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Résumé/Abstract

Depuis les années 1990, de nombreuses études se sont penchées sur le 
risque suicidaire des minorités sexuelles, aboutissant à des estimations 
de risque majoré. Les résultats obtenus en France confirment les obser‑
vations relevées dans la littérature internationale. L’hypothèse de l’ho‑
mophobie comme facteur de risque du comportement suicidaire est la 
plus solide pour expliquer la prévalence plus élevée de tentatives de sui‑
cide dans les populations homosexuelle et bisexuelle. Les phénomènes 
d’exclusion, de mépris et de stigmatisation peuvent en effet conduire 
à une perte d’estime de soi, de confiance dans l’avenir et dans les autres. 
Des stratégies de prévention spécifiques sont à  mettre en œuvre ou 
à renforcer, notamment en direction des jeunes, pour lutter contre des 
phénomènes de bouc émissaire et de mal‑être social.

Sexual minorities facing suicidal risks in France
Since the 1990s, many studies have estimated a higher risk for suicidal 
behavior among sexual minorities than among heterosexual people. The 
first results in France confirm those found in the international literature. 
Homophobia as a risk factor for suicidal behavior is the strongest hypothe-
sis explaining the high suicide attempt prevalence among gay, lesbian and 
bisexual people. Exclusion, disregard, stigmatization, can produce a loss 
of self‑esteem, lower confidence in the future and towards others. Spe-
cific prevention strategies have to be implemented or reinforced, especially 
among young people, to fight scapegoat phenomenon and social exclusion.
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Introduction
Depuis une vingtaine d’années, le lien entre com-
portement suicidaire et orientation sexuelle a été 
pris en compte dans certaines recherches por-
tant sur les discriminations et la santé publique, 
ainsi que dans des dispositifs de prévention des 
conduites suicidaires. Les personnes se définissant 
comme homosexuelles et bisexuelles, ou ayant des 
comportements homosexuels, semblent en effet 
davantage touchées par le risque de suicide. Le 
harcèlement et la discrimination, dont ces mino-
rités sexuelles habituellement définies comme les-
biennes, gays, bisexuel(le)(s), transgenre (LGBT) 
sont souvent victimes, pourraient aggraver les 
causes habituelles de comportement suicidaire 
(maladie grave ou invalidante, événement trau-
matique, perte affective, situation de stress éco-
nomique, consommation de produit psychoactif, 
etc.) ou s’y substituer et expliquer le risque accru 
de comportement suicidaire observé.

Après les vives polémiques qui ont suivi la publi-
cation du rapport de la Task Force on Youth Sui-
cide aux États‑Unis en 1989, dans lequel un risque 
accru face au suicide des jeunes gays et lesbiennes 
était affirmé, des investigations s’appuyant sur 
des enquêtes scientifiquement solides ont été 
menées pour mettre à l’épreuve ces résultats [1]. 
Certaines de ces enquêtes ont porté sur un échan-
tillon probabiliste en population générale [2-6], 
d’autres sur un échantillon de jumeaux discor-
dants en termes d’orientation sexuelle [7], ou sur 
un échantillon de jeunes LGBT avec échantillon 
de contrôle apparié [8]. Ces études nord‑amé-
ricaines, conduites à  la fin des années 1990, ont 
permis d’estimer le lien existant entre l’apparte-
nance à une minorité sexuelle et les tentatives de 
suicide (TS) au cours de la vie. Les homo/bisexuels 
masculins présentaient de 2 à 7 fois plus de risque 
suicidaire que les hommes hétérosexuels exclu-
sifs. Les femmes homo/bisexuelles présentaient 

de 1,4 à 1,8 fois plus de risque de suicide que les 
femmes hétérosexuelles. Les variations, parmi ces 
estimations, provenaient notamment du champ 
considéré (tranche d’âges…), de la définition des 
minorités sexuelles (identité sexuelle, orientation 
sexuelle, comportements sexuels) ainsi que de la 
couverture géographique des études.

À la suite de ces premiers travaux nord‑améri-
cains, des recherches ont été menées dans diffé-
rents contextes nationaux allant de l’Angleterre 
à  l’Île de Guam, et des Pays‑Bas à  la Turquie. 
Des recherches ont été également conduites en 
France, dont nous présentons ici les principaux 
résultats [9].

