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RESUME 
 

Contexte. Une population pour laquelle la suicidologie développe un intérêt est celle qu’on qualifie 

dans ce travail de « sans-abri ». Les facteurs de risque démographiques, sociologiques et cliniques 

qu’on retrouve chez cette population justifient l’intérêt de mieux identifier, quantifier et comprendre 

les conduites suicidaires chez ces personnes qui subissent un niveau extrême de précarité. 

 

Objectifs. L’objectif principal de cette revue de la littérature scientifique est de quantifier et 

caractériser les conduites suicidaires qui comprennent : le suicide, les antécédents de tentatives de 

suicide (TS), la prévalence des idées (IS) et du risque (RS) suicidaires, survenant chez les personnes 

exposées au sans-abrisme. Ce travail vise aussi à évaluer l’efficacité des mesures de prévention des 

conduites suicidaires chez les personnes sans-abri. 

 

Méthode. Une revue de la littérature scientifique a été conduite pour investiguer les conduites 

suicidaires et identifier des stratégies de prévention du suicide chez les personnes sans-abri. En Août 

2018, nous avons recherché sur les bases de données MEDLINE, SCOPUS et PSYCINFO les articles 

publiés depuis le 1er Janvier 1973 traitant des conduites suicidaires chez les personnes adultes sans-

abri. Les sous-populations spécifiques d’anciens militaires américains ainsi que les enfants ou 

adolescents sans-abri ont été exclues de cette recherche compte tenu de travaux spécifiques les 

concernant. Nous avons inclus les articles originaux traduits en langue anglaise incluant un minimum 

de cent individus exposés au sans-abrisme, qui contenaient une estimation quantitative standardisée 

des conduites suicidaires : d’une part les suicides ou les décès inexpliqués formulés en ratios de 

mortalité, d’autre part les taux de prévalence de TS, IS, RS ou de lésions auto-infligées (« selfharm ») 

exprimés en pourcentage. 

 

Résultats. 36 études observationnelles et 4 études interventionnelles ont été incluses dans cette revue. 

4 de ces articles formulent une estimation standardisée par rapport au sexe et à l’âge des suicides 

comparée à une population générale de référence. Les estimations significatives de ces SMSR 

(Standadized Mortality by Suicide Ratio) ou HR (Hasard Ratio) vont de 1.9 (IC95%=1.5-2.5) à 14.2 

(95%IC=9.2–20.9). 43% des personnes exposées au sans-abrisme interrogées sur le fait d’avoir réalisé 

une TS au cours de leur vie répondent positivement ; 39,7% des personnes sans-abri interrogées sur le 

fait d’avoir eu des IS au cours du dernier mois répondent affirmativement (moyennes pondérées par 

l’effectif des études ; 34% des personnes sans-abri étaient considérées d’après leurs déclarations 

comme ayant un RS actuel modéré à élevé. 
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Les études interventionnelles de type housing first (Logement d’abord) n’apportent pas de résultat 

significatif en termes du suicide. Cependant, ces quelques essais cliniques randomisés montrent de 

façon homogène une décroissance du taux d’IS entre le moment de l’inclusion et le suivi à 6 mois, 1 an 

et 2 ans, décroissance d’importance comparable dans les groupes housing first et témoin (suivi dans le 

cadre d’un traitement habituel). 

 

Discussion. Les études de mortalité des personnes sans-abri méritent d’être actualisées à l’échelle 

locale, en prenant en compte la part des morts inexpliquées, afin de mieux évaluer l’ampleur du suicide 

chez les personnes sans-abri. En effet, la prévalence des conduites suicidaires apparaît globalement 

plus importante (environ dix fois supérieure) chez les sans-abri que dans la population générale, 

notamment les IS et les TS, d’où un RS plus élevé chez cette population. Ces marqueurs de souffrance 

psychique doivent être détectés et considérés comme des enjeux cliniques et sociologiques au sein de 

cette population extrêmement précaire. Cependant, il est difficile d’affirmer, compte tenu de 

l’hétérogénéité des études, de la faible puissance statistique de la plupart d’entre elles vis-à-vis de la 

fréquence des évènements étudiés, de la prévalence des cofacteurs et de l’absence de méta-analyse, 

que l’exposition au sans-abrisme est un facteur de risque indépendant de passage à l’acte suicidaire. Le 

sur-risque observé peut aussi être considéré comme une résultante des cofacteurs démographiques, 

cliniques (comorbidités somatiques psychiatriques et addictives notamment) et sociologiques 

(précarité, faible support et faibles facteurs protecteurs). 
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INTRODUCTION GENERALE 
 

 

1) CONTEXTE ET DEFINITIONS 
 

 

a) Conduites suicidaires 
 

 

La suicidologie, terme proposé officiellement par Edwin S. Shneidman, se définit comme 

« l’étude scientifique du suicide et plus largement des comportements autodestructeurs » 1. Cette 

discipline observe les circonstances de ces comportements ou conduites suicidaires au sein de sous-

populations spécifiques, définies par des catégories sociales, professionnelles (par exemple le suicide 

au travail), démographiques (le suicide chez les adolescents ou les personnes âgées), culturelles ou en 

fonction de facteurs de risque sanitaires identifiés (les comorbidités psychiatriques ou addictologiques 

notamment). L’intérêt de ces approches, à la croisée de la sociologie et de la psychologie, mettant en 

tension le fait social et la psychopathologie individuelle, est de faire émerger une meilleure 

compréhension de la conduite suicidaire. 

 

Les conduites suicidaires comprennent : les suicides ; les tentatives de suicide (TS), les idées de 

suicide (IS) et les équivalents suicidaires 2. 

Le suicide est l'acte délibéré d'en finir avec sa propre vie, entraînant le décès. Pour Durkheim, il 

s'agit de « la fin de la vie, résultant directement ou indirectement d'un acte positif ou négatif de la 

victime elle-même, qui sait qu'elle va se tuer » 3. Le suicidé désigne la personne qui s'est donné la mort 

volontairement. 

La TS décrit les gestes intentionnels d’une personne pour atteindre à sa vie. Ce sujet est dit 

« suicidant ». 

Les IS correspondent à la pensée de se donner la mort, à l’élaboration mentale consciente d’un 

désir de mort qu’il soit passif ou actif, chez une personne dite « suicidaire ». 

Les antécédents de TS et la prévalence des IS sont des facteurs de risque de passage à l’acte ou 

de conduites suicidaires. Leur combinaison, associée à d’autres facteurs qualitatifs comme la présence 

d’un scénario suicidaire, témoigne de l’augmentation du risque suicidaire (RS) ou « suicidality », 

risque mesuré à l’aide d’échelles d’entretiens structurés comme la Mini International Neuropsychiatric 

Interview (MINI), cf Annexe 1. 
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Enfin, d’autres comportements peuvent s’apparenter à des conduites suicidaires en « mettant en 

jeu la vie du sujet sans qu’il en ait réellement conscience» 2. Ces lésions auto-infligées ou « selfharm » 

peuvent prendre la forme d’ingestion de substances, de mutilations ou de scarifications, sans être 

nécessairement considérées comme des TS, s’apparentant à la notion « d’équivalent suicidaire 2 ». 

 

L’ensemble de ces conduites s’inscrivent dans un véritable processus suicidaire, comportant en 

général une recherche de solutions, qui, lorsqu’elles sont dépassées, conduisent à l’apparition d’idées, 

de scénarios, puis de comportements qui constituent la crise ou la menace suicidaire. 

Cette compréhension du processus suicidaire permet aussi de mettre en œuvre des programmes 

d’intervention qui structurent les pratiques soignantes en visant à prévenir le risque de suicide, en 

fonction du niveau de risque identifié. 

« Le suicide est alors un événement évitable qui constitue un enjeu de santé publique » d’après 

l’Observatoire National du Suicide (ONS) 4. 
 

Le troisième rapport de l’ONS rappelle que le suicide reste une des premières causes de 

mortalité évitable : « en France métropolitaine, en 2014, 8885 décès par suicides ont été enregistrés par 

le Centre d’épidémiologie parmi les causes médicales de décès de l’Inserm (CépiDCinserm). 

Toutefois, ce chiffre sous-estimerait de 10% les décès par suicide, portant ce nombre à près de 

10000 4. Le taux de mortalité par suicide y est estimé à 25.3 pour 100000 personne-années pour les 

hommes et 8 pour 100000 personne-années pour les femmes. 

 

 

b) Hétérogénéité de l’exposition au « sans-abrisme » 
 

 

Une population pour laquelle la suicidologie développe un intérêt est celle qu’on qualifie dans 

ce travail de « sans-abri ». 

Comme le note une conférence de consensus, « les personnes sans domicile forment une 

population hétérogène aux contours extrêmement variés, faiblement définis juridiquement et 

difficilement quantifiables. » 5. 

 

Quelques éléments de définition préliminaires semblent importants pour expliquer ce choix du 

terme sans-abri qui résulte d’une simplification, dans un contexte francophone ou le terme employé 

diffère selon les époques et les pays, comme l’illustrent les multiples désignations courantes qui 
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peuvent y faire allusion : sans domicile fixe (SDF), sans logement, vagabonds, clochards, itinérants, 

etc. 

 

Pour P. Pichon, l’acronyme français SDF « n’est pas seulement une catégorie juridico-

administrative que les politiques sociales auraient réhabilitée et qui se serait étendue au langage 

courant. Il est plus que cela, car il a cristallisé un ensemble de représentations et participé à la 

construction d’une nouvelle identité sociale, négative mais banale...Le phénomène SDF apparaît 

comme le produit de ce processus et la figure du SDF est devenue, dans toutes les métropoles 

françaises, le symbole de l’échec de l’intégration des personnes démunies et isolées » 6. 

 

Cette dénomination SDF apparue en France au cours des années 90 et perdurant, qui s’écarte de 

la figure sempiternelle et parfois poétique du vagabond, est donc une construction sociale. Ce terme 

apparaît dans un contexte économique particulier et fait allusion aux difficultés de l’Etat-Providence à 

prévenir les situations de grande « précarité », terme qui se définit par « l'absence d'une ou plusieurs 

des sécurités leur permettant d'assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits 

fondamentaux » 7. 

Au Québec, le terme « itinérant » est l’appellation la plus courante. 

En Belgique, le terme de « sans-abri » est l’appellation officielle utilisée pour nommer ceux qui 

n’ont ni adresse de référence pour avoir droit à l’aide sociale, ni lieu permanent où loger et mener une 

vie digne, définition se rapprochant de celle que nous employons dans cette thèse. 

 

Le travail de définition du sans-abrisme de la FEANTSA (Fédération Européenne des 

Associations Nationales Travaillant avec les Sans-abris), créée en 1989 pour venir en aide aux sans-

abri, a vocation à améliorer la compréhension, la mesure, et la comparaison de ce phénomène au 

niveau européen. Cette fédération considère que la notion de logement renvoie à des aspects de 

sécurité physique, sociale et légale : la privation d’un seul d’entre eux constituerait une forme 

d’exclusion. 

Le domaine physique renvoie au droit d’avoir une habitation adéquate qu’une personne et sa 

famille peuvent posséder exclusivement.  

Dans le domaine social, le logement permet d’occuper un lieu de vie privé pour entretenir des 

relations.  

Dans le domaine légal, il constitue un titre d’occupation. 
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La typologie ETHOS (European Typology of Homelessness and Housing Exclusion) 8, reportée 

en Annexe 2 définit 13 catégories de mal-logement qui s’articulent autour de quatre types de 

situations: 

- occuper un logement inadéquat ou indigne (vivre dans des caravanes, des sites illégaux), 

- occuper un logement précaire (subir des menaces d’expulsion, des violences au domicile), 

- être sans logement (avoir un abri provisoire par exemple en foyer d’hébergement), 

- enfin être à proprement parler sans abri (c’est-à-dire « à la rue »). 

 

Notre emploi du terme sans-abri regroupe ces quatre types de situations de mal-logement, bien 

que les situations d’absence de logement et d’absence d’abri semblent être les plus couramment 

décrites. 

Dans ce travail de thèse, nous considérons que le terme « sans-abri » s’applique par extension à 

toute personne exposée à une situation d’exclusion liée au logement et notamment sans domicile. Ce 

critère d’exposition semble se superposer au terme « homeless » que l’on retrouve dans la littérature 

anglophone. En effet, bien que la traduction anglaise littérale de sans-abri puisse être « no shelter », la 

littérature anglophone emploie d’avantage le terme générique « homeless » (dont la traduction littérale 

française serait alors plutôt « sans chez soi »), pour désigner les personnes qui subissent une exclusion 

liée au logement au sens large et qui constituent l’objet de notre étude. 

 

Compte tenu de ces remarques, il est intéressant de se reporter au rapport publié en 2016 par la 

fondation Abbé Pierre qui donne un aperçu du problème du logement et évalue à 3.8 millions le 

nombre de personnes pas ou mal logées en France. Ce chiffre inclut 2.9 millions de personnes vivant 

dans des conditions de logement très difficiles (privation de confort, surpeuplement) et 895000 

personnes privées de logement personnel (dont 141500 à proprement parler sans abri) 9. 

 

Enfin, comme l’écrit François Clanché pour illustrer l’importance sociétale et éthique du 

problème du sans-abrisme, nous devrions « ne jamais considérer les populations sans-abri comme des 

populations coupées du reste de la société de façon nette, mais au contraire, mettre en lumière, d’une 

part, le continuum de situations qui existent entre les personnes « avec » et « sans » logement et 

d’autre part, la rapidité et la fréquence des passages, pour une même personne, entre les situations de 

logement et de non-logement » 10. 
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c) Enjeux de la prévention des conduites suicidaires chez les personnes sans-abri 
 
 

i) L’état de santé fragile et les comorbidités psychiatriques des personnes sans-abri 
 

Le contexte environnemental, les facteurs personnels d’idéation suicidaire chez les personnes 

sans-abri, qui vivent souvent dans une extrême précarité, ou encore les difficultés spécifiques 

d’accompagnement médico-social de cette population justifient l’intérêt clinique de mieux identifier, 

quantifier et comprendre les conduites suicidaires dont elle peut souffrir. 

 

En France, le collectif Les Morts de la rue, dont le travail vise à « faire savoir que vivre dans la 

rue mène à une mort prématurée, dénoncer les causes de ces morts, veiller à la dignité des funérailles 

et soutenir les proches en deuil » retrouve un âge moyen au décès chez les personnes sans- abri de 49 

ans alors que l’espérance de vie nationale est de 80 ans 11. 

 

En 2009, l’étude SaMenta, menée par l’Inserm en association avec l’observatoire du Samu 

Social de Paris, a investigué la santé mentale et la prévalence des addictions chez les personnes sans 

logement personnel d’Ile de France. Cette étude a mis en évidence une prévalence de troubles 

psychiatriques sévères chez 31.5% de sa cohorte : 13.2% de troubles psychotiques, 6.7% de troubles 

sévères de l’humeur et 12.2% de troubles anxieux. Il était également mentionné que 21.8% de la 

population déclarait avoir tenté de se suicider au moins une fois au cours de sa vie 12. 

 

Cette étude confirme les résultats de la méta-analyse de Fazel S. et al, publiée en 2008, incluant 

5684 personnes sans-abri parmi 29 études internationales, qui retrouvait des prévalences de 12.7% de 

troubles psychotiques, 11.4% de troubles dépressifs majeurs, 23.1% de troubles de la personnalité, 

37.9% de dépendance à l’alcool et 24.4% de consommation de drogues chez les personnes sans-abri 13. 

 

De plus, une enquête française 14 a confirmé un risque plus élevé d’exclusion sociale et de vie 

dans la rue, pour les personnes atteintes de troubles psychiatriques sévères, en particulier de 

schizophrénie (RR = 13.18), par rapport à la population non malade. Cette étude montre également que 

les personnes souffrant de schizophrénie sont plus souvent agressées verbalement et physiquement que 

les autres personnes sans-abri. 
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ii) L’actualité des approches housing first dans l’accompagnement des personnes sans-abri 
 

D’un point de vue de santé publique, la complexité de la prise en charge sanitaire des personnes 

sans-abri a aussi un coût économique et humain qui justifie de mieux cibler les besoins spécifiques de 

cette population fragile. 

 

Ce travail de thèse en psychiatrie s’inscrit dans un contexte de préoccupation vis-à-vis de 

l’accompagnement sanitaire et social des personnes exposées au sans-abrisme, notamment de celles 

atteintes d’un trouble psychique sévère. 

