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Introduction

ANNIE BIRRAUX ET DIDIER LAURU


De tout temps, le suicide a interrogé l’homme. La littérature philosophique ou romanesque est, sur le sujet, d’une abondance qui témoigne de l’universalité et de l’intemporalité du problème. Toutefois, si les Anciens ont su théoriser le suicide telle une fin légitime qui attesterait de la maîtrise de la raison sur les souffrances quotidiennes ou les outrages du temps, le stoïcisme ne semble plus faire recette théorique et le suicide demeure un mystère. Aucune science, aucune philosophie n’ayant jamais épuisé les angoisses de l’homme, la seule certitude que l’on ait est que le recours au meurtre de soi-même est, à travers les âges, une ultime issue au mal de vivre, l’épuisement d’un débat entre Éros et Thanatos dont ce dernier sort vainqueur.

Le phénomène est tout de même modulé par les contextes historiques et socioculturels : les actes suicidaires sont en grande diminution voire rares pendant les guerres, de même qu’ils sont en corrélation avec certaines caractéristiques du contexte social, selon Durkheim. Si bien que l’on pourrait être contraint d’admettre l’importance des facteurs d’environnement. Les communications que nous avons réunies dans ce livre montrent cependant que, s’il est surdéterminé par des conditions externes, il demeure l’aboutissement de contraintes internes probablement constantes à travers les âges : les facteurs externes faisant image en miroir des conflictualités internes et s’opposant à la résolution de celles-ci.

Le geste suicidaire est avant tout une rupture des liens. Rupture des liens aux autres : famille, amours, amis, mais surtout rupture avec soi-même, avec l’impératif de vie et de continuité. Que ce soit une tentative de suicide ou un suicide fatal, c’est la chaîne de la vie qui s’interrompt. Dans ce lien qui unit les générations entre elles dans une succession établie, le suicide des adolescents fait rupture. Il bouscule l’ordre des générations. Ils ne vieilliront pas, leurs parents ne pourront pas les voir s’épanouir et ne pourront pas se reposer sur eux quand leur grand âge sera venu. Ainsi dans ce passage adolescent, où le sujet, sur le point d’accéder à l’âge adulte, brise la chaîne des générations, le geste suicidaire ne peut dissimuler ni l’agression du désir parental ni l’outrage aux ancêtres. Mais cette chaîne des générations interrompue ne livre jamais complètement pourquoi un maillon a soudain cédé.

C’est ainsi qu’avec une certaine facilité la recherche des causes se fourvoie souvent en substituant au motif intime inaccessible le facteur externe le plus logique, même s’il est tout à fait innocent. Cela témoigne encore du besoin qu’a l’homme d’ordonner et de donner un sens à ce qui apparaît comme une offense à la sacralité de la vie. À la notion de cause peut se substituer la notion de raison de mettre fin à ses jours. Le suicide se présente alors comme une réponse judicieuse, ordonnée à un but défini, quelle que soit la nature des exigences qui poussent à réaliser ce funeste dessein. Dans Les Illusions perdues, Balzac ouvrait un débat sur la responsabilité en distinguant « le suicide qui n’est que l’accès d’une longue maladie et qui certes appartient à la pathologie », « le suicide par désespoir » et enfin « le suicide par raisonnement ».

Le suicide, au fond, est une telle épreuve pour l’environnement que tout survivant a besoin de construire une théorie de la disparition. Celle-ci s’accroche aux objets externes qui demeurent. Il faut des causes, des raisons, des responsables. Il faut surtout protéger la mémoire et tenter de comprendre. Or, même si nous ne pouvons mettre à plat tout ce qui se passe intimement entre l’idée de la mort comme issue à une situation insupportable et l’idéation suicidaire qui, elle, scénarise celle-là, donne consistance à l’intention et organise le projet, la réalité de la clinique montre qu’il n’y a pas de suicide ou de tentative qui se donne à comprendre autrement qu’en évoquant l’idée d’un éprouvé d’impasse physique et psychique face à une souffrance insupportable. Et cette impasse dont le suicidaire s’échappe en un geste d’une soudaineté effrayante est, nous le savons par le discours des survivants, un mal intime contraignant et tyrannique que rien ne semble pouvoir lever.

 

Pourquoi les adolescents se donnent-ils la mort ?

Le suicide des adolescents, qui fait l’objet de ce livre, n’échappe pas à ces généralités, sauf qu’on sait, d’une part, qu’il est d’autant plus fréquent que les sociétés évoluent et se désorganisent, et, d’autre part, que les raisons objectives qu’on invoque pour expliquer les suicides en général se trouvent balayées par les représentations que l’on peut se faire de leur statut : ils sont jeunes, ils ont la santé, ils ont la vie devant eux ! Si la mort n’est pas « pensable » comme expérience intime, dans la mesure où l’échéance de l’événement dissout les limites de la pensée, la mort des adolescents, elle, ne cesse au contraire de provoquer (avec la culpabilité) le désir de penser et de comprendre. L’énigme du suicide est une question qui insiste donc doublement en ce qui les concerne.

Quelles sont les causes, les raisons, ou la nature des suicides des adolescents ? Nous avons sur le sujet tout l’apport de la clinique, mais des hypothèses plus qu’une théorie exhaustive. Ce sont ces points de vue que l’ouvrage recense et qui doivent contribuer à faire travailler la pensée. Tous les cliniciens sont d’accord pour rejeter l’idée qu’il y aurait un profil de personnalité d’adolescent suicidant rigoureusement défini, ou qu’il y aurait une pathologie psychiatrique établie, mais tous notent la dimension dépressive des affects et éventuellement la dimension impulsive, associée à la vulnérabilité narcissique et identitaire. Cette vulnérabilité est mise en relation avec la mauvaise qualité des relations précoces. L’intérêt de ces communications cliniques est de nous montrer qu’il y a, en raison même des bouleversements pubertaires, une vulnérabilité de l’adolescence en soi qui se traduit par une grande difficulté à aménager ses relations à l’autre, dans la mesure où sa capacité psychique de symbolisation est immature et que cette déficience normale en capacité de liaison et de représentation constitue un handicap dans la gestion de l’excitation. Certains auteurs se focalisent sur l’intersubjectivité dans le milieu familial, sur la genèse de la haine de soi comme expiation de la haine de l’autre.

La notion de chantage au suicide, même si elle est verbalisée par nombre d’adolescents, n’est pas recevable en ce sens que tout acte, y compris un acte de parole qui témoigne d’une intention de se donner la mort, doit être considéré comme un acte suicidaire. L’idée même que l’on puisse péjorativement minorer la gravité du risque pris pour se faire aimer est, en soi, extrêmement agressive. Le geste, quelle que soit sa gravité, est toujours un appel, et tant mieux s’il nous donne le temps et la possibilité d’y répondre. Le suicide est toujours la conséquence d’une rupture de dialogue, et il est bon que la tentative nous permette de le renouer.