Les comportements suicidaires en 
France
La France se classe parmi les pays européens 
à forte mortalité par suicide. Au cours des années 
récentes (1998-2008), les taux standardisés de 
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décès par suicide sont restés relativement stables, 
proches de 15 pour 100 000 habitants. Malgré les 
progrès de l’intervention médicale d’urgence et des 
actions de prévention, le Centre d’épidémiologie 
sur les causes médicales de décès (CépiDc‑Inserm) 
a  enregistré 10 353  décès en 2008. L’enquête 
Baromètre santé de l’Inpes a estimé la prévalence 
des TS au cours de la vie à 7,6% pour les femmes 
et 3,2% pour les hommes en 2010 [10].

L’orientation sexuelle comme 
élément à prendre en compte 
dans le mal‑être social
Parmi les jeunes, la découverte d’une orientation 
homosexuelle ou bisexuelle, la réalisation de com-
portements homosexuels ou une interrogation sur 
l’orientation sexuelle peuvent être vécues comme 
une épreuve, comme une source d’angoisse et de 
honte et contribuer, de ce fait, à un état dépres-
sif, à une dévalorisation de soi, voire au passage 
à  l’acte suicidaire si cette souffrance devient 
intolérable [11-13].

La question du risque accru de comportement sui-
cidaire parmi les minorités sexuelles a été posée 
très tôt, mais elle est restée en France longtemps 
sans réponse valide par défaut d’étude scienti-
fique sur échantillon représentatif. Les premiers 
résultats disponibles, issus de l’enquête sur les 
violences envers les femmes [14] et du Baromètre 
santé 2005 [9], ont confirmé les observations 
faites à  l’étranger. La prévalence de TS au cours 
de la vie a été estimée à 10,8% pour les femmes 
homosexuelles et à  10,2% pour les femmes 
bisexuelles, contre 4,9% pour les hétérosexuelles. 
Dans le cas des hommes, les estimations étaient 
de 12,5% pour les homosexuels et 10,1% pour les 
bisexuels, contre 2,8% pour les hétérosexuels [9]. 
Les femmes (âgées de 20 à 59 ans) ayant eu des 
rapports homosexuels avaient 2,5 fois plus de 
risque d’avoir fait une TS au cours de la vie que 
les femmes exclusivement hétérosexuelles ; les 
femmes hétérosexuelles se déclarant attirées par 
les femmes avaient 1,7 fois plus de risque que les 
femmes exclusivement hétérosexuelles (à classe 
d’âge, niveau d’études, statut matrimonial, taille 
d’agglomération, violences subies, consommation 
de drogue égaux) [15]. Les hommes homosexuels 
(âgés de 18 à  30  ans) avaient 1,8 fois plus de 
risque d’avoir eu des idéations suicidaires au cours 
des 12 derniers mois et les hommes bisexuels 2,9 
fois plus de risque que les hommes exclusivement 
hétérosexuels (à diplôme, classe d’âge, occupa-
tion, adversité durant l’enfance, consommation de 
drogue, épisode dépressif majeur égaux) [16].

Deux facteurs de risque : 
l’homophobie et la 
non‑conformité de genre
Au regard de la vulnérabilité accrue des minori-
tés sexuelles face aux comportements suicidaires, 
trois hypothèses majeures ont été émises, dont 
certaines ont été par la suite réfutées :

- les personnes présentant des troubles mentaux 
seraient davantage susceptibles de présenter un 
« trouble » d’identité sexuelle et donc une orien-
tation homo/bisexuelle ;

- le style de vie des homo/bisexuels (vie noc-
turne, alcool, etc.) les pousserait à  vivre davan-
tage des situations de stress, ce qui les conduirait 

à  commettre des TS, indépendamment de leur 
orientation sexuelle ;

- les discriminations et la stigmatisation dont sont 
victimes les homo/bisexuels seraient les princi-
paux facteurs favorisant le risque de TS.