Cet enjeu est illustré par le développement des approches de type housing first avec l’extension 

du programme « Un Chez-soi d’Abord » au niveau du territoire métropolitain, approches proposant de 

modifier radicalement la prise en charge des personnes sans-abri souffrant d’un trouble psychique 

sévère en privilégiant leur accès direct, durable et inconditionnel au logement permanent. 

 

L’expérimentation « Un Chez-soi d’abord » portée par l’Etat entre 2011 et 2016 a en effet 

permis la création en 2016 du Dispositif d’appartement thérapeutique « ACT- Un Chez-soi d’abord ». 

L’approche housing first a émergé aux Etats-Unis dans les années 1990. Il a été développé par 

le psychologue américain Sam Tsemberis 15 et s’inscrit dans la philosophie du rétablissement, qui 

trouve aussi son origine aux Etats-Unis, dans le sillage de mouvements protestataires d’usagers de la 

psychiatrie. 

 

Comme le nom l’indique, la perspective de « Un Chez Soi d’Abord » n’est pas de traiter les 

personnes avant de mettre en œuvre des moyens leur permettant de sortir de la précarité mais au 

contraire de leur proposer un logement et un socle leur permettant de sortir de la précarité, afin de 

mieux répondre à leur demande, tout en leur proposant une aide pour les soigner et les aider à la 

réinsertion. 

Le dispositif défend l’efficacité de l’accès direct à un logement indépendant sans condition, 

assorti d’un « pack de services » médicaux et sociaux intensifs et s’appuyant sur le respect du choix de 

la personne. Dans la perspective du rétablissement, il postule que celle-ci a les compétences pour 

accéder directement depuis la rue à un logement ordinaire. Il se distingue ainsi du modèle social dit « 

en escalier » ou du modèle médical « treatment first » qui prônerait un accès progressif et par étapes à 

un logement ordinaire. Ainsi, il spécifie que « les personnes n’ont pas besoin d’avoir accepté un 

traitement psychiatrique ou d’être sur la voie de l’abstinence concernant le mésusage de substances 

psycho actives, pour accéder à un chez-soi » 16. 
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Il s’appuie sur huit principes de base définis dans le cadre du modèle « Pathways to 

Housing »17 : le logement comme droit humain ; la notion de respect d’attention et de compassion ; 

l’accès à des logements indépendants diffus dans la cité ; une séparation des services cliniques et de 

logement ; le respect du choix et de l’autodétermination ; un accompagnement orienté rétablissement ; 

et le principe de la réduction des risques. 

 Ce programme est aujourd’hui conforté par les résultats d’essais cliniques randomisés 

internationaux notamment aux Etats-Unis et au Canada (programme AtHome/ChezSoi) et en France 

(dispositif expérimental) qui mettent en avant les bons résultats du programme en termes d’insertion 

durable dans le logement, de réduction du recours au système de soins et l’amélioration de certains 

critères cliniques notamment en termes de rétablissement et de qualité de vie 18. 

 

Il nous a paru utile d’observer comment la question du suicide et des conduites suicidaires 

pouvait être associée au développement de ces dispositifs d’intervention, du fait de l’actualité de Un 

Chez Soi d’Abord et de la perspective de l’extension du plan Logement d’Abord à toutes les personnes 

en situation d’exclusion par le logement, conformément à la loi fondatrice DALO (Droit Au Logement 

Opposable) – Loi n°2007-290 du 5 mars 2007, qui garantit un droit universel à un logement décent et 

indépendant pour toutes les personnes qui ne peuvent accéder à un logement par leurs propres moyens. 

Cette loi est associée à une obligation de résultats invocable devant les tribunaux. 

 
 

2) PROBLEMATIQUE 
 
 

a) Des données insuffisantes 
 

 

La connaissance sur le suicide chez les personnes sans-abri apparaît à ce jour assez limitée, 

fragmentée, voire contradictoire. L’absence observée de données à ce sujet s’inscrit d’abord à l’échelle 

de la France, où nous ne disposons pas à notre connaissance de données permettant une représentation 

significative de la mortalité par suicide ni des conduites suicidaires chez les personnes adultes sans-

abri. Il existe plus généralement peu de données nationales sur l’état de santé somatique des personnes 

sans-abri, bien que l’impression des travailleurs de terrain aille dans le sens d’une franche dégradation 

dont témoigne l’âge moyen du décès des personnes sans-abri. 

 

En associant les décès recensés par le Collectif des Morts de la rue avec les données du CépiDc 

(qui recense les causes médicales de décès en France), entre 2008 et 2010, une étude 19 retrouve que 

les principales causes médicales de décès de la population sans domicile étaient : 
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- Causes mal définies ou inconnues (28%), 

- Morts violentes (20%) : homicides, suicides, noyades, chutes, accidents de transport, 

- Tumeurs (18%) : trachées, bronches, poumons, voies aéro-digestives supérieures, organes 

digestifs, 

- Maladies cardiovasculaires (11%), 

- Troubles mentaux et du comportement (7%) : liés à l’utilisation de stupéfiants, à la 

consommation d’alcool, 

- Maladies de l’appareil digestif (7%) : maladies chroniques du foie et cirrhoses, 

- Autres causes (9%) : respiratoires, neurologiques, infectieuses. 

 

Concernant la mortalité par suicide, le ratio standardisé de décès par suicide (SMSR) de cet 

échantillon français de personnes sans-abri comparé à la population générale est de seulement 0.4, ce 

qui signifierait que le fait d’être sans-abri serait un élément protecteur vis-à-vis du risque de décès par 

suicide. 

Ce résultat, seule estimation disponible en France à notre connaissance, s’inscrit en 

contradiction avec certaines données de la littérature, données qu’il nous a paru important de 

synthétiser dans ce travail de thèse. 

 

 

b) Objectifs de cette revue de la littérature 
 

 

L’objectif principal de cette revue de la littérature scientifique est de caractériser et quantifier 

les conduites suicidaires (suicide, prévalence d’IS ou de RS, antécédents de TS, ou équivalent 

suicidaire) survenant au sein de populations sans-abri, à travers une lecture d’articles originaux. 

 

Ce travail vise en second lieu à repérer la mise en place et à évaluer l’efficacité de mesures de 

prévention des conduites suicidaires chez les personnes sans-abri. 
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3) METHODOLOGIE 
 

 

a) Identification des articles 
 
 

Les critères PRISMA (« Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses » ; Moher Liberati et al, 2009) ont été utilisés pour la réalisation de cette revue de la 

littérature scientifique. 

 
Nous avons recherché en Août 2018 sur les bases de données MEDLINE, SCOPUS et 

PSYCINFO des articles publiés depuis le 1er Janvier 1973 traitant des conduites suicidaires chez les 

personnes sans-abri. 

 
La population des anciens militaires américains (« USA Military Veterans ») a été exclue de 

cette revue systématique compte tenu des travaux nombreux et bien documentés spécifiques incluant 

un travail de revue systématique de la littérature 20 traitant des violences auto-infligées (« Self Directed 

Violences ») dont la description correspond aux conduites suicidaires (suicides, TS et IS)  au sein d’une 

sous-population de personnes sans-abri retraitées de l’armée américaine. 

Dans un souci de cohérence et d’exhaustivité, nous avons fait le choix de limiter notre sujet aux 

conduites suicidaires chez les personnes adultes sans-abri, en excluant les populations d’enfants et 

d’adolescents de cette étude, afin de limiter l’hétérogénéité de notre population et des résultats. 

 

La stratégie de recherche a été développée en utilisant le thesaurus bilingue MeSH (« Medical 

Subject Heading terms »). Nous avons appliqué et extrait des trois bases de données citées les articles 

correspondant aux mots clés suivants : 

-«  (homeless* OR roofless* OR shelter*) 

-AND (suicid* OR "self harm" OR "self injury" OR "suicidal behaviour" OR "suicidal ideation" OR 

death), 

-NOT ("adolescent" OR "child" OR "children"), 

-NOT ("veteran") NOT (review [articletype]) », 

 

Nous avons aussi cherché de façon complémentaire des articles pouvant relever de la 

« littérature grise » via « Google scholar ». 
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b) Sélection des articles 
 

 

Les articles ont ensuite été extraits et évalués qualitativement selon leur cohérence avec les 

critères PICOTS (« Population, Intervention, Comparator, Outcome, Timing, Setting » ; Moher et al., 

2009) de notre revue. 

 

Nous avons retenu les articles qui mentionnaient une définition des personnes incluses sans-

abri (« homeless » OR « roofless »), au sens large. Il s’agît de personnes exposées au sans-abrisme par 

le fait de ne pas avoir de domicile stable ou salubre, en vivant de fait dans la rue 

(« street homelessness») ou en foyer d’hébergement (« shelter »), ou parfois dans des logements 

inadaptés ou instables. Les études concernant des femmes vivant en foyer d’hébergement suite à des 

violences conjugales ont été inclues. 

Afin de sélectionner les études qui pouvaient avoir une significativité statistique suffisante, 

nous avons conservé les articles qui étudiaient un minimum de N = 100 sujets exposés au sans-

abrisme. 

 

L’intervention (par exemple de type housing first) et la comparaison de conduites suicidaires 

entre un groupe de personnes sans-abri et une population témoin n’étaient pas nécessaires pour 

l’inclusion des articles mais ont été retenus comme critères de qualité dans le design des études. 

 

Les articles rapportant au moins un cas de conduite suicidaire ont été inclus dans notre revue. 

Nous avons classé les conduites suicidaires (constituant l’« outcome » général de notre étude) en 

quatre catégories principales (cf définition des conduites suicidaires supra) : les décès par suicide, la 

prévalence d’idéation suicidaire (IS), ), les antécédents de tentative de suicide (TS), la prévalence d’un 

risque suicidaire modéré ou élevé selon les critères d’une échelle standardisée d’évaluation (RS). 

Cependant, nous avons aussi considéré que d’autres outcomes pouvaient illustrer des conduites 

ou équivalents suicidaires, notamment à travers le terme « selfharm » dont la traduction littérale serait 

« lésions auto-infligées ». 

 

Afin de limiter le nombre d’articles sélectionnés tout en préservant la significativité statistique 

des résultats, nous avons d’une part inclus les articles qui formulaient un ratio de mortalité par suicide 

formulé en ratios standardisés : ratios bruts (en personne-années), ou relatifs à une population 

standard : en Risque relatif (RR), en Hasard Ratio (HR) ou en Standard Mortality Ratio (SMR, avec 

standardisation statistique par rapport à l’âge et au sexe). 
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D’autre part, nous avons inclus les articles qui formulent une prévalence (en pourcent) ou une 

incidence d’IS, de TS, de RS ou de lésions auto-infligées (« selfharm »). 

 

Nous avons enfin inclus les articles originaux, sans design spécifique prérequis, à l’exclusion 

des thèses, livres et revues répertoriées, en sélectionnant les articles dont le texte était intégralement 

traduit en anglais. 
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RESULTATS DE LA REVUE DE LA LITTERATURE 
 

 

1)  INCLUSION DES ARTICLES : FLOWCHART 
 

 

Sur les 1796 articles identifiés, 40 articles 21-60 ont été inclus au final dans cette revue de la 

littérature, en appliquant les critères de sélection qualitatifs et quantitatifs précédemment décrits. Les 

étapes du processus de sélection des articles sont résumées sur la Figure 1 : « Flowchart », en 

Annexe 3. 

 

 

a)  Design des articles retenus 
 

Les principales données bibliographiques et caractéristiques épidémiologiques de ces 40 

articles originaux sélectionnés sont résumées dans le Tableau 1, en Annexe 4. 

 

Quatre de ces articles sont issus d’études interventionnelles de type essais contrôlés 

randomisés, dans le cadre d’évaluations de dispositifs de prise en charge américains et canadiens 

housing first. 

 

Les 36 autres articles sont issus d’études observationnelles. Parmi celles-ci on retrouve : 

- 22 études transversales (« cross sectional »), 

-13 études longitudinales (« de cohorte ») rétrospectives ou prospectives, y compris des études 

de mortalité, 

-1 étude avec un design de type « avant/après » (instauration de mesures sociales préventives 

au bénéfice des personnes sans-abri 53, 

-3 études de type « cas-témoins » 22, 25, 37. 

 

Deux articles 43,54 apportent des résultats qui sont issus d’une même étude initiale, dans le cadre 

d’un essai clinique randomisé canadien. Le premier formule un taux de prévalence d’IS et le second un 

taux prévalence de RS, sans incidence sur une potentielle superposition des résultats pour les données 

de notre étude séparées en catégories selon les outcomes. Nous n’avons pas identifié d’autre doublon 

dans l’utilisation des populations ou cohortes exposées, tous les autres articles faisant référence à une 

population originale permettant les calculs des moyennes proposés. 
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b) Critères d’exposition des populations 
 
 

En ne considérant qu’une fois le nombre de personnes inclues dans ces deux articles canadiens 
43, 54 et en ne considérant pas les nombres de cas répertoriés dans les trois études cas-témoins 22, 25, 37, 

pour lesquelles le nombre de personnes exposées au total au sans-abrisme n’est pas clairement 

identifiable, nous obtenons un total de 141540 personnes exposées au sans-abrisme. 

 

Dans cette sélection 26 articles sont nord-américains (N= 95106 personnes exposées dans 15 

articles des Etats-Unis et 11 articles canadiens) ; un seul article est issu d’un pays « en 

développement » à savoir l’Ethiopie 33; deux articles sont australiens 22, 23; un article japonais 45; les 

autres sont européens (Irlande 25, Suède 26, Espagne 27,47, Danemark 42, 44, France 50, Serbie 51, Pays-

Bas 53, 56). 

 

Comme nous l’observons dans le Tableau 1, le sexe masculin est nettement prédominant dans 

les caractéristiques des populations sans-abri étudiées dans les articles qui n’ont pas de critère de genre 

pour l’inclusion. 

 

La moyenne d’âge des sujets étudiés oscille autour de 40 ans. 

 

Le plus souvent les critères d’exposition font référence à des populations sans-abri vivant en 

foyer d’hébergement (« shelter »), sollicitant une aide médicale ou répertoriées par un programme 

social, au moment de l’inclusion. 

Cependant, les populations sans-abri étudiées sont parfois définies de façon mixte, incluant à la 

fois des personnes sans-abri vivant dans la rue ou en foyer d’hébergement, voire aussi dans des 

logements inadéquats ou insalubres 22, 48. 

 

Certains articles étudient des populations bien spécifiques, par exemple des femmes ou mères 

victimes de violences conjugales 50, 55, 60. 

 

Certains articles incluent uniquement des sous-populations de personnes sans-abri souffrant 

nécessairement d’un trouble psychique 23, 43, 49 ou d’une comorbidité addictive 28 ou inclus dans un 

programme housing first. 
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c) Caractérisation des outcomes 
 
 

Concernant les conduites suicidaires étudiées, nous avons identifié cinq catégories d’outcomes, 

répertoriées dans le Tableau 1, faisant référence à des conduites suicidaires dans une population de 

personnes sans-abri (N supérieur ou égal à 100 personnes exposées) : 

- 11 de ces articles contiennent un ratio de mortalité par suicide, 

- 16 articles contiennent une prévalence d’antécédent de TS, 

- 14 articles contiennent une prévalence d’IS, 

- 7 articles contiennent une prévalence de RS actuel élevé ou modéré (« suicidality »), 

- 1 article contient une prévalence d’antécédents de « selfharm » que nous pouvons traduire par 

« lésion auto-infligée ». 

 

 Les résultats quantitatifs obtenus sont séparés selon ces différentes catégories et répartis 

dans les tableaux en annexe : 

- Annexe 5- Tableau 2 : Taux de Mortalité par suicide et de cause inconnue chez les personnes 

exposées au sans-abrisme, 

- Annexe 6- Tableau 3 : Prévalence des idées suicidaires et des antécédents de tentative de 

suicide (TS) chez les personnes exposées au sans-abrisme, 

- Annexe 7- Tableau 4 : Prévalence du risque suicidaire actuel, modéré à élevé, selon la grille 

MINI chez les personnes exposées au sans-abrisme. 

 
 
 
 

2) ESTIMATIONS QUANTITATIVES DES OUTCOMES 
 

 

a) Mortalité par suicide 
 
 

Onze articles originaux apportent un résultat de ratio de mortalité par suicide chez une 

population incluant plus de 100 personnes exposées au sans-abrisme (cf Tableau 2). 