Cette rupture peut être ancienne. Le dialogue avec les parents ou les tuteurs peut n’avoir jamais été institué. Tels sont ces adolescents qui traînent un passé abandonnique et dépressif où la déplétion narcissique se maille à la quête toujours inassouvie d’objet d’amour. Elle peut être récente, manifestation des difficultés d’autonomisation de l’adolescent que la puberté a affranchi sur le plan physique mais qui, dans sa tête, demeure nostalgiquement accroché à des modes de relation infantiles. Elle peut être actuelle : on pense aux premiers chagrins d’amour qui mettent le sujet à l’âge adolescent dans un état de total désespoir. Dans tous les cas, l’isolement favorise un sentiment d’être débordé par des affects d’angoisse et habité par une souffrance qu’aucune solution ne semble pouvoir faire cesser. La prévention passe donc essentiellement par la lutte contre le retrait social.

Il existe de nombreux modèles de prévention. Celle que nous privilégions chez différents auteurs est la psychothérapie psychanalytique. Une étude importante franco-nord-américaine ou le modèle québécois montrent comment les applications thérapeutiques peuvent découler d’un modèle théorique qui intègre facteurs de risque et facteurs de protection associés au risque suicidaire. Quels que soient les modèles déclinés en fonction des lieux et des âges, il nous semble que la prévention passe par la lutte contre l’isolement et la restauration du lien de langage, dès que celui-ci semble affecté. Les technologies modernes du téléphone ou d’Internet permettent aussi une prévention qui se révèle opérante.

 

La quête de sens est légitime, mais elle aboutit toujours au doute, à une impasse qui ne permet jamais de résoudre l’énigme du drame individuel de l’adolescent qui se supprime, s’enlève la vie. Elle ne résout jamais vraiment l’énigme du passage à l’acte suicidaire. Il laisse son entourage, en premier lieu ses parents, sa fratrie, sa famille et ses amis dans un désarroi insoutenable. Cette souffrance est rarement prise en compte, et devrait faire l’objet de plus d’attention de la part des cliniciens.



Cet ouvrage est une approche d’un phénomène grave qui touche une population importante, à risque, les adolescents. C’est un phénomène universel qui nécessite une prudence dans les tentatives d’explicitation ou de compréhension d’un passage à l’acte irréversible. Il s’agit toujours d’un phénomène individuel qui doit prendre en compte la singularité de chaque histoire de vie, avant qu’elle ne devienne une histoire de mort.
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1.

L’énigme du suicide

DANIEL MARCELLI


Dans la classification internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement, CIM 10, ni le suicide ni la tentative de suicide ne sont répertoriés et on ne retrouve pas ces items dans l’index ! Au chapitre 20, en annexe, sont énumérées les « causes externes de morbidité et de mortalité, lésions auto-infligées » (avec la précision d’inclure les intoxications ou lésions traumatiques volontaires, en ajoutant, comme si cela n’était pas assez clair, « tentative de suicide »), suivies d’une longue liste descriptive des divers moyens, produits utilisés… Le DSM IV-R ne réserve pas une meilleure place à la tentative de suicide : aucune catégorie diagnostique principale n’y est consacrée et on ne retrouve aucune citation de ces termes (suicide, tentative de suicide, parasuicide…) dans l’index.

En même temps, les articles scientifiques sur ce sujet abondent dans la littérature ! Cette absence de critères diagnostiques aussi bien d’inclusion que d’exclusion sur lesquels ces travaux reposent pourrait être acceptable si la tentative de suicide répondait à une définition univoque, simple et communément partagée. Il n’en est rien. Un groupe de travail international a tenté de définir ce qu’il a appelé le « parasuicide » (terme préféré à « tentative de suicide » pour ne pas prendre en considération la dimension de l’intentionnalité et se limiter à une description aussi neutre que possible de l’acte lui-même1), mais à ce jour aucune définition n’a pu être publiée faisant l’objet d’un consensus. Une scarification, une conduite dangereuse avec une claire perception de ce danger, aboutissant à un accident mettant en jeu la vie du sujet, un surdosage manifeste ou une intoxication alcoolique majeure mettant aussi la vie en jeu sont, selon les cas ou les pays, comptabilisés ou non comme des tentatives de suicide. Toutes les enquêtes en population générale se fondent sur le sentiment subjectif de celui qui déclare avoir effectué une « TS » ! D’une certaine manière, le sujet se définit lui-même et c’est à partir de cette base on ne peut plus approximative que nombre d’études analysent les multiples variables et facteurs de risque en élaborant des méthodologies supposées rigoureuses et scientifiques : le sigle TS semble parfois fonctionner comme un sésame magique qui se suffit à lui-même.

À ce flou identificatoire s’ajoutent des imprécisions descriptives rendant difficiles les comparaisons d’une étude à l’autre. Ainsi, lorsqu’on parle des « jeunes » ou des « adolescents » ou des « jeunes adultes », les classes d’âge retenues sont rarement identiques : 12-18 ans, 15-19 ans, 15-24 ans, 18-24 ou 25 ans, 15-34 ans, etc. Que compare-t-on dans ces conditions ? Ces précisions sont un préambule indispensable en raison du nombre exponentiel de publications sur ce thème, même en se limitant strictement à la question des tentatives de suicide à l’adolescence, publications qui dans une large mesure sont dominées par les études épidémiologiques aussi bien descriptives qu’analytiques (étude des facteurs de risque).

Quoi qu’il en soit, le suicide est en passe de devenir la première cause de mortalité chez les jeunes Européens devant les accidents de circulation2, même si les variations restent importantes d’un pays à l’autre (en France, la mortalité par accident de circulation reste largement devant la mortalité par suicide : environ trois fois plus). Le suicide d’un jeune, adolescent ou adulte, reste pour la société un scandale d’autant plus inacceptable que ce geste semble remettre en cause les fondements mêmes de cette société et en dénoncer les lacunes. C’est un acte qui, toujours, désigne comme responsables et coupables (quoi qu’on puisse en dire, l’amalgame se fait toujours) l’entourage de celui qui le commet et la société dans laquelle il vit, ce que, depuis É. Durkheim3, les travaux des sociologues démontrent régulièrement ; le suicide, affaire « médicale », conduit le clinicien à privilégier les facteurs de causalité individuels et proximaux sur lesquels il pense avoir plus de possibilités d’action : il y a ainsi une sorte de consensus pour faire du suicide et de la TS une affaire « privée », plaçant le médecin face à une irréductible ambiguïté.

Quant aux tentatives de suicide proprement dites, leur proportion par rapport aux suicides est plus élevée à l’adolescence qu’aux autres âges de la vie. Problème majeur de santé publique, elles constituent une des conduites pathologiques les plus caractéristiques de cet âge. Souvent effectuée dans un contexte d’impulsivité ou de passage à l’acte (posant alors de façon caricaturale la question de l’intentionnalité), témoignant d’une agressivité se retournant contre le sujet lui-même, ayant des liens importants avec la dépression, survenant dans une dynamique familiale assez souvent perturbée, brouillant le cadre nosographique habituel, posant de difficiles questions de prise en charge, évoluant volontiers vers une récidive, la TS d’un adolescent est à la fois un acte individuel et un geste social qui interroge le cadre environnemental du sujet. Acte binaire en apparence (il est ou il n’est pas), il suscite souvent des explications en termes de causalité linéaire alors même que ses déterminants sont multiples et que ce geste est toujours polysémique. Suscitant chez l’adulte des contre-attitudes volontiers négatives (comment un jeune qui a la vie devant lui peut-il ainsi la gaspiller !), la TS met en cause le sens même de la fonction médicale, ce qui explique peut-être aussi que le geste suicidaire a toujours été, pour la médecine, difficile à comprendre.

