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Le «processus adolescent» nous
indique déja qu’une forme de crise
est intrinseque a l'adolescence, au
sens ou il implique de grands rema-
niements. Les affiliations verti-
cales deviennent horizontales, les
figures d'appui deviennent moins
les parents et davantage les pairs.
Il existe également une tension
permanente entre la persistance de
certaines dépendances del'enfance
et une vive aspiration al'autonomie
chez les adolescents. Cela est par-
fois décuplé en temps de crise, avec
des envies et des manifestations
paradoxales.

Le risque suicidaire al'adolescence
s'analyse souvent a travers sa fonc-
tion d'adresse. Quand un jeune dit
a un adulte qu'il a des idées suici-
daires, il va porter une attention
particuliere a la maniéere dont ce
dernier va répondre a sa détresse.
Souvent, le symptdéme a une fonc-
tion relationnelle importante a
l'adolescence et le devenir de la
crise dépend beaucoup de la réac-
tion de I'entourage. Par exemple, si
les parents sont plus présents, se
remettent en cause, modifient des
choses de leur coté et créent du lien,
le pronostic de la crise suicidaire
devient plus favorable. C'est le cas
indépendamment méme de l'action
psychiatrique.

La rupture dans le fonctionnement
du jeune va étre un signe alarmant.
Les troubles internalisés se mani-
festent par un repli des adolescents
sur eux-mémes, ils se désarriment
du tissu social, semblent perdre
de 1'élan vital et peuvent déve-
lopper une tension interne allant
méme jusqu'a l'apparition d'idées

suicidaires. Les troubles externa-
lisés s'expriment chez les jeunes
quiadressent de la désobéissance,
ont tendance a beaucoup s'agi-
ter, ont des conduites a risque ou
déploient une grande colére envers
leurs proches, alors que ce n'était
pas forcément le cas auparavant.
Les adolescents ont comme carac-
téristique d’étre tres sensibles
émotionnellement et impulsifs. En
pleine construction de leur capa-
cité a mentaliser et a se subjecti-
ver, ils ignorent parfois la source
de leur mal-étre. Donc, comme ils
ne vont pas bien, ils font un pas-
sage a l'acte. Nous essayons alors
de traduire avec eux ce qu'ils vivent
et traversent, mais qu'ils n'arrivent
pas a dire avec des mots.

Le schéma «classique» que nous
remarquons chez ces adolescents se
traduit souvent par des désinser-
tions progressives : leur scolarité
ne tient plus trop, ils n'arrivent plus
a aller au college ou au lycée; ils
voient de moins en moins leurs amis;
ce qu'ils adoraient avant ne leur fait
plus envie; ils deviennent agres-
sifs envers leurs proches ; et ils en
arrivent a avoir des idées noires et
a se scarifier. Dans d’'autres situa-
tions, plus rares, il s'agit d'un «coup
de tonnerre dans un ciel serein»,
ce qui souligne que cette rupture
avec l'état antérieur démarre trés
brutalement et sans aucune logique
interne apparente. Dans tous les
cas, un seuil est, en quelque sorte,
dépassé. Les projections se ferment
etI'horizon se bouche™.

En ce qui concerne les particulari-
tés du travail de la crise en pédo-
psychiatrie, la question du lien
et de l'attachement sont encore
davantage travaillées que chez les
adultes. La place de I'école est éga-
lement importante. Par exemple,
chaque rentrée scolaire peut étre
un moment de décompensation.
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Nous travaillons beaucoup avec les
établissements scolaires, de méme
gu'avec toutes les autres institu-
tions del'enfance? Lorsque certains
adolescents sont ensuite suivis
dans des services de psychiatrie
adulte, les outillages pour accueillir
des troubles graves du lien® ne sont
plus les mémes.