 

L’ensemble des résultats concorde en faveur d’un sur-risque de mortalité par suicide chez les 

personnes sans-abri. Les ratios de mortalité bruts par suicide chez les personnes exposées au sans- 

abrisme vont de 27.6 pour 100000 personne-années 22 à 150 pour 100000 personne-années 42. 
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Quatre de ces onze articles formulent une estimation globale des taux de suicide standardisée 

(par âge et par sexe) chez les personnes sans-abri par rapport à la population générale (taux surlignés 

en gras dans le Tableau 2), représentant un rapport de risque. Les estimations significatives de ces 

SMR (Standardized Mortality Ratio) ou HR (Hasard Ratio) ou RR (Risque Relatif) pour une durée 

moyenne de 10 ans sont de : 

- RR  = 1,9 (IC95% =1.5-2.5), Arnautovska et al 22, 

- HR = 3.63 (95%IC = 1.42-9.26), Termorshuizen et al 56, 

- SMR = 14.2 (95%IC =9.2–20.9), Slockers et al 53, 

- SMR = 6.0 (95%IC = 3.9-8.1), Nordentoft et al 44. 

 

L’article de Babidge 23 et al formule un résultat de SMR au sein d’une cohorte de personnes 

sans-abri souffrant nécessairement de trouble mental sévère. Pour les personnes souffrant de 

schizophrénie (n = 455) ou non (n = 182), les SMR par suicide obtenus sont respectivement en 

fonction des classes d’âge : 17.39 (IC95% = 4.74–44.53)  et 0 (IC95% = 0.00–28.37) pour les 20-29 

ans, 11.76 (IC95% = 3.21–30.12) et 33.34 (IC95% = 6.88–97.42) pour les 30-39 ans, 16.67 (IC95% = 

3.44–48.71) et 25.00 (IC95% = 0.18–139.32) pour les 40-49 ans. 

Bien qu’élevés pour les deux sous-groupes, nous remarquons que dans cette étude le risque de 

surmortalité par suicide est plus élevé chez les personnes sans-abri ne souffrant pas de schizophrénie 

(atteintes d’un autre type de trouble psychique sévère) que chez celles qui en souffrent (résultat 

statistiquement non significatif). 

 

 

b) Prévalence des antécédents de tentatives de suicide 
 
 

Seize articles recensent une prévalence d’antécédent de tentative de suicide (TS) chez une 

population incluant plus de 100 personnes exposées au sans-abrisme (cf Tableau 3 en Annexe 5). 

 

Le critère d’évaluation « TS au cours de la vie » est le plus fréquent. 

Les taux de prévalence des antécédents de TS au cours de la vie vont de 11.5% à 55.4% selon 

les études. 

Parmi les 16 articles qui quantifient le taux d’antécédent de TS « au cours de la vie » (taux 

soulignés dans la colonne TS du Tableau 3), la moyenne de ces taux de prévalence pondérée par les 

effectifs de personnes exposées au sans- abrisme est de 43.3% (SD = 10.4 ; SE = 0,26). 
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Ces taux sont rarement comparés à ceux de la population générale mais Fitzpatrick et al 34 

estiment que le taux de 31% d’antécédent de TS (sur un échantillon de 161 personnes sans-abri) 

« serait environ dix fois supérieur à celui de la population de référence à savoir l’ensemble de la 

population des Etats-Unis ». 

 

D’autres critères d’évaluation des antécédents de TS sont retrouvés. 

Une étude mentionne un taux de TS ayant entrainé une hospitalisation (8% de N = 558 

individus), certaines études ne comptabilisent que les TS au cours des deux dernières semaines (2.9% 

de N = 423 individus) du dernier mois (13% de N =218 individus et 5.6% de N = 2255 individus) de la 

dernière année (21.6% de N = 156 individus). 

Une étude retrouve par ailleurs que parmi les 28% personnes sans-abri ayant fait une TS dans 

une cohorte de 134 individus, 8% des 134 personnes exposées ont fait de multiples TS. 

 

 

c) Prévalence des idées suicidaires 
 

 

Quatorze articles recensent une prévalence d’idéation suicidaire (IS) chez une population 

incluant plus de 100 personnes exposées au sans- abrisme (cf Tableau 3 en Annexe 5). 

 

Le critère d’évaluation « IS présentes au cours du dernier mois » est le plus fréquent. 

Parmi les 6 articles qui quantifient un taux d’IS « au cours du dernier mois » (taux soulignés 

dans la colonne IS du Tableau 3), la moyenne de ces taux de prévalence pondérée par les effectifs de 

personnes exposées au sans- abrisme est de 39.7% (SD = 11.4 ; SE = 0.46). 

Les taux de prévalence des IS au cours du dernier mois vont de 30% à 61% selon les études. 

 

On note cependant que des études utilisent d’autres critères de caractérisation des idées 

suicidaires. Certaines caractérisent les IS survenant au cours de la dernière année ou depuis que les 

personnes interrogées ont été exposées au sans-abrisme. 

Deux études caractérisent les IS de « fréquentes ou récurrentes » (21,7% de 217HL 33 et 17% 

de 451HL 45) sans délimitation de la période de survenue. 

 

Linn et al 41 estiment que le fait d’être sans-abri serait un facteur de risque indépendant de 

risque suicidaire en comparant deux types d’exposition chez des personnes demandeuses de soin : 214 

personnes exposées sans-abri versus 250 personnes précaires avec un niveau de revenu similaire mais 
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ayant un hébergement stable. Les taux d’IS retrouvés sont de 24% versus 20% et ceux d’antécédents 

de TS de 30% versus 20% dans les deux groupes. 

 
 

d) Prévalence d’un risque suicidaire actuel caractérisé 

 

 

Sept articles recensent une prévalence de RS (« suicidal risk » ou « suicidality »), considérés 

comme d’intensité significative grâce à des niveaux évalués sur la base d’entretiens structurés par la 

MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview, Annexe 1), le MCSI (Modified Colorado 

Symptom Index) ASI (Addiction Severity Index). 

 

Cinq de ces articles quantifient un taux de RS actuel (au moment de l’entretien) considéré 

comme « élevé ou modéré » d’après les critères de la MINI (cf Tableau 5). 

La moyenne de ces taux de prévalence pondérée par les effectifs de personnes exposées au 

sans- abrisme est de 24.8% (SD = 9 ; SE =0.4). 

 

L’étude Somers et al 54 retrouve une prévalence de 35% de RS élevé ou modéré parmi 497 

personnes exposées au sans-abrisme inclues dans le cadre d’un programme housing first (et souffrant 

par ailleurs d’un trouble psychique sévère), tout en précisant que cette prévalence se porte à 31% chez 

les personnes avec niveau de besoin élevé (besoin évalué sur des critères sanitaires et sociaux) versus 

37% chez les personnes ayant un niveau de besoin modéré à l’inclusion dans le programme. 

 

 

e) Evocation des lésions auto-infligées 
 

 

Enfin, le dernier outcome retrouvé est celui de lésion auto-infligée (« selfharm ») qui apparaît 

dans un article 24 avec une incidence de 5572 événements pour 100000 personnes exposées au sans-

abrisme. 

 

Cette incidence est comparée à celle retrouvée chez les personnes avec domicile, évaluée à 187 

pour événements pour 100000 personnes, soit un ratio d’incidence standardisé par sexe et par âge de 

30 environ. 
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L’Odds Ratio de la répétition des événements est aussi significativement plus élevé au sein de 

la population HL : OR = 1.46 (IC95% = 1.21-1.77). 

 

 

 

3) EVALUATION DES INTERVENTIONS SUR LA PREVENTION DES CONDUITES 
SUICIDAIRES CHEZ LES PERSONNES SANS-ABRI 

 

 

a) Caractérisation des études interventionnelles de notre revue 
 

 

Nous avons identifié quatre articles dont le schéma est de type interventionnel 21, 27, 43, 54, faisant 

tous référence à une intervention de type Housing First, dispositifs destinés à l’accompagnement et à 

la prévention de personnes sans-abri souffrant par ailleurs d’un trouble psychique sévère. 

 

Comme nous l’avons mentionné précédemment, 2 de ces articles font référence à une même 

étude initiale canadienne 43, 54. 

 

Une autre étude 53, longitudinale de type « avant-après », évalue aussi de façon 

observationnelle, l’impact des mesures sociales sur la diminution suicide chez les personnes sans-abri. 

 

 

b) Impact des interventions sur la mortalité intentionnelle 
 

 

Les résultats des études interventionnelles n’apportent pas d’élément en faveur de l’efficacité 

de ces dispositifs en termes de prévention du suicide. 

 

Cependant, l’étude de Slockers et al 53 apporte des éléments sur l’impact des mesures sociales 

sur la diminution suicide chez les personnes sans-abri. Dans cette étude néerlandaise la mortalité 

intentionnelle (regroupant suicide et homicide) diminue significativement entre la période précédant 

(de 2001 à 2005) et celle succédant (de 2006 à 2010) l’introduction de mesures sociales incluant un 

dispositif de « case management » au bénéfice des personnes sans-abri, sur un échantillon de 2130 

personnes sans-abri (HR = 0.45, IC = 0.20-0.97). 
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c) Impact des dispositifs housing first sur la prévalence des conduites 
suicidaires 

 

 

Les résultats des études interventionnelles concordent en faveur de l’efficacité des dispositifs 

d’intervention au bénéfice des personnes sans-abri en termes de diminution des taux d’IS et de RS. 

 

Parmi ces études, celle de Aquin et al 21 est un essai clinique randomisé multi-site incluant 1265 

cas « Logement d’abord » (LD, avec accès inconditionnel au logement et proposant des soins de 

support et un dispositif de type « case management ») versus 990 témoins « Traitement habituel » 

(TH). Les résultats de cette étude montrent que, comparativement à l’inclusion, il y a eu une tendance 

significative à la diminution de la prévalence des IS durant le mois précédent (Estimation = -0.57; ET 

= 0.05; p < 0,001). 

Cependant, cette diminution concerne les deux groupes, LD et TH. Les résultats ne montrent 

pas d’effet du groupe de traitement sur l’ampleur de cette diminution (LD vs TH; Estimation = -0.04; 

ET = 0.06; p = 0,51). On note donc qu’un simple suivi dans le cadre d’un groupe TH, avec réalisation 

d’entretiens réguliers à 1 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans semble efficace pour diminuer la prévalence des 

IS. 

 

Dans cette étude, il n'y a pas de diminution statistiquement significative ni d'effet du type de 

traitement (LD vs TH : Estimation = -0,10; ET = 0,16, p = 0,52) sur la prévalence des tentatives de 

suicide (LD = 11,9 %, TH = 10,5 %) durant le suivi. 

 

Les résultats des études interventionnelles n’apportent pas d’élément en faveur de l’efficacité 

de ces dispositifs en termes de prévention de la survenue de TS chez les personnes sans-abri. 

 

Les résultats de l’étude de Collins et al 28 vont dans le sens d’une réduction du risque suicidaire, 

avec une diminution qui ne concerne pas seulement la prévalence des IS mais qui concernent d’autres 

dimensions cliniques des conduites suicidaires comme l’intensité clinique des idées suicidaires, 

l’intentionnalité suicidaire, la présence d’un scénario suicidaire. Sur 85 individus interrogés à 

l’inclusion dans le dispositif housing first puis deux ans plus tard, la prévalence des idées suicidaires 

passe de 26% à 20% mais la prévalence d’idées suicidaire sévères diminue de 7.75% à 2.55%, 

l’intentionnalité suicidaire de 3.13% à 2.15% et la présence d’un scénario de 6.61% à 3.29%. 
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DISCUSSION 
 
 
 

1) SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS 
 
 

a) Estimation de la prévalence des conduites suicidaires chez les personnes 
adultes sans-abri 

 
 

Dans cette revue de la littérature, quarante articles ont été sélectionnés d’après nos critères 

d’estimation quantitative des conduites suicidaires chez les personnes adultes sans-abri. 

 

L’ensemble des études inclut plus de 140000 personnes exposées au sans-abrisme, en majorité 

originaires d’Amérique du Nord et presque toutes originaires de pays à haut niveau de développement 

économique. La majorité d’entre elles sont des hommes, avec une moyenne d’âge d’environ 40 ans. 

 

L’ensemble des résultats concorde en faveur d’un sur-risque de mortalité par suicide chez les 

personnes sans-abri en comparaison à la population générale, avec des RR, HR et SMR qui sont tout 

positifs de façon significative sur le plan statistique et varient de 1.9 (IC95% = 1.5-2.5) à 14.2 (IC95% 

= 9.2-20.9) 

 

43,3% des personnes exposées au sans-abrisme interrogées sur le fait d’avoir un antécédent de 

TS au cours de la vie répondent positivement ce qui constitue une prévalence très élevée. Ce résultat 

est relativement homogène, avec des indices de dispersion relativement faibles : (SD = 10.4 ; SE = 

0.26). 

 

39,7% des personnes exposées au sans-abrisme interrogées sur le fait d’avoir eu des idées 

suicidaires au cours du dernier mois de leur vie répondent positivement. 

 

Ainsi, plus du tiers de la population sans-abri serait concernées par un problème d’idéation 

suicidaire actuel et largement plus du tiers aurait un antécédent de TS. Cette prévalence pourrait être 

majorée en prenant en compte l’ensemble des lésions auto-infligées, comme les mutilations et 

intoxications. 
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En agrégeant ces résultats on peut considérer qu’une personne sans-abri a environ une chance 

sur deux de présenter un risque suicidaire (caractérisé par un antécédent de TS ou la prévalence d’IS au 

cours du dernier mois), qu’il convient d’évaluer de façon systématique au sein de cette population. 

 

Un quart de la population sans-abri (24,8% des individus évalués) a par ailleurs un risque 

suicidaire élevé à modéré selon les critères de la MINI, niveau qui justifierait une prise en charge de 

prévention d’un passage en crise suicidaire. 

 

 

b) Intérêt de ces résultats principaux et éléments complémentaires 
 
 

Cette revue est à notre connaissance la première à proposer une synthèse quantitative des 

conduites suicidaires chez l’ensemble des personnes adultes sans-abri dans la littérature scientifique. 

 

Elle illustre l’importance de prendre en compte les conduites et le risque suicidaires chez les 

personnes sans-abri en montrant que ces conduites sont dix fois plus fréquentes que dans la population 

générale et peuvent concerner plus d’un un individu sans-abri sur deux. 

 

Elle montre que la prévalence des antécédents de TS au cours de la vie concerne près d’un 

individu sans-abri sur deux et que un quart de cette population présente un risque suicidaire de niveau 

modéré à élevé selon les critères de la MINI. 

 

Les taux de mortalité par suicide comparés à la population générale traduisent de façon unanime 

un sur-risque de mortalité par suicide chez les personnes sans-abri. L’ampleur de ce sur-risque 

relativement à la population générale est cependant difficile à généraliser en l’état actuel de la 

littérature mais on peut estimer qu’il est compris entre 3 et 10. 

 

En effet deux études étudiant de larges cohortes mesurent à la fois le risque relatif de mortalité 

par suicide et de mortalité générale chez des populations de sans-abri : Themorshuizen et al retrouvent 

un HR de mortalité par suicide égal à 3.63 (95%IC = 1.42-9.26) et un taux de mortalité toute cause de 

2.99 (95%IC = 2.63-3.41) ; Nordentoft et al retrouvent un SMR de mortalité par suicide égal à 6.0 

(95%IC= 3.9-8.1) et un SMR de « mortalité toute cause » égal à 3.8 (IC95% = 3.5-4.1). 

D’une part, ces résultats de « mortalité toute cause » comparés à la population générale 

correspondant à ceux mentionnés dans la littérature (environ égale à 3). D’autre part, les risques de 
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mortalité relative par suicide sont supérieurs dans chacune de ces deux études aux risques relatifs de 

mortalité toute cause confondue. 

 

Le sur-risque de mortalité par suicide serait dès lors plus important que celui de mortalité toute 

cause. 

 

Ainsi, les résultats de cette étude suffisent à affirmer l’importance des conduites suicidaires en 

tant qu’enjeu de santé publique, à la fois en termes de morbidité et en termes de mortalité. Plusieurs 

éléments renforcent ce constat.  