L’idée de la mort fait partie de l’adolescence. Elle est consubstantielle au travail de subjectivation qui conduit l’individu à se penser en tant que tel, différent d’autrui, et à penser sur ses pensées, c’est-à-dire à penser au sens de ses pensées. Ce travail de réflexion occupe maints adolescents et les contraint, un jour ou l’autre, à s’interroger sur le sens de leur vie4. Mais si un grand nombre d’adolescents, pour ne pas dire tous, pensent à la mort, à son inéluctabilité et par conséquent à l’intérêt de la vie, tous ne pensent pas à mourir, encore moins à se tuer, encore moins à le faire de telle ou telle manière. Les facteurs qui conduisent certains d’entre eux à ce dernier palier sont nombreux et ils appartiennent à des logiques différentes : individuelles, actuelles ou passées, familiales, environnementales, culturelles et sociales…

En se limitant à la tranche d’âge comprise entre 12-13 ans et 19-20 ans, on peut retenir d’emblée quatre grandes caractéristiques propres aux TS à l’adolescence.

Sur le plan épidémiologique, les TS ont à l’adolescence une incidence plus élevée qu’aux autres âges de la vie et celle-ci ne semble pas décroître, tandis que la mortalité par suicide n’a pas une incidence particulièrement élevée si on la compare aux autres âges de la vie, en particulier le suicide des personnes âgées. De plus, cette mortalité est en léger recul depuis quelques années, du moins en France (de 966 décès par suicide en 1993 à 604 décès en 1999).

Sur le plan sémiologique et structurel, la grande difficulté d’appréhension des TS de l’adolescent provient du fait que deux facteurs principaux se conjuguent en proportion variable : une dimension dépressive, une dimension impulsive. Or, d’une part, la sémiologie dépressive est à l’adolescence de repérage parfois délicat, d’autre part ces deux lignes, dépression et impulsivité, entretiennent des rapports complexes.



Sur le plan pronostique, la TS de l’adolescent est dominée par la question de la récidive : celle-ci apparaît d’autant plus fréquente que le premier passage à l’acte est survenu chez un sujet jeune. De ce point de vue, il est important d’avoir à l’esprit la remarque suivante : un jeune qui fait une TS, c’est d’abord et avant tout un jeune qui veut vivre… mais autrement. Concernant le pronostic, toute la question sera donc d’évaluer les possibilités de changement, que celui-ci concerne directement l’individu, son cadre familial ou environnemental.

Sur le plan communautaire enfin, la TS semble de plus en plus souvent devenir un langage social entre les mains de l’adolescent qui revendique par ce geste une place de victime et cherche plus ou moins ouvertement à assujettir la réalité à ses exigences. Le discours social sur la TS est bien évidemment entendu par les adolescents et semble produire un incontestable effet iatrogène, c’est du moins ce que l’observation clinique semble montrer par la multiplication de ces situations aux urgences hospitalières…

S’il est assez aisé d’identifier une TS soit par la déclaration de son auteur, soit par la nature des lésions constatées, il est en revanche plus difficile d’entreprendre sur le moment une évaluation approfondie de la situation dès que le risque vital est écarté. Pourtant, cette évaluation est indispensable compte tenu de la fréquence des récidives, qui croît proportionnellement au cumul des facteurs de risque (voir ci-dessous). La qualité de cette évaluation peut aussi être considérée comme un élément du soin, mais ses conditions ne s’inscrivent pas dans un consensus.


Quelques réflexions personnelles

Ce préambule pose le cadre général des TS à l’adolescence. On pourrait s’arrêter là, l’essentiel ayant été dit. Toutefois, plus de trente ans de pratique en psychiatrie de l’adolescent suscitent quelques réflexions. J’ai connu globalement trois grandes périodes dans l’approche des TS à cet âge. La première, qui remonte aux années 1970 et avant, précédait l’irruption dans le monde médical de l’épidémiologie et des sciences biostatistiques. À cette époque « lointaine », on parlait peu des TS en général, de celles de l’adolescent en particulier. La médecine résistait bien évidemment aux écrits de Durkheim5. Elle se refusait à envisager une TS sous l’angle sociologique, se limitant à une stricte interprétation individuelle. Comme il n’était pas « normal » de faire une TS, il fallait donc rechercher les indices d’une pathologie derrière l’acte suicidaire. À l’époque, la psychopathologie de l’adolescent était encore balbutiante et la psychiatrie de l’adolescent restait obnubilée par la lancinante question d’un « début de schizophrénie ». Quand un adolescent présentait des comportements étranges, des conduites bizarres, un contact un peu trop opposant, une ironie grinçante, des idées quelque peu fantaisistes, une banalisation excessive quoique défensive, la suspicion de ce « début de schizophrénie » guidait volontiers l’exploration du clinicien ! Bien évidemment, le geste suicidaire, d’autant plus que son acteur n’en donnait que de vagues explications, voire une banalisation suspecte, entrait de plain-pied dans cette logique de suspicion. Bien que réagissant contre cet angle de vue aux œillères un peu trop serrées, la psychopathologie d’inspiration psychanalytique concernant l’adolescence qui se développa dans ces mêmes années 1970 n’était pas elle-même complètement dégagée de cette quasi-obsession. À titre d’exemple, dans la première édition de son ouvrage sur les TS à l’adolescence, F. Ladame6 fait du moment suicidaire un moment « psychotique » marqué par une « collusion du dedans et du dehors », un « catastrophique télescopage du passé et du présent ». Certes, les psychanalystes parlaient plus volontiers de psychose, de moment psychotique, de fonctionnement psychotique ou de « breakdown » (expression très à la mode dans le courant des années 1980, due à M. Laufer), ce qui était moins stigmatisant et surtout moins précis que le terme schizophrénie, mais la logique était la même : pour « faire une TS », de surcroît à l’adolescence, âge où on a la vie devant soi, il fallait être bien malade !

