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Max PAVOUX, psychologue clinicien, coordinateur du Centre Régional de Prévention 
des Conduites Suicidaires  Rhône-Alpes 
 
 
Bonjour à toutes et tous et bienvenue à cette Journée Régionale proposée par l’équipe du 
Centre Régional de Prévention des Conduites Suicidaires Rhône-Alpes et co-organisée par 
et avec l’ensemble des acteurs et partenaires du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes. 
 
Le C.R.P.C.S. Rhône-Alpes est un Centre Ressources, financé par le Groupement Régional de 
Santé Publique (GRSP), qui inscrit et développe ses activités de prévention des conduites 
suicidaires et du suicide au sein de l’Association Centre Jean Bergeret. 
 
Cette journée régionale s’inscrit dans le sillage des 14èmes Journées Nationales de 
Prévention du Suicide déployées cette année, par l’Union Nationale de Prévention du 
Suicide (UNPS), autour de la thématique « Prévention du suicide et Opinions » 
 
Cette thématique nous a amené à proposer aux acteurs, quelque soit leurs champs ou registres 
d’interventions, de nous faire part de leurs réflexions et dire les modalités de leurs 
engagements dans le champ de la prévention des conduites suicidaires et du suicide. 
 
D’où l’intitulé que nous avons proposé pour cette journée. 
 
Je remercie vivement l’ensemble des acteurs ayant soutenu cette initiative et répondu présents 
à notre invitation ainsi que vous, toutes et tous, pour votre présence… 
 
Je remercie également le Groupement Régional de Santé Publique pour son soutien, le 
Conseil Régional pour l’accueil qui nous est réservé, le Conseil d’Administration et l’équipe 
de l’Association Centre Jean Bergeret ainsi que, plus directement et précisément celle du 
C.R.P.C.S. pour le professionnalisme mis au service de l’organisation de cette journée. 
 
Cette journée débutera par les allocutions d’ouverture de : 
 

- Patrick PELEGE, Directeur du Centre Ressources Jean Bergeret 
- Monsieur Thierry PHILIP, Vice Président du Conseil Régional, délégué à la santé 

et aux sports 
- Et, contrairement à ce qui était annoncé, suite à des problèmes d’horaire de train, 

Michel DEBOUT, Président de l’U.N.P.S, ne sera pas là ce matin mais 
interviendra en début d’après-midi, avant les tables rondes. 

 
Les allocutions d’ouverture seront suivies des interventions de : 
 

- Jean BERGERET, que je remercie encore vivement pour sa présence et l’étayage 
que sa pensée nous apporte, notamment en ce qui concerne les travaux du Conseil 
Scientifique du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes. 

 
- Après l’intervention de Jean BERGERET, nous procéderons à la diffusion d’un 

film réalisé, à partir d’archives de l’I.N.A, par Denis CETTOUR, Président du 
Comité Ethique et Scientifique de l’U.N.P.S… Ce film, «paroles d’images, images 
de paroles de suicide» nous permettra d’entendre différentes manières de 
médiatiser le suicide de personnalités. 
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- A partir de et en lien avec ce film, Le Professeur Jacques VEDRINNE, Vice 

Président de l’Association Centre Jean Bergeret et Président du Conseil 
Scientifique du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes, nous proposera une réflexion autour de 
« Suicide, Opinions… comment en parler ? » 

 
- Puis Françoise FACY, Directrice de Recherche à l’INSERM, parlera de « Santé 

Publique et Opinions pour la prévention du Suicide ». 
 
- Jean-Louis TERRA, professeur de psychiatrie au centre hospitalier du Vinatier, 

rendra compte du « Contexte national tout en évoquant les actions régionales » en 
matière de prévention du suicide. 

 
 
Après ces interventions, ponctuées d’échanges avec la salle, nous prendrons ensemble, dès 12 
h 30, un repas qui sera servi sous forme de buffet. 
 
L’après-midi, à partir de 14 heures, nous entendrons Michel DEBOUT puis, au cours de 2 
tables rondes, successivement animées par Patrick PELEGE, l’opinion d’acteurs associatifs 
mobilisés dans le champ de la prévention des conduites suicidaires et du suicide. 
 
La répartition de ces différents intervenants par tables rondes reprend les diverses étapes du 
processus d’aide aux personnes en souffrance. Les tables rondes commenceront donc par des 
acteurs d’associations dites de téléphonie sociale puis se poursuivront par des associations 
soutenant des dispositifs d’accueils. Elles reflèteront également certains aspects des « milieux 
d’interventions » ou des « publics concernés » par les dispositifs. 
 
Table Ronde 1 en présence de : 
 

-         S.O.S AMITIE 
-         CAP ECOUTE 
-         LA PORTE OUVERTE 
-         SANTE MENTALE ET COMMUNAUTES 

 
Table Ronde 2 en présence de : 
 

-         ASTREE LYON 
-         ADAG BB – CPA 
-         CONTACT LYON 
-         MSA AIN - RHONE 
-         JONATHAN PIERRES VIVANTES 
 

Je vous souhaite, je nous souhaite une fructueuse journée de travail… et laisse la parole aux 
intervenants… 
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Patrick PELEGE, docteur en sociologie, directeur du Centre Ressources Jean Bergeret 
 
 
Je voudrais tout d’abord remercier Max PAVOUX et l’équipe du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes 
d’avoir préparé, anticipé, coordonné et animé avec certains d’entre vous cette journée. 
 
Au nom de l’Association centre Jean Bergeret et de son Conseil d’Administration, je  
remercie tout particulièrement, Thierry PHILIP, Geneviève BORODINE, Franck LEVY et B. 
ALAGRESLE pour leur accueil, leur confiance et la mise à disposition des services du 
Conseil Régional pour cette journée organisée par le C.R.P.C.S. Rhône-Alpes, qui parle de 
l’opinion publique. 
 
Cette journée s’inscrit pour nous dans la poursuite d’un certain nombre de programmes et 
d’actions que nous menons depuis plusieurs années avec le Conseil Régional via l’Espace 
Régional de Santé Publique d’une part et des productions propres au Centre Ressources Jean 
Bergeret, telle que l’étude sur les interruptions de formations dans les Instituts de Formation 
en Soins Infirmiers ou un guide commun en direction des Centre de Formation des Apprentis 
coproduit avec la Fédération Rhône-Alpes des Acteurs en Education pour la Santé. 
 
Je voudrai, comme sociologue, revenir sur le sens du mot opinion, car c’est bien ce terme là 
qui va se décliner tout au long de la journée en fonction des nombreux acteurs que Max 
PAVOUX vient de présenter et qui œuvrent et s’investissent sur la question des conduites et 
des actes suicidaires et de leur prévention. Thématique bien évidemment complexe et 
essentielle dans notre condition humaine. 
 
Opinion est polysémique : à la fois relevant d’une approche singulière et plurielle, 
individuelle et collective. En effet, le petit Robert nous apprend qu’opinion est une manière de 
penser, de juger, qu’elle est une attitude de l’esprit qui tient pour vraie une assertion acceptée 
ou rejetée. L’opinion est synonyme d’appréciation, d’avis, de conviction, mais aussi de 
croyance, d’idée, de point de vue. Sur le plan collectif, l’opinion, qu’on appelle souvent 
opinion publique, est très difficile à définir ; ce terme recouvrant des points de vue issus 
d’idées ou d’un certain nombre de représentations ou d’ensemble d’idées que l’on a dans un 
domaine déterminé ; la dite opinion publique est un jugement collectif, un ensemble de 
représentations sociales, un ensemble d’attitudes dominantes dans une société donnée à 
l’encontre d’une question sociale ou d’une question éthique donnée. D’où l’importance du 
discours médiatique par rapport aux représentations d’un certains nombre de suicides sur 
lesquels Jacques VEDRINNE reviendra. 
 
On comprendra pourquoi à l’abri des tempêtes médiatiques contemporaines, il nous faut 
privilégier l’opinion des hommes et des femmes de l’ombre qui manifestent auprès de celles 
et ceux qui sombrent, l’optimum de leurs présences au monde ; c’est en tout cas l’opinion que 
je me fais de cette journée que je vous souhaite des plus enrichissantes. 
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Thierry PHILIP, délégué à la santé et aux sports en Rhône-Alpes 
 
 
Bonjour à tous je voudrais d’abord saluer Mr PAVOUX, Mr PELEGE, le Professeur 
VEDRINNE, Mr BERGERET et le professeur HERMIER qui fut un de mes maîtres en 
pédiatrie, vous dire que je suis très heureux de vous accueillir aujourd’hui. J’excuse Jean 
Jacques QUEYRANNE qui ne pouvait pas être parmi nous. Et comme on est dans la période 
officielle de campagne électorale, je ne ferai ni bilan ni résumé de mandat ni commentaires 
concernant le rôle enfin l’association qu’on pourrait faire avec les IFSI car la période ne le 
permet pas. Je ne ferai donc que quelques commentaires sur le sujet d’aujourd’hui. 
 
D’abord pour dire que le suicide est toujours un échec, l’échec d’une personne qui a renoncé 
mais aussi l’échec de l’entourage qui n’a pas su voir ou su entendre et enfin c’est sûrement 
l’échec de la société qui n’a pas su soutenir, sauver, aider au moment opportun. 
 
Vous le savez mieux que moi, les causes du suicide sont nombreuses et variées. Le sentiment 
de solitude et d’isolement, d’enracinement, les difficultés de communication expliquent sans 
doute un grand nombre de ces suicides et je voudrais rendre hommage à toutes celles et ceux 
qui bénévolement ici dans cette salle accordent de leur temps, prêtent de l’attention aux plus 
fragiles d’entres nous. Je crois que les associations qui sont présentes ce matin, forcent le 
respect et font un travail qui est irremplaçable. 
 
A la lecture des notes et des rapports rédigés par Patrick PELEGE ou Michel DEBOUT, j’ai 
conscience de l’importance de votre mission et d’un certain nombre de chiffres que je 
voudrais rappeler en introduction : 
 
La France est l’un des pays industrialisés le plus touché par le phénomène du suicide. C’est la 
première cause de mortalité chez les 35-44 ans, la deuxième cause de mortalité chez les 15-24 
ans. Les derniers chiffres qui sont de 2007 publiés par l’INSERM montrent que l’on recense 
annuellement 12 000 décès par suicide et on estime environ à 160 000 le nombre de tentatives 
de suicide et que ces statistiques sont vraisemblablement sous estimées. En raison de deux 
sources d’erreurs, l’une étant la dissimulation du caractère suicidaire de certains actes  et 
l’autre tenant à l’incertitude quand à l’intentionnalité de l’acte. Ces chiffes ne prennent pas  en 
compte les suicides déguisés en accidents, les chutes, les accidents de la route qui pourraient 
éventuellement être également des suicides. Par ailleurs, les tentatives sont plus fréquentes 
chez les femmes. 
 
Exprimé en années potentielles de vie perdue, calcul qui ne prend en compte que les décès 
avant 70 ans, le suicide représente la troisième cause de mortalité prématurée à égalité avec 
les accidents de la circulation derrière les maladies cardiovasculaires et les tumeurs. La part 
des suicides en 1970 n’était que de 4.6 % de la mortalité, elle est aujourd’hui de presque 15% 
de la mortalité et donc l’importance du suicide dans la mortalité prématurée chez les jeunes a 
plus que doublé dans les vingt cinq dernières années. Alors certes, il faut relativiser car cette 
augmentation est d’abord due à la diminution des autres causes de mortalité particulièrement 
chez les moins de 50 ans. Mais malheureusement au delà du poids relatif, elle est bien liée 
aussi à une véritable augmentation du suicide chez les jeunes. 
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Quand on est comme vous confronté à cette question on se pose tout un tas de questions : 
Avons-nous fait assez ? Avons-nous été assez attentifs ? Avons-nous été assez vigilants ?  
Avons-nous repéré les signaux, notamment les signaux de détresse qui étaient adressés ? 
Avons-nous su écouter, entendre, répondre ? 
 
Sans dresser un bilan de notre action je veux simplement indiquer que nous sommes à 
l’écoute  du Centre Jean Bergeret et de la Mutualité du Rhône, pour essayer de prévenir toutes 
les formes de souffrance et particulièrement la souffrance au travail. Ce qui nous a intéressé 
au cours de ce mandat c’est essentiellement la prévention parce que le plus intéressant, c’est 
d’agir en amont et d’essayer d’éviter l’acte suicidaire. 
 
Par delà l’émotion, il faut évidement chercher à comprendre, chercher à anticiper chercher à 
prévenir et même si chaque suicide est singulier, il est certain que la prévention est un acte 
extrêmement important. 
 
Je terminerai en citant Xavier BICHAT qui a proposé au 19ème siècle une définition originale 
de la vie : « La vie, c’est l’ensemble des fonctions qui résistent à la mort » Et je vois dans 
cette définition un encouragement à nous battre pour faire en sorte que ces dizaines de milliers 
de personnes qui chaque année en Europe cèdent à la mort soient au contraire encouragées à 
vivre, soient soutenues et qu’elles fassent en définitif  le pari de la vie plutôt que celui de la 
mort. 
 
Je vous souhaite une bonne journée de travail. Nous serons particulièrement attentifs à la 
lecture des actes de cette journée car c’est une journée sur vos opinions et vos opinions 
pourraient nous permettre dans les étapes suivantes d’avancer sur un sujet bien difficile et ou 
personne ne peut penser détenir la vérité et d’ailleurs… y a-t-il une vérité dans ce genre de 
problèmes ? 
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Jean BERGERET, psychiatre, psychanalyste, professeur émérite de l’Université Lyon 2 
 
« Quelques principes de prévention… » 
 
 
Réflexions méthodologiques 
 
Petites données historiques : Le Centre Ressources Jean Bergeret qui est un co-promoteur de 
la journée qui nous réunit est la prolongation du CNDT (Centre National de Documentation 
sur les Toxicomanies) que nous avions créé, à l’Université LYON 2 à la demande et sous 
l’égide du Ministère de la Santé, en 1976, pour réunir puis diffuser une documentation ainsi 
que s’occuper de principes généraux qui étaient peu connus à cette époque, et qui devaient se 
dégager peu à peu sur la prévention des toxicomanies. 
 
Le CNDT était centré sur les moyens de prévention des toxicomanies en parallèle avec les 
activités du Pavillon N de l’Université LYON 1 où opérait déjà le Professeur Jacques 
VEDRINNE. 
 
Le CNDT avait développé une action nationale avec un réseau national pour fédérer tous les 
centres qui à travers la France avaient les mêmes projets. Nous avons même eu une 
communication européenne puisque nous avons siégé à Strasbourg au Conseil de l’Europe à 
la commission adhoc pour nous occuper de la prévention des toxicomanies. On avait fondé 
une association qui s’appelait : L’I.R.E.F.R.E.A. (Institut de Recherches Européen sur les 
Facteurs de Risques chez l’Enfant et l’Adolescent). Nous avions donc élargi assez vite le 
champ de nos préoccupations préventives en ne limitant pas seulement à la drogue. Ceci a été 
de plus en plus accentué et on est sorti du cadre de la drogue pour aborder d’autres domaines 
de difficultés de l’homme de notre temps et en particulier du jeune de notre temps. 
 
Lorsque mon collègue le professeur Gérard BROYER a pris ma succession en 1988, il a été 
tout de suite, sous la direction des nouveaux organismes qui dépendaient du Ministère de la 
Santé, amené à réduire ses activités du plan national au plan régional. Et nous avons donc 
perdu l’appellation CNDT au profit d’autres appellations. Mes collègues, je n’étais plus en 
tête à ce moment là, ont donné mon nom à cette association, devenu Association Centre Jean 
Bergeret. Cette réduction à l’échelon régional n’a pas été vécue, heureusement, par les 
acteurs, comme une restriction ou comme une punition. Au contraire, la profondeur et 
l’étendu des actions ont bien compensé cette réduction de la topographie nationale et peu à 
peu on a vu se dégager d’autres cibles. 
 
Nous étions partis de l’émoi dans les années 70 et 80 autour des problèmes de drogues que 
nous avons vu se déplacer vers d’autres problèmes. En ce moment, il y a un émoi égal qui se 
manifeste à propos du suicide et des conduites suicidaires avec justesse et pertinence bien sûr 
mais parfois de façon un peu discutable, et c’est ce que l’on verra au cours de la journée. 
 
L’Association Centre Jean Bergeret est actuellement présidée par le Professeur Pascal 
ROMAN, le Vice-président étant le Professeur Jacques VEDRINNE et le directeur, très actif, 
est Monsieur Patrick PELEGE. Au sein de cette association, a été créé un Conseil Scientifique 
qui, présidé par le Professeur Jacques VEDRINNE et coordonné par Monsieur Max 
PAVOUX, est mobilisé autour de la prévention des conduites suicidaires et du suicide. 
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Ce rapide tour d’horizon nous amène au sujet principal de mon intervention qui est d’abord un 
rappel, une mise en garde contre une terminologie un peu rapide qui a tendance à employer à 
propos des difficultés dont nous nous occupons : le singulier d’une façon générique qui n’est 
pas assez précis sur le plan épistémologique. On a parlé «DU DROGUÉ», DE 
«L’ALCOOLIQUE», «DU BOULIMIQUE» ou «DU SUICIDAIRE» comme s’il n’y avait 
qu’une seule catégorie et on aurait tendance à parler du suicide ou du suicidaire comme s’il 
n’y avait qu’une seule catégorie. Or nous savons tous qu’il faut pour pouvoir viser à une 
action préventive, savoir ce que l’on veut prévenir, et ce n’est pas toujours des situations 
identiques sur le plan personnel et sur le plan relationnel auxquelles nous avons affaire. 
 
La première partie de mon intervention portera sur un essai de distinction entre trois grandes 
catégories de personnes qui mobilisées par des conduites suicidaires, devraient nous alerter. 
Ces trois catégories sont un petit peu arbitraires évidemment, à l’intérieur de chacune d’entre 
elles il faut distinguer beaucoup de cas, mais nous n’avons pas le temps de faire du cas par 
cas ; Donc je vais essayer de vous proposer une subdivision en trois grandes catégories de 
conditions PSYCHOAFFECTIVES au cours desquelles nous avons à intervenir dans le cadre 
d’une PREVENTION des conduites suicidaires ou des suicides : 
 
PREMIERE VARIETÉ : 
 
Il s’agit des sujets estimés jusque-là comme «NORMAUX» (sachant qu’il faut se méfier du 
mot normalité, et ne pas l’employer n’importe comment) c'est-à-dire qui, jusqu’à présent, 
étaient très bien adaptés aux conditions personnelles, relationnelles et environnementales de 
leur vie courante. Ils étaient considérés comme heureux, ayant un narcissisme bien établi et 
des relations à l’autre et des relations objectales assez faciles, heureuses et productives. Et 
puis tout à coup, un accident de parcours semble entrainer une conduite suicidaire et parfois 
un suicide. 
 
Ces gens là qui ne s’attendaient pas ou qui n’étaient pas préparés à une difficulté particulière, 
sur un registre ou sous un autre, sous le coup d’un traumatisme qu’ils vivent comme à la fois 
très grave et très injuste se trouvent amenés vers des pensées et parfois des actes suicidaires.  
Il peut s’agir de traumatismes psychoaffectifs d’ordre sociaux ou bien sentimentaux ou encore 
physiques. Si le sujet ne s’est pas plaint et si les différents entourages du sujet n’ont rien vu 
venir ou n’ont rien dit, il paraît difficile d’envisager une PREVENTION dans ce genre de 
situation. 
 
SECONDE VARIETÉ : 
 
Pour la seconde variété de sujet il s’agit, à l’opposé de ces cas extrêmes, des sujets ayant un 
passé psychoaffectif assez lourd et des troubles sérieux du psychisme. Ce sont des personnes 
ayant toujours eu des difficultés avec leur système de pensée et leur système relationnel. Ils 
ont parfois même des épisodes plus ou moins portés vers des délires. Ce sont des sujets qui ne 
sont pas les plus nombreux parmi les suicidaires mais qui sont les cas où les facteurs de 
risques sont certainement les plus grands. Il serait donc intéressant bien sûr de pouvoir agir à 
titre préventif auprès de ces sujets pour les ramener à un peu plus de cohésion à l’intérieur de 
leur système de pensée, les ramener à un peu plus de cohésion à l’intérieur de leurs désirs et 
puis la réalité du monde dans lequel ils vivent et dont ils sont parfois coupés, clivés. 
 



 13

La prévention prendra ici la forme d’une prudente surveillance de l’évolution des troubles  (si 
possible sous contrôle de spécialistes de ces situations) et surtout en cas de traumatismes 
divers que de tels sujets peuvent rencontrer sur leur route. 
 
 
TROISIEME VARIETÉ RENCONTRÉE : 
 
Il s’agit, de toute évidence de la plus fréquente variété de cas de conduites suicidaires ou de 
suicides habituellement rencontrées, celle sur laquelle, en tant que cliniciens, nous avons 
l’impression que nous pourrions le plus agir, car il y a des facteurs de risques modérés mais le 
champ de ces situations psychoaffectives est assez large. 
 
Cette variété concerne des sujets qui n’ont pas réglé leur crise d’adolescence ils sont en 
préadolescence, ou en post-adolescence autrement dit, ils ont un fond dépressif, et sans être 
déprimés dès qu’il y a une petite contrariété, ils deviennent moroses. Ce sont des gens qui 
sont très nombreux à l’heure actuelle, et peut être de plus en plus nombreux disent certains. 
 
Les traumatismes qui vont déclencher sur ce fond dépressif des conduites suicidaires, voir 
éventuellement un suicide, sont de trois ordres : 
 
- Premièrement d’ordre physique. Ce sont des gens bien dans leur peau, qui font du sport et 
qui apprennent soudainement qu’ils sont atteints d’une maladie grave. La dépression les 
gagne. 
 
- Deuxième cas, et celui sur lequel on fait le plus de bruit à l’heure actuelle, c’est le 
traumatisme d’ordre socioprofessionnel. Ce sont des gens qui avaient des situations 
professionnelles bien établies et le jour où il y a perte d’emploi, conflit d’entreprise ou 
déplacement, vont vers des conduites suicidaires et des suicides. 
 
- La troisième situation qui est bien connue est le dépit amoureux. Un couple qui marchait 
bien, quelques soient les conditions légales de ce couple. Soudain un des membres est tout à 
fait surpris que l’autre se détache et rompe. Cela crée des situations très dépressives 
conduisant facilement aux conduites suicidaires ou au suicide. 
 
Dans de tels cas, la prévention est en général possible, et le plus souvent positive, dans la 
mesure où un éventuel passage à l’acte suicidaire se trouve précédé d’une ou plusieurs 
périodes au cours desquelles une tendance à la dépression avait pu se voir déceler. 
 
