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			Introduction


			Le suicide est un acte de contestation maximale de l’existence. C’est la réponse dramatique que trouvent certains êtres humains au scandale mondial d’avoir doté l’Homme d’une condition existentielle qu’il peut potentiellement détester et, par conséquent, refuser. La douleur, le psychisme et le corps sont parfois ainsi : des choses absurdes dont on peut s’affranchir. Se tuer, c’est capituler face aux règles trop obscures du monde. C’est reconnaître qu’elles peuvent nous mettre en colère et que, dans certaines circonstances, nous ne savons guère quoi faire d’une existence comportant la curieuse possibilité d’être embarrassée par elle-même. 


			Si le passage à l’acte suicidaire en lui-même est le résultat d’un processus psychologique, le phénomène suicidaire, au sens large, est loin d’être banal. Quelques chiffres suffisent à lui donner une envergure relativement inquiétante : 


			

					le geste suicidaire provoque entre 800 000 et 1 million de morts dans le monde, ce qui correspond à un décès toutes les 40  secondes chaque année ;


					le suicide est la 13e cause mondiale de décès ;


					on dénombre 20 millions de tentatives de suicide dans le monde. C’est comme si environ un tiers de la population française tentait de se donner la mort chaque année.


			


			En 2004, le docteur Catherine Le Galès-Camus, sous-directeur général de l’OMS chargé des maladies non transmissibles et de la santé mentale, déclarait : « Chaque décès par suicide a des conséquences dévastatrices du point de vue affectif, social et économique pour d’innombrables familles et amis. Il s’agit d’un problème de santé publique mondial et tragique qui provoque plus de décès que les homicides et les guerres réunis. Il faut d’urgence intensifier et coordonner l’action au niveau mondial pour éviter ces morts inutiles. »


			En France, 9 033 personnes sont mortes par suicide en 2014 (soit un taux de 13,6 pour 100 000 habitants ; chiffres CEPIDC). Après ajustement méthodologique, le taux de mortalité par autolyse s’élèverait plutôt à 10 000 décès annuels, ce qui représente trois à quatre fois plus de morts que celles causées par les accidents de voiture. On relève parmi ces suicidés environ 40 enfants de moins de 14 ans et 500 adolescents (Vandevoorde, 2015b). De surcroît, le phénomène suicidaire ne s’arrête pas à la mort effective d’une personne et inclut une activité psychologique bien plus large. Des enquêtes rapportent que : 


			

					entre 5,5 % (Beck et al., 2010)1 et 8 % (DREES, 2006)2 de la population française interrogée déclarent avoir fait au moins une tentative de suicide (TS) dans leur vie ;


					195 000 tentatives de suicide ont été répertoriées par le système de soins en 2002 ;


					2 % de la population présenteraient un risque suicidaire élevé ;


					3,9 % des 15-85 ans ont pensé à se suicider dans l’année qui s’est écoulée (INPS, 2010) ;


					5 % des personnes âgées entre 40 et 59 ans déclarent avoir eu des idées suicidaires au cours de l’année écoulée3 (DREES, 2014).


			


			Par ailleurs, une mort par suicide affecte entre 6 et 100 personnes pouvant elles-mêmes développer une souffrance ou des symptômes psychologiques. 


			Dans nos sociétés, la réflexion sur le suicide a évolué au cours des siècles, occupant tour à tour le champ téléologique, philosophique ou sociologique. Aujourd’hui cependant, même si aucune de ces disciplines n’a fort heureusement délaissé un thème si fondamental, la souffrance des personnes suicidaires relève de la recherche scientifique et du soin médico-psychologique. La vision alternative que nous donne la science est remarquable : le geste suicidaire n’est pas l’apanage d’un destin divin, ni le résultat d’un choix philosophique pur et rationnel (encore qu’il peut parfois en prendre la forme), ni les conséquences de modèles sociaux (encore que ces derniers jouent un rôle à leur manière), mais l’aboutissement d’un processus psycho-social. Cette idée de processus n’est pas négligeable puisqu’elle signifie que la compréhension du geste suicidaire peut être soumise à une activité d’exploration et de découverte scientifique, garantes d’un meilleur contrôle sur notre inconfortable condition. 


			L’enjeu est de taille car la découverte du processus suicidaire permet non seulement d’atténuer les souffrances mentales mais aussi de sauver des vies. À ce titre, les cliniciens chargés de la prise en charge des personnes ayant des désirs d’autolyse ont une mission délicate et franchement périlleuse dont on ne peut négliger la fréquence : aux États-Unis, 71 % d’entre eux, travaillant dans le champ de la santé mentale, ont au moins un patient suicidant dans leur consultation (Rogers et al., 2001) tandis que 23 %  ont connu le décès par suicide d’au moins un de leurs patients avec des conséquences importantes sur leur niveau de stress au travail (Mc Adams et al., 2000). Nous n’avons pas d’étude française équivalente, mais, d’après notre expérience, rares sont les psychologues, les psychiatres, les autres médecins, les infirmiers, les éducateurs qui n’ont pas été un jour confrontés au problème du suicide et des idées suicidaires. Les plus concernés d’entre eux sont souvent amenés à prendre des décisions risquées, stressantes et incertaines quant aux résultats.


			Fort heureusement, l’écoute assidue des patients, les observations cliniques rapportées par les thérapeutes et les techniques d’exploration ont commencé à nous révéler les premiers secrets du processus suicidaire, si bien que les premières modélisations de la crise suicidaire ont vu le jour il y a quelques années. Pièce par pièce, minutieusement, nous commençons à rassembler le puzzle psychopathologique du suicide. Nous n’avons pas encore tout découvert, et les pages des revues scientifiques seront encore noircies pendant de nombreuses décennies, mais nous sommes toutefois parvenus à identifier suffisamment de mécanismes pour disposer aujourd’hui d’un réservoir notable de connaissances suicidologiques. 