 

D’abord, les caractéristiques des populations sans-abri sont en faveur d’une forte représentation 

de personnes d’âge jeune et de sexe masculin. Or, ces deux critères sont des signaux d’alerte à prendre 

en compte car le suicide est la deuxième cause de décès et la première cause de décès évitable chez 

cette sous-population. 

 

Ensuite, les résultats obtenus ne représentent que les suicides répertoriés. La prise en compte 

des décès de cause inexpliquée pourrait conduire à majorer de façon importante ce résultat.  

En effet, certaines études montrent qu’une part considérable de ces décès inexpliqués relève 

d’actes suicidaires. Bien que l’étude japonaise de Suzuki et al 61 suggère que parmi les décès avec 

obstacle médicolégal, la proportion de suicides serait légèrement moins importante chez les personnes 

sans-abri âgées de plus de 60 ans, la proportion de suicide parmi ces décès inexpliqués représente tout 

de même un tiers des décès avec obstacle médico-légal dans les populations standard et sans-abri. 

Or, le SMR (Standardized Mortality Ratio) de décès inexpliqués calculé par Nordentoft et al 44 

est de 2.9 (IC95%= 52.7-73.2). Il y aurait donc beaucoup plus de décès inexpliqués chez les personnes 

sans abri, donc plus de suicides qui ne sont pas comptabilisés au sein de cette population.  

 

Enfin, certains articles mentionnent des taux très élevés d’overdose (considérées comme 

accidentelles dans la nomenclature) et parfois d’homicide (autre cause de mortalité intentionnelle), qui 

incitent à penser le suicide comme une des causes parmi d’autres de mort externe, violente et évitable 

chez les personnes sans-abri. 
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c) Efficacité des dispositifs d’accompagnement sur la prévention des conduites 
suicidaires 

 

 

Les études interventionnelles sélectionnées n’apportent pas d’élément prouvant l’efficacité des 

dispositifs housing first pour la prévention du suicide chez les personnes sans-abri. 

 

Ces dispositifs, en l’état, ne semblent pas non plus diminuer l’incidence des TS chez les 

personnes sans-abri souffrant par ailleurs d’un trouble psychique sévère. 

 

Cependant, l’étude descriptive de Slockers et al 53 laisse supposer que l’introduction d’une 

politique sociale au bénéfice des personnes sans-abri incluant des mesures de « case management » 

réduirait la mortalité intentionnelle (par suicide ou homicide) chez les personnes sans-abri, justifiant la 

poursuite des études évaluant l’impact des mesures de prévention des suicides et TS chez les personnes 

sans-abri. 

 

En effet, les résultats des études interventionnelles concordent tous en faveur de l’efficacité des 

dispositifs au bénéfice des personnes sans-abri souffrant de trouble psychique sévère, en termes de 

diminution des taux d’IS et de RS au cours du suivi sur deux ans, sans effet de groupe, c’est-à-dire 

avec une efficacité comparable dans les groupes housing first et témoin (traitement habituel). 

 

La prévalence des IS diminue de moitié au cours du suivi, sans mesures spécifiques de 

prévention du risque suicidaire. 

 

De plus, l’étude de Collins et al 28 montre que l’impact des dispositifs de prévention housing 

first serait plus important sur la réduction de l’intensité du RS (intensité des IS, intentionnalité 

suicidaire, planification) que sur la prévalence des IS. 

 

Au final, il serait intéressant d’évaluer des mesures spécifiques de prévention du risque 

suicidaire au bénéfice de personnes sans-abri, par exemple en s’appuyant sur un dispositif de type 

housing first existant. 
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2) LIMITES DES PRINCIPAUX RESULTATS 
 
 
 

a) Limites en rapport avec l’hétérogénéité des outcomes 
 
 

Bien que les outcomes identifiés correspondent aux différentes catégories de conduites 

suicidaires : suicide, antécédent de TS, prévalence d’IS et de RS, voire lésions auto-infligées, les 

résultats obtenus comportent une certaine hétérogénéité dans la manière dont ils sont mesurés. 

 

Concernant la mortalité par suicide, les ratios standardisés sont formulés soit en SMR 

(Standardized Mortality Ratio) soit en Risque relatif (RR) soit en Hasard Ratio (HR). Ainsi, la 

comparaison directe entre ces différents types de mesures pose un problème sur le plan 

méthodologique. 

La formulation d’un SMR serait la plus adaptée pour de futures études, car elle intègre une 

standardisation par sexe et par classe d’âge, critères qui sont prédominants dans la répartition du 

risque. 

 

Le critère antécédent de TS « au cours de la vie » se distingue assez largement comme étant le 

plus fréquemment mentionné, même si certains résultats se réfèrent à des passages à l’acte 

relativement récents (dernier mois ou dernière année). Ce critère correspond aux grilles d’entretien 

structuré (cf Annexe 1) et permet le calcul d’une moyenne assez homogène de la prévalence des 

antécédents de TS, à partir de 16 résultats dans notre revue. 

Ce critère doit donc être systématiquement employé par les études de prévalence de TS chez les 

personnes sans-abri. Cependant, il n’est pas toujours recueilli à partir d’entretiens structurés et relève 

parfois d’une question isolée ou peut même être issu d’auto- questionnaires. 

Certaines caractéristiques des antécédents de TS comme l’hospitalisation consécutive ou la 

récidive, plus qualitatives sur le plan clinique, font défaut. Les modalités du passage à l’acte sont plus 

souvent mentionnées mais celles-ci diffèrent largement selon les études. 

 

La prévalence des idées suicidaires « au cours du dernier mois » est le critère qualitatif le plus 

fréquemment retrouvé. Sa mesure est moins structurée que celle des antécédents de TS et nous n’avons 

obtenu que six résultats homogènes pour le calcul de notre moyenne pondérée, avec des indices de 

dispersion plus importants. 

D’autres résultats interrogent sur la présence d’idées suicidaires sur une durée plus longue, qui 

semble moins pertinente et utile en pratique clinique. La prévalence d’IS n’est pas toujours relevée à 
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partir d’entretiens structurés. Elle peut parfois relever d’une question isolée voire d’auto- 

questionnaires. 

Certains articles précisent quand il s’agît d’idées suicidaires caractérisées par la pensée de 

mettre fin à ses jours qui se distingue de celle de ne plus vouloir vivre, critère qu’il semble important 

de rappeler pour une bonne représentativité des résultats. 

 

L’utilisation d’outils standardisés d’évaluation comme celles la MINI, le MCSI ou l’ASI peuvent 

être un critère de qualité pour l’obtention des prévalences d’antécédent de TS et d’IS. Ils permettent 

par ailleurs la formulation d’un risque suicidaire. 

Pour le RS, la MINI se distingue comme l’outil le plus fréquemment utilisé, permettant une 

estimation reproductible des conduites suicidaires et stratifiant celles-ci en risques faible, élevé ou 

modéré, pouvant aussi avoir un intérêt en pratique clinique. 

La mesure standardisée du RS, à partir d’une grille équivalente à celle de la MINI (Annexe 1) 

est un outil précieux pour évaluer la prévalence et l’évolution des conduites suicidaires au sein de la 

population sans-abri. Les cinq résultats obtenus mériteraient d’être complétés par ceux de futures 

études qui intègreraient ce critère d’évaluation. 

 

 

b) Limites en rapport avec l’hétérogénéité des populations décrites 
 

 

L’interprétation des résultats dépend du contexte environnemental des études. Le problème de 

l’hétérogénéité de la population sans-abri, exposition qui regroupe une multiplicité de situations, 

constitue un biais de sélection essentiel. 

 

Les caractéristiques observées en termes d’âge et de prédominance masculine, relativement 

homogènes (cf Tableau 1) sont représentatives des populations sans-abri décrites en général dans la 

littérature. 

Les populations sans-abri des pays en développement sont peu représentées dans notre étude et 

peuvent avoir des caractéristiques et des conduites suicidaires qui diffèrent de celles observées dans 

cette revue. 

 

Une définition précise du sans-abrisme (« homelessness »), s’appuyant par exemple sur une 

typologie de typer ETHOS (cf Annexe 2), est rarement donnée dans les études. 
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La plupart des articles explicitent cependant les situations (ou modalités) du sans-abrisme dans 

les critères d’inclusion. Il s’agit souvent de personnes recrutées en foyer d’hébergement, demandeuses 

de soin ou d’accompagnement social, c’est-à-dire formulant une demande d’aide permettant leur 

recrutement. 

Les études qui incluent des populations vivant à la rue ou dans des conditions de logement 

insalubres, élargissant ainsi le critère d’exposition en le rendant plus représentatif de la diversité de 

conditions de vie au sein de cette population, sont relativement rares. De ce fait, il n’est pas évident 

que les résultats retrouvés s’appliquent à l’ensemble des personnes sans-abri, notamment à celles qui 

risquent le plus d’échapper aux investigations, par exemple du fait d’une plus grande précarité. 

 

Comme le soulignent Panadero et al 44 « l’impossibilité de connaître les caractéristiques des 

participants refusant la participation à (cette) étude pose le problème d’un biais de sélection », y 

compris dans les études qui auraient des critères d’inclusion apriori représentatifs de la diversité du 

sans-abrisme. Les auteurs soulignent que les personnes « ayant des troubles du comportement, ne 

parlant pas ou mal la langue de référence, ou n’étant pas en posture de demande d’appui social ou 

sanitaire seraient moins représentées » à travers les résultats des études les concernant. 

 

Compte tenu de ces éléments, la plupart des études attentives à ces biais concluent que les 

résultats observés ce limitent au contexte et aux spécificités de la population décrite et que les résultats 

n’ont pas vocation à être généralisés. D’ailleurs, les spécificités des études peuvent concerner à la fois 

la population sans-abri mais aussi la comparaison de référence. 

En effet, si les ratios de mortalité bruts par suicide chez les personnes exposées au sans- 

abrisme varient de 27.6 pour 100000 personne-années dans l’étude australienne d’Arnautovska 22 en 

Australie à 150 pour 100000 personne-années dans l’étude danoise de Feodor Nilsson 42, il faut 

considérer que cela n’est pas seulement dû aux caractéristiques propres au sans-abrisme dans chacune 

de ces études, mais aussi aux taux de suicide dans la population standard qui peuvent être beaucoup 

plus élevés dans certains pays comme le Danemark. 

 

Enfin certaines études se focalisent sur des sous populations de personnes sans-abri, par 

exemple des femmes victimes de violences conjugales ou des personnes souffrant d’un trouble 

psychique. 
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c) Cofacteurs de risque et facteurs de confusion 
 

 

Pour compléter l’analyse des données recueillies dans ces articles, il est important de 

mentionner les nombreux cofacteurs qui peuvent être associés à un risque statistique de conduites 

suicidaires au sein des populations sans-abri étudiées. Ces cofacteurs ont l’intérêt de décrire la 

complexité de le population étudiée. 

 

D’une part, ils apportent des éléments de compréhension voire pourraient servir de socles de 

prévention (tels des « drapeaux rouges ») des conduites suicidaires chez les personnes sans-abri. 

 

D’autre part, ces facteurs sont de potentiels facteurs ou biais de confusion, importants à prendre 

en compte pour l’interprétation des résultats. Leur identification et leur mesure sont indispensables 

pour donner des éléments de réponse à une question qui reste centrale compte tenu de notre 

problématique : le sans-abrisme est-il un facteur de risque indépendant de conduite suicidaire ? 

 

Il est difficile de répondre de façon tranchée à cette question qui nécessiterait une méta-analyse 

des données pour fonder une réponse. 

 

Ces cofacteurs « traditionnels », qui impliquent un sur- risque documenté de conduites 

suicidaires au sein de la population étudiée, et leur cumul pourraient à eux seuls expliquer le sur-risque 

observé au sein de la population sans-abri (qui pour le dire de façon familière peut avoir une tendance 

« à cumuler tous les problèmes »). 

 

Comme le propose Desai et al 30 ils peuvent être répartis schématiquement en trois classes : 

- les facteurs démographiques qui sont des caractéristiques innées (biologiques ou génétiques) 

auxquelles on peut ajouter les stigmates acquis et irrévocables d’une histoire personnelle (comme par 

exemple les antécédents judiciaires) ; 

- les facteurs psychiques et somatiques qui se rapportent à l’état de santé des individus (auxquels 

on peut apporter un traitement de type médical) ; 

- les facteurs sociologiques qui traduisent la condition sociale des individus (et qui relèvent 

plutôt de mesures sociales). 
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i) Facteurs démographiques 
 

 

Les facteurs démographiques innés identifiés sont les suivants : 

- le sexe masculin et le jeune âge sont des cofacteurs documentés de risque de suicide, comme 

pour la population générale ; 

- le sexe féminin est cependant associé à une prévalence plus importante d’IS, comme pour la 

population générale. 

 

Parmi les facteurs acquis non modifiables des individus concernés, on retrouve les éléments 

suivants en faveur d’un risque accru de conduites suicidaires chez les personnes sans-abri : de faibles 

niveaux d’éducation et « capital social » ; la présence d’antécédents judiciaires ou médicolégaux (effet 

de forte ampleur et reproductible). 

 

Le fait d’avoir été sans-abri et durant l’enfance serait aussi un cofacteur de risque. 

 

Enfin, l’étude de Torchalla et al 57 souligne l’importance de relever certains facteurs qui 

auraient un effet protecteur en montrant que l’appartenance religieuse des individus sans-abri serait un 

facteur protecteur de TS. 

 

Nous n’avons pas identifié d’autre facteur protecteur personnel de conduites suicidaires chez 

les personnes sans-abri parmi les articles sélectionnés. 

 

 

ii) Facteurs médicaux 
 

Les facteurs médicaux regroupent trois cofacteurs importants : les comorbidités addictives, 

psychiatriques et d’ordre somatique. Leur présence peur être interprétée comme un bais de confusion 

du fait de leur prévalence parfois importante au sein des populations étudiées. 

 

Nous avons relevé que certaines études concernent exclusivement des sous-populations sans-abri 

avec comorbidités addictive et/ou psychiatrique. Bien que les comorbidités addictives et psychiatriques 

soient fréquentes au sein de la population sans-abri 13, elles peuvent être surreprésentées à travers les 

articles de notre revue. 
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Concernant les comorbidités psychiatriques, certains points méritent d’être relevés et 

approfondis dans le cadre d’une meilleure compréhension psychopathologique du sans-abrisme : 

 

Dans l’article de Babidge 23 et al les personnes schizophrènes présentent moins de conduites 

suicidaires que les personnes non schizophrènes (souffrant d’autre trouble psychique). 

 

L’article de Arnautovska et al 22 rappelle cependant que le fait d’avoir un trouble psychique 

sévère évident non diagnostiqué serait un facteur de risque de conduite suicidaire. 

 

Parmi les troubles psychiques présentés, en plus des troubles psychotiques ou dépressifs 

caractérisés, les niveaux d’anxiété et la présence d’éléments de vie stressants ou traumatiques sont 

relevés comme co-facteurs de risque. 

 

 

iii)Facteurs sociologiques 
 

Les facteurs sociologiques relevés caractérisent les conditions de vie des personnes sans-abri 

étudiés et apportent certains éléments de compréhension du processus suicidaire au sein de cette 

population. 

 

L’étude de Linn et al suggère que le fait d’être sans-abri serait un facteur de risque indépendant 

de risque suicidaire en comparant deux types d’exposition chez des personnes demandeuses de soin : 

214 personnes exposées sans-abri versus 250 personnes précaires avec un niveau de revenu similaire 

mais ayant un hébergement stable. Les taux d’IS retrouvés sont de 24% versus 20% et ceux 

d’antécédents de TS de 30% versus 20% dans les deux groupes 41.   

 

Par ailleurs, le fait de vivre à la rue versus en foyer d’hébergement et le fait d’être sans-abri de 

façon prolongée ou persistante semblent être des facteurs aggravants de conduites suicidaires. 

 

Enfin, les facteurs sociologiques mentionnés caractérisent aussi le manque de support social 

comme cofacteur de risque de conduites suicidaires, qu’il s’agisse du support perçu par les individus 44 

ou de cofacteurs objectifs comme le fait d’être au chômage, célibataire, en situation de désinsertion 

sociale. 
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3) SPECIFICITES DU PROCESSUS SUICIDAIRE CHEZ LES PERSONNES SANS-ABRI  
 

 

a) Une relative homogénéité des résultats 
 

 

Malgré l’hétérogénéité des caractéristiques des populations étudiées dans l’ensemble des 

articles, l’observation des résultats va plutôt dans le sens d’une relative homogénéité de la fréquence 

des conduites suicidaires chez les personnes sans-abri, notamment pour la prévalence des antécédents 

de TS, des IS et du RS. Pour la prévalence des IS, la déviation standard et l’écart type à la moyenne 

sont faibles : 43,3% (SD=10.4 ; SE=0,26). 

