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e numéro de Rhizome participe a

ne pas faire du suicide un tabou.

Silencier la souffrance, en avoir
honte, se sentir seul fagconnent le mal-
étre, mais aussi complique le recours a une
aide et a un soutien. Ce numéro s'ouvre
avec ce partipris : prévenirle suicide sup-
pose de transformer les conditions
sociales qui rendent la souffrance indi-
cible, invisible et trop souvent solitaire.
Entendons-la.

Experiences, ruptures

et déliaison

Les premiers articles rendent compte d'ex-
périences de souffrance psychique, de rup-
tures et de tentatives de suicide dans un
contexte d'isolement social et d'inadéqua-
tion des réponses, tant des professionnels
gue de l'entourage. Ils invitent a dépasser
une lecture strictement psychiatrique des
conduites suicidaires pour penser celles-ci
comme des expériences liminales, ambi-
valentes, situées entre la vie et 1a mort, la
souffrance et la résistance.

L'espoir apparait alors comme un ressort
central de la sortie de I'engrenage de la
crise suicidaire. Mais comment le rendre
possible sans qu'il soit pergu comme une
injonction? Cet espoir, en l'autre, en soi,
porté par des cadres relationnels suffi-
samment solides, soutient la traversée
de la crise. La souffrance isole et c'est
bien une lutte contre l'isolement qui se
joue dans la prévention des conduites
suicidaires.

La clinique du lien,

s’engager dans la relation

Les idées suicidaires s'inscrivent en effet
dans des processus de désaffiliation. En
retour, une présence ajustée et engagée
peut rouvrir des possibles 1a ou l'urgence
s'impose. Néanmoins, la clinique ne peut se
réduire ala seule gestion de l'urgence ou
a la sécurisation immédiate. Elle engage
un travail d'élucidation, une enquéte par-
tagée sur ce qui fait effraction et sur ce
qui, malgré tout, tient encore. La crise
n'est pas le temps du diagnostic patho-
logique. C'est celui de l'accueil, de la pré-
sence, de la protection et d’'une premiere
mise en sens. Le soin commence alors sou-
vent apres la crise, lorsqu’elle s'atténue
et qu'il devient alors possible de com-

Au bord du suicide,
ce qui nous lie

prendre le ressenti de la personne, mais
aussi de I'accompagner pour qu’elle relie
des idées ou un geste a des expériences
plus anciennes, notamment traumatiques.

L'ensemble des articles du numéro
converge autour d’'un méme enjeu : penser
le lien, qu’il soit abimé, rompu, menacé,
parfois a réparer, a inventer. En filigrane
se pose une question centrale : dans
quels espaces ce lien peut-il encore se
construire et se sécuriser? Est-ce al'hopi-
tal? Dans deslieux de répit? Au quartier, au
village? Au sein de collectifs associatifs,
d’autosupport? En famille? Ou dans des
espaces numériques, devenus des scénes
majeures de I'expression de la souffrance?

A qui et oui parler?

Il importe d’étre conscient que ces
espaces, fagconnés par des logiques éco-
nomiques, institutionnelles et idéolo-
giques, ne sont jamais neutres. L'espace
numérique cristallise aujourd’hui cet
enjeu. D'un co6té, il offre des possibilités
inédites d’'expression, de mise en récit
de soi, de reconnaissance mutuelle et
d’entraide. De l'autre, sous couvert de
neutralité algorithmique, des intéréts
mercantiles et impérialistes organisent
les conditions du lien, captent l'attention
et redéfinissent les formes de la relation,
parfois au détriment du vivre-ensemble et
de la santé mentale. Cette centralité du
lien ravive un débat ancien, mais toujours
vif, dans les domaines de la psychiatrie
et de la santé mentale. La place de I'h6pi-
tal, espace de soin parmi d'autres, indis-
pensable dans certaines situations, mais
insuffisant - voire iatrogene - a lui seul
pour répondre a des souffrances dont les

causes et les ressources sont largement
sociales, est questionnée.

Sociologie de la santé mentale

Nous venons de caractériser deux dimen-
sions sociales et sociologiques de la
santé mentale. La premiere est civile et
normative. Reconnaitre des souffrances,
qualifier des oppressions, 1égitimer cer-
taines paroles, définir des formes de
réparation engagent la capacité d'une
société a nommer ce qu’elle produit,
tolére ou invisibilise. La santé mentale
devient alors un langage politique par
lequel se disent les conflits, les injus-
tices et les attentes de reconnaissance.

La deuxieme est psychosociale. Le social
n'est pas seulement un facteur de risque
ou de vulnérabilité. Les collectifs d’appar-
tenance constituent aussi des ressources.
Mais ils sont aujourd’hui moins hérités de
cadres stables - par exemple, familiaux,
territoriaux ou professionnels -; ils sont
davantage a construire, a choisir... Pour
les travailleurs sociaux et les cliniciens,
il s'agit alors de reconnaitre I'ambivalence
des appartenances, de coconstruire des
espaces ou l'on peut choisir ses affilia-
tions plutét que les subir.

Une troisieme dimension, plus clas-
sique, renvoie a la distribution inégale
des souffrances. Les inégalités sociales
et territoriales face a la détresse psy-
chique sont massives. Les dernieres
contributions du numéro montrent com-
bien la précarité, I'isolement, 'insécu-
rité matérielle et statutaire fragilisent
les existences, mais aussi réduisent les
marges de manceuvre subjectives. Tou-
tefois, ne soyons pas aveuglés par cette
dimension sociale au risque de réduire
les existences aleurs conditions, d’assi-
gner les sujets a leurs déterminations et
d’oublier ce qui résiste. La vie déborde,
comme une invitation a soutenir une
clinique et une politique de l'indéter-
mination sociale. Parler de suicide, c'est
refuser que certaines vies deviennent
plus sacrifiables que d'autres, refuser
les logiques qui hiérarchisent les exis-
tences et naturalisent I'exclusion. Préve-
nir le suicide ne consiste pas seulement
a empécherla mort, c'est aussirendre le
monde habitable. »



1 Ce déclic peut étre
provoqué par une
seule phrase d'une

personne bienveillante.

2 L'espoir est
accompagné de notre
connexion au monde,
de ce que l'on veut
nous, de nos objectifs,
du pouvoir d’'agir.

Il s'agit des clés du
rétablissement.

Emilie Buchoux

Garder espoir

es premiéres idées noires ont commencé a

l'age de 13 ans. Mon médecin traitant, chez

qui je pleure réguliérement, ne sait pas
comment m'aider. Il me prescrit des anxiolytiques et un
antidépresseur quine sont pas assez dosés, donc inef-
ficaces. Je suis orientée vers un psychiatre avec qui
je n'accroche pas. Je ne montre rien a mon entourage.
Je suis mal et seule. Sans méme savoir pourquoi, je
vérifie siles objets sont tranchants en les testant
sur mon poignet, je donne aussi mon sang pour sentir
l'aiguille enfoncée dans mon bras.

Je tombe réellement dans la dépression a 21 ans. Je suis
diagnostiquée comme souffrant d'un trouble bipolaire. Je
me coupe le poignet pour choquer, parce que j'ai sombré
et que mes parents font comme si de rien n'était. Je me
fais souffrir pour que les autres souffrent, une sorte de
chantage affectif. Le monde tourne sans moi, je me sens
abandonnée parlavie. J'aiarrété mes études et perdu mes
amis. J'ai atterri dans un hopital de jour ou personne ne
m'aide, on me dit que je vais y passer ma vie. Je passe mes
journées seule dansl'appartement que je partage avec mon
petit ami. Je le regarde avoir des projets, une vie, moi qui
n'en ai plus. J'ai honte de ce que je suis devenue, les médi-
caments m'ont fait prendre 10 kilos et me donnent l'air
d’un zombie. Alors je reste cachée chez moi. J'essaie déses-
pérément d'attirer I'attention sur moi, j'ail'impression
que personne n'est choqué par ce qu'est devenue ma vie.
Mais j'existe et je veux avoir une vie moi aussi. Je fais ma
premiére tentative de suicide (TS) en prenant une grande
quantité de médicaments. A cet instant, je n'ai pasl'inten-
tion de mourir mais, sitout le monde le pense, peut-étre
gu'on m'aidera a m'en sortir. Je le fais pour taper fort, c'est
un appel al'aide. Je suis obligée d'insister aupres des pom-
piers pour qu'ils m'emmenent a I'h6pital. Aux urgences, une
infirmiére me dit méchamment que je n'aurais pas di faire
cela sije ne voulais pas étrela. Puis, fin de 'histoire. Tout
continue comme sirien ne s'était passé. Aucune personne
de mon entourage ni méme les soignants de I'hopital de
jour n'abordent le sujet. Retour ala case mouroir. Qu'est-ce
que la TS m'a apporté? Rien.

Commencent alors, a la moindre contrariété, les scarifi-
cations. Je n'arrive plus a gérer mes émotions. J'enchaine
les hospitalisations. Les scarifications sont conta-
gieuses, dés qu'une personne en fait tout le monde l'imite.
Lorsque je me scarifie, la douleur physique l'emporte sur
la douleur psychique, telle une respiration dans cette
dépression. J'ail'impression que sije disparaissais, per-
sonne ne s'en rendrait compte. Pour me couper, j'utilise
tout ce qui me passe par la main : des ciseaux, du verre
cassé, un cutter... Je me brile avec des cigarettes. La
douleur me rappelle que je suis en vie, mais elle devient
insuffisante, mes scarifications sont de plus en plus
intenses. Je me coupe au niveau du haut de la cuisse pour
que ¢a soit moins visible. Les cicatrices ne sont pas des
trophées, j'en ai honte, mais je ne les cache pas car tout
le monde fait comme si elles étaient invisibles. Donc je
recommence puisque ¢a n'a pas d'importance.

BULLETIN DE RHIZOME PREVENIR LE SUICIDE

A 24 ans, ma mére me dit que je n‘auraijamais d’enfants
alors que c’est mon réve. L'annonce de la grossesse
de ma sceur est un choc émotionnel. Mes pensées se
multiplient dans ma téte, je n'arrive plus a réfléchir.
Tout le fil de ma vie passe devant mes yeux, la mort
surgit automatiquement. Je ressens le besoin de parler
a quelqu'un pour ralentir ce flot de pensées, sauf que je
n'aipersonne. Ma douleur est telle qu'une scarification
de plus serait insuffisante. Mon cerveau se souvient
que la capacité de me tuer est en moi. Alors, je fais
ma deuxiéme TS, et comme un robot je prends les plus
grosses boites de médicaments. C'est 1la méthode la
plus simple pour me tuer car il faut que je me tue tout
de suite, je n'ai pas le temps de trouver un pont pour
sauter. Cette fois-ci, ce n'est pas un appel a l'aide, je
n'ai plus d'espoir et n'attends plus rien de personne.
Je veux vraiment en finir. Je suis la seule a pouvoir
stopper ce qui m'arrive et je n’ai pas d'autres idées.
Pendant six jours, a I'ndpital, je me sens invisible, je
pleure. Je vois les soignants, ils parlent de moi entre
eux devant mon box, mais ils ne viennent pas me voir.
Je hurle. Pour me faire peur et pour que je ne recom-
mence plus, une infirmiére me dit que mes reins ne
fonctionnent plus et que je dois faire des dialyses
alors que c’est faux. Puis, retour a la case départ. Mon
entourage fait comme sirien ne s'était passé. De nou-
veau, je suis désespérément seule dans mon malheur.

Puis, je me dis : «Tout le monde s'en fiche de ta vie,
alors qu'est-ce que tu veux toi?» Il ne s'agit pas juste
de répondre «vivre », mais de réfléchir a l'objectif que
T'on souhaite donner a sa vie car sans but il est diffi-
cile de s’en sortir. Espérer avoir un enfant unjour m'a
donné envie de vivre et de me battre pour me relever.
Je vis alors un déclic?, un tournant. La dépression, les
TS et les scarifications ne sont pas inéluctables. Elles
s'arrétent quand on retrouve l'espoir?, sans lequel il
est impossible de s’en sortir. Mais I'idée du suicide
revient a la moindre contrariété. Les scarifications
font fuir mes envies de TS, elles sont beaucoup moins
graves et ne tuent pas. Je les limite pour limiter les
cicatrices. J'appelle ma psychiatre, trés présente et
disponible, avant de le faire. En discutant, 'envie
passe et, petit a petit, je finis par arréter.

Je ne me suis jamais réveillée un matin en ayant
envie de me scarifier ou de faire une TS. Des éléments
déclencheurs et mon désespoir m'ont fait passer a
l'acte. Je me suis scarifiée pour tellement de raisons,
je ne peux pas toutes les nommer. J'étais tellement
seule. Aprés quinze ans de psychothérapie, j'ai compris
que mes troubles étaient en lien avec les maltraitances
que j'aivécues pendant mon enfance, les phrases insi-
dieuses et blessantes de ma mére, mais aussil'inaction
de mon pere. Les TS ne se soignent pas avec des médi-
caments. Elles se soignent par le soutien, l'écoute et,
surtout, l'espoir. Il importe que notre entourage et les
soignants aient espoir en nous pour que celui-ci naisse
en nous. Cet espoir dont j'ai tant manqué. »



La rédaction de cet
article a bénéficié
d’'un soutien financier
de I'Observatoire
national du suicide.

on histoire familiale est profondément

marquée par le suicide et la souffrance

psychique. Mon oncle s'est suicidé quand
j'avais 16 ans, mes crises suicidaires ont commencé
5 ans plus tard. Mon pére, qui vivait avec une addiction
et tres probablement un trouble bipolaire, s'est lui aussi
suicidé quand j'avais 22 ans, aprés de nombreuses ten-
tatives. J'aivécu seule avecluide 16 a 18 ans, dans une
sorte d’hypervigilance permanente. Ma tante, sa sceur,
a également fait plusieurs tentatives. De son c6té, ma
meére évoque la mort comme une solution a beaucoup
de choses depuis mon adolescence. J'ai aussi été vic-
time de harcélement scolaire au collége et au début du
lycée, et d'une agression sexuelle préadolescente. J'ai
un trouble bipolaire avec une comorbidité anxieuse,
diagnostiqué a 27 ans, aprés une premiere décompensa-
tion a 21. Mon processus de rétablissement a réellement
commencé vers mes 33 ans.

J'ai fait au moins neuf tentatives de suicide ayant
nécessité une hospitalisation, dont une avec réanima-
tion. Peut-étre davantage sans passage aux urgences.
Environla moitié ont été suivies d'une hospitalisation
en psychiatrie. Ces actes se sont concentrés sur une
période d’environ un an. A chaque fois, il s'agissait de
prises de médicaments, parfois programmées, parfois
spontanées. Ce que je retiens de cette période, c'est
une souffrance tres intense, un isolement profond, un
décalage permanent avec le monde autour de moi. Les
souvenirs sont flous, confus, comme si cette période
était placée sous une lumiére trouble. Fait marquant:
c'est en arrivant a Paris que ces crises se sont arrétées,
et que les scarifications ont commencé. C'est aussi le
moment ou j'ai découvert mon homosexualité, ce quime
semble loin d'étre anodin.

Les scarifications ont commencé peu aprés mon arrivée
a Paris. Je ne me souviens pas exactement comment,
mais tres vite c'est devenu un rituel trés structuré. Je
gardais le méme matériel, au méme endroit. Il y avait
tout un processus, un avant tres important, parfois plus
significatif encore que l'acte lui-méme.

Aladifférence de mes tentatives de suicide, les scari-
fications n'étaient pasliées a un désir de mort, mais a
un besoin de contréle, de bien-étre paradoxal, d'ancrage
dansle corps. Cela s'inscrivait dans une dynamique plus
large, entre extréme contr6le (comme l'anorexie et les
rituels) et 1acher-prise total dans certains environne-
ments (les milieux festifs, la sexualité, les prises de
risque...). Jeles aitoujours vécues comme quelque chose
de romantique, au sens littéraire. Un acte esthétisé,
cathartique, provocant, parfois politique. Ce n'était
pas une plainte, c’était une maniére d'étre au monde.
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J'associais ces moments a quelque chose de trés vivant,
comme la danse, le sexe ou l'alcool. C'était la seule
maniére que j'avais trouvée pour vivre intensément,
avec tout ce que cela implique de douleur, de beauté,
de révolte. Je ne parviens pas aujourd’hui a ressentir
ces gestes comme «négatifs».

Avec le recul, je ne suis pas certaine qu'il soit pertinent
ou méme possible de généraliser sur la question de
lintentionnalité dans les gestes auto-infligés. Chaque
personne vit ces moments de maniére singuliere, ambi-
valente, mouvante. Je pense qu'on ne peut pas interroger
l'intentionnalité des scarifications sans aussiquestion-
ner celle des tentatives de suicide. Voulais-je mourir a
chaque tentative? Honnétement, non. Pas toujours. Mon
pere voulait-il vraiment mourir? Je ne sais pas. Je sais
gue rien ne s'est passé comme ill'avait prévu. Ily a dans
ces gestes une part d'incertitude, d'entre-deux, de déses-
poir qui ne cherche pas toujours la fin mais une trans-
formation, un soulagement, un arrét temporaire de la
douleur. Je crois que l'intentionnalité est souvent floue,
fragmentée, contradictoire, et que vouloirla déchiffrer
de l'extérieur peut étre non seulement illusoire, mais
parfois méme violent.

J'accompagne actuellement plusieurs personnes ayant
traversé ou traversant des crises suicidaires, dont1'une
s'est suicidée il y a 2 ans. Ces accompagnements sont
intenses, émotionnellement et éthiquement complexes,
d'autant plus que le cadre reste flou. Dois-je étre dis-
ponible en permanence? Suis-je en faute sije nele
suis pas? Est-ce que je mets en danger les personnes
en posant des limites? Souvent, les personnes me disent
ce qu'elles ne disent pas aux soignants, en me deman-
dant expressément de ne pas transmettre. Ce réle est
précieux mais aussilourd, car je navigue entrel'écoute,
la confiance et la conscience du risque.

Ce que je voudrais qu’on retienne c’est que, pour moi,
les gestes auto-infligés ne se résument pas a un désir
de mort ou a un symptéme psychiatrique. Ils sont, pour
beaucoup, des modes d'expression, de résistance, de
recherche de sens ou de sensation, parfois méme des
rites de passage. Tenter de définirI'intentionnalité de
maniére stricte, surtout dans une logique binaire (de
vouloir mourir ou de ne pas vouloir mourir), me semble
réducteur. Ce n'est pas rendre justice a la complexité du
vivant nialarichesse des subjectivités en souffrance.
Ce que je retiens de mon parcours et de mon engage-
ment comme pair-aidante et personne concernée, c'est
que le sens n'est pas toujours a chercher du c6té de
I'intention, mais peut-étre davantage dans l'écoute
profonde, 1a présence, et le non-jugement®.



Jean-Frangois Krzynaniak

Patient expert et ancien de larue
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J’ecris ton nom

Lettre a Timothée.

Le jour ol la vie t'a quitté, j'y ai pensé tres fort. Oui,
l'idée de mettre fin a ma vie a occupé mes pensées.
Mais qui aurait veillé sur ta tombe? Qui aurait fait
vivre ton souvenir? J'ai finalement renoncé a cette
idée. Pourtant, mon histoire familiale aurait été une

excuse puisque ma mere et

L'IDEE DU trois membres de ma fratrie
SUICIDEA ont porté atteinte aleur vie.
RESSURGI EN

MOI QUAND Au vu de mon parcours, je
LA RUE EST m’interroge sur le role de
DEVENUE UNE la psychiatrie, de la pédo-
ADDICTION psychiatrie, mais aussi de

la direction départemen-
tale des affaires sanitaires et sociales et de I'Aide
sociale al'enfance.

La vie n’est pas un long fleuve tranquille
L'idée du suicide a ressurgi en moi quand la rue est
devenue une addiction. Lors d'une entrée contrainte
enlogement, j'ai fait des appels au secours en réali-
sant des tentatives de suicide, notamment en pre-
nant des médicaments ou en me défenestrant. La
psychiatrie a mis du temps a me venir en aide. Mon
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parcours de vie a la rue n'était pas aidant, surtout a
cause des ruptures de parcours de soins. Mon mode
de vie et mon addiction al'alcool ont eux aussi été
des freins. J'ai d0 apprendre a survivre avec mes
idées suicidaires.

Pourquoi attenter a sa vie?

Quelles motivations peuvent

retenir le passage a Pacte?

Lors de mon parcours de sortie de rue, gréace a un

travail alliant social et psychiatrie, j'ai pu prendre

conscience que seul le soin pouvait éviter le pas-

sage a l'acte. J'ai longtemps cherché a comprendre
le mimétisme familial qui

J'AI APPRIS existait autour du suicide.
ASURVIVRE

AVEC MES IDEES Dans mon parcours de
SUICIDAIRES vie, j'ai rencontré des

personnes qui se sont
suicidées de différentes manieres. Je pense a une
dame qui, aprés avoir perdu sa fille I'année de son
départ en retraite, s'est mise en retrait, s'est peu a
peu désocialisée puis a fini par refuser les soins.
Je pense aussi a cet ami qui a entrepris un voyage
sans retour en se sous-alimentant, et a cette per-
sonne sans domicile, connue de tous, qui refuse
d’étre hébergée tout en espérant que le froid soit
son linceul.

Petites anecdotes

Méme la gent canine peut attenter a sa vie. C'est,
par exemple, le cas de Nifa, une petite corniaud que
j'avais adoptée par le biais d’un ami. Celui-ci a été
hospitalisé en urgence unlundi, avant de décéderle
vendredi. Apres avoir récupéré ses effets personnels
et les avoir rapportés chez moi, c’est en les reniflant
gue Nifia réalisa qu'il était mort. Elle cessa de s'ali-
menter le soir méme et

dut étre euthanasiée chez DANS MON
le vétérinaire quelques PARCOURS
jours aprés. DE VIE,

J'AI RENCONTRE
Un 24 décembre au soir, DES PERSONNES
j'ai composé le 3114 et j'ai QUI SE SONT
été hospitalisé. J'ai béné- SUICIDEES DE
ficié d’'une bonne prise en DIFFERENTES
charge qui m'a permis de MANIERES

renoncer a ce poison que
sont les idées suicidaires.

Ala suite de cette hospitalisation et des entretiens
menés avec des professionnels, j'ai pris la décision
de souscrire a un contrat d’obséques. Le fait qu'il
ne fonctionne pas en cas de suicide m'a motivé a
le faire.

L'arrivée dans mon couple de deux fréres de 17 et
19 ans issus des dispositifs de protection de l'en-
fance a renforcé mon choix. Ils m'ont permis de créer
une famille.

Suicide, j'efface ton idée. »



Maxime
Vieux

Psychologue social
Chargé de missions territoriales
3114 Lyon

Coordination régionale du dispositif VigilanS
Centre de prévention du suicide | VigilanS
Le Vinatier psychiatrie universitaire Lyon Métropole

Rhizome : comment
définic la ccise suicidaice ?