Ce qu’il faut savoir, c’est que quelles que soient les variétés que j’ai essayé d’évoquer très 
rapidement comme introduction à notre débat, les conduites suicidaires et les suicides sont le 
plus souvent associés à des sentiments d’agressivité de la part de celui qui développe ces 
conduites. Agressivité à l’égard d’un personnage ou à l’égard d’un groupe de personnages, ou 
d’une représentation de personnages qui a un sens dans son histoire, et dont il accuse d’avoir 
été victime de l’injustice. 
 
Examinons maintenant, pour terminer, les trois formes de mesures préventives envisageables 
au registre des suicides et des conduites suicidaires. Dans leurs grandes lignes, ce sont les 
mêmes genres de démarches que celles qui sont mises en avant à propos d’autres difficultés 
d’ordre psychoaffectif. Ce sont les actions de prévention que nous pouvons envisager à 
l’égard de catégories de suicidaires. 
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TROIS FORMES DE PREVENTION : 
 
Il s’agit de la PREVENTION PRIMAIRE, de la PREVENTION SECONDAIRE et de la 
PREVENTION TERTIAIRE. 
 
Je ne ferai qu’énoncer rapidement leurs spécificités sans respecter, à dessein, l’ordre 
chronologique qui semblerait logique. 
 
PREVENTION TERTIAIRE : 
 
Cette prévention n’est pas spécifique, elle est la même pour essayer de remettre en place les 
situations psychoaffectives de beaucoup de personnes qui ont eu des problèmes sérieux et qui 
se sont fait suivre par d’autres personnes en prévention. Et il faut poursuivre le travail au 
moment ou la phase aiguë de la difficulté a disparu ou a été amendée. Il s’agit d’aider le sujet 
à reprendre sa place dans la vie de tous les jours. Il s’agit de continuer ce qui a été fait dans la 
prévention secondaire, donc le rétablissement du narcissisme et il s’agit de bien montrer au 
sujet une autre façon de se concevoir dans la relation avec l’autre. L’autre étant défini comme 
un personnage différent, égal en valeur et complémentaire en fonctionnement. Si on arrive à 
la persuader que les autres ne sont pas tous des bourreaux, ou agressifs, alors on fait un grand 
pas. Si on leur montre qu’ils ont en eux des richesses, au point de vue narcissique, qu’ils n’ont 
pas exploitées et que l’autre peut leur apporter quelque chose, la prévention tertiaire est alors 
passionnante. Elle est longue et difficile mais le plus souvent, elle est psychothérapique et 
l’aide de molécule médicamenteuse peut être utilisée, en tout cas pas longtemps. 
 
PREVENTION SECONDAIRE : 
 
En ce qui concerne les conduites suicidaires et les suicides, c’est une sélection sélective. C’est 
spécial et il faut bien entendre qu’on se trouve appeler dans des conditions particulièrement 
dramatiques : ou bien les processus suicidaires sont engagés ou bien la pensée suicidaire est 
tellement nette que soit le patient soit l’entourage font appel à l’aide. Alors là, il y conjonction 
probable et souvent utile entre le médicament et la psychothérapie mais le médicament, à 
notre avis, ne peut pas aller sans un abord  psychothérapique parfois prolongé, avant de passer 
dans les cas heureux à la prévention tertiaire. 
 
 
PREVENTION PRIMAIRE : 
 
C’est celle qui devrait, en principe, être la plus étendue et mobilisant le plus d’acteurs. Je ne 
dis pas que l’on ne s’en occupe pas, regardez par exemple dans les organismes régionaux. 
Mais peut être qu’on n’a pas assez compris certains aspects de cette prévention primaire qui 
doit se manifester avant qu’un signe de défaillance psychoaffective soit devenu net. C’est une 
prévention, vraiment préalable à tous désordres. Et celle-là peut commencer très tôt, ça a été 
considéré comme devant être inscrit dans les programmes scolaires sous le nom d’éducation 
pour la santé. Ça peut commencer par l’hygiène dentaire, ça peut continuer avec l’hygiène 
alimentaire, ou sur d’autres plans comme le sport… Ça devrait finir, pour certains âges, à 
l’éducation sexuelle. 
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Cette éducation pour la santé a en fait en général l’apanage et le quasi exclusivité de 
l’Education Nationale privée ou publique et des enseignants ou des éducateurs de toutes 
sortes. C’est parfaitement légitime car les enseignants tiennent un rôle important dans la 
prévention primaire, mais n’y a-t-il pas un danger à privilégier cette catégorie d’intervenants 
peut-être pour soulager ou pour permettre de se dérober aux autres catégories d’intervenants 
possibles ? 
 
Je crois qu’on ne peut pas charger les enseignants de la totalité du poids de la prévention 
primaire. Je rappellerai des situations où, lorsque l’on allait chez les enseignants et leur 
demandions de parler de la prévention, ils disaient, ce que vous avez dit c’est bien, c’est clair, 
on est d’accord, on cherche à faire cela, mais… avec les parents des élèves que nous avons…  
qu’est ce que vous voulez qu’on fasse ? Et parallèlement, dans la région, il y avait beaucoup 
d’associations de parents qui nous demandaient d’intervenir et on faisait la même chose, et à 
la fin de la réunion, les parents nous disaient que tout était très bien, qu’ils étaient d’accord 
mais ajoutaient… avec les enseignants qu’on a, à l’heure actuelle, qu’est ce que vous voulez 
faire ? 
 
Je pense que cette petite guerre n’est pas intéressante. Elle ne mène à rien et elle n’est pas 
justifiée. Je crois que les acteurs de la prévention primaire doivent être très diversifiés, ce 
n’est pas que les parents ou les enseignants ou éducateurs, même s’il est vrai qu’ils sont au 
premier rang, mais il y a d’autres gens qui doivent y participer. Sans usurper le rôle de l’autre 
et en restant dans sa catégorie, sa spécialité. 
 
EN CONCLUSION : 
 
Je tenterai de répondre ce matin à une question que beaucoup d’entre vous se posent 
certainement : 
 
« Si la prévention primaire est tellement importante pour le bien-être d’un sujet, quels doivent 
être les acteurs les plus pertinents pour mener à bien une telle tâche ? » 
 
Je répondrai tout simplement en m’inspirant de la proposition soutenue par un de mes 
collègues belge lors d’une réunion de la commission s’occupant des addictions au Conseil de 
l’Europe à Strasbourg : 
 
« Il nous faut trouver, parmi les jeunes d’aujourd’hui, de bons parents, de bons enseignants, 
de bons socio éducateurs, de bons psychologues, de bons médecins, de bons magistrats, de 
bons policiers… » 
 
J’ajouterai personnellement : de bons responsables politiques… bien informés et bien formés 
pour être capables de rendre heureux et capables de motiver dans la vie les enfants de demain. 
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Questions à Jean BERGERET : 
 
 
Question 1 : 
 
Vous avez dit : Les acteurs doivent être diversifiés, reconnaître et se reconnaître, se 
connaître, s’identifier chacun dans leur spécificité. Est-ce qu’il y avait la question du 
maillage du réseau ? Est-ce qu’il y avait la  question de l’organisation et du coup des moyens 
pour soutenir une telle organisation 
 
Réponse : 
 
Sûrement… il faut multiplier les spécialités personnelles, les identités des intervenants et que 
tout se fasse de concert, même si ce n’est pas à la même minute, ainsi l’action des uns 
s’ajoutant à l’action des autres en fonction des différents points faibles que l’on peut 
rencontrer dans la psychogenèse des gens et des jeunes surtout auxquels nous avons à faire. 
 
Ces derniers, souvent, d’ailleurs, ne réclament rien… mais il faudrait peut être éveiller leur 
souci que les lendemains ne seront peut être pas tout à fait heureux si on n’a pas quelques 
connaissances des pièges que nous réserve la vie, la vie à soi et la vie de maintenant, dans les 
conditions où ils sont placés, en lieu, en temps et milieu, en âge, et en points faibles car 
chacun de nous en a et on peut avoir du mal à s’en débarrasser toute sa vie. 
 
Question 2 : 
 
Je voulais simplement poser une question à Mr BERGERET… où placez-vous le suicide de la 
personne âgée ? On en parle peu malheureusement et il existe. Alors là, c’est une fin de 
parcours je sais bien, mais c’est la question. 
 
Réponse : 
 
C’est une question tout à fait intéressante parce qu’elle n’est pas si souvent que cela posée. 
Nous, nous avons, en clinique bien sûr, des tas d’occasions d’approcher ce genre de personne 
mais le suicide de la personne âgée est souvent caché, de même que le suicide de la personne 
en milieu rural. Pour les mêmes raisons sentimentales, les familles cherchent à mettre un voile 
de pudeur sur ce qui s’est passé réellement dans le décès d’une personne âgée ou d’une 
personne qui est dans un milieu social et familial très connu en campagne. Je crois qu’en ce 
qui concerne -et en campagne ce sont souvent des personnes âgées- les problèmes qui sont à 
mettre au premier plan sont soit des problèmes financiers soit des problèmes de santé soit des 
problèmes sentimentaux, de liens pas satisfaisants avec le monde en général, l’entourage et, 
en particulier, les enfants bien sûr. Tout cela s’ajoute. Ce sont des lots différents de difficultés 
que nous avons à connaître et à essayer de prendre en charge dans l’abord psychothérapique 
que l’on peut faire à titre préventif avec ces personnes là. Mais c’est une tâche très ingrate et 
on n’a pas l’impression qu’il y ait un développement suffisant des préoccupations dans cette 
direction. Je ne sais pas si j’ai répondu à la question, mais c’est vraiment ce que je pense après 
avoir constaté un certain nombre de cas de suicides chez les personnes âgées en fin de course, 
abrégeant cette course qui pour eux n’est pas considérée comme gratifiante. 
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Question 3 : 
 
J’ai beaucoup apprécié votre exposé… j’irais directement à votre conclusion. N’est ce pas un 
peu utopique de voir ce monde si beau, si bien pour nos enfants et nos petits enfants devant 
les situations actuelles. Je crois qu’il faut aussi être réaliste ; l’homme est fait de telle 
manière que ce n’est pas si simple que ce soit les parents, le corps enseignant … 
 
Réponse : 
 
On essaye dans un exposé comme celui dont j’ai accepté de me charger, de montrer des 
directions, de montrer ce qui pourraient être des idéaux de fonctionnements préventifs, mais 
quand même je pense qu’il est utile de bien comprendre la diversité des voies d’abord et 
l’utilité de la cohésion de ces voies d’abord. C’est surtout là dessus que je voulais insister si 
j’ai été assez clair. Maintenant vous savez je ne crois pas que demain tout sera parfait, mais 
dites-vous bien que quand on commence une entreprise qui paraît à la fois utile et utopique, 
parfois l’utopie avec le temps cède le pas à la réalité quotidienne. Je suis peut-être trop 
optimiste à vos yeux mais je crois qu’il faut commencer même avec une pensée qui est jugée 
par les autres comme utopique et puis on arrange cela au fur et à mesure du parcours. Car il 
s’agit d’ouvrir des perspectives. 
 
Question  4 : 
 
Une question qui me taraude et qui taraude au niveau de mon association. Pourrait-on 
envisager une prévention à partir de cette porte d’entrée que constitue la dépression ? 
 
Réponse : 
 
Je pense avoir essayé, mais je ne suis peut-être pas parvenu à le montrer, l’importance que 
j’accordais à la catégorie dépressive des sujets qui sont à aider sur le plan préventif face au 
problème suicidaire. Je crois que c’est le fond dépressif qui n’est pas toujours remarqué mais 
qui est le plus important à essayer de réconforter, afin de permettre à la personne de sortir de 
cette allure dépressive. J’ai donné deux directions possibles. Premièrement : Renforcer le 
narcissisme non pas en racontant des contes de fées aux enfants ou aux plus grands enfants, 
mais en montrant qu’il y a certainement en eux des richesses qu’ils n’ont pas développées. Je 
crois que ça, c’est important pour combattre la dépression, c’est une vérité sur laquelle on 
peut travailler en toute bonne conscience et avec pertinence. Et puis la deuxième c’est 
d’essayer de rétablir la situation à l’autre, la situation à l’objet, c'est-à-dire que l’objet ne peut 
pas être qu’un persécuteur, même si le sujet a été persécuté à tel moment ou par telle 
personne, tel milieu ou telle famille. Mais il y a toujours d’autres possibilités de relations 
objectales moins traumatisantes et beaucoup plus enrichissantes. Et je suis tout à fait d’accord 
avec vous pour mettre au premier plan la situation caractérielle dépressive apparente ou non et 
c’est peut être encore plus dangereux quand elle n’apparaît pas au premier rang de nos 
préoccupations préventives. 
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Remarque : 
 
Juste une remarque professeur. Est ce que vous pensez qu’il serait intéressant qu’il y ait une 
action régionale sur une telle thématique ? 
 
 
Réponse : 
 
Je pense que ça serait très utile ! On parle souvent de cas où soudain il y a un éclair et un 
suicide. Bon ces cas là ne sont pas très nombreux et ce ne sont pas de grands facteurs de 
risque. Alors, ne parlons pas des cas que j’ai cité comme étant les plus graves mais parlons 
des cas les plus nombreux, ceux qui touchent une dépressivité qui n’est pas toujours apparente 
car ça peut prendre d’autres formes. La dépressivité peut prendre des formes agressives ou 
contraignantes ou des retraits d’activité qui sont dans le sens à interpréter dans le sens de la 
dépressivité. Et cette interprétation n’est pas toujours faite ou pas assez tôt tout du moins. 
 
Question 5 : 
 
Je suis gênée par vos mots : « bons parents, bons enseignants… » Et j’aimerais donc bien que 
vous précisiez votre pensée ? 
 
Réponse : 
 
Ce ne sont pas les miens, ce sont ceux d’un collègue Belge que j’ai cité, lors d’une réunion à 
Strasbourg. Je rapportais simplement son propos et voulais y ajouter les responsables 
politiques. Le mot « bon » est à prendre dans un sens ou lui-même, à mon avis, le prenait, 
c'est-à-dire des gens qui aient conscience du rôle qu’ils ont à remplir et qui sont prêts à 
remplir ce rôle, voilà en petit lexique rapide. Ce n’est pas la bonté empathie, sympathie ou 
gentillesse… 
 
Remarque : 
 
Mais « bon » ne veut pas forcement dire parfait ! 
 
Réponse : 
 
Ahhh, ça ! Je ne l’ai pas dit et il ne l’a pas dit ! J’ai repris son terme et il n’a pas dit 
« parfait ». 
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Diffusion du film : « Paroles d’images, images de paroles de suicide », réalisé, à partir 
d’archives de l’I.N.A, par Denis Cettour, Président du Comité Ethique et Scientifique de 
l’U.N.P.S.1  
 
Jacques VEDRINNE, professeur de médecine légale, vice-président du Centre Jean 
Bergeret 
 
« Suicide, Opinions… comment en parler ? » 
 
On pourrait rajouter à la liste que Mr BERGERET a faite en fin de son intervention : « bons 
journalistes ». Les extraits visionnés dans le film montrent bien toute la difficulté à rendre 
compte du suicide même lorsqu’il s’agit de suicides très médiatisés, de suicides de personnes 
célèbres ou de la perte de la personne qui a disparu. D’ailleurs il faut rendre hommage à Denis 
CETTOUR qui a du visionner des heures de données de L’I.N.A. On aurait aimé qu’il puisse 
trouver dans ces matériaux des suicides plus anonymes, plus quotidiens, plus courants, or, 
malheureusement, les médias n’en rendent pas compte. C’est bien là une des difficultés que 
nous aborderons tout à l’heure. 
 
Pour commencer je vais d’abord être un peu provocateur si je puis dire en commençant par 
parler d’une dépêche d’agence, il y a un an environ c’était après les dernières journées 
nationales de l’U.N.P.S en février 2009, c’était une note d’agence de presse sur les suicides 
vus par la SNCF : « La SNCF veut lutter contre les suicides en hausse en Ile de France » ; en 
effet on constatait disait la note une forte recrudescence du nombre de suicides sur le réseau 
Ile de France avec une hausse de 22 % en 2008 par rapport à 2007. Les suicides entraînent 
forcement une interruption très longue du trafic, en général de 2h, une centaine de trains et 
jusqu'à 100.000 voyageurs peuvent être retardés par un suicide. Sur le réseau national SNCF, 
on déplore 2 suicides par jour. 
 
La plupart des médias, et quand je dis la plupart ce sont quelques uns, en ont rendu compte  
un peu sur le même ton assez neutre, qui se veut objectif, enfin pas polémique ou défensif. Par 
contre dans un journal gratuit quotidien, bien connu, les titres recouvrant cette dépêche étaient 
de ce type : «  Le suicide va bon train » « Les suicidaires ont préféré le train »  «  On ne 
gagne pas à tous les coups » «  Les tentatives sources de nombreux retards » … 
 
Il y a eu un mouvement tout à fait compréhensible d’un nombre d’associations qui ont 
interpellé l’U.N.P.S en disant qu’il fallait réagir, et répondre. Mais que répondre ? Sinon 
entrer dans un véritable cercle vicieux qui n’aboutira pas forcement à rétablir, à rééquilibrer à 
redonner un certains sens à ce problème tout à fait aigu, angoissant. Je dis angoissant parce 
qu’on peut avoir la tentation de se dire qu’il y a des journalistes corrects et puis il y a les 
autres, les affreux, les mauvais… Mais qu’en est-il des passagers, des 100.000 passagers qui 
dans les réseaux SNCF subissent des retards ? 
 
Imaginez-vous être dans cette situation. Vous êtes relativement pressé d’arriver pour un 
rendez-vous professionnel ou familial, affectif ; et le train s’arrête. Il peut s’arrêter pour un 
incident technique, un incident acceptable, un cas de force majeure. Mais quand il s’agit d’un 
« accident corporel », comme on l’a dit pendant longtemps ? Il semble que maintenant on 
parle plus officiellement de suicide ou de tentative de suicide, lorsque l’information est 
correctement diffusée à l’intérieur du convoi. Et bien, les réactions des passagers peuvent être, 

                                                 
1  DVD disponible auprès de l’UNPS et à la documentation du  C.R.P.C.S. Rhône-Alpes. 
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je ne dirai pas surprenantes mais intéressantes à entendre et l’on peut se demander… et moi ? 
Comment aurais-je réagi ? 
 
Deux témoignages dignes de foi puisqu’ils proviennent de deux philosophes. D’une part, 
Denis CETTOUR qui, en rentrant dernièrement de Paris, rendait compte du fait que son train 
avait été arrêté pour cause d’accident corporel. Très rapidement, dans la voiture où il se 
trouvait, la haine se faisait entendre : «ce connard il ne pouvait pas aller se suicider 
ailleurs ? » 
 
Quand vous parliez d’agressivité au niveau de l’acte du suicidaire, il y a aussi l’agressivité de 
l’entourage et du groupe. 
 
Autre témoignage qui était antérieur et qui provient de Jacques DELFOUR, un philosophe 
dont vous avez dans les cahiers de la prévention du suicide un article tout à fait remarquable2. 
Il avait, en septembre 2008 dans le journal l’Humanité dans une tribune libre intitulée : « A la 
lisière de la géographie », écrit : « Dans un train bondé de vacanciers, soudain une annonce : 
suite à une tentative de suicide le train demeure à quai pour une durée indéterminée. Une 
voyageuse légèrement outrée déclare : ils ne pourraient pas se suicider dans leurs 
chambres. » 
 
Intéressant parce que là encore c’est une manière de cacher, une manière de sortir du champ 
public. C’est désirer qu’on sorte du champ public, c’est l’acte suicide que l’on ne veut pas 
voir, et que l’on ne veut pas entendre. Sinon dans d’autres circonstances sur lesquelles on 
pourra peut être revenir. Cette jeune voyageuse, écrivait DELFOUR, exprima sa gêne et sa 
surprise : « Qu’ils se suicident soit… mais dans les lieux prévus à cet effet ou précisément et 
sans embarrasser personne ». Non pas tant devant la décision de se suicider, tenue sinon pour 
banale, du moins pour acceptable, mais devant la contestation de l’ordre humain devant ses 
trois grands aspects : vital, social et technique. 
 
Pour la scène du suicide, la chambre c’est commode, c’est un lieu qui permet de tenir occulté 
l’acte suicide mais très souvent comme vous le savez, les suicides se réalisent dans des lieux 
publics : pendaison à un arbre, pendaison dans d’autres lieux, l’utilisation des lieux élevés 
pour la précipitation. C’est là d’ailleurs où l’on peut retrouver, à l’inverse de l’occultation, 
(mais est-ce si différent ?), la fascination. J’ai retrouvé dans mes dossiers une revue qui 
apportait un certain nombre de photos, essentiellement prises en Amérique (mais ce n’est pas 
parce que c’est en Amérique que c’est ailleurs) qui montraient des suicidaires au bord de la 
fenêtre, au bord du toit ou pris pendant le saut dans le vide, et qui montraient aussi l’autre, 
pompiers, policiers, médecins, essayant de parler de tendre la main. Et on peut voir également 
au niveau des images, la relative fréquence des suicides par immolations, la presse a été alors 
friande de cette production d’images. Qui renvoie quelque part à une certaine fascination. 
 
Vous voyez que ce n’est pas compliqué ! Enfin c’est compliqué d’en parler. Et je ne sais pas 
d’ailleurs pour tout vous dire comment en parler. Lorsqu’on se réfère à l’expérience clinique 
quotidienne au chevet des suicidants dans les services d’urgences, les patients eux mêmes 
sont réticents à parler de la référence à la mort, de leurs gestes, ils parlent de « surdosages », 
de « vouloir dormir », de « traumatismes accidentels », « c’est un coup de tête », « je ne sais 

                                                 
2. Les Cahiers de la Prévention du Suicide, Jean-Jacques DELFOUR, Lettre sur les suicides à l’usage des 
vivants, N° 4 - 2010 - Thème «Suicide, Opinion et Prévention», pp. 4-5. Cahiers disponibles auprès de l’UNPS 
et à la documentation du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes. 
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pas ce qui m’a pris », « c’est la faute à… ». Dans l’après coup, on observe souvent des 
sentiments de honte voir d’auto condamnation : « comment ai-je pu commettre un tel geste ? » 
« J’ai fait du mal à mon entourage ». 
 
Mais les soignants ne sont guère plus à l’aise, parfois les infirmières n’osent pas aller au 
chevet du jeune suicidaire : Je ne sais pas quoi lui dire, je ne sais pas comment lui parler.  
Comme si la parole pouvait être dangereuse, elle peut l’être parfois d’ailleurs lorsque la contre 
réaction agressive peut faire jour au moment de la rencontre. En tout cas, pendant longtemps 
les circonlocutions sémantiques pour éviter de prononcer le mot suicide : « faire une bêtise », 
« autolyse… ». 
 
Je passerai sur les positions parfois franchement agressives de la part des équipes soignantes, 
avec le verdict de : « la prochaine fois il ne se ratera pas », comme si il y avait derrière cette 
phrase le désir qu’il ne se rate pas et qu’il ne vienne plus encombrer pour la onzième ou 
douzième fois les services hospitaliers. 
 