Puis vinrent les premières études épidémiologiques. Pour se limiter à la France, la première équipe épidémiologique qui se consacra assez spécifiquement à l’adolescence fut celle dirigée par F. Davidson qui publia une forme de synthèse de ses travaux en 19887. Le point de vue changeait radicalement. En effet, la TS était loin de concerner uniquement des adolescents « malades ». Au contraire, même, la plupart d’entre eux ne semblaient présenter aucune pathologie mentale particulière. La TS est alors apparue comme un épiphénomène lié à l’adolescence. Sans aller jusqu’à dire que tout adolescent avait en tête des idées suicidaires et que ceux qui passaient à l’acte ne se différenciaient pas profondément de ceux qui s’en abstenaient, il convenait de reconnaître qu’un adolescent commettant un acte suicidaire souffrait rarement de troubles mentaux. En quelque sorte, idées suicidaires et TS faisaient partie de la « crise d’adolescence ». Ce n’était que dans les cas de récidive qu’on retrouvait plus volontiers des pathologies mentales clairement identifiables. Si rétrospectivement ces propos largement banalisants peuvent paraître excessifs, ces premières études épidémiologiques ont eu, en revanche, le grand mérite de révéler la part cachée de l’iceberg. En effet, un nombre conséquent de TS ne parvenaient jamais dans les systèmes de soin et un nombre tout aussi conséquent d’adolescents ayant commis un geste suicidaire n’étaient jamais pris en charge. Il est apparu évident que les psychiatres et psychopathologues d’adolescents ne voyaient que les cas les plus graves parmi la large cohorte de ceux qui effectuaient un geste suicidaire. En soi, ces deux constats auraient pu paraître satisfaisants, puisque les adolescents qui n’allaient pas si mal étaient laissés à eux-mêmes et ceux qui allaient mal semblaient pris en charge. Mais, très tôt, une constatation complémentaire vint brouiller les cartes. En effet, dès les premières études épidémiologiques, l’attention fut attirée par la fréquence des récidives : faire une TS est en soi un facteur de risque de TS, c’est même le facteur de risque le plus important !

« Facteur de risque », le terme est prononcé ! Rapidement, après les premières études d’épidémiologie descriptive, apparurent les études d’épidémiologie analytique, fondées précisément sur la prise en compte de ces fameux « facteurs de risque ». Le regard sur les TS fit une nouvelle rotation, mais impulsée, celle-ci, par les épidémiologistes et non pas par les cliniciens. La TS d’un adolescent redevint un signe inquiétant, mais non pas tant de pathologie mentale que de risques associés : récidives, comorbidités diverses, accidents de toute nature, etc. Aujourd’hui, la très grande majorité des articles et travaux consacrés à ce problème, désormais déclaré « de santé publique », concerne de façon quasi exclusive des recherches biostatistiques d’épidémiologie analytique portant sur des cohortes les plus nombreuses possible où le lecteur a de très grandes difficultés à retrouver la réalité d’une situation clinique propre à un adolescent précis. Ces diverses publications cherchent à identifier ces « facteurs de risque » selon des méthodologies biostatistiques de plus en plus raffinées, mais surtout d’interprétation de plus en plus délicate pour les non-spécialistes (en biostatistiques). Nous avons listé tous ces facteurs de risque dans un article de l’Encyclopédie médico-chirurgicale8, nous nous contenterons ici de les énumérer. Parmi les facteurs de risque individuels on relève : des antécédents de tentative de suicide, l’existence d’une pathologie psychiatrique, des distorsions cognitives et des traits de personnalité pathologique, une orientation sexuelle particulière telle qu’homosexualité ou bisexualité, l’existence possible de facteurs biologiques avec l’hypothèse d’un dysfonctionnement du système sérotoninergique… Parmi les facteurs de risque familiaux : des antécédents familiaux de suicide ou de TS, une psychopathologie parentale, un divorce parental, des relations parents-adolescent insatisfaisantes. Enfin, parmi les facteurs de risque environnementaux, on relève : des événements de vie stressants, l’existence de violence physique, de maltraitance, d’abus sexuel, des facteurs socio-économiques défavorables, des difficultés scolaires, un échec scolaire, une exposition au suicide ou à la TS… Tous ces facteurs de risque augmentent la probabilité de commettre une TS, définition biostatistique de l’expression « facteur de risque », mais cette probabilité n’est jamais absolue ; c’est une évidence et aussi un facteur d’incertitude plutôt rassurant ! On commence également à décrire (prudemment) des facteurs de protection ou de résilience. Par exemple, une pratique religieuse régulière dans la famille serait un facteur protecteur… Ainsi, un adolescent qui n’a jamais effectué de TS, qui ne souffre d’aucune pathologie mentale ni de distorsions cognitives, dont le choix sexuel est résolument et tranquillement hétérosexuel, qui réussit correctement à l’école, qui a des parents s’entendant bien et avec lesquels il s’entend bien, des parents qui eux non plus n’ont pas d’antécédents personnels de TS, qui n’ont jamais violenté ce jeune ni abusé de lui, dont le statut socio-économique est plutôt aisé, qui n’ont pas trop déménagé ni connu la migration et qui de surcroît vont régulièrement à un office religieux, un adolescent qui n’a pas connu d’événements de vie négatifs, accidents ou TS dans son proche entourage, qui n’a jamais eu de conflits avec ses amis ni de rupture sentimentale, cet adolescent-là, cette perle rare, a peu de probabilités de faire une TS ! Cet individu mythique existe-t-il ? Et au cas assez extraordinaire où on pourrait lui mettre la main dessus, celui-ci est-il totalement préservé de tout risque suicidaire ultérieur ? L’absence de tous ces facteurs de risque ne risquerait-elle pas d’être en soi un facteur de risque, celui de ne pas être prémuni contre l’adversité et de devoir éternellement vivre dans un cocon protecteur ? Pour résister à l’adversité, le psychisme ne doit-il pas, au moins modérément, s’être frotté à la contrainte ? Car c’est bien là la limite de toutes ces études contemporaines : où est la prise en compte du psychisme ? L’adolescent y apparaît de plus en plus totalement dépossédé de sa réalité psychique, réduit à une sorte de pellicule sur laquelle s’imprimeraient ces « facteurs » externes qui « l’impressionneraient », comme les photons impressionnaient la pellicule argentique de jadis. Certes, une prise en compte pleinement responsable de ces facteurs de risque devrait conduire à des mesures de santé publique protectrices. Mais ces dernières impliquent le plus souvent des actions politiques soit coûteuses, soit attentatoires à la liberté de chacun, si bien que les conclusions effectives se limitent le plus souvent à des vœux pieux ou à des recommandations qui, comme par un heureux hasard, sont en général les moins coûteuses et les plus accessoires… Car pour le clinicien, quand il se trouve en face d’un adolescent qui vient d’effectuer une tentative de suicide, la grande majorité de ces études d’épidémiologie descriptive et analytique ne lui servent pas à grand-chose ! L’auteur a conscience que ces propos ne sont pas politiquement corrects et il reconnaît volontiers une certaine irritation. En effet, qui, aujourd’hui se soucie d’un cas singulier et quelle revue internationale publierait le récit, même remarquable, d’un tel cas clinique ? On en arrive à ce paradoxe où ceux qui apparaissent comme les « spécialistes de la tentative de suicide » les plus écoutés et les plus médiatiquement sollicités sont des épidémiologistes qui n’ont jamais eu le moindre entretien en face à face, ni la moindre relation de soin avec un adolescent ayant effectué une TS ! L’histoire singulière d’une vie et l’expérience qu’on peut en tirer semblent bien peu de chose par rapport au poids des chiffres et à leur magie.