Maxime Vieux :

La crise suicidaire peut se com-
prendre comme une période au
cours de laquelle une souffrance
psychique devient si intense et
intolérable que I'idée de ne plus
étre en vie apparait comme une
solution possible pour y échap-
per. Elle ne se réduit pas a un ins-
tant, il s’agit d'un processus avec
une dynamique, une montée, des
fluctuations et, parfois, une pro-
longation. Ainsi, la crise suicidaire
peut étre située sur un continuum
allant des idées de mort passives
- la personne peut penser que
«ne plus étre la» mettrait fin a sa
souffrance - jusqu'aux idées suici-
daires actives. Toutefois, la crise
ne s'interrompt pas subitement a
la suite d'un passage al'acte suici-
daire puisqu’il existe des facteurs
de risque importants de réitéra-
tion suicidaire ou de déces aprés
un geste.

Dans les heures ou les jours qui
suivent une tentative de suicide,
les personnes peuvent ressentir
un apaisement relatif. Le geste
atténue parfois une tension psy-
chique devenue omniprésente.
Mais, cet effet est souvent transi-
toire. Les difficultés quiont nourri
la crise - qu'il s’agisse de conflits,
d'isolement, de précarité ou de
souffrance psychique - ne dispa-
raissent pas avec la tentative. La
personne se retrouve ensuite face
au méme environnement, aux mémes
impasses, et est parfois confron-
tée a des émotions supplémen-
taires telles que la culpabilité, la
peur ou la honte. Pour cette raison,
le risque de réitération est élevé :
la phase post-tentative est une

Sortir

période de vulnérabilité durable
qui peut se compter en semaines.

La temporalité de la crise est rela-
tive. Certaines personnes décrivent
des crises qui durent entre six et
huit semaines. Cependant, dans
la pratique, la durée dépend des
antécédents, de I'impulsivité, des
troubles psychiatriques éventuels
et de multiples facteurs contex-
tuels. Il importe donc de ne pas
figerla crise dans un délai unique.
Au sujet des causes des idées sui-
cidaires, le réle du désespoir, la
perte de sentiment de lien ou d'ap-
partenance, I'impression d'étre un
fardeau et une forme de rétrécis-
sement des possibles sont rela-
tivement partagées sur le plan
international. Toutefois, les
modeles different davantage sur
l'explication du passage des idées
aux actes. Certains travaux mettent
l'accent sur des facteurs développe-
mentaux, des vulnérabilités indivi-
duelles, ou sur l'articulation entre
les expériences biographiques et
le contexte. D'autres soulignent
des dimensions comme les senti-
ments d'échec, de défaite, d’hu-
miliation et surtout I'impression
d’'étre pris au piege d'une situa-
tion qui échappe al'individu. Dans
cette perspective, la crise suici-
daire n'est pas une décision «libre»
et stable, puisqu’elle se construit
dans le temps et les idées suici-
daires peuvent finir par s'imposer
au détriment d'autres solutions.

Rhizome : comment sider
les pecsonnes concecrnées pac
une ccise suicidaice en tant que
pcrofessionnel ou que membcre
de l'entoucage?

Maxime Vieux :

Tout d'abord, il importe d'aborder
le sujet du suicide. Il s’agit finale-
ment de le sortir collectivement du
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le suicide
du tabou

tabou, de se permettre d'en parler
de maniére spontanée, méme sila
personne concernée nel'a pas amené
de maniére explicite. Socialement,
nous attendons trop souvent que
les personnes parlent de leurs idées
suicidaires. Or ces pensées sont fré-
quemment accompagnées de honte
et de culpabilité. Beaucoup de per-
sonnes n'osent pas verbaliser direc-
tement ce qu'elles traversent. Il est
donc important que l'entourage et
les professionnels puissent poserla
question suivante : est-ce que tu te
sens mal au point d'avoir des idées
suicidaires? Contrairement a une
croyance répandue, parler du suicide
ne fait pas émerger cette idée chez
la personne, mais ouvre un espace
ou elle peut enfin les exprimer et
étre entendue.

Il y a également un enjeu a peser
ses mots, sans toutefois tomber
dans l'idée qu'il faut étre parfait.
Ce qui compte surtout, c’est de ne
pas refermer la parole. Certaines
phrases rassurantes peuvent en
réalité isoler, car elles imposent un
futur dont nous ne savons rien et
peuvent donnerle sentiment que la
souffrance actuelle n'est pas recon-
nue. De méme, aller trop vite sur des
solutions pratiques peut empécher
la personne d'exprimer ce qu'elle
vit. L'écoute consiste a donner de
l'espace, soit a accueillir, recon-
naitre et soutenir. La solution n'est
pas bannie, mais elle vient souvent
apres ce premier temps ou la per-
sonne peut s'exprimer et se sentir
comprise a travers 1'établissement
d’'un lien de confiance.

Eviter de se précipiter vers des
solutions peut également étre
aidant. Face a la détresse, nous
pouvons souvent étre tentés de ras-
surer la personne (en lui disant, par
exemple, «¢a va aller»), de minimi-



ser ce qu’elle ressent ou de l'orien-
ter immédiatement (en répondant :
«tu devrais voir ton médecin», par
exemple). Mais le plus aidant, surle
moment, est souvent de fairelien en
écoutant, enlaissant de la place aux
émotions et en reconnaissantle vécu.
Reformuler simplement les paroles
en disant, par exemple, «J’entends
de la tristesse, de la colére» peut
déja diminuerla tension psychique
et rompre l'isolement.

CE QUI COMPTE
SURTOUT,
C'EST DE NE PAS
REFERMER LA PAROLE

Les travailleurs sociaux ou les
proches sont 1égitimes pour aborder
la souffrance, les émotions et méme
la question du suicide. Il ne s'agit
pas de chercher a se substituer aux
cliniciens ni d’évaluer finement le
risque dans toutes ses nuances, mais
plutot de rendre la discussion pos-
sible, de montrer que ce n'est pas
un tabou et d'identifier ce qui est
mobilisable. L'important est d'étre
clair sur ses propres limites.

Rhizome : comment
mobiliser le 3114, numéco national
de prévention du svicide ?

Maxime Vieux :

Le 3114 peut étre une ressource
utile lorsqu’une personne exprime
des idées suicidaires, quand l'en-
tourage est inquiet ou qu'un
professionnel se sent limité,
qu’une évaluation plus spécia-
lisée est nécessaire. Une option
trés concrete consiste a appeler
ensemble ce numéro, soit le travail-
leur social, ou une personne proche,
et la personne concernée. Cela per-
met une mise en lien immédiate et
une premiére orientation.

Les répondants du 3114 sont des
infirmiers et des psychologues
formés a I'écoute et a la prise en
charge des crises suicidaires. Le
3114 permet d’'obtenir un avis spé-
cialisé, d’adapter I'évaluation au
niveau d'urgence et de proposer des
pistes sans surréagir, par exemple
en rappelant que les idées suici-
daires ne signifient pas automati-
guement un passage aux urgences
ou encore une hospitalisation.

Rhizome : L'expression de la
crise suicidaire et les facteurs
de protection chez les pecsonnes

concecnées pac la précacité et la
migcation présentent-ils des spé-
cificités?

Maxime Vieux :

La précarité est associée a un
risque plus élevé de déces par sui-
cide, mais ce «groupe» recouvre
des situations trés diverses. Les
actions de prévention doivent donc
étre différenciées. Il existe éga-
lement une sous-utilisation pos-
sible de certaines ressources par
certains publics, telles que le 3114,
carl'information circule mal et que
d’autres freins (linguistiques ou
sociaux) interviennent.

Les personnes ayant un statut de
réfugié ou une situation admi-
nistrative complexe peuvent étre
davantage exposées a ce risque, en
lien avecl'accumulation de trauma-
tismes, l'insécurité et les discrimi-
nations vécues. L'expression de la
crise peut également varier selon
les cadres culturels. Ainsi, les mots
ne se traduisent pas toujours d'une
langue alautre, et certains termes,
comme «idées suicidaires», peuvent
étre percgus de maniére particulie-
rement violente. Enfin, les facteurs
protecteurs peuvent eux aussi dif-
férer puisque le rapport au collectif,
au lien social et aux groupes d'ap-
partenance n'occupe pas la méme
place selon les cultures.

Rhizome:: Le fait qu'une
personne de notce entourage ou
que l'on accompagnait en tant
qu’intecvenant se soit suicidée
est-il un facteur de risque?

Maxime Vieux :

Les personnes endeuillées par sui-
cide ou exposées a un suicide sont
plus a risque d’avoir elles-mémes
des idées suicidaires avec une
exposition potentielle a un trouble
de stress post-traumatique ou de
deuil prolongé. Afin de réduire
ces risques, un suivi peut s’avé-
rer nécessaire. L'accompagnement
peut étre proposé par un psycho-
logue ou un psychiatre a travers
une psychothérapie ou une médi-
cation. Des ressources associatives
permettent aussi un accompagne-
ment complémentaire, pouvant se
faire par des «pairs» ayant un vécu
similaire.

Le site espoir-suicide permet d'ac-
céder a de nombreuses ressources
en termes d'acces a un suivi ou d’ac-
compagnement, mais aussia des clés
de compréhension du vécu du deuil
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a travers des témoignages ou des
réponses professionnelles. Le 3114
est aussi une ressource disponible
pour toute personne endeuillée
récemment ou non par le suicide d'un
proche, d'un collégue, d'un usager ou
d'un tiers, quel qu'il soit. Cette res-
source professionnelle est dispo-
nible 24 heures sur 24.

Rhizome : comment soctir
le suicide du tabou?

Maxime Vieux :

Aupres des publics jeunes, il serait
intéressant de parler toét de la
santé mentale - en rappelant que
celle-ci est fluctuante -, comme
nous parlons de la santé physique.
Apprendre aux enfants a recon-
naitre, a nommer et a comprendre
leurs propres émotions ainsi que
celles des autres est également un
autre levier majeur. Pour que le sui-
cide devienne un sujet abordable,
et ne soit plus pergu comme excep-
tionnel, il est important de 1'évo-
quer dans I'espace public en évitant
le sensationnalisme et en créant
des conditions qui permettent une
compréhension, une continuité et
des ressources sur les crises sui-
cidaires.

Nos représentations individuelles
et sociales sont assez ancrées surle
suicide, elles nous empéchent par-
fois d’en parler. Toutefois, tout le
monde a un role a jouer sur la pré-
vention du suicide. Il semble éga-
lement nécessaire de déconstruire
collectivement un certain nombre
d'idées regues qui persistent, telles
que le suicide serait un choix, qu'il
s’agit d’une liberté individuelle
et qu’'une personne qui a vraiment
envie de se suicider n'en parle pas
et passe a l'acte. En effet, les per-
sonnes ne disent pas forcément de
maniere explicite qu'elles vont se
suicider ou qu’elles en ont 'envie.
Il importe d’avoir en téte que les
crises suicidaires reflétent avant
tout un mal-étre et de la souffrance
vécus par une personne. Identifier
les signes alarmants et manifestes,
tels que les changements physiques
ou comportementaux, l'isolement,
la perte d'appétit, les dégrada-
tions du sommeil, I'irritabilité ou
la surconsommation inhabituelle
de toxiques, est nécessaire puisque
cet ensemble de facteurs dévoile
une certaine forme de souffrance
ou de stress. b


https://espoir-suicide.fr/
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Lo c,linique du Iien,
a ’epreuve des idees suicidaires

e suicide, phénomene complexe revétant

des dimensions cognitives, affectives et

comportementales, est un sujet de santé
publique important au regard des nombreux facteurs
de risque existants (tels que les troubles psychiques,
la situation biopsychosociale ou les relations inter-
personnelles). Les conduites suicidaires s'inscrivent
dans une temporalité singuliére, ce qui induit une
véritable difficulté de repérage et de traitement.
Les professionnels de santé et du social accom-
pagnant des publics en précarité et souffrant de
traumatismes complexes se retrouvent confrontés
a des personnes présentant une «vulnérabilité sui-
cidaire'». Comment accompagner une personne qui
se trouve dansl'impasse avec une souffrance quilui
semble insurmontable? Comment parler du suicide
et évaluer la situation réelle au-dela du ressenti
d'urgence?

D’un parcours de rupture

vers une desaffiliation

Un jour, une psychiatre de I'équipe mobile psychia-
trie précarité (EMPP) dans laquelle je travaille me
demande de rencontrer Vinza? et de la suivre conjoin-
tement en psychothérapie au vu de son tableau cli-
nique complexe. Vinza vit dans un centre d'accueil de
demandeurs d’asile et fait des démarches pour obte-
nirle statut de réfugiée. Son frére et sa mére lui ont
fait subir des tortures dans son pays d'origine enlien
avec son homosexualité. Vinza est notamment victime
de viol, de séquestrations, de violences physiques et
de harcélement moral. Elle porte un diagnostic de
schizophrénie paranoide et présente un trouble de
stress post-traumatique. A cela s'ajoute une endo-
métriose sévere stade 4° découverte tardivement,
lui provoquant des douleurs diffusées dans plusieurs
zones du corps depuis de nombreuses années.

Née a la suite d’'une relation adultére avec un mili-
taire francais, Vinza a toujours porté la honte et la
culpabilité de sa mére quila rejette depuis sa nais-
sance. Elle me raconte une enfance faite de pleurs,
de tristesse et de désespoir, ou elle s'effagait pour
faire le moins de bruit possible. A l'dge de 25 ans,
une personne chez qui elle cuisinait, et quiavait un
statut haut placé au sein d'une ambassade, 1'a aidée
a s’enfuir de son pays. Elle arrive en Belgique, ou
elle est hospitalisée sous contrainte pendant un an
et demi. Elle garde des souvenirs violents de cette
période d’enfermement. Grace a une amie habitant
a Paris, elle déménage en France. Elle s'installe a
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Marseille en ayant comme objectif de retrouver son
pére, une des seules raisons quila fait tenir en vie.
Le fait de le nommer donne a Vinza une consistance
réelle et symbolique, une prise sur son existence.
A Marseille, une communauté LGBTQIA+, engagée et
bienveillante, integre, accepte, aide et prend soin de
Vinza. Sept ans plus tard, Vinza est stabilisée surle
plan administratif, mais s'enferme de plus en plus.
Son vécu de persécution s'aggrave. Elle se coupe de
la communauté a laquelle elle appartenait. Petit
a petit, elle rompt les derniers liens avec des per-
sonnes quiont été des ressources importantes dans
son parcours de vie et quiluiont beaucoup apporté.
Des processus psychiques trés forts se mettent alors
en place, tels que I'évitement, I'hypervigilance et
l'isolement. Ces derniers permettent a Vinza de se
protéger de ce qu’elle éprouve. Ses blessures psy-
chiques et physiques remettent en cause ses reperes
moraux et lui font perdre confiance en1'étre humain.
Un sentiment d’humiliation, en lien avec les actes
de violence qu’elle a subis dans son passé, lui colle
ala peau et ne s'Tamoindrit pas. Les violences qu’elle
a endurées se réactivent sans cesse dans sa chair.
Les reviviscences, les cauchemars, les flash-back,
les hallucinations kinesthésiques l'assaillent quo-
tidiennement.

A partir de cet instant, Vinza vit un grand désarroi.
Ne percevant plus d'autres alternatives que celle
de mettre fin a ses jours, elle fait de nombreuses
tentatives de suicide et utilise les prises de médi-
cament pour réguler sa souffrance interne. Ces
nombreux passages a l'acte ne peuvent étre réduits
a des appels a l'aide. Il importe de comprendre la
solitude vécue par Vinza et tous les moments de res-
trictions de solutions quil'ont précédée - que je n'ai,
par ailleurs, peut-étre pas saisis ou qui n'ont pas été
partagés lors de nos rencontres thérapeutiques. I1
s'agit de les faire exister et de leur donner du sens.
En effet, les passages a l'acte peuvent étre évités
lorsque la personne est capable d'identifier des
choix plus ouverts pour poursuivre son existence.
Ces actes montrent que Vinza est prise dans une
lutte interne épuisante entre le désir de vivre et
celui de mourir. Durant nos rencontres, nous explo-
rons cette ambivalence avec l'intention de faire
émerger de l'espoir, élément principal au sein des
parcours de rétablissement.

En ce sens, le modéle de stress-vulnérabilité est
intéressant a réfléchir dans chaque situation car
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il ameéne une dimension dynamique et temporelle
du suicide chez un individu en relation avec son
systeme®. Les idées suicidaires doivent étre consi-
dérées dans le cadre d'une hypothése de crise afin
de les mettre en relation avec le contenu du travail
psychothérapeutique.

D’un ressenti d’urgence

o une rencontre contenante

Au-dela de nos rencontres quotidiennes ou la parole
est vectrice de soins thérapeutiques, je propose a
Vinza d'autres espaces au sein desquels elle peut se
centrer sur ses besoins immédiats. Ainsi, je I'accom-
pagne dans ses démarches pour obtenir une aide
sociale et un accompagnement a domicile pour la
gestion de sonlogement. Je l'aide
a régler ses problémes relation-
nels avec son voisinage et valide,
ainsi, ses actes citoyens. Je la
soutiens dans la mise en place
des soins infirmiers a domicile et
renforce son engagement dans les
soins aupres des médecins soma-
tiques et psychiatres. Je m'appuie
sur ses ressources et ses propres
capacités de résilience en donnant
une place centrale a ses choix. Je
l'accompagne dans le Luberon pour
aller chercher un chien et aussi a
T'un de ses stages, lors d’'une for-
mation en maison de retraite. Je
lI'emmeéne au cinéma pour voir un
film d’action et lui télécharge des
films d’horreur sur une clé USB. Je cherche avec elle
une association ou elle peut faire de la couture et
l'oriente vers un groupe d’entraide mutuelle pour
qu’elle puisse entrainer ses compétences sociales.
Enfin, je luipropose de cuisiner les repas communau-
taires au sein de I'EMPP. Tous ces actes ont pour but
de lutter contre la stigmatisation et l'autostigma-
tisation. En soutenant les cognitions sociales et les
fonctions exécutives de Vinza, qui sont ralenties par
les traitements forts qui lui sont administrés, mes
actes ont pour visée de permettre la compensation
etlaremédiation spécifique en agissant notamment
sur ses capacités de planification et de réalisation
de taches, mais aussisur sa mémoire verbale, de tra-
vail et visuo-spatiale, son attention sélective, ses
fonctions exécutives et sa vitesse de traitement de
T'information. Je travaille ainsi sur le développement
de pensées positives.

Je fais de la psychoéducation sur les symptémes
qu'elle éprouve. Je lui explique ses traitements et le
processus suicidaire. J'utilise le schéma des étapes
de I'élaboration a la planification en passant par
T'intentionnalité®. Le fait de le montrer ala personne
nous renseigne sur 1a ou elle se situe selon les dif-
férentes étapes de la crise suicidaire et peut 'aider
a mettre en mots des ressentis ou des flashs. Cela la
responsabilise aussi sur ce qu'elle dit et ce qu'elle
fait. Je pose des questions franches et précises a
Vinza pour explorer ses idées suicidaires. J'aborde
ouvertement le sujet, cela n'augmente pas le risque
suicidaire. Au contraire, celal'aide a sortir del'iso-
lement et contribue a la construction d'une rela-
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tion de confiance autour de ce sujet. Je la remercie
a chaque fois pour la confiance qu’elle m'accorde
de partager son mal-étre avec moi. Il faut toujours
trouver et retrouver le juste milieu entre l'intime
et le dévoilement aprés chaque acte. Il s’agit d'un
travail clinique fin car il importe de garder en téte
que l'acte «veut dire », mais justement, il ne dit pas’.

L'évaluation du potentiel suicidaire s'inscrit dans
une rencontre ou de multiples mécanismes rela-
tionnels sont en jeu®. Le thérapeute doit mettre
en place une réflexion autour de ses ressentis et
de ses réactions qui font partie du travail psy-
chothérapeutique, elles peuvent amener vers des
attitudes de surprotection ou de rejet®. En effet, le
professionnel peut se retrouver
pris de peurs anticipatives pour
T'autre. De nombreux écueils aug-
mentent le niveau de stress de la
rencontre et peuvent potentielle-
ment réduire la capacité d’écoute,
d’élaboration ou de compréhen-
sion du thérapeute. Les enjeux
transférentiels qui sous-tendent
la relation thérapeutique doivent
étre mis en exergue®. Une des
compétences les plus importantes
est d'identifier ses propres repré-
sentations (ses croyances ou ses
valeurs) et de les mettre en pers-
pective avec une compréhension
de la phénoménologie du suicide™.
Il n'est pas rare également que
les professionnels accompagnant des personnes
en précarité soient aveuglés par l'idéalisation de
leur intégration sociale, mais aussileurs acces aux
soins et leurs stabilité administrative. Le présup-
posé théorique des équipes peut créer mettre la per-
sonne accompagnée face a l'injonction de réussir
son intégration.

En étant confronté a une personne en proie a des
idées suicidaires, le professionnel peut étre forte-
ment affecté émotionnellement, ébranlé dans son
réle et sa mission, bousculé dans sa pratique. La
crise suicidaire interroge également le dispositif
institutionnel danslequel évolue l'intervenant, son
organisation, sa mission, ses valeurs, notamment sa
stratégie de la gestion des erreurs*.

Pour conclure, le suicide est une forme d'auto-
exclusion®® qui renvoie a la perte du sentiment
d’appartenance, conséquence de la précarité et de
la désaffiliation liée a la perte des reperes collec-
tifs et citoyens. Parler de la mort en psychothérapie
n'est pas simple ni spontané. Toutefois, cela peut
étre envisagé comme une autre maniéere de parler
de la souffrance, des difficultés personnelles et
interpersonnelles, qu’elles soient contextuelles ou
systémiques. L'authenticité dans la rencontre per-
met de nommer l'existence, son étre au monde, I'his-
toire personnelle, les injustices, les discriminations
subies et intolérables, la fragilité et le sens de la
vie. Cette clinique est celle de la dignité humaine,
danslaquelle l'engagement dans la relation al'autre
est nécessaire. )
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exemple, avec du
trauma complexe
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l'attachement.
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Hospitalisations bréves pour adolescent-e's
(UHBA) et de 'équipe mobile Mouv’ados
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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.
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Permanence d’accés aux soins de santé en milieu psychiatrique
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Prendre en charge les conduites
suicidaires des personnes
migrantes : redonner

du sens, restaurer les liens

es permanences d'accés aux soins de santé

(Pass) en milieu psychiatrique sont des dis-

positifs destinés a accueillir des personnes
en situation de précarité et dont les conditions de
vie limitent l'acceés aux soins en raison d'absence
d’assurance maladie ou d’hébergement, d'allophonie
ou d’isolement. A Lyon, comme dans la plupart des
métropoles, le public rencontré est dans sa quasi-
totalité (a 98 %) composé de personnes migrantes,
gu’elles soient demandeuses d’asile, sans papiers,
déboutées ou réfugiées. Elles ont comme point com-
mun des parcours marqués par des vulnérabilités
multiples, telles que l'exposition a tout type de vio-
lences, a l'absence d’hébergement, a 'instabilité
administrative, a I'isolement social, aux discrimi-
nations et au défaut d'acces aux soins.
Dans ce contexte, la Pass constitue un lieu singulier
du systeéme de soins. Il s'agit d'un espace a l'inter-
face du médical et du social, au sein duquel l'acces
aux soins est indépendant du statut administra-
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tif. Les orientations se font par tous les acteurs
des milieux sanitaire et social, soit les urgences
psychiatriques, les structures d’hébergements, les
associations d’entraide, les Pass généralistes ou
par les personnes elles-mémes et leur entourage.
C’est depuis ce lieu et cette pratique clinique que
se mene la réflexion proposée ici, centrée sur les
enjeux de prise en charge des conduites suicidaires
en contexte de migration et de précarité.