 

Somers et al 57 qui retrouvent que la prévalence du RS à l’inclusion est plus faible dans le 

groupe où le niveau de besoin (évalué selon des critères sociaux, notamment la précarité versus 

l’absence de logement, mais aussi selon le niveau des comorbidités sur le plan médical) est plus élevé 

(N=297) que dans celui où le niveau de besoin est modéré (N=200) : 31% versus 37%. Cela montre 

que le risque suicidaire des personnes sans abri n’est pas limité aux personnes qui sont dans la plus 

grande précarité ou avec le plus haut niveau de détresse.  

 

Notre étude peut donc servir de point de repère pour objectiver une certaine constance et une 

reproductibilité statistique de l’association entre le sans-abrisme et les conduites suicidaires. 

Il est possible que le sans- abrisme soit un facteur indépendant de risque de conduites 

suicidaires, notamment des conduites suicidaires non létales. 

 

 

b) Spécificités de l’exposition au sans-abrisme pour l’étude du processus 
suicidaire 

 

 

L’étude de Linn et al 41 attire l’attention sur le fait que la vulnérabilité psychique des personnes 

sans-abri est plus importante que celle des personnes ayant le même niveau de précarité 

socioéconomique mais avec un chez soi. 
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Ainsi, la relation entre le sans-abrisme et les conduites suicidaires révèle d’une certaine 

spécificité. Les personnes sans-abri sont particulièrement exposées aux conduites suicidaires, qui 

peuvent à la fois témoigner du degré de souffrance psychique et d’exclusion sociale qu’elles subissent. 

 

Cependant, le sens de la relation entre l’événement (conduite suicidaire) et l’exposition au sans-

abrisme n’est pas évident. L’interprétation de la relation peut être faite « à l’envers », comme le 

propose une étude anglaise de Bickley et al 62 qui mesure la probabilité d’être sans-abri pour une 

personne étant passé à l’acte suicidaire. 

En effet, il est tout aussi envisageable de considérer certaines situations où le fait d’être sans-abri 

va exposer l’individu à une augmentation du risque suicidaire que de considérer des situations où le 

fait d’être dans un état de détresse psychique intense, se traduisant par des conduites suicidaires, peut 

aboutir à des situations d’exclusion sociale importante, exposant l’individu au sans-abrisme. 

 

Cette question de la causalité peut être posée sous deux angles, épidémiologique et sociologique. 

 

D’un point de vue épidémiologique, le schéma descriptif des études de morbimortalité n’est pas 

suffisant pour prouver que l’association statistique entre le sans-abrisme et les conduites suicidaires 

résulte d’un lien direct entre exposition et événement. Il faudrait plus d’études pour investiguer la 

séquence temporelle de l’association, la relation exposition-effet, l’effet des interventions et pondérer 

l’importance des différents facteurs de risques. 

 

 D’un point de vue sociologique, les résultats de cette revue mériteraient d’être complétés par  

une interprétation qualitative de la problématique des conduites suicidaires chez les personnes sans-

abri. Les différents modèles de « sociologie de la déviance » peuvent compléter cette approche 

quantitative et fournir des éléments complémentaires de compréhension : anomie, approches 

interactionnistes et culturalistes, intersectionnalité, phénoménologie du sans-abrisme… 

 

Ces approches envisagent différemment une question centrale pour notre sujet d’étude et pour la 

psychiatrie sociale de façon plus générale : les personnes sans-abri (marginalisées) vont-elles 

développer une vulnérabilité psychopathologique du fait de leurs conditions de vie où se retrouvent-

elles dans une situation d’exclusion du fait de cette vulnérabilité préexistante ? 
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c) Interdépendance des facteurs de risque d’exposition au sans-abrisme et de 
prévalence de conduites suicidaires 
 

 

Cette revue permet une ouverture vers une approche plus qualitative de la compréhension du 

processus suicidaire en questionnant l’éventualité d’une spécificité du processus suicidaire chez les 

personnes sans-abri. Cette spécificité serait en outre caractérisée par une interdépendance entre le 

critère d’exposition au sans-abrisme et les facteurs favorisant les conduites suicidaires.  

Nous proposons un schéma explicatif de cette interdépendance en Annexe 8 de ce document. 

 
Un point d’intérêt de cette revue de la littérature réside en l’association de tout type de conduites 

suicidaires dans un même ensemble. Bien que les décès d’un côté et les taux de prévalence de 

morbidité d’un autre côté pourraient être séparés en deux revues systématiques distinctes, dans le cadre 

d’analyses épidémiologique et statistique plus approfondies de chacun de ces points, voire dans le 

cadre de méta-analyses, ces phénomènes peuvent en pratique s’inscrire dans un continuum. 

 

Notre étude considère qu’au-delà de la question du suicide, question aussi tragique que difficile 

à explorer, la population sans-abri semblerait encore plus exposée aux autres types de conduites 

suicidaires (IS, TS, RS et lésions auto-infligées). Il se pourrait ainsi que le fait d’inclure plus largement 

les intoxications et scarifications superficielles dans le repérage des conduites à risque majorerait la 

prévalence des conduites suicidaires chez les personnes sans-abri en comparaison à celles de la 

population générale.  

Il se pourrait que l’étude de l’ensemble de ces comportements permette de mieux comprendre 

la souffrance psychique et leur propension à certains passages à l’acte qui mobilisent les services 

sanitaires et sociaux. 

 

La prévention des conduites suicidaires s’appuie sur l’identification d’un processus suicidaire qui 

peut se conclure par le décès de l’individu. L’identification des facteurs de risques à chaque étape de ce 

processus, facteurs souvent communs au sans- abrisme et aux conduites suicidaires (cf Annexe 8), a 

donc un intérêt pour la prévention des conduites suicidaires.  

 

L’enjeu est alors de repérer les marqueurs démographiques, médicaux et sociologiques  de risque 

au sein de cette population vulnérable. 
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 Certains marqueurs peuvent aussi être spécifiques au sans-abrisme, en termes de qualité ou de 

fréquence.  

 

D’une part, la présence de conduites suicidaires et notamment d’antécédents de TS est en soi un 

indicateur de trouble psychique à prendre en compte pour la surveillance d’une personne sans abri 

mais aussi un des principaux indicateurs de mortalité toute cause.  

Nous notons que cette revue traduit un taux d’antécédent de TS particulièrement élevé dans cette 

population, taux plus élevé que la prévalence d’idées suicidaires.  

L’article de Barret et al 25 souligne par ailleurs que l’incidence des passages à l’acte de type 

« lésions autoinfligées » serait relativement encore plus importante que celle des autres conduites 

suicidaires, avec un risque relatif de l’ordre de 30.  

Ces deux éléments questionnent une dimension impulsive propre au sans- abrisme.  

 

D’autre part, un des meilleurs indicateurs de risque suicidaire serait la notion de « psychache » 

telle que la définit E. Shneidman 63 à savoir comme « la douleur, l’angoisse, le regret, la souffrance, la 

misère qui nous torturent l’esprit. C’est la souffrance intensément ressentie de la honte, de la 

culpabilité, de l’humiliation, de la solitude, de la perte, de la tristesse, de la terreur de vieillir ou de mal 

mourir [...]. ». La prévalence du psychache ou « douleur mentale » chez les personnes sans abri serait 

extrêmement élevée et intimement liée à la prédiction d’idéation suicidaire (avec une meilleure 

prédictibilité que la dépression, l’absence d’espoir ou encore l’absence de sens donné à la vie 64.  

 

 

 
4 DIFFICULTES DU RECUEIL DES DONNEES DE MORBIMORTALITE DES SANS-

ABRI EN FRANCE 
 
 

Une dernière spécificité de la population sans abri est qu’il manque beaucoup de données faute 

d’études la concernant.  

Comme le rappelle C. Vuillermoz 65 Les données sur la santé des personnes sans-domicile en 

France sont peu nombreuses, notamment les données de mortalité. Dans ce contexte, le Centre 

d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDc) de l’Inserm a mené une première étude 

visant à décrire la mortalité au sein des personnes sans-domicile à partir des données collectées par le 

Collectif Les Morts de la Rue. De janvier 2008 à décembre 2010, le CMDR avait recensé 1145 décès 

de personnes sans-abri, soit environ 380 décès par an. L’objectif était alors de croiser ces données avec 

celles retrouvées par le CépiDc, qui traite l’ensemble des certificats de décès survenus sur le territoire 
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français. L’auteur souligne que les causes de décès des personnes sans-domicile dans cette étude 

étaient différentes de celles des études nord-américaines ; « les décès par cancer étaient plus fréquents 

dans cette étude, tandis que les homicides et les suicides étaient moins fréquents qu’en Amérique du 

Nord ». 

 

Ces différences peuvent être tributaires du contexte social de chaque pays (par exemple, 

l’autorisation du port d’arme autorisé aux Etats-Unis augmente l’incidence des homicides). D’autre 

part, les causes de décès indéterminées étaient en très grand nombre dans cette étude comparativement 

aux études américaines. 

 
Cependant, ces différences peuvent traduire des biais méthodologiques qui conduiraient à des 

résultats erronés par absence de significativité. En effet, le nombre de décès décès de personnes sans-

domicile est estimé à 6730 entre janvier 2008 et décembre 2010, soit plus de 2000 décès par an en 

France. Or, seulement 241 certificats mentionnaient que la personne était sans-domicile (hébergée ou 

vivant dans la rue) durant la même période, d’où la nécessité de croiser les données. En France, la 

mention « sans domicile » ne doit apparaître sur le certificat de décès que si un lien d’imputabilité est 

établi par le médecin rédigeant le certificat. Mais l’auteur souligne que des difficultés supplémentaires 

s’ajoutent à ce travail, comme celle liée au fait que certains organismes comme l’Institut Médicolégal 

de Paris (qui devrait en théorie investiguer une grande part des décès par suicide et inexpliqués chez 

les personnes sans-abri qui correspondent à la cohorte du Collectif des Morts de la Rue vivant 

majoritairement en Ile de France) n’auraient pas transmis les certificats au CépiDc à la date de l’étude. 
 

Ainsi, certains biais méthodologiques et épidémiologiques sont relevés par le Collectif des 

Morts de la Rue qui conclue à la nécessité d’actualiser les études de mortalité chez les personnes sans-

abri pour avoir une connaissance plus représentative sur le sujet. Cependant, il n’y a pas à ce jour 

d’actualisation des résultats en France. 

Concernant le suicide chez les personnes sans-abri en France, une analyse rétrospective des 

données de mortalité des sans-abri à Marseille 66 (Médecins du Monde et Assistance Publique des 

Hôpitaux de Marseille, 2009) estimait qu’il pouvait être la cause 15,90% des décès locaux observés. 

 

Notre revue de la littérature incite donc à la poursuite de ces études et aussi à conduire des 

études de morbidité qui proposeraient une représentation de l’ensemble des conduites suicidaires chez 

les personnes sans-abri, du fait de l’absence de ces données en France mais aussi de l’importance de 

ces données pour enrichir la littérature internationale. 
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Les politiques actuelles de recensement associées au plan Logement d’Abord et l’extension du 

dispositif national «Un Chez Soi d’Abord» peuvent fournir une opportunité pour ces études. L’essai 

clinique randomisé qui a précédé l’extension nationale du dispositif «Un Chez Soi d’Abord» n’a pas 

encore conduit à ce jour à la publication des résultats de morbi- mortalité illustrant la prévalence des 

conduites suicidaires. Le Dr Tinland A, nous a cependant transmis quelques données sur l’inclusion et 

le suivi de cet essai qui mériteraient d’être publiées pour notre sujet, tout en prenant en compte que la 

cohorte Un Chez Soi d’Abord se caractérise par un très haut niveau de besoins sanitaires et sociaux à 

l’inclusion qui peut en partie expliquer ces données élevées de morbi- mortalité : 

- sur les 703 personnes sans-abri inclues dans l’essai, 13% déclaraient un antécédent de TS 

durant les six mois précédant l’inclusion. 

- 63.5% des personnes sans-abri incluses avaient un RS selon les critères de la MINI. 57.5% 

avaient un RS modéré ou élevé selon ces mêmes critères. 

 

Il serait intéressant de consulter plus finement ces données pour publier des résultats conformes 

aux critères de qualité que nous avons définis dans ce travail, notamment pour obtenir les prévalences 

d’antécédents de TS au cours de la vie, d’IS au cours des derniers mois. 

Il serait aussi intéressant de consulter les données issues du suivi pour évaluer l’impact du 

dispositif sur la prévention des conduites suicidaires. En effet, sur 35 décès survenus au cours du suivi, 

quatre sont imputables à des suicides (3 dans le groupe «Un Chez Soi d’Abord» et 1 dans le groupe 

témoin). Les soignants s’interrogent par ailleurs sur la forte incidence d’overdoses survenu dans le 

groupe «Un Chez Soi d’Abord» (8 décès contre 0 dans le groupe témoin), données qui nécessitent la 

mise en place de mesures d’accompagnement spécifiques. 
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CONCLUSION 
 
 
 

Les facteurs de risque démographiques, sociologiques et cliniques retrouvés au sein de la 

population sans abri justifient l’intérêt de mieux identifier, quantifier et comprendre les conduites 

suicidaires chez ces personnes qui subissent un niveau extrême de précarité. 

Cette revue de la littérature est à notre connaissance la première à proposer une synthèse 

quantitative des conduites suicidaires chez l’ensemble des personnes adultes sans-abri, en termes de 

mortalité par suicide et de morbidité, par le recueil des taux de prévalence d’idées suicidaires, 

d’antécédents de tentatives de suicide, de risque suicidaire et de lésions auto-infligées.  

 

Quarante articles représentant une population de plus de 140000 individus exposés au sans-

abrisme ont été sélectionnés.  

 

Leur synthèse montre que les conduites suicidaires sont dix fois plus fréquentes chez les 

personnes sans abri que dans la population générale et concernent plus d’un individu exposé sur deux : 

- on peut estimer que le risque relatif de suicide est compris entre 3 et 10, 

- 39,7% des personnes exposées au sans-abrisme interrogées sur le fait d’avoir eu des idées 

suicidaires au cours du dernier mois de leur vie répondent positivement. 

- 43,3% des personnes exposées au sans-abrisme interrogées sur le fait d’avoir un antécédent de 

TS au cours de la vie répondent positivement  

- un quart de la population sans-abri a par ailleurs un risque suicidaire élevé à modéré selon les 

critères de la MINI, niveau qui justifierait une prise en charge de crise suicidaire. 

 

Les dispositifs d’intervention au bénéfice des personnes sans abri, notamment celles souffrant de 

troubles psychiques sévères, ont une efficacité en termes de diminution des taux de prévalence d’idées 

suicidaires, même s’ils n’ont pas prouvé à ce stade d’intérêt en termes de diminution de passages à 

l’acte et de mortalité par suicide.  

 

Les essais évaluant l’efficacité du Housing First montrent des effets significatifs sur la 

prévalence mais aussi sur l’intensité du risque suicidaire des personnes sans abri au cours du suivi, 

sans effet de groupe. Les programmes de type Un Chez Soi d’Abord gagneraient à intégrer 

systématiquement la problématique du risque suicidaire dans l’accompagnement des personnes sans 

abri, que ce soit à l’inclusion ou au cours du suivi. Des mesures spécifiques de prévention pourraient y 

être intégrées.  
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Les études de mortalité des personnes sans-abri méritent d’être actualisées à l’échelle locale, en 

prenant en compte la part des morts inexpliquées, afin de mieux évaluer l’ampleur du suicide chez les 

personnes sans-abri en France et d’enrichir la littérature internationale à ce sujet. En effet, la 

population sans abri se caractérise par une grande hétérogénéité qui complexifie le recueil et l’analyse 

des données.  

 

Enfin, les nombreux cofacteurs de risque, démographique, sociaux, médicaux ou spécifiques à la 

question du sans-abrisme, méritent d’être mieux identifiés, compte tenu de l’interdépendance entre la 

question de la précarité et celle des conduites suicidaires, et plus généralement de « l’adversité 

sociale » et de la santé psychique des individus qui y sont exposés.  