Bien évidemment, cette approche contemporaine où s’impose l’« objectivité » des chiffres traduit les profondes contradictions de la médecine en général, de la tentative de suicide en particulier. À juste titre, l’exercice de la médecine et les décisions thérapeutiques à prendre se veulent aujourd’hui « basées sur des évidences », une réalité objective d’où l’éventuelle et aléatoire subjectivité de l’individu serait expurgée. Il s’agit là de protéger le malade afin qu’il reçoive les traitements les mieux appropriés compte tenu de l’état de la science et qu’il ne dépende pas de la subjectivité du clinicien. Tout individu qui a une jambe cassée ou une anomalie cardiaque est dans cet état d’esprit. Mais en va-t-il de même après une TS, laquelle, finalement, n’a pas d’autre définition que le discours du patient sur lui-même, statut éminemment subjectif, on en conviendra aisément ! Par ailleurs, si un acte engage vraiment la subjectivité de son acteur, c’est bien, me semble-t-il, l’acte suicidaire, lequel en miroir sollicite vigoureusement (il serait certainement plus judicieux d’écrire : violemment) la subjectivité de celui auquel ce discours s’adresse, le clinicien en particulier. Cette rencontre entre deux subjectivités à fleur de peau est éminemment explosive : du côté du « suicidant », selon l’expression consacrée, parce que ce geste l’engage dans la totalité de son être, du côté du clinicien, parce que ce même geste prend le contre-pied de son apparente raison d’être en tant que soignant et de sa responsabilité : préserver la vie. C’est un peu comme si les études « scientifiques » actuelles sur le suicide et les tentatives de suicide voulaient sortir l’acteur du geste et celui qui le reçoit de ce piège. L’intention est bonne, sa réalisation plus discutable ! Prenons ce risque d’une description phénoménologique et psychopathologique de l’acte suicidaire qui n’exclut pas la subjectivité du clinicien…




Sur la complexité de la tentative de suicide

Proposons quelques courtes vignettes pour donner chair à cet exposé et éviter le travers habituel des articles récents où seuls les chiffres semblent avoir droit de cité. Rappelons d’abord qu’Émile Cioran, un célèbre philosophe chantre du pessimisme, de la dérision et de l’inutilité de la vie, mourut à 84 ans dans son lit, et de mort naturelle, bien qu’il se soit probablement passé peu de jours dans sa vie où il ne pensât à la mort ou au suicide… Peut-être même que l’idée de pouvoir mettre fin à cette grandiose stupidité qu’est la vie constitua précisément pour lui un viatique lui permettant de poursuivre cet inutile chemin. J’ai eu l’occasion de travailler avec des adolescents suicidaires pour lesquels l’idée de pouvoir « en finir » représentait une issue possible leur permettant de différer temporairement la décision d’agir (attention, je n’ai pas écrit « de passage à l’acte »). Cet agir leur apparaissait comme un acte ultime de liberté. En tant que psychothérapeute, j’avais le sentiment que refuser de reconnaître que cette dimension paradoxale était de nature à enfermer l’adolescent dans l’irréductibilité de ce geste, tandis qu’engager une discussion autour de cette liberté et de la stupidité de la vie permettait de séance en séance la poursuite d’un dialogue sur le fil du rasoir… Quelle étude épidémiologique peut rendre compte de ce paradoxe et de cette prise en charge pas vraiment « politiquement correcte » ? Est-on « libre » de se suicider ou l’acte suicidaire est-il nécessairement le témoignage d’une pathologie contraignante ? Broutille philosophique, diront certains, mais des années de travail avec des adolescents suicidaires me font penser que, dans certains cas, pas tous évidemment, pouvoir s’entretenir avec le jeune de cette question est salutaire pour l’engagement du travail psychothérapeutique. Une autre histoire, celle de ce garçon très déprimé, dont le père souffrait lui-même d’une maladie bipolaire – assez grave, certes bien traitée, mais ayant entraîné une perte de son autonomie sociale, ce qui mettait le garçon fort en colère. Pensant au suicide, cet adolescent est parti, muni d’une corde, dans une forêt proche afin de trouver une branche convenable à laquelle l’accrocher pour s’y pendre. Il a erré assez longtemps, ne trouvant pas de branche à son goût car celles qui étaient assez grosses n’étaient pas accessibles et celles qui l’étaient lui paraissaient trop frêles, susceptibles de casser : il risquait ainsi de « rater » son geste suicidaire et de causer de ce fait du souci à son père… Ambivalence de l’acte ! De retour chez lui, plein de tristesse et de déconvenue, cet adolescent, de dépit et surtout pour oublier et dormir, a pris quelques comprimés d’anxiolytiques et de somnifères trouvés comme il se doit dans la « pharmacie » familiale… C’est dans ces conditions que je l’ai reçu accompagné par une mère inquiète, cela se comprend ! Consommateur assidu de produits, en particulier d’alcool et de haschich, réellement déprimé, il arrivait néanmoins à se maintenir dans une scolarité correcte et semblait prendre un véritable plaisir à la poésie, à la lecture de romans et à quelques essais d’écriture. Il lui fallut du temps pour me les montrer, car assez vite j’ai manifesté mon intérêt. On a beaucoup parlé littérature, tout en étant régulièrement cernés par la figure du père qu’il refusait énergiquement de solliciter pour une rencontre commune… Celle-ci n’eut lieu que deux ans après le début de la psychothérapie et représenta un temps fort de son déroulement : ce père y apparut comme un homme sensible, blessé par le cours de sa vie, respectueux des difficultés de son fils et acceptant de lui parler de sa propre histoire. Peu après, ce jeune sut ce qu’il voulait faire et commença à faire d’utiles démarches. C’est une histoire plutôt classique mais j’en ai parlé car je ne sais pas encore aujourd’hui si, d’un point de vue académique, on peut considérer qu’une « promenade » en forêt à la recherche d’une branche pour s’y pendre mais sans autre forme de passage à l’acte peut être tenue pour une TS ? Pour ma part, j’en suis convaincu. En revanche, je ne suis pas sûr que l’absorption des quelques comprimés pour oublier fut réellement une TS. C’est cependant cette séquence qui a été comptabilisée. Difficile métier que celui d’épidémiologiste !