Parler du suicide en Pass

Nous accueillons régulierement des personnes en
crise suicidaire. La verbalisation d'idées suicidaires
peut, par ailleurs, étre un motif d'adressage dans
notre structure. Dans d'autres cas, cette souffrance
psychique se révele progressivement, au fil des
consultations, dans le cadre d’'une relation qui se
construit dans la durée. Ainsi, les crises suicidaires
sont fréquentes en Pass, mais ne sont pas néces-
sairement exprimées comme telles. Elles peuvent
apparaitre de maniere «indirecte», soit a travers
des plaintes somatiques, une fatigue extréme ou
des propos évoquant la lassitude.

Fréguemment, les idées suicidaires émergent dans
des contextes d'adversité, tels que les annonces de
refus de titre de séjour, de sortie d’hébergement
ou le fait de recevoir des nouvelles préoccupantes
en provenance du pays d'origine. Elles s'inscrivent
dans un continuum de souffrance, ou les différentes
phases du parcours migratoire - avant, pendant et
apres la migration - laissent des traces durables.
Ces temps ne sont pas séparés, mais s’additionnent,
créant un «effet boule de neige» ou une difficulté
en appelle une autre et ou la souffrance psychique
vient s'alourdir sans possibilité de récupération.
Cela aboutit a un sentiment d'impasse, d’enferme-
ment et peut conduire a un profond désespoir.
L'enjeu n'est pas seulement de repérerle risque sui-
cidaire, mais de créerles conditions permettant d’en
parler. Le suicide peut étre un sujet difficile a abor-
der, chargé de honte ou de culpabilité, notamment
lorsqu’il est pris dans des interdits religieux. Il ne
faut cependant pas «préjuger» des idées de l'autre
ou de ses représentations des conduites suicidaires
en raison de sa religion ou de son appartenance a un
groupe socio-culturel, car la culture, empreinte de
dynamisme, ne se réduit pas a des catégories figées.
L'accés alinterprétariat professionnel est indispen-
sable, non seulement pour recevoir et transmettre
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des informations, mais aussi pour ouvrir un espace
permettant I'expression des idées suicidaires. En
effet, pouvoir les aborder dans la langue de son
choix, partager ses représentations, ses craintes
dans un espace non jugeant est fondamental. Les
interpretes prennent alors le role de médiateurs
et véhiculent des connaissances qui facilitent la
compréhension mutuelle.

Une spécificité importante concerne les personnes
ayant déja vécu des expériences d’enfermement lors
de leur parcours migratoire. Pour elles, I'évocation
d'une prise en charge coercitive peut réactiver des
vécus traumatiques et entrainer des ruptures de
soin ou une majoration de la souffrance. Nous nous
trouvons alors dans une position d'équilibre déli-
cate. Il importe donc d'ouvrir un espace de parole
autour du suicide, d'évaluer le risque et de garan-
tir la sécurité de la personne, tout en préservant
l'alliance thérapeutique. Cela peut générer un fort
sentiment d'impuissance en particulier lorsque
le désespoir exprimé est extréme et que la situa-
tion parait inextricable. «Je préfére mourir ici que
retourner au pays», nous disent parfois les per-
sonnes. Dans ces situations, il est indispensable
de ne pas rester seul, de collégialiser les décisions
en équipe afin d’en partager la responsabilité et
d’accepter que nos sentiments soient engagés, car il
s'agit d'une pratique quin'est pas tant «technique »
que «relationnelle ».

S’appuyer sur les facteurs de
protection. Religion et spiritualite
Au-dela des facteurs de risque, la prévention des
crises suicidaires suppose d'identifier et de soutenir
les ressources propres aux personnes. Parmi celles-
ci, les croyances religieuses et spirituelles occupent
une place centrale? Elles servent de reperes identi-
taires - «je suis catholique», «je suis musulman» - et
permettent de faire face a l'adversité et de lutter
contre le désespoir. Se représenter comme pratiquant
d’une religion assure un maintien del'identité et une
continuité dans une réalité et un monde faits de rup-
tures, notamment chez les personnes migrantes.

La religion désigne un ensemble organisé de
croyances et de pratiques partagées, alors que la spi-
ritualité renvoie a une recherche personnelle de sens,
de lien ou de transcendance, religieuse ou non®. La
religion etla spiritualité permettent donc de retrou-
ver du sens, de lutter contre la sensation d'étre piégé
en mobilisant l'espoir. Elles ouvrent la voie vers un
avenir meilleur et inscrivent la souffrance dans une
temporalité plus longue. La ol la crise suicidaire tend
a figer la personne dans un présent douloureux et
sans issue, la foi permet de se projeter et peut ainsi
contribuer a éclaircir un horizon. De plus, elles aident
aremettre la souffrance dans une forme de narrati-
vité et de cohérence dans la vie de I'individu. Celle-
cin'est plus insensée, illisible ou injustifiée, mais
devient la volonté d'une puissance quile dépasse :
«C'est la volonté de Dieu.» Cela vient l'inscrire dans
une histoire plus large que soi. Enfin, la religion peut
véhiculer des valeurs morales qui s’inscrivent dans
la santé mentale positive, telles que le respect de
l'autre, le partage, la bonté et 'aide a relativiser.

BULLETIN DE RHIZOME PREVENIR LE SUICIDE

L'appartenance religieuse peut également favori-
serl'inscription dans une communauté, offrant des
soutiens matériels et relationnels. Les lieux de culte
apportent souvent un toit a I'heure ou les dispo-
sitifs d’hébergement sont surchargés. Ces réseaux
peuvent jouer un réle important dans la prévention
du suicide, en particulier lorsque les liens sociaux
sont fragilisés par la migration et la précarité. Ils
participent a restaurer un sentiment d’appartenance
et a rompre l'isolement.

Cette ressource demeure cependant ambivalente.
En effet, la religion, en interdisant le suicide, peut
mettre en place un cadre limitant le passage al'acte.
Cela doit cependant étre distingué d’'un apaisement
réel de la souffrance :l'interdit religieux peut empé-
cherle passage al'acte, mais peut également limiter
la verbalisation du désespoir. De plus, la souffrance
psychique peut étre interprétée exclusivement a
travers un registre moral. «Sije vais mal, c'est parce
que j'ai péché», disent certaines personnes. Dans ces
situations, la culpabilité et la honte peuvent étre
renforcées, rendant l'acces aux soins plus difficile.
Il est donc essentiel de ne pas présumer du caractere
protecteur ou délétére de la religion, mais d'explorer
avec la personne la place qu’elle occupe pour elle.
Aborder ces questions suppose une posture ouverte
et non jugeante. Des questions simples permettent
d’ouvrir cet espace, telles que : «Qu'est-ce quivous
aide & tenir?» ou «A quoi vous raccrochez-vous dans
les moments difficiles?»

Redonner de I’espoir

et retisser des liens

L'accompagnement des personnes en crise suicidaire
en Pass, comme dans les dispositifs de prévention du
suicide, repose surla continuité dulien et la dispo-
nibilité. Cette derniere ne se limite pas au temps de
la consultation. Il s’agit aussi de la possibilité d'étre
accueilli sans rendez-vous, de revenir, de téléphoner
et d'étre reconnu dans la durée par I'équipe. Cela
peut constituer un facteur de protection. Pour des
personnes dont les parcours sont marqués par les
ruptures et la discontinuité, cette stabilité relative
a une importance majeure. La Pass devient ainsiun
lieu ressource, un point d'ancrage dans un quotidien
marqué par l'instabilité.

Redonner de l'espoir ne signifie pas promettre une
amélioration rapide des conditions de vie, souvent
hors de notre pouvoir. Il s'agit plutét de recon-
naitre la souffrance liée aux conditions de vie, qui
est souvent une réaction normale a une situation
anormale, et de soutenirl'idée que la situation peut
évoluer, méme lentement. Ainsi, nous pouvons par-
fois répondre : «Je ne peux changer votre situation
mais je peux vous aider a mieux la vivre.»

Le soin s’articule étroitement avec le social. Orien-
ter vers d'autres dispositifs, accompagner dans les
démarches, soutenir 'accés aux droits participent
pleinement a la prévention des crises suicidaires.
Le soin ne peut étre pensé indépendamment de ces
dimensions, tant celles-ci conditionnent le vécu
d’impasse ou, au contraire, la possibilité de se pro-
jeter dans un avenir meilleur. Un autre enjeu central
est celuide la restauration du capital social. Repé-
rer les liens existants, méme fragiles, les valoriser
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et les soutenir constitue un pan majeur de l'accom-
pagnement. Il peut s'agir de relations familiales a
distance, de liens communautaires, associatifs ou
religieux, parfois mis a mal par la migration et la
précarité. Favoriser la réinscription de la personne
dans un réseau relationnel participe a rompre l'iso-
lement et a diminuer le risque suicidaire.

Pour conclure, les patients s’adressent souvent a
nous comme a un individu et non comme a un pro-
fessionnel, sollicitant une présence humaine plus
gu’une réponse technique. Cette posture implique
une attention particuliere. Il s’agit donc

d’étre présent sans se substituer,

de soutenir sans créer de
dépendance et d'accompa-
gner sans promettre. Cet
équilibre constitue un
enjeu quotidien de
la pratique en Pass.
Dans ce contexte,
redonner du sens et
restaurer les liens
constituent des
leviers essentiels

de prévention du
suicide. La Pass,

en tant que lieu
d’accueil et de
continuité dulien,

y occupe une place
singuliere, au croi-
sement du soin, du
social et de 'humain. »

Christian“ a quitté le Came-
roun aprés avoir subi des
violences intrafamiliales durant de
nombreuses d’années. Lors de son long parcours
migratoire, il a été incarcéré plusieurs fois, notam-
ment en Libye, avant de rejoindre ’Europe en tra-
versant la Méditerranée. Epuisé lors de son arrivée
en France, il est orienté ala Pass Psy par une Pass
généraliste devant des idées suicidaires scénari-
sées par l'ingestion de produits caustiques et la
rédaction d'une lettre d'adieu a destination de son
fils resté au pays. Il présente un trouble de stress
post-traumatique séveére avec un risque suicidaire
élevé et une intentionnalité forte dans un contexte
de précarité sociale (soit l'isolement et le sans-
abrisme). Il verbalise son «envie d’en finir» avec
une vie quine lui a «apporté que du malheur», mais
refuse toute prise en charge hospitaliére en met-
tant notamment en avant une hospitalisation qui
s’est mal passée en Italie. Initialement fermé,
il accepte cependant de revenir en consultation
peu de temps apreés et d’étre rappelé au téléphone
«seulement de temps en temps». « Je sais que vous
voulez m’aider, mais vous ne pouvez rien faire pour
moi», confie-t-il. Parfois, il passe plus de temps a
dormir au chaud en salle d’attente qu’en consulta-
tion. Comme sa présence aux rendez-vous est trés
aléatoire, nous lui avons finalement dit de venir
quand il en ressentait le besoin, tout en lui expli-
quant qu'il ne serait regu en consultation que peu
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de temps et siles conditions le permettaient. Apreés
quelques rendez-vous, il accepte finalement une
médication, d'abord de 1a miansérine (10 mg) pour
apaiser son sommeil, puis un traitement de fond,
de la sertraline, qui a permis une relative amélio-
ration de son état. Un signalement de sa vulnéra-
bilité majeure lui a également permis d’accéder a
un hébergement dans une autre région. Lelien s’est
poursuivi quelque temps au téléphone, il repasse
d’ailleurs nous voir quand il est de retour a Lyon.

Emmanuel est en France depuis plusieurs années.
Il est parti d’Angola aprés avoir subi des persé-
cutions, notamment de 'emprisonnement et
de la torture, car il était opposant au
gouvernement en place. Il a été
débouté de l'asile et dort
dans un campement dans
le centre de Lyon. Il est
orienté ala Pass parun
service d'urgence a
la suite d’'une ten-
tative de suicide
par intoxication
médicamenteuse
volontaire. 1Il
accepte la prise
en charge resserrée
(soit des consulta-
tions hebdomadaires)
etle traitement médica-
menteux (de la paroxétine,
un antidépresseur, et de la
cyamémazine [25mg], un
neuroleptique anxio-
lytique). Sa princi-
pale ressource est la
religion: il explique
en effet que, ne
supportant pas les
conditions de vie au
campement, il part
prier dans une église
lyonnaise dés le matin ety
reste jusqu’a la fermeture. Il
est ainsi soutenu par un prétre,
quil'invigore. « Le pére... prie pour moi,
il me donne de la force », exprime-t-il. Il prend
régulierement de ses nouvelles et s’assure qu'il
suit bien le traitement prescrit : « I me rappelle
de prendre mes médicaments et me dit que c’est
bon pour moi.» Malgré le traitement, il décrit des
symptomes psychotraumatiques résiduels avec des
cauchemars et des flash-back, qu'il arrive a apaiser
en se rendant a un groupe de priére. Il explique, en
effet, que celalui permet de partager sa peine avec
d’autres personnes quile comprennent. Ce soutien
était un facteur rassurant, cela lui apportait des
bases suffisantes et une stabilité pour l'orienter
vers une psychothérapie centrée surle psychotrau-
matisme, malgré ses conditions de vie précaires.
Grace al'entremise de cet homme d’Eglise, il est
hébergé chez une famille habitant a la campagne
ou il s’occupe d’'un homme agé et malade.




1 Vaiva, G., Ducrocg,

F. Jehel, L., Genest, P.,
Duchet, C., Omnes, C.,
Rouillon, F. et Roelandt,
J.-L. (2007). Psycho-
traumatismes et risque
suicidaire en France:
prévalences croisées
dans I'enquéte SMPG.
Revue francophone du
stress et du trauma, 2(7).

2 Akbar, R, Arya, V.,
Conroy, E., Wilcox, H.

C. et Andrew Page, A.
(2023). Posttraumatic
Stress Disorder and Risk
of Suicidal Behavior: A
Systematic Review and
Meta-Analysis. Univer-
sité de Western Sydney,
faculté de médecine.

3 PeakN.J., Overholser,
J. C., Ridley, J., Braden,
A. Fisher, L., Bixler, J.,
Chandler, M. (2015). Too
Much to Bear: Psycho-
metric Evidence Sup-
porting the Perceived
Burdensomeness Scale.
Crisis, 1, 1-9.

4 Une forme subsyndro-
mique de TPST est une
forme de la patho-
logie ou manque un
élément d'évitement ou
d’hyperéveil neurové-
gétatif ; le syndrome de
répétition traumatique
(soit les reviviscences
ou les cauchemars) est
identique a la forme
compléte.

5 Marshall, R. D., Olfson,
M., Hellman, F., Blanco,
C., Guardino, M. et
Struening, E. L. (2001).
Comorbidity, Impair-
ment, and Suicidality in
Subthreshold PTSD. Am.
J. Psychiatry., 158(9),
1467-73.

6 Post, L. M., Feeny, N.C.,
zoellner, L. A. et Connell,
A. M. (2016). Post-Trau-
matic Stress Disorder
and Depression Co-
Occurrence: Structural
Relations Among Disor-
der Constructs and Trait
and Symptom Dimen-
sions. Psychology and
Psychotherapy: Theory,
Research and Practice,
89(4), 418-434.

7 Ferrada-Noli, M.,
Asberg, M., Ormstad, K.,
Lundin, T. et Sundbom,
E. (1998). Suicidal
Behavior after Severe
Trauma. Part 1: PTSD
Diagnoses, Psychia-
tric Comorbidity, and
Assessments of Suicidal
Behavior. J. Trauma
Stress, 11(1), 103-112.

Professeur de psychiatrie

Péle de psychiatrie, médecine Légale et médecine en milieu pénitentiaire
CHU de Lille et Inserm U1172 - LiINCog - Lille Neuroscience & Cognition

Equipe Interactions

Université de Lille, Centre national de ressources et résilience

pour les psychotraumatismes (Cn2r Lille-Paris), F-59000

Psychotraumas et suicide

’ impact d'un «trauma psychique» est
L trés important en termes de retentis-
sement psychopathologique individuel,
mais également a l'échelle de la société. En France,
les prévalences croisées entre le risque suicidaire
et les psychotraumatismes ont pu étre étudiées
en population générale a partir de I'échantillon
de 36000 sujets de I'enquéte « Santé mentale en
population générale » du centre collaborateur de
l'Organisation mondiale de la santé. En prenant en
compte le mois écoulé, 0,7 % de la population pré-
sentait les critéres complets d’'un trouble de stress
post-traumatique (TSPT) et 4,6 % de la population
frangaise avait été exposée a un événement au cours
duquel un étre humain avait ou aurait pu périr,
souffrait par moments de reviviscences de la scéne
traumatique et présentait au moins un élément de
retentissement psychopathologique actuel (tels
qu’un trouble du sommeil, des cauchemars, de 1'évi-
tement ou de I'hyperéveil neurovégétatif). Paralléle-
ment au psychotrauma, un risque suicidaire modéré a
élevé concernait 4 % de I'échantillon global, chiffre
par ailleurs trés comparable aux données d’autres
cohortes internationales. Ce risque suicidaire était
quatre fois supérieur en cas de psychotrauma asso-
cié, ces derniers déclarant, par ailleurs, quinze fois
plus de tentatives de suicide dans le mois écoulé.

Les comportements suicidaires
compliquent souvent I’évolution

des PTSD

Cette notion de lien entre psychotraumatisme et
comportement suicidaire semble partagée par tous,
elle est retrouvée tant en population générale qu'en
population exposée (par exemple, auprés des anciens
combattants, des personnes accidentées ou des
victimes civiles d'agression) : le rapport de risque
est de 2,09 pour les déceés par suicide, de 4,05 pour
les tentatives de suicide et de 2,91 pour les idées
suicidaires dans la méta-analyse de 20232 Chez
les militaires engagés dans les conflits modernes
depuis le Vietnam (tels que I'Irak ou I'Afghanistan),
nous déplorons plus d’hommes décédés de suicide au
retour des opérations que tués surleslieux du com-
bat?. A partir de la cohorte des 9 400 sujets du Natio-
nal anxiety disorders screening day, parmiles 2 600
sujets présentant au moins un symptdéme trauma-
tique depuis au moins un mois, les auteurs relevent
une relation linéaire entre le nombre de symptomes
psychotraumatiques et la fréquence de l'idéation
suicidaire. Nous avions nous-méme étudié ce lien
entre traumas et conduites suicidaires ultérieures
chez des victimes d’accidents de la route suivies
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pendant un an. En rapprochant l'existence d'idées
suicidaires «modérées» a «importantes», avec les
dimensions explorées ala Caps (Clinician Adminis-
tered PTSD Scale for DSM-5 [Echelle d'évaluation du
TSPT administrée par un clinicien pour le DSM-5]),
nous notions un lien positif avec les dimensions
suivantes : la souffrance psychologique lors de
T'exposition a des déclencheurs, le sentiment de
futur amputé, les difficultés a s’endormir ou a res-
ter endormi, mais surtoutl'irritabilité et I'accés de
colere (cette dimension étant trés dépendante du
climat sérotoninergique chez le sujet).

Surtout, le psychotrauma retentit souvent profon-
dément surla quantité et la qualité du sommeil. Les
personnes peuvent étre confrontées a des cauche-
mars traumatiques bien sr, mais nous décelons par-
fois une volonté du sujet d'éviter le sommeil et ainsi
le rendez-vous avec les reviviscences traumatiques.
Les prises d'alcool altérent également la structure
du sommeil. Cette dette quantitative et qualitative
de sommeil est associée constamment a un risque
suicidaire plus élevé. Nous pouvons dire clinique-
ment que le risque suicidaire est majeur apres trois
nuits sans réel sommeil.

Ce méme risque apparait tout aussi augmenté chez
les sujets présentant une forme subsyndromique
de TSPT*, au moins aussi fréquente que les tableaux
cliniques complets. Randall D. Marshall montrait
bien cet important fait clinique, précisant en plus
gue cette constatation persistait quand on prenait
le soin d’ajuster les comparaisons sur le niveau de
comorbidité dépressive®.

Les sujets souffrant d’'un trouble anxieux présentent
classiquement un risque suicidaire supérieur ala
population générale. Contrastant avec la majorité
des comportements suicidaires rencontrés chez
les personnes anxieuses qui interviennent en cas
d'épisode dépressif concomitant, il n'est pas néces-
sairement retrouvé dans le TSPT de comorbidité a
l'origine des comportements suicidaires. Néanmoins,
une comorbidité avec un épisode dépressif avéré ou
une dysthymie (soit un trouble dépressif persistant)
augmente clairement le risque®.

Les travaux de Marcello Ferrada-Noli a propos du
suivide réfugiés de différents pays, tous exposés a
différents types de traumas, mettaient en évidence
les rapports étroits existant entre le type de trauma
subi et la méthode de suicide retenue, particuliere-
ment probant chez les victimes de torture’. En effet,
le risque suicidaire est toujours plus fréquent et
plus marqué dans les traumas de type II (soit les
traumas répétés), en comparaison avec les traumas
de type I (soitla confrontation traumatique unique).


https://researchers.westernsydney.edu.au/en/publications/posttraumatic-stress-disorder-and-risk-of-suicidal-behavior-a-sys/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11532733/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/9479679/
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Les contextes de traumas répétés impliquent quasi
systématiquement un étre humain comme vecteur de
la confrontation a la mort. En effet, il est convenu
de distinguer «traumas post-agression» et «trau-
mas post-accidents»; c’'est une notion classique
dans les pays anglo-saxons de mettre l'accent sur
les situations ou le trauma est porté par une inten-
tionnalité humaine (le human design®), en observant
deux fois plus de troubles psychotraumatiques dans
ces contextes en comparaison des traumas acci-
dentels. De plus, ces traumas répétés surviennent
souvent plus tot dansla vie et l'altération des réfé-
rences symboliques est beaucoup plus profonde (par
exemple, au sujet des incestes, du rapport a l'autre
sexe ou a la barbarie).

Cette augmentation des conduites suicidaires
est également observée au décours des désastres
naturels, en population générale exposée et plus
particulierement chez les hommes; l'augmentation
n'était pas retrouvée chez les femmes dans une
méta-analyse récente®.