			Ce sont ces connaissances que nous avons rassemblées, triées et modélisées dans cet ouvrage. Ces travaux ont abouti à l’élaboration d’une démarche d’évaluation servant aussi bien la pratique clinique que la recherche. Après être brièvement revenus sur la notion de potentiel suicidaire et ses constituants, nous présenterons le Système d’Exploration et de Reconstitution Suicidologique (SERS) et le dispositif qui le compose : son encadrement épistémologique (le dispositif général de recherche et de clinique suicidologique – DGRCS), une nouvelle grille de recueil des données suicidologiques (la Carte de l’activité suicidaire – CAS) et une nouvelle technique d’entretien (Sonde Exploratoire par Entretien Clinique – SE-EC). Le principe, comme le proposait un précurseur, Shawn Christopher Shea (2008), est d’une insolente simplicité : au cours d’une séance d’échange, les patients souffrant d’envies suicidaires ou ayant tenté de se tuer sont invités à reconstituer mentalement et à rebours tout ce qu’ils vivent et ont vécu avant la mise en œuvre de leur geste. À l’image d’un jeu de construction et d’une enquête phénoménologique, on retrace les événements psychologiques qui ont formé l’engrenage suicidaire, on les identifie et on les assemble entre eux en érigeant une toile phénoménologique sur laquelle s’inscrit progressivement ce qu’a ressenti, fait, pensé le sujet avant de vouloir se donner la mort. Outre l’obtention rare du « film » de l’activité suicidaire, la méthode concède à une vue cumulative en facteurs de risque un angle processuel où chaque élément surgit dans un ensemble dynamique, telle une constellation qui remue progressivement ces différentes composantes (émotions, pensées, gestes, état de la conscience, etc.). À ce stade, le passage à l’acte peut être modélisé et présenté sous la forme d’une simulation chronologique. 


			Tous les auteurs de ce livre travaillent à l’hôpital, la plupart en service d’urgences, ou ont une activité d’évaluation médico-légale. Ils sont quotidiennement confrontés à l’évaluation de la probabilité d’occurrence d’un geste suicidaire ou d’un passage à l’acte violent. Le matin, ils ne savent pas ce à quoi ils vont devoir faire face. Mais le soir, quand ils rentrent chez eux, ils ne savent pas ce à quoi vont être confrontés leurs patients. 


			Nous l’avons dit : nous considérons ici le geste suicidaire comme un acte de contestation existentielle de la condition humaine et/ou un acte de contestation de l’état du monde conduisant le sujet à chercher, dans l’idée qu’il se fait de la mort ou de la non-vie, un changement (Vandevoorde, 2013a). Mais ce que nous n’avons pas dit, c’est que nous considérons la psychologie du suicide comme un effort humain de raffinement et d’élégance scientifique quant aux soins de tous ceux que la vie a blessés, abîmés, cassés, à un dégré si intense qu’ils ont émis le désir se donner la mort. 


			JV.


			


			

				

					1. Échantillon de personnes âgées entre 15 et 85 ans.


				


				

					2. Échantillon d’adultes (18 ans ou plus).


				


				

					3. Année 2010.


				


			


		




		

			Chapitre 1
L’évaluation du potentiel suicidaire



			Le potentiel suicidaire et la démarche des quatre évaluations (ou « 4 E »)


			En médecine et en psychopathologie, les fondements de la méthode clinique reposent sur deux questionnements simples et essentiels :


			

					De quoi souffre notre patient et quels sont les processus qui le font souffrir ?


					Comment puis-je l’aider ?


			


			La construction et l’application d’un protocole d’intervention auprès d’une personne en situation de peine mentale est une démarche qui émerge directement de l’évaluation et qui s’y articule pleinement. C’est l’analyse des éléments de souffrance, du fonctionnement psychologique, de l’étiopathogénie, révélés lors de l’investigation clinique qui constituera réellement la base sur laquelle se fonderont les axes de la prise en charge et de l’accompagnement global du patient (y compris l’accompagnement social et éducatif). Il s’agit ici d’établir la situation psychologique de la personne. Sans évaluation et sans point de repère scientifique, le clinicien ne peut que progresser à l’aveugle et espérer, avec une foi douteuse, que d’une simple conversation jaillisse une guérison ou un soulagement bienvenu. À vrai dire, l’évaluation est un véritable processus de singularisation du patient. Elle s’appuie sur l’idée éthique et déontologique de proposer le traitement le plus adapté à l’idiosyncrasie du patient en évitant de l’impliquer dans des suivis indifférenciés dont le résultat comporterait une déplorable part de hasard. Une offre de prise en charge, de soulagement, de soins et d’accompagnement, mérite d’être raisonnée et rationnelle, malgré la part d’incertitude inhérente à toute prise en charge médico-psychologique. Elle doit s’appuyer sur les connaissances scientifiques dont nous disposons, même si ces dernières sont incomplètes, imparfaites ou sans cesse bousculées par le dynamisme des découvertes et du débat épistémologique. 


			Contrairement à ce que l’on entend parfois, l’évaluation n’efface pas le patient derrière un diagnostic, des processus, des mécanismes ou des théories. Au contraire, elle singularise le fonctionnement du sujet et dresse le portrait de ses souffrances. Elle forme surtout un véritable et bienheureux guide clinique lorsque nous nous perdons, sans boussole, dans les mystères de l’humain. Probablement, ces mystères sont-ils d’ailleurs encore très nombreux, mais la recherche psychologique a aujourd’hui levé le voile sur une partie d’entre eux et il serait dommage de s’en priver. L’évaluation constitue par conséquent un acte interpersonnel de validation de la souffrance du patient ainsi qu’une estimation de la forme de cette souffrance, de sa gravité et de l’urgence à la traiter. N’oublions pas qu’un protocole d’intervention nécessite trois décisions (Vandevoorde, 2014b) : 


			

					
établir le contenu de la prise en charge, c’est-à-dire les axes de travail choisis. On dispose aujourd’hui d’un large panel d’interventions à l’intérieur duquel on trouve des cibles thérapeutiques comme la gestion émotionnelle, la contenance motrice, le repositionnement familial, la restructuration cognitive, l’estime de soi, l’élaboration des conflits intrapsychiques, la libération des tensions profondes, l’entraînement mnésique, l’entraînement des fonctions exécutives, la négociation psychologique d’un traumatisme, le changement du trafic neuronal par voie de médication ou autre, l’apprentissage éducatif, etc. ;


					
établir le type de traitement, c’est-à-dire la modalité de traitement qui sera la plus appropriée aux axes thérapeutiques précédemment choisis, par exemple : psychothérapie individuelle, séance psychanalytique, groupe de parole, groupe de remédiation, groupe structuré ou de psychoéducation, traitement médicamenteux, jeux de rôle, accompagnement socio-éducatif, etc. ;


					
établir l’orientation, c’est-à-dire la prise en charge institutionnelle permettant de mettre en œuvre le contenu et le type de traitement, par exemple : hospitalisation, suivi ambulatoire, visite à domicile, sollicitation de la Maison départementale des personnes handicapées (MDPH), demande d’orthophonie ou de psychomotricité, sollicitation de l’assistante sociale, demande d’un bilan complémentaire, interpellation de la protection de l’enfance ou de la médecine somatique, etc. 