Est-ce qu’au niveau des réactions collectives les choses sont plus simples, plus claires ? 
Sûrement pas ! On a déjà évoqué tout à l’heure et on connaît les difficultés que les institutions 
éducatives, carcérales, hospitalières ont pour gérer le suicide et ce dans la mesure où règne 
une sorte de loi du silence, une peur de la contagion des idées. Il y a quelques décennies un 
jeune psychologue, participant à une enquête officielle des organismes de recherche de 
l’armée, jeune psychologue qui succédait au Professeur Jean BERGERET, allait au contact 
des différentes institutions soignantes pour faire le recensement des tentatives de suicides. Il 
avait un statut d’enquêteur et il décrivait très bien les réticences de nombres des médecins ou 
infirmières qui disaient : « de toute façon on n’empêchera pas les passages à l’acte » ainsi 
que : « vous allez nous amener des suicides, par le simple fait que l’on veuille travailler la 
dessus ». 
 
Vous voyez qu’on revient de très loin, et quand je dis qu’on revient de très loin, je pense qu’il 
y a des résurgences et des retours sur lesquels il convient d’être au clair. On constate 
également une certaine gêne pour parler du suicide dans les rubriques nécrologiques. Par 
exemple, pour ne pas le citer, sur un journal, Le Monde que j’achète régulièrement on peut 
lire « longue et cruelle maladie » pour accompagner l’annonce du décès par suicide. Le mot 
du suicide n’est jamais utilisé… on tourne autour. Par exemple : « en finir avec la vie », 
« renoncer à la vie » ce qui montre bien que le suicide d’ailleurs a à voir avec un problème de 
vie. « Un couple, André et Claude dans leur quatre-vingt-deuxième année, ont choisi 
ensemble une fin libre et digne ». Là, il n’y  pas d’équivoque ! Un autre « Philippe, sans 
attendre ses cinquante années a quitté sa sœur, sa famille, ses amis, ses collègues… aimé il 
était et c’est avec la mort qu’il a décidé de discuter ». Le mot « suicide », dans cette rubrique, 
n’est jamais mentionné. Très souvent aucune mention n’est faite qui pourrait faire penser qu’il 
s’agissait d’un suicide. « Disparition brutale »… des choses comme ça. 
 
Vous voyez qu’on peut également évoquer tout le florilège sémantique qui tourne autour de la 
manière de parler du suicide : « solution extrême », « pensées obscures », « fermer le 
rideau », « tirer les chaises »… ceux qui étaient à Paris le 5 février dernier ont entendu Pierre 
SATET faire un apport à ce sujet : « faire une connerie », « une grosse bêtise », « se faire 
justice après un homicide… ». 
 
La commission de l’UNPS avait d’ailleurs interpellé la commission de terminologie française 
pour essayer de modifier un certain nombre de qualifications, supprimer définitivement le 
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terme d’« autolyse » pour le remplacer par « suicide », celui de « récidive » par « répétition », 
celui de « récidiviste » par « multi suicidant », celui de « suicide réussi » par « suicide 
abouti » et de « suicide raté » par « suicide inabouti ». Il y a là des efforts qui sont tout à fait 
importants mais est-ce que en parler plus ouvertement, ne pas hésiter à prononcer le mot est 
certes une étape importante, mais est-ce suffisant, si ce n’est que pour mettre à distance et 
banaliser un acte vis-à-vis duquel nous devons être amenés sans cesse à réévaluer en nous 
même l’impact et la portée qui ne peuvent être définis une fois pour toutes. 
 
Il existe à tout moment un risque de résurgence possible  d’attitudes et de positions portant la 
marque de l’ambivalence et du désarroi que l’histoire de la réalité du groupe social n’a que 
trop démontré et que donc vous avez un résumé dans un article que j’ai fait dans les cahiers de 
la prévention3, et dont on retrouve le reflet chez tout à chacun reproduisant les aléas et les 
contradictions de cette histoire. 
 
Mettre des mots, débloquer une pensée, figée chez le suicidaire, sidérée chez le proche, 
retisser des liens… représentent des objectifs de prévention dont l’exigence ne doit pas être 
sous-estimée par les acteurs de cette prévention, professionnels et bénévoles. Ces derniers 
sont les relais et les témoins indispensables du travail au long cours et toujours provisoire 
réajustement du regard porté par les membres et les institutions de la société sur une conduite 
irréductible à tout discours d’emprise. 
 
Je conclurai par une citation d’Albert CAMUS qui est actuellement célébré en voie de 
panthéonisation dont on connaît tous la fameuse phrase : « Il n’y a qu’un problème 
philosophique sérieux… ». Mais ce n’est pas celle là que je vais vous citer, c’est une autre 
deux pages plus loin, beaucoup plus intéressante à mon avis : « On prête beaucoup de causes 
à un suicide et d’une façon générale, les plus apparentes n’ont pas été les plus efficaces. On 
se suicide rarement par réflexion, ce qui déclenche la crise est presque toujours 
incontrôlable. Les journaux parlent souvent de chagrins intimes ou de maladies incurables, 
ces explications sont valables, mais il faudrait savoir si le jour même un ami du désespéré ne 
lui a pas parlé sur un ton indifférent car cela peut suffire à précipiter toutes les rancœurs et 
toutes les lassitudes encore en suspension ». 
 
Questions à Jacques VEDRINNE 
 
Question 1 : 
 
Simplement une petite précision… compte tenu de mon âge respectable ou quand même très 
important je voudrais vous demander par rapport à tous les exemples que vous avez donnés. 
Est-ce que l’on n’est pas encore marqué par un certain jeunisme ? J’en veux pour preuve 
lorsque j’étais enfant de chœur, et lorsqu’il y avait un suicidé… c’était dans le bas de l’église 
et il n’y avait pas le droit de célébration officielle, mais une simple absoute. Et lorsque ma 
fille est partie, a décidé de s’arrêter… le prêtre de service m’a dit il n’est pas possible de 
faire une cérémonie religieuse. Je lui ai dit « écoutez, ma fille à été baptisée, elle aura son 
eucharistie » et il y avait un groupe de prêtres qui était présent, mais je crois que dans ces 
différentes étapes, et à la lumière de ces événements, est-ce que ce n’est pas sous-
jacent encore cet état d’esprit ? 
 
                                                 
3 Les Cahiers de la Prévention du Suicide, Jacques VEDRINNE, Les discours sur le suicide et la généalogie de 
sa prévention, N° 4 - 2010 - Thème «Suicide, Opinion et Prévention», pp. 25-26. Cahiers disponibles auprès de 
l’UNPS et à la documentation du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes. 
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Réponse : 
 
Vous avez parfaitement compris ce que j’ai essayé de dire et d’écrire dans les cahiers de la 
prévention du suicide, comme vous pourrez le voir. C’est vrai même si actuellement la 
position de l’Eglise a dépassé cet interdit, cette transgression par rapport à quelque chose de 
sacré. Il n’en reste pas moins qu’on ne peut pas évacuer comme ça, d’un trait de plume sinon 
de goupillon, des siècles d’interdits depuis St Augustin. Alors, et là encore il faut éviter que 
l’Eglise n’ait trop bon dos… car l’Eglise à été quand même le reflet d’une position groupale 
beaucoup plus large. Ne pas le prendre en considération nous ferait retomber dans le risque 
des incriminations réciproques d’un groupe par rapport à l’autre évoqué par Jean 
BERGERET. Donc il faut faire attention… mais il est vrai que ça n’a pas arrangé les choses 
et si pendant le siècle des lumières l’Eglise a pris ses distances, elle est revenue au 19ème 
siècle, au moment de la reprise par les aliénistes et puis par les sociologues durkheimiens, et il 
y a eu un retour de moral religieux qui a à nouveau raidi sa position. Actuellement les choses 
paraissent réglées mais rien n’autorise à penser qu’il ne peut pas y avoir une « rechute ». 
 
Question 2 : 
 
Votre sujet c’est : « comment en parler ? » Au sein de notre association, il est très fréquent 
que l’on se pose cette question. Comment en parler, comment parler du suicide de notre 
enfant puisque j’ai aussi perdu un enfant par suicide. Comment parler du suicide de cet 
enfant là, à la fratrie mais aussi et surtout aux petits-enfants, à la jeune génération. Vous avez 
dit il y a des réticences, ça pourrait donner des idées, il y a des jeunes parents qui ne veulent 
pas que cette question soit abordée, c'est-à-dire que soit transmis dans la famille le fait de 
suicide d’un membre. 
 
Réponse : 
 
C’est une question extrêmement importante. Qu’ils le veuillent ou non, ce suicide sera 
transmis, même s’ils ne veulent pas en parler, les « cadavres dans le placard » et en particulier 
les suicides, ça ressort un jour ou l’autre. Je crois que les psychanalystes, dont Mr 
BERGERET, sont là pour en témoigner. La meilleure prévention, même si elle est coûteuse 
psychiquement pour les parents, grands-parents, c’est d’accepter de transmettre la réalité… 
mais à quel moment ? A eux de voir mais il est important qu’ils aient le souci de le faire. Il ne 
faut pas non plus le faire de manière brutale, sauvage bien évidemment mais ils peuvent et 
doivent être aidés pour que ce type de décès, de perte ou de disparition ne soit pas passé sous 
silence. Je pense que c’est la position de base qui est adoptée par l’U.N.P.S et les cliniciens. 
Mais c’est un vaste problème. 
 
Question 3 : 
 
Une question très pratique, j’ai beaucoup apprécié le document vidéo, je trouve que parler 
des suicides de gens célèbres même si effectivement on aimerait pouvoir parler des suicides 
de gens anonymes… mais parler des suicides de gens célèbres permet de revenir à ce que 
Jean BERGERET disait, il n’y a pas un suicide mais il y a bien des suicides et ce document 
parait avoir un intérêt pédagogique. Donc une question simple Mr VEDRINNE, est-ce que 
c’est un document disponible à l’UNPS et utilisable ? 
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Réponse Max Pavoux : 
 
C’est un document tout à fait utilisable qui peut être demandé à l’U.N.P.S ainsi qu’au centre 
de documentation du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes, il suffit de contacter Martine GUILLAUME, 
la  documentaliste du C.R.P.C.S, pour cela. Et au passage, car cela fait lien avec d’autres 
propos, nous possédons, au sein de l’Association Centre Jean Bergeret, beaucoup d’autres 
outils de prévention pour aborder telle ou telle thématique, notamment les conduites 
suicidaires ou le suicide et ce afin de trouver une « accroche », une médiation qui soit 
utilisable pour tel ou tel public. Le groupe d’intervenants du Pôle Ressources des Intervenants 
en Milieu Educatif, piloté par Jérôme RASTELLO, travaille avec et autour de ces diverses 
médiations. 
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Françoise FACY – Directeur de Recherche – Inserm 

« Santé publique et opinions pour la prévention du suicide »4 

Bonjour à tous, je dois dire que c’est surtout en tant qu’administrateur de l’Association Centre 
Jean Bergeret et en tant que membre du conseil scientifique du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes que 
j’ai beaucoup de plaisir à être parmi vous aujourd’hui et je vais probablement provoquer une 
rupture par rapport aux conférenciers précédents puisque je vais vous parler de santé 
publique, le mot santé publique n’est guère familier pour la plupart des cliniciens, on pourrait 
faire une étude, et je la proposerais volontiers à Jacques VEDRINNE, étiologique et 
linguistique avec ce qui vient de se passer autour de la santé publique par rapport à d’autres 
thèmes de santé : je pense bien sûr à H1N1. 
 
Je vous propose un questionnement de santé publique : Que sait-on aujourd’hui en 
épidémiologie du suicide et quelles sont les évolutions en termes de santé publique 
aujourd’hui en France ? Et les opinions peuvent alors être confrontées aux orientations de 
santé publique pour la prévention du suicide ? 
 
 
I – Contexte de Santé Publique 
 
Pour moi, il y a les années 2000 avec deux années fondamentales pour mesurer l’évolution de 
la santé publique en France, c’est d’abord la loi de santé publique de 2004, qu’on attendait 
depuis fort longtemps pour les acteurs de la recherche ou les cliniciens de l’observation et de 
la décision en santé publique. 2004 est vraiment une rupture en terme de santé publique 
depuis les lois précédentes de santé publique ou le code de santé publique quand il n’avait pas 
été remanié avant les années 2000. Deux tendances fondamentales sont introduites : les 
comportements individuels sont mieux pris en compte, avec les déterminants de santé que 
sont les usages de tabac et d’alcool, et le deuxième élément fondamental est l’influence de 
l’environnement sur la situation de santé. Par ailleurs, l’ensemble des pathologies est 
catégorisé, des maladies chroniques aux maladies rares, traversé par les deux grandes 
orientations différentes : les comportements individuels et l’influence de l’environnement sur  
l’état de santé.  
 
En août 2004, sont annoncés cinq plans prioritaires : le plan cancer, lutte contre les violences 
et les dépendances, maladies chroniques, environnement, maladies rares. C’est une 
programmation avec évaluation systématique à partir d’indicateurs spécifiques.  
 
Pour l’orientation prioritaire de lutte contre violence et dépendances, la loi de 2004 annonce 
des plans élaborés par le ministère de la santé : violences et conduites addictives ou par la 
MILDT, Mission Interministérielle de Lutte contre Drogues  et Toxicomanies, que 
l’Association Centre Jean Bergeret connaît, pour son cadrage.  
 
Ensuite vient la loi de prévention de la délinquance en 2007 qui va également être 
fondamentale par rapport aux comportements individuels et notamment les comportements en 
lien avec les usages de substances psycho actives, prolongée par le plan addiction 2008 du 
ministère de la santé.  

                                                 
4 Pour toutes les références faites au PowerPoint utilisé durant l’intervention de Mme FACY cf. Annexe 1. p. 91 
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Et puis, en 2009 la loi Hôpitaux Patients-Santé et Territoires est votée avec des éléments 
extrêmement importants comme la notion de territoire et de soins de proximité pour réduire 
les inégalités de santé. Les territoires deviennent à la fois les lieux où l’organisation des soins 
doit se faire mais également avec la coordination régionale, à ce propos je crois que l’on peut 
saluer totalement le choix de lieu du colloque par le C.R.P.C.S. Rhône-Alpes, c'est-à-dire 
l’Assemblée Régionale. 
 
 
2 – Repères épidémiologiques 
 
Ma première partie d’exposé porte sur quelques éléments d’avancée et de questionnement de 
la recherche. J’ai pris trois points : la recherche, les associations et les pouvoirs publics pour 
le niveau de décision. Pour la recherche, étant chercheur à l’INSERM depuis fort longtemps, 
je vais parler des expertises de l’INSERM, pas seulement des expertises thématiques mais 
aussi des études de mortalité. L’INSERM, de façon réglementaire, collecte l’ensemble des 
causes médicales de décès, que les médecins connaissent bien car ils ont la charge de remplir 
les certificats médicaux et pour le suicide, il y a la mention obligatoire : obstacle médico-légal  
qui devrait en toute théorie renvoyer à la médecine légale. La mortalité est analysée à partir du 
registre CépiDC qui depuis 1968 collecte l’ensemble des certificats médicaux de décès. 
Quand on regarde les études internationales, la France dispose d’un très bon outil 
d’observation et de surveillance pour suivre l’évolution des statistiques médicales de décès y 
compris traumatismes, violence et suicide.  
 
Le deuxième niveau d’expertise de l’INSERM est la recherche de facteurs de risques et 
l’INSERM travaille depuis fort longtemps avec les milieux cliniques. Une des premières 
études dans les années 70 qui m’avait donné l’occasion de venir à Lyon, était faite avec les 
services universitaires (F. DAVIDSON, J. VEDRINNE, C. COLIN).  
 
Vous avez une fiche dans votre dossier qui cite les dernières statistiques je ne vais donc 
certainement pas vous abreuver de chiffres. Contrairement à la représentation des 
épidémiologistes qu’ont souvent les milieux cliniques ou associatifs, je vous propose de 
regarder simplement les chiffres pour mesurer des tendances. Malgré les effets médiatiques de 
« grossissement des événements » le suicide globalement n’augmente pas en France et nous 
avons une baisse régulière de la mortalité en France depuis 1993. Nous avons eu deux pics, 87 
et 93, moins fort toutefois en 93. Il faut vraiment avoir en tête que le contexte global de santé 
publique en France est « favorable » par rapport  à la population. La mortalité générale 
diminue, c’est d’ailleurs ce qui explique l’augmentation de l’espérance de vie. L’espérance de 
vie est une des meilleures au monde particulièrement pour les femmes, juste après les 
Japonaises. La mortalité par suicide suit cette évolution, mais il faut être très prudent car la 
diminution est moins importante que pour la mortalité générale, elle est différente suivant les 
tranches d’âges. 
 
On peut évidement déplorer qu’il y ait toujours autant de suicides, même si la tendance 
montre une amélioration par rapport à cet indicateur de mortalité. Quelques études, 
notamment dans les programmes régionaux de santé, ont montré les corrélations entre des 
diminutions pour certaines catégories et des actions de prévention. On enregistre des 
bénéfices des programmes de prévention du suicide quand ils ont été bien ciblés et par rapport 
à un certain nombre d’indicateurs bien contrôlés (Bretagne – M. WALTER). 
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En dehors des estimations les données disponibles montrent pour le suicide, les structurations 
par âge et par sexe. Nous avons des taux de suicide qui sont très différents suivant les 
hommes et les femmes et suivant les âges. Les taux particulièrement élevés sont autour de 
quarante ans et au fur et à mesure que l’âge avance. Les différences entre les taux sont stables 
depuis les années 70, plus l’âge avance et plus le taux augmente et particulièrement pour les 
hommes au-delà de soixante-quinze ans.  
 
Les tranches d’âges qui sont les plus exposées au risque de suicide sont donc pour les 
hommes les âges moyens et les âges élevés. Egalement dans les constantes que je vais 
rappeler très rapidement, ce sont les disparités régionales. Malgré la diminution  générale, un 
classement de la surexposition des risques suicidaires désigne l’Ouest et le Nord. Rhône-
Alpes est dans une situation relativement « favorable ». Nous avons les taux équivalents à 
l’Ile de France et dans les taux moyens de la France. Et les taux en Rhône-Alpes de sous 
déclaration sont parmi les plus faibles (10 % environ), grâce au concours de la médecine 
légale pour enregistrer le mieux possible les données des autopsies et des investigations 
médico-légales qui sont faites après le constat d’un décès.  
 
L’évolution en recherche épidémiologique est dans la suite de l’école « durkheimienne » et 
reprise dans la littérature sous le terme d’épidémiologie sociale ; en épidémiologie sociale, ce 
sont surtout des chercheurs nord-américains et notamment québécois, qui ont le plus avancé  
sur l’étude des facteurs socioculturels en lien avec la survenue de suicide. L’école française de 
santé publique en lien avec le Québec, a développé au Ministère de la Santé une dimension 
écologique : ABENHAIM avait particulièrement étudié la canicule en 2003, où des 
phénomènes de santé avaient été mis en lien avec des facteurs socioculturels et 
environnementaux.  
 
Certains auteurs en recherche clinique, les appellent déterminants socioculturels, mais je serai 
prudente pour l’extrapolation, car je rappellerai que toutes les régions en France n’ont pas 
autant avancé que la Bretagne par rapport à l’étude des facteurs socioculturels en lien avec les 
phénomènes suicidaires (M. WALTER), comme l’acculturation religieuse, la prégnance de 
l’histoire familiale, l’incidence des conduites de dépendance et à risques, la difficulté de 
construction identitaire, et les représentations à l’intérieur même de corps professionnels… 
 
Quand on retient les dimensions sociales et les dimensions d’observation de type macro, on 
peut regarder un indicateur particulier en santé publique, c’est l’indicateur de mortalité 
évitable, ou encore mortalité prématurée. C’est la mortalité qui survient avant 65 ans. Dans la 
comparaison France et Royaume-Uni, la France est dans une situation défavorable par rapport 
à une mortalité évitable, qui inclut en grande partie traumatismes, violences, notamment 
accidents de la circulation et suicides. La France est mal placée par rapport au Royaume-Uni, 
un ratio homme-femme plus défavorable à la France, et des jeunes adultes beaucoup plus 
exposés au sur-risque de suicide.  
 
La recherche des facteurs de risque, identifie la dépression à l’adolescence, mais je voudrais 
mettre l’accent sur les comportements individuels, bien sûr les conduites à risques, d’abus ou 
de dépendance. On a peu de données françaises, on a beaucoup plus de données 
internationales mais toutes montrent le risque lié à l’abus d’alcool ou d’autres substances. Des 
risques sont aujourd’hui mieux évalués par rapport aux poly consommations, aux  pathologies 
psychiatriques et aux troubles psychopathologiques.  
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Parmi les méthodes d’analyse des suicides l’autopsie psychologique est un moyen utilisé par 
les coroners notamment au Canada et au Royaume-Uni et de façon beaucoup plus 
systématique qu’en France où c’est encore à titre expérimental et de recherche clinique. On 
interroge l’ensemble de l’entourage d’une personne suicidée, amis, médecin généraliste et 
entourage élargi comme tenancier de bar ou acteurs divers de la société. Pour les adolescents, 
des amis très proches, des enseignants peuvent aussi être sollicités.  
 
En 2005 l’INSERM a réuni une communauté d’experts, des cliniciens, mais aussi des 
neurobiologistes et épidémiologistes. A partir d’une revue de la littérature internationale (très 
peu de littérature française, alors que la clinique et l’expérience sont aussi riches il est donc 
bien dommage qu’il n’y ait pas plus de publications), 350 articles ont été analysés. Cette 
expertise a établi des recommandations, qui ont été particulièrement bien accueillies par le 
milieu associatif. Notamment Phare, Jonathan Pierres Vivantes, et d’autres associations ont 
estimé que le manque de connaissance en matière de facteur de risque et notamment sur la 
dimension familiale, voire héréditaire, devait être constaté officiellement et que des 
collaborations soient soutenues entre chercheurs et milieu associatif pour améliorer les 
connaissances à partir d’échantillons importants sur lesquels on puisse appliquer des 
méthodes scientifiques éprouvées, y compris l’autopsie psychologique.  
 
Une autre méthode, du domaine médical, est la recherche à partir des lieux de soins, sur les 
tentatives de suicide en particulier. Les tentatives de suicide sont étudiées en général à partir  
des taux d’hospitalisation. Il n’y a pas du tout la même structuration des statistiques et des 
indicateurs épidémiologiques que par rapport au suicide : les femmes et les jeunes sont les 
plus concernés. Il doit y avoir beaucoup de prudence par rapport à cet indicateur, je citerai M. 
CHOQUET par rapport aux études sur les tentatives de suicides qui donnent lieu à 
hospitalisation, seulement dans un certain nombre de cas. Une étude régionale, faite ailleurs 
qu’en Rhône Alpes, montrait que 90 % des tentatives de suicide à l’adolescence ne donnaient 
pas lieu à hospitalisation.  
 