Les psychotraumatismes et

les conduites suicidaires sont

parfois comorbides dans ’évolution
d’une troisieme dimension

Le cas le plus fréquent est celui des abus sexuels,
tant chez 'adulte que chez 'enfant. Un travail chez
des victimes de viol confirme ces données en mon-
trant cependant que l'augmentation des compor-
tements suicidaires n'était retrouvée que chez les
femmes présentant un TSPT ou un épisode dépres-
sif comorbide. Chez la femme, les contextes de
violences conjugales (d’ordre sexuel, physique ou
psychologique) seraient a l'origine des deux types
de trouble, psychotraumatique et suicidaire. A pro-
pos des effets d'un abus sexuel dans 'enfance sur
différents types de devenir, les méta-analyses, en
majorité américaines et chinoises, confirment trés
clairement le lien entre les abus sexuels dans l'en-
fance et une plus grande fréquence de TSPT, d'épi-
sodes dépressifs ou de comportements suicidaires
ultérieurs. Il faudrait 277 études négatives pour
invalider ce lien qui ne semble pas affecté par le
genre, le statut socio-économique, le type d'abus,
1'dge de I'abus, la relation a l'agresseur ou le nombre
d'abus. Les traumatismes ici en question, car ils sont
souvent répétés ou altérent profondément 1'étre au
monde de ces patients, sont plus souvent al'origine
de psychotraumas dits «complexes», troubles qui
associent au classique syndrome de répétition des
troubles du contréle des émotions et des impulsions,
des troubles de I'image de soi et par voie de consé-
quence des difficultés de communications inter-
personnelles. Les conduites suicidaires y sont plus
fréquentes.

Les psychotraumatismes peuvent se soigner, qu'ils
soient complexes ou non. Les approches psycho-
thérapiques sont a privilégier, méme si certains
psychotropes sont souvent utiles. Parmiles psycho-
thérapies, celles dites «centrées sur le trauma» sont
des thérapies de réexposition du sujet ala confron-
tation traumatique. Ces temps de réexposition sont
a préparer soigneusement; il faut travailler avec les
patients a ce qu'ils soient aptes a gérer ces temps
forts; particulierement dans les cas de traumas
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complexes ou ces phases dites «de stabilisation»
peuvent durer plusieurs mois, voire s'éterniser... La
en particulier, la présence d'idées suicidaires, ou un
risque suicidaire méme relatif, fait reculer le temps
de cette phase de traitement d’exposition pourtant
centrale vers le rétablissement. Un espoir réel est
porté par les nouvelles pratiques de soins, inten-
sives et intégrées, qui condensent sur une période
de deux semaines les différentes phases de traite-
ments psychothérapiques. Dans ces pratiques, la
présence d'idées suicidaires (certes modérées) ne
differe pasla prise en charge.

La synthese du clinicien

Le lien entre les psychotraumas et le suicide est
bidirectionnel, peut-étre parce qu'il renvoie dansles
deux cas le sujet ala mort. Rencontrer un sujet souf-
frant de TSPT, c'est toujours évoquer l'existence ou
non de pensées ou de menaces suicidaires. Rappelons
deux points cliniques importants : 1) contrastant
avec les troubles anxieux, le risque suicidaire n'est
pas nécessairementlié iciala comorbidité d'un épi-
sode dépressif; et 2) le niveau de risque suicidaire
est a prendre en considération de la méme fagon et
avec la méme rigueur pour les sujets présentant une
forme incompléte de TSPT.

C'est tres souvent également a l'occasion d’'un geste
suicidaire que le psychotraumatisme peut étre mis
au jour. Ce cas de figure est tellement fréquent,
notamment dans une pratique clinique aux urgences,
qu'il doit faire partie des attitudes systématiques
d'investigation au réveil des suicidants; l'accés a
des soins spécifiques via une tentative de suicide
initiale est en effet un classique pour les psycho-
traumas. Cette étape marque alors la fin d'une cer-
taine tolérance au non-dit dansl'entourage. Le geste
suicidaire révélateur d'un trauma est surtout ren-
contré dans les situations de harcélement ou de vio-
lences conjugales et sexuelles. Quand le non-dit et le
non-dicible sont al'extréme, c’est la mise en acte qui
survient. Notons cliniquement la dimension souvent
«ordalique®» de ces gestes révélateurs : « Puisque
je survis, j'aila possibilité - le droit - d’en parler [du
traumal. »Une attention toute particuliére doit étre
accordée dans deux circonstances : 1) les moments
de révélations (par exemple, d'un abus sexuel dans
T'enfance ou d'un viol quelques années plus tét), un
moment de remise en question de I'équilibre (méme
morbide) que le sujet avait trouvé autour du secret;
et 2) les phases d'épuisement du sujet en proie aux
reviviscences traumatiques, confinant leur exis-
tence a un cauchemar éveillé permanent : le manque
de sommeil (les troubles de I'endormissement ou la
peur de dormir), le cercle vicieux des évitements, le
retentissement sur les investissements affectifs,
sentimentaux, les hobbies ou le systéme de valeurs
symboliques. Une caractéristique de la co-occur-
rence des deux troubles est I'aggravation du pro-
nostic des deux dimensions : soit la résistance au
traitement du TSPT et la fréquence des répétitions
suicidaires de l'autre. Notons le fait clinique tou-
jours grave que réalise le transfert de la fascina-
tion du trauma (auquel le sujet est en proie) a une
fascination pour la mort, agie dans la répétition
des gestes suicidaires; se suicider pour étre enfin
acteur dans cette confrontation a la mort... »


https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/13811118.2020.1793045
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«Etre présent a distance» :
la relation de soin en suicidologie
a Pere du numerique

n 2021, I'Organisation mondiale de la santé

estimait a pres de 727000 le nombre de déces

par suicide dansle monde®. En France, les don-
nées les plus récentes du CépiDc - Inserm font état
d’environ 9 200 déces par suicide

(58 %) est consacrée aux réseaux sociaux, utilisés
quotidiennement par plus de huit jeunes sur dix’.
Lalittérature récente montre qu'un usage fréquent
des réseaux sociaux, présent chez plus de 90 % des

adolescent-e-s, est associé a une

en 2023. Selon 1'Observatoire
national du suicide (ONS)? le sui-
cide demeure la deuxiéme cause
de mortalité chez les 15-24 ans.
Depuis 2020, les hospitalisations
pour gestes auto-infligés aug-
mentent chez les adolescentes
et les femmes de moins de 25 ans.
En 2022, pres d'une adolescente
sur quatre en France déclare avoir
eu des pensées suicidaires au
cours del'année et environ 5 % rap-
portent au moins une tentative de
suicide ayant nécessité une hos-
pitalisation au cours de leur vie®.

L'un des piliers de la prévention
du suicide consiste a garantir un
acces facilité aux soins pour les
personnes en détresse. Dans cette

hausse des symptomes anxieux
et dépressifs®. Pourtant, ces pla-
teformes constituent aussi des
espaces oU s'exprime la détresse,
ou circule du soutien entre pairs
et ol se déploient des formes de
recherche d’aide qui échappent
aux dispositifs traditionnels®.

Dans cette perspective, une pré-
sence soignante dans ces espaces
pourrait contribuer a limiter cer-
tains risques tout en facilitant
l'accés aux soins. Elle interroge
cependant profondément les
pratiques soignantes : est-ce la
place des professionnelle's du
soin? Et dans ce cas, comment
intervenir dans des espaces qui
ne sont pas pensés pour le soin?

optique, la France a renforcé en

2021 sa stratégie nationale de prévention du sui-
cide en créant un numéro national dédié“. Il vise
a offrir une écoute immédiate, un soutien adapté
et une orientation vers les dispositifs de prise en
charge les plus appropriés®.

Cependant, les plus jeunes tendent a se détourner
des modalités traditionnelles d'acces aux services
de soins pour privilégier des ressources pergues
comme plus accessibles, moins stigmatisantes et
plus naturelles dans leur environnement quotidien,
comme les messageries instantanées, les réseaux
sociaux ou les tchatse®. L'utilisation de ces espaces
numériques est désormais massive : en 2024, 84,7 %
des 15-24 ans se connectent chaque jour a Internet,
pour pres de quatre heures d'usage quotidien, dont
3 h 34 sur smartphone. Plus de la moitié de ce temps
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Selon quel cadre éthique? Et com-
ment préserver la qualité de la relation, centrale
en suicidologie, lorsque l'échange est médié par
la technologie et soumis aux logiques propres des
plateformes? Cet article propose d’examiner ces
enjeux du point de vue szoignant, afin de réfléchir
alamaniére d'étre présent-e dansla relation de soin
a distance en suicidologie.

Le numérique comme nouvel

espace de soins en suicidologie
L'appropriation massive des espaces numériques
par les jeunes mene a un premier constat : une part
significative de l'expérience de détresse, mais
aussides démarches de recherche d'aide, s'y déploie
désormais. Ignorer ces espaces reviendrait, pourla
prévention du suicide, a négliger une dimension cen-
trale de I'expérience contemporaine de la détresse
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chezles jeunes. Parce qu'il est familier, déstigmati-
sant et moins menacant, l'espace numérique facilite
T'expression de la souffrance. Manon Leloup?® décrit
cet environnement comme un «lieu tiers», un espace
intermédiaire ou une forme de présence soignante
peut s'établir différemment : plus continue, moins
ritualisée, parfois percue comme plus disponible et
moins intimidante par les personnes en crise.
L'étude de Trine Natasja Sindahl*, portant sur plus
de 6 000 échanges textuels avec la ligne d’assis-
tance pour enfants BgrneTelefonen au Danemark,
montre que 7,1 % de ceux-ci concernent directement
des idées suicidaires. Elle met en évidence que le
SMS est une modalité d’aide privilégiée chez les
adolescent-e's, notamment celles et ceux vivant un
isolement social ou ayant des difficultés a solliciter
les dispositifs traditionnels. Pour les soignant-e-s,
intégrer le numérique en prévention du suicide ne
consiste pas simplement a transposerles pratiques
existantes sur un nouveau support, cela modifie en
profondeur les modalités mémes du care®2. Le numé-
rique redéfinit les conditions d'exercice et invite
a reconsidérer ce que signifie «étre présent-e»
lorsque le lien passe par un écran.

L’empathie numérique comme

boussole dans les pratiques soignantes
La notion d'«empathie numérique », développée par
Abou Hashish, professeure en sciences infirmiéres,
offre un cadre utile pour penser les pratiques de
soin a distance?®. S'appuyant sur une revue de plu-
sieurs dizaines de publications parues entre 2000
et 2024, l'autrice montre que I'empathie numérique
implique une capacité professionnelle a comprendre
l'expérience émotionnelle des patient-e-s, alarecon-
naitre explicitement, et a communiquer cette com-
préhension a travers un écran, un tchat ou un appel,
malgré 'absence de signaux corporels directs. Elle
identifie l'authenticité, l'engagement émotionnel,
la clarté de la communication, I'adaptabilité, 1a com-
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pétence technologique et la sensibilité culturelle
comme autant d'attributs attestant du caractére
intentionnel de ce processus empathique.

Elle apporte des repéres concrets pour maintenir
une présence clinique forte malgré la distance :
expliciter ce qui est pergu, clarifier ce qui ne
l'est pas, nommer les émotions que 'on comprend,
reformuler davantage qu’en présentiel, et ménager
des espaces de régulation émotionnelle. Ces élé-
ments complétent les travaux de Trine Natasja Sin-
dahl qui montrent que les comportements les plus
aidants pour améliorer immédiatement le vécu des
contactant-e-s sontl'encouragement a solliciter une
personne de confiance, l'exploration des émotions
et l'adoption d'une posture empathique. Al'inverse,
les interventions davantage centrées surle cadrage
ou la mise de limites tendent a produire un effet
négatif's. Cette littérature, de plus en plus fournie,
doit servir de guide pour la mise en place de nou-
veaux dispositifs venant soutenir, voire augmenter
T'activité des équipes soignantes.

Un exemple francais concret : Elios

En France, le dispositif Elios, développé au centre
hospitalier universitaire de Lille, offre un exemple
structuré de clinique numérique pensée pour
rejoindre les jeunes dans les espaces qu'ils utilisent.
Il permet a des web-clinicien-ne-s (psychologues
et infirmier-ére-s) d'intervenir directement sur les
réseaux sociaux, en combinant soutien émotion-
nel, guidance motivationnelle et intervention de
crise. Le dispositif est pensé pour composer avec les
contraintes propres al'écrit et aux réseaux sociaux,
soit la nécessité d'expliciter davantage les émotions
percues, d’assurer la continuité du lien malgré les
interruptions, ou encore d'accompagner progressi-
vement les jeunes vers des canaux de communication
permettant une meilleure évaluation clinique (par
téléphone ou en présentiel).

Elios illustre ainsi comment une présence soignante
peut étre articulée dans un environnement numé-
rique, a condition d’étre rigoureusement enca-
drée par une formation spécifique, de la supervision,
la sécurisation des données et l'évaluation scien-
tifique au sein d'un essai contrélé randomisé en
cours*®. Congu pour étre intégré aux soins de droit
commun en cas de résultats probants, Elios fonc-
tionne comme un observatoire privilégié des condi-
tions dans lesquelles le soin en suicidologie peut
étre déplacé vers les espaces numériques des jeunes.

Conclusion

Face a l'expression massive de la détresse des jeunes
dansles espaces numériques, la question n’est plus
de savoir s'il faut y aller, mais comment y aller de
maniere professionnelle et sécurisée. Les données
disponibles montrent qu’'une présence soignante
peut y étre aidante. Ainsi, oui, les soignant-e's
doivent investir ces espaces, non pas en reprodui-
sant les pratiques traditionnelles, mais en dévelop-
pant des dispositifs structurés, évalués et adaptés
aux modes de communication des jeunes. b
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Intervention breve de sante
en prgvent.lon du sul.ade s
la prevention en action

a prévention de la réitération suicidaire

est un des axes de la stratégie nationale du

suicide. Il s'inscrit dans un changement de
paradigme majeur en prévention du suicide. Aprés
des années de recherche, la communauté scienti-
fique dresse un constat d'échec sur sa capacité a
développer des stratégies de prédiction du geste
suicidaire® et prone désormais une stratégie d'éva-
luation compréhensive de la crise suicidaire avec
la mise en place de stratégie de prévention de la
crise suicidaire?.

Les interventions breves de santé en
prévention du suicide

Dans ce contexte, les interventions bréves de santé
peuvent se définir comme des interventions qui
interféerent a minima avec la vie quotidienne des
personnes afin de maintenir un lien au long cours.
Elles se révelent particulierement efficaces pour
réduire la réitération suicidaire. Ces interventions
peuvent prendre différentes formes : des appels
téléphoniques, des SMS, un numéro vert, un plan de
protection (safety plan) ou encore des contacts par
courrier ou cartes postales. En France, le disposi-
tif vigilans combine plusieurs interventions (soit
les rappels téléphoniques, la carte ressource et les
cartes postales) dansl'objectif de prévenirle geste
suicidaire. Cette intervention offre la possibilité
aux personnes ayant réalisé un geste suicidaire de
s'inscrire dans une stratégie de veille ou des profes-
sionnels de santé aurontle soucide prendre de leurs
nouvelles et de les encourager a aller vers le soin
quand cela s'avere nécessaire. Une étude récente
démontre l'efficacité de cette stratégie avec une
diminution de 38 % de la réitération suicidaire a
un an®. Aux Etats-Unis, ces derniéres années, Barbara
Stanley et Gregory K. Brown, tous deux professeurs
de psychologie, ont développé et évalué une inter-
vention bréve de santé en prévention du suicide :le
plan de protection.

Le plan de protection

Le plan de protection est une liste de stratégies
coconstruite entre la personne ayant réalisé un
geste suicidaire et un professionnel de santé formé
aloutil. S'inscrivant dans une prise en charge glo-
bale, le plan de protection vise a accompagner la
personne en crise suicidaire a travers la mise en
place de réponses adaptées a son état de détresse
psychologique et a la mise en évidence de res-
sources disponibles.
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Le plan de protection se construit
en 6 étapes consécutives.

Les signes annonciateurs d’une crise

(tels que des pensées, des images, des humeurs,
des situations ou certains comportements)
Cette premiere étape permet de repérer
précocement les manifestations évocatrices
d’'une crise suicidaire. Plus ces signes sont
spécifiques, plus ils seront facilement
identifiables parla personne.

Les stratégies d’adaptation interne, soit

«Ce que je peux faire pour penser a autre chose
que mes problémes sans faire appel a quelqu’un»
Il s'agit ici d'identifier des stratégies simples,
déja connues, que la personne peut mobiliser
seule pour apaiser la tension ou se distraire.
Cette étape vise a renforcer I'autonomie et sa
capacité d'agir.

Les personnes ou environnements sociaux
pouvant me changer les idées

L'objectif est de s'appuyer sur des interactions
sociales de distraction qui permettent de rompre
I'isolement sans évoquer directement les idées
suicidaires. Cela peut inclure des proches, des
lieux publics ou des espaces sociaux en ligne.

Les personnes a qui je peux demander de I'aide
Cette étape vise a identifier dans l'entourage

les personnes avec quila personne peut évoquer
explicitement ses idées suicidaires et obtenir du
soutien. La coconstruction permet de vérifier la
disponibilité de ces proches et leur capacité a
entendre et a accueillir la demande d'aide.

Les professionnels ou dispositifs que je peux
contacter durant une crise

Les professionnels de santé interviennent
lorsque les étapes précédentes n'ont pas permis
de réduire la crise. Il convient d'évaluer avec la
personne les éventuels freins a la sollicitation
de ces ressources (tels que des expériences anté-
rieures, l'accessibilité ou la mobilité) afin de
favoriserleur activation en situation de crise.
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Sécuriser I'environnement en limitant 1’'acceés
au(x) moyen(s) suicidaire(s)

Cette derniere étape vise a réduire l'accés aux
moyens suicidaires identifiés. La sécurisation peut
inclure la mise sous clé ou I'éloignement des objets
ou substances a risque, éventuellement avec l'aide
d’un proche.

La mise en place collaborative de cette stratégie
apporte des données d'efficacité trés encoura-
geantes avec une diminution de 45 % des réitérations
suicidaires a six mois. Il est également démontré des
bénéfices en termes de diminution des idées suici-
daires, une réduction des symptémes dépressifs et
une fréquentation moindre des services d'urgence
au motif d'une crise suicidaire. En parallele, 'adhé-
sion aux soins s’améliore tout comme la capacité
a mobiliser ses stratégies de gestion de stress*.
Dans des études qualitatives, l'utilité de l'outil, sa
facilité d'usage et sa faisabilité dans le contexte
du soin sont attestées par les professionnels tout
comme par les personnes directement concernées®.
En France, sil'outil n'est pas inconnu de certaines
équipes de soin, son efficacité au niveau national
demeure a démontrer. Une étude contrélée ran-
domisée est en cours pour mesurer l'efficacité du
plan de protection lorsqu’il est mis en place par un
infirmier des urgences afin de prévenir la réitéra-
tion suicidaire. Dans ce cadre, une traduction de
T'outil en frangais a été publiée® et rendue libre-
ment accessible et téléchargeable. La formation au
plan de protection est recommandée par les auteurs
Barbara Stanley et Gregory K. Brown. Ils décrivent
cette intervention comme une pratique clinique
collaborative s'inscrivant dans 1'évaluation de la
crise suicidaire. Celle-ci mobilise ainsi des compé-
tences cliniques préalables chez les professionnels
de santé, notamment en conduite d’entretien, en éva-
luation de la crise suicidaire, ainsi qu’en connais-
sances et expérience en prévention du suicide. Si
les professionnels de santé sont ainsi un public
prioritaire pour recevoir une formation a l'outil,
d’'autres acteurs (tels que les travailleurs sociaux ou
les pairs-aidants), engagés au quotidien auprées des
personnes en situation de vulnérabilité, pourraient
également en bénéficier. Bien que les modalités de
formation al'outil demeurent peu documentées, une
revue de lalittérature en cours de publication’ sug-
gere un contenu articulant apports théoriques et
exercices pratiques, avec un accent particulier mis
sur la coconstruction du plan. Ce principe s'inscrit
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dans les approches collaboratives en suicidologie,
notamment celles développées par David A. Jobes,
qui partagent avec Barbara Stanley et Gregory K.
Brownl'idée centrale d'impliquer activement la per-
sonne dans 1'élaboration de stratégies adaptées en
situation de crise.

Le plan de protection, une initiative
mondiale

L'Organisation mondiale de la santé a été la premiére
lanceuse d’'alerte en faveur de la prévention du sui-
cide, tout comme elle fut également al'origine d'un
programme international de recherche dédié a sa
prévention enl’an 2000 - le programme Supre-miss.
Bien que le plan de protection n'existét pas encore,
cet outil repose sur des principes tres proches (soit
l'identification des signes d'alertes, des stratégies
d’adaptation et des contacts d’urgence). Un essai
contr6lé randomisé, mené dans cing pays, conclut
a des résultats favorables avec moins de déces par
suicide dans le groupe intervention. Ces résultats
sont d'autant plus marquants que cette intervention
est a faible co(t et prouve son efficacité dans des
contextes culturellement différents®.

Le plan de protection, une approche a
explorer pour les populations refugiées
La derniere décennie a connu une augmentation
historique du nombre de personnes réfugiées et
demandeuses d’asile. Des données récentes de la
littérature scientifique nous alertent sur le fait
que les personnes réfugiées présentent des taux
de suicide, de tentative de suicide et d'idées sui-
cidaires plus élevés que les personnes vivant dans
les pays d’accueil®. Bien qu'il existe peu de preuves
scientifiques disponibles surles meilleures straté-
gies de prévention du suicide a adopter aupreés de
ces populations, les interventions bréves de santé,
et en particulier le plan de protection, sont a ce
jour les seules a montrer des résultats. Une étude
menée en Inde dans la région du Tamil Nadu auprées
de personnes réfugiées a montré l'efficacité du plan
de protection avec une diminution significative des
tentatives de suicide a quinze mois*°. Dans une étude
portant sur le point de vue des professionnels uti-
lisant le plan de protection auprés des personnes
réfugiées et demandeuses d’asile, il ressort que
celui-ci est percu comme bénéfique et utile®. Le
déploiement de formations a la prévention du sui-
cide, spécifiques aux personnes travaillant avec les
personnes réfugiées et en demande d'asile, est par
ailleurs en cours d'évaluation par des équipes de
recherche®.