Une autre adolescente de 16 ans et demi, déprimée, vient me voir accompagnée par une mère passablement angoissée. La dépression est incontestable, elle est même cotable en tant qu’épisode dépressif majeur (EDM) mais d’intensité assez légère. L’angoisse de la mère s’expliquait en partie par son histoire personnelle, ce que je n’appris que bien plus tard : son frère aîné s’était suicidé vers l’âge de 18 ans et elle avait passé une partie de sa grande enfance et toute son adolescence avec deux parents brisés par cet événement. Dès la naissance de son enfant, la crainte d’un éventuel geste identique a surgi en elle, qu’elle a au début contrôlée à l’aide de raisonnements qui se voulaient rassurants (elle est encore trop jeune…). Mais l’âge approchant, l’angoisse de cette mère ne faisait que croître. Sa fille, sensible et attentive à sa mère, ignorante des causes du décès de cet oncle, supportait de plus en plus mal la sollicitude anxieuse de sa mère tout en se faisant des reproches… Impatiente (ambivalente ?), la maman voulait que je prescrive des antidépresseurs à sa fille pour la sortir plus vite de cette dépression, ce qui m’enthousiasmait modérément : je traînais des pieds ! Je trouvais cet empressement bizarre. Quant à l’adolescente, elle semblait s’engager dans un travail psychothérapeutique de bonne facture où il lui arrivait régulièrement de parler du manque d’intérêt de la vie et de l’intérêt de la mort, sans aller jusqu’à parler explicitement de geste suicidaire. Sans m’en informer, la maman sollicita son médecin généraliste pour obtenir cette prescription alors que la psychothérapie était engagée depuis six-huit mois environ, mais qu’elle patinait quelque peu. Bien évidemment, cette jeune fille absorba ces comprimés, se retrouva aux urgences, fut hospitalisée quelques jours puis revint me voir. C’est dans ces conditions qu’elle apprit, en même temps que moi, l’histoire de cet oncle. Le soulagement fut étonnant. L’une comme l’autre reconnurent que ce geste, qui les fascinait et les angoissait, était enfin derrière elles, que l’adolescente y avait survécu et que maintenant elle pouvait envisager l’avenir. Paradoxe absolu, on peut considérer que ce geste suicidaire a eu un véritable effet thérapeutique. On en conviendra, cela n’est pas généralisable, mais cela montre aussi le potentiel de changement qui peut s’y rattacher.

Dernière histoire, bien banale, celle de cette adolescente rencontrée aux urgences du CHU après une absorption médicamenteuse : peu avant, son petit ami lui a laissé un message sur son portable pour lui annoncer sa décision de rompre. L’adolescente, brave et courageuse, a « tenu » vingt-quatre à quarante-huit heures mais « n’y tenant plus » a avalé les comprimés (pris eux aussi dans la pharmacie familiale). Elle ne supporte pas cette rupture, pas plus que ses parents tout aussi accablés d’impuissance : ils seraient presque prêts à me solliciter pour aller chercher ou au moins appeler le petit ami en question afin de le faire revenir… L’adolescente n’était pas vraiment déprimée, sans facteur de risque autre que cette rupture sentimentale, mais elle savait que par ce geste son petit ami la prendrait vraiment au sérieux et « comprendrait combien elle tenait à lui » (ce sont ses propos) : le geste suicidaire est devenu un langage (presque) banalisé.

Derrière cette diversité phénoménologique, retrouve-t-on sur le plan psychopathologique des dimensions plus particulières ? Assurément, on peut décrire une « ambiance », une « nébuleuse » dans le fonctionnement mental de ces jeunes qui colore la qualité de leurs relations avec l’entourage…




Les enjeux psychopathologiques

On le comprend aisément, pas plus que chez l’adulte, il n’y a chez l’adolescent suicidaire de profil de personnalité rigoureusement défini, ni de pathologie psychiatrique régulièrement retrouvée en dehors des deux dimensions dépressive et impulsive ; on note cependant des constantes que de nombreux cliniciens ont signalées9.


Vulnérabilité relationnelle

Le moment suicidaire survient souvent dans un contexte anxieux et semble parfois correspondre à une véritable effraction traumatique qui s’accompagne d’une sidération ou d’une déstructuration temporaire de la conscience10. Cet envahissement anxieux traduit la vulnérabilité psychique d’un sujet qui, pour préserver la précarité de son sentiment d’identité, a constamment besoin de s’appuyer sur des objets externes de réassurance. Il en résulte une incapacité à supporter les pertes ou les séparations, avec une dépendance excessive aussi bien à l’égard des proches que des objets matériels investis. Quand, pour une raison ou une autre, ces objets (personne ou chose) se dérobent ou menacent de le faire, cela confronte soudainement le sujet à sa propre fragilité et active douloureusement un intolérable sentiment de dépendance : le raptus suicidaire, dans le contexte anxieux, a pour finalité de tenter de mettre un terme à cette inacceptable perception.






Vulnérabilité narcissique

Sous-jacente à cette vulnérabilité relationnelle, la vulnérabilité identitaire traduit la fragilité des assises narcissiques. De nombreux auteurs ont insisté sur cette fragilité11 dont on retrouve la trace au travers des défaillances du cadre de la petite enfance (soit dans le registre du défaut, avec des antécédents de multiples ruptures et séparations, soit dans le registre de l’excès, avec des relations précoces de type symbiotique), défaillances qui entravent la constitution de limites assurées au soi et le rendent constamment tributaire des objets d’étayage. Ces objets deviennent alors à la fois indispensables et menaçants, du fait même de ce caractère indispensable. Tant que le sujet reste du côté de l’enfance, cette dépendance est tolérable parce qu’elle s’inscrit dans le destin normal de l’enfant d’une part et que, d’autre part, elle n’entre pas en résonance avec un besoin physiologique nouveau, celui de la génitalité, nécessairement marqué du sceau de la dépendance.




Vulnérabilité de l’adolescence

En effet, le processus pubertaire sollicite hautement le fonctionnement psychique et l’ensemble des mécanismes de défense et d’adaptation : l’adolescence réveille les conflits psychiques de l’enfance et actualise de nouveaux conflits. De ce fait, le fonctionnement mental doit faire preuve d’une efficience satisfaisante. De nombreux auteurs signalent une relative pauvreté des processus de sublimation, une défaillance de la capacité à contenir l’excitation interne en lui donnant une figurabilité préalable à un travail de désinvestissement, déplacement puis réinvestissement qui caractérise la chaîne des représentations mentales. Cette activité psychique de symbolisation/représentation, donc de liaison, constitue pour le sujet une protection contre la menace de débordement traumatique par l’excitation pulsionnelle. En effet, la pulsion génitale contraint l’individu à chercher l’objet complémentaire de satisfaction car, désormais, il ne peut plus se satisfaire totalement d’un autoérotisme d’organe. La pulsion génitale contraint donc à un travail de renoncement, déplacement, réinvestissement représentationnel qui caractérise un fonctionnement psychique souple et libidinalement investi. Quand ce fonctionnement psychique est défaillant ou n’est pas investi, l’excitation pulsionnelle devient une menace. L’échec scolaire est souvent la trace repérable soit de ce déficit intellectuel, soit de ce non-investissement : comme on a pu le voir, l’échec scolaire fait partie des facteurs de risque repérés dans les études épidémiologiques.