Selon des travaux américains, l’hypothèse de 
l’homophobie comme facteur de risque de com-
portement suicidaire est la plus solide pour com-
prendre le risque accru de comportement suici-
daire observé dans la population homo/bisexuelle. 
Des enquêtes longitudinales ont permis d’estimer 
l’impact, sur des étudiants, d’une campagne de 
sensibilisation sur l’homosexualité et de groupes 
de soutien aux jeunes LGBT ; les auteurs ont noté 
une diminution des TS et de violence subie [17;18]. 
D’autres travaux ont étudié les différentiels de TS 
au sein des minorités sexuelles selon le sexe, l’âge 
et l’orientation sexuelle [19-22]. Enfin, des études 
ont comparé les comportements de lesbiennes, 
gays et bisexuels avec des membres de leur fra-
trie [23;24]. Certaines études ont pris spécifique-
ment en compte l’effet des troubles mentaux de 
façon à  estimer l’effet de l’orientation sexuelle 
à  état mental identique [25;26]. Les phéno-
mènes d’exclusion, de mépris et de stigmatisation 
peuvent en effet conduire à une perte d’estime de 
soi et à une perte de confiance dans l’avenir et les 
autres. En revanche, les hypothèses présentant 
l’homosexualité comme facteur favorisant en soi 
les conduites suicidaires ont été invalidées par ces 
recherches, comme cela a été également montré 
dans d’autres inventaires parus récemment en 
français [27;28].

Un coût psychique et physique 
élevé
Le fait d’appartenir à une minorité sexuelle, et donc 
de se trouver confronté à une homophobie avérée, 
peut conduire à une grande détresse, surtout aux 
âges jeunes, ce qui favorise les symptômes suici-
daires. Les stéréotypes homophobes alimentent 
« une conception hiérarchisée et sexiste de la 
sexualité » [11]. Ils s’opposent à « la confusion des 
genres » et contribuent ainsi à définir et à main-
tenir les frontières sexuelles (hétéro/homo) et de 
genre (masculin/féminin). Tout stéréotype a pour 
fonction de fournir à  un individu des référents 
qui déterminent sa situation dans la société et le 
rassurent sur sa place et son rôle, notamment en 
désignant l’anormal (cet autre qui se positionne en 
marge de la société) et le normal (qui n’est autre 
que soi, renvoyant à l’entre‑soi) [11].

Chez le garçon, la construction de la masculinité 
à  l’adolescence s’appuie particulièrement sur le 
rejet du féminin en soi et chez les autres. Or, le 
stéréotype de l’homosexualité masculine, marqué 
par un manque de masculinité et un « trop plein » 
de féminité, expose le jeune gay ou bisexuel au 
risque de subir l’humiliation d’être rejeté par son 
groupe de pairs pour cause de confusion des 
genres [29]. Ce phénomène touche beaucoup de 
jeunes gens, au‑delà des minorités sexuelles, qui 
craignent d’être mis en défaut de masculinité en 
dépit de leur orientation hétérosexuelle. Pour les 
filles homosexuelles, il est difficile d’évaluer si 
leur moindre visibilité dans les recherches et la 
vie quotidienne traduit une meilleure acceptation 
de l’homosexualité féminine (qui poserait moins 
question), ou tout simplement un manque de tra-
vaux de la part des chercheurs (qui publieraient 

moins sur cet objet de recherche). En population 
générale, les temps sociaux et biologiques des 
femmes et des hommes sont différents, et les 
études conduites auprès des minorités sexuelles 
confirment que le développement de leur identité 
se produit avec des étapes de nature et de tem-
poralité différentes selon le sexe et l’orientation 
sexuelle. De nos jours, même si le rôle social de la 
femme a évolué et intègre maintenant une carrière 
professionnelle, il se construit encore largement 
autour de la maternité, dans le contexte familial 
d’une relation de couple monogame hétérosexuel. 
C’est donc peut‑être à  l’âge de la constitution 
d’une famille (lorsqu’il s’agit de devenir épouse et 
mère), mais aussi plus tard (alors que ce « man-
quement » perdure) que la femme célibataire, 
sans enfant et donc éloignée des stéréotypes de 
genre, risque le plus d’être confrontée au senti-
ment de mal‑être.

