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Qualité de vie : une évaluation positive

Arnaud Gautier, Cynthia Kubiak, Jean-Francois Collin

La perception de la qualité de vie est évaluée dans cette enquéte au moyen du
profil de santé de Duke. Cette échelle prend en compte différentes dimensions,
dont les principales sont la santé physique, la santé mentale ainsi que les
relations sociales. Les « scores » sont normalisés de 0 a@ 100 (100 correspondant
a la qualité de vie optimale).

D’une maniere générale, la perception de la qualité de vie liée & la santé varie
significativement selon les principales caractéristiques sociodémographiques des
individus. Le score de santé générale, regroupant les trois principales dimensions
de |'échelle, est supérieur chez les hommes, chez les personnes les plus jeunes
de I'échantillon, chez celles qui vivent en couple, disposant des revenus et des
diplémes les plus élevés. Par ailleurs, quelques différences apparaissent selon la
région d’habitation - une moins bonne perception de la qualité de vie est
observée dans la région Ile-de-France et dans le nord de la France -, mais
également selon la situation professionnelle puisque les personnes au chémage
jugent plus négativement leur santé, notamment dans le domaine de la santé
mentale. La perception de la qualité de vie est liée trés logiquement & I'état de
santé « objectif » : les personnes déclarant souffrir d'une maladie chronique
obtiennent un score de santé générale inférieur de 6 points en moyenne a celui
des personnes ne souffrant d’aucune maladie.

Enfin, les sujets ayant vécu des événements douloureux avant I'dge de 18 ans,
notamment de graves disputes entre les parents, des problémes financiers ou
encore une maladie, un handicap ou le décés de la mére pour les femmes, ont au
moment de I'enquéte une perception de leur qualité de vie altérée. Le divorce
des parents n’apparait pas en tant que tel comme un événement diminuant la
qualité de vie a venir.

Peu d'évolutions sont observées depuis 1995, année ol le questionnaire de Duke
a été posé pour la premiére fois dans le Barométre santé. Le score de santé
générale a néanmoins augmenté légérement, passant de 69,8 & 71,2 sur 100 en
dix ans. Cette progression traduit essentiellement une évolution dans le domaine
de la santé mentale, seule dimension pour laquelle les scores augmentent
linéairement et significativement depuis 1995, de 72,2 a 75,1. Cette amélioration
est plus particulierement sensible chez les femmes les plus dgées de I’échantillon
(55-75 ans).

Concernant les adolescentes de 15 a 19 ans, elles présentent toujours en 2005,
et de maniére trés préoccupante, les scores moyens les plus bas sur plusieurs
dimensions et notamment celles en rapport avec la santé mentale.

Beck F., Guilbert P., Gautier A. (dir.). Baromeétre santé 2005 Attitudes et
comportements de santé. Saint-Denis, INPES, coll. Baromeétres santé, 2007 :
608 p.
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PRESENTATION DE L’INTERVENANT ‘

Le Docteur Jean FURTQOS, médecin psychiatre au Vinatier a Bron (69) et fondateur
de I'Observatoire Régional sur la Souffrance Psychique des personnes En Rapport avec
FExclusion (O.R.S.P.E.R.E.), a abordé trois themes :

| Lasituation de précarité
Il La souffrance psychique
HI La relation d'aide

I - LA PRECARITE

Elle peut &tre définie de trois maniéres :
- Pauvreté

La notion de pauvreté est variable d'un pays a l'autre, et par rapport a un certain
seuil, & une culture donnée, a une certaine époque (quelqu’un peut étre pauvre
en France, mais riche en Afrique...).

- = Exclusion

Le préfixe « ex » signifie « hors de », C’'est-a-dire « étre fermé dehors » ou sans
domicile. C'est un terme trés fort, en lien avec le sentiment républicain selon
lequel on ne peut laisser personne « en dehors ». Aux Etats-Unis, 'exclusion
n'est pas un probléme, le tout est d’étre parmi les bons, les excellents. Certaines
personnes peuvent avoir un sentiment d’exclusion sans étre pauvres; dans
quelques entreprises francgaises, des salariés n'ont plus de taches définies, ne
sont pas licenciés et éprouvent le sentiment de ne plus « exister » .

- Précarité

Le mot vient du latin et signifie “"demander”, “supplier”’, “prier’, c'est-a-dire
prendre en compte le fait que seul, on ne peut pas vivre. Cependant, plus on est
dans la précarité, moins on demande ; on n’'a plus d’autonomie, on découvre la
fragilité d’avoir trop besoin des autres.

Nous vivons dans une saociéteé précaire !

Une société précaire est une société ol tout le monde a I'obsession de perdre les
objets sociaux que sont le travail, 'argent, le logement, le statut social..., ou 'omniprésence
de la peur de perdre : les pauvres n'ont pas peur de perdre, car ils n'ont rien ; par contre
ceux qui ont une situation, ont peur de la perdre.



Dans une société précaire, existent :

Ceux qui travailient
(salariés, travailleurs libéraux...)

Certains vont bien

Certains vont mal

lls se disent : «Méme si je perds, je
m’en sortirais...»

L'anticipation de la perte ouvre a de
nouveaux investissements.

Dans certaines entreprises,
jusqu’a 20% des gens vivent dans
un malaise indescriptible, par
anticipation négative de 'avenir

(parmi nos contemporains,
certains, avant d’avoir perdu, ont
perdu”. lls vivent dans 'amertume
1). « Si je perds (par exemple mon
travail) je suis foutu ».

Ceux qui ne travaillent pas
- de fagon transitoire
- pour une longue durée
- ou font des petits boulots
Certains vont mal

Certains vont bien

Avec l'aide des services sociaux..., ils
se sentent épaulés et se débrouillent
- bonne anticipation de lavenir
(travailler au noir et méme voler
peuvent apparaitre comme un projet).
Certains pensent revenir dans le
circuit ordinaire, et le font.

Pour d'autres, le travail n'est plus au
centre de leur vie ;

Avec de l'aide, s'ils vont mal, leur état
d'esprit est réversible !

lls posent probléme, car ils
nous récusent en tant
qu'aidants ; pour une raison X
ou y, certaines personnes
décident de ne plus souffrir.
Or, on se sent exister,
lorsque cela va mal, en
souffrant.

Ces personnes sans espoir se
coupent alors d'elles-mémes et
ne ressentent plus Ia
souffrance. Ex: un SDF
malade dormant dans la rue et
ne sentant pas la douleur
d’'une jambe gangrénée.

Dans les sociétés précaires, tout le monde peut souffrir en étant confronté a la perte
de son conjoint, de son travail... ; ce sont des souffrances qui vont de soi, qui permettent de
vivre quand elles sont accompagnées (accomplir le travail de deuil).

Mais le fait de ne plus ressentir sa souffrance est grave :
C'est la clinique de la casse, la personne se casse et casse le projet en elle. Cela
génére de la violence, surtout pour autrui, et un phénomeéne de destruction de soi-méme.

L’autodestruction : les personnes s’excluent eux-méme, car se sentent exclues.
«Pour vivre, je me tue psychiquement! »



Nous avons du mal a les aider : ce sont pour beaucoup des personnes en errance,
ou cloitrées (tout s'amoncelle alors dans les piéces...). C'est une population qui ne demande
plus rien, “casse” et entre dans un monde a I'envers (comme un gant a 'envers).

Ex : un homme se promene avec une hache et un couteau « pour ne tuer personne » (il sait
qu'ainsi, persorine ne l'approchera et qu'il ne prend pas le risque de s’en prendre a
quiconque)

3.

On entre dans un systéme de la casse de la relation...La difficulté pour I'éventuel
aidant est de rester naturel et de faire preuve d'ingénuité pour étre naturel, tout en
conservant la bonne distance...

Autrefois la société était différente ; aujourd’hui les adultes parient de leurs émotions,
leurs maniéres d'étre... . nous sommes dans une société hyper-subjective. Quand nous
aidons autrui, nous sommes dans une relation hyper-subjective, en prenant en compte l'avis
des exclus ! (Rapport LAZARUS sur « les souffrances qu'on ne plus cacher ».

A notre époque, pour étre humain, il faut souffrir (cette idée est plutdt récente). La
relation d’aide est trés subjective : c'est pour cela qu'il y a souffrance !

Il - LA SOUFFRANCE

(D La notion de deuil

En anglais, il existe trois mots pour le dire :

> étre en deuil, le fait d’avoir perdu un objet d’amour (bereavment)
> le rituel du deuil (habits noirs...) (mourning)
» le travail de deuil (notion psychologique = grief)
Ce déechirement intérieur peut provenir de la perte d'une personne, de la cessation
d'une activité, la mise a la retraite, etc.

Il'y a trois étapes :
- Les personnes traversent une phase d'incrédulité, de refus de la perte.
- Grace a la souffrance qui aide a vivre et si 'on n'est pas seul, on va pouvoir
accepter la perte, mais cela peut durer des mois, voire des années.
- Nous avons enfin une libido a nouveau libre, une force que nous avons de nous
accrocher, une énergie !
Tres souvent, le deuil est refusé et est devenu un luxe | Les personnes n'acceptent
pas le manque.

@ La notion de manque

Nous ne pouvons pas vivre sans manque (notion psychanalytique). Si nous ne
pouvons pas faire le deuil, qui est un manque psychologique, on comble par un manque
matériel.

Ex: hyper-endettement (mécanisme psychologique dans le temps). Certaines personnes
cassent la relation des qu'on essaie de les aider. Cela crée un manque dans leur vie,
qu'elles compensent en consommant & I'excés, donc en s’endettant.

Il faut travailler dans la durée : étre trop bon, trop vite, peut pousser les personnes a
recasser autre chose.



Le mangue est une case vide autour de quoi touf s'organise ; on ne peut pas vivre
sans projet : pour aller en avant, i faut un manque (a combler). Chez certaines personnes,
on constate un comportement de fuite en avant (une maniére de refuser le manque) ou
d’hyperactivité (pathologie) pour combler ce mangue. Dans une société de consommation ou
tout va bieh , nous devons faire bonne figure. Face au manque, certains produisent, d’'autres
compensent.

Pour 'accompagnant, la seule chose a faire au début est quelquefois de limiter la
casse, en instaurant une relation de confiance pas trop proche (ne pas aller jusqu’a l'emprise
ou la maitrise de 'autre par son action : le “faux-self” signifiant esclave, servile. Un jour ou
Fautre, fa personne en se révoltant le fait payer.

Par conséquent, quelle marge de manceuvre lui laisser ? Parfois il faut laisser
lindividu se détruire, ou plutét, on ne peut pas faire autremenit. Ce qui est une
souffraince trés grande pour les aidants.

(3 La notion de honte

= C'est I'interface du dedans et du dehors (de la vie psychique et de la vie sociale) et
c’est le contraire de la fierte, le fait d’étre reconnu par les autres comme quelqu’un de bien
(par les mots et le regard d’autrui), donc d'étre bien.

ll y a deux hontes :
> la bonne honte (en italien, la vergogna)
> la mauvaise honte
*» honte rouge, ex. : lorsqu'on fait un lapsus.
» honte blanche : honte chronique, la personne devient bléme, ne parle plus,
n’ose plus sortir, a honte d’étre vue (sorte d’'enterrement psychique).

[® Faire honte a une personne en public, c'est une machine a tuer la personne.
L'antidote vient du respect. Il faut parler aux gens et les amener avec tact a s’exprimer. Dire
que I'on a honte est un comportement humain.

= La pathologie de la disparition fait que l'individu « disparait » par exemple par la
honte. Plus on est dans la précarité, plus on est transparent (ex: les dossiers R.M.L.
requiérent de nombreux détails de la vie privée).

Quand on aide quelqu’un, il faut faire attention a lui laisser un jardin secret.

Comment continuer d’y croire quand la personne n'y croit plus ?
= en parler avec les collegues
- passer la main si besoin

Plus il y a d’intervenants dans une famille, plus cela prouve qu’elle est exclue! I/
* est donc important que les intervenants communiquent entre eux (téléphone, réunions...), de
voir qui fait quoi et que chacun s’'attache a sa mission !

Le travail en réseau, c'est aussi reconnaitre les aufres et ne pas étfre ftout-
puissant... ; savoir quelle est la "personne vitale”, qui a une refation plus importante, un lien
de grande confiance, d'intimité, c’est-a-dire un réle central et respecter celui-ci |

Les gens compensent dun intervenant a lautre...: soit ils n'expriment aucune
demande, soit ils sont avides de demandes, aux aidants alors de mettre des limites.

L’accbmpagnant ne peut pas tout maitriser et if ne faut pas empécher les proches
d’intervenir.



HI - LA RELATION D’AIDE

L]

Au sein de la famille, si un parent est en situation de souffrance, il peut entrer dans
des processus de rejet, désaffiliation, rupture de la généalogie (capacité & se détacher de la
famille).

En situation difficile, 'homme, & la différence de la femme, devrait étre amené a
dissocier le role social du réle parental (le travailleur du pére). La perte d'un emploi est
ressenti comme une honte vis-a-vis des enfants.

Chacun a lintérieur de la famille doit donc mesurer le réle psychique des paroles et
ne pas oublier que le lien filial est indissoluble s'il continue d'étre reconnu et assumé.

1/ Le contrat social ou le lien social

Le lien social s'institue dés la naissance, dans la famille (1* groupe social), puis &
lécole, au travail, etc. Lorsque l'enfant apprend le langage, cela s'appelle le contrat
narcissique : apprendre une langue maternelle, c'est se faire violence alors que
naturellement, quand on est petit, on peut toutes les apprendre ! La langue est une vision du
monde, par le langage, par les valeurs qu'il porte, par les bonnes maniéres. L'enfant doit
rentrer dans ce contrat narcissique, ou alors, il y a rupture du lien social. Ce dernier a
toujours besoin d'étre réactualise.

L'intervention de RESA peut se faire au nom de la République (par rapport & notre
financement étatique) ; la relation d’aide est un parrainage social pour réactualiser le
contrat narcissique : reconnaitre un agriculteur en difficulté, c’est lui reconnaitre ce statut !
La difficulté des relations humaines, c'est qu’elles sont toujours liées & la détresse. La perte
du lien social est toujours un signe de détresse : on est en relation avec l'autre, parce que
'on manque gravement...

Ex particulier : Les vaches subissent la détresse de I’agriculteur parce que celui-ci n’a
de pouvoir que sur elles.... (situation racontée).

2/ Le bénévolat

Le mot vient du latin : vouloir du bien. Cette idée découle d’'un certain « egoisme »,
on a besoin d'aider son prochain. La notion de bénévolat vient contredire la culture
individualiste. Aujourd’hui, il n'y a jamais eu autant de bénévoles ; par contre leur activité est
plus limitée dans le temps (2 a 5 ans).

Le bénévolat est le contraire du militantisme :

- le militantisme (vient du latin “miles”, le soldat) : un ennemi contre lequel on
se bat!

- Phumanitaire

Les bénévoles ne sont pas des professionnels de la relation d'aide ; ils n'ont pas
nécessairement assez de distance pour tolérer l'avidité, la déception et/ou pour préserver
leur vie privée. La solution est de ne pas travailler seul et d’avoir un groupe pour reférent...
Le risque du bénévole s’il ne prend pas assez de distance, c'est de se retrouver face a lui
méme ; or « je peux m'occuper de toi, parce que je ne suis pas toi ».



3/ La demande

Quand il y a trop de demandes, il faut fixer des limites. Si les gens ne demandent
"pas, on a le droit détre demandeur nous-mémes (ce peut méme étre trés
important) : «Quand je vous vois comme cela, vous allez trop mal, je ne peux pas vous
laisser comme ¢a... ». C'est aussi respecter les gens... et méme si cela déstabilise
beaucoup la "destructabilité” des gens de leur dire qu'ils vont trop mal...

On peut demander pour les autres en tant que tiers, en référer a des tiers en tant que
tiers... Cette mise en tension peut durer 15 jours a 3 mois. Le cheminement de la demande
prend du temps et se fait par étapes : la personne en confusion (sans repéres) s'adresse au
bénévole, qui en réfere au responsable puis a l'assistant social et enfin au psychiatre ou
psychologue.

Vouloir aider les autres, quelquefois, cela les tue !
Dire “ca suffit” et accepter le non!

La récusation est différente de la non-demande, ot laidant se trouve iface a
quelqu'un qui est passif : «je ne veux pas que vous m'aidiez». Quelquefois des gens sont
plus aidés par les bénévoles que par les professionnels !

La « récusation du nom du pére » est un processus qui conduit a la récusation de
Fautorité de la relation sociale. L'accompagnant doit aussi 'accepter de la part de la
personne accompagneée, car sinon il la “tue”. Il faut essayer de passer par les gens non
récuseés.

Ex: la double mission de la MSA par lintermédiaire du service du recouvrement et du
service social peut entrainer chez certains individus une récusation globale !

4/ L'urgence

Elle doit étre rapportée a la non-demande ; moins vous demandez de l'aide, plus
c'est dans I'urgence ! Certains ne peuvent accepter que I'on vienne, que si ¢’est nous
qui sommes demandeurs !

Quand on est dans la récusation de la demande, on ne peut étre soigné que dans
furgence...A un moment donné, il faut aider car les gens ont besoin d'espoir, personne ne
peut vivre sans avoir confiance en autrui !

Ex : une femme depuis 3 ans sans domicile exige un logement d'urgence le jour méme avant
17h...Malgré le caractére tout relatif de lurgence, il a été souhaitable de répondre a sa
demande, sinon elle retombait dans le désespoir.

L’urgence, c’est aussi 'espérance !

Les accompagnants doivent mesurer la capacité des gens a entendre ce que 'on a a
leur dire ! Psychiquement les gens se croient éternels... On ne peut pas en rester au
discours de la médecine : tant que 'on est vivant, on n’est pas mort.

Les psychiatres attendent aussi la demande. Il y a un besoin que des paroles soient
dites également au niveau institué. ..

CONCLUSION

La vie est une succession de faits imperceptibles qu'on ne peut pas maitriser ! Quand
on joue sur la relation humaine, il faut surtout étre présent et faire ce qu'on peut ! Tout ce
que 'on fait est important.

Et vouloir que quelqu’un vive plut6t qu'il ne meure pas ! ...