Le corps coupable

Parce que l’excitation provient de l’intérieur même du corps sans que la psyché ait eu son mot à dire, ce corps est ressenti comme un « objet » extérieur source de persécution, la puberté représentant une menace relative sur le sentiment de continuité d’existence. Au moment où l’adolescent tente de s’approprier son corps avec la croyance utopique d’une totale maîtrise, la réalité des besoins physiologiques d’une part, le besoin encore persistant, surtout en début d’adolescence, d’une relation de dépendance aux proches d’autre part donnent à l’adolescent le sentiment d’être trahi par ce corps. Ce dernier peut alors devenir le représentant de tout ce qui va mal, aussi bien dans ce que le sujet ne peut obtenir (les besoins liés au corps sexué en particulier) que dans ce à quoi le sujet ne peut renoncer (les besoins infantiles de protection et de dépendance désormais disqualifiés). Laufer et Laufer12 ont été les premiers à proposer de comprendre la TS à l’adolescence comme l’expression d’une violence et d’une haine dirigées contre ce corps sexué. Ce conflit psychique peut alors prendre une intensité intolérable.






Le raptus suicidaire

L’acte suicidaire correspond donc à une montée de tension et d’excitation que le sujet ne peut ni résoudre ni élaborer par la poursuite de ses investissements de représentation psychique, l’émergence fantasmatique ayant un effet traumatique quand la perte d’estime de soi, la dévalorisation et le sentiment de désespoir deviennent envahissants. À cette dimension dépressive vient s’ajouter une dimension impulsive marquée par une intolérance à la frustration, laquelle se retrouve chez beaucoup de suicidants ; elle est décrite comme une « faiblesse du moi » qui ne peut faire face et, à cause d’une défaillance de ses mécanismes adaptatifs ou défensifs, ne peut mettre en place une stratégie souple de déplacement, de régression, de sublimation, assurant ainsi la continuité du fonctionnement psychique. À la rupture externe coïncide un état de rupture interne. Ce dernier traduit la vulnérabilité psychique souvent observée chez les suicidants. Cette vulnérabilité se manifeste par la dimension d’impulsivité souvent (mais pas toujours) présente chez les adolescents suicidaires ; elle se repère par la fréquente « comorbidité » associée que décrivent les études épidémiologiques.






Tentatives de suicide et contexte sociétal

Mais l’adolescent n’est pas seul au monde ! Son corps comme sa psyché sont pris dans une relation familiale et sociale. Si certains adolescents suicidants présentent effectivement des caractéristiques correspondant nettement aux grandes lignes psychopathologiques énoncées ci-dessus, il convient de reconnaître que chez d’autres, en nombre non négligeable, ces traits psychopathologiques, bien que présents, sont assez discrets. Érigée en problème de « santé publique », la TS en général, celle des adolescents en particulier, se transforme sous nos yeux en véritable langage social. Dans ces conditions, le spectre psychopathologique de la tentative de suicide s’est singulièrement élargi ! Parmi ces adolescents qui « passent à l’acte », selon l’expression consacrée, il en est qui présentent incontestablement de profonds signes de souffrance, mais il en est d’autres dont le profil psychique s’inscrit dans une normalité de bon aloi. Reconnaissons toutefois que, même pour ces derniers, si l’entourage reste sourd au sens implicite de ce geste, ne propose aucun changement à son décours, manifeste de l’indifférence voire du mépris, le risque n’est pas négligeable de voir survenir une récidive. Compte tenu de ces enjeux, s’il est bon que les professionnels de santé, médecins, infirmiers, aient à l’égard des jeunes suicidants des comportements de professionnels et pas des jugements à l’emporte-pièce, je suis beaucoup plus réservé sur toutes ces campagnes d’information (promotionnelle ?) dans le grand public et auprès des personnels non médicaux (enseignants en particulier), interventions qui semblent augmenter le niveau d’excitation générale, lequel est un des facteurs de risque importants dans la genèse de l’acte suicidaire. Aussi, face à cette complexité, au cœur même de l’« énigme du suicide », il nous paraît indispensable de procéder le plus systématiquement possible à une évaluation telle que je l’ai proposée à de nombreuses reprises. La description de cette évaluation nous servira de conclusion.




Pour une stratégie systématique d’évaluation

Tout adolescent suicidaire ou ayant des idées suicidaires devrait bénéficier d’un protocole d’évaluation pouvant être effectué par tout médecin, qu’il s’agisse du psychiatre, d’un pédiatre ou d’un médecin généraliste de première ligne13. Devant tout geste suicidaire, le premier acte ou plutôt la première attitude, tant de soin que de prévention, consiste, pour chaque intervenant du monde médical, social et psychologique, à être convaincu qu’une tentative de suicide chez un adolescent est un acte potentiellement grave qui ne doit en aucun cas être banalisé d’emblée. La banalisation immédiate, avant que le bilan d’évaluation ci-dessous détaillé ne soit effectué, procède de la conspiration du silence, risque de conforter la même banalisation chez l’adolescent ou ses parents qui souvent ne demandent que cela, et peut être tenue comme une faute professionnelle ou à tout le moins comme une non-assistance à personne en danger potentiel. Cette position ne signifie pas qu’au terme de ce bilan toute TS sera automatiquement jugée comme très grave ou compromettant la santé mentale de ce jeune : il y a des TS qui peuvent être considérées comme de gravité minime, mais seulement après l’évaluation.


Calmer, contenir, protéger

La seconde attitude qui participe aux soins a pour objectif essentiel de calmer, contenir et protéger. L’acte suicidaire correspond souvent à une excitation débordante et traumatique que l’adolescent n’est pas parvenu à contenir par ses seuls mécanismes de défense psychique. L’excitation entoure fréquemment le geste suicidaire, majorant l’excitation interne et concourant à une sorte de renforcement négatif. Pour peu que cette excitation de l’entourage combinée à celle du jeune soit l’occasion de bénéfices secondaires notables (par exemple, atténuation temporaire des conflits familiaux ou obtention par l’adolescent de ce que ses parents lui refusaient avant la tentative), alors les conditions d’une appétence traumatophilique peuvent être posées, ce qui conduit à une menace accrue de répétition. Mais calmer ne signifie en aucun cas banaliser !



Calmer signifie que le consultant de première ligne ne réagit pas par des contre-attitudes où sa propre subjectivité l’emporte sur l’évaluation objective de la situation, ne formule pas un « pronostic » immédiat avant toute évaluation sérieuse et argumentée (que ce pronostic soit faussement rassurant et banalisant : « Ce n’est rien… », ou qu’au contraire il soit d’emblée alarmiste comme on le voit parfois : « Attention c’est très grave, ça va recommencer… »). De ce point de vue, l’existence d’un protocole à suivre en cas de TS apparaît comme un guide précieux, rassurant le clinicien à certains égards, lui donnant des stratégies et une « conduite à tenir » (selon l’expression médicale consacrée), toutes choses susceptibles de canaliser l’angoisse des uns et des autres, celle des proches du suicidant comme celle des professionnels.

Contenir consistera à s’assurer, autant que faire se peut, que les délimitations interindividuelles intrafamiliales sont respectées, que l’excitation du sujet ne le détruira pas lui-même et qu’il y a des moyens autres que le geste suicidaire pour tenter d’évacuer une excitation débordante ; bien sûr, cet apprentissage demande un minimum de temps et repose en grande partie sur la qualité du cadre de soin initial.

