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Résumé :  
 

Les études menées dans le monde entier illustrent la prévalence des conduites 
suicidaires chez les jeunes homosexuels. Cependant, les taux varient selon les recherches, en 
partie en fonction de la définition qui est donnée à l’homosexualité. Communément, elle se 
définit par trois dimensions, le fait de se définir homosexuel, d’avoir des relations sexuelles 
avec une personne de même sexe et d’établir des relations affectives avec une personne de 
même sexe. Les jeunes se définissant homosexuels réalisent plus de tentatives de suicides que 
ceux qui se définissent hétérosexuels. Par contre, les jeunes se définissant hétérosexuels mais 
ayant des comportements ou des relations avec des personnes du même sexe ne réalisent pas 
plus de tentatives de suicide que ceux qui sont « exclusivement » hétérosexuels. Ces résultats 
illustrent la complexité de définir l’homosexualité et la fréquence des conduites suicidaires 
chez ces jeunes. Afin de mieux comprendre les tentatives de suicide chez les jeunes 
homosexuels, deux concepts ont été privilégiés dans cet article : l’homophobie et le coming-
out (l’annonce de son homosexualité). Les conduites suicidaires des homosexuels sont 
fréquemment mises en lien avec l’homophobie sociale, l’homophobie intériorisée mais aussi 
l’homophobie familiale. De plus, l’annonce de son homosexualité est une expérience 
stressante qui suscite souvent des réactions de rejet et peut conduire ces jeunes à réaliser des 
tentatives de suicide. Nous conclurons notre réflexion en abordant les différentes prises en 
charge qui peuvent être proposées aux jeunes homosexuels, notamment afin de prévenir leurs 
conduites suicidaires. 
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Suicide attempt and homosexuality: 
 Literature review  

 

 

Abstract : 

All over world studies illustrate the prevalence of suicidal conduits in homosexual 
young people. However, the rates vary according to studies, partly due to the homosexuality’s 
definition. Commonly, it is defined by three dimensions, the fact to describe as homosexual, 
to have sexual relationships with a person of the same sex and to establish emotional relations 
with a person of the same sex. Young people described as homosexual have a suicidal risk 
higher than heterosexuals. On the other hand, young people defined as heterosexuals but 
having behaviors or contacts with people of the same sex do not carry out more suicide 
attempts than young people who are “exclusively” heterosexuals. These results illustrate the 
complexity to define homosexuality and the frequency of suicidal conduits in this population. 
In order to better understand homosexual’s suicide attempts, two concepts were privileged in 
this article: homophobia and coming-out (announcement of its homosexuality).  
Homosexual’s suicidal conduits are frequently link with the social homophobia, the 
interiorized homophobia but also the family homophobia. Moreover, the announcement of its 
homosexuality is a stressing experiment which often causes reactions of rejection and can lead 
these young people to attempt suicide. We will conclude our reflection by an approach of the 
various accompaniments which can be proposed to the homosexual young people, in 
particular in order to prevent suicidal conduits. 

Key words: Suicide attempt, homosexuality, coming-out, homophobia 
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1. Introduction : état des lieux  

 

Longtemps considérée comme une pathologie, l’homosexualité sort des classifications 

psychiatriques en 1973. Elle réapparait dans la révision du DSM II (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders) sous le terme de « désordre de l'orientation sexuelle », qui 

correspond aux personnes perturbées par leur orientation sexuelle, en conflit avec celle-ci ou 

désirant la modifier. Dans le DSM III, une nouvelle classification voit le jour : 

«l’homosexualité ego-dystonique ». Suite à de nombreuses contestations, ce diagnostic est 

supprimé du DSM en 1984. A ce jour, l’homosexualité n’apparait plus dans le manuel de 

psychiatrie sous quelque forme que ce soit. 