SUICIDE

Graphique 10
Evolution du taux de suicide
et du pouvoir d’achat en France
de 1979 a 1995

{taux de suicide pour 100 millions d'habitants.
Pouvoir d'achat = revenu moyen par hab. exprimé en francs 1998)
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Sources: Suicide, INeD; Pouvoir d'achat, T. Piketty.

année pendant trente ans a un rythme constant de 1948 4 1978.
Cette conjoncture de croissance propre aux Trente Glorieuses a
certainement cumulé un maximum de facteurs favorables i la
sécurit€ (welfare) et a la possibilité de former des projets d’ave-
nir: pour les individus (plein emploi, élévation du niveau de vie,

toument autour de 15 pour 100000. Ce qui confirme P'extréme sensibilité
du suicide aux fluctations de la vie économique.
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II- Précarité et suicide : les jeunes, les adultes et les personnes Agées
Les jeunes et le suicide
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LA SOCIETE

De nombreux auteurs se sont penchés sur les attributions de la société
relativement au suicide, au développement des adolescents et au concept
de soi. Erikson (1972) et Rodriguez Tomé (1972) ont fait valoir I'impor-
tance, dans Ia construction de l'identité ou de la perception de soi, de la
société et des roles qui pouvaient y étre disponibles et occupés. Muuss
(1962) a soutenu que le développement des adolescents était en lien
direct avec le type de société (normes, valeurs, croyances, attentes, etc.).
Baumeister (1991) a affirmé que le suicide était relié au support 4 Ia
liberté individuelle et & d’autres aspects d’une société telle la détérioration
aprés la prospérité. ’

Durkheim (1930) est strement 'auteur qui, par' sa typologie du
suicide, a le plus contribué i cette thématique du lien entre le suicide et
Ia société. Selon lui, le suicide est tributaire du degre d'intégmtion dansla -
société. Quoique élaborée au début du XX¢ siccle, Ia typologie de Durkheim
est toujours d'actualité. Cet auteur a nomuné quatre types de suicide. Dans
le suicide altruiste, Ia personne est préte i donner sa vie pour le bien com-
mun, i se sacrifier pour les autres; elle s’oublie, elle s'identdfie de facon

" exagérée i la société. Dans le suidde égiste, la personne est préoccupée
d’clle-méme et ne compte que SUr ses Propres ressources; elle manque
d’engagement au sein de la société, elle est peu intégrée i son groupe
social ou elle en est séparée. Dans le suicide fataliste, I'individu est désespéré
de ne pouvoir s’actualiser dans un miliex qui offre peu d’occasions de se
valoriser et de satisfaire ses besoins; la personne rejette les excés de régle-
mentation sociale de cette société rigide ; celle<ci I'oppresse. Dans le suicide
anomigque, la personne se tue a cause de 'absence ‘de contrainte sociale sur
elle; il sagit du résultat d'un déclin dans la régulation des normes de la
vie sociale; Ia societé est trop permissive, sans régles ou encore ses normes’



”2 HUIT CLES POUR LA PREVENTION DU SUICIDE CHEZ LES JEUNES

ont changé rapidement; cette société offre une multitude d’éthiques, de
sorte que les notions de bien et de mal ne sont pas claires; les regles de
conduite sont devenues individualisées. L'anomie et I'égoisme peuvent se
renforcer I'un 'autre, menant i un type mixte de suicide.

C'est a partir de corrélations entre la fréquence des suicides et
diverses circonstances (situation familiale, lieu d'habitation, etc.) que
Durkheim (1930) a constitué ses quatre types de suicide (altruiste, égoiste,
fataliste, anomique). Tous résultent de I'excés ou du défaut d'intégration
sociale. Ce concept renvoie a la force du lien établi entre la personne et
sa société, Ce lien semble tributaire dn partage des significations, de
I'engagement, de la cohésion des différents éléments, de 'équilibre des
forces opposées. Bref, la plus grande contribution de Durkheim est cette
hypothése que le suicide résulte du type de concordance que la personne
vit entre elle et sa société.

En ce qui concerne notre société québécoise contemporaine, Gratton
(1996) et Lefebvre (1993-1994) ont relevé que depuis 1960 (époque ot les
taux de suicide au Québec ont commencé i augmenter) les changements
dans les fondements religieux, familiaux et éducatifs ont fait en sorte que
chacun devait «s’auto-€duquer ». La permissivité a occasionné des absences
de contraintes, lesquelles ont engendré, pour bon nombre, le rejet des
normes et des lois. Chacun a éié laissé a lui-méme pour diriger sa vie et
I'individualisme a commencé a étre valorisé. Quelques-uns des jeunes que
j'ai rencontrés ont dit vivre dans des sous-groupes de la société ou le mot
d’ordre était «chacun pour soi». C’est un peu comme st les jeunes, en
voulant se mettre en marge de la société, recréaient finalement cette
méme société dans leurs sous-groupes, sans toutefois immédiatement se
I'avouer («chacun pour soi», emphase sur I'argent, routine...). Quand
cet aveu devenait réalité, le danger du suicide semblait apparaitre. L’indi-
vidualisme (F'absence de liens significatifs) est apparu, dans la documen-
tation et dans mes travaux, comme un des problémes importants de notre
société moderne ; ce probléme aurait une influence sur le phénoméne du
suicide chez les jeunes.

D’autres aspects «sombres» de la société ont été considérés dans le
discours des participants @ ma recherche. Pour eux, la société et méme la
planéte étaient des «non-sens». Nous pouvons rapprocher leur percep-
tion des idées de Seeman (1959, 1975) qui a lié non-sens, impuissance et
isolement. Aussi, leur vie, spécialement i I"approche de l'acte suicidaire,
était un non-sens. Les travaux de Stengel (1964) avaient démontré ce
vécu; selon les témoignages de ses sujets qui avaient tenté de se suicider,
ce geste avait €té posé parce que leur vie n’avait plus de sens, parce qu'ils
n’occupaient pas une position importante dans leur communauté et gu'ils
n’avaient pas leur place dans la société.
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Nous pouvons nous interroger & savoir si cette perception des choses
est 4 relier 4 la période de I'adolescence et, 'excessive sensibilite qui
I'accompagne. Cetie période de la vie, comme nous le savons, provoque
maints bouleversements. Chapelle (1990) a indiqué que la premiére phase
de I'adolescence en était une d’opposition; il en a situé la sortie, sur le
plan de I'dge, vers 16 ans. Plusieurs des jeunes que j'ai cdtoyés, bien qu'ils
fussent dgés entre 17 et 25 ans, semblaient se trouver dans cette phase.
Pour sa part, Johnson (1973) a affirmé que les adolescents étaient 4 la fois
en révolte et en reirait de la société des adultes, parce que leur statut était
imprécis et qu'ils subissaient les contraintes d’une société de laquelle ils
étaient isolés. Toujours dans la méme veine, Herbreteau (1997) a écrit
que les jeunes n’avaient que faire du monde et des valeurs des adultes; il
a souligné 'absence de lien et le manque de communication entre les
deux groupes d’ige.

Méme si plusieurs jeunes, durant la période de I'adolescence, prennent
davantage conscience des cotés déplorables de la société et désirent se
mettre en marge, is ne font pas tous des tentatives de suicide. Dans le
processus suicidaire, il semble que les schémas de pensée de l'individu
interviennent. Plusieurs des participants 3 mon étude ont dévoilé qu'ils
avaient tendance i « tout voir en noir» (Ia société, les autres, enx-mémes,
etc.) et i «s’entretenir dans le noir». Je vois un rapprochement entre ces
données et les idées de quelques auteurs: Baumeister (1991) a relié le
suicide & une pensée étroite, Carriére (1994) a indiqueé que les personnes
suicidaires avaient une pensée polarisée (extréme: tout est noir ou blanc),
Hawton et Catalan (1987) ont établi que les pensées négatives et pessimistes
étaient un facteur majeur dans le comportement suicidaire et Labelle
(1999) a relevé que plus le jeune était en détresse, plus son évaluation des
situations était négative.

Aprés avoir exploré les caractéristiques de I'adolescent et celles de
la sociéié, il m’apparait important de rappeler que c’est 'interaction entre
le jeune et la société qui est en cause. A travers son passage 4 l'acte, il
semble que 'adelescent exprime le trouble de cette interaction composee
des mondes sociaux avec ce qu’ils sont et ce qu'ils ont A offfir, et de son
soi intime et profond, de sa facon propre a lui de vivre avec ces mondes
(réels et intériorisés).

VUE D'ENSEMBLE DE LA SOCIETE

Dans les discours des jeunes, la société est apparue comme une des con-
ditions importantes du phénoméne du suicide. Deux propriétés ont
émergé: la vision de la société et le rapport a cette société. La « vision »
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renvoie i I'image que les jeunes se font de la société. Elle se manifeste
dans la perception qu'ils ont du monde extérieur,, dans leur représenta-
tion des relations entre les personnes et les objets de leur communauté,
de leur continent et méme de la planéte. Le «rapport» renvoie a leur
facon d’agir et d’interagir dans la société.

Avant et pendant la tentative, un seul trajet est apparu: les jeunes
trouvaient la société sombre et insensée. Ils ont motivé leur perception par
de nombreux exemples: ne pas payer des contraventions et aller en prison
(ainsi, non seulement I'Etat ne collecte pas son argent, mais il se trouve i
en dépenser), glorifier les héros de guerre, etc. Ils ne se sentaient pas
commne faisant partie intégrante de cette société qu'ils rouvaient absurde.
Ils ne sentaient pas non plus qu'ils y participaient. Leurs motifs €taient
variés: ils estimaient que la société avait peu a leur offrir ; se connaissant
mal, ils ne savaient pas ce qu'ils voulaient faire ; etc.

Aprés la tentative, trois trajets ont émergé: 1) une perception et un
rapport 2 la société semblables a ce qui était vécu avant la tentative, 2) une
vision plus positive de la société et une conscience de I'importance de
leurs réles sur la terre, 3) un rapport a la société diminué.

DETAILS SUR LA SOCIETE

LA VISION DE LA SOCIETE

Avant la tentative, huit jeunes voyaient beaucoup de non-sens a I'intérieur
de la société. Ils mettaient I"accent sur ses aspects sombres ou dysfonction-
nels: détérioration de certaines situations, abus de toutes sortes, monoto-
nie et recommencements perpétuels, avoirs partiels et lenteur de I'arrivée
des satisfactions, absences de moyens pour assumer les responsabilités,
injustice, préjugés, manque de paix, capitalisme, existence et utilisation
des drogues, fossé entre les riches et les pauvres, cruauté envers les ani-
maux, destruction des foréts tropicales, manque d’entraide, stupidité,
méchanceté, mensonges, matérialisme.

L'amour existe-t-il vraiment lorsque Uon y pense intensément ? Lorsque des
hommes profitent de jeunes enfants, lorsque des hommes battent lous ceux
qui les entourend, lorsque chacun de nous tre profit des plus faibles...
lorsque Uon sent tout Punivers se détruire par lui-méme ? L'amour existe-t-
il vraiment dans un monde basé sur la haine ? L'amour existe-t-1f vraiment
dans un monde rempli de vengeance 2... L'amour existe-t-il vraiment damns
un monde rempli de solitude ? L'amour exisle-til vraiment lorsqu’on voit
tout le temps... la haine et la vengeance partoul awlour de mous...
(Mélanie; D)
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... puis & toutes les fausses valeurs qui sont véhiculées dans le monde et
qui onl fail que Je me suis comme perdu puis fe ne voyais pas vraiment de
vérité, je me voyais pas vraiment de définition satisfaisante de la vérité dans
le monde. Je trouvais que c'était jusie un beau ramassis de conneries, un
tissu de mensonges, je trouvais que les gens ils se salisfaisaient d’une
existence de bétail. Je ne voyais comme pas d'intérét, fu comprends. Ca ne
m'a pas aidé. Ca ne m'a pas aidé du tout.

C’élait quoi pour tot les conneries ?

Comme avoir un plus beau char que le voisin, des affaires de méme... Le
malérialisme, le capitalisme, comme radical qui sévil en Amérique du
Nord; ¢a me faisait vraiment sauter une coche. Puis @ part ce, célail le
manque d'amour qu’il y avait dans le monde, toute la haine qu’il y avait
entre les personnes. Puis d Lécole, c'étail vraiment forl. (Francois)

Pendant la tentalive, deux jeunes ont exprimé qu’ils voyaient tout noir
ou qu'ils ne voyaient pas de but significatif a atteindre sur la terre.

Qu'estce que tu pensais de la vie dans les heures proches de ta tentative ?

Je pensais que cétait le néant. Je pensais qu’il n'y avait pas de but ici sur
la terre. Je pensais que j'allais souffrir toute ma vie puis que ¢a virerail d
rien en bout de ligne, tu sais. (Francois)

Dans ce temps-ld, je ne veyais pas de positif, je voyais tout noir Cest ca
qui arrive dans le fond proche de la tentative de suicide, c'est que tu vois
tout noir, ti vois vraiment rien de positif. (Patricia}

Aprés la tentative, sept jeunes ont conservé la perception qu'ils avaient
avant. Parmi ces jeunes, une s'est montrée consciente de la possibilité de
I'existence d’aspects positifs; elle désirait y avoir accés. Deux autres jeunes
ont témoigné d'une vision plus positive de Ia société, en raison, semble-t-il,
de I'acceptation des normes et de la volonté de «voir du positif».

Le gouvernement, des fois, ils font des affaires, c'est viaiment con ld, des
affaires pas pensées.

C'est quoi, par exemple, que tu trouves con ?

Bien dans quoi, j'en ai en masse, inquiéie-loi pas, que ce soit un monde
libre, que le monde soit plus heureux. Pas un pays libre, un monde libre.
Tout le monde égal sur la terre. C ‘est gros d dire mais st on Elait parti avec
¢a depuis le début on ne serait pas de méme. Regarde toute la guerre hostie.
Il y en a qui s'engage encore dans 'armée. Ca me révolte bien dur, moi.
Aprés ca, «ah c'est un héros, ah, hui, c'est un héros, monsieur, parce qu il
a tué 50 000 personnes d la guerre puis quiils ont véussi 4 gagner une
guerre», c'est con. Ca me me met pas panloute dans Iz beat de vivre.

(Mathieu)

Jai besoin qu'on me démontre que le monde n'est pas aussi digueulasse
que tout ce que j'ai v Jai vu des choses inimaginables, que je n'aurais
jamais méme dans mes pires canchemars, pu croire que ga exislait, lu
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sais... Cest une violence qui est physique, qui est psychologique. Jeme dis:
« Célisse, ¢a se peux-tu que des gens comme (4 existent ! » ['ai besoin qu'on
me montre les beautés de la vie. (Vanessa)

Avant je me sentais comme oppressé par Pautorité, tu sais. Maintenanl, je
me sowmets & ['awtorité puis cest le contraire je me sens libre comame jamais
auparavanl. Pourtant, avanl, ¢'itait tout le temps de prendre ma liberté
pour aller contre [ ‘autorité, puis de faire des coups, puis de ne pas me faire
pogner; dans le fond, je n'étais pas libre la-dedans, tu comprends. Mais
mot je ne m'en rendais pas compte, Jje pensais que je trouvais ma lLiberté la,
tu comprends. Moi, quand je me soumels aux autorités, au liew de les
envoyer béte ld, je vois la puissance de Dieu, je trouve ca encourageant. I
est dans Uautorité parce que c'est hii qui a institué ca sur la terre méme st
elle est mal respectée é bien des occasions. Moi, ici, il n'y a pas un flic qui |
me connait, je suis libre de mes allécs et venues... Je ne me Jais pas meitre
de bétoms dans les toues. Ca me donnerail quoi de m ‘élever conlre
Pautorité ? Je me ramasserais en prison, est-ce que c’est I que je serais libr,
en prison ? (Frangois)

Iy a tellement de belles choses. Si tu ne vois pas de positif, si tu dis que
tu n'en vois pas la, comme moi, dans ce temps-id, je n'en voyais pas de
positif... (Patricia)

LE RAPPORT A LA SOCIETE

Avant la lenfative, huit jeunes se sentaient en révolte et en marge ou décon-
nectés de Ia société. Deux raisons majeures ont eté soulevées: 1) la con-
fusion (le jeune ne savait pas ce qu'il aimait, ce qu'il voulait faire), 2) une
attitude de «je-m’en-foutisme ». D’autres motifs ont été mentionnés:
I'impression d'impuissance, le manque de goiit pour Ieffort, le peu de
moyens offerts par la société pour les aider 3 développer leur potentiel,
le sentiment d'étre «de trop ». Un seul jeune a indiqué qu'il se sentait
comme une partie intégrante de la société. Le lien se faisait alors a travers
'emploi; emploi qu'il a d’ailleurs perdu peu de temps avant son geste
suicidaire.

Pour moi, je ne faisais méme pas partie de la sociéle. Je faisais partie de

rien. [étais invisible pour toul le monde la. Je n'avais pas d'effaire ici la.

(Julie)

Tu sais, jétais disconnecté carré de la société. (Mathieu)

Je ne vonlais rien savoir, tu sais. Je voulais rien que triper, moi. (Frédérick)

 Moi, ¢'était de persévérer dans Vemploi. Ce n'élail pas d’autre chose. La
seule affaire, moi, c'élait Vemploi puis Uemploi... Ma vie, c'étail ga.
(Pierre) :
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{{prés la tentative, quatre j.eunes i:mi_ent conscients de I'importance de
leur role sur la terrf: et 115‘<,:tz_-1mr‘1t préts a y mettre des efforts, Cing autres
jeunes ne se sentaent pas intégrés dans la soci€té, car ils voyaient les
Jctivités de la majorité comme étant inaccessibles ou leurs désirs comme
étant impossibles a satisfaire, ils avaient peur de I'imconnu, ils considé-
raient qu’il y aurait rop defforts 4 fournir, ils étalent désespéreés, ils
vivaient de la confusion face d leurs objectifs, ils prenaient l'attitude du
« je—m’en-foudsme », ils se définissaient comme « marginay ».