			


			Cette démarche classique correspond aux questionnements : Quel changement est nécessaire à l’amélioration de l’état du patient ? Quelle modalité de prise en charge permet d’y parvenir ? Et dans quel cadre institutionnel ? Autrement dit : quelle thérapie pour quel patient ? Naturellement, la nature du protocole d’intervention proposé dépendra de tout en ensemble de facteurs dont la situation familiale, sociale et environnementale de l’individu, la présence d’un trouble mental, les processus de personnalité et l’histoire du sujet. Sur un plan strictement psychiatrique par exemple, on ne propose pas le même traitement pour soigner une phobie simple et une schizophrénie. Le protocole d’intervention sera extrêmement différent si, face à un enfant qui ne parle pas en première consultation, on explique ce dernier phénomène par un autisme, un mutisme, une dysphasie, une phobie sociale, une inhibition ou simplement une timidité passagère. Les exemples sont nombreux. Dans le cadre de l’évaluation qui nous intéresse ici, on fera intervenir beaucoup d’autres variables pour établir un panorama bien plus large que la présence ou non d’une pathologie psychiatrique. Pour le suicide, l’estimation clinique est particulièrement cruciale puisque, pour des raisons de temps, les premières décisions doivent souvent être prises avant le terme du bilan. La sécurité immédiate du patient étant directement en jeu, nous sommes fréquemment amenés à poser un premier avis voire une orientation (par exemple celle d’une hospitalisation) malgré une analyse encore incomplète de la situation. 


			Établir le potentiel suicidaire d’une personne est un art clinique difficile et à haut risque puisque son intérêt premier, parmi d’autres, est d’éviter qu’une personne se tue, ce qui, à l’heure actuelle, est impossible à déterminer avec une probabilité de cent pour cent. Plusieurs notions sont utilisées en suicidologie pour effectuer ce type de pronostic : on emploie généralement le terme d’urgence suicidaire lorsqu’on se réfère à la probabilité qu’une personne se suicide dans les 48 heures. La notion de risque suicidaire reflète, quant à elle, un pronostic fait pour une période de 2 ans. Le potentiel suicidaire se définit comme une estimation de l’activité suicidaire d’un individu fondée sur le relevé des éléments cliniques directement liés ou associés au suicide. Il est important de souligner que l’activité suicidaire ne se limite au geste d’autolyse bien que ce dernier en constitue le pic paroxystique et la manifestation la plus grave. Elle comprend également le désir et les idéations suicidaires, les menaces, les périodes de crise, les fluctuations thymiques, les activités préparatoires au passage à l’acte et nombre d’autres éléments que nous détaillerons tout au long de cet ouvrage. L’objectif est de détecter la nature de la souffrance d’un patient, d’en prendre la mesure exacte et surtout d’en extraire la genèse et les processus qui la maintiennent ou l’alimentent. Fondé sur le cadre général de l’examen psychologique (Andronikof et Reveillère, 2004), le potentiel suicidaire consiste ainsi à capturer le rapport de force dynamique globale de l’individu entre ses points de faiblesse et de souffrance d’une part, et ses forces et ses ressources d’autre part. On cherche à établir l’articulation toxique entre la situation, l’histoire du sujet, son environnement, la maladie mentale, ses points de vulnérabilité, la personnalité et les processus spécifique au suicide. 


			Aussi, par son essence même et les enjeux cruciaux qu’elle implique, l’évaluation du potentiel suicidaire est une évaluation complète et maximaliste, c’est-à-dire qu’elle balaie l’ensemble de la situation du sujet, passé et présent, et propose une hypothèse ou un modèle sur l’agencement des mécanismes psychologiques actuels du patient. D’un point de vue épistémologique, cette démarche peut s’inscrire dans la perspective d’une « épigenèse probabiliste » et peut-être des modèles chaotiques (Vandevoorde, 2010). 


			Mais tout de même, à quoi sert un potentiel suicidaire ? À ce jour, aucune étude n’a réussi à prédire l’occurrence d’un geste autolytique. Pourquoi donc utiliser un indicateur clinique qui ne prédit pas le passage à l’acte ? Le potentiel suicidaire ne donne, certes, pas d’indication sur l’avenir des actes du patient mais il photographie la réunion des ingrédients cliniques concourant à de tels actes et filme l’engrenage général du processus. La faible, voire l’absence complète de capacité prédictive du risque ou du potentiel suicidaire légitimerait les objections sur la vanité de ce type d’évaluation. Toutefois, le rejet d’une telle démarche nuirait à la qualité de la prise en charge du patient en situation de crise. Les fonctions du potentiel suicidaire sont multiples et importantes : 


			

					il permet d’établir un bilan médico-socio-psychologique complet et de discuter, dans certains cas, des diagnostics différentiels ;


					il permet d’identifier le processus suicidaire, son évolution et son interaction avec le fonctionnement de la personnalité ;


					il permet de prendre en charge la présence d’une activité suicidaire. Cette activité constitue déjà en elle-même un signe de souffrance psychologique, quand bien même le sujet ne passerait jamais à l’acte ; 


					il permet de déterminer des mesures de prudence, de vigilance et de prophylaxie ; 


					il donne des indications psychopathologiques sur le fonctionnement de l’individu.


			


			Comme le souligne Shea (2008), le compte-rendu protège de surcroît le clinicien lorsque la mort d’un patient mène à l’ouverture d’une enquête de police et d’une investigation judiciaire


			L’élaboration d’un potentiel suicidaire se compose de quatre grands secteurs d’investigation : 


			

					les facteurs de risque du geste suicidaire ; 


					la présence d’une pathologie psychiatrique ; 


					le fonctionnement psychologique du sujet ; 


					et, le plus important, l’activité suicidaire en elle-même. 