La prévention du suicide évolue vers des approches
pragmatiques et centrées surla personne. Les inter-
ventions breves, et en particulier le plan de pro-
tection, s'imposent comme des outils efficaces et
percus comme utiles parles professionnels de santé
et les personnes directement concernées. Le défi
reste désormais leur évaluation rigoureuse dans le
contexte francais, mais également auprés de popula-
tions spécifiques telles que les personnes réfugiées
ou demandeuses d'asile. L'objectif est qu’a terme,
leur intégration dans les stratégies nationales de
santé publique en prévention du suicide puisse étre
interrogée. »
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Les Ulysses®: recits de vie,
reconnaissance et lien social
en prevention du suicide

n France, la prévention du suicide s'est ren-

forcée ces derniéres années avec des dispo-

sitifs comme le 3114 ou VigilansS. Ces outils
sont indispensables pour l'accés a l'aide et la conti-
nuité des soins, mais ils demeurent centrés sur la
crise et la gestion du risque. Ils donnent rarement a
voir, dansl'espace public, des trajectoires présentant
des chemins pluriels de rétablissement. Or la suicida-
lité ne renvoie pas seulement a une souffrance indi-
viduelle, elle s'inscrit dans une histoire : elle engage
des ruptures de lien, d'appartenance et d’histoire.
C'est a partir de ce constat qu’a émergé, en 2022, le
programme Les Ulysses® au sein des coordinations de
prévention du suicide du Poitou-Charentes.

Pourquoi des récits de vie

en prévention du suicide?

Le projet part d'une hypothése clinique : raconter
son parcours de vie dans un cadre éthique, accompa-
gné et reconnu peut avoir un effet protecteur pour
les personnes en souffrance qui vont l'accueillir.
Les Ulysses® proposent ainsi une constellation de
récits singuliers — agriculteur, étudiant, soignant,
policier, pair-aidant, retraité, pilote d’hélicoptere,
commerciale — qui ont traversé une crise suicidaire
et choisi de la raconter, non comme une fin, mais
comme un point d'inflexion. Ces récits donnent a
voir des vulnérabilités multiples, tels que l'isole-
ment relationnel, la précarité économique, la fatigue
professionnelle, l'effondrement de la valeur de soi et
les traumatismes. Ils rappellent que la détresse sui-
cidaire s’enracine souvent dans une désaffiliation et
une perte de reconnaissance, plus que dans un trouble
individuel pris isolément®.

Les Ulysses®:

un dispositif narratif encadre

Le recueil suit un cadre méthodique, rigoureux: can-
didature par mail, explicitation détaillée du projet,
entretien clinique d’évaluation (notamment afin
d’évaluer la distance de la crise depuis plusieurs
années, la stabilité, mais aussiles bénéfices et les
risques de l'exposition), présentation a un comité
pluridisciplinaire de la candidature (composé de
psychiatres, psychologues, infirmiers et assistants
sociaux), tournage effectué par unjournaliste scien-
tifique dans unlieu choisiparla personne, montage,
puis relecture collégiale selon les recommandations
internationales? Il s'agit de ne pas banaliser, ne
pas idéaliser, ne pas détailler de moyens, tout en
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rendant visibles des stratégies d'adaptation et des
voies d'aide. Le témoin valide la version finale et
peut, a tout moment, retirer son témoignage sans
justification. Un entretien clinique différé est pro-
posé, accompagné d'un questionnaire spécifique
évaluant I'expérience vécue du témoignage (son res-
senti, les bénéfices percus et les besoins éventuels
d’accompagnement).

Trois supports complémentaires structurent le dis-
positif: (1) des témoignages filmés a visage décou-
vert; (2) des planches illustrées donnant naissance a
une bande dessinée clinique relevant de la médecine
narrative; (3) un site internet® qui rend les récits
accessibles. Il associe également un questionnaire
destiné aux personnes qui regardent les témoi-
gnages, mesurant l'effet percu sur l'espoir, le sen-
timent de solitude, la compréhension de la crise et
la représentation du rétablissement. L'objectif est la
transformation clinique du regard : soutenirl'atten-
tion, I'empathie et l'identification sans mettre en
danger, offrir aussi aux professionnels un support
de psychoéducation et de formation, proposer aux
proches et aux aidants des pistes de compréhension
de la crise suicidaire.

La clinique du récit et ses effets

Les Ulysses® est un projet qui s'inscrit dans un dia-
logue avec Paul Ricceur” :I'identité narrative fonde
la possibilité, pour un sujet, de se reconnaitre et
d’étre reconnu. Se raconter, c’est reconfigurer une
continuité de soi et rouvrir un horizon d’action. La
médecine narrative® souligne, de son c6té, que la
mise en mots est un acte de soin lorsqu’elle s'effec-
tue dans un cadre d'écoute qualifié. Enfin, la psy-
chodynamique des institutions® rappelle que les
collectifs, leurs regles et leurs silences participent
de la souffrance ou de sa transformation; soutenir
des espaces de parole partagée est donc une respon-
sabilité clinique et organisationnelle.

Le projet s’appuie sur un corpus de recherches
international autour de I'«effet Papageno’», selon
lequel I'exposition a des récits de rétablissement
peut réduire l'idéation suicidaire, renforcer l'espoir
et, dans certains contextes, favoriser la recherche
d’aide. Des essais controlés et des travaux récents
montrent des effets a court terme surla détresse et
l'intention d’'aide, a condition que les récits soient
authentiques, situés, et qu’ils mettent l'accent
sur les ressources et 1'accés aux soins. Ces résul-


https://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PIIS2468-2667(24)00149-X/fulltext
https://lesulysses.fr/
https://www.cambridge.org/core/journals/the-british-journal-of-psychiatry/article/role-of-media-reports-in-completed-and-prevented-suicide-werther-v-papageno-effects/DFF62CAE7A44147EE9CAB4DFB50B49F0

tats invitent a concevoir la diffusion des récits
non comme une communication émotionnelle, mais
comme une pratique de soin encadrée, soit l'expli-
citation des risques, les ressources visibles, la tem-
poralité ajustée, la modération éthique et le droit
de retrait permanent pour les témoins.

Aborder la précarité suppose de
dépasser la seule dimension écono-
mique. Dans les récits, elle appa-
rait relationnelle (des réseaux
fragilisés), institutionnelle (de
faibles marges de manceuvre

et un sentiment d’abandon),
symbolique (la dévalorisa-

tion et la honte), parfois ter-
ritoriale (I'éloignement des
ressources). Le projet Les
Ulysses® travaille ces préca-

rités en offrant un cadre de

parole ou la reconnaissance

est centrale : la personne

n'est pas réduite a un diagnos-

tic ou a un geste, mais reconnue
comme sujet parlant. Cette recon-
naissance n'est pas qu’'intime, elle
est sociale et professionnelle. Dans des

milieux exposés - tels que le monde agricole,

le service public, les premiers recours, la jeunesse -
témoigner a visage découvert requalifie 'expé-
rience et ouvre des prises concrétes, soit identifier
des signaux précoces, s'autoriser a alerter, nommer
ses appuis et activer les réseaux d'aide.

Vers une prévention partageée :
transmission, pair-aidance

et enjeux collectifs

A court terme, Les Ulysses® développent des outils
de psychoéducation a partir des récits (les planches
illustrées issues des vidéos, les ateliers coanimés
par un professionnel de santé mentale et un pair
aidant, des repéres pour les proches et les pre-
miers recours). A moyen terme, I'hypothése d’'une
pair-aidance encadrée est explorée afin que des
réponses différées, non urgentes, soient assurées
par des pairs formés et supervisés, en articula-
tion étroite avec les dispositifs de soins existants.
L'enjeu n'est pas d’ajouter un réseau social, mais de
créer un espace de transmission ou 1'on passe du
témoignage individuel a une culture partagée du
soin, lisible, sécurisée et accessible.

Dans un paysage souvent gouverné parlalogique du
repérage et la promesse technologique, Les Ulysses®
rappellent que prévenir, c'est relier : relier des his-
toires fragmentées, des personnes isolées, des insti-
tutions parfois silencieuses. Le récit de vie, lorsqu'il
est accompagné, reconnu et transmis, n'est pas un
supplément de communication : c'est un acte cli-
nique et un geste de politique publique. I1 donne un
visage ala prévention, une langue au rétablissement,
et une place sociale a celles et ceux qui ont traversé
I'épreuve. Les Ulysses® défendent ainsi une préven-
tion narrative, humaine et incarnée, au service dela
reconnaissance, de la continuité et du lien social.
La mise en récit ne produit pas un «effet» uniforme;
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elle interagit avec I'histoire du sujet, ses ressources,
son environnement et la qualité du cadre. Dans Les
Ulysses®, le travail d'accompagnement vise a soute-
nir trois mouvements : (1) une élucidation de l'expé-
rience, nommer ce quis'est passé, ce quia aidé, ce qui
n'a pas aidé; (2) une reconfiguration temporelle,
situerla crise dans une trajectoire et non
dans une essence; (3) une transmission,
passer du «pour moi» au « pour nous »,
afin que le récit puisse devenir
ressource partagée. Ce triptyque
permet d'éviter deux écueils : la
confession brute, qui expose
sans élaborer, l'idéalisation, qui
nie I'ambivalence et les réité-
rations possibles. Il ne s’agit
ni d’héroiser ni de médicali-
ser la parole, mais d'en faire
un lieu d'élaboration soute-

nue par un collectif.

Rendre visibles des trajec-
toires de rétablissement,
c’est aussi contester certaines
représentations sociales du sui-
cide : 1a fatalité, l'irrémédiable et
l'idée que «rien ne marche». Les Ulysses®
documentent des appuis concrets (les soins, les
proches, le travail, la créativité, la pair-aidance), des
changements pragmatiques (des aménagements, la
réorganisation du temps, la réduction de l'alcool
ou le retour al'activité, par exemple), et des décou-
vertes de ressources (des groupes, des associations
ou des pratiques corporelles). Ce déplacement du
regard, du geste vers les conditions d’existence est
cohérent avec une prévention qui intégre la santé
mentale, la santé au travail et 1'accés aux droits.

Outre le questionnaire placé sous les vidéos pro-
posé aux usagers du site, des entretiens de suivi
sont conduits avec des témoins a distance du tour-
nage pour apprécier leur vécu et les effets diffé-
rés. L'impact d'un tel programme dépend aussi des
environnements de vie, soit de la disponibilité des
soins, de la densité des réseaux, des conditions de
travail, de la précarité du logement et des accés aux
droits. Les Ulysses® n'ont pas vocation a compenser
les manques structurels; ils plaident pour des poli-
tiques publiques qui renforcent la prévention pri-
maire, la santé mentale dans tous les lieux de vie et la
continuité des parcours. La reconnaissance, pour étre
durable, a besoin d'un tissu social et institutionnel
capable d'absorber et d’honorer les demandes d'aide.

Le pari des Ulysses® est modeste et tenace : créer
des conditions ou une parole rare devient possible,
audible et utile. En soutenant la mise en récit et
la transmission, le programme cherche moins a
convaincre qu’'a relier. A relier des sujets, des
équipes, des institutions; a relier des fragments
d'existence dans une histoire qui redevient habi-
table. A cette condition, la prévention du suicide
cesse d’étre uniguement l'affaire de spécialistes,
pour devenir un bien commun, une responsabilité
partagée ou chacun peut, a son endroit, reconnaitre,
soutenir et transmettre. »
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Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques* (Drees)

e lien entre le suicide et les pathologies psy-

chiques est établi de maniére forte. Parmiles

personnes qui mettent fin aleursjours, 50 %
sont porteuses d'un trouble psychiatrique avéré ou
ont consommé des psychotropes avant leur déces’.
Pour l'autre moitié, la santé mentale semble altérée
par des éléments qui ne sont pas reconnus comme
relevant d’'une nature psychiatrique chronique.
Les études de la Direction de la recherche, des études,
del'évaluation et des statistiques (Drees) et de1'Ob-
servatoire national du suicide (ONS) établissent une
corrélation statistique robuste entre le niveau de
vie des personnes selon leur revenu et le risque de
passer al'acte’. C'est également le cas pourle risque
d’hospitalisation ala suite de gestes auto-infligés*.
Le gradient social montre distinctement que plus
les individus sont pauvres et plus ils sont exposés
aux risques suicidaires. On peut des lors considérer
que le suicide est une forme de pathologie sociale,
au sens ou les conditions d’existence dansla société
jouent un réle déterminant sur les comportements
individuels.

Les troubles psychiques peuvent également étre
reliés a des causes sociales. Le sociologue Alain
Ehrenberg® montre ainsi a quel point les dépres-
sions semblent se constituer comme une forme de
souffrance psychique prenant naissance dans les
transformations contemporaines de la société et les
injonctions, parfois contradictoires, qui s'imposent
aux individus. D'autres auteurs considérent que la
«maladie mentale » résulterait en premierlieu d’'une
forme de perturbation sociale qui toucherait priori-
tairement les plus pauvres, plus exposés du fait de
leur manque de ressources pour s'adapter®.

Cette relation n'est pas nouvelle, trés tot la socio-
logie a documenté les effets de la dégradation des
conditions matérielles d’existence sur la santé
physique et mentale des individus, et donc la rela-
tion entre les conditions sociales et la survenue de
souffrances psychiques’. Plus tot encore, les travaux
fondateurs d’Emile Durkheim ne faisaient du suicide
qu'un «fait social» et excluaient — avec l'autorité
de la discipline naissante® — toute cause psychique
au phénomene.

Cette conception est restée ancrée dans la socio-
logie qui s’est historiquement donné comme cadre
d’étudier les déterminants sociaux qui peuvent
altérer la santé mentale. La discipline s’est ensuite
prolongée via des travaux plus connus a l'image
de ceux sur I'enfermement ou les asiles de Michel
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Foucault et Erving Goffman. Mais il est étonnant de
constater que la place de la santé mentale est restée
globalement minoritaire dans la sociologie et que
ces travaux, comme ceux de Roger Bastide dans les
années 19607, sont restés au moins jusque dans les
années 2010 sans réelle descendance

Aujourd’hui, I'absence de transversalité entre les
approches disciplinaires apparait encore trés mar-
quée dans les études sur le suicide. D'un coté, les
sciences sociales axées surl'explicitation du phéno-
meéne par des causes sociales se tiennent a bonne dis-
tance des pratiques de soin, nonobstant de nombreux
travaux récents surle care. De l'autre, les acteurs du
monde médical, emmenés majoritairement en France
par la psychiatrie publique, développent des outils
et des protocoles pour prévenir le geste suicidaire
ou sa récidive. Cette approche repose davantage sur
un raisonnement probabiliste de la prévalence du
risque et adopte une lecture plus individuelle de la
pathologie psychique. Elle est devenue majoritaire
dans le champ de la suicidologie

En contrepoint de ces positions, des chercheurs
en sciences sociales ont émis des critiques surles
fondements théoriques de la suicidologie. De leur
point de vue, elle tendrait a psychopathologiser* et
médicaliser®’ le suicide en occultant ses dimensions
sociologiques. Le réseau Critical Suicide Studies
Network propose une lecture alternative en intro-
duisant des travaux sur de nouvelles transforma-
tions sociales (telles que les injustices sociales
liées au néolibéralisme, les injustices de genre,
les inégalités raciales ou l'effet de l'anthropocéne)
visant ainsia réencastrerla compréhension du sui-
cide dans une analyse politique et culturelle plus
large et intersectionnelle

La position centrale de la psychiatrie dans les
études sur le suicide est également visible dans
T'activité clinique. Bien que de nombreux acteurs
médicaux fassent face a des patients en situation
de mal-étre, la psychiatrie demeure la discipline
qui fait autorité pour gérer la crise suicidaire. Le
centrement de la prise en charge sur une base médi-
calisée du mal-étre pose question, notamment si
l'on considere les éléments évoqués plus haut qui
exposent au risque suicidaire, a savoir des détermi-
nants sociaux. N'y a-t-il pas 1a un paradoxe au fait de
proposer une voie médicalisée ala crise suicidaire?
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On pourrait aussi se demander sile recours aux ser-
vices psychiatriques (nécessaire dans de nombreux
cas) n'est pas un mésusage par rapport aux causes.
En dépit de sa tendance a raisonner sur des éléments
de trajectoire individuelle, la psychiatrie consi-
dere néanmoins le lien social comme un élément
central de protection contre les comportements
suicidaires. Dans un travail empirique mené dans
des cliniques ou étaient hospitalisés des patients
suicidaires, I'anthropologue Michela Canevascini a
observé que les psychiatres se retrouvent confron-
tés a ce qu'ils nomment une «pathologie du lien**».
Les jalons posés par la sociologie durkheimienne
restent donc présents dans les pratiques. Le souci
del'autre et I'importance du lien sont mobilisés pour
aiguiller les dispositifs de prévention, al'image du
programme national vVigilanS dont l'objectif est de
maintenir un contact régulier des patients qui ont
été hospitalisés pour une tentative de suicide et de
faire baisser sa récidive

Ces derniéeres années, les acteurs du soin ont déve-
loppé de nombreux outils et dispositifs de préven-
tion afin de faire baisser le nombre de suicides,
d’hospitalisations pour gestes auto-infligés et leurs
récidives, ou d'atténuer la souffrance pour les per-
sonnes endeuillées (postvention). La France s'est
méme dotée d'une stratégie nationale de prévention
qui propose d'articuler différents outils et mesures.
Nous souhaitons ici souligner plusieurs aspects et
limites qui nous semblent importants.

Le premier est contextuel puisqu’on assiste depuis
quelques années a une montée en puissance des pro-
blématiques de santé mentale dans l'espace public,
sans doute accélérée par la crise du Covid-19. Bien
que discutée sur ses fondements et ses contours, la
notion se démocratise au point qu'elle a été propul-
sée pour 2025 en grande cause nationale.

Deuxiemement, l'invitation a prendre soin de sa/
la santé mentale et, in fine, a lutter contre les sui-
cides, appelle & un maillage d’acteurs plus large. A
ceux, «classiques », que sont les soignants (les psy-
chiatres, les psychologues, ou les médecins trai-
tants, par exemple), les associations de prévention
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du suicide et les travailleurs sociaux, s'ajoutent de
nouveaux dispositifs qui se déploient afin d'élar-
gir le nombre de personnes concernées, a l'image
des formations premiers secours en santé mentale
(PSSM), de 'engagement de municipalités a travers
les conseils locaux de santé mentale ou les dispo-
sitifs de pair-aidance. Ces «dispositifs de santé
mentale» visent a renforcer les capacités des
organisations, a mieux coordonner leurs actions et
a mieux informer les citoyens surles risques ou les
ressources mobilisables.

Troisiémement, il faut souligner la fragilité du sec-
teur psychiatrique qui est en crise. Les moyens dévo-
lus a la prise en charge de pathologies chroniques
sont insuffisants. Sans des moyens plus structu-
rels pour faire face, méme les stratégies pensées de
maniére pluridisciplinaires sont sujettes a caution du
point de vue de leur capacité a tenir leurs objectifs.
Quatriemement, il existe un risque que ces disposi-
tifs individualisent la question de la santé mentale.
S'il semble bénéfique de permettre aux citoyens de
mieux gérer leur état mental et d'étre attentifs aux
autres pour concourir a I'émergence d’'une société
du care, cette perspective ne doit pas faire reposer
toute la charge de la santé mentale sur l'individu.
Cinquiemement, une grande partie de ces dispositifs
agit selon un mécanisme qualifié en santé publique
de prévention «primaire» pour lequel l'objectif est
deréduire I'incidence des taux de troubles psychiques.
Ce faisant, il s'agit donc d'ajuster les dispositifs médi-
caux aux populations avec de plus en plus d’acuité.

A la suite de ces observations, il nous faut reve-
nir au point de départ de cet article : pour une
grande partie des suicides, les déterminants
socio-économiques sont une clé de compréhension
majeure du phénomene. Dés lors, c'est sur la base de
ces éléments qu’il serait souhaitable de prioriser
T'action, d’autant plus que les inégalités sociales en
France sont a un niveau historiquement haut depuis
trente ans

Ainsi, un ambitieux exercice de santé publique
consisterait a cibler la réduction des inégalités
sociales, et par extension de santé, en diminuant
les écarts de niveau de vie. En effet, comme dans
d’autres champs de la prévention, les plans spéciali-
sés peuvent s'avérer colteux et peu efficaces lorsqu’il
s'agit de lutter contre les effets négatifs issus des
fortes inégalités sociales® . Un des leviers est donc
d’augmenter les niveaux de vie des plus faibles pour
qu'ils puissent étre moins a risques et moins exposés.
C'est ce que préconise I'Observatoire des inégalités
en s’appuyant sur des constats en épidémiologie et
des analyses en sciences sociales.

Ce faisant, il s'agit d’'amorcer une transformation plus
profonde, préalable a la prévention «primaire» en
santé publique, et a méme de mieux lutter contre la
dégradation desliens sociaux ala base. Une telle opé-
ration permettrait sans doute aussi de désenclaver
la prise en charge des patients suicidants du secteur
médical. Et conférerait une place plus importante a
différents acteurs du social a méme de construire et
d’entretenir ce lien social si protecteur.
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Notre travail
s'inscrit dans plusieurs
dispositifs : le Logement
d’abord et Santé, qui
propose un acces
direct a un logement
pour des personnes
en situation de
vulnérabilité; un service
d’accompagnement
médico-social pour
adultes handicapés
(Samsah) et un service
d’accompagnement a
la vie sociale (SAVS),
qui soutiennent
les personnes dans
leur parcours de
rétablissement, leur
santé et leur vie sociale.

La personne citée est
anonymisée.

Association Isatis, antenne de Briangon

ous travaillons a Briancon, dans les Hautes-

Alpes, au sein de l'association Isatis qui

accompagne des personnes vivant avec des
troubles psychiques. Nous sommes quatre profes-
sionnelles au sein d'un habitat inclusif au milieu des
montagnes'. Nous travaillons
dans une logique de parte-
nariat étroit avec le secteur
de la psychiatrie, de 1'addic-
tologie, ainsi qu'avec les
médecins généralistes. Dans
le Briangonnais, ou les res-
sources sont rares, cette coo-
pération est indispensable.
Chacun joue un réle dans une
chaine de veille et de soutien.
L'objectif est de ne jamais
laisser une personne seule
dans son parcours, niles pro-
fessionnels isolés face a une
situation de crise. C'est la
qualité du lien entre acteurs
qui crée la continuité du
soin et du lien social, impor-
tante dans la prévention
des conduites suicidaires.

ATsatis, la souffrance psychique est prégnante. Nous
la repérons dans de nombreux signes du quotidien :
une porte qui ne s'ouvre pas, un silence prolongé,
une attitude qui différe de celle que nous connais-
sons si bien. Notre approche repose d’abord sur le
lien de confiance, mais aussi sur la place que nous
prenons. Nous travaillons a hauteur d'étre humain,
en partageant souvent un peu de nous-mémes pour
une vraie relation.

Quand une situation nous inquiéte, nous essayons
d’agir vite et de nous rattacher le plus possible au
lien déja construit. On peut alors agir en équipe, se
relayer entre intervenants, se coordonner avec les
soignants ou les services d'urgence. Nous essayons
de ne pas laisser la personne seule, de maintenir un
fil, aussi ténu soit-il. Notre réle est de redonner de
la valeur a la relation lorsque tout vacille, d'aider
chacun a se sentir encore exister et peut-étre de
trouver quelque chose a quoi s’accrocher. Parfois, il
suffit d'une petite lueur, d’'une main sur 1'épaule et
¢a repousse a plus tard l'envie d'en finir.