Tu sais, je pense que le temps que § ‘ai @ faire iq sur la terre, cest bien
important. Parce que c'est le temps ici sur la terre que ma foi esl éprouvée,
tu sais. Puis aprés ¢a, je vais pouvoir passer & autre chose avec Lesprit
tranquille, avec de Vassurance. {Francois)

Ca fait un bout gue fe sais que je ne pourrat pas aveir d'enfant... Ce que
je trouue plate, c'est que ¢a soit un choix qui est imnposé, ce n'est pas un
choix que je fais de ne pas en avoir (Vanessa) :

Je le sais que clest pésﬁbb: gagﬁer sa vie avec Uart, mais c'est comme, lu
sais, c'est toutes des choses auxquelles je ne crois plus. (Vanessa)

Je suis un toxicomane puis que je n'ai pas de diplome, je n ‘ai pas fini mon
secondaire. Presque awcune expérience de travail. Bien ce n'est pas vrai la,
mais je travaillais' au noir donc je ne peux pas calculer ca comme une
expérience... Mais tu n'arrives pas devant wn employeur puis hui dime:
« f'at fail tant, tant, tant au noir » Il va dire « Va-ten!», husais. (Jean-
Marc)

Je me sais pas quoi faire. Je ne sais pas ot aller vivre. Je ne sais pas. Je
ne sais pas si ca me lenie de travailler Je ne sais pas si ga me tente d'aller

- g Uécole. .. (Mélanie) y

LA SIGNIFICATION CLE DE LA SOCIETE .

L'expression «en marge» semble résumer la signification clé de la

société pour les jeunes que j'ai rencontrés. Plusieurs d'entre eux se met- -

taient a distance de la société (ou s'étaient fait mettre a distance), par
la perception qu’ils en avaient ou par le rapport établie avec elle. Cer-
tains s'inséraient dans des groupes qui formaient des microsociétés a
T'intérieur desquelles régnaient ou s'établissaient finalement des fagons
de penser et de faire analogues i celles qu'ils reprochaient 3 la société
: ccupation pour l'argent, guerre

plus large : individualisme, routine, preo
‘de territoires, étc.

Plusieurs jeunes se sont mis 3 distance de la société parce qu’ils se

sont attardés 2 ses aspects sombres ou dysfonctionnels. 1l semble que ce
regard qu'ils ont posé sur la société provenait d’épreuves vécues dans leur

e
-
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_passé combinées au fait qu'ils n’avaient pas recu d’aide. Il n’était pas rare
de constater que le jeune avait été victime, en bas age, d’abus psycholo-'
gique. et physique ou sexuel. Il avait pu, a sa puberté'ou avant, subir
Vinceste ou le viol. 11 avait pu étre témoin de certaines atrocités. Il avait
pu vivre des injustices ou des rejets dans des conditions extrémes, de Ja
part de personnes significatives, qui avaient eu comme CONsEquences de
grandes blessures intérieures, des placements répétés en foyer d’accueil...
Le jeune s'était senti en révolte et il n'avait pas eu le désir d’étre intégré
dans une société qu'il percevait comme insensée. Il ne tenait pas ace que
cette société fasse partie de son monde. A 1a limite, il s'organisait pour
agir comme si elle n’existait pas, pour"se créer un monde A part, dans
Iespoir qu'il serait meilleur. Se rendant compte que ce monde n'était
finzlement pas me'}Heur, il pouvait tenter de s'enlever la vie.

~ Pour quelques jeunes, une modification de leur perception de la
société est envisageable. Ces jeunes pourront non seulement se mettre a
voir les aspects positifs de la société, mais leur vision des aspects plus
sombres pourra aussi étre modifiée. IIs les envisageront mainttenant, normn
plus comme des nuisances, mais comme des aspects salutaires. De plus, la
détermination d’un objectif 3 atteindre et le développement de leurs capa-
cités personnelles leur permettront d’entreprendre des démarches qui les
ameéneront 3 occuper une place satsfaisante dans la société ou une place
qu’ils sauront prometieuse.

Cette phase d'intégration sociale semble précédée d'une phase de
lutte. Cette derniére peut se prolonger dans la phase d'intégration, mais
il semble que ce soit par a-coups et de facon moins intense, les jeunes

© ayant maintenant acquis une conception plus positive des divers aspects’
de la vie et ayant trouvé leur place dans la société (stage, refation amoureuse
stable, emploi...).
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Résumé /Abstract

Introduction - Cet article poursuit deux objectifs ; 1/évaluer la préva-
lence de la détresse psychologique (DP) chez les étudiants universitai-
res de premicre année ; et 2/ étudier les facteurs de risque (socio-éco-
nomiques, liés a l'université) et facteurs protecteurs (contréle de soi,
support social).

Méthode — Etude transversale d'un échantillon aléatoire d'étudiants de 18-
24 ans primo-inscrits en premiére année d'université en région Paca en
2005-2006. Questionnaire standardisé en auto-passation ou téléphonique.
Analyse multivariée, réalisée séparément pour chaque sexe, afin d'étudier
les facteurs associés a la DP.

Résultats — 1743 (71,0 %) étudiants ont participé. La prévalence de la DP
était de 15,7 % [IC 95 % : 12,9-18,5] chez les garcons et 33,0 % [IC 95 % :
30,2-35,3] chez les filles. La DP était associée, chez les gargons, aux événe-
ments négatifs récents de vie (OR = 3,00 ; [IC 95 % : 1,67-5,39]), aux diffi-
cultés d'adaptation a I'université (OR = 1,08 ; [IC 95 % : 1,00-1,16]) et au
contrdle de soi (OR=0,73 ; [IC 95 % 0,68-0,79]). Chez les filles, la DP était
associée a une nationalité étrangére (OR = 1,97 ;IC [95%:1,03-3,77]), aux
antécédents psychiatriques (OR = 2,42; [IC 95 % : 1,55-3,78]), aux études
médicales (OR = 2,47; [IC 95 % : 1,50-4,06]), aux difficultés d’adaptation
I'université (OR = 1,07 ; [IC 95 % : 1,03-1,12]), au contrdle de soi (OR =
0,78 ; [1C959%:0,74-0,81]) et au support social (OR = 0,68 ; [IC 95 % : 0,54-
0,86]).

Conclusion - Les facteurs associés a la DP chez les étudiants de premiére
année différent notablement selon le sexe.

Wots clés /Key words

Factors associated to menial health in university
students: a study of socioeconomic and academic
siressors, social support and mastery

Introduction — This article aims at: 1) assessing the prevalence of psycho-
logical distress (PD) in students during their first year of university; 2) study-
ing its associations with stressors (socioeconomic and university-related)
and protective (mastery, social support) factors.

Methods — Cross-sectional study of a random sample of students aged 18-
24 years, in their first year of university in 2005-2006, enrolled in the univer-
sities of southeastern France. Standardised questionnaire, by self-administra-
tion or telephone interview. A multivariate analysis was performed separate-
Iy in men and women to study factors associated to PD.

Resulis — Overall, 1,743 students agreed to participate (71.0%). PD preva-
lence was estimated ot 15.7% (CI 95%: 12.9-18.5) among the young men and
33.0% (CI 95%: 30.2-35.9) among the young women. PD was associated
among men with recent adverse life events (OR = 3.00; C1 95%: 1.67-5.39),
lack of adjustment to the university academic environment (OR = 1.08; CI
95%: 1.00-1.16), and mastery (OR = 0.73; C1 95%: 0.68-0.79). Among women,
the prevalence of PD was associated with non-French nationality (OR = 1.97;
C1 95%: 1.03-3.77), psychiatric history (OR = 2.42; CI §5%: 1.55-3.78), med-
ical studies (OR = 2.47; C1 95%: 1.50-4.06), lack of adjustment to the univer-
sity academic environment (OR = 1.07; CI 95%: 1.03-1.12), mastery (OR =
0.78; C1 95%: 0.74-0.81), and social support (OR = 0.68; CI 95%: 0.54-0.86).
Conclusions — Risk and protective factors for PD in first-year university
students notably differ according to gender.

Santé mentale, controle de soi, support social, stress psychologique, étudiants / Mental health, self efficacy, social support, stress, psychological, students

Introduction

La santé mentale des étudiants pose une guestion
importante de santé publique. Aller a I'université impli-
que souvent de quitter la maison familiale, peut s'ac-
compagner d'un isolement affectif et de difficultés
financiéres et confronte I'étudiant a un nouvel envi-
ronnement, vaire, dans certaines filigres, a la pression
de performance. Certaines études suggérent que la
prévalence de |a détresse psychologique (DP), un indi-
cateur de mauvaise santé mentale [1], est plus élevée
chez ces étudiants que dans la population active de
méme &ge [2-4]. Les facteurs de risque ou de protec-
tion vis-a-vis de |a DP chez les étudiants ont cepen-
dant été peu étudiés.

Nous avons conduit une étude sur les conditions de
vie et la santé mentale des étudiants de premiére
année dans les universités de la région Paca, de
novembre 2005 a juillet 2006. Cet article poursuit
deux objectifs : 1) évaluer la prévalence de la DP
dans cette population ; 2) étudier, séparément chez
les garcons et les filles, en tenant compte des fac-
teurs de vulnérabilité, les facteurs associés & la DP,
en particulier leur situation socio-économigue, leur
adaptation a I'enseignement universitaire et leurs
ressources internes (le contrdle de soi défini comme
la perception que I'on peut exercer un contréle sur
le cours de son existence [5]) et externes (le sup-
port social, défini comme la dispanibilité, dans son

entourage, de personnes en qui on peut avoir
confiance et qui font qu'on se sent soutenu et mis
en valeur [6]).

Meéthode

Les étudiants de 18-24 ans, inscrits en 2005-2006 en
premiére année dans I'une des six universités de la
région Paca (télé-enseignement et redoublants exclus)
ont été sélectionnés aléatoirement & partir des listes
fournies par les universités aprés stratification sur la
filiere d'études et sur les services de médecine pré-
ventive universitaire (SMPU).

Les données ont été recueillies & |aide d'un auto-
questionnaire standardisé remis aux étudiants lors
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de |a visite dans les SMPU, Les absents & cette visite
ont recu le questionnaire par la poste ; enfin, un
enquéteur a contacté par téléphone ceux ne |'ayant
pas renvoyé pour une interview assistée par ordina-
teur. L'étude a requ 'autorisation de la Commission
nationale informatique et libertés (CNIL).

Nous avons évalué la DP avec le Mental Health
Inventory-5 (MHI-5) module du questionnaire de
qualité de vie SF36 [7] et calculé un score de sévé-
rité de DP (0-100). La présence d'une DP {variable
dépendante) était définie par un score MHI-5 = 52
[8]. Le questionnaire relevait aussi les informations
suivantes : caractéristiques démographiques des étu-
diants ; niveau socio-€conomigue évalué par le fait
de recevoir, ou non, une bourse de |'enseignement
supérieur ; nationalité francaise {oui/non) ; événe-
ments de vie négatifs personnels depuis la rentrée
universitaire {maladie grave, accident, hospitalisa-
tion...} ou familiaux (décés, divorce, chémage...)
(ouifnon) ; antécédents de psychothérapie, de tenta-
tive de suicide, utilisation récente ou passée de médi-
caments psychotropes (des exemples des spécialités
les plus prescrites étaient foumis) ; des antécédents
psychiatriques étaient considérés présents en cas
d'antécédents, avant la rentrée universitaire, de ten-
tative de suicide, d'utilisation de médicaments psy-
chotropes plusieurs fois par semaine et/ou de psy-
chothérapie pendant au moins un mois ; temps de
travail universitaire personnel ; échelles d'adapta-
tion a I'enseignement universitaire (6 items) [9] et
échelles internationales de support sodial [6, 10] (4
items) et de contréle de soi (7 items) [5] ; pour cha-
cune d'elles, nous avons construit un score par som-
mation des items correspondants.

Afin d'étudier les facteurs de risque ou de protection
associés & la prévalence de la DB, une analyse muiti-
variée a été réalisée, par régression logistique pas a
pas descendante, séparément pour chaque sexe. Les
variables associées & la DP en analyse univariée avec
un p < 0,20 ont été inclues dans le modgle initial. A
I'exception du mode de passation du questionnaire,
de ['age et des antécédents psychiatriques (variables
forcées), les variables ont été éliminées au seuil de
0,05 % pour obtenir le modéle final. Nous avons

conduit les analyses sous SAS® version 9.1 pour Win-
dows®.

Résultats

Sur 2 557 étudiants sélectionnés, 102 étaient inéligi-
bles {4,0 %), 87 ont refusé de participer lors de la
visite dans les SMPU (3,4 %) et 625 étaient absents
& cette visite, n‘ont pas renvoyé le questionnaire
postal ni répondu au guestionnaire téléphonique
(24,4 %) : 1 743/2 455 étudiants éligibles ont parti-
cipé (71,0 %). Vingt questionnaires ont été exclus
car incomplets, laissant 1 723 questionnaires pour
les analyses : 725 garcons (42,1 %) et 998 filles
(57,9 %). L'age moyen était 19,5 ans chez les gar-
cans et 19,4 ans chez les filles {p = 0,01) ; 89,9 %
des étudiants étaient célibataires et 5,1 % étran-
gers ; 40 % des étudiants ont déclaré recevair une
bourse. En médecine, 59 % des étudiants ont déclaré
un travail universitaire personnel de 10 heures
ou plus par semaine et 6,2 % dans les autres filie-
res. Laprévalence de la DP était de 25,7 %
[IC 95 % : 23,7-27,8] dans I'ensemble de I'échantil-
lon, 15,7 % [IC 95 % : 12,9-18,5] chez les garcons et
33,0 % [IC 95 % : 30,2-35,9] chez les filles,

Chez les gargons, I'analyse univariée indique que la
prévalence de la DP était significativement augmen-
tée chez les étudiants plus &gés, ceux ayant complété
un auto-questionnaire postal (tableau 1), ayant des
antécédents psychiatriques, vécu des événements de
vie négatifs récents, ayant des difficultés d'adaptation
a 'enseignement universitaire ou un faible contrdle
de soi (tableau 2). En analyse multivariée (tableau 3),
seuls les événements de vie négatifs, les difficultés
d'adaptation et |e contrdle de soi étaient encore asso-
dés ala DP.

Chez les filles, 'analyse univariée indique une préva-
lence de la DP plus faible chez celles ayant répondu
au guestionnaire téléphonigue et plus élevée chez cel-
les mariées (tableau 1), ayant des antécédents psy-
chiatriques ou vécu des événements de vie négatifs
récents, insaites dans une filidre médicale, ayant des
difficultés d'adaptatian & la vie universitaire ou ayant
un faible support social ou contrble de soi (tableau 2).
En analyse multivariée {tableau 3), les antécédents

Tableau 1 Caractéristiques sociales et démographiques des étudiants et leur association avec la pré-
valence della detresse psychologigue - région'Paca, 2005-2006, analyses univariees [ Jable | Students
sogio-demographic characteristics and thelr association with the prevalence of psychological distress,

PACA region, 2005-2006, univaricte analyses

Proportion| OR non ajusté|

O o Al (AR, Nt [
Mode de recueil

Auto-passation au SMPU | 387 13,8 1 548 344 1

Questionnaire postal 149 24,0 |1.97[1,19-3,24] | 0,01 | 244 407 |131[0971,77]| 008

Téléphane 189 12,9 }093[0,53-1,62] | 0,78 | 206 203 | 0,49 [0,34-0,70] | <0,001
Age (années)

18 o3 88 1 154 375 1

19 330 150 |1,84(0,83-4,10] 0,14 | 498 323 [080[0551,16]] 023

20+ 302 186 | 2,37[1,075,25] | 0,03 | 346 32,0 0,79[0,53-1,16]| 023
Nationalité francaise

Oui 687 15,5 1 949 326 1

Non 38 19,7 |1,34[0,57-3,16) | 051 | 49 42,0 1,50[0,85-2,64]| 0,16
Statut marital

Célibataire 652 158 1 888 32,0 1

En couple 73 152 | 0,96 (0,47-1,96] | 0,91 | 110 M3 1,50 [1,01-2,21]] 0,04
Bourse

Non | 16,0 1 568 324 1

Oui 254 152 10,94 [0,60-1,48] | 0,79 | 430 338 |1,06[0,82-1,38]| 0,63
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psychiatriques, la nationalité, la filiére universitaire, les
difficultés d'adaptation, le support sacial, le contréle
de soi et les modalités de réponse a I'enquéte étaient
encore assaciés a la prévalence de la DP.

Discussion

Le taux de participation a cette enquéte (71 %) est
satisfaisant, méme si I'on ne peut exclure que les étu-
diants non participants différent des participants ; les
conditions de déroulement de |'enquéte n'ont pas
permis de colliger des données permettant de les
comparer. Cependant, une analyse comparant les
caractéristiques des étudiants de I'enquéte en fonc-
tion du mode de recueil [11], indique que les étu-
diantes jointes par téléphone, donc plus tardivement
dans I'enquéte par rapport aux autres modes de
recueil, provenaient plus fréquemment de milieux
sociaux mains favorisés et avaient plus souvent une
activité rémunérée. Ceci suggére que la stratégie de
recueil de données appliquée a permis d'améliorer la
représentativité de |'échantillon. Ces différences pour-
raient expliquer; au moins en partie, les différences de
DP selon le mode de recueil de données observées
chez les filles (tableau 3),

La prévalence de |a DP dans cette enquéte (25,7 %)
est intermédiaire comparativement aux résultats
observés dans des études sur d'autres populations
étudiantes en Europe et en Amérique du Nord ayant
utilisé le General Health Questionnaire [2, 9, 12-14]
dont les performances psychométriques sont voisines
de celles du MHI-5 [15]. Ces outils sont des échelles
de dépistage, indicatives d'un état & un moment donné
et doivent &tre complétés, dans une approche clini-
que, par un examen diagnostique.

Nos résultats indiquent le méme effet de genre et
dans la méme direction que dans les autres études
chez les étudiants et jeunes adultes [2, 9, 16]. Obser-
vée dans différentes cultures [17], cette différence
souléve diverses hypothéses : stress percu plus impor-
tant chez les filles que les garcons ; différences de
modalités de réponse au stress entre sexes : natam-
ment, les garcons en DP sont plus enclins & |'abus de
substances et les filles & |'expression des émotions et
a la manifestation de symptdmes voire de troubles
anxieux ou dépressifs ; ces différences sont aussi sous-
tendues par des différences d'acceptabilité sociale de
ces comportements et manifestations entre sexes ;
différences aussi d'expériences et de modalités de
sodialisation.