Protéger conduit le clinicien à poser des limites, somatiques comme psychologiques, à l’adolescent comme aux parents, face à un acte dont il est, dans l’immédiat, souvent difficile de connaître la signification psychopathologique et de prévoir les conséquences concrètes. En France, l’option a été prise de choisir d’hospitaliser les suicidants pour répondre au mieux à ces deux derniers objectifs, contenir et protéger, mais cette option va souvent à l’encontre de la première et est susceptible de rajouter de l’excitation à une situation individuelle et familiale qui en présente déjà trop. En matière de programme de prise en charge, de nombreuses stratégies ont été proposées : prise en charge ambulatoire intensive temporaire (interventions de crise), hospitalisation de jour, protocole thérapeutique particulier souvent dans le cadre d’une thérapie brève (thérapie cognitivo-comportementale, thérapie familiale), etc. Dans la littérature scientifique, on ne trouve pas d’études comparant l’efficacité de ces diverses méthodes et, quand bien même il y en aurait, il resterait à savoir ce qu’on évalue vraiment et sur quelle durée porte cette évaluation (six mois, un an, plusieurs années…). Il est donc très difficile d’avoir une idée objective et argumentée pour justifier de tel ou tel modèle de prise en charge, le « consensus » ayant en cette affaire valeur de « preuve », mais de quoi ?




La stratégie d’évaluation psychologique individuelle et familiale

Devant un sujet qui a fait une tentative de suicide, récente ou plus ancienne, ou devant un sujet qui évoque la possibilité d’un passage à l’acte suicidaire, il est indispensable de rechercher un certain nombre de manifestations symptomatiques ou de comportements associés (facteurs de risque). On peut distinguer les symptômes de premier rang (la dimension anxio-dépressive), de deuxième rang (la dimension impulsive et l’organisation de la personnalité), de troisième rang (le contexte environnemental).

 

Les facteurs de premier rang : la dimension anxio-dépressive

– Recherche des idéations suicidaires, en distinguant si possible les idées suicidaires (penser à se tuer), les intentions suicidaires (penser à se tuer de telle façon) et les projets suicidaires (planifier et se procurer le matériel nécessaire pour accomplir le projet, par exemple accumuler les médicaments et les dissimuler ou acheter une corde pour se pendre et la cacher en attendant le jour convenu). Il y a, bien sûr, une gradation dans la gravité potentielle14.

– Recherche de tentatives de suicide antérieures.



– Existence d’un sentiment de désespoir (« tout ça ne sert à rien », « tout est inutile », « personne ne peut m’aider, sauf la mort »…).

– Présence de troubles affectifs anxieux ou dépressifs (la probabilité de la TS ou de la récidive semble corrélée avec l’intensité de ces manifestations symptomatiques15).

La présence d’un ou de plusieurs de ces symptômes doit impérativement imposer une action de soin énergique, de préférence une hospitalisation immédiate plutôt qu’une prise en charge ambulatoire initiale : il s’agit en priorité de protéger ce jeune d’une menace de récidive précoce puis de traiter cette souffrance dépressive…

 

Les facteurs de deuxième rang : la dimension impulsive et les troubles de personnalité

– Recherche de conduites impulsives : fugues, bagarres, conduites violentes à l’égard des objets ou des personnes, passages à l’acte divers, accidents à répétition…

– Recherche de consommations abusives de produits, en particulier dans une dimension autothérapeutique que définit l’usage à risque ou l’usage nocif (tabac, alcool, haschisch, médicament autoadministrés)16.

– Recherche de trouble de personnalité, en particulier trouble de l’identité de genre (homosexualité).

La présence des facteurs de deuxième rang fait craindre une récidive mais pas nécessairement précoce. L’objectif prioritaire ici est de contenir aussi bien l’impulsivité de ce jeune que celle fréquemment associée de son cadre de vie. L’hospitalisation n’est peut-être pas systématiquement nécessaire, mais une approche thérapeutique rapide et relativement intense est, elle, indispensable. Des aménagements de vie sous forme d’internat, de foyer, peuvent s’avérer nécessaires.

 



Les facteurs de quatrième rang : famille, environnement

– Évaluer la qualité du fonctionnement familial, en particulier repérer tous les facteurs de désorganisation relationnelle ou sociale : séparation, divorce mais surtout conflits parentaux majeurs et durables, antécédents de violence familiale entre conjoints ou de sévices physiques sur les enfants (le sujet lui-même ou les membres de sa fratrie), antécédent d’abus sexuel, maladie mentale des parents, en particulier trouble dépressif, consommation abusive et dépendance, antécédents familiaux de suicide, etc.

– Évaluer la qualité des relations entre l’adolescent et ses parents (degré de tension, de satisfaction dans ces relations).

– Évaluer la qualité de l’environnement et des relations sociales du jeune : isolement social, repliement et difficultés relationnelles ou au contraire relations fréquentes et multiples avec les pairs au détriment des relations avec la famille.

La présence de ces facteurs familiaux ou environnementaux fait craindre une banalisation et une absence de réaménagement après la TS, propices à une récidive. La nécessité d’impliquer l’entourage, les parents au premier chef, est essentielle dans ce contexte. Une prise en charge familiale, au minimum l’adolescent et ses parents, sera souvent utile dans un premier temps avant de proposer un soin à l’adolescent lui-même.

 

Les facteurs de quatrième rang : les événements de vie

– Une exposition récente au suicide, et à moindre degré à une TS dans la famille et plus encore parmi les pairs : on recherchera un suicide, ou une TS, récent dans l’entourage, en définissant le degré d’implication du jeune par rapport à cette personne (très familier, bien connu, lointain) ; recherche d’un suicide, ou d’une TS parmi les pairs : petit(e) ami(e), camarade de classe, voisin(e), cousin(e), etc.

– Les facteurs de stress : conflit avec les copains, rupture sentimentale, mauvais résultats scolaires chez un bon élève qui surinvestit sa scolarité, punition, examen important, déménagement, etc.

La présence de tels événements de vie doit faire envisager des mesures de protection et une intervention dite « de crise », d’autant plus que les facteurs de premier ou deuxième rang sont présents. Des aménagements de vie transitoires, une hospitalisation de courte durée peuvent protéger et apaiser un adolescent dont la tension anxieuse peut devenir débordante.

 

Effectuer cette évaluation, c’est-à-dire clarifier les divers points, les faire préciser par l’adolescent, rencontrer le groupe familial, s’informer de son entourage et de ses relations sociales, rechercher dans le passé récent ou ancien, familial et amical des histoires de suicides ou de TS, peut en soi avoir valeur de soin quand l’adolescent est ainsi amené à donner des informations sur lui-même et sur son environnement, informations sur lesquelles ultérieurement il pourra peut-être engager une réflexion. Les quelques entretiens nécessaires à ce recueil servent alors de psychothérapie brève dans un contexte de sollicitude empathique et sont souvent la première et la seule approche relationnelle qui soit acceptée initialement.
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