 

Durkheim, qui voyait le suicide comme un fait social, supposait que l’augmentation du taux de 

suicide observé allait de pair avec le développement économique, celui-ci impliquant le 

développement de l’individualisme et une diminution de la cohésion sociale.  

Cette hypothèse reste actuelle mais peut être complétée ou discutée avec l’appui des apports 

épidémiologiques et psychopathologiques et sociologiques qui enrichissent la suicidologie. En effet, 

c’est sans doute moins le niveau vie absolu que le sentiment d’exclusion sociale, ressenti en 

comparaison au reste de la population, qui entrerait en compte dans le processus suicidaire. Il est 

aujourd’hui admis que le taux de suicide est particulièrement élevé dans les pays riches, mais on sait 

moins que cela est surtout lié aux taux observé dans les espaces défavorisés de ces pays.  

Cette revue irait dans le sens de ces recherches sur le rapport entre l’exclusion et la douleur 

mentale, qui serait un pivot du processus suicidaire. Comme le formule P. Courtet et al 67, cette 

« douleur sociale » serait au centre des conduites suicidaires. Sur le plan interindividuel, il est prouvé 

qu’une faible perception du niveau d’appartenance à un groupe social ou un sentiment de menace 

sociale entraînent à la fois des troubles de l’adaptation comportementale et des modifications 

cognitives. 

 

Dans le modèle bio-psycho-social actuellement retenu comme hypothèse explicative centrale des 

troubles mentaux, les interactions entre ces trois catégories de facteurs (biologiques, psychologiques et 

sociaux) sont peut-être tout aussi importantes que les facteurs pris isolément.  
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ANNEXES 
 
Annexe 1 - Version française du module d’évaluation du risque suicidaire de 
la 5ème version de la MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) 
 
 
Au cours du mois écoulé avez-vous : C1 : Pensé qu’il vaudrait mieux que vous soyez mort (e) ou souhaité être mort (e) ? C2 : Voulu vous faire du mal ? C3 : Pensé à vous suicider ? C4 : Etabli la façon dont vous pourriez vous suicider ? C5 : Fait une tentative de suicide ? C6 : Au cours de votre vie avez-vous fait une tentative de suicide ?  
Y-a-t-il un OUI au moins ci-dessus ? 

Si oui, spécifier le niveau du risque suicidaire comme ci-dessous : C1 ou C2 ou C6 = OUI : Léger C3 ou (C2+C6) = OUI : Modéré C4 ou C5 ou (C3+C6) = OUI : Elevé
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Annexe 3- Flowchart : sélection des articles « conduites suicidaires et 
sans-abrisme » 
 
 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



62
 

 An
ne

xe
 4

 -
 T

ab
le

au
 1

 : 
Pr

in
ci

pa
le

s 
ca

ra
ct

ér
is

ti
qu

es
 d

es
 a

rt
ic

le
s 

sé
le

ct
io

nn
és

 d
an

s 
le

 c
ad

re
 d

e 
la

 r
ev

ue
 

co
nd

ui
te

s 
su

ic
id

ai
re

s 
ch

ez
 le

s 
pe

rs
on

ne
s 

sa
ns

 a
br

i 
 

Au
te

ur
s 

Ti
tr

e 
 

An
 

De
sig

n 
 

Pa
ys

 
Ex

po
si-

tio
n 

 
O

ut
co

m
e 

 
Ag

e 
m

é-
 

di
an

 

%
 se

xe
 

m
as

cu
l

in
 

1 
Aq

ui
n 

an
d 

al
 

Ef
fe

ct
 o

f h
ou

sin
g 

fir
st

 o
n 

su
ici

da
l b

eh
av

io
ur

: A
 ra

nd
om

ise
d 

co
nt

ro
lle

d 
tr

ia
l o

f h
om

el
es

s a
du

lts
 w

ith
 m

en
ta

l d
iso

rd
er

s  
20

17
 

Es
sa

i c
lin

iq
ue

 ra
nd

om
isé

, 
in

te
rv

en
tio

nn
el

   
Ca

na
da

 
22

55
 

TS
 e

t I
S 

41
 

68
 

2 
Ar

na
ut

ov
-

sk
a 

an
d 

al
 

W
ha

t d
iff

er
en

tia
te

s h
om

el
es

s p
er

so
ns

 w
ho

 d
ie

d 
by

 su
ici

de
 fr

om
 

ot
he

r s
ui

ci
de

s i
n 

Au
st

ra
lia

? 
A 

co
m

pa
ra

tiv
e 

an
al

ys
is 

us
in

g 
a 

un
iq

ue
 

m
or

ta
lit

y 
re

gi
st

er
 

20
14

 
Co

ho
rt

e 
ré

tr
os

pe
ct

iv
e 

Au
st

ra
lia

 
92

 ca
s 

su
ici

de
 

 
89

 

3 
Ba

bi
dg

e 
an

d 
al

 
M

or
ta

lit
y 

am
on

g 
ho

m
el

es
s p

eo
pl

e 
w

ith
 sc

hi
zo

ph
re

ni
a 

in
 S

yd
ne

y,
 

Au
st

ra
lia

: A
 1

0-
ye

ar
 fo

llo
w

-u
p 

20
01

 
de

sc
rip

tiv
e 

lo
ng

itu
di

na
le

 
pr

os
pe

ct
iv

e 
av

ec
 

co
m

pa
ra

iso
n 

 

Au
st

ra
lia

 
70

8 
su

ici
de

 
38

 
90

 

4 
Ba

gg
et

 
an

d 
al

 
M

or
ta

lit
y 

Am
on

g 
Ho

m
el

es
s A

du
lts

 in
 B

os
to

n:
 S

hi
fts

 in
 C

au
se

s o
f 

De
at

h 
O

ve
r a

 1
5-

ye
ar

 P
er

io
d 

20
13

 
De

sc
rip

tiv
e 

lo
ng

itu
di

na
le

, 
re

vu
e 

de
 m

or
ta

lit
é 

US
A 

28
03

3 
su

ici
de

 
41

 
66

 

5 
Ba

rr
et

t 
an

d 
al

 
Se

lf-
ha

rm
 a

m
on

g 
th

e 
ho

m
el

es
s p

op
ul

at
io

n 
in

 Ir
el

an
d:

 A
 n

at
io

na
l 

re
gi

st
ry

-b
as

ed
 st

ud
y 

of
 in

cid
en

ce
 a

nd
 a

ss
oc

ia
te

d 
fa

ct
or

s 
20

18
 

co
ho

rt
e 

ré
tr

os
pe

ct
iv

e 
Ire

la
nd

 
13

56
 

ca
s 

se
lfh

ar
m

 
33

 
66

 

6 
Be

ije
r a

nd
 

al
 

M
or

ta
lit

y 
an

d 
ca

us
es

 o
f d

ea
th

 a
m

on
g 

ho
m

el
es

s w
om

en
 a

nd
 m

en
 

in
 S

to
ck

ho
lm

 
20

11
 

De
sc

rip
tiv

e 
lo

ng
itu

di
na

le
, 

re
vu

e 
de

 m
or

ta
lit

é 
Sw

ed
en

 
22

83
 

su
ici

de
 

42
 

76
 

7 
Ca

lv
o-

Ga
rc

ia
 

an
d 

al
 

Su
ici

de
 ri

sk
 a

m
on

g 
ho

m
el

es
s p

op
ul

at
io

n 
20

16
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
  

Sp
ai

n 
 

15
0 

IS
 

43
 

86
 

8 
Co

lli
ns

 
an

d 
al

 
Su

ici
da

lit
y 

am
on

g 
ch

ro
ni

ca
lly

 h
om

el
es

s p
eo

pl
e 

w
ith

 a
lco

ho
l 

pr
ob

le
m

s a
tt

en
ua

te
s f

ol
lo

w
in

g 
ex

po
su

re
 to

 h
ou

sin
g 

fir
st

 
20

16
 

co
ho

rt
e 

ré
tr

os
pe

ct
iv

e 
av

an
t/

ap
rè

s  
US

A 
13

4 
TS

 e
t I

S 
48

 
94

 

9 
Co

oh
ey

 
an

d 
al

 
So

ur
ce

s o
f p

sy
ch

ol
og

ica
l p

ai
n 

an
d 

su
ici

da
l t

ho
ug

ht
s a

m
on

g 
ho

m
el

es
s a

du
lts

 
20

15
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
  

US
A 

45
7 

IS
 

39
 

38
 

10
 

De
sa

i a
nd

 
al

 
Su

ici
da

l i
de

at
io

n 
an

d 
su

ici
de

 a
tt

em
pt

s i
n 

a 
sa

m
pl

e 
of

 h
om

el
es

s 
pe

op
le

 w
ith

 m
en

ta
l i

lln
es

s. 
 

20
03

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

 
US

A 
72

24
 

IS
 

 
62

 

11
 

Di
et

z a
nd

 
al

 
Su

bs
ta

nc
e 

m
isu

se
, s

ui
ci

da
l i

de
at

io
n,

 a
nd

 su
ici

de
 a

tt
em

pt
s a

m
on

g 
a 

na
tio

na
l s

am
pl

e 
of

 <
ho

m
el

es
s 

20
11

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
US

A 
29

74
 

SA
 e

t I
S 

38
 

68
 

12
 

Ey
na

n 
an

d 
al

 
 T

he
 a

ss
oc

ia
tio

n 
be

tw
ee

n 
ho

m
el

es
sn

es
s a

nd
 su

ici
da

l i
de

at
io

n 
an

d 
be

ha
vi

or
s: 

Re
su

lts
 o

f a
 cr

os
s-

se
ct

io
na

l s
ur

ve
y.

 
20

02
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
  

Ca
na

da
 

33
0 

SA
 e

t I
S 

33
 

78
 

13
 

Fe
ka

du
 

an
d 

al
 

Bu
rd

en
 o

f m
en

ta
l d

iso
rd

er
s a

nd
 u

nm
et

 n
ee

ds
 a

m
on

g 
st

re
et

 
ho

m
el

es
s p

eo
pl

e 
in

 A
dd

is 
Ab

ab
a,

 E
th

io
pi

a  
20

14
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
  

Et
hi

op
ia

 
21

7 
TS

 IS
 

33
 

90
 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



63
 

 

14
 

Fi
tz

pa
tr

ic
k 

an
d 

al
 

Ju
st

 th
in

ki
ng

 a
bo

ut
 it

: S
oc

ia
l C

ap
ita

l a
nd

 su
ici

de
 id

ea
tio

n 
am

on
g 

ho
m

el
es

s p
er

so
ns

.  
20

07
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
   

US
A 

16
1 

IS
 

 
64

 
 

15
 

Hw
an

g 
an

d 
al

 
M

or
ta

lit
y 

am
on

g 
m

en
 u

sin
g 

ho
m

el
es

s s
he

lte
rs

 in
 T

or
on

to
, O

nt
ar

io
 

20
00

 
de

sc
rip

tiv
e 

lo
ng

itu
di

na
le

 
Ca

na
da

 
89

33
 

su
ici

de
 

36
 

 

16
 

Hw
an

g 
an

d 
al

 
Ca

us
es

 o
f d

ea
th

 in
 h

om
el

es
s a

du
lts

 in
 B

os
to

n 
19

97
 

de
sc

rip
tiv

e 
lo

ng
itu

di
na

le
, 

re
vu

e 
de

 m
or

ta
lit

é 
US

A 
 

17
,2

92
 

su
ici

de
 

44
 

68
 

17
 

Hw
an

g 
an

d 
al

 
Ri

sk
 fa

ct
or

s f
or

 d
ea

th
 in

 h
om

el
es

s a
du

lts
 in

 B
os

to
n 

19
98

 
ca

s t
ém

oi
n 

US
A 

 
55

8 
 

ca
s 

TS
 

45
 

86
 

18
 

Hw
an

g 
an

d 
al

 
M

or
ta

lit
y 

am
on

g 
re

sid
en

ts
 o

f s
he

lte
rs

, r
oo

m
in

g 
ho

us
es

, a
nd

 h
ot

el
s 

in
 C

an
ad

a:
 1

1 
ye

ar
 fo

llo
w

-u
p 

st
ud

y 
20

09
 

de
sc

rip
tiv

e 
lo

ng
itu

di
na

le
, 

re
vu

e 
de

 m
or

ta
lit

é 
Ca

na
da

 
15

10
0 

su
ici

de
 

 
 

19
 

Kr
au

sz
 

an
d 

al
 

M
en

ta
l d

iso
rd

er
, s

er
vi

ce
 u

se
, a

nd
 b

ar
rie

rs
 to

 ca
re

 a
m

on
g 

50
0 

ho
m

el
es

s p
eo

pl
e 

in
 3

 d
iff

er
en

t u
rb

an
 se

tt
in

gs
 

20
13

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
Ca

na
da

 
48

9 
RS

 
38

 
61

 

20
 

Le
e 

an
d 

al
 

M
en

ta
l h

ea
lth

, s
ub

st
an

ce
 a

bu
se

, a
nd

 su
ici

de
 a

m
on

g 
ho

m
el

es
s 

ad
ul

ts
 

20
17

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
US

A 
15

6 
TS

 IS
 

 
66

 

21
 

Lin
n 

an
d 

al
 

Su
bs

ta
nc

e 
ab

us
e 

an
d 

m
en

ta
l h

ea
lth

 st
at

us
 o

f h
om

el
es

s a
nd

 
do

m
ici

le
d 

lo
w

-in
co

m
e 

us
er

s o
f a

 m
ed

ica
l c

lin
ic

 
19

90
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
 

ex
po

sé
 n

on
-e

xp
os

é 
US

A 
21

4 
TS

 IS
 

33
 

 

22
 

Ni
lss

on
 

an
d 

al
 

Su
ici

de
 a

nd
 u

ni
nt

en
tio

na
l i

nj
ur

y 
m

or
ta

lit
y 

am
on

g 
ho

m
el

es
s 

pe
op

le
: A

 D
an

ish
 n

at
io

nw
id

e 
re

gi
st

er
-b

as
ed

 co
ho

rt
 st

ud
y 

20
14

 
de

sc
rip

tiv
e 

lo
ng

itu
di

na
le

  
De

nm
ar

k 
 

32
01

0 
su

ici
de

 
 

70
 

23
 

No
el

 a
nd

 
al

 
A 

lo
ng

itu
di

na
l s

tu
dy

 o
f s

ui
ci

da
l i

de
at

io
n 

am
on

g 
ho

m
el

es
s, 

m
en

ta
lly

 
ill

 in
di

vi
du

al
s  

20
16

 
in

te
rv

en
tio

nn
el

le
, 

ré
tr

os
pe

ct
iv

e,
 ra

nd
om

isé
e 

Ca
na

da
 

49
7 

 
IS

 
41

 
73

 

24
 

No
rd

en
to

ft 
an

d 
al

 
10

 y
ea

r f
ol

lo
w

 u
p 

st
ud

y 
of

 m
or

ta
lit

y 
am

on
g 

us
er

s o
f h

os
te

ls 
fo

r 
ho

m
el

es
s p

eo
pl

e 
in

 C
op

en
ha

ge
n  

20
03

 
de

sc
rip

tiv
e 

lo
ng

itu
di

na
le

 
pr

os
pe

ct
iv

e 
De

nm
ar

k 
76

4 
su

ici
de

 
 

88
 

25
 

O
ka

m
ur

a 
an

d 
al

 
Su

ici
da

l b
eh

av
io

r a
m

on
g 

ho
m

el
es

s p
eo

pl
e 

in
 Ja

pa
n 

20
14

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
Ja

pa
n 

42
3 

TS
 IS

 
61

 
93

 

26
 

Pa
dg

et
t 

an
d 

al
 

Vi
ct

im
iza

tio
n 

an
d 

tr
au

m
at

ic 
in

ju
rie

s a
m

on
g 

th
e 

ho
m

el
es

s: 
As

so
cia

tio
ns

 w
ith

 a
lco

ho
l, 

dr
ug

, a
nd

 m
en

ta
l p

ro
bl

em
s  

19
92

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
US

A 
Ne

w
 

Yo
rk

 
12

60
 

TS
 

36
 

 

27
 

Pa
na

de
ro

 
an

d 
al

 
Su

ici
de

 a
tt

em
pt

s a
nd

 st
re

ss
fu

l l
ife

 e
ve

nt
s a

m
on

g 
ho

m
el

es
s p

eo
pl

e 
in

 m
ad

rid
 (s

pa
in

) 
20

18
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
 

Sp
ai

n 
18

8 
TS

 
48

 
84

 

28
 

Pa
tt

er
so

n 
an

d 
al

 
Pr

ol
on

ge
d 

an
d 

pe
rs

ist
en

t h
om

el
es

sn
es

s: 
M

ul
tiv

ar
ia

bl
e 

an
al

ys
es

 in
 

a 
co

ho
rt

 e
xp

er
ie

nc
in

g 
cu

rr
en

t h
om

el
es

sn
es

s a
nd

 m
en

ta
l i

lln
es

s i
n 

Va
nc

ou
ve

r, 
Br

iti
sh

 C
ol

um
bi

a 

20
12

 
 d

es
cr

ip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
 

av
ec

 a
na

ly
se

 m
ul

tiv
ar

ia
bl

e 
 

Ca
na

da
 

42
5 

RS
 

41
 

74
 

29
 

Pr
ig

er
so

n 
an

d 
al

 
Su

ici
da

l i
de

at
io

n 
an

d 
su

ici
de

 a
tt

em
pt

s i
n 

ho
m

el
es

s m
en

ta
lly

 il
l 

pe
rs

on
s A

ge
-s

pe
cif

ic 
ris

ks
 o

f s
ub

st
an

ce
 a

bu
se

 
 

20
03

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
US

A 
72

24
 

IS
 

39
 

62
 

30
 

Ro
ze

 a
nd

 
Fa

ct
or

s a
ss

oc
ia

te
d 

w
ith

 d
ep

re
ss

io
n 

am
on

g 
ho

m
el

es
s m

ot
he

rs
. 