Nous avans observé une association entre DP et anté-
cédents psychiatriques chez les filles et entre DP et
les événements de vie négatifs récents chez les gar-
cons. Cette différence entre sexes poumait étre lige a
la forte association entre antécédents psychiatriques
et événements de vie, observée pour chaque sexe.
L'association observée chez les filles suggére que |'état
de santé mentale avant |'entrée a l'université pourrait
étre un facteur de vulnérabilité, face aux changements
d'envirennement et de conditions de vie lors de I'en-
trée a l'université.

Un faible niveau socio-économique n'était pas asso-
cié ala DP, contrairement & ce qui était attendu d'aprés
|a littérature, laguelle souligne le rdle favorisant de la
précarité vis-a-vis de la détresse psychologique et des
maladies mentales [18). Il est possible que les hour-
ses et allocations logement et/ou familiales compen-
sent relativement bien les inégalités sociales et per-
mettent de fimiter les situations de précarité.

Les études de médecine étaient associées a une pré-
valence accrue de la DB, chez les filles uniquement. Il



Tableau 2 Caractéristiques personnelles et lides & |{environnement! universitaire des étudiants de pre-
miere annee et leur association avec laiprévalence de la détresse:psychologique - région Paca, 2005-
2006, analyses univariées/ fuble 2 Personal and envrionment related characteristios of. first year uni-
versity students and thefr association with the prevalence of psychological distress, PACA region,

2005-2006, univariate analyses

i ol TREL A B D Bt | M i, R
=t

Antécédents

psychiatriques
Non 680 14,7
Oui 45 30,7
Evénements de vie
négatifs récents
Non 615 123
Oui 110 347
Filiére médicale
Non 653 15,6
Oui 72 16,7
Adaptation
a ['enseignement
universitaire
{score ; 6-24)! 725{ 156°
Contrdle de soi
{score ; 7-28)2 7251 1920
Support sodal
(score : 0-4) 725 340

1
3,77 [2.31-6,15] | < 0,001] 206 51,0
1
1,09 [0,55-2.17] 081] 13 46,7
1,14[1,08-1,22] { < 0,001 998 159

0,73 [0,68-0,78] | < 0,001f 998 194

0,84 [0,67-1,04] 0,12} 998 36

1 876 298
2,56 [1,26-5,21] 0,01 122 56,0

1
2,99 [2,06-4,35] |< 0,001
792 284 1
2,63[1,943,57] |< 0,001

885 313 1
1,92[1,30~-2,82] | 0,001

1,15[1,11-1,19] |< 0,001
0,76 [0,73-0,79] |< 0,001

0,55 [0,44-0,68] |< 0,001

! Rlus le score est éleve, plus Fetudiant a des difficulies & <'adapter a fenseignement universitaire.
2 Plus le score est éleve, plus Fétudiant ressent qu'il peut contraler le cours de son existence.

3 lus le score est levé, plus I'étudiant se sent socialement soutenu.
4 Score mayen.

s'agit de |a seule filiere, parmi celles représentées
dans I'enquéte, dans laquelle les étudiants préparent
un concours trés sélectif et sont ainsi soumis & une
pression de perfarmance et un travail personnel plus
importants que dans d'autres filiéres,

Notre enquéte indique, dans les deux sexes, que les
difficultés d'adaptation & I'enseignement universi-
taire étaient associées a une prévalence augmentée
de la DP, indépendamment des antécédents psy-
chiatriques. Comparativement au lycée, la relation a

I'enseignement change du tout au tout a I'univer-
sité : |a relation enseignant-étudiant est moins indi-
vidualisée, les étudiants plus autonomes, ceci d'au-
tant que le nombre d'étudiants en premigre année
est élevé. Ces changements constituent des facteurs
de stress importants. Le caractére transversal de
cette enquéte ne permet cependant pas de tran-
cher sur la direction du lien observé : des difficultés
d'adaptation peuvent favoriser une DP et récipro-
quement.

Tableau 3 Facteursiassocigsia la prevalence delaidétrasse psychologique’ chez les étudiants de premiere

Mode de passation
Auto-passation au SMPU
Questiannaire postal
Téléphone

Age (années)

18

19
20+
Nationalité
Francaise
Non frangaise
Antécédents psychiatriques
Non
Oui
Evénements de vie négatifs récents
Non
Oui
Filitre médicale
Non
Oui
Adaptation a I'enseignement
universitaire (score ; 6-242
Contréle de soi (score : 7-28P3
Support sodial (scare : 0-4)4

FSiatistique de Hosmer et Lemashow s + 0,295 filles: 0,94}

anngée - région Paca, 2005-2006, analyses multivariées [ Tuhle d Factors associated with the prevalence
of psychological distress in first year university students, PACA region, 2005-2006, multivariate analyses

 Gaons1 | Fillest 5
ORajusté | P-Wald |  ORajusté | P-Wald |
[IC 95 %] [1C95 %] |

0,13 0,01
1 1

1,80 [0,98-3,32] 1,24 [0,86-1,80}

0,39 [0,53-1,86] 0,59 [0,38-0,91]

0,16 0,24
1 1
1,72 [0,70-4,20] 0,72 [0,471,12}
2,39 [0,94-6,05] 0,68 [0,43-1,08)
0,04

- 1

- 1,97 [1,03-3,77]
012 <0,001

1 1

1,88 {0,85-4,13] 2,42 {1,55-3,78)

<0,001

1 =

3,00 [1,67-5,39] =
<0,001

- 1

- 2,47 [1,50-4,06)
1,08[1,001,16] | 0,045| 1,0701,031,12] | <0001
0,7310,68-0,79] | <0,001 | 0,78(0,74-081] | <0,001
- 0,68[0,54-0,86] | 0,001

2 plus la'score esteleve, plus I'tidiant a des difficultés & 'adapter & 'enseignement tniversitaire

plus le score estéleve, pltis'| émdiant ressent quiilipetit contralerle cours de son existence.
. Bluts I scora est élevé, phis I'atdiant sa sent socialementsortent.

Notre enquéte confirme le rdle de facteurs protec-
teurs vis-a-vis de la santé mentale : le contréle de soi
{filles et garcons) et le support social (filles unique-
ment). L'effet du contrdle de soi pourrait s'exercer de
fagon directe sur la DP et par un effet modérateur sur
les facteurs de stress [19]. Leffet du support sacial
semble varier selon le sexe, prabablement en raison
d'expériences de sacialisation différentes [20].

Conclusion

Notre étude montre un niveau de prévalence de la
DP intermédiaire par rapport aux populations d'étu-
diants de différents pays. Elle suggére que les fac-
teurs de risque ou protecteurs de la DP varient selon
le sexe et indique des niveaux de DP plus élevés en
médecine et chez les étudiants ayant des difficultés
d'adaptation a 'enseignement universitaire. Elle sou-
ligne le rdle de vulnérahilités antérieures & la vie uni-
versitaire chez les filles et celui des événements récents
extra universitaires chez les gargons. Elle ne confirme
pas de lien avec le profil socio-économique des étu-
diants. Ces résultats doivent étre interprétés avec pru-
dence compte tenu du caractére transversal de I'en-
quéte. lls seront approfondis en étudiant la prévalence
de troubles psychiatriques relevés dans cette enquéte.
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Le réle de 1'enfance 123

La _tehtative de suicide

~Dans ce contexte, on peut voir la tentative de suicide
comme un acte désespéré pour échapper a une double souf-
france insupportable : : _

" 1. celle de retrouver et surtout de Tevivre @ un niveau émo-
tionnel trés douloureux des situations auxquelles on espérait ne
plus étre confronté, , o

2. celle de se sentir incapable de respecter les régles de vie '
que plus ou moins consciemment nous nous étions assignées. °

Imaginons une personne qui @ vécu une enfance difficile, avec
un environnement peu chaleureux, voire quasiment maltrai-
tant. Cette personne va aborder la vie avec une grande défiance
(attachement insécurisé) et probablement peu de confiance
 en elle (faible valeur de soi) et surfout en I'avenir. Si elle tra-
verse une période heureuse, ses souvenirs douloureux vont
s'estoniper, et ne seront plus présents & sa conscience. Mais
supposons que cette personme traverse une série d'épreuves,
marquées par exemple par des séparations (qu'il s'agisse de
ruptures sentimentales, de deuils ou de maladies...). Elle va se
refrouver confrontée a une situation trop bien connue de souf- -
frances (émotions négatives), fous les souvenirs d'enfance
- vont remonter d'un coup a la surface (rappel des souvenirs), -
et Ia personne ne verra dans sa vie qu‘uné succession d'échecs.
Oubliant les épisodes plus heureux, elle va se focaliser sur les
 douleurs du passé ravivées et réactualisées par les.douleurs _
- actuelles (connexion des émotions), avec le'sentiment qu'au
fond tout tela est sa faute (retour d’une faible estime d’elle- ;
“méme), qu'elle n’arrivera jamais & rien, et surtout qu'elle ne =

.. peut compter sur personne, ni tien amener 4 son enfourage T
- (retour d'un attachement de mauvaise qualité). La Sfuite -~
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IDEES NOIRES ET TENTATIVES DE SUICIDE

dans la mort peut apparaitre alors comme une solution pour
échapper 4 une situation d’autant plus mtolemble qu ‘elle espé-
rait l'avoir quittée a tout jamais.
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'La Metis des Grecs
désigne une forme
particulizgre d’intelligence,
une prudence avisée, un
savair-faire.

*Une recherche {1981-1987)
réalisée en Loire Atlantique
auprés de collectifs

de travail familiaux,

4 majorité organisés en
GAEC, a montré I'influence
des politiques de
développement sur le
déclenchement des
dépressions.

*Graupement Agricole
d’Exploitation en Commun.

*Déni : refus de reconnaitre
comme vrai, ou existant, un
phénomeéne ou un fait qui
est évident pour le sujet.

Ce déni permet de conserver
chez les décideurs du secteur
privé ou du secteur public,
la légitimité des politiques,
dont ils connaissent
pourtant les dérives,

les limites.

Dépressions et suicides dans
le monde des petits paysans

Le monde des petits paysans a été
livré, comme le monde des
ouvriers et employés de Pindustrie
et des services, & des changements
radicaux porteurs de conséquen-
ces spectaculaires : la mécanisa-
tion, puis la mise en gestion

{en 1970) en méme temps que
I'utilisation massive des produits
chimiques (engrais, pesticides,
herbicides...), informatisation etc.
Toutes ces révolutions dans le
travail entrainérent des questions
multiples de santé : accidents du
travail, maladies, dépressions,
suicides ; dés les années 65, ces
questions de santé, en particulier
de santé mentale, se profilaient
déja dans les zones de piémont et
de montagne.

La modernisation de Pagricul-
ture érait facilitée par une poli-
tique d'incitation économique,
procurant aux paysans des préts
bonifiés s'ils adopraient les régles
de cetre politique. Ladhésion a
ces préts bonifiés remit en ques-
tion, & la fois les valeurs d’épar-
gne et d'indépendance de ces
petits paysans, mais demandé-
rent également Papprentissage
de nouvelles formes d’usage de
l'argent et de pratiques compta-
bles et bancaires, qui bouleversé-
rent leur vision du monde, le
crédit... Ce ne fut pas 'une des
moindres causes de stress et de
remise en question des rdles
masculins et féminins dans l'ex-
ploitation familiale, les femmes
excellant dans ces pratiques de
comprabilité/gestion, comme
dans les rapports fréquents avec
la banque, le crédit agricole.

Cette politique montra trés rapi-
dement ses limites :

Une situation paradoxale : le
productivisme au quotidien
Les perits paysans étaient obligés
d’adhérer aux injonctions des
conseillers, concernant le travail,
pour obtenir les aides écono-
miques : ils désiraient « passer la
barre » de la modernisation et
survivre. Ils découvraient par
ailleurs que, malgré les méthodes
scientifiques adoprées et les prérs
bonifiés obtenus, les résultats ne
coincidaient pas toujours avec

les objectifs déclarés par les orga-
nisations agricoles. Le travail ne
diminuait pas et devenait plus
rapide et méticuleux. Quanr a
I'augmentation réguliére du pro-
fit, elle apparaissait incertaine
malgré T'effort consenti. Cette
situation de double contrainte,
oit aucune réponse n'est bonne,
amena les petits paysans 4 subir
de plus en plus difficilement la
politique productiviste et 2 en
payer les conséquences, en pard-
culier sur la santé mentale. En
effer, depuis l'aprés-guerre, la
mise en place de [a politique de
modernisation de Pagriculcure
en France a contribué a ['élabo-
ration de pratiques et données
scientifiques qui ignoraient le
« vif du travail » selon I'expres-
sion de Christophe Dejours.
Elles déniaient 4 I'activité dans le
wravail paysan, toute la part de
sensations, d’émotions, d’intui-
tions, de patience, et de répéti-
tion permertant de mener i bien
des métiers, oir l'aléa lié au
Vivant ('animal bouge, réagit),
au temps (la pluie, les orages, la
sécheresse) sont difficilement
maitrisables, ot les risques d’épi-
démies dans les élevages, de
maladies dans les culeures ec 'ar-
boriculture sont permanents. La
sociologie rurale laissa de coré
Iérude de ces cultures paysannes,
du travail et de ces métiers, plus
proches de la Meds', que de la
raison pratique.

Méme les jeunes paysans évo-
quent les questions de décultura-
tion brurale qui, ajoutées 2
« I'endettement obligé » pour
s'inscrire dans la modernité, 4 la
pression de plus en plus grande
de cet endetternent sur la vie
quotidienne, ont éé un des &lé-
ments déterminants de la
dépression et du suicide de ces
vingt derniéres années.

Les politiques agricoles : les
Plans de développement

Il a été démontré® que deux
périodes sont particuliérement
fragilisantes chez les agriculteurs
s'engageant dans un Plan.

La  période de démarrage
entraine une teés lourde fatigue
physiquement et psychique-

ment ; elle est favorisée par une
restructuration matérielle, éco-
nomique et technique, enfin
d'activité cognitive et de gestion
rapide de la mise en place du
Plan. Un travail manuel intense
produit des accidents du travail
graves (chutes d’échelle, électro-
cutions, coups des bétes). La
farigue et les risques pris pésent
particulierement sur la vie quoti-
dienne. Cetre fatigue physique
est doublée d’'une charge men-
tale importante lide 4 la réorgani-
sation du collectif du travail
familial (en général GAEC?) et a
la méticulosité, la rapidité, la
diversification des tiches exigges
par 'aide. Par ailleurs, endette-
ment obligatoire réalisé des le
début de [I'aide véhicule une
anxiété, sinon une angoisse,
accompagnée de troubles du
sommeil, dirritabilité, de dou-
leurs digestives.

La seconde période critique estla
fin du Plan, oli 'accumulation
de leffort soutenu durant le
temps de l'aide déclenche une
« plongée » dans la dépression,
quand l'efforr se relache.

La détérioration de I’environ-
nement : culpabilisation des

' petits paysans

Lors de la crise du lait et de fa
volaille en 1999, les paysans de
I'ouest, touchés de plein fouet
par cette double crise et évo-
quant les suicides 4 la télévision
publique, ont montré un acca-
blement particuliérement dou-
loureux lorsque les associations
de défense de 'environnement
ont interpellé ces derniers sur
leur responsabilité dans la des-
truction de l'environnement. Ils
avaient des difficultés 4 parler du
suicide, mais I'interpellation des
« éeologistes » les placa dans une
situation sociale insupportable,
médiatisée malgeé eux, ol ils
« perdaient la parole » et ne
savaient plus « garder conte-
nance » La culpabilisation n'a
fait qu'augmenter avec la généra-
lisation dans l'opinion et dans les
médias, de la prise en compre de
cette préoccupation mondiale,
Le slogan « nous ne sommes pas
les sculs  polluer », dans les dis-

(suite page 9)
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Dépressions et suicides dans le monde
des petits paysans (suite)

cours des petits paysans de tous
iges, montre la stigmatisation
profonde qu'ils ressentent dans
cette situationn.

Pour conclure, nous connaissons
depuis longtemps les facteurs liés
a la solitude, 2 la configuration
de cerraines « familles » en
milieu paysan (ou artisan) favo-
risant des productions morbides.
Comme le disait Roger Bastide,
« il y a un va-ee-vient incessant
entre le morbide et le social ».
Cependant 'observation pen-
dant quarante ans, accompagnée
de recherches sur 'évolurion des
cultures du travail paysan mais
également sur les politiques d’a-
ménagement régional en parti-
culier dans la Région Limousin
et la Région PACA, m’'a amené a
érudier les migrations d’urbains
dans 'hexagone : d'abord les
néo-ruraux, puis plus tard en
1980, les familles de jeunes ché-

meurs venues des villes désin-

dustrialisées du nord de la
France. La réalisation plus ou
moins récente de barrages EDF
et de lacs de retenue ont « recon-
verti » ces régions (Limousin et
PACA) au tourisme de masse.
Dans les deux cas de migrations
d’urbains, les incidences sur la
santé mentale sont présentes. I
en est de méme en ce qui
concerne la santé mentale des
ruraux locaux, lors de la mise en
eau des lacs de barrage du
Verdon. Ces phénomeénes m'a-
menérent a déplorer le déni*
volontaire des cultures paysan-
nes par les responsables dans les
organisations publiques ou pro-
fessionnelles chargées de « gérer »
les transformacions techniques,
économiques et sociales des pay-
sans et du monde rural en général.

La santé mentale de ce monde
rural et ses productions morbi-
des sonr restées « a I'écart », peu
érudides, ni traitdes dans leur

« originalité¢ ». Ces dimensions
capirales des transformartions des
cinquante derniéres années font
peser une opacité sur ces soci€tés
rurales, dans le monde urbain.
La création de nouvelles formes
de production de légumes er de
fruits « bio », d’'un lien équira-
ble et solidaire avec les familles
consommatrices de ces produits
de la nature et du vivant, va-t-
elle transformer I'opacité quen-
tretiennent les urbains vis-i-vis
du monde paysan ? La sortie du
corporatisme traditionnel, réali-
sée par les AMAP?, permettra-t-
elle enfin un dialogue égaliraire
avec les urbains ? Ce « corps social
pdysan », asservi depuis des sié-
cles, « casté », assigné & fournir la
nourriture aux urbains, rompra
t-il enfin avec les fantasmes que
ces derniers véhiculent et entre-
tlennenc sur lui ? l




53

Les Grands Doaslers des Seiences Humainesn® 12
Sep.emlire-ociabre- novernlire 2009

MALAISE AU TRAVAIL

La récente vague de suicides au travail a amené a s'interroger sur les raisons qui peuvent
pousser certains salariés @ commettrel'irréparable.