Dans notre quotidien, la prévention du suicide ne
passe pas par des protocoles mais par une présence
constante. Nous avons une place essentielle : celle
d’étre 13, dans la durée, au quotidien, aupres de
quelgu’un qui parfois n'a personne. Nous sommes
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les dépositaires de leur souffrance, parleurs confi-
dences, leurs vocaux envoyés quotidiennement et
leurs mots qui surgissent sur nos téléphones a toute
heure du jour et de la nuit.

Le travailleur social peut étre le premier témoin d’'un
changement : un repli, une perte d'élan, un discours
qui s'éteint. Parce que le lien existe, nourri de réci-
procité, de sincérité, parfois d’attachement, nous
sommes capables de repérer quelque chose d'inha-
bituel, la détresse d’aujourd’hui plus forte que celle
d’hier. Notre action repose sur des choses simples :
nous savons qu’un mot, un café, un appel, une balade au
bord de la riviere peuvent suffire a éviter une rupture.
Dans notre service, le collectif joue également un
réle majeur. Nous nous réunissons entre profes-
sionnelles et personnes concernées : des groupes
de parole, des ateliers d'écriture, des sorties ou
des repas partagés, par exemple. Peu importe le
support, c'est le rassemblement qui fait sens. Lors
de ces temps, les personnes se racontent : elles
évoquent leur quotidien, discutent de leurs trai-
tements, se donnent des conseils. Elles échangent
leurs souffrances, leurs insomnies, leurs expériences
et se rappellent qu’elles ne sont pas seules. Face a
la «souffrance de vivre», la prévention du suicide
n'est pas un acte ponctuel, isolé, mais une atten-
tion de chaque instant, dans la relation humaine.

Quand une personne appelle au secours, on ne peut
s'empécher de penser qu'ily a une part de chance : nous
étions disponibles, joignables, pas en plein milieu de
la nuit. Dans un territoire comme le nétre, avec des
distances importantes et aupres d'une petite équipe,
ces «bonnes conditions» ne sont jamais garanties.
Il1y a quelques semaines, le téléphone de Cloé, tra-
vailleuse sociale, sonne. Harry  que nous accom-
pagnons depuis un an, nous informe qu’il est en
haut du pont d'Asfeld. Ici, tout le monde sait que
de 1a-haut on ne se rate pas. A cet instant de bas-
cule, dans une détresse immense, il a composé
notre numéro. Pas celui de sa famille. Pas celui des
urgences. Pas celuid’'un ami. Il a appelé 'une d’'entre
nous pour I'empécher de sauter. Pour demander de
T'aide, au moment ou demander quelque chose est
un effort presque impossible. Parce qu'il nous fait
confiance et que nous lui faisons confiance aussi,
il a choisi de nous appeler. Nous étions 1a, nous
avons pu répondre. Nous avons pu aller le chercher.

Cette situation nous a rappelé une chose essen-
tielle dans notre travail : dans la prévention
du suicide, le lien peut tout changer. Celui que
T'on construit chaque jour, chague moment par-
tagé, chaque petite attention. Celui qui fait qu’au
moment le plus sombre une personne pense a
nous. Et ce jour-1a, ce lien a fait la différence.
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A quoi sert la sociologie

du suicide?

iaborderles relations entre suicidalité, pré-

carité et prévention nous parait urgent et

bienvenu, quelle peut bien étre l'utilité de
l'approche sociologique a ce sujet? Il est classique
d’'introduire 'approche sociologique du suicide en
rappelant «1'évidence » selon laquelle celui-cin'ap-
parait pas, a priori, comme un objet 1égitime pourla
discipline. Et ce n'est pas parce que la sociolo-
gie serait particulierement absconse. Ce
n'est pas plus parce que la popula-
tion, experte comme profane,
y serait réfractaire. La réfé-
rence au Suicide d’Emile
Durkheim?, fondateur
de la sociologie fran-
caise, est d'ailleurs
aujourd’hui presquela
regle dans les travaux
de suicidologie. Pour-
tant, elle masque deux
probléemes impor-
tants. D'abord, 1'ascen-
dant institutionnel
et académique de
l'approche médicale
et psychiatrique tend
parfois a faire de la
sociologie un simple
auxiliaire. Son utilité
s’en trouve dés lors
mal reconnue. Ensuite,
elle évacue générale-
ment plus d’un siecle
de recherche, sans véri-
tablement tirer profit des
apports de la discipline. Or
il n'y a pas «une», mais «des»
sociologies du suicide, pourlesquelles,
précisément, les plus-values semblent dif-
férentes.

Des sociologies

des conduites suicidaires

La sociologie a, depuis bientét cent trente ans,
fait le pari d’analyser les conduites suicidaires
pour mettre en évidence les tensions sociales
qui bousculent parfois radicalement la vie de
celles et ceux pour qui l'ordre des choses ne
tient plus de l'évidence. Depuis, une diversité
de perspectives jalonne 1'histoire de la pensée
sociologique, si bien que les approches de la
question suicidaire sont désormais pour le moins
contradictoires. Une double opposition struc-
ture la pensée sociologique sur ces conduites.
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Une premiere opposition, classique, renvoie a la
place des acteurs et des structures dans l'expli-
cation des processus sociaux impliqués dans les
conduites suicidaires. Emile Durkheim a, en la
matiere, inauguré une démarche subordonnant
fortement la place des acteurs et de leur capacité
d’action propre, mettant a distance les processus
psychologiques ou psychopathologiques sus-
ceptibles d’'intervenir. La tradition de
recherche et d'interprétation qui
s’est ensuivie? n'aborde que
rarement cette relation.
Or parce que cette tra-
dition s'intéresse peu
a la dimension indi-
viduelle et aux sub-
jectivités, celles-ci
demeurent le privi-
lege des autres disci-
plines. Silavolonté de
dépasser les clivages
a maintes fois été for-
mulée?, la démarche
sociologique reste
marginale et souvent
mobilisée comme
caution secondaire
des approches d'épi-
démiologie sociale. En
sorte que le «social»
est réduit a de simples
relations interperson-
nelles et a des facteurs
de risque.

En parallele a cette tradition,
des approches compréhensives

du suicide se sont développées des le
début du XXe siecle. Longtemps ignorées en
France, elles s'efforcent d’articuler la question de
la subjectivité et de la dimension individuelle des
conduites avec celle des normes sociales et de la
construction sociale des catégories. Sans pouvoir
présenter la variété des perspectives en la matiere,
il n’est pas inutile de revenir ici sur l'approche
interactionniste®, qui considére ensemble trois
exigences qui nous paraissent essentielles. Dés les
années 1970, celle-citente en effet de tenir tout ala
fois : 1) un effort de déconstruction de la catégorie
«suicide » et de définition relationnelle de celle-ci
- ne se limitant pas a une définition préalable; 2) un
mode d’explication des conduites suicidaires - ne
se limitant pas al'analyse de sa prévention ou prise
en charge; et 3) l'analyse des réactions sociales
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comme partie intégrante du processus suicidaire -
et non plus seulement comme une réponse, adaptée
ou non. Force est de constater que peu d'auteurs et
d’autrices tentent aujourd’hui de tenir ensemble
ces trois exigences®. Certains et certaines
proposent en effet des études empiriques
et une théorisation du processus sui-
cidaire lui-méme, associés ou non

a une analyse des enjeux de prise ¥
en charge et de prévention®. /
D'autres, davantage historiens
et philosophes, analysent
les conduites suicidaires
comme une construction
sociale et politique et
questionnent plus radi-
calementles modalités
dominantes de la pré-
vention, ses valeurs
comme ses modeles
explicatifs’.

Si la diversité
des approches sur
le suicide fait la
richesse de la socio-
logie, elle ne manque
donc pas d’entrainer 1
des enjeux épistémo-
logiques et méthodolo-
giques contradictoires.
Or ces contradictions ne
sont pas sans conséquence
sur les apports de la discipline We
a la recherche et I'intervention
sur le suicide en général. L'enjeu
d’utilité de la sociologie dépend en
effet sensiblement de la perspective pro-
posée, de la maniére de construire son objet
et des transformations sociales dans laquelle
la sociologie évolue.

A quoi servent les sociologies

du suicide?

Il y a vingt ans paraissait un ouvrage dont 'am-
bition était de présenter une pensée réflexive
sur l'enjeu d’utilité de la sociologie® - dont
nous avons emprunté le titre pour cet article.
Dans un esprit proche, nous voudrions modes-
tement exposer quel genre d’enjeux une socio-
logie du suicide pose en termes d'utilité. Si un
tel objectif est quelque peu ambitieux et méri-
terait un ouvrage en propre, on peut cependant
situer deux périodes historiques qui engagent
deux rapports distincts au probléeme de l'utilité.

La sociologie du suicide, avec Emile Durkheim, s’est
initialement moins construite sur son utilité vis-a-
vis du traitement du suicide que sur I'ambition d'as-
seoirl'autonomie de la discipline elle-méme face aux
autres approches. Cependant, celles et ceux qui sont
familiers avec Emile Durkheim ont bien montré que
sa démarche ne se présentait pas simplement comme
une posture distante et neutre vis-a-vis des enjeux
sociaux contemporains. L'objectivation sociologique
du suicide impliquait en effet de mettre a jour des
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mécanismes sensiblement différents des approches
psychiatriques. En sorte que ce sont des réformes
politiques et sociales qu'il s'agissait d’adminis-
trer, moins pour endiguer un phénomene dont la
croissance était pergue comme pathologique
que pour pointerles désordres sociaux qui
le structuraient. Le probléme du rap-
port al'intervention sociale, sinon
al'ingénierie sociale, s’est ainsi
posé dés la premiere analyse du
suicide®. Le lien entre analyse
sociologique du suicide
et intervention sociale
connait cependant un
tournant au milieu du
XXe siecle avec le déve-
loppement de la prise
.‘v en charge des tenta-
$ tives de suicide, la
montée en puissance
des théorisations
et dela prévention
du suicide a partir
des années 1960.

} La prévention et
./}/1 la prise en charge
; deviennent en effet un
nouvel objet mais aussi

un nouveau terraini®. Le
rapport des sociologues
a l'intervention sociale se
transforme dés lors en pro-
fondeur, les chercheurs étant
tentés de - sinon poussés a -
participer aux nouveaux modes de
prévention et de prise en charge. Or

sila sociologie apporte indéniablement
des clés de compréhension des mécanismes
sociaux du suicide (tels que la précarité, le genre,
les classes sociales, I'exploitation et les violences)
et que sa contribution ala prise en charge et a la
prévention est souhaitable, le risque de perdre son
utilité premiére - qui consiste a interroger les
fondements de nos pratiques sociales et institu-
tionnelles - devient problématique. A mesure que la
prévention et la prise en charge se sont médicali-
sées, les mécanismes sociaux ont en effet davantage
été intégrés dans une logique précisément médi-
cale, ou les catégories de pensée et la démarche
préventive elle-méme ne sont plus questionnées.

Sirépondre a la demande sociale est le principe
méme de la sociologie?!, c’est toujours en ques-
tionnant les discours institués. J'ajouterai ici
gu’en matiere de suicidalité cette exigence doit
tenir ensemble tant 'analyse du suicide que sa
prise en charge. Maintenir ces trois exigences
(I'analyse critique des catégories; l'analyse du
suicide; et 'analyse de la réponse sociale) parait
alors non seulement désirable, mais néces-
saire, sans quoi la naturalisation des conduites,
des enjeux et des types de réponses privilé-
giées devient inévitable. Le travail d’Alexander
Baril, en la matiére est d'une utilité toute bien-
venue pour qui souhaiterait s’en convaincre?z. »
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Penser les conduites suicidaires.
L’exemple agricole

e mal-étre en agriculture est un fait social

qui persiste a travers le temps. En effet,

indiquons a ce propos que, depuis les
années 1970, les agriculteurs et les agricultrices
se placent «en haut de la hiérarchie des taux de sui-
cide par catégorie socioprofessionnelle’». Le socio-
logue Nicolas Deffontaines remarque que la France
ne forme pas une exception en la matiére, puisque
l'on retrouve ce phénomeéne dans d'autres pays a
l'agriculture industrialisée : au Canada, aux Etats-
Unis, en Nouvelle-Zélande, en Grande-Bretagne ou
encore en Australie, par exemple?. Les chercheurs et
chercheuses du domaine remarquent une pluralité
de causes et de configurations des suicides des pro-
fessionnels. Pour cet article, nous souhaitons nous
situer sur un autre axe, en s'intéressant surtout
aux formes du mal-étre en agriculture. En ce sens,
apres la présentation de 'inégale répartition des
conduites suicidaires du secteur, nous revenons sur
quelques-unes de ses expressions partagées par les
personnes concernées, afin de noter les adaptations
nécessaires en matiere de prévention.

Les inégalités sociales

du mal-etre en agriculture

Nous représentons iciles conduites suicidaires en
agriculture pour deux raisons: d'une part parce que
nos échantillons répondent aux caractéristiques
et aux profils socio-démographiques les plus tou-
chés parle suicide du secteur? et, d'autre part, parce
que l'ensemble de nos enquétés de I'ethnographie
mobilisée reconnaissaient au cours de leur par-
cours des projets ou des tentatives de suicide. Sans
l'intention d’homogénéiser ces conduites, nous les
réunissons dans cet article afin de rendre compte
du mal-étre en agriculture depuis le vécu des plus
concernés, et considérantl'inégale répartition dela
souffrance en agriculture“. Les enquétés sont donc
davantage des hommes, issus de la région Bretagne,
agés de 50 a 65 ans, éleveurs de bovins-viande et de
bovins-lait notamment, en majorité propriétaires
d’'une entreprise individuelle, avec des surfaces
d’exploitation qui dépassent rarement celles de la
moyenne nationale®.

L’invariant des conduites suicidaires

L'explication multifactorielle des suicides connait
une tradition ancienne en sociologie®, renouvelée
depuis la prise en considération des conduites
suicidaires’, a l'origine, plus généralement, d’'une
meilleure compréhension du mal-étre. Dans le cas
plus spécifique des agriculteurs et des agricul-
trices sont reconnus le caractere plurifactoriel du
phénomeéne et l'aspect dynamique des troubles dans
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les parcours de vie. Par exemple, il est possible de
noter d'abord une difficulté sociale ala ferme, pou-
vant ensuite entrainer des troubles économiques, ou
inversement; si bien qu'il devient malaisé d'isoler
une cause unique al'origine des souffrances. Les
déterminants, qu'ils soient économiques, sociaux,
administratifs, sanitaires, juridiques ou encore phy-
siques, sont variables et cumulatifs, multipliant
les configurations possibles, les rendant diffici-
lement généralisables®. Sans viser 'exhaustivité,
citons quelques situations possibles : difficultés
sociales (d’entente entre associés, par exemple) ou
financiéres liées a l'exploitation, tensions en lien
avec I'héritage, célibat, divorce, veuvage, incendies,
maladies du cheptel, mauvais résultats techniques,
controles et pénibilités administratives, douleurs
physiques®. Néanmoins, notons que les agricul-
teurs et les agricultrices touchés par une période
de mal-étre importante en lien avec l'activité pro-
fessionnelle partagent bien souvent une situation
similaire : celle de la dégradation progressive de
santé mentale durant le parcours de vie®.

Les expressions sociales des difficultes
Les signes qui préviennent d’une situation de souf-
france sont multiples et nous ne traitons pas ici
cette dimension. Nous nous concentrons surtout
sur deux traits remarqués dans l'expression des
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souffrances depuis notre enquéte, sans prétendre
offrir une présentation exhaustive. Dans cette voie,
nous notons d'une part une souffrance silencieuse,
voire indicibles sur le terrain, souvent justifiée
par la présence d’'une communauté agricole iden-
tifiée comme «plutdt taiseuse' ». D'autres acteurs,
de la prévention, de I'accompagnement social, ou
encore des sphéres professionnelles et intimes,
s'accordent souvent pour

des agricultrices en difficulté, nous soulignons
l'action de former 'entourage des professionnels
au repérage des signes de mal-étre. A cet effet,
des liens qui peuvent servir de leviers pour mieux
prévenir et accompagner les situations de souf-
france au travail sont créés*:. Aussi, nous notons
également que la démarche d’'accompagnement
peut s'inscrire dans un environnement désintéressé

jugé utile par et pour

qualifier de «taiseux»les
agriculteurs et les agri-
cultrices en général. Les
professionnels en activité
n’hésitent pas non plus a
mobiliser cette caracté-
ristique pour définir un
aspect de I'identité 1ié au
métier et au secteur agri-
cole, tout en regrettant
bien souvent cette situa-
tion. Depuis le constat de
cette souffrance discrete,
nous notons surtout de
la part des acteurs des
stratégies individuelles
qui consistent a taire les
difficultés afin de pour-
suivre l'activité agricole
et de maintenir I'activité
économique de la ferme.
Ainsi, d'autre part, nous
notons a ce stade des par-
cours une expérience pro-
fonde de la solitude pour

les professionnels
en souffrance. Pour
illustrer, remarquons
le fonctionnement de
certains réseaux qui
proposent des accom-
pagnements depuis
des bindmes consti-
tués d'un spécialiste
d'un sujet technique
(comptable ou juriste,
par exemple) et d'un
bénévole, la plupart
du temps retraité de
l'agriculture®s. Cette
configuration, en
reposant sur le sou-
tien des pairs, per-
met la confiance etla
confidence pour les
aidés qui relévent le
;:655 désintéressement des
A bénévoles. Autrement
%; dit, les agriculteurs
etles agricultrices en
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les concernés, expliquée

par des sentiments négatifs multiples : de honte liée
al'échec professionnel vécu, ou encore d'inutilité*?
en lien avec le manque de soutien social constaté,
entre autres. En effet, pendant leur période de mal-
étre, les agriculteurs et les agricultrices sont entou-
rés et intégrés dans différents réseaux (tels que les
groupes de pairs ou la sphére familiale, par exemple).
Cependant, ces relations sociales ne favorisent
pas toujours l'expression des difficultés et ne per-
mettent pas nécessairement aux personnes concer-
nées de se sentir soutenues, ce qui a pour effet de
rendre difficile I'accompagnement. Par crainte de
jugements, de pressions ou de retraits de la part
des autres acteurs agricoles et para-agricoles (voire
familiaux) notamment, les professionnels sont ainsi
peu encouragés a communiquer leurs difficultés.

Les adaptations de la prévention

Nous proposons a présent de revenir sur les dispo-
sitifs de prévention et d'accompagnement des pro-
fessionnels en difficulté du secteur, en considérant
les caractéristiques de leurs fonctionnements (sans
juger de l'efficacité desdits dispositifs) et ce quia
été précédemment exposé. Cela, afin de mettre en
paralléle les expressions sociales des souffrances
dans le secteur, et les adaptations des dispositifs.
Des lors, pour faire suite a notre constat non pas de
situations d'isolement social mais de différentes
relations jugées négatives (car vectrices de mal-étre
au regard surtout d'une absence de soutien social
a disposition) dans les réseaux des agriculteurs et
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difficulté se confient
plus facilement a des acteurs identifiés comme
a priori capables de comprendre les réalités du
métier d’agriculteur, tout en étant jugés désin-
téressés (en n'ayant pas de lien économique ou
patrimonial direct ou indirect avec les aidés™).
Plus généralement, les dispositifs de prévention et
d’accompagnement cités mettent en avant le sujet
de la qualité des liens sociaux des concernés par
des situations difficiles, afin d’améliorer le bien-
étre des travailleurs et des travailleuses.

Conclusion

Nous avons mis en évidence certaines caracté-
ristiques sociales de l'expression du mal-étre
en agriculture : les difficultés sont inégalement
réparties dans les mondes agricoles et demeurent
souvent tues par les professionnels eux-mémes,
qui éprouvent des sentiments de solitude durant
cette période. En effet, en raison d’expériences et
de relations négatives avec I'entourage, et afin de
maintenirl'activité colte que colte, les profession-
nels en souffrance tentent de masquer les troubles,
au péril de leur bien-étre. Ces constats permettent
de mieux comprendre les adaptations des dis-
positifs de prévention du mal-étre du secteur.
En isolant quelques traits de leurs fonctionnements,
et en réponse aux précédentes remarques, nous
avons mis enlumiére les efforts de ces réseaux pour
offrir des liens sociaux plus aidants, afin de rompre
la dynamique observée de silenciation des maux. b
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Etat des lieux de la question
du suicide des personnes
detenues en France

a prison occupe une place centrale dans le

systéme pénal frangais et celui de nombreux

autres pays depuis le début du XIX® siecle.
Elle renvoie d'une part aux pratiques d'enfermement
de personnes mises en cause pour une infraction,
sous la forme d’une sanction pénale - la peine de
privation de liberté - ou d’'une mesure de sécurité
publique - 1a détention provisoire -, et d’autre part
ala structure d’enfermement associée - 1'établisse-
ment pénitentiaire.

La prison, une pratique

et un lieu d’enfermement

La peine de privation deliberté peut étre définie par
ses fonctions. La loi pénitentiaire de 2009 affirme
que ce régime concilie la protection de la société,
la sanction du condamné et les intéréts de la vic-
time avec la nécessité de préparer l'insertion ou
la réinsertion de la personne détenue afin de lui
permettre de mener une vie responsable et de pré-
venir la commission de nouvelles infractions. Par
ailleurs, il existe différents types d’établissements
pénitentiaires selon les caractéristiques des per-
sonnes détenues. La principale distinction oppose
les établissements pour peine, destinés a l'exécu-
tion des peines, et les maisons d'arrét, destinées ala
détention provisoire et, par dérogation, a l'exécution
des courtes peines.

Au 1°" septembre 2025, 84311 personnes étaient
détenues dans plus de 180 établissements péni-
tentiaires en France, dont 69 % en maison d'arrét.
Cela correspond a 117 personnes détenues pour
100000 habitants, contre 56 en 1970 Parmi ces
personnes, 26 % étaient en détention provisoire et
96,1 % étaient des hommes.

Des suicides particulierement
frequents en prison

En 2024, 141 personnes détenues sont décédées par
suicide. Rapporté ala population carcérale, cela cor-
respond a un taux d'incidence annuel de 18 déces par
suicide pour une population moyenne de 10000 per-
sonnes. Pour mieux caractériser cette fréquence,
on peut la mettre en regard 1) des autres causes de
déces; 2) de leur évolution au cours du temps; 3)
des autres pays; et 4) des suicides en population
générale.

Le suicide est responsable d’environ la moitié des
déces de personnes détenues. Concernant 1'évolution
du taux annuel de suicide depuisla fin de la Seconde
Guerre mondiale, il oscillait entre 5 et 10 jusqu’au
début des années 19702, puis a grimpé jusqu’a 25
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au milieu des années 1990, pour se stabiliser entre
15 et 20 depuis le début des années 20003 Il n'a donc
pas diminué ces derniéres décennies, contrairement
au taux de suicide en population générale.

La comparaison avec les autres pays montre que la
France a un taux de suicide en prison parmiles plus
élevés du monde*. Le taux médian en Europe en 2023
était de 7,5. Enfin, a 4ge égal, le taux de suicide en
prison est 10 fois plus élevé chez les hommes et
40 fois plus élevé chez les femmes qu’en population
générale francaise.