			


			Pour les trois premiers, les méthodes d’investigation et les sources d’informations sont multiples et peuvent être obtenus à travers : 


			

					un entretien direct avec le patient ;


					l’étude du dossier du sujet ;


					la récolte d’informations provenant d’autres intervenants suivant le patient (médecin généraliste, psychologue, etc.) ;


					l’utilisation de tests et d’outils psychologiques ;


					la récolte d’informations auprès de l’entourage du patient.


			


			Dans cette liste, rien ne remplace l’entretien clinique direct, mais lorsque l’on travaille sur la violence et des phénomènes aussi graves que le suicide ou le crime, on a particulièrement intérêt à varier nos sources d’informations. La multiplication des données augmente en effet la qualité, la fiabilité et la complexité de l’information.


			Pour le dernier point, la détection de l’activité suicidaire en elle-même, nous proposons – et c’est le cœur de cet ouvrage – une nouvelle méthode complète d’enquête clinique fondée sur les connaissances actuelles disponibles en suicidologie que nous avons nommée le Système d’Exploration et de Reconstitution Suicidologique (SERS). 
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			Figure 1 – La démarche des quatre évaluations 
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			Figure 2 – Démarche et outils de l’évaluation suicidologique. 


			L’interprétation épidémiologique 


			R. De Tournemire (2010) attire notre attention sur les précautions et la prudence méthodologiques qui s’imposent lorsqu’on aborde le geste suicidaire chez l’enfant et nos outils de mesure.


			

					Nous ne disposons pas d’une définition universelle et consensuelle du suicide en raison de la difficulté à différencier le suicide (ou ses diverses formes) d’autres comportements : accidents suspects, suicide passif, équivalent suicidaire, scarification, suicide « abouti » vs suicide « raté », « parasuicide », conduites à risque. On notera toutefois l’existence d’outils aidant à déterminer la nature d’un geste hétéro-agressif comme le Classification Algorithme for Determination of Suicide Attempt and Suicide (CAD-SAS) (Fedyszyn et al., 2012). Delamare (2007, 2013) rappelle que la plupart des causes de décès des 5-14 ans sont les « causes extérieures de traumatismes et empoisonnements », « causées d’une manière indéterminée quant à l’intention ».


					Il existe encore peu d’études distinguant réellement les classes d’âges. La plupart d’entre elles rassemblent en effet des données ciblant les 0-19 ans, les 10-18 ans ou bien les 15-25 ans. Or les enfants et les adolescents ne présentent pas les mêmes caractéristiques psychologiques. 


					La généralisation de l’échantillon étudié à la population de référence ne va pas de soi. La représentativité nationale des échantillons et les biais liés aux sujets qui échappent au système de recueil de l’information méritent d’être systématiquement questionnés avant d’élargir les conclusions.


					Le recueil des données comporte plusieurs biais : 
	les professionnels peuvent avoir une définition personnelle du suicide ou de la tentative de suicide ;


	il existe des imprécisions dans les certificats de décès, et certains ne sont pas transmis ;


	certains médecins peuvent émettre des objections à évoquer le suicide pour des raisons autres que médicales : pression de la famille, assurance décès en jeu, etc.







					La pression des médias ainsi que leur format synthétique et simplifié peuvent avoir un impact sur la production d’interprétations hâtives lorsqu’un professionnel clinicien est interviewé pour expliquer l’occurrence du phénomène suicidaire, son évolution et ses caractéristiques cliniques. 


					Il convient toujours de distinguer les effectifs des taux de suicide (généralement pour 100 000 habitants).


					Il est important de considérer la mesure du phénomène suicidaire au regard de l’acceptation culturelle d’un tel geste. 


			


			Nous ajoutons aux propos de De Tournemire (2010) que : 


			

					la méthode d’interrogation est fondamentale, particulièrement dans la recherche sur le suicide. Non seulement les résultats peuvent différer selon le support employé (entretien, questionnaire, etc.) mais surtout la formulation même des questions provoque des réponses différentes. Nous avons, par exemple, montré qu’une formulation spécifique des questions cliniques augmentait considérablement le nombre de patients suicidant ayant un plan suicidaire avant leur passage à l’acte (Vandevoorde et al., 2012) ;


					les causes du suicide ne sont pas les motifs suicidaires ;


					l’évolution du taux de suicide nécessite aussi d’être lu avec l’éclairage des progrès de la médecine et du taux, peu étudié, de sauvetage. Ainsi, certains patients ont commis un geste suicidaire extrêmement grave (ou utilisé un moyen extrêmement létal) qui aurait dû provoquer leur décès mais ils ont eu la chance de s’en sortir.


			


			Sur les taux épidémiologiques, Aouba et collaborateurs (2011) estiment que le taux de suicide en France est sous-évalué d’environ 10 %. 


			Le modèle suicidologique intégré


			Globalement, la démarche d’évaluation va tenter de suivre et de reconstituer la chronologie du processus suicidaire en explorant la vulnérabilité de base, le dérèglement de la relation sujet-environnement, les états émergeants de souffrance pré-suicidaire, l’éclosion de l’activité suicidaire et les processus d’enclenchement du passage à l’acte et de disposition psychologique. 
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			Figure 3 – Modèle dynamique et chronologique de l’émergence suicidaire 


			L’évaluation des facteurs de risque et la grille SYFR


			Les variables 


			On relève plus d’une centaine de facteurs de risque liés au comportement suicidaire qui sont plus ou moins hiérarchisés selon leur qualité distale ou proximale. Ces facteurs ont été découverts lors de vastes études menées sur de grand échantillon de sujet. À cet égard, ils s’appliquent à l’échelle d’une population mais pas à celle de l’individu. C’est la raison pour laquelle, Shea (2008) évoque plutôt la notion de « prédicteurs de risque » qu’il définit comme « les caractéristiques d’un individu donné indiquant la vraisemblance de l’imminence d’un suicide chez ce même individu », soit des facteurs de risque individualisé. 