 

Les homosexuels réalisent plus de tentatives de suicide que les hétérosexuels, et ceci dans 

le monde entier (Mathy, 2002). Le « Report of the Secretary's Task Force on Youth Suicide » 

(Gibson, 1989) a été le premier texte à faire part des liens existants entre l’homosexualité et 

les tentatives de suicide. Il démontre que les jeunes gais font 2 à 3 fois plus de tentatives de 

suicide que les jeunes hommes hétérosexuels. Par la suite, de nombreuses études ont confirmé 

le taux élevé de tentatives de suicide chez les gais mais aussi chez les lesbiennes et les 

bisexuels. Ils ont 2 à 7 fois plus de risque de réaliser une tentative de suicide que les 

hétérosexuels (Durant et al., 1998, Faulkner and Cranston, 1998, Garofalo et al., 1998, 

Garofalo et al., 1999, Remafedi, 2002).  

 

Toutes les études rendent compte de la prévalence des conduites suicidaires chez ces 

jeunes. Cependant, les taux varient selon les recherches, notamment en fonction de la 

définition qui est donnée à l’homosexualité. L’homosexualité se caractérise par trois 

dimensions : se définir comme homosexuel, avoir des relations sexuelles avec une personne 
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de même sexe (comportement) et établir des relations affectives avec une personne de même 

sexe (affectif) (Saewyc et al., 2000). Peu d’études tiennent compte de ces trois aspects, se 

définir en tant qu’homosexuel étant le critère le plus souvent retenu. Les jeunes se définissant 

homosexuels ont deux fois plus de risque de réaliser une tentative de suicide que ceux qui se 

définissent hétérosexuels (Russell and Joyner, 2001). Ces données sont confirmées par l’étude 

de Garofalo et al. (1999) qui démontre que les élèves d’écoles secondaires se disant 

homosexuels ou ne sachant pas déterminer leur orientation sexuelle sont 3 à 4 fois plus 

susceptibles de tenter de se suicider que les élèves se disant hétérosexuels. 

 

Les jeunes se déclarant hétérosexuels mais ayant une attirance pour les personnes de 

même sexe ou des conduites sexuelles avec des personnes de même sexe ne réalisent pas plus 

de tentatives de suicide que ceux qui sont exclusivement hétérosexuels (Zhao et al., 2010). 

Ces résultats vont dans le sens de ceux obtenus par Bostwick et al. ( 2010) qui démontrent que 

les troubles anxieux et le risque suicidaire sont plus marqués chez les jeunes se définissant 

homosexuels que chez ceux qui ont des comportements ou une attirance pour des personnes 

du même sexe, tout en se définissant hétérosexuels. Se définir homosexuel c’est se définir 

différent, cette identification apparait être liée au risque de réaliser une tentative de suicide, 

plus que le comportement ou les relations homosexuelles. 

 

La proportion de tentatives de suicide chez les homosexuels est difficile à chiffrer avec 

exactitude en France. En 2005, le « Baromètre santé » de l’INPES (Jouvin et al., 2006) 

démontre que 7,5% des gais et bisexuels ont fait une tentative de suicide contre 2,5% pour les 

hétérosexuels. Aucune différence n’est mise en avant pour les femmes. Ces données 

contredisent l’étude menée par  Lhomond et Saurel-Cubizolles (2003) qui atteste qu’en 

France, les femmes ayant des rapports homosexuels ont 2,5 fois plus de risque de réaliser une 
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tentative de suicide que les femmes « exclusivement » hétérosexuelles. Là encore, selon la 

définition qui va être donnée à l’homosexualité, les résultats vont diverger mais les conduites 

suicidaires en lien avec l’orientation sexuelle constituent malgré tout un réel problème de 

santé publique en France (Ministère De La Santé De La Jeunesse Et Des Sports, 2008 ). 

 

2. Tentatives de suicide et homophobie 

 

De nombreuses recherches ont corrélé le taux élevé de conduites suicidaires chez les 

homosexuels à la stigmatisation, aux préjudices et aux discriminations dont ils peuvent faire 

l’objet (Cochran et al., 2003, De Graaf et al., 2006, King et al., 2008, Mccabe et al., 2010, 

Mays and Cochran, 2001). 