L'accueil des adolescents en crise au
sein de'hdpital est composé de deux
grands temps. Le premier consiste
a accueillir la crise. Cela permet
aux jeunes de créer un espace, une
bulle, laissant place a la pensée et
ala mentalisation. De plus, I'hospi-
talisation marque souvent un temps
d’arrét a des agirs non-stop, ou du
moins un changement de rythme.
Nous essayons de comprendre
T'origine de la crise. Nous rencon-
trons le jeune, ses parents et nous
nous mettons en lien avec ses soi-
gnants référents. Nous mettons en
place des groupes thérapeutiques
et construisons une «théorie du
patient» avec l'adolescent et sa
famille. Celle-ci vise a donner du
sens a ce qui fait crise dans I'his-
toire et la vie psychique du jeune.
Dans un deuxieme temps, nous amor-
cons des chemins thérapeutiques,
évoquons ce qui peut étre mis en
place et engageons des processus de
changement. Par ailleurs, il importe
d’avoir une attention al'accord ou
au désaccord qu'éprouve le jeune a
étre hospitalisé, puisque cela déter-
mine la part active qu'il mettra dans
son processus de soin, le but n'étant
pas qu'il se sente piégé a I'hopital.
Aprés une crise, les jeunes res-
sentent de I'apaisement. Il s'agit



Soit le fait de
lutter contre le sen-
timent d'isolement et
de solitude de l'ado-
lescent qui souffre.

Soit le fait d'ouvrir
de nouvelles perspec-
tives.

d'un effet un peu cathartique.
Ensuite, leur devenir dépend beau-
coup de comment leur environ-
nement se transforme et change.
Quand c’est le cas, les jeunes vont
souvent mieux. D’ailleurs, nous
estimons que 75 % des adolescents
accueillis a 'UHBA feront un séjour
isolé, puis seront intégralement
soignés en ambulatoire, mais 1 a
2 % reviennent trés souvent et s'ap-
puient surl’hopital.

Aladolescence, les entretiens fami-
liaux sont importants. Il importe
donc que le jeune se réaccorde
avec ses accompagnants primaires
- soit avec ses parents ou parfois
ses éducateurs - afin de partager
une vision commune de ce qui fait
crise et des postures de soutien. Le
groupe a également son importance.
A T'hépital, des dynamiques grou-
pales massives se retrouvent au sein
des services. La sociabilisation, qui
se remet souvent en route au sein
du collectif, participe a réactiver
le sentiment d’appartenance des
jeunes et a les sortir de la solitude.
Toutefois, le groupe peut aussi fra-
giliserles jeunes les plus sensibles
émotionnellement, notamment ceux
qui absorbent la souffrance des
autres. Certains peuvent conclure
des pactes suicidaires pour se
retrouver de nouveau hospitalisés
ensemble. Des conduites a risque
peuvent également émerger col-
lectivement. Les équipes soignantes
sont attentives a cela.

Nous recevons
beaucoup de demandes de diagnos-
tic. En effet, des familles, épuisées
par des parcours d’errance ou des
jeunes qui ne comprennent plus
leur propre fonctionnement depuis
quelque temps, formulent le besoin
d’un diagnostic. Il s'agit aussi par-
fois d'un besoin d'identification, de
s'affilier a d'autres personnes avec
qui ils auraient une souffrance en
commun.

Néanmoins, le temps de la crise n'est
pas optimal pour poser un diagnos-
tic, puisque la crise brouille toute
la psychopathologie. Nous pouvons
toutefois formuler des hypothéses
en les restituant comme des pistes
pour voir si elles font sens pour le
jeune ou ses proches. Il est éga-
lement important de préciser que

nous gardons une posture d’humilité
autour du diagnostic, puisqu'al'ado-
lescence une instabilité nosogra-
phique existe du fait de l'ensemble
des processus de transformation
propres a cette période.

La sensibilisation des proches au
sujet du mal-étre ressenti par le
jeune et de sa maniére de l'exprimer
est nécessaire. Dans ce sens, nous
développons aussi des dispositifs
destinés aux familles et nous pre-
nons davantage la mesure de leur
importance. Les familles sont sur-
tout mobilisées en tant que partie
prenante du systeme souffrant et
donc comme solutions possibles.