			Moraz et Danet (2008) proposent un découpage simple et pratique des facteurs de risque : la sphère psychiatrique, psychologique, environnementale, sociale, familiale, biologique, historique et conjoncturelle. Les deux premiers méritent une attention particulière et sont détaillés plus bas. Pour les autres nous retiendrons principalement : 


			

					
sur le plan historique : antécédents d’activités suicidaires, antécédents de tentatives de suicide, antécédents de troubles psychiatriques, événements traumatiques, événements violents, antécédents de ruptures (déménagement, migration, placement, etc.), expériences de vie malheureuses, placement des enfants, victime d’humiliation ;


					
sur le plan social : absentéisme ou rupture scolaire, perte d’emploi, chômage, isolement, problèmes d’intégration sociale et professionnelle, conflit d’autorité, victime de harcèlement, surinvestissement scolaire ou professionnel, évolution dans un milieu hostile, enrôlement dans des groupes à risque, contexte de persécutions ou de harcèlement, intégrisme religieux, pratique de secte, victime d’un abus de pouvoir, profession à risque (policier, prostitution, militaire) ;


					
sur le plan familial : antécédents familiaux de geste suicidaire, troubles mentaux des parents ou dans la famille, conjugopathie, veuvage, célibat, absence d’enfant, conflits avec les proches, problèmes éducatifs, violences familiales psychologiques, violence familiales physiques, période de divorce ou de séparation, maladie de l’un ou des deux parents, difficultés relationnelles parents-enfant, toute forme de danger sur enfant, placement des enfants, victime d’une relation d’emprise ; 


					
sur le plan conjoncturel : deuil, perte d’un proche, situations de crise, difficultés financières soudaines, interruption volontaire de grossesse, changements brusques de la vie quotidienne, rupture sentimentale, accident, événements de vie négatif, période de vulnérabilité ; 


					
sur le plan environnemental : milieu à risque, prison, foyer, voisinage toxique, précarité de l’habitat, conditions de vie inadaptées, insuffisance des ressources matérielles et financières, contexte géographique, émigration ou immigration difficile ;


					
sur le plan biologique : sexe (homme), âge (40-60 ans), mauvais état de santé, annonce d’une maladie, hyposérotoninergie, douleur chronique et maladie hyperalgique, altération du développement, problème de croissance fœtale, affection neurocérébrale, ménopause. 


			


			Chez l’enfant, le contexte familial (au sens large) nécessite une attention particulière tandis que l’investigation mérite dans certains cas de s’enrichir d’une évaluation du danger sur enfant. Le Référentiel d’Évaluation de l’Enfance en Danger (REED) (Vandevoorde, 2013b ; Vandevoorde et al., 2016b) propose des points de repère sur les grands axes habituellement évalués en protection de l’enfance (tableau 1) : 


			

					le contexte environnemental général ;


					la dynamique du couple ;


					la présence de difficultés psychologiques chez les parents ;


					la qualité de l’éducation ;


					l’exposition de l’enfant à une vie familiale inadaptée ;


					la présence d’un danger de négligence ;


					la présence de brutalité et de maltraitance physique ;


					la présence d’un danger sexuel ;


					la présence d’un danger psychologique (rejet de l’enfant, indifférence, terrorisme, isolement, corruption de l’enfant, abus de vulnérabilité) ;


					l’insécurité de l’enfant auprès de ses parents ou des modèles adultes de référence. 


			


			Tableau 1 – Contexte social
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			Tableau 2 – Disposition parentale générale envers l’enfant
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			Tableau 3 – Danger encouru par l’enfant
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			Tableau 4 – Attitude de l’enfant envers les parents
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			Tableau 5 – Développement de l’enfant 
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			Tableau 6 – Relation avec les services d’aide 
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			Le cas particulier de la relation d’emprise est défini ici comme une « atteinte portée à l’autre en tant que sujet désirant ». Elle se manifeste par : 


			

					un contrôle de l’autre, domination, intrusion ;


					une neutralisation du désir d’autrui ;


					une abolition de sa spécificité ;


					un abaissement de l’autre au statut d’objet.


			


			En suicidologie, la présence de l’un de ses facteurs augmente, statistiquement parlant, la probabilité d’occurrence d’un geste suicidaire, mais leur impact est relatif et parfois absurde si on applique un déterminisme mathématique naïf car : 


			

					aucune de ces variables n’est prédictive ;


					aucune de ces variables n’est spécifique au suicide ;


					aucune de ces variables n’est suffisamment sensible pour discriminer les suicidaires/suicidants ou futurs suicidés ;


					aucune de ces variables n’est suffisante pour expliquer le geste suicidaire ;


					aucune de ces variables n’est nécessaire pour expliquer le geste suicidaire à elle seule ;


					et le nombre de ces variables rend difficile la compréhension de leur interaction.


			


			La grille de Synthèse des Facteurs de Risque – SYFR


			La grille de Synthèse des Facteurs de Risque, que nous nommerons « SYFR », est un relevé simple et direct des facteurs de risque historiques, sociaux, familiaux, conjoncturels, environnementaux et biologiques d’un individu. Elle est simple, rapide à remplir et complète les trois autres évaluations (psychiatrique, psychologique, suicidologique) que nous développerons ensuite. 
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			Cette liste de facteurs décrit la situation extérieure du patient et les événements de vie qui ont pu fragiliser son état psychologique. En situation clinique quotidienne, leur détection résulte bien souvent d’une évaluation pluridisciplinaire entre tous les intervenants médico-socio-psychologiques qui se coordonnent autour du patient. Leurs poids exact dans la genèse du processus suicidaire est difficile à établir, sauf à dire qu’il augmente la probabilité de survenue d’une geste ou d’une idéation suicidaire. Aussi leur importance est-elle pondérée par le rapport unique personnalité-situation du patient. On observe toutefois une vigilance particulière pour les facteurs qui ont :


			

					accru la solitude du patient et lui ont donné le sentiment de n’appartenir à rien, à aucun groupe humain ;


					dégradé l’estime ou la considération qu’il avait de lui-même ou la confiance qu’il avait dans les autres ;


					dégradé sa dignité ;


					exposé son intégrité physique, psychologique, son existence à la mort, à la violence, à la torture ou à l’humiliation.


			


			L’évaluation d’une pathologie psychiatrique


			La détection d’une altération mentale pathologique est un élément essentiel de l’évaluation suicidologique. Outre la souffrance, les pathologies mentales entraînent des modifications psychologiques qui dégradent les relations entre l’individu et le monde. Des études dites d’autopsies psychologiques4 estiment que 90 % des suicidés souffraient d’un trouble mental au moment de leur mort auto-infligée (Cavanagh et al., 2003 ; Isometsa et al., 2001 ; Séguin et al., 2006 ; Anaes, 2001). Les troubles les plus fréquents sont la dépression majeure, le trouble bipolaire, les personnalité antisociale ou borderline, l’anxiété sociale, l’état de stress post-traumatique, l’alcool, l’éclosion délirante. Wenzel et collaborateurs (2009) soulignent néanmoins que, « virtuellement, toutes les maladies mentales peuvent être des facteurs de risque ». Mais, ici encore, la présence d’une pathologie mentale augmente certes le risque de développer une activité suicidaire, mais n’est en rien déterministe par rapport à ce dernier. La plupart des personnes qui souffrent de troubles psychiques n’exécuteront jamais de geste suicidaire, et la proportion de suicidant sou de suicidés parmi ceux-ci est en réalité infime. 