Des facteurs de risque de suicide

en partie spécifiques a la prison

Le constat d'une fréquence particuliérement élevée
de suicide en prison rend d'autant plus prégnante
la question de ses causes. Celle-ci peut se décliner
en de nombreuses questions. Considérons-en deux:
1) Pourquoile suicide est-il plus fréquent en prison
qu’en population générale? 2) Pourquoi certaines
personnes détenues décedent-elles par suicide et
pas d'autres?

L'outil statistique ne permet pas d'apporter de
réponse univoque et quantifiée ala premiére ques-
tion, tant la population carcérale et la population
générale sont différentes. Deux modeles explica-
tifs rudimentaires sont régulierement invoqués :
le modele d'importation et le modeéle de privation.
Le modeéle d'importation attribue l'excés de sui-
cides a l'importation en prison de personnes qui
présentaient déja un risque de suicide élevé avant
leur incarcération. Quant au modele de privation,
il attribue les suicides aux privations imputables
al'emprisonnement. Ces modeles sont souvent pré-
sentés comme complémentaires, soulignant ainsia
la foislavulnérabilité des personnes détenues et les
effets néfastes de la prison sur leur santé mentale.

La comparaison des personnes détenues entre elles
montre, comme en population générale, que les
facteurs liés ala santé mentale, comme les antécé-
dents de gestes auto-agressifs et les troubles psy-
chiatriques, sont généralement les plus fortement
associés au suicide®. En revanche, contrairement a
la population générale, les marqueurs individuels
de précarité ne sont pas des facteurs de risque de
suicide. Des études ont méme retrouvé un risque de
suicide augmenté chezles personnes détenues avec
une situation socio-économique plus favorisée. Les
hypotheses explicatives avancées renvoient ici aussi
aux modeles de privation et d’importation. D’'une
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part, les privations liées a la prison seraient plus
éprouvantes pour les personnes les mieux dotées
auparavant, et, d’autre part, ces dernieres seraient
d’autant plus sélectionnées sur leur vulnérabilité
gu'elles sont sous-représentées en prison. Enfin, des
facteurs de risque spécifiques ala prison ont éga-
lement été mis en évidence. C'est le cas de la déten-
tion provisoire, des infractions les plus graves, de
l'encellulement individuel ou encore de I'isolement
au quartier disciplinaire; ce dernier, ou survient

1 suicide sur 7, est associé a une multiplication du
risque de suicide par 20 par rapport au régime de
détention ordinaire.

Prévenir le suicide en prison

Des pratiques institutionnelles de recensement et
de prévention du suicide en prison ont été docu-
mentées des la premiére moitié du XIXe siecle. Le
suicide était assimilé a une évasion etla prévention
du suicide était un moyen d'assurer l'exécution des
peines®. La reconnaissance progressive d'un droit
a la santé des personnes détenues au cours de la
deuxiéme moitié du XXe siecle, qui s'est accompa-
gnée de l'entrée des soignants en prison, ainsi que
la définition du suicide comme probleme de santé
publique en population générale, ont contribué a
faire reconnaitre le suicide des personnes détenues
comme un probléme de santé publique. Il a été ins-
crit al'agenda des politiques de santé publique des
les premiers programmes de prévention du suicide,
au tournant du XXI® siecle.

Aujourd’hui, la loi défend un principe d’équivalence
de qualité et de continuité des soins entre popu-
lation carcérale et population générale. Les per-
sonnes détenues sont affiliées au régime général
de la Sécurité sociale et leurs soins constituent
une mission du service public hospitalier. Les soins
«ambulatoires » de psychiatrie sont dispensés dans
la quasi-totalité des prisons. L'hospitalisation
de jour en psychiatrie est également située dans
l'enceinte d'une bonne vingtaine d'établissements
pénitentiaires. Quant a I'hospitalisation complete,
elle alieu en hopital psychiatrique. Historiquement
réalisée sous escorte dans des unités de psychiatrie
classiques, elle se déroule de plus en plus dans des
unités spécifiques aux personnes détenues.

L'acces aux soins psychiatriques participe du dis-
positif sanitaire de prévention du suicide des per-
sonnes détenues. Ce dispositif comprend également
différentes formations destinées aux personnels
sanitaire et pénitentiaire (repérage du risque sui-
cidaire, évaluation, intervention de crise, premiers
secours en santé mentale). Par ailleurs, plusieurs
mesures mises en ceuvre en population générale sont
en cours de déploiement en prison, tels que le dis-
positif VigilanS de recontact des personnes ayant
fait une tentative de suicide et le numéro national
de prévention du suicide 3114.

Cependant, en prison, l'administration pénitentiaire
reste aujourd’hui un acteur clé de la prévention du
suicide. Le personnel pénitentiaire est en premiere
ligne face aux comportements suicidaires, il est un
intermédiaire incontournable pour les soignants,
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etl'institution carcérale met en ceuvre ses propres
programmes de prévention. Sila culture de la santé
infuse en prison et suscite des collaborations
entre acteurs sanitaires et pénitentiaires, la pré-
vention du suicide doit également composer avec
leslogiques de fonctionnement propres ala prison.

Premiérement, la prison peut contribuer au risque
suicidaire. On a vu, avec le modele de privation, que
la prison peut étre néfaste pourla santé mentale des
personnes détenues. Cet effet sur la santé mentale
est en partie recherché parla société, dansla mesure
ou, d'une part, la peine de prison est une punition, et
oU, d'autre part, les conditions de vie doivent y étre
suffisamment mauvaises pour que la peur de finir
en prison nous dissuade de commettre des infrac-
tions. Il peut également étre concu comme un effet
secondaire involontaire de la mise al'écart destinée
a protéger la société, qui de fait isole et désinseére
les personnes détenues (de leur famille, du travail
ou du logement, par exemple).

Deuxiemement, le personnel pénitentiaire peut pré-
senter des difficultés a identifier le risque suici-
daire, dans la mesure ou les personnes détenues,
placées dans un état de grand dénuement, peuvent
avoir recours a des comportements auto-agressifs
pour faire valoir une demande’. La dimension poten-
tiellement revendicative de ces actes peut alors
les conduire a négliger la détresse psychique qui
les sous-tend.

Troisiémement, et malgré l'entrée progressive des
soins en prison présentée plus haut, le dispositif
sécuritaire de la prison entrave l'accés aux soinse. A
titre d’exemple, les soignants du dispositif vigilanS
ne peuvent pas appeler les personnes ayant fait une
tentative de suicide comme en population générale,
carles appels téléphoniques entrants sont interdits
en prison.

Quatriemement, les principales mesures péniten-
tiaires de prévention du suicide s'inscrivent dans
une culture de la surveillance et du contréle et
ciblent peula santé mentale. La mesure la plus cou-
rante consiste a regarder al'intérieur de la cellule,
a travers l'ceilleton de la porte, notamment la nuit.
Ce geste hybride est destiné a s’assurer simultané-
ment de I'absence 1) de geste auto-agressif; 2) de
dégradation matérielle; 3) de tentative d'évasion.

Enfin, encore aujourd’hui, la prévention du sui-
cide peut obéir a des objectifs étrangers a la santé
publique. A titre d’'exemple, le parlement francais a
voté en 2016 la vidéosurveillance de certaines caté-
gories de personnes détenues, dont 1'évasion ou le
suicide pourraient troubler l'ordre public®.

En conclusion, méme si les déces par suicide des
personnes détenues comportent quelques simili-
tudes avec ceux de la population générale, ce groupe
a haut risque nécessite une stratégie de prévention
adaptée, prenant en compte le cadre contraint et
complexe du milieu carcéral. »
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Les facteurs pouvant etre

impligues dans le
des jeunes LGBT

e nombreuses études nord-américaines ont

mis en évidence que les jeunes lesbiennes,

gays, bisexuelle's, et transgenres (LGBT)
présentent des détériorations de santé mentale plus
importantes que les jeunes hétérosexuelle-s et cis-
genres, ce qui s'illustre notamment par un risque suici-
daire plus élevé'. Selon le barométre de Santé publique
France réalisé en 2017, un constat similaire peut étre
fait en France ol les personnes LGBT ont deux fois plus
de risque de présenter des idées et des comportements
suicidaires que les personnes hétérosexuelles. A titre
d’exemple, ce barometre montre que la prévalence des
tentatives de suicide au cours de l'année est de 2 %
chezles femmes lesbiennes et bisexuelles contre 0,4 %
chez les femmes hétérosexuelles. Dans la méme lignée,
0,9 % des hommes gays et bisexuels rapportent avoir
fait une tentative de suicide au cours de I'année contre
0,3 % des hommes hétérosexuels. Au sein de la commu-
nauté LGBT, il apparait que les jeunes transgenres sont
les plus touchés, 1a prévalence des idées suicidaires au
cours de la vie étant d'environ 28 % chez les minorités
de genre (cela concerne, par exemple, les personnes
transgenres et non binaires).

Facteurs de risques et facteurs

de protection du risque suicidaire

Selon le modele des stresseurs minoritaires? qui défend
l'idée que les groupes minoritaires seraient plus expo-
sés au stress, le risque suicidaire plus élevé des jeunes
LGBT peut en partie étre expliqué par les stresseurs
spécifiques (tels que le fait de vivre des discrimina-
tions al'école, d'étre rejeté par sa famille au regard de
son orientation sexuelle ou de son identité de genre)
auxquels ces derniers sont confrontés, et quiviennent
s'ajouter aux stresseurs généraux (par exemple, le fait
de passer son permis de conduire ou de passer un exa-
men). Plusieurs études ont démontré que ces stres-
seurs étaient associés au risque suicidaire des jeunes
LGBT et constituent un important facteur de risque
au suicide®. Pour illustration, il a été démontré que
les jeunes LGBT qui ont été victimes de préjugés liés
a leur orientation sexuelle ou leur identité de genre,
d’intimidations, ou encore de mauvais traitements sont
plus susceptibles d'avoir des idées suicidaires et de
faire des tentatives de suicide*. Il a également été mis
en évidence un effet cumulatif des stresseurs minori-
taires. En effet, I'exposition a au moins quatre types de
stresseurs minoritaires est associée a 12 fois plus de
risque de faire une tentative de suicide. Par ailleurs,
ce risque suicidaire peut étre exacerbé par certains
processus psychologiques. Par exemple, une interac-
tion entre I'humiliation, d'une part, la rumination et
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risque suicidaire

le manque de sou-
tien social, d'autre
part, viennent
majorer le risque
de développer
des idées sui-
cidaires.
Sil'exposition
ades stresseurs
minoritaires peut
majorer le risque
suicidaire des jeunes
LGBT, il est aussiimportant

de préciser que certains fac-
teurs peuvent contribuer ale
réduire. Par exemple, la pré-
sence de différents soutiens
(d’adultes ou d'éleves), des
liens familiaux forts ou
encore un sentiment impor-
tant de sécurité a 1'école sont
associés a un plus faible risque suicidaire chez les
jeunes LGBT. Allant dans ce sens, les adolescents
LGBT déclarant avoir une expérience scolaire posi-
tive ont 40 % moins de risque de tenter de se sui-
cider®. Certains processus psychologiques peuvent
venir atténuer les conséquences préjudiciables des
stresseurs minoritaires, c’'est notamment le cas de
l'autocompassion, a savoirla capacité a ressentir de
la compassion envers soi-méme, a se traiter posi-
tivement. Les jeunes LGBT qui présentent de hauts
niveaux d’autocompassion expriment moins d'idées
suicidaires.

Perspectives preventives

Les stratégies préventives centrées surlaréduction du
risque suicidaire des jeunes LGBT doivent se concen-
trer ala fois surlaréduction des facteurs de risque et
sur la majoration des facteurs de protection. Pour ce
faire, il est indispensable de promouvoirl'information
etl'éducation concernantla diversité des orientations
sexuelles et des identités de genre dans les établisse-
ments scolaires, mais également au sein des familles®.
Il est également essentiel que les établissements sco-
laires ménent des politiques de lutte contre toutes
les formes de discrimination et de harcelement, et
notamment les LGBTphobies. L'instauration de ces poli-
tiques permettant a la fois de réduire ces comporte-
ments, mais aussi de favoriserle sentiment de sécurité
des jeunes LGBT. Enfin, au vu du risque accru pour les
jeunes transgenres, une vigilance plus marquée aupres
de cette population apparait essentielle. b


https://hope-lgbt.unimes.fr/
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1089/lgbt.2021.0106
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ajcp.12553
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Chargé de mission inégalités sociales et
territoriales de santé et postvention individuelle
Péle national 3114

es inégalités sociales et territoriales de
santé (ISTS) sont des «différences systé-
matiques, évitables et importantes dans
le domaine de la santé entre des groupes d'appar-
tenance a l'intérieur d'un pays et entre les pays®'».
Elles sont visibles dans le champ de la santé soma-
tique, dans celui de la santé mentale, et structurent
1'épidémiologie des conduites suicidaires. Depuis la
déclaration d’Alma-Ata en 1978 et la charte d'Ottawa
en 1986, les accords internationaux mettentl'accent
sur la nécessité de créer des politiques de santé
qui tiennent compte de ces inégalités et ont pour
objectif deles réduire. Pourtant,
surle territoire frangais, de nom-
breux rapports, études ou col-
loques ministériels alertent sur
la persistance de ces inégalités®.
En 2022, la Commission natio-
nale consultative des droits de
I'homme (CNDCH) a enjoint le gou-
vernement a adopter un ensemble
de recommandations poury remé-
dier®. Le sujet est donc porté au
niveau international et national. S'il concerne un
ensemble de domaines politiques et sociaux qui
ont un impact surla santé, il est nécessaire que les
acteurs de la santé le prennent au sérieux.

Le 3114 engage une réflexion aulong cours sur cette
thématique depuis sa structuration, son ouverture
en octobre 2021 et jusqu'a aujourd’hui. La théma-
tique des ISTS dans le champ du suicide implique de
s'intéresser a un ensemble divers de déterminants
sociaux de la santé, c'est-a-dire de facteurs comme
1'age, le genre et la catégorie socioprofessionnelle
qui conditionnent notre santé. Cependant, nous trai-
terons icidela prise en compte, au sein du 3114, des
enjeux liés a la précarité. Celle-ci peut étre définie
comme «un état d'instabilité sociale caractérisé
par la perte d’'une ou plusieurs des sécurités [..] per-
mettant aux personnes et aux familles d’assumer
leurs responsabilités professionnelles, familiales et
sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux* ».
En ce sens, la précarité ne doit pas étre entendue
uniquement comme un synonyme de pauvreté, mais
comme une insécurité fondamentale, en lien avec un
ensemble de données comme l'emploi, le logement,
la protection sociale ou les revenus®.
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Penser les liens entre précarité et prévention du
suicide, c’est tisser ensemble des perspectives sani-
taires et sociales. Cela invite a mesurer toutes les
manieres dont l'activité d’'un dispositif de préven-
tion du suicide peut étre affectée par son contexte
social et politique. Par exemple, de nombreuses
études retrouvent une association positive entre
la dégradation de I'économie d’un pays et 'augmen-
tation du taux de suicide des habitants du pays®.
Cette tendance al'augmentation du taux de suicide
se poursuivrait méme au-dela de
la restabilisation de 1'économie,
particulierement dans les popu-
lationsles plus vulnérables. Quel
que soit le contexte économique,
les politiques de réduction des
protections sociales iraient de
pair avec une fragilisation de la
santé mentale’ et une augmenta-
tion des suicides®. Ces constats
rendent tangible la limite d'un
dispositif comme le 3114 : il ne peut modifier a lui
seul les déterminants macroéconomiques. Il doit
articuler son action avec des stratégies locales, tout
en plaidant en faveur d’une interopérabilité plus
large visant a rendre effectives les interventions.

En complément, toute réflexion sur la précarité
attirel'attention sur certains déterminants sociaux,
comme le revenu qui«permet davantage de choix, la
possibilité de contréler ses circonstances de vie,
des facteurs susceptibles d'étre étroitement liés au
degré de stress danslavie®». Le groupe profession-
nel mérite également qu'on s'y attarde : en France, le
taux de suicide serait presque trois fois plus élevé
chez les employés, notamment les ouvriers, que
chez les cadres'®. Un autre enjeu est celui de 'état
de l'activité professionnelle (I'emploi, le chémage,
T'invalidité ou autre). En effet, le taux de suicide
serait presque deux fois supérieur chezles chémeurs
que chez les salariés en emploi** et I'expérience du
chomage serait susceptible de fragiliser bien apres
le fait d’avoir retrouvé un travail. Pour finir, I'étude
« Demetrig » met en lumiere le différentiel de sui-
cide entre les populations plus éduquées et celles
quile sont le moins, a différents ages de la vie
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Comment intégrer concre-
tement ces éléments a
une activité comme celle
du 3114? Tout d'abord
en faisant le lien avec
nos modeéles de compré-
hension des conduites
suicidaires. Mesurer
l'impact du revenu sur
les possibilités de par-
ticiper au lien social,
c'est I'entendre comme
un élément fragilisant
du lien social et permet
de faire le lien avec la
théorie interpersonnelle
du suicide de Thomas Joi-
ner. Dans une perspective
plus développementale,
comprendre que moindre
niveau d'éducation et
désavantage économique
surexposent a des évé-
nements de vie adverse
depuis le plus jeune age

les assistantes sociales,
ainsi que l'ensemble
des parties prenantes
au sein du 3114. Enfin,
l'intégration consiste
a inscrire ces principes
dans les pratiques de
terrain. Concretement,
dans la réponse télépho-
nique, cela signifie de se
rendre compte du niveau
de littératie en santé de
l'appelant, d’adapter le
langage, de prendre en
compte les barrieres éco-
nomiques et symboliques
a la mise en ceuvre des
orientations proposées,
de mobiliser 'assistante
sociale lorsque cela est
pertinent et d'appliquer
concretement le principe
d'universalisme propor-
tionné. Les personnes
vulnérabilisées socia-

met en lumiére I'impact

de la précarité sur les trajectoires de vie des per-
sonnes suicidaires. Comprendre combien la précarité
nécessite une mobilisation continue des ressources
permet d’en appréhender le caractére «usant» psy-
chiquement, mais aussi a quel point elle réduit la
disponibilité mentale nécessaire a la reconnais-
sance et al'expression de la détresse, et diminue la
capacité a initier des démarches d’aide“. Surle plan
théorique, le modeéle motivationnel-volitionnel per-
met de lier ces déterminants sociaux aux processus
psychologiques conduisant aux idées suicidaires
puis au passage al'acte’. Par ailleurs, le concept de
littératie en santé, cher aux études en inégalités de
santé, permet de comprendre qu’un faible niveau de
littératie en santé mentale - donc une plus grande
difficulté a se repérer dansles dispositifs de soin et
a identifier sa propre souffrance - peut étre inter-
prété comme une barriére au soin. Ce constat est a
ajouter aux barriéres d’acces aux soins psychiques
que les soignants connaissent davantage (tels que
les stigmates liés a la demande d’aide ou le biais
d’autosuffisance, par exemple).

Au niveau du pole national du 3114, la prise en
compte des enjeux liés a la précarité est donc pas-
sée par une exploration de la littérature, un tissage
des perspectives sociales et sanitaires et, enfin,
une acculturation du champ des inégalités de santé
aux modeles de compréhension du suicide. Le 3114
a structuré une réponse en trois temps, soit la
conscientisation, l'appropriation et I'intégration.
La phase de conscientisation a pour objectif d'accul-
turerl'ensemble des métiers du dispositif aux enjeux
des ISTS et d'identifier I'existence de publics poten-
tiellement manquants parmiles appelants. La phase
d’appropriation vise a expliciter la contribution de
chaque métier al'ensemble des professionnels - les
répondants, les chargés de missions territoriales,
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lement sont davantage
étayées. Sur le plan territorial, cela renvoie au
renforcement des réseaux partenariaux, au ciblage
des territoires a forte mortalité par suicide et a
I'élaboration d'outils sociotechniques pour soutenir
T'action des chargés de missions territoriales.
La posture du 3114 est donc double : étre une res-
source d'appui immédiate, capable d'accueillir, de
soutenir et d’orienter des personnes en grande
détresse psychique, tout en s'insérant dans des
dynamiques locales visant a réduire l'isolement des
publics et a améliorerl'accés aux droits et aux soins.
Cela passe également par la création et le déploie-
ment d'outils internes concrets favorisant cette
meilleure prise en compte, tels que la rédaction
d’un référentiel de bonnes pratiques profession-
nelles, la mise en place d’'une formation nationale,
des vignettes cliniques ainsique des fiches reperes.
La démarche retenue reconnait explicitement les
limites méthodologiques : il n'est pas attendu du
3114 qu'il démontre une réduction directe des
ISTS, mais qu’il documente et évalue les proces-
sus mis en ceuvre (soit la formation, l'accultura-
tion, la construction partenariale et 'adaptation
relationnelle). En ce sens, le dispositif joue un réle
d'interface entre santé publique, action sociale et
ressources de proximité, en essayant de faire en
sorte que 'universalisme du service ne devienne
pas, paradoxalement, une source de reproduction
des inégalités.

Pour conclure, I'intervention en prévention du sui-
cide doit conjuguer une haute exigence relation-
nelle en ligne et une stratégie territoriale active,
appuyées sur les déterminants sociaux et territo-
riaux. Agir dans ce champ, pourle 3114, c'est accepter
d'opérer a la fois sur I'immédiateté de la détresse
et sur les processus locaux qui en construisent la
prévalence, dans une logique d'«universalisme pro-
portionné» et de coconstruction avec les acteurs
des territoires les plus fragiles.
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Chargée de mission prévention suicide
Direction générale de la santé

Strategle nationale de

prevention du suicide et prise
en compte des megalltes sociales
et territoriales de sante

a prévention du suicide est un axe priori-
taire de la politique de santé publique du
ministére chargé de la santé. Bien que le
taux de suicide soit en baisse tendancielle depuis
les années 2000, 1a France demeure 1'un des pays euro-

péens présentantl'un des taux les plus élevés, avec 13

suicides pour 100000 habitants en 2023 contre une

moyenne européenne de 10,58. La stratégie nationale
de prévention du suicide, action n° 6 de la feuille de

route Santé mentale et psychiatrie du 28 juin 2018,

est déployée dans les territoires sous le pilotage des

agences régionales de santé (ARS).

Elle s'articule autour de cinq piliers d’action:

« lemaintien du contact avecles personnes ayant fait
une tentative de suicide, le dispositif vigilans;

« desformations au repérage, al'évaluation du risque
suicidaire et a l'intervention de crise auprés des
personnes en crise suicidaire;

+  desactions ciblées de prévention des phénomenes
de contagion suicidaire;

+  le déploiement du numéro national de prévention
du suicide, le 3114;

+  linformation et la sensibilisation du public a la
santé mentale et a la prévention du suicide.