20
18

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
Fr

an
ce

 
73

3 
RS

 
31

 
 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



64
 

 

al
 

Re
su

lts
 o

f t
he

 E
NF

AM
S 

su
rv

ey
 

31
 

Sa
ra

jli
ja

 
an

d 
al

 
As

se
ss

m
en

t o
f h

ea
lth

 st
at

us
 a

nd
 q

ua
lit

y 
of

 li
fe

 o
f h

om
el

es
s 

pe
rs

on
s i

n 
Be

lg
ra

de
, S

er
bi

a 
20

14
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
  

Se
rb

ia
 

10
4 

TS
 

48
 

74
 

32
 

Sc
hu

tt
 

an
d 

al
 

Di
st

re
ss

, s
ui

cid
al

 th
ou

gh
ts

, a
nd

 so
cia

l s
up

po
rt

 a
m

on
g 

ho
m

el
es

s 
ad

ul
ts

 
19

94
 

de
sc

rip
tiv

e 
tr

an
sv

er
sa

le
  

US
A 

21
8 

TS
 

 
 

33
 

Sl
oc

ke
rs

 
an

d 
al

 
Un

na
tu

ra
l d

ea
th

: A
 m

aj
or

 b
ut

 la
rg

el
y 

pr
ev

en
ta

bl
e 

ca
us

e-
of

-d
ea

th
 

am
on

g 
ho

m
el

es
s p

eo
pl

e?
 

20
18

 
de

sc
rip

tiv
e 

lo
ng

itu
di

na
le

 
pr

os
pe

ct
iv

e 
(a

ve
c 

co
m

pa
ra

iso
n 

"a
va

nt
/a

pr
ès

" 
in

te
rv

en
tio

n 
pa

r p
ol

iti
qu

e 
so

cia
le

 p
ro

ac
tiv

e)
 

Ne
th

er
la

n
d  

21
30

 
su

ici
de

 
40

 
87

 

34
 

So
m

er
s 

an
d 

al
 

Va
nc

ou
ve

r A
t H

om
e:

 P
ra

gm
at

ic 
ra

nd
om

ize
d 

tr
ia

ls 
in

ve
st

ig
at

in
g 

Ho
us

in
g 

Fi
rs

t f
or

 h
om

el
es

s a
nd

 m
en

ta
lly

 il
l a

du
lts

 
20

13
 

in
te

rv
en

tio
nn

el
 : 

es
sa

i 
cli

ni
qu

e 
ra

nd
om

isé
 

Ca
na

da
 

49
7 

RS
 

41
 

73
 

35
 

St
re

hl
au

 
an

d 
al

 
M

en
ta

l h
ea

lth
, c

on
cu

rr
en

t d
iso

rd
er

s, 
an

d 
he

al
th

 ca
re

 u
til

iza
tio

n 
in

 
ho

m
el

es
s w

om
en

 
20

12
 

 d
es

cr
ip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
Ca

na
da

 
19

6 
RS

 
 

 

36
 

Te
rm

or
sh

ui
ze

n 
an

d 
al

 

M
or

ta
lit

y 
an

d 
ps

yc
hi

at
ric

 d
iso

rd
er

s a
m

on
g 

pu
bl

ic 
m

en
ta

l h
ea

lth
 

ca
re

 cl
ie

nt
s i

n 
Ut

re
ch

t: 
A 

re
gi

st
er

-b
as

ed
 co

ho
rt

 st
ud

y 
20

14
 

de
sc

rip
tiv

e 
lo

ng
itu

di
na

le
 

ex
po

sé
/ n

on
 e

xp
os

é 
 

Ne
th

er
la

n
d  

67
24

 
su

ici
de

 
32

 
67

 

37
 

To
rc

ha
lla

 
an

d 
al

 
Re

lig
io

us
 p

ar
tic

ip
at

io
n 

an
d 

su
bs

ta
nc

e 
us

e 
be

ha
vi

or
s i

n 
a 

Ca
na

di
an

 
sa

m
pl

e 
of

 h
om

el
es

s p
eo

pl
e  

20
14

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
Ca

na
da

 
50

0 
TS

 
39

 
61

 

38
 

To
rc

ha
lla

 
an

d 
al

 
Su

bs
ta

nc
e 

us
e 

an
d 

pr
ed

ict
or

s o
f s

ub
st

an
ce

 d
ep

en
de

nc
e 

in
 

ho
m

el
es

s w
om

en
 

20
11

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

  
Ca

na
da

 
19

6 
TS

 
 

 

39
 

Ts
ai

 a
nd

 
al

 
Lif

et
im

e 
an

d 
1-

ye
ar

 p
re

va
le

nc
e 

of
 h

om
el

es
sn

es
s i

n 
th

e 
US

 
po

pu
la

tio
n:

 R
es

ul
ts

 fr
om

 th
e 

Na
tio

na
l E

pi
de

m
io

lo
gi

c S
ur

ve
y 

on
 

Al
co

ho
l a

nd
 R

el
at

ed
 C

on
di

tio
ns

-II
I 

20
18

 
De

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

 
ex

po
sé

-n
on

 e
xp

os
é 

US
A 

70
4 

TS
 

38
 

51
 

40
 

W
ol

fo
rd

-
Cl

ev
en

ge
r 

an
d 

al
 

Th
e 

co
nd

iti
on

al
 in

di
re

ct
 e

ffe
ct

s o
f s

ui
cid

e 
at

te
m

pt
 h

ist
or

y 
an

d 
ps

yc
hi

at
ric

 sy
m

pt
om

s o
n 

th
e 

as
so

cia
tio

n 
be

tw
ee

n 
in

tim
at

e 
pa

rt
ne

r v
io

le
nc

e 
an

d 
su

ici
de

 id
ea

tio
n 

20
17

 
de

sc
rip

tiv
e 

tr
an

sv
er

sa
le

 
US

A 
13

4 
TS

 
 

 

  
 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



65
 

 An
ne

xe
 5

- 
Ta

bl
ea

u 
2 

: T
au

x 
de

 M
or

ta
lit

é 
pa

r 
su

ic
id

e 
et

 d
e 

ca
us

e 
in

co
nn

ue
 c

he
z 

le
s 

pe
rs

on
ne

s 
ex

po
sé

es
 a

u 
sa

ns
-a

br
is

m
e 

 
Au

te
ur

 
An

né
e 

Pa
ys

 
N

 (n
om

br
e 

de
 su

je
ts

 
in

cl
us

) 

Cr
itè

re
s 

d'
ex

po
sit

io
n 

 
Du

ré
e 

de
 

su
iv

i (
en

 
an

né
es

) 

M
or

ta
lit

é 
pa

r s
ui

ci
de

 : 
 

Ra
tio

s d
e 

m
or

ta
lit

é 
br

ut
 

O
u 

re
la

tif
s (

SM
R 

, H
R 

ou
 R

R)
 

M
or

ta
lit

é 
to

ut
e 

ca
us

e 
ou

 
m

or
ta

lit
é 

de
 ca

us
e 

 
in

co
nn

ue
 : 

 

Ar
na

ut
ov

sk
a 

an
d 

al
 

20
14

 
Au

st
ra

lia
 

92
 ca

s 
sa

ns
 lo

ge
m

en
t, 

 
en

 fo
ye

r, 
lo

ge
m

en
t 

in
sa

lu
br

e 

9 
Ra

tio
 b

ru
t :

 2
7.

6 
pe

r 1
00

,0
00

 (4
0.

9 
pe

r 
10

0,
00

0 
ho

m
m

es
 e

t 8
.9

 p
er

 1
00

,0
00

 
fe

m
m

es
) p

er
so

nn
e -

an
né

es
 

RR
 =

 1
,9

 (I
C9

5%
=1

,5
; 2

,5
) 

  

Ba
gg

et
 a

nd
 a

l 
20

33
 

US
A 

28
03

3 
Bo

st
on

 H
ea

lth
 

Ca
re

 fo
r t

he
 

ho
m

el
es

s 
pr

og
ra

m
 

6 
Ra

tio
 : 

39
,8

 p
er

 1
00

00
0 

pe
rs

on
ne

-a
nn

ée
s 

 

Be
ije

r a
nd

 a
l 

20
11

 
Sw

ed
en

 
22

83
 

De
m

an
de

 d
e 

tr
ai

te
m

en
t e

n 
ad

di
ct

ol
og

ie
 

10
 

RR
 M

en
 =

 1
.8

 (I
C9

5%
 =

 0
.6

 ; 
4.

2)
 

W
om

en
 =

 6
.6

 (I
C9

5%
 =

1.
4  

; 1
9.

5)
  

 

Hw
an

g 
an

d 
al

 
20

00
 

Ca
na

da
 

89
33

 
en

 fo
ye

r 
("

Sh
el

te
re

d"
)  

3 
RR

 1
8-

24
 y

ea
rs

: 1
0.

3 
(9

5%
IC

= 
2.

3-
46

.4
) 

RR
 2

5 -
44

 y
ea

rs
: 3

.1
 (9

5%
IC

= 
1.

6-
6.

2)
 

RR
 4

5-
64

 y
ea

rs
: 5

0.
2 

(9
5%

IC
= 

0.
7-

11
.6

) 

8.
3 

(9
5%

CI
= 

4.
4-

5.
6)

  
3,

7 
(9

5%
IC

= 
3 -

4.
6)

  
2,

3 
(9

5%
IC

=1
,8

-3
) 

Hw
an

g 
an

d 
al

 
19

97
 

US
A 

 
17

29
2 

HL
 re

çu
 d

an
s l

e 
ca

dr
e 

d'
un

 
pr

og
ra

m
m

e 
de

 
sa

nt
é 

pu
bl

iq
ue

 

5 
RR

 M
en

 2
5-

44
 y

ea
rs

 : 
3,

2 
(9

5%
IC

= 
1,

4-
7,

2)
 

  

Hw
an

g 
an

d 
al

 
20

09
 

Ca
na

da
 

15
10

0 
en

 fo
ye

r o
u 

lo
ge

m
en

t 
pr

éc
ai

re
, >

25
 a

 

11
 

RR
 M

en
 : 

2.
3 

(9
5%

IC
 =

 1
.8

 ; 
3.

1)
 

RR
 W

om
en

 : 
5.

6 
(9

5%
IC

 =
 3

.2
 ; 

9.
6)

 
 

Ni
lss

on
 a

nd
 a

l 
20

14
 

De
nm

ar
k 

 
32

01
0 

>1
6 

an
s 

9 
Ra

tio
 b

ru
t: 

17
4.

4 
pe

r 1
00

00
0 

po
ur

 le
s 

ho
m

m
es

 (9
5%

IC
= 

15
0.

6 –
19

8.
1)

  
et

 1
11

.4
 p

er
 1

00
 0

00
 p

ou
r l

es
 fe

m
m

es
 

(9
5%

IC
= 

81
.7

–1
41

.1
)  

  

Te
rm

or
sh

ui
ze

n 
an

d 
al

 
20

14
 

Ne
th

er
la

nd
s 

67
24

 
HL

 re
çu

 d
an

s l
e 

ca
dr

e 
du

 P
M

Hc
  

10
 

HR
 =

 3
.6

3 
(9

5%
IC

= 
1.

42
-9

.2
6)

  
 2

.9
9 

(9
5%

IC
= 

2.
63

-3
.4

1)
 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



66
 

 

Sl
oc

ke
rs

 a
nd

 
al

 
20

18
 

Ne
th

er
la

nd
s 

21
30

 
De

m
an

de
ur

 
d’

ai
de

 
9 

(a
va

nt
 e

t 
ap

rè
s 

in
te

rv
en

tio
n)

 

SM
R 

= 
14

.2
 (9

5%
IC

=9
.2

–2
0.

9)
 

  

No
rd

en
to

ft 
an

d 
al

 
20

03
 

De
nm

ar
k 

76
4 

en
 fo

ye
r 

("
Sh

el
te

re
d"

)  
10

 
SM

R 
= 

6.
0 

(9
5%

IC
= 

3.
9-

8.
1)

 
3.

8 
(IC

95
%

= 
3.

5-
4.

1)
 

M
or

ta
lit

é 
de

 ca
us

e 
in

co
nn

ue
 : 

62
.9

 (I
C9

5%
= 

52
.7

-7
3.

2)
 

Ba
bi

dg
e 

an
d 

al
 

20
01

 
Au

st
ra

lia
 

70
8 

HL
 fr

éq
ue

nt
an

t 
de

s 
ét

ab
lis

se
m

en
ts

 
ps

yc
hi

at
riq

ue
s, 

do
nt

 5
06

 
at

te
in

ts
 d

e 
sc

hi
zo

ph
ré

ni
e  

10
 

SM
R 

Sc
hi

zo
ph

re
ni

a 
(n

=4
55

)  
20

–2
9 

ye
ar

s:
 1

7.
39

 (9
5%

IC
= 

4.
74

–4
4.

53
)  

   
   

 
30

–3
9 

ye
ar

s:
 1

1.
76

 (9
5%

IC
= 

3.
21

–3
0.

12
)  

   
   

 
40

–4
9 

ye
ar

s:
 1

6.
67

 (9
5%

IC
= 

3.
44

–4
8.

71
)  

   
   

 
50

–5
9 

ye
ar

s :
 0

 (9
5%

IC
= 

0.
00

–4
0.

99
)  

   
   

   
   

  
SM

R 
No

n -
sc

hi
zo

ph
re

ni
a 

(n
=1

82
)  

   
   

   
   

   
   

   
20

–2
9 

ye
ar

s:
 0

 (9
5%

IC
= 

0.
00

–2
8.

37
) 

30
–3

9 
ye

ar
s:

 3
3.

34
 (9

5%
IC

= 
6.

88
–9

7.
42

)  
   

   
 

40
–4

9 
ye

ar
s:

 5
0.

00
 (9

5%
IC

= 
13

.6
3–

12
8.