			On note quelques expressions pathologiques du geste suicidaire qui méritent une attention particulière : 


			

					
dans le cadre d’une bouffée délirante aiguë : le geste suicidaire est imprévisible, incontrôlé, irrationnel, brutal et souvent spectaculaire ;


					
dans le cas de la psychopathie : l’état zéro désigne un effondrement du narcissisme et du soi grandiose des sujets psychopathes si bien que leur habituelle arrogance s’effondre en une sorte de dépression asymptomatique, « molle » ; 


					
dans le cas de l’intoxication alcoolique aiguë : on observe une perte des freins moteurs ;


					
dans le cas d’un virage maniaque : le geste suicidaire survient suite à une brusque hyperthymie trompeuse, une levée de l’inhibition motrice alors que les idées suicidaires continuent à parader dans l’esprit du patient ;


					
les troubles de personnalité borderline et histrionique : le geste suicidaire comporte souvent des enjeux relationnels de type chantage, appel et contrôle de l’autre. Ce qui ne veut pas dire que les gestes sont moins létaux. 


			


			La fiche RSC, signifiant « Relevé Sémiologique Court », est un support simplifié permettant de rapporter les principaux éléments sémiologiques, la discussion diagnostique et l’évaluation de la pathologie. 
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			L’évaluation des processus psychologiques : la SPPV


			Les différentes zones de l’activité psychopathologique


			L’évaluation des processus psychologiques consiste à estimer quelles activités ou caractéristiques psychologiques dégradent le rapport qu’entretient l’individu avec le monde et provoque en lui de la douleur. Le terme « processus psychologiques » désigne la suite continue d’opérations mentales et comportementales ainsi que les relations fonctionnelles qui les animent. Considérer ces processus, c’est comprendre le psychisme comme un jeu mouvementé d’activités ayant des effets les unes sur les autres. On entend généralement par ce terme une série d’actions, de mouvements élémentaires, d’opérations en chaîne ou de combinaisons d’événements psychiques à l’origine de l’interaction dynamique entre l’être et le monde. Ces processus sont des événements qui se prolongent mutuellement et constituent en quelque sorte l’architecture du soi. Ils forment l’organisation dansante du psychisme. 


			Par souci d’ordre et de clarté, les sciences psychologiques distinguent différents secteurs d’activités psychologiques composant l’ensemble de la circulation mentale qui fabrique nos comportements, nos attitudes et nos états d’âme. La méthode clinique tente ainsi de déterminer : 


			

					l’état de conscience ;


					la conceptualisation du soi ;


					l’activité cognitive ;


					l’activité fantasmatique ;


					les aspects relationnels ;


					l’activité émotionnelle ;


					les processus de l’action ;


					le défaut de contrôle et les mécanismes liés à la kinesthésie ;


					le comportement général ;


					la motricité ;


					les processus liés aux conduites instinctuelles ;


					l’état des relations familiales, amoureuses, amicales.


			


			Ce découpage est scientifique et, par conséquent, arbitraire. Mais il a le mérite de préciser la cible des évaluations, d’isoler une activité psychologique particulière, d’intégrer l’ensemble des processus dans une modélisation globale du fonctionnement de la personne à traiter, d’adapter et de structurer la psychothérapie et de faire bénéficier l’analyse psychopathologique de découvertes scientifiques multiples, même lorsqu’elles se centrent sur des points très précis parfois considérés comme trop théoriques par les cliniciens de terrain. La découverte des caractéristiques et des processus qui composent chacun de ces secteurs est d’une importance psychopathologique capitale : une altération de ces derniers dégrade le lien entre l’individu et son environnement, provoque de la souffrance et génère des symptômes. Aussi doivent-ils faire l’objet d’un balayage clinique complet et d’une enquête approfondie. 


			Les éléments et les mouvements psychologiques internes qui composent ces processus sont qualifiés de « vulnérants » quand ils donnent naissance, entretiennent ou aggravent la souffrance du patient. Dans le cas des patients avec activité suicidaire, la littérature scientifique et les observations cliniques ont mené à la découverte, chez ces patients, d’éléments essentiels de leur psychologie et des caractéristiques qui peuvent accroître un désir de mourir : ils sont davantage enclins aux expériences dissociatives, aux erreurs de raisonnement ou de prises de décision par exemple. Ils se mettent davantage dans des situations à risque et sont extrêmement sensibles aux stimuli sociaux. Divers travaux montrent que beaucoup d’entre eux présentent, de surcroît, des distorsions cognitives, des troubles de la modulation émotionnelle, une tendance à produire des scénarios pessimistes et des difficultés à mettre en œuvre des actions pour résoudre leurs difficultés. Ces processus psychologiques alimentent l’activité suicidaire et constituent par nature des cibles thérapeutiques fondamentales dans la prise en charge de cette population. 