DIFFICILE D'EVOQUER avec des mots
assez forts le malaise quirégne dans les
plus grandes entreprises de [ Hexagone.
Ncmbreuses sont celles a avoir cannu
un cas de suicide au travail au cours des
deux derniéres années. Rappelons les
fails: depuis 2006, rien qu'au techno-
centre de Renault-Guyancourt, le lieu
de conception des nouveaux modéles
du constructeur, quatre salariés onl
ris fin a leurs jours, dont trois dans les
locaux de l'entreprise. Depuis 2007, trois
satariés onl fait le grand saut & Peugeot,

XAVIER DE LA VEGA

deux & BNP-Paribas. Les sociétas IBM,
France Télécom, la banque HSBC, ia
société de restauration d'entreprise
Sodexho ou encore les entreprises
publigues La Poste et EDF ont elles
aussi vécu un cas de suicide au travail
au cours des derniers mois.

Depuis que les médias liennent le
décompte de cette série noire, la cause
est entendue: l'entreprise est coupa-
ble. Le suicide apparait méme comme
la forme ultime du malaise au travail,
comme si Lon avail assisté en lespace
de quelques années a un lent cres-
cendo: troubles musculo-squelettiques,
burn-out, harcélement déboucheraient
a present sur la conclusion logique et
irréparahle, la mort.

Le suicide sur le lieu de travail est-il
pourtant un phénaméne si nouveau que
cela ? Pas de l'avis de psychiatres inter-

venant en entreprises. Le psychiatre
Eric Albert, directeur de Ulfas (institut
francais de lanxieté et du stress), cabi-
nat spécialisé dans la prévention du
stress professionnel, affirme ainsi avair
été confronté & des «dizaines de cas»
depuis le début des années 1990. Méme
son de cloche chez Patrick Légeron,
directeur du cabinet Stimulus et coau-
teur d'un récent rapporl sur le stress
au travail ni: « Certaines entreprises
comnptabilisent elles-mémes le nombre
de suicides survenant en leur sein: EDF
enregistre en moyanne deux suicides
par an, chiffre stable depuis plusieurs
années», rapporte-t-it. LINRS [Institut
national de recherche et de sécurité
pour la prévention des accidents du
travail et des maladies professionnelles)
situe quant a lui le d2but delavague ala
fin des années 1990, périvde a laquelle



radie suicide_travailz

f—
| Les Grands Dossiers des Sclances Humaines n® 12 | &9

Le Sig Sauer, arme de poing
équipant les police et
gendarmarie francaiscs.

AegnaciBan

les medecins du Iravail commencent 3
rapporter des cas de suicides sur le lieu
de travail (.

St le phénoméne du suicide au travail
a bien précéde de plusieurs anndes
Uattention publique qui lui est accor-
dée aujourd hui, certains chercheurs
v voient néanmains un phénomeéne
fondamentalement inédit. « /I vy a tou-
Jours eu des suicides au travail, mais
s concernatent des professions spe-
cifigues, comme celle des agriculteurs
confrontes & la selitude au au suren-
dettement. au celle des policiers, un
metier ou les agents expérimentent
la violence au quotidien, rappelle la
sociologue Nicole Aubert, professeure
a UEcole supéricure de commerce de
Paris [ESCP-EAP|. Aujourd hui, les
suicides surviennent dans une grande
diversite d'entreprises, en particulier
les plus exposées 3 la concurrence
internationale, comme celles du sec-
teurautomatile. Outre le fait qu'its sont
souverd perpetres surle lieu de travail,
sfgne que quelque chose ne va pas

danslentreprise, les suicides auxguels
nous assistons aujourd'hui frappent
par leur brutalité : défenesirations,
sauts dans le vide, pendaisons. »

Que dire en effet du fait gque nombre
de salariés choisissent de mettre fin
a leurs jours sur le liew méme de leur
activité professionnelle ? N'est-ce pas
un signe clair que le travail esi diracte-
ment en cause ? «Certaines personnes
se suicident effectivement surteur liey
de travail pour culpabiliser I'entra-
prise de leur souffrance. Mais o' autres
le font simplement pour éviter qu'il
incombe & leur famille de ratrouver
leur corps», souligne placiderment le
psychiatre E. Albert.

Alars que circule régulidrement le
chillre de 400 suicides liés au travail
chaque année 121, sait ni plus ni moins
qu'un suicide par jour, lo psychiatra
persiste & opposer 3 de tels chiffres
une distance marquée: «On estime &
11000 le nombre de suicides annuels
en France. 400 dans /e monde pro-
fessionnel c’est, en comparaison, une
guantité negligeable. » E, Albert, donl
le cabinet a mis en place lobservatoire
du stress au sein de Renault, tient par
ailleurs 3 relativiser la responsabilité
des entreprises dans la survenuo des
suicides. « Jous les spécialistes oy sui-
cide savent qu'il s'agit d'un phénoméne
multifactoriel, rappelle-t-il, L élément
déclenchant d'un passage 3 l'acte est
toujours la derniére gouite dun vase
qui s'est rempli par plusicurs robinets.
Je ne cherche pas & dédovaner les
enlreprises : les facleurs organisation-
nels constituent un dlément décisii des
passaqes alacte. Il convient cependant
de rappeler que (e premier facteur de
risque de suicide, c'est la dépression.
Or celle-ci s'inscrit toujours dans Chis-
taire passée du sujet, dans des prédis-
positions génétiques, les Facteurs envi-
ronnementsux (comme les conditions
de travaill n'étant gu'un des éléments
a prendre en compte. »

Comme bien d'autres, le psychologue
du travail Christophe Dejours s'em-
ploie [ui aussi & étudier les dossiers
des salariés aukquels il peut avoir
acces, ce qui lui a permis de degager
un trait fort inallendu pour ie psy-
chiatre qu'il est aussi. «les donndes
épidémiologiques en psychopathologie
el en psychiatrie indiquent générale-
ment qu'il cxiste des facteurs & risque
derriére le suicide. On ne se suicide
pas du jour au lendemain. L événement
€5t annonce depuis langtemps par des

Ii Suplkmibre-cclubre-nevambre 2uds ||
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pathologies dépressives ou borderline.
Or, 3 éludier les cas récents de sui-
cide au travail, it semble au contraire
qu'une bonne partie des personnes
concernées n'avait pas d'antécédents
Psychiatrigues. I s'agit souvent de
salariés bien adaptés 3 leur travail,
et méme de profassionnels figurant
Parmi les plus performants au re gard
des méthodes d'évaluation en vigueur
dans les entreprises. »

Jean-Claude Delgennes, directeur de
Technologia, cabinet auquel on doit
le rapport sur les suicides du techno-
centre de Renault publié au mois de
janvier 2008 z;, livre une observation
analogue. Sollicité ces derniers mois
par de nombreuses entreprises affec-
tées par un cas de suicide, lhomme 3
eu accés au dossier d’'un grand nombre
de salariés défunts. «ff sagit généra-
tement de personnes fortement impli-
quées, qui vnt jusque-l4 connu des
parcours de réussite, mais gui 3 un
moment opérent une réorientation
mal majlrisée, se retrouvent face & des
situations de stress inédites poureliss,
rapporte J.-C. Delgennes. /! existe
gvidemment des cas ol 13 personne
cancernée souffre de pathologies, mais
en grande rnajorité ce n'cst pas le cas.
t s'agit ptutdr de personnes absorbées
par un rythme, une spirale qui les
menen! au drame, »

Stress et isolement au
travai

Si l'on regarde du cdté du fonctionne-
ment interne des entreprises, guels
facteurs pourraient bien favoriser un
passage a l'acte? Le stress au travail
figure parmi les premiers responsables
désignés. LINRS souligne ainsi le fait
que «de nombreuses études pide-
miolagiques aont établi un lien entre
{es contraintes au travail génératrices
d’'un état de siress chronique, ¢ est-5-
dire d’un stress durable, et Uapparition
d'une déprassion». Le «job-strain »,
soit la concomitance d'une forte exi-
gence psychologique reposant sur le
salarié et d'une absence de latilude
décisionnelle, constitue l'un des cas
ol les contraintes au travail favori-
sent 'émergence d'un état dépressii.
«Quelles que soient leurs caractéris-
{iques individuclles, des Aersonnes
en sftuation de stress chronique sont
fragilisées et peuvent vair leur Staf
évoluer vers une dépression qui, elle-
méme, favarise un passage 3 lacte
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% suicidaire 51 » Aulrement dit, ce
facteur de risque du suicide qu'est
l'état dépressif peut parfaitement étre
la conséquence des conditions de tra-
vail du salarié.

S'it rappelle le role des prédispositions
personnelles dans la survenue d'un
suicide [alcoolisme, anxiété, trouble
dépressif], le psychiatre P. Légeron
met quant a lui autant en avant tout
autant le stress au travail, que lUiso-
lement dans lequel sont plongés bien
des salariés. Voila qui remet au golit
du jour l'un des éléments centraux de
lanalyse durkheimienne des suicides.
Car si lentreprise est longtemps venue
pallier la dissolution des solidarités
traditionnelles en insérant les salariés
dans un collectif de travail, dans bien
des cas elle n'assure plus aujourd'hui
ce rdle, constate P. Légeron.

Vaila un argument que ne désavoue-
rait certes pas C. Dejours, pour qui la
crise des solidarités professionnelles

est l'un des facteurs clés de la vague
cantempaoraine de suicides. La res-
ponsabilité en incombe, aux yeux du
psychologue du travail, a la diffusion
de l'évaluation individualisée des per-
formances. «Cette évolulion a élé lar-
gement souhaitée, non seulement par
les directians, qui souhaitent depuis
toujours évaluer la prestalion de cha-
que travailleur, mais souvent par les
salariés eux-mémes. Ces derniers
estimaient gu'une évaluation abjective,
de surcroit quantitative, serait plus
juste que l'arbitraire qui régnait aupa-
ravant sur les primes ou les plans de
carriére. Les méthodes d'évaluation
individualisées des performances ont
cependant pour résultat de mettre
les salariés en concurrence, de les
dresser les uns contre les autres.
Dés lors, chacun foue pour soi, quitte
a8 mettre des batons dans les roues
des cellégues. En meltant en péril la
confiance, ['entraide, la loyauté, cela a
transformé le monde du travail en un
monde de solitude et de désolation, s

5i la mantée de Uisolement favorise
la survenue du suicide, il ne suffit
pas 3 Uexpliquer. Le psychologue du

travail reconnait que les chercheurs
sont encore loin de pouvoir fournir
une analyse systématigue des suici-
des au travail, tant la recherche dans
ce domaine s'avére une expérience
ardue. Celui qui s'aventure dans une
entreprise touchée par un cas de sui-
cide se heurte au silence des acteurs
en présence, non pas seulement des
directions, mais des salariés et de
leurs élus eux-mémes. «/l est extré-
mement pénjble et angoissant de par-
ler du suicide d'un collaborateurs,
observe C. Dejours.

Philippe Nasse et P. Légeran en ont fait
lexpérience a un autre niveau lorsque,
dans leur rapport sur le stress au tra-
vail, ils ont proposé la généralisalion
de '«autopsic psycholegique» des
suicides (a1 Pratiguée au Royaume-Uni
ou en Finlande, elle consiste a dresser
un tableau complet de la vie familiale,
des antécédents psychiatriques et
[amiliaux et de la vie en entreprise

Les salariés vivent désormais a I’heure de I'« entreprise
hypermoderne », fondée sur « une culture de la
réactivité extréme et de I'adaptabilité permanente ».

pour chaque personne s'étant donng
la mort au travail. Cette initiative s'est
heurlée a une véritable levée de bou-
cliers de la part des organisations
syndicales, qui y ont vu une irruption
trop brutale dans des familles bles-
sées, de méme que la possibilité pour
des experts mandatés de minorer la
responsabilité de Uentreprise.

Les pathologies de 'excés

Cahin-caha, la recherche n'en avance
pas mains, par supputations et hypo-
théses. Dans les dossiers de suicide
auxguels il a pu avoir acces, C. Dejours,
repére souvent la rupture d’'un pacte
entre I'entreprise et le salarié. «L'en-
treprise sollicite une forte implication
de ses salariés et particuliérement
de ses cadres. Elle leur promet une
carriére, un statut, des gratifications
matsrielles, en contrepartie de quoi
les salariés acceptent de travailler
de loengues heures de travail, parfois
de sacrifier leurs vacances, leur vie
de famille. Le salarié, son identits,
deviennent alors dépendants de la
place gu'il occupe dans entreprise.

QOr il arrive qu'un four cette derniére
rompe unilatéralement le contrat,
parce gu'elle souhaite nommer une
autre personne a la place du salarié
ou parce qu'un nouveau directeur a
été nommé. Une telle rupture peut
s'avérer trés dangercuse: le sentiment
de trahison ressenti par le salarié est a
ce point vialent qu'il peut favoriser un
passage d l'acto.»

N. Aubert a pu observer un tel méca-
nisme, lorsqu’elle travaillait avec Vin-
cent de Gaulejac sur les « pathologies
de ['excellence» 171. La relation du
salarié a l'entreprise était alors domi-
née par un rapport d'«idéalisation»,
l'«idéal du moi» du salarié se fondant
dans le projet collectif de U'entreprise.
Pour N. Aubert, un tel rapport est
cependant révolu. Les salariés vivent
désormais a I'heure de LU'«entreprise
hypermoderne», fondée sur «une
culture de la réactivitc extréme et
de l'adaptabilité permanente ». Aux
pathologies de U'excellence auraient
succedé des « pathologies de l'exces ».
«N'étant plus sollicitee au niveau de
sa réllexion, ne pouvant plus pren-
dre le temps du recul et de l'ana-
lyse, sommée de réagir de maniére
loujours plus rapide pour gérer un
télescopage permanent d’'actions ou
de réponses a apporter dans (instant,
{a personne finit par fonctionner sur sa
seule dimension “énergétiqgue” », écrit
la sociologue 1. Le passage a l'acte
de certains salariés appartient alors,
aux yeux de la sociologue, su stricl
monde pulsionnel, tentative déses-
pérée de mettre fin 8 une «machine
infernale ». C'esl ce qui explique & ses
yeux la violence de nombre de suicides
contemporains.

Aulant d’hypothéses stimulantes qui
requerront, les chercheurs le savent
bien, des enquétes rigoureuses pour
élre validées. m
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Vieillir entraine un
dépouillement radical.

Le risque élevé de suicide
dépend de I'accumulation
des facteurs de risque au
cours de ["existence, dans
la conjonction de « cycles
de crises » sociales,
transgénérationnelles,
intrapsychiques,
somatiques, associées

a l'isolement ou a des
situations de défaillances
familiales. Dans cette
avancée, le vide se
transforme en crainte
d’effondrement,

puis en désir de néant.
Le risque suicidaire

est alors présent.

Les processus de
sublimation offrent

une autre alternative

qui permet de transformer
ce vide en accroissement
potentiel de I'espace
intérieur.

e Marguerite Charazac-Brunel
PHD, psychanalyste IPA-SPP,
expert auprés da la'Cour d‘appel
de Lyon, maitre de conférence
Université Catholique de Lyon,
Institut des Sciences

de la famille (69).
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'intérét pour le suicide de la personne
agee est récent. Il ne semble pas étre

apparait plus nettement depuis la
vague de décés de ['été 2003, Pourtant,
le suicide de la personne
¢*., dgée représente une des pre-
! miéres causes de mortalité
des plus de 65 ans avec le
cancer et les maladies cardio-vascu-
laires. Si son impact psychologique et
social est difficilement chiffrable, sur-
tout en termes de colt financier, ses
consequences sont préoccupantes car il
altére de facon durable les fiens
sociaux, en particulier dans les familles
sur au mains trois générations. Le sui-

cide de la personne agée se situe au
carrefour d'un ensemble de préoccupa-
tions dans le domaine de la santé
publique.

a La mobilisation contre la douleur
s'actualise dans un combat contre la
douleur physique en déniant de facon
trés étrange ses intrications avec la
douleur psychique.

m La perspective de la vague du
« papy et mamy boom » réveille des
angoisses réelles. Comment las géné-
rations qui suivent vont-elles nourrir,
porter et supporter ces personnes
agées 7 Comment vivre dans une
société ol nous risquons de nous sen-



tir inutiles ? Nous avons la tous les
ingrédients qui exacerbent et dissimu-
lent I'ambivalence dans Iés générations
et provoquent I'émergence des fan-
tasmes, des désirs et des projets de
légalisation de [I'euthanasie dans le
sens d'une mort assistée provoquée
(MAP} comme aux Pays-Bas, en Bel-
gique et dans I'Oregon. Cette idée
scandalise certains, pourtant elle se
pratique déja en France dans la clan-
destinité.

= Le morcellement du corps familial
fait écho aux angoisses de morcelle-
ment et de handicap du corps de la
parsonne dgée. Le paradoxe veut que
la famille, par I'allongement de la lon-
gévité, s'oriente vers une dimension de
cing générations, mais I'accélération de
la dynamique de ruptures et de sépara-
tions (volontaires ou non) par divorce

Fid et

ou par nécessité imposée par le travail,
provogquent a la fois I'élargissement et
le morcellement de la famille. La
notion de famille indifférenciée, indéfi-
nissable, parfois confuse, ne facilite
pas la sauvegarde d'un sentiment
d'unité, de contenance et de sens inté-
rieur. Dans cette dimension de dyna-
mique d'expansion et de morcellement
de la famille, la personne agée est
satellisée, oubliée ; I'été 2003 nous a
tristement illustré ce mouvement. Le
suicide de la personne &gée répond a
un sentiment de non-sens, d'absence
de contenant psychique familial et
social.
t

u L'idée du suicide est presque inévij-
table face a I'angoisse de détériora-
tion neurclogique lors de I'annonce
d'une maladie d'Alzheimer ou de toute
autre maladie dégénerative.