03
)  

  
50

–5
9 

ea
rs

y:
 2

5.
00

 (9
5%

IC
= 

0.
18

–1
39

.3
2)

   
   

 3,
14

 p
ou

r l
es

 h
om

m
es

 e
t  

3,
76

 p
ou

r l
es

 fe
m

m
es

 

 Lé
ge

nd
e 

HL
 : 

Ho
m

el
es

sn
es

s (
ex

po
sit

io
n 

au
 sa

ns
-a

br
ism

e)
 

HR
 : 

Ha
sa

rd
 R

at
io

 

SM
R 

: S
ta

nd
ar

di
ze

d 
M

or
ta

lit
y 

Ra
tio

 

Ye
ar

s :
 a

nn
ée

s 

 
 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



67
 

 An
ne

xe
 6

- 
Ta

bl
ea

u 
3 

: P
ré

va
le

nc
e 

de
s 

id
ée

s 
su

ic
id

ai
re

s 
et

 d
es

 a
nt

éc
éd

en
ts

 d
e 

te
nt

at
iv

e 
de

 s
ui

ci
de

 c
he

z 
le

s 
pe

rs
on

ne
s 

ex
po

sé
es

 a
u 

sa
ns

-a
br

is
m

e 
 

Au
te

ur
 

An
 

Pa
ys

 
N

 (n
om

br
e 

de
 su

je
ts

 
in

cl
us

)  

Cr
itè

re
s d

'e
xp

os
iti

on
 a

u 
sa

ns
-

ab
ris

m
e  

Pr
év

al
en

ce
 d

es
 id

ée
s s

ui
ci

da
ire

s 
(IS

), 
au

 co
ur

s d
u 

de
rn

ie
r m

oi
s 

sa
uf

 m
en

tio
n 

co
nt

ra
ire

 

Pr
év

al
en

ce
 d

es
 

te
nt

at
iv

es
 d

e 
su

ic
id

e 
( T

S)
 a

u 
co

ur
s d

e 
la

 v
ie

 

Pr
év

al
en

ce
 d

es
 

te
nt

at
iv

es
 d

e 
su

ic
id

e 
"r

éc
en

te
s"

 
Aq

ui
n 

an
d 

al
 

20
17

 
Ca

na
da

 
22

55
 

bé
né

fic
ia

nt
 d

'u
n 

pr
og

ra
m

m
e 

Ho
us

in
g 

Fi
rs

t, 
m

ul
tic

en
tr

iq
ue

 
37

,3
0%

 
55

,4
0%

 
5,

6%
 a

u 
co

ur
s d

u 
de

rn
ie

r m
oi

s 
Ca

lv
o-

Ga
rc

ia
 

an
d 

al
 

20
16

 
Sp

ai
n 

 
15

0 
  

38
,3

%
 "l

a 
de

rn
iè

re
 a

nn
ée

" 
24

.7
%

 
  

Co
lli

ns
 a

nd
 a

l 
20

16
 

US
A 

13
4 

bé
né

fic
ia

nt
 d

'u
n 

pr
og

ra
m

m
e 

Ho
us

in
g 

Fi
rs

t a
ve

c t
ro

ub
le

 d
e 

l’u
sa

ge
 d

’al
co

ol
 a

ss
oc

ié
 

42
,6

%
 (R

R 
en

vi
ro

n 
4 

fo
is 

> 
po

pu
la

tio
n 

gé
né

ra
le

) 
33

,8
0%

 
  

Co
oh

ey
 a

nd
 a

l 
20

15
 

US
A 

45
7 

en
 fo

ye
r (

"s
he

lte
re

d"
)  

62
%

 d
e 

fe
m

m
es

 
17

%
 d

'id
éa

tio
n 

su
ici

da
ire

 
"s

ér
ie

us
e"

 
33

%
 

  

De
sa

i a
nd

 a
l 

20
03

 
US

A 
72

24
 

av
ec

 tr
ou

bl
e 

ps
yc

hi
qu

e 
sé

vè
re

 
37

,5
%

, 6
6,

2%
 "a

u 
co

ur
s d

e 
la

 v
ie

" 
51

,3
0%

 
8%

 a
u 

co
ur

s d
u 

de
rn

ie
r m

oi
s 

Di
et

z a
nd

 a
l 

20
11

 
US

A 
29

74
 

  
16

%
 "l

a 
de

rn
iè

re
 a

nn
ée

" 
  

6%
  

la
 d

er
ni

èr
e 

an
né

e 
Ey

na
n 

an
d 

al
 

20
02

 
Ca

na
da

 
33

0 
en

 fo
ye

r (
"s

he
lte

re
d"

)  
61

%
 (7

8%
 ch

ez
 le

s f
em

m
es

 e
t 

56
%

 ch
ez

 le
s h

om
m

es
)  

34
%

 (f
em

m
es

 : 
57

 
et

 h
om

m
es

 : 
28

%
) 

  

Fe
ka

du
 a

nd
 a

l 
20

14
 

Et
hi

op
ia

 
21

7 
à 

la
 ru

e 
21

,7
%

 fr
eq

ue
nt

/p
er

sis
te

nt
  

  
14

,8
%

 a
u 

co
ur

s 
du

 d
er

ni
er

 m
oi

s 
Fi

tz
pa

tr
ik

 a
nd

 a
l 

20
07

 
US

A 
16

1 
  

31
%

 ("
de

pu
is 

le
 sa

ns
ab

ris
m

e)
  

  
  

Hw
an

g 
 

an
d 

al
 

19
98

 
US

A 
 

55
8 

ca
s 5

58
 

té
m

oi
ns

 
  

  
8%

 (S
A 

en
tr

ai
na

nt
 

un
e 

ho
sp

ita
lis

at
io

n)
 

  

Le
e 

an
d 

al
 

20
17

 
US

A 
15

6 
en

 fo
ye

r (
"s

he
lte

re
d"

)  
40

,9
0%

 
21

,6
%

  
la

 d
er

ni
èr

e 
an

né
e 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



68
 

 

Lin
n 

an
d 

al
 

19
90

 
US

A 
21

4 
21

4 
HL

 h
os

pi
ta

lis
ée

s c
om

pa
ré

es
 

à 
25

0 
pe

rs
on

ne
s p

ré
ca

ire
s  

24
%

 (v
s 2

0%
 ch

ez
 le

s p
ré

ca
ire

s 
do

m
ici

lié
s)

 
30

%
 (v

s 2
0%

 ch
ez

 
le

s p
ré

ca
ire

s  
  

No
el

 a
nd

 a
l 

20
16

 
Ca

na
da

 
49

7 
bé

né
fic

ia
nt

 d
'u

n 
pr

og
ra

m
m

e 
Ho

us
in

g 
Fi

rs
t  (

29
7 

av
ec

 d
es

 
be

so
in

s é
le

vé
s e

t 2
00

 a
ve

c d
es

 
be

so
in

s m
od

ér
és

) 

30
%

 à
 l'

in
clu

sio
n 

et
 1

0%
 a

pr
ès

 2
 

an
s 

  
  

O
ka

m
ur

a 
an

d 
al

 
20

14
 

Ja
pa

n 
42

3 
  

12
.2

 %
 «

 d
e 

fa
ço

n 
ré

cu
rr

en
te

 »
 

17
,7

0%
 

2,
9%

 le
s d

eu
x 

de
rn

iè
re

s 
se

m
ai

ne
s 

Pa
dg

et
t  

an
d 

al
 

19
92

 
US

A 
Ne

w
 

Yo
rk

 
12

60
 

  
  

11
,5

%
 (h

om
m

es
: 

10
,4

%
; f

em
m

es
: 

15
,8

%
) 

  

Pa
na

de
ro

 a
nd

 a
l 

20
18

 
Sp

ai
n 

18
8 

sa
ns

 lo
ge

m
en

t, 
en

 fo
ye

r, 
lo

ge
m

en
t i

ns
al

ub
re

 
  

30
%

 
  

Pr
ig

er
so

n 
an

d 
al

 
20

03
 

US
A 

72
24

 
so

uf
fra

nt
 d

'u
n 

tr
ou

bl
e 

ps
yc

hi
qu

e,
 p

ro
gr

am
m

e 
AC

CE
SS

 
37

.5
 %

  
  

7,
3%

 a
u 

co
ur

s d
u 

de
rn

ie
r m

oi
s 

Sa
ra

jli
ja

  
an

d 
al

 
20

14
 

Se
rb

ia
 

10
4 

en
 fo

ye
r (

"s
he

lte
re

d"
)  

26
,9

0%
 

  

Sc
hu

tt
 a

nd
 a

l 
19

94
 

US
A 

21
8 

en
 fo

ye
r (

"s
he

lte
re

d"
)  

  
13

%
 a

u 
co

ur
s d

u 
de

rn
ie

r m
oi

s 
To

rc
ha

lla
 a

nd
 a

l 
20

14
 

Ca
na

da
 

50
0 

  
  

39
%

 
  

To
rc

ha
lla

 a
nd

 a
l 

20
11

 
Ca

na
da

 
19

6 
w

om
en

 
à 

la
 ru

e,
 6

5%
 a

ve
c u

ne
 

co
m

or
bi

di
té

 a
dd

ict
iv

e  
  

50
,3

%
  

(a
ve

c t
ro

ub
le

 
d'

us
ag

e:
 5

7,
4%

 ; 
sa

ns
: 3

3,
3%

) 

  

Ts
ai

 a
nd

 a
l 

20
18

 
US

A 
70

4 
éc

ha
nt

ill
on

 re
pr

és
en

ta
tif

 d
e 

36
29

9 
ad

ul
te

s 
  

24
,3

0%
 

  

W
ol

fo
rd

-
Cl

ev
en

ge
r a

nd
 a

l 
20

17
 

US
A 

13
4 

fe
m

m
es

 v
ict

im
es

 d
e 

vi
ol

en
ce

s 
co

nj
ug

al
es

, e
n 

fo
ye

r 
  

28
%

 (d
on

t 8
%

 
m

ul
tip

le
s)

 
  

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



69
 

 An
ne

xe
 7

- T
ab

le
au

 4
 : 

Pr
év

al
en

ce
 d

u 
ri

sq
ue

 s
ui

ci
da

ir
e 

ac
tu

el
, d

e 
m

od
ér

é 
à 

él
ev

é,
 s

el
on

 la
 g

ri
lle

 M
IN

I c
he

z 
le

s 
pe

rs
on

ne
s 

ex
po

sé
es

 a
u 

sa
ns

-a
br

is
m

e 
  Au

te
ur

 
An

né
e 

Pa
ys

 
N

 (n
om

br
e 

de
 

su
je

ts
 in

cl
us

)  
Cr

itè
re

s d
'e

xp
os

iti
on

 H
L 

Pr
év

al
en

ce
 d

'u
n 

ris
qu

e 
su

ic
id

ai
re

 a
ct

ue
l m

od
ér

é 
ou

 é
le

vé
 d

'a
pr

ès
 

l'é
va

lu
at

io
n 

M
IN

I  

St
re

hl
au

 
an

d 
al

 
20

12
 

Ca
na

da
 

19
6 

Fe
m

m
es

 
22

%
 

Pa
tte

rs
on

 
an

d 
al

 
20

12
 

Ca
na

da
 

42
5 

HL
 a

bs
ol

u 
(à

 la
 ru

e)
 o

u 
hé

be
rg

em
en

t p
ré

ca
ire

 
av

ec
 tr

ou
bl

e 
m

en
ta

l  

35
%

 

Ro
ze

 a
nd

 
al

 
20

18
 

Fr
an

ce
 

73
3 

m
èr

es
 e

n 
fo

ye
r 

d'
hé

be
rg

em
en

t 
18

,3
0%

 

Kr
au

sz
 

an
d 

al
 

20
13

 
Ca

na
da

 
48

9 
  

16
,4

0%
 

So
m

er
s 

an
d 

al
 

20
13

 
Ca

na
da

 
49

7 
bé

né
fic

ia
nt

 d
'u

n 
pr

og
ra

m
m

e 
Ho

us
in

g 
Fi

rs
t 

35
%

  
(3

1%
 ch

ez
 le

s p
er

so
nn

es
 a

ve
c n

iv
ea

u 
de

 b
es

oi
n 

él
ev

é 
et

 3
7%

 
m

od
ér

és
) 

   
 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



70
 

 An
ne

xe
 8

 : 
Sc

hé
m

a 
d’

in
te

rd
ép

en
da

nc
e 

de
s 

fa
ct

eu
rs

 d
e 

ri
sq

ue
 d

’e
xp

os
it

io
n 

au
 s

an
s-

ab
ri

sm
e 

et
 d

e 
pr

év
al

en
ce

 
de

 c
on

du
it

es
 s

ui
ci

da
ir

es
 

 

JANNEL 
(CC BY-NC-ND 2.0)



71 
 

 
 

 
UFR de MEDECINE LYON-EST 

 
Pierre JANNEL 
Suicide et violences autodirigées chez les personnes adultes sans-abri 
Revue narrative de la littérature 
RESUME 
 
Contexte. Une population pour laquelle la suicidologie développe un intérêt est celle qu’on qualifie dans ce travail 
de « sans-abri ». Les facteurs de risque démographiques, sociologiques et cliniques qu’on retrouve chez cette 
population justifient l’intérêt de mieux identifier, quantifier et comprendre les conduites suicidaires chez ces 
personnes qui subissent un niveau extrême de précarité. 
Objectifs. L’objectif principal de cette revue de la littérature scientifique est de quantifier et caractériser les 
conduites suicidaires (qui comprennent : le suicide, les antécédents de tentatives de suicide (TS), la prévalence 
des idées (IS) et du risque (RS) suicidaires) survenant chez les personnes exposées au sans-abrisme. Ce travail 
vise aussi à évaluer l’efficacité des mesures de prévention des conduites suicidaires chez les personnes sans-
abri. 
Méthode. Une revue de la littérature scientifique a été conduite pour investiguer les conduites suicidaires et 
identifier des stratégies de prévention du suicide chez les personnes sans-abri. En Août 2018, nous avons 
recherché sur les bases de données MEDLINE, SCOPUS et PSYCINFO les articles publiés depuis le 1er Janvier 
1973 traitant des conduites suicidaires chez les personnes adultes sans-abri. Les sous-populations spécifiques 
d’anciens militaires américains ainsi que les enfants ou adolescents sans-abri ont été exclues de cette recherche 
compte tenu de travaux spécifiques les concernant. Nous avons inclus les articles originaux traduits en langue 
anglaise incluant un minimum de cent individus exposés au sans-abrisme, qui contenaient une estimation 
quantitative standardisée des conduites suicidaires : d’une part les suicides ou les décès inexpliqués formulés en 
ratios de mortalité, d’autre part les taux de prévalence de TS, IS, RS ou de lésions auto-infligées (« selfharm ») 
exprimés en pourcentage. 
Résultats. 36 études observationnelles et 4 études interventionnelles ont été incluses dans cette revue. 4 de ces 
articles formulent une estimation standardisée par rapport au sexe et à l’âge des suicides comparée à une 
population générale de référence. Les estimations significatives de ces SMSR (Standadized Mortality by Suicide 
Ratio) ou HR (Hasard Ratio) vont de 1.9 (IC95%=1.5-2.5) à 14.2 (95%IC=9.2–20.9). 43% des personnes 
exposées au sans-abrisme interrogées sur le fait d’avoir réalisé une TS au cours de leur vie répondent 
positivement ; 39,7% des personnes sans-abri interrogées sur le fait d’avoir eu des IS au cours du dernier mois 
répondent affirmativement (moyennes pondérées par l’effectif des études ; 34% des personnes sans-abri étaient 
considérées d’après leurs déclarations comme ayant un RS élevé ou modéré actuel. 
Les études interventionnelles de type housing first (Logement d’abord) n’apportent pas de résultat significatif en 
termes du suicide. Cependant, ces quelques essais cliniques randomisés montrent de façon homogène une 
décroissance du taux d’IS entre le moment de l’inclusion et le suivi à 6 mois, 1 an et 2 ans, décroissance 
d’importance comparable dans les groupes housing first et témoin (suivi dans le cadre d’un traitement habituel). 
Discussion. Les études de mortalité des personnes sans-abri méritent d’être actualisées à l’échelle locale, en 
prenant en compte la part des morts inexpliquées, afin de mieux évaluer l’ampleur du suicide chez les personnes 
sans-abri. En effet, la prévalence des conduites suicidaires apparaît globalement plus importante (environ dix fois 
supérieure) chez les sans-abri que dans la population générale, notamment les IS et les TS, d’où un RS plus 
élevé chez cette population. Ces marqueurs de souffrance psychique doivent être détectés et considérés comme 
des enjeux cliniques et sociologiques au sein de cette population extrêmement précaire. Cependant, il est difficile 
d’affirmer, compte tenu de l’hétérogénéité des études, de la faible puissance statistique de la plupart d’entre elles 
vis-à-vis de la fréquence des évènements étudiés, de la prévalence des cofacteurs et de l’absence de méta-
analyse, que l’exposition au sans-abrisme est un facteur de risque indépendant de passage à l’acte suicidaire. Le 
sur-risque observé peut aussi être considéré comme une résultante des cofacteurs démographiques, cliniques 
(comorbidités somatiques psychiatriques et addictives notamment) et sociologiques (précarité, faible support et 
faibles facteurs protecteurs). 
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