Conformément aux missions de la Direction générale de la
santé (DGS) quila pilote au niveau national, cette straté-
gie integre de maniere transversale la prise en compte des
inégalités sociales et territoriales de santé (ISTS) afin de
renforcer I'équité des actions de prévention et d'adapter
les réponses aux publics et territoires les plus vulnérables.

Amélioration du pilotage de la strateé-
gie et du recensement des données en
lien avec les ISTS

Depuis 2023, le pilotage de la stratégie nationale de
prévention du suicide a été unifié au sein d’'un comité
unique, ouvert a l'interministérialité. Ce comité de
pilotage rénové vise a renforcerla synergie entre les
dispositifs et 1a mobilisation coordonnée del'ensemble
des acteurs concernés par la prévention du suicide.
Par ailleurs, afin de mieux objectiver les détermi-
nants sociaux du suicide, des progres importants
ont été réalisés en matiere d'épidémiologie depuis
la crise de la Covid-19. Les principaux producteurs
de données intégrent davantage cette dimen-
sion dans leurs travaux. A titre d’exemple, le rap-
port 2022 de I'Observatoire national du suicide met
en évidence un taux de tentatives de suicide de 18,7
pour 10000 dans le quart de la population ayant
le plus faible niveau de vie contre 6 pour 10000
dans le quart de la population ayant le niveau de
vie le plus élevé, soit un risque multiplié par trois.
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Adaptation des dispositifs de prevention
aux publics les plus en difficulte

Plusieurs dispositifs de prévention du suicide ont
été adaptés ou sont en cours d'adaptation afin de
mieux répondre aux besoins des populations parti-
culierement exposées aux ISTS, tels que le disposi-
tif vigilanS pour la population carcérale, les jeunes
- en particulier ceux relevant de la Protection judi-
ciaire de la jeunesse (PJ3J) - et les personnes agées,
ou encore le module de formation «sentinelle » pour
les étudiants ainsique pourle monde agricole.

Lalogique de prise en compte des ISTS a également
été intégrée des la conception du 3114, notamment
atravers:

«  laprésence, au sein des centres répondants, d'un
temps dédié d'assistant social;

«  lamise en ceuvre d'un module spécifique de for-
mation des répondants et des encadrants du 3114
aux ISTS;

- la mise en accessibilité du 3114, d'ici 2027, aux
personnes sourdes, sourdes-aveugles, apha-
siques, présentant un trouble de 1'élocution ou
une déficience intellectuelle.

Priorisation des actions en fonction des
territoires et des publics les plus arisque
La stratégie prévoit une priorisation des actions en
fonction des besoins des territoires et des popula-
tions les plus exposées. Par exemple, dans le cadre
du plan de prévention des phénomenes de conta-
gion suicidaire publié le 28 juillet 2025, les ARS sont
chargées d'identifier et de prioriser les milieux de
vie et les publics cibles dans le déploiement des
actions proposées.

Par ailleurs, certaines associations partenaires de
la DGS, telles qu'Empreintes ou la Fédération euro-
péenne Vivre son deuil, ont conduit un travail spéci-
fique surla prise en compte des ISTS, leur permettant
d'identifier plus finement les publics concernés et
d’'adapter leurs modalités d'intervention afin de les
prioriser dans leur accompagnement.

Enfin,la DGS déploie des actions transversales visant
aréduireles ISTS, au-dela de la prévention du suicide.
Deux exemples structurants illustrent cette dyna-
mique : le développement des compétences psycho-
sociales dans tous les milieux de vie des le plus jeune
age, afin de renforcer la capacité des individus a faire
face aux défis de la vie; et les travaux sur la pres-
cription sociale, qui visent a orienter les patients
vers des ressources non médicales (culture, sport,
associations, entraide) pour agir surles déterminants
sociaux de la santé. »
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Inegailites de mortalite
par suicide, aboutissement
des inegalites sociales de sante

ltime expression de la détresse psychique,

les quelque 9 000 suicides annuels repré-

sentent environ 2 % de la mortalité mascu-
line et moins de 1 % de la mortalité féminine. Leurs
taux varient de 2 pour 100000 chez les femmes de
moins de 25 ans a 85 chez les hommes de 85 ans
et plus®. Bien qu'ils obéissent a des déterminants
individuels relativement différents de ceux de la
santé mentale et des tentatives de suicide, un cer-
tain continuum s’observe entre inégalités sociales
de santé mentale et inégalités sociales de suicide.

Origines sociales et origines territoriales
Dans une récente étude menée a la Direction de
la recherche, des études, de 1'évaluation et des
statistiques (Drees), il apparait que la mortalité
par suicide en France varie du
simple au double entre les 10 %
les plus aisés et les 10 % les
plus pauvres2 Une corrélation
statistique qui n'est cependant
pas strictement linéaire : elle
dépend de la composition des
groupes situés aux extrémités
de la distribution des revenus.
Leffet du niveau de vie s'articule
notamment avec l'origine migra-
toire : parmiles individus vivant
en France, ceux nés en métro-
pole se suicident plus que ceux
nés dans les DOM et a I'étranger.
Or les immigrés représentent
une proportion importante des
foyersles plus modestes, ce quia
pour conséquence de rapprocher les taux de suicide
des plus pauvres de la moyenne. En revanche, lorsque
T'étude se restreint au champ de la population née en
France, les 10 % les plus pauvres présentent le taux
de suicide le plus élevé et celui-ci diminue ensuite
réguliérement a mesure que les déciles de niveau
de vie augmentent.

L'interprétation de ce résultat est a replacer dans
les connaissances sur les déterminants sociaux de
la santé. Ce gradient de mortalité par niveau de
vie ne doit pas masquer le fait que les conditions
matérielles liées aux revenus n'expliquent qu’une
partlimitée de la vulnérabilité suicidaire. D'autres
mécanismes sociaux davantage liés aux conditions
symboliques d’existence, produisant néanmoins des
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effets trés concrets sur les trajectoires de santé,
sont a mentionner: 1) le caractere disqualifiant de
la pauvreté, celle-ci s'accompagnant de stigmati-
sation, de déclassement symbolique, et parfois d'un
affaiblissement des solidarités®. A l'inverse de la
pauvreté préindustrielle, qu’Emile Durkheim identi-
fiait comme protectrice vis-a-vis du suicide, la pau-
vreté moderne éloignerait des réseaux d'intégration
traditionnels, trés protecteurs, notamment a tra-
vers le soutien social qu’ils assurent; 2) ce soutien
social, dont bénéficient davantage les personnes
dotées d'un fort capital financier, amortit les crises
et protege la santé mentale; 3) le rang social. Au-
dela du manque de ressources, le statut social rela-
tif, c'est-a-dire la place que I'on estime avoir dans
la hiérarchie sociale, viendrait expliquer une part
importante du lien entre pau-
vreté, dépression et conduites
suicidaires*; 4) le sentiment de
«défaite sociale» qui, surtout
quand il est associé a un sen-
timent de piege ou d'impasse,
entraine l'apparition de troubles
psychiatriques et multiplie les
risques de passage a l'actes.

L'origine culturelle ou géogra-
phique parait jouer autant que
T'origine sociale. En effet, les
taux de suicide varient d'un
facteur 10 entre les personnes
nées en Afrique subsaharienne,
se suicidant tres peu, et celles
nées en Bretagne, qui présentent
des taux tres surélevés par rapport a la moyenne
nationale. Ces différences selon le lieu de naissance
et la position migratoire font écho a un ensemble
de résultats montrant une moindre mortalité par
suicide chez de nombreux groupes immigrés®, en
particulier extra-européens, ce quiest en revanche
moins le cas de leurs descendants. Les explications
évoquent d’abord I'effet de sélection migratoire :les
migrants étant, au moins a court terme, une popula-
tion en meilleure santé que la moyenne des pays de
départ et d'arrivée. Il faut interroger aussile réle de
normes culturelles et religieuses plus dissuasives
vis-a-vis du suicide, et des configurations fami-
liales ou communautaires qui peuvent, paradoxale-
ment, renforcer le soutien social. Ces protections
peuvent toutefois diminuer selon la durée de séjour,
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l'acculturation, I'exposition aux discriminations et
ala précarité, ainsi que selon les types de parcours
migratoires dont la teneur évolue beaucoup, notam-
ment en termes de sécurité.

Outre ces variations selon le lieu de naissance, les
taux de suicide augmentent a mesure que le niveau
d'urbanisation de la commune de résidence décroit.
Ce phénomeéne de sursuicidalité des territoires
ruraux est soutenu par de multiples explications :
l'accessibilité aux soins et aux services, l'isolement,
mais aussiles normes et tissus sociaux. La littéra-
ture met en garde contre une lecture trop rapide : la
ruralité agrege des situations hétérogenes, allant de
territoires plutét cohésifs a des espaces de reléga-
tion cumulant vieillissement, précarité et déserts
médicaux. L'association entre ruralité et suicide est
plus nette chez les hommes, ce qui peut renvoyer a
des normes de virilité, al'accés auxarmesafeueta
des formes spécifiques d'isolement.

Categorie socioprofessionnelle,
diplome et structure familiale :

des asymétries de genre

Au-dela des revenus, les hommes ne présentent
pas le méme risque de suicide selon leur catégorie
socioprofessionnelle (CSP) : les agriculteurs, les
ouvriers et les employés sont plus concernés que les
cadres et professions intellectuelles supérieures, y
compris a autres caractéristiques constantes (age,
foyer ou revenus, par exemple).

Cela renvoie a des expositions professionnelles
distinctes. Employés et ouvriers sont plus souvent
soumis a des contraintes élevées tout en ayant une
faible latitude décisionnelle, une situation nettement
identifiée comme un risque psychosocial. Le travail
n'est pas uniformément protecteur : I'organisation,
la sécurité del'emploi, la reconnaissance, les conflits
de valeurs et la pénibilité sont liés ala santé mentale
des travailleurs. A cela s'ajoutent des représentations
culturelles : les rapports au corps, a la prévention et
au recours aux soins, notamment de santé mentale,
différent selon les milieux socioprofessionnels.
Parallelement, I'absence d'activité professionnelle
apparait comme un fort marqueur de vulnérabilité,
ce quis'éclaire parles modeéles d'intégration sociale.
Elle combine perte de revenus, réduction des contacts
sociaux, et souvent dégradation de I'estime de soi.

D'importantes différences de genre se font jour :
les marqueurs de réussite professionnelle liés a la
CSP et au dipléme protegent les hommes du risque
suicidaire alors que ce n'est pas le cas des femmes.
En revanche, la composition du foyer, la vie de couple
et la présence d'enfants protegent bien les deux
sexes, mais davantage les femmes que les hommes.
Les ruptures maritales et la solitude sont des é1é-
ments quiaugmentent le risque mais, parmices fac-
teurs familiaux, c’est a la suite d’'un veuvage qu'il est
maximal, tout particulierement chez les hommes.
Ces contrastes selon le sexe suggérent que les méca-
nismes reliant position sociale, place dansle foyer
domestique et suicide ne sont pas symétriques. Chez
les hommes, une identification plus forte au sta-
tut socioprofessionnel accentue l'effet des pertes
d’emploi et des déclassements. Chez les femmes, les
facteurs de protection et de vulnérabilité peuvent
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davantage dépendre de l'articulation entre travail
et famille, des ressources relationnelles, et de tra-
jectoires biographiques spécifiques, ce qui rend
l'interprétation plus sensible. Cette asymétrie, a
interpréter en termes de processus de socialisation
sexuellement différenciés plutdt que comme diffé-
rences naturelles, invite a ne pas projeter un modéle
unique de gradient social du risque suicidaire, mais
plutét a raisonner en termes de mécanismes socia-
lement situés et genrés.

Le role écrasant des troubles psychia-
triques et leurs liens avec la victimation
Le lien prépondérant entre suicide et présence de
troubles psychiatriques sévéres, déja bien établi, est
réaffirmé : 50 % des personnes décédées d'un sui-
cide avaient des consommations de soin évocatrices
d’un trouble psychiatrique ou d’'une addiction. Des
troubles qui sont eux-mémes socialement distri-
bués et coproduits par les conditions de vie : pré-
carité, violences, ruptures, exposition aux risques
psychosociaux et inégal accés aux soins. La santé
mentale apparait ainsi comme un médiateur majeur
des inégalités sociales : pauvreté et défaut de liens
sociaux génerent de la souffrance psychique et, en
retour, les troubles psychiatriques génerent de la
pauvreté et de l'isolement par la stigmatisation
et les limitations professionnelles et éducatives
intrinséques. Ainsi, il apparait systématiquement
que les ménages les plus pauvres et les catégories
socioprofessionnelles les moins valorisées sont ceux
qui présentent le plus de troubles psychiatriques,
de détresse psychique, de pensées suicidaires ou
encore chez qui les taux d’hospitalisation pour un
geste auto-infligé” sont les plus élevésse.

A ce titre, il faut souligner la part des troubles
psychiatriques et des gestes suicidaires a mettre
au compte des violences et maltraitances subies,
notamment dans l'enfance. Une étude francaise
menée sur les données de 'enquéte Virage® retrou-
vait que plus d’un tiers des femmes de 50 ans ayant
subi un viol ou une tentative de viol avant 1'dge de
11 ans avait fait une tentative de suicide au cours
de leur vie?®. La littérature internationale estime
que 20 a 40 % des troubles anxio-dépressifs et des
gestes suicidaires seraient causés par des maltrai-
tances dansl'enfance®; et sices maltraitances sont
bien présentes dans tous les milieux, elles sont plus
fréquentes chez les plus modestes®.

Les résultats empiriques récents et la littérature
convergent vers une conclusion : le suicide est
I'issue d'un parcours biographique fagonné par des
conditions socioéconomiques. Celles-ci jouent sur
la probabilité d’entrer dans des trajectoires de souf-
france et d'étre repéré, soigné et protégé. En cela,
le suicide est un événement socialement structuré.
Une lecture en termes d'inégalités sociales de santé
conduit a penser la prévention a plusieurs niveaux:
les détections et les prises en charge systématiques
des agressions, a fortiori dans'enfance, le renforce-
ment de 'accessibilité et de la continuité des soins
en santé mentale, la réduction des ruptures (par
T'emploi, le logement, les liens sociaux), une amé-
lioration des conditions de vie des plus modestes
et une réduction des risques psychosociaux chez les
ouvriers, employés et agriculteurs. »
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Conduites suicidaires
et vuinerabilites sociales,

haque année, 700000 personnes dans le

monde et 9000 en France décedent par sui-

cide. Malgré une baisse continue et signifi-
cative depuis une trentaine d’années, le nombre de
déces par suicide® demeure élevé et constitue un
enjeu de santé publique majeur. Cela est d’autant
plus vraique cette diminution des déces par suicide
se répartit de maniéere inégale en fonction des ter-
ritoires et des populations. Les inégalités sociales
de mortalité par suicide se sont en effet majorées au
cours des soixante derniéres années dans le monde,
notamment en ce qui
concerne les inéga-

lités sociales, les conduites suicidaires s'inscrivent
ainsi fortement dans les réalités sociales et poli-
tiques d'une époque et d'un territoire, ce qu'avait
démontré le sociologue Emile Durkheim dés la fin
du XIXe siecles.

Selon les recommandations de 1'Organisation mon-
diale de la santé*, la prévention du suicide nécessite
la mise en ceuvre de stratégies nationales de pré-
vention du suicide quis'appuient sur des actions de
prévention combinées et coordonnées. L'approche
multimodale doit néces-
sairement impliquer des

lités liées a I'emploi
et celles touchant
les personnes d'age
moyen?. L'absence
d’emploi constitue,
en effet, un facteur
de risque majeur de
déces par suicide, de
méme que les emplois
les moins favorisés,
ce quiimpacte forte-
ment la tranche des
25-65 ans chez qui
le suicide constitue
l'une des causes les
plus fréquentes de
déces. De plus, cer-
tains pays ou conti-
nents conservent
des taux élevés de
suicide et peinent a
instaurer des mesures
de prévention, sans
compter ceux qui

actrices et acteurs de dif-
férents champs (sanitaire,
social, médico-social,
éducation nationale,
économie, travail), com-
prendre des actions uni-
verselles (dédiées a toute
personne présentant des
idées suicidaires) et des
actions ciblées (dédiées
a des populations par-
ticuliérement a risque
du fait de particularités
cliniques ou sociodémo-
graphiques). En France,
la stratégie nationale
de prévention du suicide
en cours est opération-
nalisée sous la forme de
la feuille de route santé
mentale 2018°, réactuali-
sée en 2021, qui décritles
grandes actions a mettre
en ceuvre pour poursuivre

maintiennent des lois

et accélérerla diminution

criminalisant le sui-

cide. Dans le monde,

75 % des déces par suicide ont lieu dans des pays a
faibles ou moyens revenus, notamment en Afrique,
en Amérique du Sud ou en Asie ou les inégalités
sociales sont particulierement élevées. Les facteurs
de risque de déceés par suicide comprennent des pro-
blématiques de santé mentale (les troubles mentaux,
les addictions, les antécédents de conduites suici-
daires), mais également de nombreux déterminants
sociaux de la santé (I'isolement, le chémage, la pré-
carité et les discriminations). Marques de vulnérabi-
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du taux de suicide, qui

reste en France supérieur
au taux moyen en Europe. Le développement d’un
numéro national prévention suicide, I'essaimage du
dispositif de recontact des personnes suicidantes,
la formation au repérage de la crise suicidaire et
la prévention de la contagion suicidaire consti-
tuent notamment les axes forts de la stratégie.
Créé en octobre 2021, le numéro national de pré-
vention du suicide, le 3114, s'inscrit pleinement dans
cette stratégie®. Aujourd’hui, 18 centres répartis
dans les territoires métropolitains et ultramarins
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offrent une réponse 7 jours sur 7, 24 heures sur 24,
atoute personne confrontée ala problématique des
conduites suicidaires.
Des personnes en crise

tére sur toutes les personnes exposées a ce suicide.
On dénombre, en effet, en moyenne 135 personnes
exposées pour chaque
suicide, ce qui démontre

suicidaire, leurs proches [=
ou les professionnels de
santé les accompagnant
peuvent ainsi faire
appel au numéro, de
méme que les personnes
endeuillées par suicide.
Les répondant-e's du
3114, infirmier-ére-'s
ou psychologues, pro-
posent une écoute,
une évaluation et une
orientation spéciali-
sée et individualisée,
en toute confidentia-
lité. Afin de prendre en
compte les inégalités
sociales en matiere de
conduites suicidaires, le
3114 s’est doté d'un péle
dédié aux inégalités
sociales et territoriales
de santé. Ce poOle vise
notamment a former les
répondant-e-s sur ces
thématiques, mais éga-

I'ampleur de l'impact
sociétal du suicide. La
répartition inégale des
conduites suicidaires
entraine des besoins de
postvention plus élevés
dans les populations les
plus défavorisées, néces-
sitant la mise en ceuvre
de mesures proactives,
impliquant directement
des personnes concer-
nées, telles que des
pair-aidants en santé
mentale. Coconstruite
dans une démarche par-
ticipative et collabora-
tive au CHU de Lyon, la
plateforme Espoir® per-
met, par exemple, a toute
personne endeuillée par
suicide d'accéder gra-
tuitement a de l'infor-
mation et a du soutien®.
Les premiers résultats
montrent une utilisa-

lement a favoriser le
travail de réseaux avec
les partenaires engagés dans la lutte contre la pau-
vreté etla précarité au sein des territoires. VigilanS
est un dispositif créé en 2015 au centre hospita-
lier universitaire (CHU) de Lille et déployé depuis
a l'échelle nationale, couvrant la quasi-totalité du
territoire. Fondé surles connaissances concernant
le risque trées élevé de décéder par suicide chez les
personnes ayant récemment fait une tentative de
suicide, VvigilanS pro-
pose une veille sous la
forme d’appels télé-
phoniques et d'envois
de cartes postales pen-
dant minimum six mois.
En brisantl'isolement et
en renforcant le soutien
social par un maintien
d'une veille effective
aupres des personnes
suicidantes, il permet
de diminuer le taux de
réitération suicidaire
et de favoriser l'acces aux dispositifs d'aide et de
soutien’. L'ancrage dans les territoires permet la
aussi de s'inscrire dans des réseaux hospitaliers,
sociaux, médico-sociaux et associatifs engagés au
quotidien dans le soutien et 'accompagnement des
personnes les plus vulnérables.

La postvention comprend l'ensemble des actions
mises en place apres un déces par suicide, ce qui
implique le soutien des personnes endeuillées par
suicide, mais aussi plus largement la prévention
des effets de contagion suicidaire et I'impact délé-
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LA PREVENTION EN SANTE
CONSTITUE UN ENJEU CRUCIAL,
EN CE SENS QUE TOUTE CAMPAGNE

DE PREVENTION RISQUE
DE MAJORER LES INEGALITES
SOCIALES DE SANTE EN SE MONTRANT
PLUS EFFICACE AUPRES
DES POPULATIONS LES PLUS
FAVORISEES SOCIALEMENT

tion facilitée pour des
personnes isolées et plus
défavorisées qui n'accédaient antérieurement pas
aisément aux dispositifs existants.

La prévention en santé constitue un enjeu crucial,
en ce sens que toute campagne de prévention risque
de majorer les inégalités sociales de santé en se
montrant plus efficace aupres des populations les
plus favorisées socialement. Loin de remettre en
cause les stratégies de
prévention, cette réa-
lité nous oblige a ins-
crire la problématique
des inégalités sociales
au ceceur de la réflexion
et de la mise en ceuvre
de toute stratégie de
prévention, ce d'autant
plus en santé mentale.

Il en va évidemment

d’enjeux de justice

sociale et de démo-
cratie sanitaire, mais également de l'efficacité
de notre systéme de santé. Le colt humain, social
et économique des conduites suicidaires est si
important qu’il nécessite une mobilisation de
toutes et tous en faveur de la prévention du sui-
cide et de la lutte contre toutes les formes de
vulnérabilisation sociale. La coconstruction avec
les personnes concernées a notamment démontré
son intérét pour créer des dispositifs innovants,
ajustés aux besoins des personnes atteintes de
troubles mentaux et répondant a l'objectif de
lutte contre les inégalités sociales de santé®. )


https://espoir-suicide.fr/

Meimei
Le travail d'illustratrice de Meimei nait d'un désir de ralentir et d'observer.
Atravers des illustrations inspirées de la nature, de la botanique et des estampes,

elle crée des images pensées comme des pauses visuelles. Son univers graphique
est souvent monochrome ou presque, nourri parle dessin traditionnel autant que
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Parler du suicide permet de le
prévenir. Comment identifier

et comprendre les conduites
suicidaires? Comment les
aborder? Ce numéro de Rhizome
cherche a saisir la maniere dont
Ces expériences, traversees par
la souffrance, les ruptures et les
traumatismes, appellent a des
réponses politiques et cliniques
ajustées. Il montre comment

les ressources relationnelles
préviennent et soutiennent la
traversée de la crise suicidaire,
mais aussi comment la précarité
et l'isolement creusent les
vulnérabilités face au suicide.
Ces constats nous rappellent
combien la santé mentale est
aussi une affaire sociale.
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