Dossier e Dépression et suicide du sujet 8g6

= Le soignant, quelle que soit sa
fonction, est en premiére ligne, au
carrefour méme, de ces questions.

e Plus la technologie de [a maitrise
de la vie progresse, plus I'impuissance
face a la douleur et & la mort s'exa-
cerbe,

= « L'événement mort » en tant que
passage vers « |'état aprés la mort »
se confond dans cette tentative de
maitrise de la mort. L'événement
« passage vers la mort » s'impose sou-
vent avec la plus grande inquiétude et
exerce une fascination parfois attirante.
Face a ce vertige et a la lassitude de
vivre, cet événement devient maitri-
sable dans le suicide. Un nouveau
paradoxe réside dans le fait que I'an-
goisse, face a un événement redouté
et a venir comme la mort, devient par
son attente plus insupportable que
I'événement lui-méme.

u L'intégrisme religieux et les sectes
ont de tout temps vendu une illu-
sion de la maitrise de I'aprés-mort.
Linterdit du suicide et la protection de
la vie permettent la distinction entre les
sectes et les religions. La plupart des
religions interdisent le suicide et prote-
gent I'individu contre sa propre destruc-
tivita, alors que les sectes présentent fa
mort, et parfois le suicide, comme un
des accés a une renaissance plus heu-
reuse, a un paradis impossible a obtenir
sur cette terre et promis aux seuls
membres de la secte. les personnes
agées peuvent étre des proies faciles.

n L'évocation de la mort fait 'objet
d'un tabou plus puissant que la
sexualité. Dans le domaine méme de la
psychanalyse, la mort semble &tre une
affaire définitivement classée sur le
rayon du bric a brac de |z castration, et
I'idée toute faite : « on ne peut pas se
représenter sa moit » vient clgturer le
débat. En vain.

Ce n'est sans doute pas par hasard que
les psychanalystes ne s‘intéressent
guére aux suicidants. La question de la
mort s'impose a eux et ils nous impo-
sent leurs interrogations et représenta-
tions. Elles deviennent une obsession
pour les suicidants ages.

m La crise de la cinquantaine marque
le temps d’un bilan de vie qui peut
permettre une réorientation. Aprés
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soixante-dix ans, les bilans sont plus
cruels et les regrets liés a la culpabilité
deviennent difficiles a porter. Les tra-
vaux de psychanalystes concernant les
secrets familiaux ont permis de délivrer
des familles d'un poison qui provoque
des maladies mentales dans les généra-
tions suivantes. Et la vieillesse est un
moment décisif face aux non-dits. Par
son suicide qui la rend « muette comme
une tombe », la personne agée
redouble le poids du secret. Au secret
initial, vient s'ajouter le secret insoluble
lié & I'acte du suicide. Les liens familiaux
ne résistent pas a ces silences.

P QUE SIGNIFIE ETRE VIEUX ?

I'ai vu un jour en expertise une petite
victime de huit ans & qui j'ai demandé
ses projets : « Quand elfe serait plus
grande ? ». Elle m'a répondu : « Mais je
suis vieille Madame ! Je me sens si
vigille ». Elle avait un teint cireux, un
visage grave et déja des rides sur le
front. Quand elle est partie, elle m'avait
communigué un peu de son abatte-
ment, et cet examen ponctuel ne me
permettait pas de savoir a quelle per-
sonne agée elle pouvait ainsi s'idgntifier
au-deld des agressions qu'elle avait
subies dans sa propre famille.

Ainsi la vieillesse correspond a des don-
nées objectives (I'age donné par I'état
civil, la dégradation des fenctions cor-
porelles), mais aussi a des données tres
subjectives. Etre vieux suppose des
concordances de ces données. S'il n'est
pas possible d'agir sur la variable
age/état civil, il est partiellement pos-
sible dagir sur les données physiolo-
giques. Les données subjectives sont
nettement plus accessibles et ce dépas-
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sement peut étre déterminant dans la
qualité de vie et le risque suicidaire. Le
sentiment de devenir vieux repose sur la
difficulté & parvenir a des réinvestisse-
ments relationnels et de vie dans tous
les domaines. Le bouleversement qui
induit un sentiment d'impuissance est
provoqué par la simultanéité d'une crise
imposée par lirruption d'une réalité
externe pénible, et celle d'un corps en
mutation. Le vieillissement « subjectif »
est donc le signe de la conjonction
d'une crise physiologique associée a
une crise psychique.

b LES DIFFICULTES SPECIFIQUES

DE LA PREVENTION

La prévention du suicide de la personne
agee est particulierement difficile et
pour diverses raisons.

= La principale difficulté tient au fait
que cette prévention commence trés
16t, dans l'installation d'un mode de vie
lite & I'éducation et a I'ensemble de la
dynamique familiale. La crise dépressive
suicidaire se révele étre la résultante d'un
mode de vie, d'actions passées. On
vigillit souvent comme on a vécu et |'er-
reur serait de penser pouvoir remodeler
sa facon d'étre et de vivre aprés 65 ans.
Heureusement, tout ne se joue pas avant
cing ans et I'approche de l'inconscient
surprend par ses possibilités de réaména-
gement tardifs mais toujours possibles.
m La personne agée dans une crise
suicidaire est souvent isolée, ou
s'isole volontairement.

s La dépression de la personne agée
est trop souvent considérée par
I'entourage, 'parfois méme par les

soignants, a tort comme un syn-
drome démentiel (voir article du Dr
Dibie-Racoupeau « La dépression du
sujet 4gé » page 30).

= La famille présente souvent un
sentiment submergeant d‘impuis-
sance face a la détresse de la per-
sonne ageée. Elle reste figée, résignée
et parfois n'a méme plus les réactions
de recherche d'aide a I'extérieur. Elle
peut se sentir coupable de cette
impuissance. Les autres résistances
sont directement liées a la qualité des
liens et aux modes de défense de la
famille. Une famille dont les membres
réagissent par des ruptures et des cli-
vages reste réfractaire aux mesures de
prévention et de prise en charge. Par
ailleurs, quand les capacités d'empa-
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thie sont présentes, la détresse qui
verse dans le désespoir plonge |'en-
tourage dans un sentiment de confu-
sion. Pour les mémes raisons, les soi-
gnants peuvent faire preuve de
résistances tres fortes, mais actuelle-
ment voilées dans un non-dit institu-
tionnel.

» Le suicide de la personne est
polymarphe, dissimulé (volontaire-
ment ou non) dans des conduites ol le
désir d'autolyse est bien présent. Les
passages a |'acte suicidaire des adoles-
cents sont le plus souvent clairement
identifiables « actifs », bien que le
désir de mourir voile paradoxalement
un désir intense de vivre autrement. Je
distingue ainsi le suicide « actif » du
suicide « passif » provoqué par un

arrét de traitement vital, des conduites
a risque pouvant provoquer la mort,
une euthanasie (MAP), le syndrome de
glissement {voir note), une anorexie de
refus ou de désinvestissement (voir,
article du Dr Thomas « L'anorexie de la
personne dgée » page 40).

P LA CRISE INTRAPSYCHIQUE

uLa dimension dépressive : |'idéation
suicidaire est toujours plus ou moins
présente dans les périodes dépressives.
Celle-ci se manifeste par un repli avec
absence de recherche d'aide dans la
relation, de désir, d'investissement et de
recours a des systémes de défense d'ur-
gence adéquates. Cette dépression se
manifeste discrétement par un vécu
onirique pénible ; cauchemars, réves de
chute, gouffres avec angoisse de mort,
jusqu'a la perte ou l'incapacité a se sou-
venir des réves.

= La régression pathologique suici-
dogéne se caractérise par son aspect
incentrolable, destructif par I'abandon
du corps et le renoncement aux besains
vitaux. Cette tendance se retrouve par
exemple dans les familles rigides ou
« on ne doit pas se laisser aller;, ne pas
s'écouter, o il faut se tenir droit » phy-
siquement et psychiquement de facon
constante. Les regressions imposées par
I'extérieur sont trés suicidogeéne, elles
réveillent « fes agonies primitives » (voir
Les processus d'effondrement psy-
chiques page suivante). Elles peuvent

Dossier e Dépression et suicide du sujet 4gé

aussi provoquer des mouvements de
violence que I'on voit parfais au cours
des toilettes quand le patient est posi-
tionné comme un petit enfant. Les
« régressions bien tempérées », accep-
tées par la personne agée, ne réveillent
pas les patients dans ces agonies primi-
tives, elles sont controlées et contro-
lables par le sujet Jui-méme. Elles contri-
buent a une auto-réparation physique
et psychique. Toutes situations
agréables et propices a |a réverie diurne
font partie de ces régressions.

n L'absence ou la perte de l'intério-
rité psychique. Lintériorité psychique
se construit dés la petite enfance par le
processus décrit par D. Stern, d'accor-
dage affectif. Une des injustices de la
petite enfance se situe la ; un enfant a
qui I'entourage n'aura pas transmis la
possibilité de la création d'un réel
espace intérieur, c'est-a-dire I'espace du
préconscient, I'espace du réve, risquera
d'étre prédisposé soit a &tre victime, soit
a devenir l'auteur de processus de des-
truction. Plus tard, et surtout au cours
du troisiéme &ge, il sera dépourvu de
capacité de résilience et de ce fait pré-
disposé au passage a l'acte suicidaire.
Le geste suicidaire survient plus fré-
quemment dans un environnement
relationnel ol I'intériorité psychigue a
été oubliée, parfois précipitée dans une
pensée opératoire. Ce geste induit a
san tour des réactions de passages a
I'acte, avec clivage de cette intériorité,
dans 'entourage immédiat. Cette for-
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clusion de lintériorité s'étend parfois
jusque dans certaines mesures de preé-
vention, de prises en charge et de trai-
tements des suicidants.

a La relation avec la réalité. Depourvu
d'un espace intérieur, de I'espace du
préconscient, la personne agée colle a la
réalité. La réalité qui s'impose est celle
de son corps, de plus en plus défaillant,
qui se replie, se recourbe ou chute. Le
suicidant agé est englué, apparemment
sans transitionalité possible, dans une
réalité traumatique, parfois evenemen-
tielle. La réalité, réduite a |'événemen-
tiel, est morcelée et généralement mor-
celante. les scénes du quotidien se
succédent sans lien entre elles, dans une

impression d'absurdité et de non-sens. risque d'effondrement psychotique. On o les traumatismes cumulatifs conden-
peut aussi se poser la question : le psy- sés dans un noyau de détresse ;
m Le faux-self, qui constitue une cara- chotique enfant ou adolescent ne vit-il e une angoisse d'effondrement associé
pace illusoire et contribue a une image pas une problematique de vieillissement a la chute du corps conjointe a celle du
sociale, ne résiste pas aux chocs venant psychique prématuré et d‘interrogations symbolique. Les capacités d'introspec-
de la réalité : ceux liés en particuliers a obsédantes concernant la mort ? Len- tion et de sublimation limitent ce risque
la décrépitude du corps qui attague le ferment des jeunes psychatiques, en d'effondrement.
narcissisme et ceux liés aux deuils qui particuliers les enfants autistes, dans
atteignent les liens. Quand cette armure une idée d‘incurabilité, préservent les a Clivage et traumatismes cumulatifs.
devient hermétique et trop lourde, elle thérapeutes de se confronter a ces inter- Plus une persanne avance en age, plus
étouffe et écrase parfois de facon mor- rogations difficiles, peu explorées dans glle court le risque d'étre confrontée a
telle le self, celui qui fait vivre dans l'in- les approches psychothérapiques analy- différents traumatismes (en particulier
tériorité psychique I'étre authentique. figues, et clivees dans les autres celui du deuil) et moins elle a la possibi-
approches psychothérapiques. Quand ils lité de se défendre face & ces nouveaux
s Les processus d'effondrement psy- se mettent & parler, a jouer, les enfants traumatismes qui deviennent de moins
chiques. D. Winnicott a précisé son autistes apportent un matériel de repré- en moins intégrables. Ainsi la personne i
concept d'effondrement psychique lié sentation de la mort impressionnant. dgée peut, dans certaines conditions,
aux « agonies primitives », ce que signi- » Le syndrome traumatique du notamment de solitude, devenir de plus
fie « s'effondrer ». Le Moi organise des vieillissement. Il repose sur : en plus vulnérable face a des trauma-

défenses contre |'effondrement de sa
propre organisation, c'est |'organisation
du Mai qui est menacée. Mais le Moi ne
peut s‘organiser contre la faillite de l'en-
vironnement dans la mesure ou la dépen-
dance est un fait de l'existence. En
d’autres termes, nous sommes en train
d‘examiner un renversement du proces-
sus de maturation de lindividu. Winni-
cott décrit aussi les agonies prmitives
qu'il considere a I'origine de la psychose
e le retour a un état nen intégré
(défense : la désintégraticn) ;

e ne pas cesser de tomber (défense :
I'auto-maintien) ;

o la perte de la collusion psychosoma-
tique, la faillite de la résidence dans le
corps (défense : la dépersonnalisation) ;
e |a perte du sens du réel (défense : I'ex-
ploitation du narcissisme primaire...) ;

o la perte de la capacité d'établir une
relation aux obijets.

Ainsi le vieillissement comporte un
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tismes  habituellement  considéres
comme mineurs. Lensemble des trauma-
tismes non intégrés agglomérés dans le
« noyau des condensaticns traumatiques
négatives » peut induire plusieurs sortes
de réactions psychopathologiques dont :
o un fonctionnement pervers : la per-
sonne vieillissante peut réagir face aux
nouveaux traumatismes par une anes-
thésie psychique avec le recours aux
défenses du déni et du clivage. Ce pro-
cessus facilite I'émergence de violences
psychigues auto ou hétéro destructrices
induites par la personne agée dans les
liens familiaux et dans la transmission
entre les générations ;

o des décompensations psycho-
tiques plus ou moins rapides, ot le cli-
vage s'instaure entre le sujet et la réa-

lité : é&tat habituellement qualifié de
démence. La personne agée se replie
dans une attitude psychotique régres-
sive vers un stade infantile ou dans une
attitude mélancolique ol ['autisme
apparait au premier plan.

e une angoisse d’effondrement
consciente inductrice de réactions suici-
daires trés fréquentes quand il n'apparait
pas de recours aux attitudes évoguées
précédemment et quand les capacités de
sublimation sont inexistantes.

Ainsi le clivage s'instaure, soit entre le
sujet et la réalité, soit par rapport a la
condensation traumatique négative.
Plus en profondeur, le clivage entre le
corps et la psyché face au traumatisme
physiologique risque d'effriter les fon-
dations de I'appareil psychique.
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Pour la personne agée, le traumatisme
physiologique de la détérioration des
fonctions corporelles peut provoquer
une altération du symbolique car sa
construction s'enracine et s'articule tou-
jours dans le corps. Ainsi, le corps et le
symbolique sont pris dans une interac-
tion ol la chute physique peut entrainer
une chute du symbolique. Cette der-
niére accompagne le décollage narcis-
sique qui se fait de facon brutale sous la
domination du principe de réalite
donné par la mort, avec I'éclatement de
la collusion du Moi et de l'intrication |
« |déal du moi-surmai ». Le morcelle-
ment ou méme |'absence du bouclier
protecteur du symbolique laisse le sujet '
vieillissant face a une réalité froide de la
mort qui s'approche. Dans ce processus,
fa réalité appréhendée sans affects
induit un sentiment d'effondrement des
illusions et, sous |'apparent détache-
ment, un désinvestissement de la pul-
sion de vie. Le mouvement de désinves-
tissements, inducteur de processus de
déliaisons, s'origine dans ['inconscient :
I'angoisse d'anéantissement déja pré-
sente et permanente se projette alors
sur I'image de la mort. Arrivee a ce
point, la personne vieillissante peut se
laisser aller dans un mouvement d'ef-
fondrement : le syndrome de glisserment
{voir note). A I'opposé, elle peut aussi
réagir dans un sursaut de vie par des
réactions de violence qui précédent par-
fois le mouvement d'effondrement.

P LES FACTEURS DE RISQUE
lls peuvent étre ligs a différents para-
métres.

» Les parameétres sociaux et environ-
nementaux :

e Un contexte judiciaire dans la décou-
verte de fraude ou le plus souvent
d'abus sexuel, lié a I'atteinte de I'image
sociale ou au désir de menaces face aux
victimes.

e A la fin d'une vie marquée par les trau- |
matismes de guerre ol le survivant est ‘
ohséde par les scénes traumatigues. Il se
sent coupable de survivre et pour échapper
a ce sentiment, il cherche soit a « réparer »
les autres, soit a s'autodétruire, parfois les
deux. Les survivants peuvent aussi faire des
tentatives de suicide par culpabilité suite
aux actes de destruction et de mort qu'ils
ont réellement commis.

e A la présence d'éléments facilitateurs
et incitateurs, en particulier au domicile |

ianvier 2004 e N° 84 m santé mentaie p 23



a la fois d'une arme a feu, d'alcool ou
de stupéfiant.

e A la découverte d'une maladie évolu-
tive grave. En effet, le risque suicidaire
est souvent plus élevé quand le patient
comprend lui-méme, ou apprend inci-
demment, un diagnostic avec un pronos-
tic d'évolution déficitaire, douloureux et
létal. Dans ce contexte, |'acte suicidaire
est parfois bien accepté par |'entourage.

aLes paramétres familiaux :

e La structure familiale et ses ruptures
induit un risque plus particuliérement
élevé pour I'hnomme de plus de 65 ans
vivant seul et la personne agée sans
enfants.

e La perturbation de la structure psy-
chique d'un membre de la famille,
notamment quand un délire de catas-
trophe ou de persécution est partagé

par plusieurs membres de la famille. Le
risque d'un « suicide-homicide » du
couple agé est a craindre dans
contexte d'une paranoia.

e La qualité des investissements rela-
tionnels est un facteur majeur de risque
suicidaire

- le désinvestissement passif s'installe
parfois au nom de la liberté ou de I'au-
tonomie des membres de la famille, il

Limpact du suicide de la personne agée

sur la famille et Pentourage

Limpact du suicide |étal de la personne agée sur les « survivants »
de la famille varie en fonction de plusieurs facteurs. Les suicides
« actifs » provoquent chez les survivants un effet de sidération ou
de clivage. Les suicides « passifs » (anorexie, syndrome de glisse-
ment...) provoguent dans les générations suivantes une dépressi-
vité résistante. Les autres facteurs sont ligs a |la qualité des liens
avec la personnes agée avant son suicide.