 

- L’homophobie 

 

Le terme anglais « homophobia » est un néologisme (Smith, 1971). L’homophobie se 

définit comme « un préjugé et une ignorance qui consiste à croire en la suprématie de 

l’hétérosexualité » (Borillo, 2001). Elle se caractérise par des insultes, de la violence ou toutes 

autres marques d’agressivité proférées contre les homosexuels en lien avec leur orientation 

sexuelle. Les discriminations que les homosexuels rencontrent sont essentiellement liées à 

leur orientation sexuelle, et peuvent avoir des conséquences négatives sur leur qualité de leur 

vie (Mays and Cochran, 2001), leur risque de toxicomanie, de dépression ou encore d'anxiété 

(Meyer, 2003). 

 

Selon Mays et Cochran (2001), plus des trois quarts des lesbiennes, gais ou bisexuels 

déclarent avoir vécu des discriminations, dont la plupart étaient liées à leur homosexualité. 
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Elles sont omniprésentes dans le milieu scolaire, et prennent essentiellement la forme de 

propos homophobes  (Chamberland et al., 2010). A contrario, la plupart des auteurs de propos 

homophobes sous estiment l’impact de leur discours, considérant leur propos comme des 

plaisanteries, et non des injures (Rey and Reed Gibson, 1998). 

 

- L’homophobie intériorisée 

 

Borrillo (2001) distingue deux types d’homophobie, l’homophobie cognitive (ou sociale) 

et l’homophobie intériorisée. La première « prétend maintenir la différence homo/hétéro (…) 

dans ce registre, nul ne rejette les homosexuels mais personne ne trouve choquant qu’ils ne 

jouissent pas des mêmes droits que les hétérosexuels ». La seconde correspond à 

l’intériorisation des messages homophobes. Confrontés à un environnement tenant des propos 

négatifs sur l’homosexualité, certains homosexuels vont les intérioriser. L’homophobie 

intériorisée peut conduire ces jeunes à nier leur orientation sexuelle, à développer un fort 

sentiment de honte, de culpabilité (Morrow, 2004) ou encore à adopter une attitude haineuse 

encore plus exacerbée que celle de certains hétérosexuels. L’homophobie intériorisée peut 

être mise en lien avec la dépression  (Herek et al., 1997, Igartua et al., 2003, Shidlo, 1994), la 

présence de troubles somatiques (Shidlo, 1987) et une faible estime de soi (Herek et al., 

1997). 

 

Selon Didier Eribon (1999), l’injure, notamment l’injure homophobe, fonctionnerait 

comme un « énoncé performatif ». Stigmatisés comme « différents », les homosexuels 

chercheraient à se positionner en fonction de l’image que les autres leur renvoient d’eux-

mêmes. Ils peuvent alors intérioriser cette image, la contester ou la subvertir. La création de 

leur identité est donc liée à l’identité qui leur est assignée. Quatre scénarios peuvent être 
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observés dans les parcours des jeunes hommes homosexuels qui réalisent des tentatives de 

suicide (Dorais, 2001). Ces scénarios étant étroitement liés au positionnement que ces jeunes 

ont à l’égard de l’homophobie. Le « parfait garçon » tente d’adhérer aux exigences sociales, 

s’engageant dans des stratégies de « camouflage ». Le « caméléon » se construit par 

opposition à l’homosexualité. Il accepte l’homophobie, allant parfois jusqu’à adopter lui-

même des attitudes et des propos homophobes. Le « pédé de service » est étiqueté comme 

homosexuel depuis son enfance. Il se situe dans une position « d’entre deux », il accepte en 

partie son homosexualité, mais aussi l’homophobie dirigée à son égard. Et enfin, le « rebelle » 

assume son homosexualité, et fait face à l’homophobie. 

 

- L’homophobie parentale 

 

L’homophobie se retrouve aussi au sein de la famille. Alors que la plupart des groupes 

minoritaires trouvent dans leur famille des ressources les protégeant de la stigmatisation, les 

jeunes homosexuels s’exposent fréquemment à des rejets familiaux. Selon le rapport 2009 de 

SOS Homophobie, les appels faisant étant d’actes homophobes au sein de la famille ne 

cessent d’augmenter. 33% des homosexuels affirment avoir vécu des épisodes de rejets ou de 

violence de la part de leur famille, essentiellement de leurs parents, en raison de leur 

homosexualité (Sos Homophobie 2004). Cette homophobie familiale peut prendre différentes 

formes. Les insinuations ou les remarques désagréables sont les plus fréquentes (67% des 

cas), suivies des violences verbales et  insultes (36% des cas). Pour 61% des sujets interrogés, 

ce rejet familial a eu des conséquences négatives sur leur vie : l’installation d’un mal être 