Un constat avait été fait par le Ministère et la DREES (2002) : avec le vieillissement de la 
population et notamment les générations après guerre, on peut s’attendre à une hausse des 
suicides et cela donc rend nécessaire une stratégie nationale de prévention ciblée en particulier 
sur les personnes les plus âgées de la population. Pour les tentatives de suicide, le point le plus 
important à signaler est la prévention chez les femmes et notamment à propos des tentatives 
qui ne donnent pas lieu à une prise en charge médicale. 
 
 
3 - Secteur associatif et opinions 
 
J’aborderai maintenant la deuxième partie de mon exposé, car cette journée s’inscrit bien 
évidemment par rapport aux opinions et donc aux associations. Depuis 1997, l’UNPS choisit 
régulièrement des thématiques différentes après consultation du conseil scientifique et des 
associations : cette année 2010, « opinion, par rapport à la prévention ». La conférence de 
consensus qui a eu lieu il y a quelques mois à Paris (Impact du suicide sur l’entourage) a 
donné un état des lieux par rapport à la morbidité telle que l’on pouvait l’approcher non pas 
par rapport aux hôpitaux mais par rapport au milieu associatif. Et c’est la téléphonie sociale 
qui peut être le poste d’observation le plus riche. Je vous cite Fil Santé jeune, qui montre que 
les facteurs qui déclenchent des appels peuvent être extrêmement variés comme : difficultés 
dans les relations familiales, échec scolaire ou professionnel, situations de violence. A 
contrario, David LE BRETON signale la multiplicité des sites qui donnent de multiples 
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informations sur le suicide mais avec une toute « autre optique d’aide »  puisque bien souvent 
ce sont des forums d’échange voire des rendez-vous pour les passages à l’acte suicidaire. Je 
crois que dans les archives de l’INA (D. CETTOUR 2010), il y avait également des 
événements où des jeunes s’étaient donnés un rendez-vous pour effectuer dans des lieux 
différents le même geste suicidaire. Avec cet exemple, il ne s’agit pas des personnages 
célèbres mais plutôt des styles de vie communs et des modes de communications identiques. 
On avait même parlé de suicide collectif qui pouvait être mis en lien avec la mise à 
disposition des nouvelles technologies (A. CAMUS).  
 
L’UNPS (R. FAHRI) en 2001 avait montré que même si le suicide est un phénomène rare, 
l’importance des personnes touchées par le suicide d’un proche ou une tentative de suicide 
implique la santé publique puisque pratiquement un tiers de la population générale est 
concernée en France. Les associations ont participé à un séminaire sur les écoutants repris 
dans les cahiers de la prévention du suicide n°35 : nombreux sont les bénévoles et écoutants 
professionnels qui participent à des démarches d’évaluation. Ces démarches d’évaluation sont 
aujourd’hui encadrées par l’INPES,  par rapport à l’ensemble de la téléphonie sociale,  que ce 
soit par rapport à la prévention du suicide ou d’autres phénomènes d’isolement ou de 
souffrance psychique. Les pouvoirs publics ont besoin de mieux connaître certains impacts 
des actions d’écoute et de prévention. Tous aujourd’hui nous sommes conscients qu’il ne 
suffit pas « de faire » « pour croire qu’on fait bien », « pour croire qu’on est efficace », mais 
l’importance de la preuve, scientifique ou apportée par des expertises est indispensable pour 
orienter les actions et programmes. Pour exemple je cite l’étude qui a été faite par nos amis 
Québécois qui a montré à partir d’une revue de la littérature internationale qu’un certain 
nombre d’actions en milieu scolaire pouvaient être contre productives par rapport à la 
prévention du suicide (M. JULIEN – Inspq).  
 
 
4 – Niveaux de décision 
 
La dernière partie concerne les pouvoirs publics. Je crois que l’on se désole les uns et les 
autres y compris l’INSERM depuis des années du trop peu d’actions et d’engagement des 
pouvoirs publics par rapport à la recherche pour améliorer les connaissances et également 
pour prendre en compte un certain nombre de rapports et de constats. En mars 2009, le 
rapport du comité de pilotage présidé par le professeur David LE BRETON, sociologue, 
universitaire à Strasbourg a été rendu au ministère. Un certain nombre d’experts de la région 
Rhône-Alpes ont été sollicités en 2008 pour faire le constat, l’état des lieux et les 
propositions. Je n’avais jamais connu, pourtant dans une longue carrière de chercheur du 
public, une commission aussi rapidement menée et sans grand moyen accordé. Quatre sous 
groupes avaient été structurés : les jeunes, les adultes d’âge moyen, les aînés et les 
institutions. Jean-Louis TERRA avait d’ailleurs beaucoup insisté pour que les institutions 
puissent être considérées en tant que telles, avec une observation en terme de santé publique 
qui soit sur les systèmes et beaucoup moins sur les populations. On a bénéficié d’un gros 
travail de l’INPES qui a été la traduction d’une revue écossaise sur les types d’intervention 
recensés dans la littérature et surtout qui donnent lieu à évaluation. Il y a donc une multiplicité 
des actions qui peuvent être menées et donner lieu à évaluation au niveau international.  
 
 

                                                 
5 Les cahiers de la Prévention du Suicide, Thème « L’assistance au suicide ? ». N°3 – 2009, pp.40. Cahiers 
disponibles auprès de l’UNPS et à la documentation du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes.  
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L’INPES a retenu en terme d’efficacité, que la prévention à partir de la diminution des 
moyens létaux existe et que l’information du public, est efficace uniquement si elle est 
associée à une offre de prise en charge. Les mêmes conclusions sont retrouvées notamment au 
niveau des toxicomanies, l’Association Centre Jean Bergeret avait, à ce sujet, accompagné les 
évaluations sur les programmes de substitution avec méthadone. Il n’y a rien de pire que de 
faire des annonces de traitement si dans les 8 jours qui suivent il n’y pas une offre concrète de 
prise en charge.  
 
Les préconisations générales du rapport (LE BRETON) et le monde des experts a été 
unanime : sont d’améliorer le repérage des risques suicidaires et la prise en charge des 
personnes à risques. La diminution des accès aux moyens létaux en France, particulièrement 
les armes. 
 
Pour améliorer les connaissances, accroître les niveaux d’information et communication, les 
campagnes de l’INPES, notamment sur l’alcool et les drogues montrent une forme d’offensive 
qui est à la fois en cohérence avec les études d’opinions de la population et certains états 
généraux thématiques (alcool, 2006). Les recommandations pour les jeunes sont de renforcer 
les actions d’éducation à la santé et de ne plus parler simplement des conduites à risque mais 
de promotion de la santé. Une orientation est faite dans la convention « promotion de la 
santé » avec l’Education Nationale. Les avancées sont non négligeables avec les SUMPPS, en 
milieu universitaire, incitant à promouvoir les dispositifs qui existent déjà : les maisons des 
adolescents, les PAEJ et dans certaines régions d’autres structures, en réseaux.  
Le groupe de travail sur les instituions, était une forme de nouveauté par rapport à des 
programmes et recommandations. Les institutions sont considérées à la fois en direction des 
publics accueillis et à la fois en direction des professionnels qui constituent les institutions. 
Les institutions peuvent être des entreprises, un hôpital, ou même un niveau d’organisme 
public : ARS, DRASS …. 
 
Les recommandations spécifiques sont : 
 

·  La thématique de la prévention du suicide est à intégrer dans une politique globale de 
prévention y compris quand il s’agit d’une entreprise, pour établir le document unique 
pour la prévention des risques psycho-sociaux.  

·  L’articulation entre les institutions sanitaires, médicosociales et associatives, doit se 
formaliser par des conventions, de partenariat, et d’échange de professionnels entre le 
secteur sanitaire et le secteur associatif.  

·  La communication au niveau de la prévention comme de la postvention doit faciliter 
les recours et surtout les connaissances des associations. 

·   Le secteur des mutuelles et des assurances peut s’impliquer, des exemples existent 
déjà.  

·  Les expérimentations, suivant l’article L313  11 de la nouvelle loi HPST, sont à 
promouvoir.  

Pour terminer, évidement dans ce lieu, je citerai les nouvelles agences régionales de Santé, 
avec des missions et directives qui sont annoncées, puisque que le pôle régional de promotion 
de la santé publique est bien identifié dans la loi HPST : donc à nous (chercheurs, associations 
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et conférence régionale de santé) de prendre les moyens qui permettent que soit mieux prise 
en compte la prévention du suicide.  
 
Question à Françoise FACY : 
 
Question :  
 
Moi je voulais revenir sur la question de la promotion de la santé, dont a parlé Mme FACY 
dans le champ de la santé publique, la loi de 2004 a introduit ce terme pour la première fois 
et je suis un peu sur ma faim en terme de moyens et de préconisations à ce niveau, sachant 
que la promotion de la santé tend à donner aux populations un peu plus d’emprise sur leurs 
propres situations et qu’on a très peu d’orientations, de directives ou de moyens à ce niveau 
là.  
 
Réponse :  
 
Quand j’ai parlé de la loi de 2004, j’ai beaucoup insisté, à la fois, sur la prise en compte par 
rapport aux pathologies comme auparavant, et la prise en compte actuelle des comportements 
individuels et de la notion d’environnement, en terme d’écologie. Je pense qu’effectivement, 
on a un retard en France en santé publique qui est très important, quand on regarde au niveau 
de la formation professionnelle en santé, la culture de santé publique, est extrêmement légère, 
elle est superficielle, voire même elle est en opposition. Au Québec les psychologues de 
l’éducation ont une culture de santé publique, donc une habitude de l’observation de type 
macro qu’on ne rencontre absolument pas de la part d’un certain nombre de préventeurs (ou 
préventologues je ne sais pas trop comment on va les appeler maintenant, en France). Donc ce 
retard, on doit pouvoir le compenser et j’en veux pour preuve ce que vient de faire l‘INPES 
ces dernières années. L’INPES a fait des campagnes sur l’alcool, aujourd’hui sur les drogues 
illicites, qui sont quand même d’une toute nouvelle essence que ce que l’on pouvait voir 
auparavant. Pour les drogues illicites, on n’est plus du tout sur le mode : « on n’en parle pas 
car ça n’existe pas, puisque c’est illicite ». Je suis résolument plus optimiste que Jean-Louis 
TERRA, c’est vrai que l’absence de programme national sur le suicide, en tant que chercheur 
je la déplore depuis des années, mais il faut regarder les programmes régionaux de santé et 
l’évaluation des PRS a pu mettre un regard local, et je cite la Bretagne. C’est vrai qu’on n’est 
pas aussi performant en terme d’évaluation et d’apports de preuves que d’autres pays mais on 
n’est pas dans une absence totale d’action et d’évaluation. Pour l’INPES il faut laisser un peu 
de temps et attendre l’évaluation de la téléphonie sociale, puisque l’INPES restructure 
l’ensemble du champ de la téléphonie sociale. J’aurai envie de dire aux associations « soyez 
de plus en plus participatives à ces démarches officielles, dans des cadres de confidentialité, 
ça peut être intéressant pour nos actions globales ». Pour terminer en promotion de la santé, je 
cite l’exemple de la Ligue nationale contre le cancer, un des organismes de prévention et de 
promotion de la santé, bien connu de la population qui travaille sur un mode associatif et à la 
fois professionnel, de façon très intéressante et très actualisée. Les programmes nationaux et 
leur déclinaison dans le domaine de la nutrition ont su moderniser leurs messages, articuler 
avec les avancées scientifiques et faire une transversalité des thématiques de santé comme 
dans les addictions à l’alcool et au cannabis. En promotion de la santé, quelques exemples 
prometteurs existent et la suicidologie pourrait naturellement en faire partie prochainement.  
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Jean-Louis TERRA, professeur de psychiatrie, CH Le Vinatier  
 
« Contexte national et actions régionales »6 
 
Merci beaucoup de m’accorder quelques instants pour que l’on puisse parler de l’articulation 
entre un programme national qui vient d’être évoqué et les actions régionales que chacun 
d’entre vous essayez d’entreprendre. 
 
J’aimerais vous demander, simplement, qui a vu un patient suicidaire cette semaine ? 
 
(Une ou deux personnes lèvent la main) 
 
Donc on va essayer de parler de choses assez concrètes. Comment on prévient, face à une 
personne ou dans une communauté ou sur un territoire, des souffrances insoutenables au point 
que des personnes en arrivent à penser au suicide. Ma première diapositive est totalement en 
lien avec Françoise FACY. En effet, a eu lieu cette commission LE BRETON et, en effet, il 
n’y a aucun action prévue c'est-à-dire nous n’avons aucune action qui ait été présentée par 
notre ministre de la santé, c’était un programme 2008-2012 et nous sommes déjà en Mars 
2010. L’objectif qui était affiché par la loi de santé publique du 9 août 2004, c’était moins de 
10 000 suicides en 2008, avec le chiffre de 2007 il est possible que nous ayons obtenu cet 
objectif sans aucun plan national puisque nous étions à 10 127. A méditer… 
 
La sous-estimation est plutôt de l’ordre de 15 % et non pas de 25 %. Certains pays arrivent à 
voir assez loin et plutôt que de prendre quatre ans, cinq ans, ils prennent dix ans. Prenons 
exemple sur la Nouvelle Zélande, qui a une forte maturité quand à la prévention du suicide, et 
qui est capable de planifier sur dix ans des éléments que l’on pourrait très bien appliquer en 
Rhône-Alpes car la Nouvelle Zélande n’est pas immense, peut être comparable à Rhône-
Alpes sur certains points, et on pourrait décliner ce plan extrêmement mature et auquel a 
participé Annette BAUTHERET qui est une des personnes au monde qui connaît le mieux la 
prévention du suicide. Une vision, des buts, des principes, des objectifs : promotion de la 
santé mentale, amélioration des soins aux personnes souffrant de troubles mentaux, 
amélioration des soins aux personnes qui ont fait des tentatives de suicide, prise en charge 
hospitalière et prise en charge dans la communauté. 
 
Réduire l’accès au moyens du suicide, on en parle beaucoup mais quelles sont les actions 
faites, en dehors du plan « Notre Dame », du plan « pont de Millau », du plan « tour Eiffel », 
et quelques ponts il n’y a pas grand-chose encore. 
 
Les médias, on en parle et c’est un point très important, Jacques VEDRINNE en a parlé et 
c’est très important d’évoquer ce sujet là, car les médias peuvent être de fabuleux promoteurs 
de santé publique si les messages qu’ils transmettent vont dans le bon sens mais ça peut être 
aussi tout l’inverse et vous le savez. 
 
Et enfin, améliorer la prise en charge des personnes endeuillées par le suicide, ici il y a 
Jonathan Pierres Vivantes et peut-être d’autres associations. Nous n’avons pas d’approche très 
structurée pour aider vraiment les familles, heureusement que le milieu associatif se 

                                                 
6 Pour toutes  les références faites au PowerPoint utilisé durant l’intervention de Mr TERRA cf. Annexe 2. p.105 
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développe, se démène, mais nous n’avons pas une offre dans chaque département ou chaque 
canton pour ce problème là. Et enfin améliorer l’évaluation. 
 
Jean BERGERET a parlé de prévention primaire et secondaire et j’avoue que je n’arrive pas 
trop à m’y retrouver parce que le suicide n’est pas une maladie, mais c’est un risque. Autant 
pour une maladie, la prévention primaire secondaire et tertiaire marche bien, mais il y a 
presque un consensus international pour plutôt travailler sur quatre niveaux : 
 
Premier niveau : la promotion de la santé, dans laquelle j’inclus la prévention des infections 
nosocomiales, c'est-à-dire la souffrance induite par les organisations. Un exemple, si 
quelqu’un va mal et qu’il est amené aux urgences, s’il attend quatre heures, le système 
aggrave sa souffrance. Son état se dégrade donc. Donc, comment avons-nous des démarches 
qualité au sein des institutions pour ne pas en rajouter une couche. Un exemple, faut-il mettre 
les patients suicidaires en pyjama ? Est-ce que la pyjama thérapie augmente l’estime de 
l’homme ou de la femme ? 
 
Deuxième niveau, la prévention à proprement dite. La prévention, c’est faire en sorte, et vous 
le faites tous les jours, que des souffrances soient prises en compte et n’atteignent pas le seuil 
de l’insoutenable suscitant des idées de suicides, parce que l’on ne peut plus faire autrement. 
Donc chaque fois que vous abaissez la souffrance de quelqu’un, vous faites de la prévention 
du suicide. Bien sûr que traiter la dépression avant que la personne ne devienne suicidaire est 
une action majeure. 
 
Troisième niveau, essentiel. Quand c’est trop tard… qu’il y a déjà les idées suicidaires, 
l’intervention est nécessaire. C’est ainsi faire face à une personne qui n’en peut plus et qui 
pense au suicide, qui a des idées, des intentions ou une programmation ou un début de mise en 
œuvre. Ce sont notamment des formations. On va développer des brevets de secourisme 
psychique. C'est-à-dire former des personnes qui seront capables d’aller auprès de quelqu’un  
qui va mal pour le rattraper par le bout des cheveux s’il a encore des cheveux. Un exemple, il 
y a quelques jours j’ai formé dans un établissement pénitentiaire français, des codétenus pour 
que eux mêmes aient leur brevet de secouriste psychique afin d’aller sur les coursives 
chercher des codétenus un peu transparents mais qui vont très mal au fond d’eux même. 
 
Enfin, la postvention, qui a de nombreuses étapes, mais dont l’accompagnement des 
endeuillés est une étape essentielle. 
 
J’avais fait un petit schéma en 19987. Avant les idées de suicide, c’est de la prévention. Au 
moment de la crise suicidaire, c’est de l’intervention, ce n’est pas de la psychothérapie, ce 
n’est pas du soin. Toute personne, quasiment, peut être, à un moment donné, un acteur. Et 
enfin la phase post-suicidaire, la postvention. C’est un moteur à trois temps. 
 
Ce petit schéma est destiné à illustrer un petit peu les principes de l’intervention. Sur la paroi, 
en vertical, il y a les facteurs de risque c'est-à-dire, en rouge, tout ce qui crée des souffrances 
durables et insoutenables pour lesquelles les réponses sont imparfaites et en vert les facteurs 
de protection. Il est important, pour chaque personne que vous voulez protéger, de connaître à 
peu près les facteurs de risque et les facteurs de protection. Pour cela, il y a deux stratégies : 
diminuer les facteurs de risque et renforcer les facteurs de protection.  Par exemple, pour les 
personnes âgées, question qui a été évoquée, il n’y a pas beaucoup de facteurs de risque mais 

                                                 
7 Cf. Annexe 2. pp.108-109 
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certainement des défaillances des facteurs de protection. En milieu professionnel, 
éventuellement, il n’y a pas trop de facteurs de risques mais il y a défaillance des facteurs de 
protection. Le travail était tout pour cette personne, elle aimait son travail, elle aimait faire 
travailler les autres et tout d’un coup il y a une perte de sens majeure. Le milieu du puits c’est 
bien sur l’urgence suicidaire, entre idées, intentions, programmation et mise en œuvre. Enfin 
le danger c’est le moyen choisi et la létalité du moyen. 
 
Les formations ont été déployées, et là c’est l’action majeure du Ministère de la Santé depuis 
les années 2000-2001, suite à une conférence de consensus en octobre 2000 sur la crise 
suicidaire. Des formations de formateurs sont mises en place pour des psychiatres, 
psychologues et autres professionnels avec un contenu extrêmement standardisé, l’idée c’est 
d’avoir des binômes dans toutes les régions et en Rhône-Alpes, vous avez dû les inviter 
aujourd’hui, il y a vingt, trente, quarante formateurs. 
 
Au départ on devait avoir 52 formateurs, deux par région, aujourd’hui nous avons 594 
formateurs en France. 
 
L’idée c’est que sur une trajectoire de vie, entre une maison et un arbre, un arbre funeste, 
comment on va se mettre ensemble autour d’une souffrance pour être en contact, évaluer et 
répondre le plus tôt possible en faisant en sorte que la personne raconte son histoire le moins 
de fois possible, et apporter une réponse le plus vite possible. C’est un enjeu territorial et si je 
n’ai pas dit beaucoup de choses positives sur le plan national, c’est que je pense que 
maintenant les choses sont matures au niveau des régions, locales pour s’emparer du sujet et 
ne pas attendre de directives venant de plus haut. L’heure n’est plus d’attendre, l’heure est de 
faire et d’agir, car il y a de très nombreux modèles d’action et je vais en présenter quelque 
uns. 
 
Premièrement pour l’intervention de crise, trois niveaux. Première ligne : on détecte, et ça… 
tout citoyen peut le faire. Deuxièmement, on construit un filet de sécurité de six à huit 
semaines qui est la longueur moyenne d’une crise suicidaire pour qu’il y ait à la fois un travail 
sur les facteurs de risque et un renforcement des facteurs de protection et que l’on puisse 
accorder de la surveillance active et bienveillante à une personne. 
 
C’est un pilotage sanitaire et social. Les travailleurs sociaux ont un rôle fondamental dans ce 
domaine là. Troisième ligne : la psychiatrie. Si ces premiers dispositifs, pleins de bonnes 
volontés, ne marchent pas, on peut éventuellement recourir à la psychiatrie. Mais il ne faut 
pas que tous les suicidaires aillent en psychiatrie, car le système serait saturé en quelques 
heures. Ne croyez pas qu’il y a plus compétent que vous. Si des personnes s’adressent à vous 
c’est que vous êtes importants pour ces personnes, vous êtes des modèles vivants pour ces 
personnes. 
 
La schématisation des causes du suicide est extrêmement bien connue, les recherches 
confirment les autres recherches. Il n’y a pas encore grand-chose à découvrir sauf peut être 
sur certains éléments de facteurs génétiques. Donc les causes sont connues, la seule question 
c’est ce que nous mettons comme action en face des causes. Donc ce schéma montre un petit 
peu les actions qu’il faut entreprendre. Pour que ces actions puissent être ciblées, on distingue 
trois niveaux de ciblage : 
 
- Les actions indiquées, spécifiques et directes, la densité des personnes dont vous vous 
occupez est tellement forte en facteur de risque, qu’il faut s’occuper de tout le monde. Par 
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exemple aux urgences psychiatriques on évalue toutes les personnes quant à leurs idées de 
suicide, ne pas demander à une seule personne c’est faire une faute professionnelle. C’est 
pareil en milieu pénitentiaire, cent pour cent des personnes qui arrivent doivent être évaluées. 
Quelqu’un qui n’est pas évalué, c’est faire courir un danger. 
 
- Deuxièmement les interventions sélectives, dans un milieu il y a des sous groupes un peu 
plus à risque. Prenons un lycée ou un collège, Quels sont ceux qui ne vont pas bien ? Ca peut 
être une entreprise et en face de cela on fait des actions sur des personnes qui ont été ciblées, 
sélectionnées ; parce ce qu’on a pu les extraire d’une population plus générale. 
 