» Les premiéres réactions peuvent étre une certaine indiffé-
rence ou méme le soulagement : « on s’y attendait », dans le
sens ol le suicide répond & une logique de « mort annoncée » &
laquelle personne ne s'était vraiment opposé quand la personne
‘agée représentait un poids pour la famille, par la gravité d’une
maladie ou parce qu'elle menagait réguliérement I'entourage de
suicide ou méme si elle était ancrée dans un fonctionnement per-
- vers ol sa‘ violence physigue ou psychique devenait insuppor-
table. Les réactions peuvent aussi étre ['apparition d'affects de
douleur, de stupeur, de pétrification, d’anesthésie et de clivage qui
peuvent devenir inductrices de gestes suicidaires chez les survi-
vants. Dans les mois. et les années qui suivent, . des affects peu-
.veni perdurer douleur et desespmr culpabilite, instauration de cli-

vages a l'arigine d'une contaglon du geste suicidaire et un effet de-

_ruptures des liens farmhaux

u En l'absence de prlse en charge ‘st l‘effet de reactlcns en chai-
i-nen'a pas mdLnt cies mouvements de destmction active, les amé-

' nagements defensifs des proches peuvent se restructurer tant bien: |
que mal dans des fonctlonnemenis pethologlques de type opera-.' i

- toire, avec: les. rlques de somatisation assogies; ou de fagon plus

4 'heureuse dans. une compulslon de reparatlon qui peut representer_

une ’{enta’nve de depassement du traumatisme et une'amorce'd'un
: ‘processus de subhmatlon

Al .-
4§\ - i

.8 L’lmpact du sumlde de Ia personne agee sur les adolescents ;
'Natre recherche (1) sur le nsque de transmlssmn dans les generam'" i\
tions: suwanies .nous ,a permls de constater une t;ansmssmn 15

i elgnlf icative du’ nsque euICIdawe sur les pettts enfants du meme

sexe Cependant nos resultats demeumn* !lmnes compte tenu du {
nombre restremt danalyse ‘de dossiers. Vcnm quelques chlﬁ‘res

5|gn|f icatifs.: 71 % de | ]eunes de 15-25 ans qui ont: falt une tentat

vive de sutc:Ide ont un de leurs grands parents decedes Stite'a.un
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suicide (44,2 % sont des petits-enfants « biologiques », 25,7 %
sont des petits-enfants adoptés), alors que dans ['échantillon
témoin de 15-25 ans sans tentative de suicide, 15,7 % ont un des
grands-parents décédés suite & un suvicide. La transmission du
risque suicidaire entre grands parents et petits enfants du méme
sexe parait donc trés significative. Le chiffre éleve de petits-
enfants adoptés tend & montrer que le facteur « hérédité » ne
semble pas significatif.

» Prise en charge des survivants dans la famille et des aidants
Les prises en charge des familles de suicidants ou des survivanis
sont toujours possibles, mais certaines familles présenient un refus
ou des contre-indications de prises en charge (déni du geste suici-
daire ou de la gravité de I'acte, le déni de la souffrance).

Par ailleurs, les familles enfermées dans une idéologie comme la
valorisation d'un droit au suicide ou a I'euthanasie active (en tant que

_mort induite par un tiers) s'opposent le plus souvent a toute forme

de priee en charge. La prise en charge au cours d'une psychothéra-
pie analytique peut permettre d'arréter le processus de trahsmission
du risque suicidaire et de parvenir & une intégration du deuil souvent

. irés difficile'dans le cas d'un décés par suicide. Ces psychothéra-

pies COmpo'rten't‘ des priorités dans les objectifs. Au cours de rotre
prathue clinique, nous avons identifi les ob|ect|fs suwants

e la reprlse de’ I'activ;te anirique : elle est cln‘f’ cile car les prermers
réves sont souvent des cauchemars mais ces cauchemars annon-
cent une phase suwante qui est marquée par la reprlse dela bonne"
quahte du sernmell i }

vle rein\restlssement du corps les survivants tendent & oublier ou
a rejeter leur corps se. sentant &n quelque sorte «habltes» par le

Jisuicidé’; Ly o A 4
*"e [e maintien'des Jiens « reperes comme non teanues» somaux :

scolalres professiorinels et familiaux; :
s Ia reln]ectlon prugresswe de'la’ transmoeahte (etudes uoyeges'
loisirs) ; - i Y A R

8 Ie relnvestlssement de Ia capamte de representatlons etde crea-_

tsons ce quu precede I en’tree cfans e processus 'de-sublimation.
Ce processus S assome a Ia decouverie du plaisir 2 penser rneme

41 le traumet:sme du swclde d’ un proche

AR . \ * 199

‘ ( 1) Charazac Emnei M. Inlrapsychlc fas!c{s ui nlde[e’ sumde Congress of mremanuna.' ;

assoc;atmn of sun:lde preventmn (Srockhaim 2002}



peut aller jusqu’a I'abandon flagrant ;

- le désinvestissement actif a souvent le
mérite d’étre plus verbalisé. il se mani-
feste dans un rejet plus ou moins direct,
agressif, plus perceptible pour les per-
sonnes extérieures.

o Les risques liés a I'absence de trans-
mission d'une capacité d'autoprotec-
tion intrapsychigque : la tentative de sui-
cide résulte alors d'une angoisse trop
forte ou dans un contexte de victimisa-
tion. Les violences intra-familiales sont
trés suicidogeénes.

e Le fonctionnement et la qualité des
interactions notamment quand les liens
sont basés sur l'angoisse, la culpabilité,
ou sont altérés par le clivage ou les
désinvestissements.

e Le manque de protection entre
conjoints, entre parents et enfants.

e Le manque de communication et d'ex-
pressions secondaires de l'intériorité
psychigue, des affects, des émotions.

m Les paramétres intrapsychiques :

e L'importance des deuils précoces non
intégrés, par exemple les décés d'en-
fants provoquent un désinvestissement
de la vie et constituent un frein pour
I'attachement avec les vivants.

e L'échec de la maitrise de I'angoisse
face & la peur de la maladie, de la dou-
leur, du handicap physique et psychique,
de la mort.

e Le principe de plaisir quand la capa-
cité a prendre du plaisir se rétrécit
face a la réalité. Le vieillissement du
corps, la souffrance et les pertes de
capacités physiques, constituent non
seulement une attaque narcissique,
mais le corps peut étre présenté dans
un processus de clivage comme un
frein a la vie ou méme un « ennemi a
abattre ». Le plaisir pulsionnel peut se
restreindre au plaisir de la nourriture ;
|'anorexie est un signe de désinvestis-
sement de base de la vie. Le principe
de plaisir s'effondre face au principe
de réalite.

e La personne &gée suicidante investit
peu son intériorité psychique. Elle tend
a idéaliser les personnes avec qui elle
n'a plus ou peu de lien, les lieux passés
ou lointains. Ses capacités de représen-
tation sont faibles, I'activité onirique
met en scéne des images traumatiques,
des représentations de la mort ou des
images d'étres aimés décédés. Ses capa-
cités de symbalisation, de sublimation
et de création sont presque absentes

Ses fantasmes concernant la mort réve-
lent ses difficultés a établir une conti-
nuité des liens.

e La personne agée suicidante a
conscience, du rétrécissement de son
espace et du temps.

e La capacité a étre seul, non acquise
auparavant, et qui induit un sentiment
de solitude difficilement supportable.

e La difficulté de s'ouvrir et de créer des
liens signe la faiblesse des investisse-
ments des liens interpersonnels. La per-
sonne agée suicidante ;

- se focalise sur le corps et ses fonc-
tions ;

- se tourne vers ses exigences ;

- manifeste un refus passif jusqu'a
['agressivité ;

- s'enferme dans un processus narcis-
sique.

La fin de ces réactions (en dehors d’une
prise en charge) peut indiquer le risque
d'émergence du désir de suicide ou de
I'apparition du syndrome de glissement.
e Le syndrome du survivant a la suite
de décés de proche, surtout d'enfants,
s'accompagne du sentiment d'étre
coupable, d'é&tre en vie avec parfois un
désir intense de « rejoindre sa
famille ». Ce syndrome du survivant
est tres suicidogéne chez les survivants
de génocide.

o Le sentiment d'échec, de perte de
contréle. Le suicidant exprime souvent
la peur de la perte du contrble sous la
forme de « peur de devenir fou ». Cette
angoisse de la perte de contréle par
rapport a des événements externes s'as-
socie a la crainte d'une diminution ou
d'une perte des performances phy-
siques et psychigues.

e Peur ou situation d'emprise physique
et psychique quand échapper a celle
d’autrui ne semble possible que dans le
suicide : « fa liberté ou fa mort ». Cedia
souvent été le leitmotiv des personnes
agées préférant le suicide a I'entrée ou
au retour a P'hopital ou en maison de
retraite,

o Le sentiment de culpahilité et de
honte intense difficilement surmontable
dans le cas de la collusion Surmoi-Idéal
du moi.

o Les situations de rupture de liens sont
des facteurs de risque importants
quand elles ne sont pas prévues,
contrélables, ni intégrables émotionnel-
lement dans la représentation ou dans
la verbalisation et quand elles sont
cumulées,
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e La perte d'autonomie avec peur de
dépendance affective, physique et
financiere peut étre relativement vive
chez les personnes habituées a une
grande indépendance. Inversement,
I'impossibilité de vivre hors des liens de
dépendance, par exemple dans le
couple, entraine une situation de risgue
quand le conjoint disparait.

e Le foncticnnement du pervers qui,
clivé dans son intériorité psychique, n‘a
plus conscience de son intériorité.
Anesthésié psychiquement, il ne peut
plus percevair correctement l'intéricrité
psychique d'autrui. Les émotions sont
réduites et transférées sur I'enveloppe
corporelle sous forme de plaisir, déplai-
sir, orgasme et tension. Le pervers
risque de se suicider s'il est obligé de
prendre conscience de son clivage. La
culpabilité est ainsi réintroduite en
méme temps que l'intériorité. Le per-
vers, privé de sa victime, prend son
corps comme objet d'emprise a
détruire.

Dans I'ensemble, le risque élevé de sui-
cide dépend de I'accumulation de ces
facteurs de risque au cours de 'exis-
tence, dans {a simultanéité, mais aussi
dans la conjonction de « cycles de
crises » quand celles-ci sant simultané-
ment sociales, transgénérationnelles,
intrapsychiques, somatiques, associées
a Visolement ou a des situations de
défaillances familiales.

D LES SIGNES PRECURSEURS
lls varient en fonction de I'importance
et de I'imminence du passage a |'acie.

= Dans une premiére période, la
dimension dépressive se manifeste par
une « idée de suicide », un sentiment
d'ennui, un découragement, une
fatigue, une lassitude. L'angoisse est
diffuse et s'accompagne de trouble du
comportement alimentaire, du som-
meil, des difficultés de concentration et
de mémoire.

= Dans une seconde période, l'idée
devient « désir de suicide », qui est le
plus souvent exprimé & quelqu’un. Mais
la communication demande effort,
I'anxiété s'accroit et le sujet essaie de
faire face & des bouffées d'angoisse par
le renforcement des défenses ou des
formations de défenses substitutives,
plus ou moins dangereuses, telles que e
recours a l'alcoal.
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a Dans la troisieme période, le désir
de suicide se concrétise par « une plani-
fication », ceci quand I'effort de I'appel
a 'aide a été infructueux. Le sujet ne
cherche plus a communiguer. Il ne se
défend plus des agressions extérieures,
le systeme défensif s'effrite en méme
temps gue les investissements qui se
réduisent petit a petit & néant, si ce
n'est dans I'élaboration du plan suici-
daire. La planification peut parfois étre
recouverte par une conduite de camou-
flage qui vise a éviter ou refuser toute
relation d'aide.

= Dans la période de prodrome du
passage a l'acte, la mort et l'aprés
mort devient I'axe de réinvestissement
avecdes recherches plus actives pour la
réalisation du suicide. Ces signes pré-
curseurs sont les mémes que pour les
autres populations. Pour les personnes
agees, les signes spécifiques sont :

o le désinvestissement envahissant
qui atteint non seulement les actes de
survie de la vie quotidienne, mais aussi
des activités de loisir trés passives
comme la télévision.

o l'abandon des derniers interéts
concerne les activités corporelles qui
étaient arientées vers la sphére orale et
anale : attirance pour des aliments parti-
culiers, la digestion, l'activité intestinale.
o I'expression d'une plainte de
fatigue et de lassitude de la vie.

o la perte de mémoire, associée a la
perte de capacités a s'orienter dans le
temps et |'espace qui induisent des diffi-
cultés de diagnostics différentiels et
détournent I'attention du risgue suicidaire.
o la dépression associée a des épisodes
de confusion et de raptus anxieux, alter-
nant avec des moments de rémission et
de conscience de la détérioration trés
propice au passage a |'acte suicidaire.

e les indices verbaux : adieux aux rela-
tions et proches ; expression de ses der-
niéres volontés avec parfois remanie-
ment de son testament, révision de ses
assurances vie, achat de tombe ; dons
plus ou moins importants aux enfants,
petits-enfants, associations ; dons d'or-
ganes, de son corps a la science ; pré-
occupations du devenir de ses animaux
familiers.

L'appel au secours et I'expression de la
volonté de suicide peut étre trés direct
mais de facon désaffectisée quand la
détermination est présente. Cette
absence d'affect dépressif rassure sou-
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vent faussement le soignant et I'entou-
rage. lLes personnes dgees peuvent
exprimer des affects dépressifs mais de
facon encore plus voilée dans ['énumé-
ration de symptomes de leur dépression.
Elles expriment souvent leur dégodt
pour la vie, pour soi ou la peur des
catastrophes et |'attrait de la mort. La
demande d‘aide reste souvent trés
ambivalente car elles sont trés méfiantes
en ce qui concerne les prises en charge.
Si la question du désir de suicide est
posée directement, elles répondent
aussi spontanément dans la mesure ol
les craintes énoncées concernant ies
modes de prises en charge au cours
d’une hospitalisation ou l'inquigtude
d'étre envoyée sans son consentement
an maison de refraite sont écartées.

D Le DEPISTAGE

Il repose sur des signes qui sont en rela-
tion directe avec les facteurs de risques
et les signes précurseurs. lls se retrou-
vent dans :

= la présentation, par une négligence
croissante dans les conduites d’hygiene
de base, la préservation de la santé, la
tenue vestimentaire ;

r les manifestations des affects, ainsi
les pleurs peuvent alterner avec une irri-
tabilité et des mouvements de colére
non motivée, avec réactions ambiva-
‘lentes face aux propositions d’aide,
refusant et acceptant en méme temps ;

e les troubles du comportement ali-
mentaire, par un refus de nourriture,
désinvestissement des aliments, méme

ceux qui étaient particulierement appre-
ciés auparavant ;

a la perte d’intérét pour les amis, la
famille et les enfants, les événements
extérieurs les activités. La personne se
montre indifférente & I'annonce d’une
bonne nouvelle. Le désintérét non habi-
tuel et rapide pour les propres enfants
est un signe particulierement inquié-
tant. La difficulté de communiquer peut
aller jusqu'au refus de communiquer
dans un mouvement de rejet.

= les conduites de préparatifs quand
la personne &gée réalise un achat de
tombe « avant ['heure », brile des
papiers personnels, fait du rangement,
écrit ses derniéres volontés.

ules dons d'objets précieux jusqu’au
dépouillement presque total ; des
gestes parfois malheureusement mal
interprétés.

= I'analyse graphologique qui peut
aussi révéler des signes ananciateurs du
passage a l'acte, par exemple une
signature descendante et rayée.

= I'expression verbale ou écrite mar-
quée par le pessimisme, la depres-
sion, la douleur psychique qui s'exprime
dans, ou par, les impressions suivantes
- l'auto dévalorisation, le mangque d'es-
time pour soi, le sentiment d'&tre
inutile, d'gtre un poids pour les autres,
I'impression de n'étre aimé par per-
sonne, de ne pas éire intéressant ;

- &tre dans une situation sans issue, sans
possibilité de changement ;




- un sentiment d'échec, d'impuissance,
dans a peu prés tous les domaines, de
culpabilité et de honte.

L'expression de la dépression peut étre
ainsi exteriorisée de maniére plus indi-
recte par des allusions indirectes au sui-
cide : « Je ne vous embéterai plus pour
longtemps...; je ne manguerai a per-
sonne... ; j'ai envie d’en finir... | je veux
dormir pour toujours ».

m les signes somatiques, souvent
caractérisés par |'asthénie physique et
les plaintes somatiques : maux de téte
chroniques, maux d'estomac, douleurs
« cardiaques », difficultés respiratoires.
Chez la personne agée, la difficulté est
évidemment lige au fait qu'il est difficile
de distinguer ce qui est la conséguence
du vieillissement et les conséquences de
la crise suicidaire. Les membres de la
famille sont souvent les mains aptes a
discerner les signes car ils s'habituent a
certains signes et ont tendance soit a
dénier, a sous-évaluer pour se rassurer,
soit a surévaluer le risque de facon
anxieuse. Dans tous les cas, le senti-
ment d'un risque peut suffire a lui-
méme et nécessite de poser clairement
la guestion a I'intéresse.

P LA PRISE EN CHARGE

Il arrive parfois que I'entourage trompe
la personne agée sur les modalités de
prise en charge pour obtenir son
consentement a une hogpitalisation.
Cedi a pour conséquence d'aggraver les
résistances et de précipiter le passage a
I'acte suicidaire quand il n'y a pas de
préparation a I'hospitalisation, de prise
en charge psychothérapique pendant

[‘hospitalisation ou aprés la sortie. Cette
dissimulation met I'équipe soignante en
échec. || est souhaitable d'inaugurer la
prise en charge par une premiére consul-
tation en présence d'un tiers en qui la
personne agée a confiance.

L'apprache reste pluridisciplinaire et cor-
respond a la prise en charge classique
des dépressions. Dans ce sens, le traite-
ment médicamenteux demeure une aide
précieuse dans le contexte de la psycho-
thérapie dans la mesure ol les psycho-
tropes n‘altérent pas la capacité de sou-
venirs, en particuliers des réves.