			De fait, les évaluations psychiatrique et psychologique sont étroitement intriquées et se chevauchent lors de l’investigation et la détection de certains éléments. Certains signes cliniques sont ainsi à la fois des éléments sémiologiques et des indicateurs importants pour dresser la personnalité du sujet. L’impulsivité, par exemple, est un élément notable dans l’évaluation du risque de passage à l’acte suicidaire ou dans l’évaluation d’un trouble de personnalité mais relève aussi d’un mécanisme psychologique pouvant entraîner de nombreuses conséquences pour le patient. Un sujet impulsif aura tendance à réagir au quart de tour dans certaines situations et se mettra par conséquent plus fréquemment et de manière plus grave en difficulté sociale ou professionnelle. Sa biographie risque d’être marquée par des réactions brusques suite, par exemple, à la remarque d’un collègue, à un ordre professionnel qu’il ne veut pas accomplir, à un mécontentement conjugal, etc. L’évaluation psychologique établit ici le rapport dynamique entre l’individu et son environnement. Relever par exemple qu’un patient souffre d’une dévalorisation de soi est une chose. Mais noter que cette dévalorisation entraîne des interrogations identitaires sur la place qu’il occupe dans le monde, un sentiment de vulnérabilité et une recherche de protection relationnelle en est une autre. De plus, si en réponse à ce faible amour de soi, le patient réagit en collectionnant des relations amoureuses superficielles ou sollicite éperdument son environnement afin d’obtenir une source de valorisation pour ressourcer l’estime qu’il a de lui-même, alors cette réaction dévoile un comportement et un engrenage clinique autrement plus complexe. Si, pour poursuivre, les observations cliniques indiquent l’existence de distorsions cognitives qui altèrent la perception que la personne a d’elle-même et abîme l’image de soi, nous voilà face à un nouvel élément qui peut provoquer ou alimenter la dévalorisation. Le modèle se complexifie encore si on remarque, sur le plan relationnel, une quête avide d’affectivité qui n’est jamais comblée et qui entretient le sentiment de n’être jamais aimé. 


			Ces caractéristiques sont fondamentales pour comprendre un patient suicidaire. Dans notre court exemple, on peut proposer et ériger le modèle suivant : 
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			D’un point de vue prophylactique, ce simple – et très partiel – modèle nous offre non seulement une image des mécanismes psychologiques qui peuvent faire souffrir un patient, mais nous permet surtout de dresser rapidement les axes de travail de la thérapie. Selon ce qu’on estimera prioritaire, on pourra cibler les distorsions cognitives grâce à un travail de restructuration, la dévalorisation avec un groupe d’estime de soi, la quête d’affectivité en modélisant les interactions relationnelles du patient, ses relations d’objet, son narcissisme, les effets négatifs de son collectionnisme amoureux et la superficialité destructrice des sentiments ou encore les relations avec ses proches dans le cadre d’une thérapie familiale. 


			L’altération de l’état de conscience et la dissociation 


			Les phénomènes d’altération de l’état de conscience peuvent sans doute être classés parmi les phénomènes les plus mystérieux de la psychologie humaine. Malgré l’absence d’un consensus scientifique clair, les chercheurs s’accordent globalement à regrouper sous le terme de « phénomène dissociatif » un ensemble de manifestations décrivant une désarticulation entre la conscience, l’identité, la mémoire, les sensations et l’identité. Ce désemboîtement général peut provoquer diverses singularités cliniques telles qu’un jeu de bascule entre les états de rêve et d’éveil, une sensation d’étrangeté, une perte de familiarité, une désorganisation de la pensée (délire), des perceptions sensorielles altérées (hallucinations), un trouble de la reconnaissance de ses actions (trouble de l’agentivité) ou de son identité (trouble de personnalité multiple), un flottement de la conscience, des mouvements moteurs automatiques, une perte de contrôle, des anesthésies corporelles ou psychologiques, une oscillation du sentiment de présence, une déconnexion du monde environnant (absorption massive), etc. La dissociation soumet l’individu au curieux constat que son activité psychologique n’est pas moulée dans un seul bloc coordonné et que la colonne corps-conscience n’est pas un flux stable et continu. La présence de ces phénomènes chez les patients suicidants est remarquable et relativement fréquente. À des occurrences ou à une intensité élevée, ils ont des effets notables sur le patient et peuvent provoquer par exemple :


			

					un trouble du sentiment de présence, des sentiments d’irréalité ;


					des épisodes de désinhibition motrice, de perte de contrôle moteur ou d’infiltration motrice xénopathique ;


					des épisodes d’anesthésie de certaines émotions ou, au contraire, des hémorragies émotionnelles ;


					un sentiment de solitude, le sentiment de ne pas comprendre son corps et son esprit ;


					le sentiment d’être péniblement différent des autres et de ne pas être compris ;


					un sentiment de soumission ou de passivité par rapport à un monde psychologique et corporel interne et incompréhensible, parfois chaotique ;


					une perte de points de repère et de points d’amarrage au monde ;


					des épisodes d’anesthésie psychologique (le patient ne ressent plus rien) ;


					un désengagement moral ou une déshumanisation de soi et des autres ; 


					une désincarnation de soi et d’autrui ;


					l’accroissement désadapté et ponctuel du soi (gonflement narcissique lors de certaines dissociations, sentiment de puissance, égocentrisme excessif).


			


			Pendant l’épisode dissociatif en lui-même, on peut observer la modification des capacités d’inhibition motrice, la hausse d’un sentiment d’irréalité, l’accroissement d’un sentiment narcissique, une mise à distance entre le sujet et ses actes, une modification des signaux sensoriels, une altération de l’activité préfrontale et de la régulation des fonctions exécutives, un phénomène de confusion émotionnelle, une baisse de la peur et des freins moraux, l’utilisation d’un mode moteur automatique et une perte du sens de l’agentivité. Ces éléments peuvent favoriser les passages à l’acte auto-agressif. 


			La conceptualisation de soi


			La conceptualisation du soi désigne la manière dont le sujet se perçoit, se raconte, se pense et se vit. Autrement dit, la manière dont il s’est forgé une représentation de lui-même et de sa place dans le monde. On estime le niveau narcissique ici considéré comme un réservoir d’auto-puissance du soi et de confiance en ses pouvoirs personnels d’action sur le monde. C’est en quelque sorte notre propre trame existentielle, la manière dont nous nous racontons. Six grands phénomènes cliniques méritent une attention particulière :