- Enfin, les actions universelles. Elles sont pour tout le monde, on ne les voit pas, elles n’ont 
pas pour nom « prévention du suicide ». Par exemple, comment sécuriser les maisons, avec 
les dix à soixante dix milliards d’armes à feu qu’on a en France. 22 % des foyers sont équipés, 
un sur cinq environ. Avec toutes les boîtes de médicaments que nous avons…. 
 
Indépendamment du risque individuel. Dans la maison, c’est bien que les prises électriques 
soient sécurisées et qu’il n’y ait pas une arme à feu immédiatement accessible. 
 
Quelques actions qui marchent ou qui ne marchent pas, les actions de sensibilisation sur la 
prévention du suicide. Je crois que nous n’en n’avons jamais eu en France jamais il n’y a eu 
une communication à destination de la population générale. Une de mes thésardes est 
actuellement en Australie et au bout de quelques minutes après avoir débarqué en Australie, 
elle voit une communication à destination des hommes disant : « si ça ne va pas, des aides 
sont possibles ». L’Australie est dotée d’une prévention alors que nous n’avons aucune 
campagne, il y a des campagnes de prévention pour la dépression mais pas pour le suicide. 
 
Les campagnes sont coûteuses, je rappelle que la campagne de l’INPES a coûté 2.8 Millions 
d’Euros. 
 
Les généralistes sont en accès direct avec la population au sens large. La plupart des pays qui 
ont amélioré les connaissances des généralistes pour traiter la dépression ont vu une 
diminution du suicide d’une façon importante. Sauf éventuellement en Angleterre, aux Etats-
Unis et au Brésil mais il y a beaucoup de pays qui ont parié et qui ont réussi. Par exemple, la 
Hongrie qui a un taux de suicide très important et qui a baissé de 5 points en quelques années. 
 
Les aspects thérapeutiques. Il y a des actions, tout à fait prometteuses sur la prise en charge 
des réitérations suicidaires, il y a des programmes en France, notamment à Angers et à Lille, 
avec le professeur Guillaume VAIVA. 
 
En ce qui concerne les antidépresseurs, les médecins et les pédiatres aux Etats-Unis ont fait 
une enquête. Pendant un an, ils ont arrêté de prescrire des antidépresseurs aux adolescents et 
dans l’année qui a suivi le suicide qui baissait depuis dix ans, a augmenté de 10 %. Les 
antidépresseurs, bien prescrits, sont un outil de la liberté. 
 
Le dépistage est délicat, notamment dans les populations ou le risque est faible. Pensez à 
France Télécom, pensez aux entreprises qui vont bien globalement, où les gens ont un salaire, 
je rappelle qu’avoir un emploi est un énorme facteur de protection, ne mettons pas les choses 
à l’envers, le travail protège. Interrogeons nous quand il ne protège plus, mais il protège 
énormément, donc chercher des emplois pour les personnes que vous voulez protéger. 
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La détection de la dépression chez les adultes et chez les personnes âgées peut être très 
efficace. 
 
Action très intéressante aux Etats-Unis qui montre le couplage entre les actions. On évalue le 
potentiel suicidaire de jeunes et on les aide sur leur motivation à réussir à l’école, sur leur 
consommation d’alcool et de drogue, sur la performance scolaire. Résultat, ça marche mieux 
chez les filles… baisse des idées de suicide, réduction de la colère. Autre action intéressante. 
On informe les parents que les jeunes ont des idées suicidaires, pour qu’ils diminuent la 
présence d’alcool ou de médicaments dans les foyers et retirent les armes à feux. Les 
« gatekeeper » ce sont les gens qui voient beaucoup de monde, par exemple : un secrétariat 
dans une université. On peut trier des étudiantes qui sont en difficulté, qui ne se présentent pas 
aux examens…Ces gatekeeper, qui peuvent être aussi bien des représentants du clergé que la 
police, le boulanger  peuvent avoir un rôle essentiel. Ils ont été beaucoup utilisés dans l’armée 
norvégienne et l’US Air Force. 
 
Dans l’US air Force, un programme très intéressant a été mis en place. La dé-stigmatisation 
de la demande d’aide. Etre faible, c’est faire semblant d’aller bien, être faible c’est ne pas 
demander de l’aide alors qu’elle est disponible, être fort c’est accepter l’idée d’être faible de 
temps en temps, être fort, c’est demander de l’aide. Résultat c’est 33 % de suicides en moins, 
diminution des homicides de moitié, moins de morts accidentelles, moins de violences 
familiales. Lorsque vous travaillez dans des milieux très masculins, il faut dé-stigmatiser la 
demande d’aide, c’est le plus important. 
 
En milieu professionnel, il existe de nombreux programmes dans le monde qui ont, par 
exemple, été faits par de grandes entreprises internationales notamment des groupes français. 
Il y a des programmes pour les employeurs et pour les employés et pour les collègues. Donc, 
de manière verticale et horizontale. En répondant aux signes d’alerte, trouver de l’aide. 
L’employeur ayant en charge de trouver des voies de recours discrètes en dehors des voies de 
notation et d’évaluation, pour les personnes en souffrance. 
 
Briser l’isolement des personnes âgées, c’est l’expérience de Padoue où ils ont apporté un 
soutien aux personnes qui le voulaient, aux personnes âgées et vulnérables, pendant de 
nombreuses années, le résultat étant une baisse du suicide de l’ordre de 50 % dans certaines 
populations. C'est-à-dire plutôt que d’avoir des souffrances que l’on ne peut pas dire, 
programmer des conversations téléphoniques une fois par semaine. Donc les personnes 
stoppent leur souffrance jusqu’au prochain appel, ce qui permet un point de chute, s’accrocher 
à un point de chute. Car l’important surtout avec les personnes âgées c’est de casser les 
temporalités trop longues. 
 
Pour OYAMA, le suicide des personnes âgées, ce sont plutôt des femmes au Japon qui ont 
environ des taux qui sont le double ou le triple des personnes détenues en France c'est-à-dire 
des 300 ou 400 pour 100.000. On serait au Canada, on aurait des taux quarante fois moindre. 
Donc avec ces chiffres extrêmement importants, des actions sont faites, des jeunes qui disent 
à des grand-mères, « on sort c’est prévu ».  Résultat, le taux est passé dans cette région de 318 
à 79 pour 100.000. 
 
Ce qui démontre que l’on peut prévenir le suicide de façon extrêmement efficace, et donc je 
suis heureux que tous les acteurs, notamment de l’Ain et de la Loire soient présents 
aujourd’hui pour démontrer cela. 
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Les armes à feux. Nous n’avons pas d’actions en France. Le nombre de décès par armes à 
feux en France diminue parce qu’il y a moins d’armes à feux, moins de chasseurs mais nous 
pourrions très bien avoir par exemple une action en Rhône Alpes avec les compagnies de 
chasse, ou dans les revues comme « Pêche, chasse et tradition ». 
 
Les médicaments. Le paracétamol… Très belles actions en Angleterre et aux Etats-Unis, avec 
des blisters plus petits, plus difficiles à ouvrir. 
 
Prévention de la pendaison. Un point de pendaison est inférieur à la taille d’un individu, donc 
regardons autour de nous. A ce propos, j’ai demandé aux administrations pénitentiaires, et 
elles le font, qu’il n’y ait pas de point de pendaison ou le minimum dans nos prisons. Ainsi 
des cellules lisses sont construites dans nos prisons. Comme l’Angleterre l’a fait. Les 
chambres d’hôpitaux devraient aussi être sur un modèle lisse comme certaines salles de bain 
de certains hôtels, couleur coquille d’œuf. 
 
Les lieux élevés. « Le pont de la Caille »… avec un plan anti-suicide, par exemple, mettre des 
caméras et l’annoncer dans la presse, même si elles ne marchent pas réellement, les gens ne 
veulent pas être filmés lors du passage à l’acte. 
 
Quelques recommandations aux médias. Ne pas « glamouriser » le suicide, ne pas le rendre 
romantique. Le black out sur les médias, à Vienne, dans les années 1987, a été satisfaisant. Il 
y a une façon de parler du suicide, de relater, non pas en première page, de ne pas insister sur 
le moyen, de dire que la personne souffrait énormément et de mettre en face un petit encart 
pour proposer des numéros ou des lieux pour les personnes en souffrance. Des pays font 
encore mieux, ils mettent sur les boîtes d’antidépresseurs des numéros d’appels. Des 
messages, qui peuvent sauver. La postvention. On est un peu orphelin de structuration de la 
postvention. Je vois encore beaucoup d’improvisation à chaque fois. Mais il y a des étapes, 
des programmes de postvention, nous pourrions avoir un groupe de travail, en Rhône-Alpes, 
pour le décliner sur les différents lieux et institutions et entreprises, car cela se fait. 
 
Enfin, il m’apparaît que beaucoup de professions, d’institutions et d’entreprises, s’emparent 
du sujet,  il y a beaucoup d’argent investi. La peur ne rend pas intelligent dans ce domaine là, 
c’est à nous de travailler dans le calme et l’anticipation. Ces institutions ou entreprises mettent 
en œuvre des programmes soient pour leurs clients, leurs usagers, leurs employés, leurs 
patients ou encore pour leurs professionnels. Il y a des institutions qui ont le double angle 
d’attaque. Par exemple les généralistes. Le conseil de l’ordre pousse à ce que les médecins 
protègent la population, et il y aura bientôt un congrès de l’ordre des médecins régional qui va 
parler de : « Etre médecin c’est se protéger ». Car quand un médecin meurt en activité, 14 fois 
sur 100 c’est un suicide. 14 fois sur cent nous devons être des modèles pour ceux que nous 
protégeons, et je pense que avant de protéger les autres il faut que nous soyons en bonne santé 
nous même, et que nous ayons aussi des programmes dans notre cadre d’exercice 
professionnel de protection et de prise en compte des facteurs de risques. Le socle, ce qui va 
faire l’assise de tout ce travail là, de cette mise en musique, c’est quand même des concepts et 
méthodes partagées. C’est ce que fait la formation de formateurs au niveau national et que 
vous essayez de décliner au niveau Rhône-Alpes. 
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Questions à Jean-Louis Terra 
 
Question 1 : 
 
Mr TERRA… vous avez parlé de l’amateurisme de la postvention. Vous avez participé 
récemment à la postvention avec Jonathan Pierres Vivantes. Alors comment peut-on faire 
pour éviter l’amateurisme ? Quelles pourraient être les améliorations à apporter ? 
 
Réponse : 
 
L’amateurisme ce n’était pas du tout par rapport à Jonathan Pierres Vivantes. Quand survient 
un décès par suicide dans un hôpital psychiatrique on me demande, « est-ce qu’il faut en 
parler aux autres patients ? » Et je demande, « mais qui a découvert la personne qui s’est 
pendue ? » « C’est un patient ! » Vous voyez ce que je veux dire. On a l’impression de 
redécouvrir les choses alors que nous sommes quand même dans un milieu, le milieu 
psychiatrique où la densité du risque est quand même forte, c’est un suicide pour 1000 
admissions. C'est-à-dire, pour un secteur de psychiatrie d’adultes, un décès pendant le séjour 
tous les trois ans en moyenne. Comment on prévient la famille, quels sont les mots, comment 
on l’accueille, est ce qu’on la reçoit, on ne la reçoit pas ? 
 
Et bien sur que lorsque l’on fait ces réunions avec Jonathan Pierres Vivantes on apprend  tout 
ce processus, puisque vous avez été en tant que victimes secondaires, vous avez assisté, le ton 
de la voix… Comment vous avez accueilli ? Peut-on voir la chambre ? Le dossier ? Savoir ce 
que d’autres patients disaient ? Est ce que le patient se sentait abandonné, est ce qu’on 
l’aimait assez ? 
 
Mais je pense que ça concerne tous les milieux. Je suis surpris actuellement que des milieux 
où la probabilité d’un suicide sur le lieu de travail, dont l’occurrence est infime, c'est-à-dire 1 
pour 100.000 en sept ans, vont élaborer des programmes de postvention alors que d’autres 
milieux, où l’on sait qu’il y aura des centaines de suicides chaque année, nous n’avons aucun 
programme de postvention. On est vraiment dans le principe d’exclusion… plus c’est rare, 
plus on a une volonté de prévention ; alors que plus c’est fréquent, plus on s’habitue au risque 
et ça je pense que c’est essentiel. Je vois de l’énergie déployée, à très grande échelle, dans des 
milieux où la probabilité est très faible et même quelques fois presque impossible parce que 
comment identifier, sur 700 000 personnes / année, le risque de survenue d’un suicide ? Alors 
qu’éventuellement, sur 1000 mois de présence en hôpital, on aurait quand même un décès. Je 
crois qu’il faut qu’on fasse un travail collectif et les compétences que vous avez au niveau de 
Jonathan Pierre Vivantes, de Phare Enfants Parents, sont à prendre en compte, parce que les 
mots sont importants. Comment annonce t-on, au téléphone ? J’ai une mauvaise nouvelle ? Il 
est arrivé un malheur ? Il est mort ? Il a fait une tentative de suicide très sérieuse ? Tous ces 
mots comptent. Le milieu pénitentiaire fait des efforts importants sur ce sujet de postvention. 
 
Question 2 : 
 
On parle là de postvention mais je pense que ça se retrouve aussi tout à fait dans la 
prévention ce que vous venez de dire, Mr TERRA, puisqu’on fait des opérations un petit peu 
médiatiquespour des suicides qui ont lieu dans certains milieux, alors qu’il y a de nombreux 
secteurs dont effectivement on ne parle jamais et la prévention c’est là qu’il faut la travailler 
à mon avis. Enfin, je ne sais pas si ça ne peut se résoudre comme ça, mais en ce moment je 



 40

trouve qu’il y a un décalage, et dans la postvention et dans la prévention, sur les différents 
milieux susceptibles d’avoir des personnes en phase de suicide. 
 
Réponse : 
 
Actuellement il y a un gros rattrapage, c'est-à-dire au delà des discours et/ou programmes 
nationaux… Actuellement, par exemple, les hôpitaux psychiatriques font un effort 
considérable, et les demandes de formations sont très discrètes mais elles sont réelles ce qui 
n’était pas le cas il y a huit ans ou dix ans… les choses commencent à prendre. Je pense que la 
publicité faite à la prévention dans certains milieux joue un petit peu comme le billard à deux 
ou  trois bandes, ce qui a des effets. Et par exemple le fait que le milieu pénitentiaire se forme 
bien avec l’U.C.S.A et le S.M.P.R va amener l’hôpital à le faire. Je vais bientôt intervenir à 
Agen où il y à l’Ecole Nationale de l’Administration Pénitentiaire. Les psychiatres ont donné 
des cours et ils ont envie d’appliquer ça à leur hôpital. Il se fait donc discrètement un travail 
de fond et c’est pour ça que je pense qu’il faut qu’au niveau régional, il faut avoir des 
initiatives et les encourager, pas forcement faire une publicité énorme. Parce que je pense que 
le meilleur travail c’est le travail discret et silencieux. S’il y a des enjeux médiatiques on ne 
fait pas forcement les meilleurs choix, en terme de délais, de qualité, de sincérité parce que ce 
qui va vraiment motiver les autres à vous suivre c’est que malgré les difficultés de la chose 
vous tenez bon, d’année en année, sur le sujet. C’est ce que me disait Jacques VEDRINNE, il 
y a quelques temps, « il faut tenir… il faut tenir, c’est une course de fond ». 
 
Question 3 : 
 
Je voulais revenir un petit peu sur l’intervention de Mr TERRA. J’ai été très intéressé par vos 
« Gatekeepers » justement et je voudrais savoir comment on peut éveiller, susciter ou former 
ce genre de personnes ? C’est vraiment une préoccupation au cœur de notre travail de 
réseau ? 

 
Réponse : 
 
Par exemple, en milieu rural, ça peut être des personnes qui ont un bon réseau d’information 
sur les agriculteurs en difficulté, ceux qui ont eu des pertes d’exploitations, ou qui n’ont pas 
d’héritiers… A l’aide du réseau, ils vont prendre des nouvelles… ça se fait dans la Manche, 
ça se fait en Normandie. Je trouve que ces actions, un petit peu par triage d’informations, 
peuvent être extrêmement intéressantes. Il suffit de très peu de choses pour détecter. J’utilise 
un peu le concept de pensée velcro, c'est-à-dire que les gens se rattachent les uns aux autres… 
on l’a beaucoup utilisé dans le milieu « gendarmique » ou militaire. Il s’agit de faire en sorte 
que les autres aient une préoccupation des autres et qu’ils ne se lâchent pas. Et, dès qu’il y a 
un doute, on va chercher, on lève l’ambiguïté. En milieu « gendarmique » ou dans d’autres 
milieux il est assez fréquent qu’on dise : « mais il n’est pas là, il est en retard, qu’est ce qu’il 
fait ? Pourquoi on ne l’a pas vu ? Et il est arrivé qu’on aille le chercher dans sa chambre qu’il 
ait une arme à feu sur la tempe au point d’avoir quasiment une escarre au niveau temporal. Si 
l’on n’a pas cette curiosité de l’autre ? Je pense que l’absence de curiosité est une perversion 
dans ce domaine. C’est ce souci collectif qui est un petit peu différent des valeurs françaises 
où l’on dit « chacun chez soi ». Il y a un besoin de décloisonnement, il faut que les personnes 
soient plutôt bien formées pour pouvoir passer toutes les frayeurs liées à « je me mêle de ce 
qui ne me regarde pas ». Il faut trouver ceux qui sont discrets, qui voient beaucoup de monde, 
parlent moins qu’ils n’écoutent, il faut des gens qui aient un bon regard, une bonne écoute, qui 
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observent. On les a dans les prisons, dans les hôpitaux, il y a des gens qui savent tout sur le 
service, l’état de santé des professionnels et des malades. Ce sont des personnes précieuses. 
 
Remarques de Mr VEDRINNE : 
 
Trois remarques, vous avez évoqué les remarquables résultats au niveau de l’US Air Force 
mais en contre point il faudrait rappeler les désastres autodestructifs, suicidaires, alcooliques 
dans l’armée de terre américaine, vétérans du Viêt-Nam et retours d’Irak, un désastre. Ca 
montre bien que l’US Air Force, c’est la race des seigneurs donc là on fait tout ce qui faut 
pour colmater, faire diminuer. Ce n’est pas pour rien que j’avais été interpellé par le 
Ministère de l’Air en France, uniquement pas pour les autres catégories. 
 
Deuxième remarque, qu’est ce que c’est qu’un secouriste psychique, à partir de quel moment 
on peut le labelliser secouriste psychique, là j’avoue que pour moi ça fait problème. 
 
Troisième remarque, qui va dans le sens de votre intérêt pour les hôpitaux psychiatriques et 
la grande vulnérabilité des malades mentaux par rapport au suicide, et les difficultés à faire 
prendre en compte les équipes soignantes. Mais elles-mêmes ne font-elles pas que refléter 
l’opinion générale ? Après tout, le fou, c’est l’étranger qui se suicide. On sait bien que dans 
les périodes de vulnérabilités sociales la catégorie la plus exposée c’est le malade mental, on 
l’a bien vu en 40, je ne parle pas de l’Allemagne, je parle simplement de la France et dans 
d’autres circonstances, la surmortalité des malades mentaux, toute cause confondue doit être 
rappelée. En effet je pense qu’il y a un gros travail à effectuer, à relancer en permanence. 
 
Remarque de Mr TERRA : 
 
Vous savez, quand un suicide survient dans un service de psychiatrie c’est un drame très 
important pour les équipes. Vraiment, je vois des personnes touchées et des gens qui vont être 
touchés pendant très longtemps parce qu’ils avaient investi ce patient. Et même, quelques 
fois, on intervient six mois, un an ou deux après. Mais nous sommes orphelins de soutien. 
Moi, en tant que chef de service, personne ne s’occupe de ce que je pense après la survenue 
d’un décès par suicide. Qu’est ce que je vis ? Quelles sont mes difficultés ? 
 
Je pense aussi, qu’en effet, l’armée de l’air c’est un peu la noblesse, mais c’est parce qu’il y  a 
eu tellement de dégâts dans les armées en conflits que c’est une préoccupation internationale, 
que les armées se rapprochent pour voir comment prévenir et je sais qu’au niveau de l’armée 
française et de l’armée de terre, il y a des programmes actuellement, mais avec un message 
extrêmement complexe. A la fois, on vous envoie au front et il y aura des pertes et, à la fois, 
on veut vous prévenir du suicide. Il y a donc double message complexe à faire passer. Pour la 
nation vous courrez des risques et on veut réduire au minimum les risques liés à vos 
difficultés psychologiques face à ces situations. 
 
Questions 4 : 
 
Je voulais vous demander si vous trouviez qu’il y avait une évolution dans l’Education 
Nationale ou en particulier dans les collèges en ce qui concerne les structures d’écoutes ? Les 
personnels écoutant pourraient être des secouristes psychiques mais ils sont souvent très 
embarrassés, pris dans des relations de groupe. Ils peuvent quand même déceler des 
faiblesses ou de dépressions latentes et ils n’ont souvent pas les moyens de répondre. 
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Réponse : 
 
Je n’ai aucune réponse sur les lycées et collèges sauf les lycées agricoles dans lesquels je sais 
qu’il y a un programme de formation intense. Pour les autres établissements d’enseignements, 
les chiffres du suicide indiquent une baisse importante du suicide des jeunes, baisse qui est 
probablement le fruit des efforts importants qui ont été faits. Il faudrait faire un questionnaire 
pour demander qui a été formé. Je rejoins la notion de brevet de secourisme psychique, c'est-
à-dire comment rentrer en contact avec quelqu’un qui va mal, comment nommer ses émotions 
avec beaucoup de précisions, comment faire évoluer le risque, l’urgence et la dangerosité et 
comment construire les premières pistes d’une vie qui avait été supprimée, puisque la 
personne avait décidé d’arrêter sa vie ? C’est ce que j’appelle précisément un secouriste 
psychique. Quelqu’un qui est capable, avec des jeux de rôle, des mises en situations, 
d’évaluer si la personne est capable ou pas capable de passer à l’acte. 
 
J’ai vu beaucoup de professionnels avec très peu de formation aller très vite à l’essentiel et à 
faire une très bonne intervention et j’ai vu des personnes sur formées être incapables de poser 
les bonnes questions au bon moment avec la bonne tonalité. On va donc travailler sur la voix, 
la tonalité, l’enchaînement des idées et les gens qui ont un talent naturel, il faut le développer, 
pour d’autres, il faut vraiment beaucoup travailler pour s’améliorer. Mais je pense qu’il y a 
beaucoup de personnes de l’Education Nationale qui pourront dire les efforts faits et entrepris. 
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Michel DEBOUT, président de l’Union Nationale de Prévention du Suicide 
 
 
Je tenais à être parmi vous, au moins un petit moment. J’ai pu écouter, en fin de matinée, les 
interventions de Françoise FACY et de Jean-Louis TERRA. Je devrai vous quitter tout de 
suite après mon propos car je viens de Metz, où il y avait hier une réunion du même type que 
celle d’aujourd’hui à Lyon, et je remonte sur Paris pour une autre manifestation. 
 