= Prise en charge psychothérapique
et psychanalytique

I demeure possible et indispensable
d'analyser avec la personne dgée ses
effondrements passés qu'elle dissimule,
a son insu, derriére le voile de ses repéti-
tions. La prise en charge en psychothé-
rapie analytique des suicidants, et plus
encore des suicidants agées, est difficile
mais trés formatrice car elle exige une
épuration et une mise a I'épreuve radi-
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cale des theories psychanalytiques. Elle
nécessite une souplesse du cadre analy-
tique et des objectifs relativement pré-
¢is. Un de ses premiers objectifs est
I'analyse des représentations de la mort.
L'approche du trangénérationnel, en
particulier dans les psychothérapies
familiale est indispensable

* Les représentations de la mort

Les plaintes répétitives, harcelantes,
mettent dans une situation d'échec per-
manent tant que les questions de la
dépression et des fantasmes de suicide
n‘ont pas été franchement posees. En
toile de fond & cette dépression, I'an-
goisse de la souffrance et de la mort est
redoutable puisque la mort devient une
réalité proche incontournable. Nul ne
sait s'il souffrira avant, pendant et aprés
sa mart.

Cette angoisse peut donc étre insur-
montable. Elle est & I'origine de tenta-
tives d’emprises magigues sur la mort
par des mouvements d'anticipation
dans une « mise en scéne ». Le syn-
drome de glissement peut remplir cette
fonction, ainsi qu'un état pseudo-
mélancolique, ou méme en mimant la
mort, souvent en présence des enfants.
L'angoisse submergeante, dans une
ultime tentative de maitrise pour étre
« plus digne et plus fort que la mort »
incite parfois la personne dgée a « se
donner la mort ».

Ce qui a été clivé, oublié, non intégré
psychiguement, est remis en acte sur la
scene de la réalité. C'est dans |'espoir
inconscient de sentir et de voir « [‘éve-
nement indicible, irreprésentable ou
impensable » que le passage a I'acte
devient un surgissement dans le réel de
la scéne oubliée fascinante, mais enfin
représentable.

Mais ce qui n’est pas intégrable peut le

L'investissement de la réalité chez les personnes agées suicidantes

et non-suicidantes

"Non suicidants

: Suicidants

Principe de plaisir maintenu

Principe de plaisir faible ou absent

Continuité des investissements

Absence de continuité
+ des investissements

Désir de transmission
aux générations suivantes

Absence de désir de transmission
ou désir de non-transmission aux
générations suivantes
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devenir par la construction fantasma-
tique dans la création du mythe. Dans la
mythologie, la mort n'existe pas, il n'y a
que des métamorphoses. Il est toujours
trés intéressant et important de deman-
der a un suicidant comment il imagine
sa mort et son « aprés mort », Ceci est
aussi essentiel dans toute cure psycha-
nalytique et rend I'analyse moins longue
ou interminable. La majorite des suici-
dants évoquent leur aprés « mort » soit
dans l'idée d'un « trés long sammaeil »,
soit dans une mythologie particuliére
dont les termes sont assez bien définis-
sables. La mythologie varie en fonction
des périodes de la vie. Si, pour |'adoles-
cent, le désir de suicide s'étaye sur des
thémes de voyage intersidéral, de
départ en présence d'un amour impos-
sible, la personne dgée par son suicide
aspire parfois a8 « un grand voyage vers
un paradis » a retrouver ses proches, a
renaitre dans une autre vie, mais le plus
souvent, la dimension romantique, voir
esthétique, de cet acte a disparu. |l reste
le désir de délivrance. L'esthétique du
suicide laisse place a une aspiration au
néant. La personne agée qui a dénié et
clivé les condensations traumatiques
négatives durant sa vie, les projette
alors dans la représentaticn de la mort,
souvent figurée sous la forme d'un
gouffre, d'un trou noir. Elle entraine
parfois dangereusement le soignant
dans une confrontation avec son propre
gouffre intérieur. Ainsi, la représenta-
tion de la mort devient, de facon symé-
trique au souvenir-ecran, écran de pro-
jection des représentations des
condensations traumatiques négatives.
Sur cet écran ol se joue le « retour vers
le futur » vont é&tre représentées toutes
les angoisses du passé projeté dans une
représentation de la mort. Elles vont
enfin devenir analysables et I'angoisse
de mort peut laisser place & une relation
avec l'inconnue plus sereine. La psycho-
thérapie devient trés difficile si le soi-
gnant et la personne &gée partagent,
dans une collusion inconsciente, la
méme angoisse d'une représentation de
la mort sous la forme d'un neant.

» La transitionalité et transmission
Le dépassement des illusions groupales
familiales a |'origine d'un mouvement
de fusion destructrice représente, pour
toute personne, un moment de crise a
ta mesure de l'importance de ces
constructions. Cette traversée, si elle est
effectuge dans la solitude, peut condui-
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re dans un sens négatif vers un passage
a l'acte suicidaire. A l'opposé, cette
crise peut induire une renaissance au
cours de laguelle la personne entre dans
un processus d'individuation qui s'ac-
compagne le plus souvent d'activités
créatrices, d'un enthousiasme préservé,
malgré le vieillissement, et d'un apaise-
ment serein face a la mort. Cette tra-
versée permet a la personne qui « avan-
ce en age » un désir de projets malgré
la mort, mais aussi au-dela de sa mort
par la transmission aux générations
futures. l'acceés a « un suffisamment
bon lien » retrouvé avec les enfants,
avant la mort, méme pour une courte
durée, est un héritage tres précieux
pour les générations suivantes. La mort
par suicide d'une personne agée est
grave car elle marque une rupture de
lien sans aucune tendresse. Une mort
avec de bons liens de la part de la per-
sonne agée, renforce les bons liens
entre les vivants, une mort par suicide a
un effet de chaos dans les générations
suivantes. Dans ce sens, la prévention
du suicide et des conduites suicidaires
de la personne agée est aussi importan-
te que celles de I'adolescent.

+ Les difficultés contre-transféren-
tielles

['expression des vécus de néant ou de
désir d'anéantissement n'est pas tou-
jours facile a entendre. Ces vécus peu-
vent induire dans les mouvements de
I'empathie un sentiment d‘impuissance
et rentrer en résonance avec les
angoisses d'anéantissement du soi-
gnant lui-méme. Cependant, il ne faut
pas perdre de vue que ce Moi vide, et
en apparence mort, peut revivre ; car
dans cette vacuité du Moi, le désir du
thérapeute que son patient vive peut
venir réanimer cette partie plus coma-
{euse que morte.

b ConcLusion

Si I'enfant découvre le monde, la per-
sonne agee contemple le monde ou est
anéantie par lui. Le vieillissement
impose les questions existentielles fon-
damentales du temps, de la naissance,
de la croissance et de la mort. « L'étre
qui ne peut supporter de penser ni au
passé ni a l'avenir : il est abaissé jusqu’a
la matiére... Le temps fait violence ;
c'est fa seule violence. Un autre te cein-
dra et te menera ol te ne veux pas
aller. » (Simone Weil), Vieillir entraine un
dépouillement radical. Dans cette avan-

cée, le vide se transforme en trou noir,
puis en désir de néant jusqu’au suicide.
les processus de sublimation offrent
une autre alternative qui permet de
transformer ce vide en accroissement
potentiel de I'espace intérieur. Il reste a
redéfinir la sublimation qui ne se réduit
pas a « [‘orientation de la pulsion vers
des buts socialement admis », mais
dépasse largement cette dimension.

La capacité de sublimation est a la
source de la résilience et maintient les
possibilités de croissance psychique jus-
qu'a la mort. Elle repose sur la décou-
verte et |'investissement du noyau sain
de la psyché, le Soi, présent dans I'in-
conscient de chaque étre vivant. C'est a
mon sens I'objectif fondamental de
toute psychothérapie. a

NDRL : Le syndrome de glissement a été décrit par
Carrié en 1956 chez des personnes égées ayant une
maladie somatique grave. Depurs fe concept a évo-
lué. La personne dgée présente une réduction de
son alimentation, de son activité locomotrice et de
sa communication verbale. Elle ne se léve plus, ne
mange plus, ne communigue plus. Elle refuse de
maniére passive 'alde qui luf est proposée. Si on la
met debout, elle s'affaisse au sol ; si on linstalle
dans un fauteul, elle s'affaisse sur I'accoudoir. Si
une étiologie curable n'est pas mise en évidence et
traitéa, le décés survient aprés une période de perte
de poids, de cachexie et de grabatisation plus ou
moins longue. Le pronostic est trés sombre.
(D'aprés Psychiatrie du sujet agé, L-M. léger, /-F
Clément, ). Wertheimer, Médecine Sciences
Flammarion, 1999).
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dans un contexte d’urgence voire de comportements
violents.

Les pnnc:pes de la stratégie nationale d’actions face
au suicide (2000- -2005)
Lancée le 19 septembre 2000, elle comporte 4 axes
principaux : favoriser la prévention ; diminuer 'accés aux
moyens de suicide les plus [étaux; améliorer la qualité
de la prise en charge des personnes en mal-&tre et des
familles ou proches de suicidants ; mieux connaitre la
situation épidémiologique.

La stratégie a comme postulat que le suicide est

accessible a la prévention; le suicide étant, pour une
part importante des décés, une cause de mortalités
évitables.

La stratégie repose sur le modéle de la crise suici-
daire qui répond & un processus dynamique étalé dans
le temps, accessible au repérage et a une intervention
pluridisciplinaire axée sur le lien; conduisant ainsi a
une triple évaluation : du risque suicidaire, de |'immi-
nence d’un passage & I'acte, de la Iétalité du moyen
de suicide disponible.

Par ce modéle d'intervention de crise, on considére
aujourd’hui a bon escient que I'établissement d'un lien
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de confiance exige I'acceptation du comportement sui-
cidaire et que le meilleur moyen pour établir un bon
contact avec une personne suicidaire est d'aborder
directement le sujet.

La stratégie nationale concerne tous les ages de la
vie. Des études et recherches sont financées par le
ministére de la Santé afin de mieux cemer le phénoméne
du suicide a tous les ages de la vie, afin d'adapter au
mieux les actions de prévention et de prise en charge
en regard (par exemple : le suicide chez les personnes
agées; I'analyse du suicide par une approche de
génération....) .

La stratégie ne néglige aucun moyen d’action
visant & la diminution du suicide. La complexité de la
démarche de prévention justifie une multitude d'actions
au plus prés des personnes (par exemple : les travaux
visant la réduction d'accés des moyens trés [étaux de
suicide).

La stratégie privilégie une démarche ascendante
et s'appuie sur 'expérience des programmations
régionales de santé. Ce dispositif national privilégie le
développement d'actions de proximité au plus prés des
situations de souffrance. Lintervention de I'administration
centrale s'inscrit en appui technique des programmes
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Santeé et précarité :

quelle action pour

les Villes-Santé de I'OMS ?

Valérie Lévy-Jurin
Présidente du Réseau frangais
des Villes-Santé de I'OMS

La ville est

un lieu priviléegié

pour mettre en ceuvre
les recommandations
de la politique

«la santé pour tous»
de I’OMS. En France,
une soixantaine

de villes sont
membres du Réseau
des Villes-Sante

et ménent des politiqués
favorables a la santé
et a la qualité de la vie
urbaine.

la santé en 1987, le projet Villes-

Santé se fonde sur une appréhension
large et positive de la santé qui la situe
bien au-dela de I'absence de maladie. Il
s'appuie sur des textes de référence : la
charte d'Ottawa, la politique de « Santé pour
tous» de I'OMS et les recommandations
de I'Agenda 21 pour le développement
durabie. Dans cette conception globale et
dynamique de la santé, chercher & amé-
liorer la santé et a réduire les inégalités
demande de s'attaquer aux facteurs qui se
conjuguent pour gue la santé se perde ou se
gagne : conditions de vie (logement, habitat,
transport, nourriture, etc.), conditions de
travail, qualité et préservation de |'environ-
nement et des relations sociales, accés
a la culture, etc. Il est donc tout naturel
que I'Organisation mondiale de la santé,
dans le cadre de ce projet, se soit tournée
vers les villes et les ait interpellées. Les
responsables urbains disposent en effet
de nombreux leviers pour agir et développer
la santé urbaine. lls sont des intervenants
incontournables du champ de la santé et
nombre de leurs décisions impactent sur
la santé de leurs habitants.

En France, une soixantaine de villes et
une communauté d'agglomération, & ce
jour, ont répondu a I'appel de I'OMS et fait
le choix d'une politique de santé volonta-
riste en adhérant au Réseau frangais des
Villes-Santé de I'Organisation mondiale de
la santé. Ce réseau, créé en 1987, s’est
constitué en association en janvier 1990
et a pour objet de soutenir et développer
la coopération entre les villes qui ont la

I ancé par I'Organisation mondiale de

volonté de mener des politiques favorables
a la santé et a [a qualité de la vie urbaine.
Ses membres partagent I'idée que, pour
étre efficaces, les actions de santé doivent
s’appuyer sur les compétences des habi-
tants, fédérer I'ensemble des partenaires
sanitaires et sociaux locaux, agir de maniére
transversale sur les facteurs influencant
la santé, favoriser une démarche partena-
riale et participative pour chaque action,
et surtout réduire les inégalités de santé
et protéger les groupes vulnérables. Les
Villes-Santé de I'0OMS portent donc une
attention toute particuligre a ces popula-
tions : elles veillent a la mise en ceuvre
de politiques spécifiques, mais aussi a ne
pas aggraver ces inégalités par d'autres
politiques.

Les projets Villes-Santé
Les Villes-Santé de I'OMS s'attachent a
avoir une vision globale des problémes et
a proposer des réponses adaptées aux
problématiques spécifiques du territoire
d'action. Les actions relevées? sur le champ
de santé et précarité en sont I'illustration.
Elles prennent différentes formes :

e Des outils d'observation des inéga-
lités (Lille).

e Des actions éducatives : ateliers
santé, éducation par les pairs, formation
de personnes relais, etc., sur la santé

globale (Nantes, Calais, Bordeaux, Calais,

Besangon) ou sur des thémes en particulier
tels que les conduites a risque, I'alimen-

1. Recensement effectué en 2005 par 52D, consul- :

table sur e site Internet du réseau www.villes-sante.com
rubrique Les villes du Réseau et leurs actions.
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tation ou le cancer (Lomme, Besancon,
Reims, Grande-Synthe, Dijon),

e Lamise en place de nouveaux dispo-
sitifs globaux ou thématiques : épiceries
sociales (Longjumeau, Chalon-sur-Sadne,
Grande-Synthe); postes de médiateurs
santé (permanences d’information, soutien
dans les démarches d'accés aux droits
et aux soins, orientation a Villeurbanne),
développement de lieux d'accueil santé
pour les publics les plus démunis (accueil
infirmier gratuit et anonyme, orientation &
La Roche-sur-Yon, Villeurbanne, Angers).

o La délocalisation d’'actes de santé, tels
que le dépistage, souvent accompagnés de
formation de relais (Mulhouse, Dijon), les
vaccinations {Nantes), des consultations
de psychologues pour une aide ou une
arientation (Angers).

e L'animation de réseaux thématiques
santé (Nancy, Nantes, Liile) et précarité.

Parallélement, de nombreuses villes de
notre réseau développent sur les quartiers
prioritaires, donc & un échelon territorial
restreint, des actions pour améliorer la
santé des personnes en situation de pré-
carité. Le dispositif national « Ateliers santé
ville » notamment s’est révélé d’un intérét
certain. Il a permis de renforcer une culiure
commune en santé pour les guartiers les
plus fragilisés, de développer des actions
participatives et de rendre possible le travail
en réseau. Néanmoins les Villes-Santé
ne peuvent se contenter de cet outil qui
présente des limites indéniables.

Les déterminants environnementaux
sont peu travaillés et peu discutés dans
le cadre de ce dispositif. Or les inégalités
entre territoires existent aussi en terme
écologique. Bruit, propreté, gestion des
déchets, présence d'animaux, pollution
de I'air intérieur... autant de thémes qui
sont en lien avec la santé et restent peu
investis. Cet état de fait est d'autant
plus regrettable que ces quartiers font
pour beaucoup I'objet d'importants pro-
grammes de rénovation urbaine. Profiter
de ce moment stratégique pour lier dans la
conscience collective la thématique santé
et celle de I'environnement nous apparait
une nécessiteé.

Les plus exclus (SDF, gens du voyage, per-
sonnes prostituées, jeunes €n errance, ne
vivent pas sur les territoires de la politique
de la ville. lls se trouvent souvent en lisiére
d'agglomérations ou en centres villes. On
note sur des quartiers urbains a fort transit
des problématiques de sanié spécifiques. A
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titre d'exemple, les gares sont des terrains
de travail intéressants. D’autres territoires
que ceux désignés par la politique de la
ville doivent donc étre investis, d'autres
formes de coordination doivent &tre créées.
Enfin, des outils d’observation & I'échelie
des agglomérations doivent étre montés
pour suivre les évolutions et les mouve-
ments de ces populations par nature trés
«yolatiles».

La rénovation urbaine :

une opportunité

Pour finir, revenons un instant sur la réno-
vation urbaine qui pose des questions nou-
velles. La préparer avec les habitants est
un point clé de sa réussite. S'agissant
notamment des personnes qui vont étre
relogées dans d'autres quartiers, quel

accompagnement leur sera proposé pour

leur permettre de faire face & tous les
changements qui vont toucher leur vie quo-
tidienne — changement de lieu de vie, de
médecin, d'assistante sociale, mais aussi
changements de voisins, d'école, etc. ? A
quelles difficultés financiéres, au-dela des
frais de logement, vont-elles &tre exposées ?
Quels réseaux de solidarité, d'entraide,
formels ou non, vont-ils étre bouleversés ?
Quel accueil leur sera réservé sur leur
nouveau lieu d’habitation?

Toutes ces questions restent posées et
vont demander des réponses adaptées,
s'appuyant sur des coopérations nouvelles
et un suivi social innovant. Elles montrent
bien I'importance pour les villes & penser
et surtout & agir de fagon globale pour
une réelle amélioration de la santé et de
la qualité de vie de leurs habitants, et en
particulier des plus fragilisés. B
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