			

					
l’altération de la narration de soi désigne une perception obscure de soi. Les patients se dévalorisent, s’attribuent des défauts ou des échecs immuables, au pire se dégoûte d’être en vie et d’avoir telle apparence physique, tel caractère, telle attitude. L’intérêt porté à soi-même est absent ou dégradant. Humiliés par eux-mêmes, les patients se découragent de leur propre existence. Certains d’entre eux voient leur vie lestée du dramatique sentiment d’être inutile, vulnérable, fragile ou « bon à rien ». Ils estiment qu’ils n’appartiennent à aucun groupe humain. L’humanité leur apparaît comme une espèce vivante dont l’ensemble de l’animation se déroule sans eux. Ils se voient spectateur ou « à côté » des êtres et des choses. À quelques rares occasions, on observe ce que l’on pourrait nommer une « auto-dévalorisation protectrice » : les patients se critiquent eux-mêmes avant que les autres ne le fassent à leur place, comme s’ils coupaient l’herbe sous le pied de leur interlocuteur pour éviter que ce dernier ne les rabaisse davantage. Il était impossible par exemple à Madame D. de se remettre en question car elles anticipaient sans cesse tous ses défauts en les figeant : « De toute façon, je suis vraiment une nulle, bonne à rien… » Thibault, 7 ans, clamait tout haut dans sa classe : « Je suis un connard, je vais me suicider. » Une telle bizarrerie menaçante avait fini par effrayer ses camarades qui n’osaient plus lui infliger la salve de moqueries dont ils souffraient ;


					
l’offensive existentielle est une agression directe de la place qu’occupe le sujet dans le monde. Il est fréquent que les patients suicidaires rapportent un terrible doute sur la légitimité de leur présence sur Terre. D’aucuns ne se sentent pas à leur place ici ou bien ont le sentiment d’être des étrangers, exclus et bannis du monde, comme si on les forçait à exister avec une condition humaine qu’ils contestent violemment par l’idée même de disparaître dans la mort. Le monde leur apparaît scandaleux et absurde, parfois lointain, tel un pays hostile. Il n’est pas inintéressant, encore qu’une telle hypothèse mérite un développement plus poussé, de lier ce phénomène au sentiment fondamental de ne pas avoir été désiré à la naissance. Ne pas avoir été souhaité provoque en effet une incompréhension existentielle, une sorte d’immense malentendu entre l’être et la vie. D’un point de vue strictement clinique, ces patients font fréquemment de catastrophique bilan de vie (« J’ai tout échoué » ; « Il ne m’arrive que des problèmes et ça ne changera jamais » ; « Je suis maudit ») et se sentent tourmentés par des questionnements existentiels sans fin, des doutes, des tourments identitaires. On ne compte plus le nombre de patients qui, chaque jour, nous amènent avec désespoir en psychothérapie la question du sens de la vie. Cette question est ontogénétique, mais chez un patient suicidaire, une telle énigme peut constituer une pollution cognitive mortelle. Face à un monde si dénué d’intérêts, certains patients réagiront par une recherche de sensations extrêmes ou s’engageront dans de nombreuses conduites à risque ;


					
le gel du développement de soi se définit comme la perte de la capacité à se voir évoluer. Les patients ne s’imagine pas muter, se transformer, changer, évoluer. Leur développement semble paralysé comme si leur histoire s’était soudainement glacée. D’aucuns disent alors que rien ne changera, qu’ils ne s’en sortiront jamais, que rien n’avance, qu’eux-mêmes et les autres seront toujours les mêmes. Ils manquent à ces patients, au moment de la crise, un matériel mental de base nommé « représentations de transformation » qui, comme leur nom l’indique, sont des représentations de soi en mouvement dans le temps. Ainsi, certains patients ne parviennent jamais à simuler une version d’eux-mêmes différente, sûrement plus agréable d’ailleurs que celle qu’ils adoptent ; 


					
les mouvements d’oscillation narcissique sont des toboggans quasi imprévisibles de l’estime de soi. On classe ici des signes cliniques bien connus comme la faible estime de soi, la timidité excessive, l’évitement des autres, l’absence de confiance. Mais ces aspects sont plus complexes que de simples caractéristiques stables de personnalité. Au contraire, on observe bien souvent de véritables montagnes russes avec des alternances d’effondrement, d’omnipotence et de gonflement narcissique. Maints de nos patients présentent, par exemple, un véritable « égocentrisme du malheur », c’est-à-dire une centration extrême sur leur malheur, leurs problèmes, leur maladie. Ils ne parlent que de ça, sans se rendre parfois compte du caractère envahissant et violent qu’une telle abondance de noirceur entraîne dans leur entourage. Il est rare qu’une personne qui a fait une tentative de suicide prenne la mesure de la violence d’un tel geste sur ses proches. Ces oscillations du narcissisme ne sont d’ailleurs pas liées directement à l’humeur mais plutôt à des cycles d’idéalisation et de désidéalisation de soi et des autres. Les suicidants n’aiment pas être déçus. Leur narcissisme est d’ailleurs si fragile que les patients s’engagent parfois dans une quête éperdue d’autrui et une recherche avide de sources affectives dont ils espèrent un rehaussement de l’estime qu’ils portent à eux-mêmes. Ce besoin d’amour est souvent excessif et bien difficile à combler ; un puits jamais rempli qui laisse une attente béante des autres, décevante, forcément. C’est d’ailleurs ainsi que l’on peut comprendre certains phénomènes de collectionnisme amoureux ou la multiplication curieuse de relations superficielles, souvent instables. De même, en raison de la peur de perdre les attachements environnants, certains patients vont mettre en place un véritable plan de contrôle de l’autre ; et, sur ce point, les méthodes ne manquent pas : on peut contrôler l’autre en le dominant bien sûr (par l’autorité, le pouvoir, l’admiration ou l’agressivité), mais aussi par toutes les émotions, notamment l’inquiétude. Quoi de plus efficace que d’inquiéter son conjoint ou sa mère pour qu’il ou elle nous rejoigne au pied du lit ou l’obliger à penser à nous ? Hélas, ce système de contrôle est souvent violent pour l’entourage qui met, dans certains cas, de la distance avec le patient (rupture relationnelle après la tentative de suicide), ce qui, naturellement, produit l’effet inverse de ce qu’attendait le patient de ressourcement affectif. Deux cas particuliers concernant les mouvements narcissiques liés au suicide méritent une attention particulière :	l’« état zéro » des sujets psychopathes est une forme de dépression asymptomatique. On connaît le penchant des sujets souffrant de psychopathie à posséder un orgueil élevé (un « soi grandiose » pour reprendre le terme technique). Pourtant, notamment en prison, il arrive à certains d’entre eux de vivre de véritables effondrements narcissiques. Contrairement à la dépression classique, on n’observe pas de symptôme dysphorique comme la tristesse, les ruminations, les pleurs, etc. Ces patients deviennent plutôt apathiques, vides, las de tout. Ils continuent à manger, à dormir, ne présentent ni bradypsychie ni ralentissement moteur. Mais ils apparaissent sans vie, anhédoniques, contrariés par la vie elle-même. Cet état est à haut risque suicidaire ;
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