Si je participe à toutes ces réunions, c’est parce que je crois qu’il est important qu’il y ait un 
lien entre toutes ces manifestations. Ce qui se fait dans le Rhône, en Lorraine, ce qui se fait en 
Bretagne, tout cela prend sens parce que c’est dans le même état d’esprit que ces réunions 
sont organisées sous l’égide de l’Union Nationale pour la Prévention du Suicide. Nous en 
sommes donc aux 14ème journées nationales et je veux rappeler, même si beaucoup d’entre 
vous le savent déjà, que ces journées sont une initiative associative et non pas une initiative 
des pouvoirs publics. 
 
J’insiste sur cette dimension là parce que ma conviction, c’est que la prévention passe d’abord 
et avant tout je dirais par la mobilisation des acteurs de terrain. La prévention du suicide, ça 
ne se pense pas à Paris ou au Québec, ça ne se pense pas dans les ministères, mais ça se pense 
partout où les femmes et les hommes vivent et souffrent, et c’est de là que peuvent remonter 
un certain nombre d’indicateurs, à la fois sur les situations suicidaires mais aussi sur ce qu’il y 
a lieu de faire lorsque l’on est confronté à la tentation du suicide d’un proche ou de quelqu’un 
qui appelle à l’aide. 
 
En tout cas c’est comme ça que depuis le début je m’implique dans cette prévention et que je 
conçois les choses. D’ailleurs, à la suite de Jacques VEDRINNE ici présent et dont je suis 
l’élève, mais aussi à la suite de Jean BERGERET et de  Jean Louis TERRA et bien d’autres 
de notre région. Et si j’ai tenu à être à Lyon ce matin, c’est parce que je suis de cette région en 
dehors de mes responsabilités nationales et que j’ai eu à travailler dans cet hémicycle avec 
d’autres fonctions que celles que j’occupe à l’instant. 
 
Vous savez que chaque année nous donnons aux journées une thématique particulière. 
L’année dernière c’était « précarité et suicide ». Il y a deux ans « addiction et suicide » et 
Françoise FACY disait tout à l’heure que les gens qui s’occupent de prévention du cancer 
avaient su faire le lien entre prévention du cancer et promotion de la santé, et bien nous avons 
su, de la même façon, faire ce lien à l’UNPS. En organisant les 12ème journées sur le thème 
« suicide et addiction », cela nous a permis d’ouvrir le champ de notre réflexion et aussi de 
rencontrer des acteurs différents de ceux que nous sommes, avec lesquels nous avons 
évidement des pratiques communes, qui plus est nous avons souvent des usagers communs. 
 
L’année dernière c’était « précarité et suicide » et cette année c’est « opinion et prévention du 
suicide ». Nous avons tenu à ce thème parce la prévention du suicide ça ne va pas de soi, 
notamment parce qu’on ne manque pas d’outils mais parfois on manque de conviction. Est-ce 
que l’on pense au fond de nous même que la prévention du suicide est possible ? Est-ce que 
tout citoyen pense que la prévention du suicide est quelque chose de possible ? Et, lorsqu’il 
pense que c’est possible, est-ce qu’il pense toujours que c’est souhaitable ? 
 
Vous savez que la réponse n’est pas si immédiate que ça et vous savez par expérience que le 
suicide véhicule en tant que tel des questions qui vont bien au-delà d’une pratique technique, 
même si elles s’appuient sur des réflexions tout à fait intéressantes, mais qu’elles posent 
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singulièrement la question du rapport à l’autre et, singulièrement, la question du rapport de cet 
autre avec sa propre vie. La première nécessité en termes de prévention du suicide, c’est 
d’abord une nécessité de conviction, pour soi même, que la vie de l’autre vaut mieux que sa 
mort. C’est vrai pour nous, mais ça doit être vrai aussi pour l’autre. D’une certaine façon, 
c’est ça qu’il faut lui transmettre quand on est dans une posture de prévention. Transmettre ce 
simple message : Que pour nous, qui sommes face à lui, nous pensons que sa vie vaut mieux 
que sa mort. Pour nous et peut être alors pour lui aussi. Et c’est ainsi, alors, que se construit 
la prévention. 
 
Mais vous voyez que disant cela, il  y a une véritable bataille d’opinion à mener. Il y a des 
gens qui pensent que l’on ne peut pas prévenir le suicide, il y a des gens qui pensent que ce 
n’est pas possible et il y a des gens qui pensent que ce n’est pas souhaitable même car 
lorsqu’il s’agit de la liberté des autres, nous devons la respecter. Ne pensons pas que parce 
que nous sommes convaincus et réunis ici dans cette salle que tout est dit et tout est fait, qu’il 
n’y a plus rien à penser, plus rien à réfléchir, plus rien à convaincre… Au contraire, je crois. 
Ce n’est pas un hasard si, au moment où dans beaucoup de pays, notamment en France, on a 
mobilisé la population, les pouvoirs publics et les associations sur la question de la 
prévention, ce n’est pas un hasard si ailleurs, pas loin d’ici, d’autres se mobilisent, non pour la 
prévention du suicide mais pour développer le suicide médicalement assisté. 
 
Donc vous voyez qu’il s’agit bien d’enjeux de société. Quels messages veut-on faire passer 
aux autres ? Quelles valeurs considère-t-on comme premières ? Premières dans le vivre 
ensemble, premières dans notre rapport à tous ceux qui nous sont proches, à tous ceux que 
nous aimons à tous ceux que simplement, parfois, nous rencontrons. Quelles valeurs de vie on 
peut leur transmettre ? Je crois que c’est à partir de ce fondement là que l’on peut construire  
des modèles de prévention du suicide, mais je ne crois pas que l’on peut utiliser le modèle 
sans avoir le fondement. Et c’est donc aussi à cette dimension là de notre action que je vous 
appelle. Je nous appelle à réfléchir car je pense que l’on ne sera jamais utile en prévention du 
suicide si nous n’avons pas été au clair avec ces questions qui, encore une fois, nous touchent 
au plus profond de notre existence. 
 
J’ai dit à l’instant que l’an dernier nous avions traité d’un autre sujet qui était complètement 
d’actualité, « précarité et suicide ». L’année dernière, j’avais annoncé, en parlant de précarité 
et suicide, parce que nous avions fait une enquête et puis parce que le simple bon sens 
permettait de le penser, j’avais annoncé qu’avec cette crise économique et sociale, il y aurait 
aussi une crise humaine, une crise sanitaire. Et bien cette annonce n’a débouché sur rien. 
J’avais appelé à la mobilisation de tous les acteurs, et notamment à la mobilisation des acteurs  
de l’entreprise, parce que nous savions bien que la crise allait atteindre des salariés, produire 
du chômage. Et bien cette mobilisation n’a pas eu lieu. Alors il a fallu attendre presque un an 
pour que la tragédie des suicides à France Télécom se mette à convaincre la société française. 
Mais… que de temps perdu. 
 
Nous n’avons toujours pas, en France, d’observatoire du suicide et lorsque l’on parle de 
chiffres, et Françoise FACY vous en a donné bon nombre ce matin, les derniers chiffres 
connus de la mortalité suicidaire en France aujourd’hui, ce ne sont pas les chiffres de 2009 ou 
même de 2008 mais des chiffres de 2007. Hors depuis 2007, il s’est passé beaucoup de choses 
dans notre pays. Choses qui ont certainement retenties… mais… comment ont-elles 
retenties ? C’est cela que l’on ignore. Mais cela a sûrement retenti sur la mortalité suicidaire, 
sur la tentation suicidaire, sur la souffrance psychique. 
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Est-ce que vous avez entendu Monsieur le Médiateur de la République Mr Jean-Paul 
DELEVOYE, que nous avons d’ailleurs invité à notre colloque national le 5 Février. Est-ce 
que vous avez entendu le médiateur, celui qui est en charge de tous les dossiers des Français 
qui ont des difficultés à vivre dans l’existence. Et bien le médiateur a dit quelque chose de 
nouveau, il a dit que : les Français souffraient sur le plan psychologique. Pourquoi avons-
nous donc attendu que le médiateur le dise pour en prendre conscience puisque nous même 
l’avions dit il y a de cela déjà un an. Peut être avec moins de puissance puisque nous n’avons 
pas le même rôle. 
 
Il ne faut pas perdre courage pour autant, il faut simplement forcer un peu les lignes. Et 
Madame la Ministre a annoncé, il y a plus d’un an, un nouveau plan national pour la 
prévention du suicide. Je pensais qu’elle allait l’annoncer puisque nous avions travaillé sur ce 
plan avec Françoise FACY, notamment dans la commission LE BRETON. Nous attendons 
simplement que de ce plan puisse sortir un certain nombre de directives, d’actions et de 
moyens. Car nous manquons tragiquement de moyens. 
 
Quand on parle de la ligue contre le cancer… quel est le budget de la ligue contre le cancer ? 
Et quel est le budget pour ce qui n’est pas la ligue de prévention du suicide ? Presque rien. 
Voilà où nous en sommes. J’espère que la ministre va annoncer quelque chose… mais on m’a 
dit qu’elle attendait peut être d’être confirmée dans ses fonctions avant d’annoncer ce plan. 
Quoi qu’il en soit, et quelque soit le ministre, là n’est pas là le problème, il est question de 
savoir si notre pays se dote ou pas des outils pour améliorer la prévention du suicide. 
 
Et nous de notre coté, depuis 14 ans que l’UNPS existe, et depuis 14 ans que j’ai l’honneur de 
la présider, je pense que le temps est venu que nous transformions à la fois ses statuts et ses 
pratiques. Je ferai des propositions lors de la prochaine assemblée générale mais je peux vous 
donner la simple indication, que je souhaite que soit beaucoup mieux pris en compte le fait 
régional, la mobilisation au niveau des régions. Comme je le disais, la prévention, c’est 
d’abord une affaire de proximité et l’union nationale doit fédérer non seulement les 
associations nationales mais aussi des réalités régionales et locales. Nous avons encore 
beaucoup de chemin à parcourir ensemble. Nous allons rester en contact et préparer bientôt 
les 15ème Journées nationales de prévention du suicide. 
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Patrick PELEGE, directeur du Centre Ressources Jean Bergeret 
 
« Présentation des tables Rondes » 
 
 
Je vais vous expliquer les choix qui ont été les nôtres, pour éviter un effet catalogue qui serait 
fastidieux, et pour essayer de mettre en scène sans aucune comédie, la nécessaire 
complémentarité des acteurs, qu’ils soient salariés, psychologues, travailleurs sociaux, 
bénévoles, qui peuvent être concernés par la question du suicide : des familles, des proches, 
de façon à mettre en relief, la diversité des postures et des opinions. 
 
Le choix méthodologique que nous avons fait avec les acteurs concernés est le suivant : 
 
Nous avons essayé de rendre compte de ce qui a été rappelé ce matin à plusieurs reprises. La 
question des conduites suicidaires, voire des actes suicidaires, rend compte d’un processus qui 
n’est pas linéaire mais qui renvoie dans un premier temps souvent à un appel à l’aide,  plus ou 
mois facile à exprimer. C’est la raison pour laquelle nous allons démarrer par deux 
représentantes de ce que l’on appelle la téléphonie sociale, d’une part l’association S.O.S 
Amitié du Rhône, qui est la première association qui avait perçu la nécessité d’une présence 
sociale et relationnelle de soutien sans jugement. Ensuite nous écouterons une téléphonie 
sociale qui est d’avantage régionale, plus en relation avec la population jeune, les jeunes étant 
dans un environnement familial, Cap Ecoute qui nous présentera son opinion, l’analyse 
qu’elle fait de son activité. Ensuite nous écouterons une association qui accueille la 
population, les locaux de cette association sont installés dans le métro, car vous n’êtes pas 
sans savoir qu’il y a beaucoup d’actes suicidaires qui se font dans les métros, on a évoqué 
aussi la SNCF, la Porte Ouverte accueille une population qu’elle nous présentera. Les 
associations nous présenteront la diversité et la posture qui est la leur, pour accueillir et être 
présent psychiquement ou non auprès de ces personnes. 
 
Dans un quatrième temps, sur cette première table ronde, nous entendrons Gisèle FRESI qui 
est psychologue clinicienne à Santé Mentale et Communautés et qui, à partir d’une expérience 
importante sur le plan clinique et théorique, nous fera part de son opinion complémentaire des 
autres à partir de sa pratique. 
 
La deuxième table ronde donne la priorité à une notion que l’on peut qualifier de « milieu », 
ça nous semblait intéressant que l’association Astrée parle d’une action qui est menée auprès 
de chefs d’entreprise donc dans le milieu du travail. Ensuite on entendra le Docteur BLOND 
qui sur le département de l’Ain, fait un travail depuis dix ans avec d’autres sur la prévention 
du suicide chez les personnes âgées. Car vous savez qu’épidémiologiquement  ils sont les plus 
nombreux, d’ailleurs, France 3 Rhône-Alpes au regard de ce qu’on leur a transmis a fait le 
choix de faire un zoom aujourd’hui justement sur la population personne âgée et leur suicide. 
Ensuite nous entendrons l’association Contact Rhône qui intervient en milieu homosexuel, 
auprès de familles concernées par  la construction identitaire auprès des jeunes gays et 
lesbiennes. Nous avons aujourd’hui des données statistiques et des situations cliniques qui 
nous permettent d’attester que ce n’est pas un risque en tant que tel d’être homosexuel mais 
que celui ou celle qui est confronté(e) à une norme sociale qui est différente des autres peut 
être confronté(e) à une tentation de supprimer ce dont il ou elle est porteur. 
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Puis nous entendrons via Pierre AURAY, assistant social de la MSA car vous n’êtes pas sans 
savoir qu’il y a énormément d’actes suicidaires dans les milieux dits ruraux – agricoles. Dans 
un secteur en pleine crise structurelle, crise très profonde qui atteint les sujets. 
 
Et puis nous terminerons avec la postvention avec l’association Jonathan Pierres Vivantes  qui 
sont des acteurs tout à fait essentiels pour surmonter, survivre et transmettre à partir de la 
situation d’avoir perdu un enfant mort par suicide. 
 
Chaque représentant des associations présentera sa structure et donnera son point de vue de la 
manière la plus libre, voire la plus contradictoire possible. 
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Table Ronde n°1 
 
 
Gillonne ROCHER 
Présidente de l’association S.O.S Amitié Région de Lyon 
Vice-présidente de S.O.S Amitié France, fédération nationale regroupant toutes les 
associations régionales. 
 
SOS Amitié Lyon 
BP 11075 
69612 VILLEURBANNE Cedex 
www.sos-amitie.org 
http://www.sos-amitie.org/LYON/LYON---Accueil 
 
S.O.S Amitié œuvre -depuis 50 ans cette année, ce qui nous donne une certaine antériorité- à 
la prévention du suicide en pratiquant une écoute anonyme, non directive, centrée sur la 
personne et cette écoute a lieu 24 heures sur 24 tous les jours de l’année. Nous avons à 
l’échelon de la France 50 postes d’écoute répartis dans toute la France avec 1500 écoutants, 
deux de ces postes se trouvant sur la région lyonnaise. Depuis quelques années nous 
développons une écoute par messagerie avec réponse sous 48 h maximum et une écoute par 
chat instantané en partenariat avec nos collègues de Télé accueil Bruxelles. A l’échelon de la 
France, nous recevons à peu près 750 000 appels par an (dont 1300 appels de suicidants, dans 
nos statistiques nous faisons un distinguo entre les suicidaires et les suicidants, les suicidants 
étant ceux qui sont avec une intention très proche de passage à l’acte) dont  37 500 sont reçus 
à Lyon. Ces chiffres montrent qu’il y a un besoin important auquel nous essayons de 
répondre. 
 
Quelles sont les caractéristiques de cette écoute ? 
 

�  Anonyme : on ne connaît jamais qui est l’appelant et qui est l’écoutant : pas de 
possibilité de connaître le numéro de l’appelant et nous avons développé un logiciel 
pour l’écoute par Internet qui permet de répondre sans connaître l’adresse de 
l’appelant. Cela permet de tout dire car on est assuré de la confidentialité des propos 
échangés et cela laisse place du coté de l’appelant à l’imagination. 

�  Non directive : c’est une écoute sans jugement centrée sur la personne qui appelle. 
Nous ne donnons pas de conseils, nous ne donnons pas notre avis. Mais nous essayons 
par notre écoute, qui n’est pas passive, d’aider l’autre à retrouver sa propre initiative et 
à desserrer son angoisse. 

�  Tout cela illustre le principe que notre écoute est foncièrement respectueuse de la 
personne. Car nous croyons en la valeur de la personne qui nous appelle, et en sa 
capacité à trouver en elle ses propres solutions. Nous ne sommes là que pour l’aider à 
trouver ses propres solutions. 

 
 
En ce qui concerne la prévention du suicide, nous sommes persuadés que toute écoute, par le 
lien qu’elle instaure, agit comme prévention du suicide même si celui-ci n’est pas clairement 
explicité. 
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Dans les appels de suicidaires et surtout de suicidants que nous recevons, que pouvons nous 
faire ? 
 
Comme dans tous les autres appels, je ne dirais pas que nous ne pouvons qu’écouter car cela 
paraîtrait restrictif, je dis que dans le cas de ces appels, nous « pouvons » écouter. Vous sentez 
certainement la nuance. 
 
Nous ne sommes pas le complice apeuré ou le témoin bienveillant d’une mort annoncée. Nous 
sommes naturellement du coté de la vie en continuant à croire jusqu’au bout en l’autre alors 
qu’il n’y croit plus lui même. Recevoir de quelqu’un les raisons de mourir ce n’est pas les 
accepter ou les approuver. Nous pensons et nous sommes intimement persuadés que l’aide la 
plus efficace que nous pouvons apporter à un suicidant, c’est beaucoup plus entendre et 
accueillir ses raisons de mourir que de lui donner des raisons de vivre qui sont bien souvent 
les nôtres. 
 
Etre écouté jusque dans son désir de mourir, c’est peut être la seule façon de vouloir vivre 
encore. 
 
Alors, cela suppose de prendre sur soi pour garder de la distance vis à vis de ses sentiments et 
cela entraîne souvent une grande frustration car on écoute « là et maintenant » et on sait 
rarement ce qu’il advient par la suite. 
 
C’est pour cela entre autre que nous sommes très exigeants sur la formation donnée aux 
écoutants que ce soit la formation initiale qui s’étale sur trois mois après une première 
sélection ou la formation continue sous forme de partages supervisés obligatoires deux fois 
par mois. 
 
La prévention du suicide est inscrite depuis cinquante ans dans les premiers mots de notre 
charte, mais nous restons naturellement une association d’écoute généraliste, l’une des seules 
à proposer une écoute ouverte aussi la nuit à tous ceux qui traversent une période de détresse, 
de crise, de grande solitude qui peut les mener à envisager de mettre fin à leurs jours. 
 
Donc pour nous la prévention du suicide commence très en amont par l’accueil de toutes ces 
solitudes de toutes ces détresses, et de toutes ces traversées de crise auxquelles nous sommes 
confrontés jours et nuits dans nos écoutes. 
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CAP ECOUTE 
Numéro gratuit en région Rhône-Alpes 0800 33 34 35  
Numéro National 04 72 33 34 35 
Site Internet www.cap-ecoute.fr 
Auteur : Sylvie Rodé Coordinatrice 
 
 
 

    

 

 
 
 
CAP ECOUTE est un Service d’Aide et de Soutien par Téléphone, national et anonyme, 
gratuit  en région Rhône-Alpes, joignable à partir d'un poste fixe ou d'une cabine 
téléphonique sans avoir besoin d’acheter une carte de téléphone, 
 
créé spécifiquement dès avril 1991 pour prendre en charge : 
 
 

- Les doutes, les craintes et les angoisses des JEUNES de 8 à 25 ans, 
- Les demandes d’aide et les besoins récurrents de soutien et de réassurance des 

PARENTS démunis, face à un enfant ou un adolescent en souffrance, 
- Les besoins d’écoute, de soutien et de prise en compte des difficultés que 

rencontrent les PROFESSIONNELS de l’Education et de la Santé qui au quotidien, 
encadrent et soutiennent les JEUNES en état de mal-être. 

 
CAP ECOUTE est un lieu d'Ecoute, d'Information , de Soutien et d'Orientation. Une 
équipe d’une vingtaine d’écoutants - spécifiquement formée en Formation Permanente 
Continue- par des experts de divers secteurs : médical, social, éducatif, juridique... met en 
confiance, aide à comprendre, permet de renouer le dialogue, rassure et soutient. 
 

Les motifs d’appels en provenance des jeunes et des adultes qui contactent notre Service de 
téléphonie sociale concernent : 

 
- les difficultés relationnelles (familiales et environnementales) 
- les relations amoureuses et l'éducation à la sexualité, 
- les conduites addictives, 
- les difficultés éducatives, 
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- la violence, 
- la maltraitance, 
- les difficultés psychologiques et psychiatriques 
- les conduites suicidaires, le suicide 
- la perte d'un proche… 
 
 
CAP ECOUTE reçoit en moyenne 8 à 10 000 appels par an. Sa mission est de servir l’intérêt 
général et de favoriser le bien-être et la santé physique et psychique des jeunes et des parents. 
 
Notre Service d’aide et de soutien observe depuis plusieurs années, une importante 
progression des appels concernant la dépression, les problèmes psychologiques, les difficultés 
psychiatriques, les tentatives de suicide et le suicide concernant  les jeunes et les parents. 
 
En 2009 notre Service a enregistré : 
 
- 48 % d’appels de la part de jeunes de 8 à 25 ans en questionnement ou en difficulté : 
étudiants, lycéens, collégiens, apprentis, jeunes déscolarisés, en recherche d’un stage, d’un 
emploi, en demande de réinsertion, en voie de marginalisation, Sans Domicile Fixe…) 
 
- 52 % d’appels de la part de parents et de professionnels de l’éducation et de la santé en 
recherche d’écoute, d’aide, de soutien. Ces parents en difficulté sont en demande de 
réassurance face à leur jeune en situation de souffrance. De nombreux pères et de mères 
isolées, souvent  fragilisés, nous confient de plus en plus souvent souffrir de dépression et/ou 
d’une pathologie psychiatrique associée. 
 
En 18 années de fonctionnement, c’est la première fois que le pourcentage d’appels des 
parents et des professionnels concernés dépasse le taux d’appels des jeunes. Ces appels 
reflètent le profond besoin des parents et des adultes qui entourent les jeunes, d’être eux-
mêmes écoutés, rassurés et soutenus dans leur rôle respectif de guidance auprès des jeunes. 
 