Malgré une meilleure acceptation des gays et des 
lesbiennes par leur entourage [30] et une progres-
sion de leurs droits, les personnes sexuellement 
attirées par des personnes de même sexe restent 
surexposées à des agressions physiques mais, bien 
plus encore, aux agressions plus insidieuses que 
sont les mots blessants, les sentiments d’incom-
plétude1 sociale et familiale, les soupçons d’imma-
turité affective, etc. [31]. Par rapport à  d’autres 
types de discriminations, le contexte de l’homo-
phobie se caractérise, d’une part, par la faiblesse 
du soutien de la famille et la faible intervention 
des adultes avec qui ils sont en contact, par crainte 
de « contagion » du stigmate ou du fait de préju-
gés homophobes [29]. D’autre part, les préjudices 
qui peuvent toucher tout(e) jeune soupçonné(e) 
de faire partie d’une minorité sexuelle se révèlent 
particulièrement précoces [32]. Les témoignages 
soulignent que les périodes du collège et du lycée 
se révèlent fort éprouvantes [33;34] du fait d’actes 
homophobes commis par les élèves, mais aussi de 
propos vexants ou injurieux de la part d’ensei-
gnants ou de leur indifférence devant les agres-
sions homophobes. Et la famille n’est pas toujours 
un refuge, les jeunes des minorités sexuelles ayant 
un risque plus élevé que les jeunes hétérosexuels 
d’y subir de mauvais traitements.

Des pistes pour la prévention
En France, de nombreuses initiatives locales de 
prévention de l’homophobie et du risque suici-
daire existent mais elles demeurent largement 
méconnues. Faire un état des lieux des actions 
et des ressources dans chaque région serait une 
première étape utile, qui pourrait être prolongée 
par l’élaboration d’un référentiel de formation, 
d’outils pédagogiques, de protocoles d’évaluation, 
etc. Pour revenir à l’existant, l’Institut national de 
prévention et d’éducation pour la santé (Inpes) 
a récemment publié, à destination des profession-
nels encadrant les 11-18 ans, un outil d’interven-
tion contre l’homophobie. Il comporte un DVD 
présentant les cinq courts‑métrages lauréats d’un 
concours organisé par l’Inpes en 2008, ainsi qu’un 
livret d’accompagnement précisant comment 
les utiliser pour amorcer dialogue et réflexion. 

1 � Le terme « incomplétude » est entendu ici comme un 
sentiment d’inachèvement ou d’insuffisance (éprouvé par 
rapport à des actes, des pensées, des émotions).
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Il est également important de sensibiliser les pro-
fessionnels de tous horizons (des champs éducatif, 
sanitaire, social, judiciaire et pénitentiaire) aux 
questions de discriminations en y incluant l’homo-
phobie. La prise en compte des discriminations 
à l’encontre des minorités sexuelles dans le cadre 
plus large des discriminations (en particulier du 
sexisme) présente l’avantage d’éviter de consti-
tuer l’homosexualité comme un problème en soi, 
et permet de désigner l’homophobie comme un 
problème qui porte préjudice au bon développe-
ment des jeunes en général.

Une autre piste concerne l’alerte et la prise en 
charge des jeunes en détresse. Les intervenants 
sanitaires et sociaux en milieu scolaire sont en 
première ligne pour y  répondre, à  condition de 
voir leur présence renforcée et leur mode d’inter-
vention facilitée. Sur ce dernier point, une piste 
intéressante serait de développer des postes 
de psychologue clinicien en milieu scolaire ; ces 
professionnels pourvus d’une compétence de cli-
nicien (ce qui les distinguerait des psychologues 
scolaires) auraient des missions dirigées particu-
lièrement vers l’écoute et le soutien aux élèves en 
détresse.

Il semble enfin primordial d’améliorer les connais-
sances sur ces phénomènes, en menant des 
recherches qui intègrent plus nettement ces thé-
matiques en amont de la conception des enquêtes, 
en prenant en compte l’hétérogénéité des per-
sonnes regroupées sous l’appellation « minori-
tés sexuelles » et en particulier le genre [35]. Il 
conviendrait, par exemple, d’analyser l’effet du 
coming‑out sur le risque suicidaire, selon la tem-
poralité, le sexe et l’orientation sexuelle et d’ex-
plorer les effets de l’homophobie intériorisée ainsi 
que du phénomène de bouc‑émissaire selon les 
trois variables précédentes.
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