(49%), des difficultés à accepter son homosexualité (26%), une dépression (20%),  ou encore 

à des tentatives de suicide (10%). 
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Le rejet parental est mis en lien avec les conduites suicidaires chez les jeunes 

homosexuels (D' Augelli et al., 2005, D' Augelli et al., 2001, Remafedi et al., 1991). La 

perception que les enfants et les adolescents ont d’eux-mêmes est étroitement liée à la 

manière dont leurs parents les perçoivent. Ainsi, l’acceptation ou le rejet des parents aura des 

conséquences sur la représentation que ces jeunes auront d’eux-mêmes (Rohner, 2004). Les 

jeunes dont les parents n’acceptent pas leur homosexualité ont significativement plus de 

risques d’avoir des idées suicidaires, de réaliser des tentatives de suicide, de consommer des 

substances illicites et d’avoir une maladie sexuellement transmissible (Ryan et al., 2009). 

Alors qu’un important soutien familial est un bon facteur de protection contre les risques 

suicidaires (Eisenberg and Resnick, 2006), son absence constitue un important prédicteur pour 

les tentatives de suicide (Safren and Heimberg, 1999).   

 

3. Tentatives de suicide et coming-out 

 

Le coming out (l’annonce de son homosexualité) est une étape importante. Cette annonce 

est souvent  difficile et stressante (Iwasaki and Ristock, 2007, Willoughby et al., 2006) mais 

elle ne constitue pas forcément un stresseur négatif (Iwasaki and Ristock, 2007). Le coming-

out favorisant la construction de l’identité et l’épanouissement personnel (Coursaud, 2002, 

Julien, 2000). Mais ces jeunes sont dominés par la peur d’être rejetés. Leurs inquiétudes sont 

d’autant plus nombreuses lorsqu’ils vivent avec leurs parents, qu’ils dépendent d’eux 

financièrement, ou qu’ils appartiennent à une autre minorité (Savin-Williams and Esterberg, 

2000). Ces appréhensions les conduisent à reculer cette annonce. Près de la moitié des jeunes 

homosexuels ayant entre 16 et 20 ans n’ont pas annoncé leur homosexualité à leurs parents 

(Schiltz, 1997).  
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Les réactions familiales suite au coming-out sont variées, 67% des homosexuels 

déclarent avoir rencontré des épisodes de rejet de la part de leur famille lors de leur coming-

out. Ces rejets provenant essentiellement de leurs parents mais aussi de leur fratrie (Sos 

Homophobie 2004). Les homosexuels qui ont fait leur coming-out ont quatre fois plus de 

risque de tenter se suicider que ceux n’ayant pas divulgué leur homosexualité (D' Augelli et 

al., 1998). Le risque de passage à l’acte au moment de l’annonce est d’autant plus élevé que le 

coming-out est réalisé tôt, les plus jeunes n’ayant pas les ressources suffisantes pour faire face 

à un éventuel rejet (Remafedi et al., 1991). 

 

4. La prise en charge des jeunes homosexuels 

- Le traitement de l’homosexualité : les thérapies de conversion 

 

L’homosexualité a longtemps été considérée comme une maladie dont il fallait guérir. 

Les thérapies de conversion ont été développées dans cette optique. Elles constituent un 

ensemble de techniques thérapeutiques visant à effectuer un changement dans la préférence 

sexuelle d’un individu, de l’homosexualité vers l’hétérosexualité (Throckmorton, 1998). 