Les jeunes, les parents et les professionnels de l’éducation et de la santé nous appellent sur la 
ligne gratuite mise à leur disposition dans les 8 départements de la région Rhône-Alpes. 
De plus en plus d’appels relatifs au suicide arrivent également sur notre ligne nationale de la 
part de jeunes adultes et de parents résidant dans la partie Nord de la France, qui disent nous 
avoir connus par le biais d’Internet. 
 
Dès l’origine, notre Service d’aide et de soutien par téléphone a pour objectifs de mieux 
repérer les signes de souffrance psychique des jeunes comme des adultes, de soutenir et 
rassurer l’appelant en détresse, d’améliorer la prise en charge de la crise suicidaire, de 
favoriser l’accès aux soins de l’appelant en souffrance en l’orientant si besoin vers les 
structures de soins et d’accompagnement institutionnelles et/ou associatives de proximité. 
 
 
En quoi CAP ECOUTE s’efforce-t-il de transformer  les opinions et/ou les idées reçues 
en matière de prévention du suicide ainsi que transformer, pour les personnes en 
souffrance, leurs propres « opinions » sur le suicide ? 
 

Lorsqu'un jeune, un parent ou un professionnel de l’éducation ou de la santé se trouve 
confronté à une situation difficile et/ou douloureuse, CAP ECOUTE offre un espace de 
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dialogue où l’appelant va pouvoir exprimer par téléphone, dans le plus strict anonymat, ses 
craintes, ses angoisses et être pris en charge, le temps d’un entretien téléphonique ou lors de 
plusieurs échanges téléphoniques s’il le souhaite. 
 
Le jeune comme l’adulte en situation de grande souffrance confie combien il se sent protégé 
et rassuré par l’anonymat que confère la relation par téléphone. Il arrive très souvent  que 
l’adolescent nous dise, lors d’un premier appel, que si nous étions en face à face, il ne nous 
dirait rien… La transformation de l’opinion de l’appelant en souffrance va pouvoir s’opérer  
grâce à l’instauration de la mise en confiance, à la relation d’empathie que le chargé d’aide et 
de soutien va tenter de faire ressentir à l’interlocuteur en détresse, tout au long de l’échange 
téléphonique. On ne peut qu’ « être soi » dans la relation d’aide par téléphone face à un jeune 
ou un adulte en proie à la crise suicidaire : celui-ci s’exprime « avec ses tripes », l’écoutant au 
bout du fil doit lui aussi pouvoir parler « vrai », instaurer un réel dialogue et transmettre ainsi 
la pulsion de vie qui l’anime, dire l’espoir qu’il entrevoit dans les formidables ressources de 
son interlocuteur, quel que soit le degré de souffrance psychique de celui-ci. Et la « magie » 
peut alors opérer…Au téléphone, nous n’avons que notre voix et notre oreille…Et les mots de 
celui qui est submergé par une détresse extrême…Et nos mots pour panser ses maux, pour 
proposer de créer ou recréer du lien et lui redonner goût à la vie. Parce que donner envie de la 
vie, c’est aussi pour CAP ECOUTE, réussir à faire promettre à ce jeune ou à ce parent en 
détresse, d’appeler les secours et de nous rappeler dès qu’il aura eu le SAMU en ligne. 
L’appelant est à ce moment précis, délivré, soulagé. Dans la plupart de ce type d’appels, le 
jeune ou l’adulte en souffrance nous fait la double promesse d’appeler le 15 et de nous 
rappeler aussitôt après… 
 
« 18H18 : Cette jeune femme d’une trentaine d’années en situation d’isolement, qui a déjà fait 
trois T.S. cette année, vient d’appeler tout à l’heure en disant qu’elle avait absorbé des 
médicaments. L’écoutant l’a convaincue de rester en vie et de faire le 15. Elle rappelle donc 
notre Service comme nous en avions convenu. Elle dit qu’avant d’appeler le SAMU, elle a 
appelé son médecin généraliste, qui dit-elle, m'a dit comme vous, que je devais faire le 15. 
Elle a donc appelé les secours il y a dix minutes et les secouristes vont venir la chercher. Je la 
félicite : je lui dis que c'est super d'avoir appelé les secours, que sa raison fait qu'elle souhaite 
très fort se sortir de sa dépression; puis je la gratifie encore de savoir repérer les symptômes 
de la dépression qui l’envahit, je lui demande de ne jamais attendre que ça aille mal, je lui dis 
combien la dépression peut être soignée lorsqu’elle est prise en charge…A l'hôpital aussi, on 
lui a dit que la porte était toujours ouverte… Elle reconnaît que chaque année sa dépression 
est récurrente et revient à la même période à peu près : « Avant, dit-elle, c'était plus en 
novembre, maintenant c'est en octobre. » Sa voix est pâteuse, elle me dit qu'elle a très mal à la 
tête, elle dit essayer de faire en sorte de ne pas s'endormir… Entre temps, elle me dit avoir 
cassé ses lunettes, elle s'est assise dessus par mégarde. Nous dialoguons, je la rassure du 
mieux que je peux, je lui dis que nous allons rester ensemble jusqu'à l'arrivée des secours… 
Elle se sent en confiance, je la sens soulagée de savoir que les secours arrivent bientôt. Elle 
m'a dit que son sac est prêt pour l'hôpital, elle me dit qu'elle va aussi emporter sa peluche qui 
n'a pas de nom…». 
 
Un certain nombre de jeunes mais aussi de parents nous disent bénéficier d’un suivi de la part 
d’un psychologue ou d’un psychiatre et viennent parallèlement, exprimer sur nos lignes, leur 
besoin d’être écoutés et soutenus. D’autres jeunes ou adultes, hospitalisés pour un temps en 
clinique ou en hôpital psychiatrique, ou accueillis en hôpital de jour, continuent à appeler 
notre Service durant leur séjour. Un certain nombre d’appelants nous appellent depuis plus de 
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douze ans, de manière régulière et/ou sporadique, lorsque leur besoin d’être écoutés et 
rassurés se fait sentir. 
 
En collaboration avec l’ensemble des associations de prévention et de lutte contre le suicide 
de la région Rhône-Alpes, CAP ECOUTE participe depuis 1996 dans le cadre des Journées 
nationales de prévention du suicide organisées par l’UNPS, à l’élaboration et la mise en 
œuvre d’actions de prévention du suicide en région Rhône-Alpes. Afin de nous mobiliser 
autour du suicide et de l’amélioration de la prise en charge de la crise suicidaire, nos 
associations respectives se rencontrent régulièrement au Centre Bergeret au sein de l’Espace 
Régional de Santé Publique de Lyon. Ces groupes de travail visent à toujours mieux servir 
l’intérêt général et à enrichir les pratiques de tous par l’expérience de chacun, à travers nos 
particularités et nos points communs. Nous tentons ensemble, de renforcer les stratégies 
d’aide et de soutien destinées aux jeunes et aux adultes en situation de souffrance psychique. 
Améliorer la visibilité des dispositifs locaux et régionaux de prévention du suicide et valoriser 
les différents outils et méthodes utilisés par chacun, font partie de nos objectifs communs. 
Nous souhaitons que des journées de sensibilisation et d’information comme celle 
d’aujourd’hui, à destination des très nombreux professionnels de la santé et acteurs associatifs 
ici présents, contribuent en région Rhône-Alpes et partout en France, à réduire ce fléau que 
représente le suicide. 
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Michel HERMIER, bénévole La Porte Ouverte 
 
La Porte Ouverte  
Métro A Station Bellecour (Dir Laurent Bonnevay, sortie : Victor Hugo) 
69002 Lyon 
04 78 92 97 80 
laporteouverte.lyon@wanadoo.fr 
http://laporteouverte.fede.free.fr 
 
C’est en tant que bénévole à la Porte Ouverte que j’interviens. Cette association existe depuis 
1949, c’est la première porte ouverte crée en France à Lyon. Depuis, il y en a eu d’autres dans 
les grandes villes, toutes unies en une fédération nationale, apolitique et non confessionnelle.  
 
Les objectifs des membres fondateurs, d’horizons divers demeurent inchangés : 
 
-Offrir un lieu d’accueil, de parole et d’écoute, une relation humaine attentive et chaleureuse 
dans le plus profond respect des personnes accueillies 
 
-Permettre l’expression de toutes souffrances et accompagner une réflexion les concernant 
 
Ceci, dans le cadre d’une écoute « non directive », hors de tous jugements, interprétation, 
pression, ou intrusion quelconque. Ecoute non directive donc… mais vivante, responsable, 
proposant, en cas de besoin une orientation vers une aide (sociale, psychologique…) plus 
spécialisée. Il peut même arriver qu’en présence d’une situation immédiatement menaçante 
l’écoutant ait à intervenir activement. 
 
Les écoutants accueillants sont tous des bénévoles ayant reçu, après sélection, une formation 
initiale à l’écoute et continuant à suivre une formation continue tout en participant à des 
réunions régulières de supervision assurées par des psychologues. 
 
Nous sommes tous bien sûr des bénévoles et je ne citerai que quelques éléments de spécificité 
de l’association parce que ça risquerait de faire un peu répétitif. Ces éléments de spécificité 
c’est le lieu même, dans un local de grand passage sur le quai du métro dans la station de 
métro Bellecour (quai ligne A direction Vaux en Velin la Soie, local au pied de l’escalier côté 
Victor Hugo). Ce local est très visible, fléché dans le métro, avec une grande vitrine, et son 
rôle est très clair… il y a une grande affiche « Besoin de parler – Accueil Ecoute ». 
 
Deuxième particularité, le temps de l’action. La Porte Ouverte accueille sept jour sur sept, 
jours fériés y compris mais seulement l’après midi, jusqu’à 19h. Dans les périodes fastes, où 
nous avons assez de bénévoles, nous pouvons recevoir de 12h à 19h. Les conditions d’accueil 
sont celles du face à face en priorité, mais nous accueillons également par téléphone 
(04.78.92.97.80), sans rendez-vous. L’écoutant est toujours disponible face à l’urgence. La 
Porte Ouverte procède aussi à des interventions hors de son local, notamment en milieu 
scolaire, dans des collèges et lycées. 
 
Bien sûr notre écoute est celle qui a été détaillée auparavant par d’autres associations… non 
directive, qui ne veut pas dire dans l’esquive mais anonyme et confidentielle, sans jugement… 
Dans l’immense majorité des cas, car je ferai tout de même une toute petite réserve. 
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J’ai bien aimé qu’on dise du suicide que ce n’est pas une maladie mais un risque et je vais 
consacrer le temps qu’il me reste à vous dire les situations dans lesquelles nous sommes 
confrontés à La Porte Ouverte, au risque chez celui qui est en face de nous. La première 
situation est celle du mot qui est prononcé par la personne, mot prononcé éventuellement à 
plusieurs reprises dans son histoire. Je n’insiste pas simplement pour dire que parfois il ne 
s’agit pas de la donnée essentielle dans « l’ici et maintenant ». L’écoute de la Porte Ouverte 
c’est l’écoute de la personne dans « l’ici et le maintenant », et pas dans toute son histoire. 
C’est de la souffrance actuelle dont il est question. Cela signifie que ce n’est pas 
nécessairement chez cette personne qui a prononcé le mot une obligation pour nous de centrer 
l’écoute sur ce point, même si bien entendu nous n’avons pas à sous-estimé cette indication et 
il peut arriver qu’au milieu de la souffrance globale elle soit un élément qui intervienne pour 
inviter la personne à chercher de l’aide spécialisée. 
 
La deuxième situation dans laquelle nous nous trouvons rend compte de l’inverse. C’est la 
situation de celui qui est là et dont le mot suicide ou ses synonymes ne seront pas prononcés, 
ne seront pas verbalement signifiés, mais il existe néanmoins une réalité, et la réalité peut être 
parfois une réalité qui n’est pas prononçable. Il peut être légitime à l’écoutant de créer le 
climat pour que ce mot puisse être prononcé par la personne dans la mesure où l’écoutant 
parvient à mobiliser une certaine détente dans la relation. On peut bien entendu citer un 
exemple de la personne : un homme de 40-50 ans qui entre quelque peu abattu, défensif, 
réservé, presque mutique. Lorsqu’il va parler, comme beaucoup de personnes qui viennent à 
l’écoute, ce sera s’abord dans le registre des faits et des réflexions que ces faits suscitent en 
lui. Il nous indique qu’il est licencié, qu’il est informaticien, qu’il a la conviction de ne pas 
retrouver du travail, qu’il a des enfants à qui il ne pourra pas assurer des études supérieures… 
 
Lorsque, abandonnant le discours sur le « pourquoi il est mal » et qu’il aborde le « comment il 
est mal », il apparaît qu’il s’agit dans ce cas d’un syndrome dépressif sévère. Il a pu paraître 
légitime de créer le climat et que l’on intervienne verbalement, peut être pour faciliter la 
prononciation du mot, alors que l’on intervient ordinairement assez peu. Ce sont bien 
évidemment des invitations très prudentes à en dire plus, à dire comment et à reconnaître avec 
la personne ce qu’elle vit. Certainement une situation très difficile. Il semble avoir indiqué 
qu’il ne voyait pas d’issue à sa situation, que peut-être il lui est même arrivé d’être traversé 
par des idées sombres, des idées noires et au fur et à mesure que surviennent les validations il 
nous parait possible de prononcer le mot nous même et de dire : « peut-être avez-vous été 
traversé par des idées suicidaires ? » Là, évidement, c’est net, voire brutal mais suivi d’un 
soulagement. Et il devient possible pour cette personne, après que la parole se soit libérée, de 
voir l’apparition de ressources intérieures dont elle n’avait pas idée. 
 
La troisième situation c’est l’urgence extrême. Il arrive que, dans une association d’écoute, 
l’on soit en présence d’une authentique urgence. L’exemple d’un homme, 40-50 ans, qui entre 
à la Porte Ouverte avec l’aspect « défait », angoissé…et qui, là encore, commence à parler des 
faits, de la réalité objective. Il est descendu de chez lui, de la Croix Rousse, dans l’intention 
ferme de se jeter sous une rame. Il est resté là, dit-il, pendant probablement une demi heure et 
il n’a pas pu franchir le pas, trop angoissé par le geste... Etant passé d’autres fois devant la 
Porte Ouverte et ayant remarqué l’affichage, il s’est rendu dans les locaux. Je passe sur les 
faits, même s’ils ne sont pas au centre, car c’est bien l’écoute et la personne qui est au centre. 
Il nous indique cependant que s’il en est là c’est du fait de la découverte de sa séropositivité et 
qu’à partir de ce moment la il y a eu tous les avatars de la maladie, abandon, souffrance 
physique…Et c’est bien vrai que dans un premier temps l’écoute n’est pas celle des faits mais 
de ce qu’il dit de la souffrance qui le tient. Puis le discours, d’ailleurs un tout petit peu 
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entretenu sous cet angle là, a été celui des pertes successives de cet homme. En effet  à partir 
de sa maladie il a perdu sa femme qui « était merveilleuse », il a perdu ses enfants qui eux 
aussi « étaient merveilleux » et dont il était « très fier », il a perdu sa profession, il était pilote 
de ligne et par un bonheur immense c’était son père le directeur de l’école en question qui 
avait eu le plaisir de lui remettre son diplôme. 
  
Si j’insiste un tout petit peu, c’est pour évidement faire valoir les deux versants qui 
accompagne cette souffrance, c'est-à-dire la possibilité de s’étendre sur ce qu’il perdait de 
douloureux c’était en même temps dire les richesses de sa vie, et par la réconforter son 
narcissisme. Alors il est vrai qu’au bout d’une demi heure il était plus détendu mais l’écoute 
n’est pas l’esquive, l’écoute c’est aussi parfois la réalité, et là, la réalité était particulièrement 
prégnante. Quelques instants auparavant il était quand même au bord du quai et il est utile, je 
crois, quand on ne reste pas trop centré sur les faits et sur la réalité extérieure mais seulement 
sur la réalité interne, d’inviter la personne à envisager les heures qui viennent. Envisager ce 
qu’il allait faire en quittant notre local. Là, il est apparu très vite qu’il était en danger, qu’il 
s’estimait en danger. Je lui avais demandé s’il avait fait des crises identiques et il m’a indiqué 
que oui. Je lui ai demandé comment elles se terminaient et comment elles évoluaient. En 
général, il se sentait en très grand danger pendant 12 ou 24h et après, les choses s’atténuaient 
pour un temps, parfois quelques mois. Comment envisageait-il de se trouver à l’abri pour les 
12 ou 24 h qui arrivaient ? Il n’avait aucune solution. Il y avait bien sur l’hôpital mais 
« l’hôpital vous savez comme on est reçu ». Il se montra finalement d’accord pour que 
j’appelle le service des urgences d’Edouard Herriot et que ce Monsieur souhaitait être à l’abri. 
Les choses ont donc été préparées de cette façon la et puis…bah le coté un peu frustrant de 
l’écoute, c’est de ne pas savoir la suite, voilà… 
 
Je tiens à souligner, en guise de conclusions, les conditions autorisant parfois une intervention 
aussi active : 
 
- Situation de danger immédiatement 
 
-D’abord l’écoute proprement dite, de l’état intime en rien directive 
 
-Ecoute rassurante en règle, un début de détente installant un caractère de confiance en 
rendant, entre autres effets, la personne plus accessible à un échange autour de la réalité 
objective 
 
-Intervention n’ayant en vue que l’avenir immédiat 
 
-Et autorisée seulement avec le plein accord explicite, la participation même de la personne en 
danger. 
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Gisèle FRESI,  Psychologue clinicienne Santé Mentale et Communautés 
 
Santé Mentale et Communautés 
136 rue Louis Becker 
69100 Villeurbanne 
04 72 65 75 00 
04 72 65 75 35 (secrétariat de direction) 
sante_mentale_et_communautes@smc.asso.fr 
www.smc.asso.fr 
 
En réfléchissant au thème de cette année, « prévention du suicide et opinions »,  je me suis 
plutôt intéressée au versant intime et privé du sens « opinion », c'est-à-dire la manière de 
penser, le jugement, l’avis, la conviction qu’on peut avoir à l’intérieur de soi. 
 
Je me suis rendue compte dans mon expérience professionnelle que les personnes qui étaient 
passées par l’acte suicidaire, pouvaient dans un après-coup faire évoluer les opinions qu’elles 
avaient sur le mal-être, la dépression et le suicide et du coup se sentir mieux, et retrouver leurs 
capacités à vivre. 
 
Soutenir le processus de transformation de « l’opinion » des personnes qui viennent de passer 
à l’acte suicidaire ou qui sont en situation de crise, c’est les aider à créer un espace de « jeu », 
un espace original qui va permettre l’ouverture à de nouvelles perspectives, de nouvelles 
représentations et faire apparaître quelque chose qui n’existait pas sous cette forme. 
 
Le passage par l’acte suicidaire est une incapacité pour le sujet à maintenir au-dedans une 
excitation dépassant un certain seuil par défaillance d’un appareil psychique contenant et d’un 
système de pare-excitation inapte à le protéger des stimulations internes et externes. Il ne peut 
différer cette décharge ; l’acte est le prix à payer pour sauvegarder l’intériorité et 
l’organisation psychique. Sa fonction serait de protéger le sujet contre l’envahissement interne 
d’autant plus menaçant qu’il est mal défini. 
 
La prévention du suicide vient dans ce temps de suspension du geste, de l’acte suicidaire. 
Nous connaissons tous l’importance de pouvoir intervenir rapidement pour contenir ces 
mouvements d’auto-destruction ; les différentes associations d’aide et d’écoute et de soins ont 
vraiment leur place chacune dans leur spécificité. 
 
Dans notre association « Santé Mentale et Communautés », qui est une structure de soins, 
nous intervenons dans les situations de crise avant un passage à l’acte (donc directement dans 
la prévention du suicide) et dans les situations de la post urgence après un acte suicidaire où 
nous essayons de prévenir les récidives (car nous savons que le risque de récidive est très 
important quand le « geste suicidaire » est banalisé). 
 
Nous avons plusieurs dispositifs qui participent à la prévention du suicide : Le PJA (Pôle 
Jeunes Adultes), pour les jeunes de 16 à 25 ans, la MAP (Maison d’Accueil 
Psychothérapeutique), qui est un centre de crise avec un hébergement à la semaine et ALP 
(Accueil Liaison Psychothérapique), qui est un centre de crise avec des soins ambulatoires. 
 
Je parlerai du dispositif A.L.P. qui est en place depuis 1997 et plus particulièrement du groupe 
« Accueil » que j’ai co-animé pendant 10 ans avec ma collègue Marie YUSTE les lundis 
matins : 
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C’est un groupe qui réunit tous les matins sauf le week-end pendant 30 minutes une dizaine 
de patients avec deux soignants pour une durée de 2 mois autour d’une tasse de café ou de thé 
proposée par l’association. C’est un lieu et un temps d’échanges informels, entre 
« l’extérieur » et « l’intérieur ». Pour certains, c’est une expérience nouvelle de pouvoir parler 
d’eux-mêmes ; pour d’autres, c’est la première occasion depuis longtemps de rencontrer 
d’autres personnes. 
 
L’indication de l’entrée dans ce groupe s’organise et se décide dans un entretien individuel 
avec un soignant (infirmière ou psychologue) soit dans nos locaux à Villeurbanne soit au 
service d’urgence où le patient est hospitalisé. Le fait que le soignant se déplace pour venir 
rencontrer la personne qui a fait un geste suicidaire aide beaucoup pour le soin futur (on peut 
déjà voir un 1er passage de l’extérieur vers l’intérieur). Le soignant rencontre le patient avec le 
médecin qui s’est occupé de lui et qui lui passe le « relais ». Le soignant est « porteur » et en 
quelque sorte témoin de ces premiers temps du soin. L’idée d’être en groupe n’est jamais 
accepté d’emblée ; il y a tout un travail pour amener le patient à y participer. Pour certains 
l’idée d’être en groupe est difficile, pour d’autres, c’est d’avoir à se préparer et à sortir de 
chez eux tous les matins. 
 
L’entrée dans ce groupe peut se faire dès le lendemain de la rencontre avec le soignant. 
La personne qui « arrive », se retrouve dans un groupe constitué d’autres personnes 
différentes (au niveau du sexe, de l’âge) qui peuvent être présentes soit depuis la veille ou 
plus, c’est un peu « l’accueil dans l’accueil ». En tant que soignant, nous sommes vigilants à 
ce 1er temps de groupe, les autres patients peuvent s’identifier à ce « nouveau » qui débarque : 
j’ai souvent entendu dire à un nouveau qui se sentait mal ou qui pleurait, un « plus ancien » 
qui lui disait que lui aussi avait pleuré au début (on peut percevoir toute la capacité de cet 
ancien de prendre du recul par rapport à son vécu récent sans le dénier). 
 