Al'hépital, nous
explorons I'histoire de la détresse,
si les idées sont passives ou
actives. Les idées suicidaires nous
inquietent surtout quand elles
prennent une forme précise et se
scénarisent. Nous nous intéressons
aussi a la dimension de 1étalité de
l'intention suicidaire au moment
du passage a l'acte. Et parfois, des
gestes non intentionnellement
graves le deviennent, carles jeunes
se «loupent» et peuvent se mettre
extrémement en danger.

Nous discutons également avec
l'adolescent des «pare-feu» qu'il
identifie : quand les idées suici-
daires arrivent, qu'est-ce qui les
contrecarrent? Est-ce qu'il y a
d’'autres pensées qui viennent les
combattre? Souvent, les jeunes
identifient leurs parents ou leurs
amis comme des facteurs protec-
teurs. Nous travaillons également
sur des préconisations avec eux,
telles que le fait de ne pas rester
seul avec des idées suicidaires,
d'identifierles numéros ressources,
les recours possibles et 'acquisi-
tion de ressources internes.

Pour répondre aux conduites suici-
daires d’'un adolescent, deux grands
registres cliniques et humains
semblent essentiels a mobiliser,
d’'une part, la solidarisation* et,
d’autre part, la repossibilisation®.
La souffrance enferme, aller mieux
permet de retrouver des degrés de
liberté.

Mille choses peuvent ouvrir de nou-
velles perspectives, il peut s'agir
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d'un projet, d'une rencontre, d'un
processus thérapeutique ou méme
d’'un changement de vie. Ainsi, il
importe tout d'abord d'accueillir la
détresse émotionnelle du jeune, de
lavalider et de la prendre au sérieux.
Il s’agit donc de se solidariser avec
luidansIépreuve qu'il traverse tout
en mesurant l'intensité de ce qu'il
vit. Soutenir le soin et combattre
l'isolement vécu sont essentiels. La
question des liens est également
fondamentale. Certains adolescents
vont mieux apres leur passage al'hé-
pital aussiparce qu'ils rencontrent
des pairs, ils se sentent donc moins
seuls et restent parfois méme en
lien entre eux apreés leur hospi-
talisation. Le fait de savoir qu'ils
peuvent rappeler les soignants de
T'hépital, quiles connaissent et qui
peuvent les accueillir, participe
aussiales aider.

Pour les parents, il y a un enjeu a
engager des transformations autour
dela crise suicidaire, mais sans sur-
réagir ni tout analyser a travers le
prisme de la suicidalité, carla peur
d’un nouveau passage a l'acte peut
paralyserla posture parentale. Sou-
tenir la parentalité, maintenir une
normalité éducative et une vie quo-
tidienne s'averent nécessaire. Nous
rencontrons parfois des situations
tres complexes, notamment quand il
s'agit de jeunes confiés ala protec-
tion del'enfance, quandles parents
sont en guerre entre eux ou quand
les adultes qui entourent le jeune
(les parents, les éducateurs, les
médecins) sont désaccordés. Dans
ce cas, nous les encourageons a
s'accorder afin que celui-ci ne soit
pas dans des conflits de loyauté.
Enfin, parfois, certains parents ont
besoin de soins pour eux-mémes,
notamment quand ils sont tres fra-
giles, projectifs et que le jeune a
peur de «les effondrer». Les inter-
venants sociaux ou les membres
de I'entourage qui recueillent des
informations surlavie quotidienne
du jeune jouent des roles cruciaux
dans la prise en charge de la crise
suicidaire. En effet, en partageant
les signes alarmants avec les pro-
fessionnels de santé, ils permettent
d'ajusterla réponse soignante.

Les messages de santé publique
a retenir sont que les idées sui-
cidaires sont graves, que les per-
sonnes qui les vivent ne doivent
pas rester seules et qu'il faut
solliciter des professionnels de
santé pour que la crise suicidaire
soit évaluée.