Apparues aux États-Unis à la fin du 19ème siècle, de nombreuses techniques de conversion 

comportementales se développent au cours du 20ème siècle telles que le repos, les visites chez 

les prostituées ou le mariage (Murphy, 1992). Les techniques aversives utilisées dans les 

années 30 (électrochocs, l’inhalation de substances répulsives associés à des images 

homosexuelles) (Jordan and Deluty, 1995) laissent place dans les années 60 à des méthodes 

moins intrusives (isolement avec une personne de sexe opposé, désensibilisation …). Dans les 

années 90, les « thérapies réparatives » (Nicolosi, 1997) issues du courant psychanalytique 

apparaissent et visent à renforcer les rôles sexuels masculins traditionnels chez les gais et 

encouragent le patient à s’identifier à une figure masculine.	
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Fortier et Julien (2003) font diverses critiques à l’égard des thérapies de conversion. 

Ces prises en charge constituent un traitement à une condition qui n’est pas une maladie et 

posent donc un problème éthique. De plus, des recherches (Haldeman, 1999, Liddle, 1996, 

Stein, 1996)	ont démontré que ces thérapies pouvaient avoir des conséquences négatives sur 

les homosexuels et que ces traitements renforceraient les préjugés homophobes, prônant 

l’hétérosexualité et l’anormalité de l’homosexualité.  

 

- L’accompagnement des jeunes homosexuels 

 

Au cours du 21ème siècle l’objectif des prises en charge n’a plus été de « traiter » 

l’homosexualité, mais d’accompagner les homosexuels dans les difficultés qu’ils peuvent 

rencontrer. L’Association Américaine de Psychologie (2000) a publié un guide de 

recommandations pour la psychothérapie auprès des patients gais, lesbiennes et bisexuels. Ils 

ont mis en avant la nécessité que le thérapeute réfléchisse à ses propres croyances et préjugés 

envers l'homosexualité et la bisexualité, les prises en charge pouvant être gravement affectées 

par les attitudes négatives, implicites ou explicites du thérapeute. Ils appuient la nécessité de  

s’informer sur les difficultés particulières que les homosexuels rencontrent de part leur 

appartenance à une minorité sexuelle. Dans la prise en charge, ils préconisent d’accorder une 

attention particulière aux relations que le sujet entretien avec sa famille et aux conséquences 

de la stigmatisation dont il peut faire l’objet. 

 

Selon Morrow (2004) le travail avec les jeunes homosexuels doit s’appuyer sur la 

manière dont ils perçoivent leur homosexualité et la construction de leur identité 

homosexuelle. Leur coming-out est aussi un axe à privilégier. Au vu des fréquentes tentatives 
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de suicide réalisées au moment du coming-out, le thérapeute se doit d’aider ces jeunes à 

explorer les opportunités et les conséquences de cette annonce. Il préconise également 

l’information en ce qui concerne l'orientation sexuelle et l'identité de genre. 

 

Pour Meyer (2008) les différentes sources de stress présentes dans l’environnement 

social des homosexuels doivent être questionnées, et un environnement social favorable doit 

être crée, afin de réduire les violences et les discriminations dans ces jeunes peuvent faire 

l’objet. Il préconise de centrer les interventions cliniques sur l'homophobie, et notamment 

l’homophobie intériorisée. 

 

5. Conclusion 

 

La compréhension des tentatives de suicide chez les jeunes homosexuels est complexe, 

l’accompagnement de ces jeunes l’est tout autant. Au-delà des problématiques et difficultés 

propres à l’adolescence, les jeunes homosexuels se confrontent à des stress spécifiques que les 

hétérosexuels ne rencontrent pas, tel que l’annonce de leur homosexualité. Souvent désarmés 

lors de leur coming-out, le thérapeute se doit de les accompagner dans cette démarche. 

L’appartenance à une minorité sexuelle implique de ne pas être dans la norme représentée par 

l’hétérosexualité. Cette appartenance expose les homosexuels à de nombreux rejets. Les 

propos ou actes homophobes peuvent conduire certains jeunes à intérioriser les messages 

négatifs dont ils font l’objet et à développer un fort sentiment de honte et culpabilité. 

L’homophobie sociale mais aussi l’homophobie intériorisée et l’homophobie familiale sont 

donc des axes à privilégiés afin de prévenir les conduites suicidaires de ces jeunes. Mais pour  

que cet accompagnement soit possible, il est indispensable que les thérapeutes réfléchissent à 

leurs propres préjugés et croyances vis-à-vis de l’homosexualité. 
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