Depuis le tout début d’ALP, un groupe informel s’est formé dans un coin où nous avions 
installé une table ronde avec des fauteuils et un banc, pour l’attente d’un rendez-vous ou des 
groupes. Les personnes se retrouvent donc et parlent entre elles (sous le « regard » des 
soignants qui ne sont pas loin). Actuellement un autre groupe s’est formé : ce sont les fumeurs 
qui sortent dehors pour fumer (donc en dehors de la présence des soignants). 
 
C’est un  groupe de pairs, ils sont en lien, se soutiennent les uns les autres, ils partagent une 
« zone commune » ; chacun se « confrontent » aux autres qui représentent « l’opinion 
publique ». Souvent des choses évoquées entre eux sont reprises par eux dans les autres 
groupes. 
 
La remise en route des échanges, des mouvements vers les autres après un gel des 
investissements extérieurs, consécutif à une expérience traumatique, constitue la base 
indispensable à un réinvestissement des capacités du Moi, la reprise de confiance en soi. Le 
groupe « Accueil » permet un soutien, et un renfort narcissique ; il prépare aussi le terrain aux  
groupes « thérapeutiques » : d’autres groupes de parole appelés « groupes crises » et des 
groupes à médiation : collage, écriture, musique et relaxation et aussi aux entretiens 
individuels avec le soignant référent, qui le suit tout le long des 2 mois. Il y a aussi des 
entretiens médicaux à 3 environ tous les 15 jours. En effet ce groupe « accueil » n’est qu’une 
étape du soin psychique. Les groupes « accueils » seuls ne suffisent pas. Il y a besoin de 
« reprendre » dans un autre lieu ce qui se passe pour le patient, ce qui lui demande un 
engagement plus personnel dans la démarche de se soigner. 
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Comme son nom l’indique, il permet d’accueillir ce qui se passe en contenant les 
« projections » des personnes présentes. Cette fonction est assurée par le personnel soignant 
(infirmière et/ou psychologue),  mais aussi par tout le groupe des participants. Il est important 
pour la personne qui arrive d’entendre les personnes du groupe parler de leurs difficultés, de 
leur mal-être, de voir qu’ils ne sont pas tout seul à vivre cela et qu’il est possible de mettre des 
mots sur leur souffrance pour pouvoir la partager et ne plus la subir. 
Cela nous fait penser à ce que dit BION, quand il parle de la capacité de rêverie de la mère qui 
grâce à l’espace d’accueil et de contention des projections est à même de détoxiquer les 
éléments « béta »  pour les transformer en éléments « alpha ». 
 
En favorisant la parole par rapport à l’agir, en aidant la personne à percevoir ses affects, le 
groupe permet de se remettre au monde. Ils ont une position active d’écoute, c’est l’occasion 
d’identifications. 
 
C’est un lieu « entre-deux », intermédiaire entre le social et l’intime. C’est un espace 
transitionnel qui permettra le déclic, la prise de conscience, la surprise : de quelque chose qui 
était là et qu’on ne voyait pas et qui va permettre la reprise d’éléments qui vont évoluer avec 
le temps en étant accompagné. Des changements vont apparaître, cet espace va permettre le 
passage : 
 

- des processus primaires aux processus secondaires 
- de l’irreprésentable, au représentable, à la représentation 
- de l’indicible au dicible 
- du faire au fantasme 
- de la répétition à la symbolisation 
- de la projection à l’appropriation et à l’élaboration 
- du corporel au langage verbal. 

 
Cette aire transitionnelle, entre l’agir et la pensée, cette 3ème aire de l’existence, comme le dit 
WINNICOTT ni dans l’individu ni au dehors mais dans le monde de la réalité partagée. 
 
Chacune des personnes du groupe est différente, chacune aide l’autre parfois sans s’en rendre 
compte. Comme dans tout groupe, on peut remarquer des personnes plus expansives, plus en 
lien, d’autres plus dans l’écoute. Chacun à sa place, peut prendre sa place, se saisir de manière 
active de ce qui se passe dans le groupe. 
 
Le groupe a un rôle médiateur, il facilite l’échange, la communication qui met en jeu plusieurs 
canaux entre les participants, entre les participants et les soignants et aussi à l’intérieur d’eux-
mêmes. Le dire aux autres, c’est déjà se le dire à soi-même. Cela permet tout un travail de 
différentiation, de séparation, d’écart entre soi et soi. Cela ouvre à l’imaginaire, à la 
dédramatisation, au décollement et favorise le passage du manifeste au latent. Cela permet de 
mettre en mots des vécus sensoriels très archaïques, de verbaliser d’anciens traumatismes 
restés en mal de symbolisation. C’est pouvoir témoigner de vécus très intimes à d’autres qui 
peuvent comprendre et qui ne jugeront pas. 
 
On s’aperçoit de plus en plus que le groupe est nécessaire pour permettre l’intériorisation, la 
réflexivité individuelle : la psyché aurait besoin pour certaines personnes de voir des choses 
d’elles, qui parlent d’elles à l’extérieur d’elles pour se les réapproprier. C’est coupé, clivé à 
l’intérieur et cela ne peut revenir que par l’extérieur. Parler, penser en groupe, c’est 
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transformer sa perception en un produit différent grâce à l’altérité. C’est prendre le risque de 
sortir de son espace intime et s’appuyer sur les autres au sein d’un espace collectif. 
 
Pour conclure, je dirai que le groupe a, à la fois, le rôle de fonction d’étayage, de soutien, de 
revalorisation et du coup permet le positionnement individuel et de pouvoir dire « je ». 
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Questions suite à la première table ronde 
 
Question : 
 
Une remarque sur l’ensemble des interventions qui me touchent particulièrement. Michel 
DEBOUT parlait de la nécessaire conviction à avoir que la vie vaut mieux que la mort je me 
demandais si pour tenir cette position d’écoutant ou de soignant il ne fallait pas avoir un 
deuxième pied qui serait accepté de prendre un risque et que finalement dans ces temps de 
risque zéro ou de balisage permanent du risque, ce qu’il y a de commun que j’entends c’est 
que de la part de l’écoutant ou du soignant, c’est d’accepter de courir un risque dans cette 
relation. Enfin c’était assez présent dans l’intervention de la présidente de SOS Amitié, ça 
m’a aussi fait penser à ce colloque de Santé Mentale et Communautés sur l’éloge du risque. 
Et je trouve qu’en termes de suicide, il y a quelque chose qui était présent. 
 
Réponse S.O.S Amitié : 
 
C’est vrai que quand on vient pour être écoutant à S.O.S Amitié ou quand on vient pour être 
bénévole dans une autre association, on prend un risque et c’est vrai qu’actuellement c’est 
quelque chose qui est peut être contraire à une certaine manière de vivre ;  cela explique peut 
être que dans nos associations nous avons de plus en plus de mal à trouver des écoutants. 
Nous avons de plus en plus de mal à trouver des gens qui acceptent de prendre ces risques. Et 
c’est vrai qu’à S.O.S Amitié on prend le risque d’écouter, de tout écouter, on ne sait jamais ce 
qui va vous arriver. Je suis en train d’animer une formation de nouveaux écoutants, c’est une 
formation qui se déroule sur trois mois parce que nous tenons à ce que les candidats prennent 
le temps de réfléchir à cet engagement et nous aussi nous prenons le temps de vérifier que 
nous ne les mettrons pas en situation de trop grande difficulté en les mettant à l’écoute, mais 
ils découvrent un risque très différent de celui qu’ils ont imaginé. Parce qu’ils viennent avec 
l’idée qu’ils vont sauver le monde à chaque coup de fil et puis, petit à petit, ils disent eux 
même qu’ils sont très déstabilisés dans leur engagement mais ils comprennent petit à petit et 
c’est extraordinaire d’assister à cela, ils comprennent la puissance de l’écoute, le fait de se 
mettre en creux pour recevoir la parole de l’autre, et sans rien faire d’autre, mais c’est énorme, 
ne rien faire d’autre que de laisser la possibilité à la parole de l’autre. Et c’est vrai que c’est 
un risque énorme parce que c’est un risque d’être confronté aux propres expériences 
douloureuses de sa vie et savoir accepter ce choc, de quelqu’un qui vous dit des choses que 
vous avez vécues et peut-être mal cicatrisées encore, oui, les risques sont énormes. Mais 
enfin ! Ce sont les risques de la relation humaine, de la relation à l’autre, et c’est beau de 
prendre ces risques moi je pense. 
 
 
 
Question de Mr VEDRINNE : 
 
C’est une question que je pose aux quatre représentants, puisque le thème tourne autour de 
l’opinion, je voudrais leur demander si vous avez l’impression, alors ça ne peut être que 
subjectif bien évidemment, que le regard des différentes instances du groupe social, soit les 
tutelles, soit les autres institutions, les amis, la famille dans la mesure où ils sont au courant 
de votre activité. Y a-t-il eu une évolution depuis vingt trente ans que fonctionnent vos 
différentes structures ? Je sais que c’est une question difficile et je sais d’ailleurs que 
l’enquête sur la téléphonie sociale apportera quelques éléments de réponse mais pas avant 
trois ou quatre ans ? 
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Réponse S.O.S Amitié : 
 
Moi je dirai que je n’ai pas vu beaucoup d’évolution de la part des instances concernant S.O.S 
Amitié, c’est vrai qu’apparemment, quand on parle de prévention du suicide, les instances 
auxquelles nous avons à référer sont attentives. Mais je n’ai pas vu d’évolution en ce qui 
concerne l’environnement je pense que la question de la dépression est quelque chose dont on 
parle beaucoup plus, qu’on ose nommer et du coup les gens qui nous entourent et qui savent 
qu’on est écoutant, qu’on reçoit beaucoup d’appels de dépressifs, se rendent d’avantage 
compte du service qu’on essaye de rendre parce qu’ils côtoient beaucoup plus de gens qui 
pourraient nous appeler. Je pense que l’évolution, elle est venue du fait que l’on nomme plus 
et plus facilement. 
 
Réponse Cap Ecoute : 
 
« Je partage un peu l’opinion de S.O.S Amitié : il est vrai que les appelants nous entretiennent 
davantage des maladies qui les touchent. Les jeunes comme les parents abordent plus 
facilement aujourd’hui la question des diverses pathologies, de la dépression dont ils 
souffrent…Certains d’entre eux parviennent aussi à mieux reconnaître les signes avant-
coureurs mais tous les cas de figure restent possibles… Il y a aussi des parents qui nous 
appellent pour nous parler de leur jeune en souffrance et nous leur proposons de  
communiquer le numéro gratuit de CAP ECOUTE à leur enfant. Certains parents nous 
répondent : « Mon fils ou ma fille ne vous appellera jamais… » A ce moment-là également, 
nous essayons de transformer l’opinion des pères et des mères qui entourent un jeune en 
souffrance en essayant de leur faire prendre conscience de leur rôle de « passeur », en leur 
expliquant que parce qu’ils oseront exprimer à leur enfant leurs propres besoins de soutien, 
parce qu’ils auront réussi à faire savoir que le dialogue instauré avec un tiers référent leur a 
fait du bien et leur a permis de progresser, le jeune en détresse pourra à son tour, venir confier 
à CAP ECOUTE, de manière anonyme et confidentielle, ce qui lui fait le plus mal… » 
 
Réponse Santé mentale et communautés : 
 
Cette question m’évoque la question de l’évaluation et on est directement concerné. Notre 
institution est confrontée à la politique actuelle de santé. On est dans le processus de 
certification : après avoir passé la V1 et la V2, nous travaillons sur la V3 qui porte sur 
l’évaluation et c’est très difficile. 
 
Réponse La Porte Ouverte : 
 
 
Rien d’original… vraiment, rien ne nous apparaît comme étant un mouvement de la part des 
institutions qui soient très positifs ou du moins très évolutif en tout cas. Et même parfois le 
sentiment de quelques (ça c’est mon aspect excessif et provocateur) réticences lorsque nous 
avons entrepris sur des sollicitations de faire des interventions dans des écoles, et lycées alors 
il y a eu des gens pour vraiment aider et coordonner, des enseignants et des proviseurs, 
infirmières, centre d’informations jeunesse, et puis d’autres institutions ont marqué leur 
défiance et peut être avec raison…Je n’ai pas été sourd ce matin à l’idée que certaines 
interventions en milieu scolaire pouvaient être contre productives. C’est un débat qui serait 
tout à fait passionnant et qui n’a pas lieu ici. Simplement, pour terminer là-dessus, venant des 
usagers, je peux dire que justement ces expériences en milieux scolaires sont particulièrement 
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intéressantes à voir les réactions de ces jeunes, spécialement des filles, qui sont vraiment 
présentes à ce qui se passe. Bien sur, un des inconvénients est qu’on risque de faire naître sur 
le moment une émotion et de ne pas l’assumer, c’est pourquoi il y avait dans cette formation 
un temps qui était réservé, entre les interventions, à des pauses, dans la cour, ou des filles 
venaient en dire un peu plus. C’était l’occasion de les inviter à en parler mais également à les 
orienter. Et il y avait eu des retours intéressants. 
 
Question de Mr PELEGE adressée à  S.O.S Amitié : 
 
J’avais une question pour S.O.S Amitié tout à l’heure parce que j’étais très intéressé, vous 
avez bien souligné votre capacité à rentrer en relation avec des modes de communications 
des jeunes aujourd’hui via Internet le « chat »…Je le dis pour connaître d’autres dispositifs 
qui sont peut-être paradoxalement moins modernes, moins en relation avec ces modes de 
communication. Est-ce que vous pouvez peut-être en deux mots, témoigner de l’importance de 
ces modes d’entrer en relation avec vous ? 
 
Réponse S.O.S Amitié : 
 
Alors nous avons commencé l’écoute par messagerie il y a cinq ans à peu près et c’est une 
écoute qui a un public très différent : naturellement on accueille beaucoup plus de jeunes et 
aussi beaucoup plus de femmes. Et puis nous avons commencé l’écoute par chat  il y a deux 
ans, l’écoute par chat est pour l’instant limitée aux heures de soirée, 18h-22h je crois, pendant 
lesquelles toute personne a la possibilité de se brancher sur une discussion, un échange avec 
un écoutant avec une réponse simultanée, c’est un va et vient entre l’appelant et l’écoutant par 
chat. Alors il n’y a pas tellement de différence entre les situations évoquées, la plus grosse 
différence est au niveau du public, on a beaucoup plus de jeunes. Il y a eu un effort demandé 
aux écoutants très important au niveau de la mise en mot pour répondre à certains internautes 
qui ont un mode de communication typique de leur âge, il a fallu que les écoutants s’initient 
un peu à ce mode de communication parce qu’au téléphone la différence d’âge par la parole 
n’était pas gênante, elle était beaucoup plus gênante par l’écrit : quelqu’un qui écrit sans 
fautes d’orthographe dans un français impeccable est tout de suite classé comme un vieux par 
les jeunes, donc il y eu un problème d’adaptation ou un problème de déformation si vous 
préférez. Le fait que nous soyons anonymes rend difficile l’évaluation précise mais je pense 
que la communication par Internet est très virtuelle et permet encore plus que le téléphone de 
dire des choses qui sont très loin de la réalité mais, comme au téléphone, nous les acceptons 
comme si elles étaient vraies parce que même si ce n’est pas la réalité, c’est quand même la 
réalité à ce moment là de la personne qui les exprime. 
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Question adressée à La Porte Ouverte : 
 
Je voudrais me permettre de poser une question par rapport à la non directivité, il y a deux 
associations qui ont parlé de non directivité et je m’interroge un peu parce qu’il y a d’abord 
la conférence de consensus qui a parlé de la crise suicidaire et qui a déterminé une certaine 
démarche volontariste par rapport au suicidant et ce matin Jean-Louis TERRA nous parlait 
de quelque chose que nous connaissons bien c’est le repérage de la crise suicidaire. Est-ce 
que ces deux aspects et notamment aussi la question de l’urgence que vous avez soulevée à La 
Porte Ouverte est-ce que ces aspects sont compatibles avec une non-directivité, non 
interventionniste ? 
 
Réponse La Porte Ouverte : 
 
Oui enfin je crois que l’on peut déjà rappeler que ROGERS lui-même, qui est un des papes 
avec Maurice BELLET, se fâchait lorsque l’on revenait sur la notion de non-directivité. Il 
demandait à ce que cela soit bien compris… que cela ne représente en rien, une non activité. 
Nous on aime bien parler de la « non esquive ». Il y a nécessité de distinguer ce qui est le fond 
de l’écoute, ce qui est la vraie écoute, de l’écoute « pure et dure »… de tout ce que vous 
voulez qui est l’écoute essentiellement de l’état interne de la personne, de son ressenti, de son 
être affecté, de ses humeurs …et non l’écoute de la réalité extérieure. Mais il existe aussi, et 
en particulier même, une écoute qui est celle de « l’ici et de maintenant » d’une personne, des 
réalités qui sont prégnantes qui engagent la responsabilité de l’écoutant comme elle engage la 
responsabilité de tous citoyens. C’est pour cela que je me suis permis de citer un exemple 
dans lequel il y avait une compatibilité parfaite entre les deux attitudes. Elles ne sont pas dans 
le même temps, dans le temps initial. En dehors de l’écoute du récit, qui a déjà bien ses 
avantages, il y a l’écoute de l’état interne, la création du climat facilitant pour que ce soit cet 
état interne bien plus que la suite du récit… Mais, à partir d’un certain moment, nous avons à 
faire face à nos responsabilités et là, bien sur, l’interventionnisme est une obligation. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 67

Table Ronde n°2 
 
 
Souad MAZOUZ, Déléguée régionale Astrée-Lyon R.A 
 
Astrée Lyon 
19 rue Barrême 
69006 Lyon 
04 78 94 80 72 (Tel) 
astreelyon@wanadoo.fr 
www.astree.asso.fr 
 
Présentation générale de l’association : 
 
L’association Astrée est une association créée en 1987 par Gilbert COTTEAU qui est le 
fondateur des Villages d’Enfants S.O.S de France et présidée par Bertrand COLLOMB, 
président de Lafarge. Elle est implantée dans les principales villes de France, neuf villes au 
total. 
 
Notre vocation première est de restaurer le lien social et de rompre l’isolement de personnes 
confrontées à une situation de fragilité sociale ou personnelle. La personne est suivie par un 
bénévole qui a été sélectionné et formé pour pouvoir permettre à la personne de reprendre 
confiance en elle, de retrouver une certaine autonomie et de reconstruire des liens sociaux. 
 
Ce suivi individuel et personnalisé se fait en face à face, à raison d’une heure et demi par 
semaine. Les entretiens se passent dans les locaux d’Astrée ou autre lieu neutre (et parfois au 
domicile de la personne, quand elle ne peut pas se déplacer : handicap, maladie ou phobie 
sociale). 
 
La mission première est « d’aider à aider », les bénévoles sont formés par l’association. 
Astrée forme également les bénévoles d’autres associations (ANVP (Agence Nationale des 
Visiteurs de Prison, Association des Paralysés de France, La Porte Ouverte, Habitat et 
Humanisme, AGIRabcd…), soit près de 150 associations en France. L’association est 
essentiellement financée par du mécénat d’entreprise. Ce qui permet un suivi gratuit pour 
tous. Petite parenthèse. (De plus, nous offrons une journée de sensibilisation gratuite à 
l’écoute et à la relation d’aide au grand public. Mais où nous retrouvons beaucoup de 
bénévoles d’associations, de travailleurs sociaux et des personnes qui viennent à titre 
individuel). 
 
Les bénévoles sont soutenus et supervisés par des groupes d’échange et de parole, des groupes 
de réflexion, d’ateliers d’écoute, de conférences-débats sur des thèmes de société. Il y a 
également des points réguliers faits avec les personnes suivies, ce qui permet d’évaluer la 
relation d’accompagnement. 
 
Astrée est une association qui offre une écoute centrée sur la personne (une écoute non 
directive, sans jugement qui repose sur l’empathie et respect de la personne et de son rythme). 
Elle se situe sur le champ de la solidarité et non pas du soin, je peux dire que nous sommes 
charnière entre la santé et le social. 
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Pour résumer nous avons quatre «types» de publics 
 
- Les personnes qui font face à un problème, un évènement dans leur vie (chômage, faillite, 
séparation, deuil, maladie…) et éprouvent le besoin de libérer des émotions négatives, puis de 
clarifier des besoins ou envies... Ce qui les amènera à « passer le cap » et à dépasser 
« l’évènement ». 
 
- Les personnes vivant un mal-être plus profond ou plus ancien : 
Ces personnes qui viennent nous voir peuvent donc avoir, par ailleurs, un suivi au niveau 
médical ou être en thérapie. Mais, elles font bien la différence entre les deux. Elles éprouvent 
le besoin d’être écoutées de façon différente, par un interlocuteur neutre, c'est-à-dire, sans 
attente particulière. La plus value d’Astrée leur permet de mieux se maintenir dans le soin. 
Nous avons une charte avec les H.C.L et nous intervenons dans les centres de rééducation des 
Iris de Marcy et Saint-Priest. 
 
- Les personnes souffrant de solitude : besoin de parler à quelqu’un pour avoir une présence 
qui rende la vie plus supportable. Ce contact redonne souvent à la personne le goût de recréer 
des contacts et de par là même, d’envisager des pistes pour sortir de cet isolement (renouer 
des liens « délaissés », avoir des loisirs...). 
 
- Les personnes souffrant d’isolement structurel (de type socio-économique) 
- l’isolement suite à la perte de lien familial : familles mono-parentales par ex. 
- l’isolement suite à la perte de lien avec le monde du travail : précarisation caractérisée par la 
perte de l’emploi, diminution de ressources financières (parfois perte du logement dont elle ne 
peut assumer la charge, souvent suivie de la séparation du couple…) 
- l’isolement souvent lié à une perte d’autonomie, suite à une maladie grave ou un handicap, 
ou même du à l’âge. 
 
Ce suivi est, si besoin, bien sûr enrichi par le réseau tant associatif qu’institutionnel. Nous 
orientons ces personnes -toujours avec leur accord et lorsqu’elles l’ont décidé- vers des 
structures pour compléter l’action (l’accès à l’insertion, aux droits, à la santé, aux loisirs, ce 
peut être aussi pour l’obtention d’aide financière ou matérielle, administrative) … Nous 
travaillons vraiment en réseau, et comme nous formons beaucoup de structures, nous avons 
aussi une bonne connaissance du tissu social et associatif. Nous faisons -si je puis dire- de 
l’orientation « sur mesure ». 
 
Comme vous le constatez, Astrée est généraliste. Cependant, nous avons aussi développé des 
partenariats, pour des actions spécifiques. Comme l’exemple des visites aux patients des Iris, 
le suivi des clients fragilisés dans le cadre du Projet Coopératif de La Banque Populaire Loire 
& Lyonnais. Il s’agit d’accompagner des personnes orientées par l’Agence Oxygène. Cette 
agence de la BP2L a été créée pour permettre un meilleur suivi des clients en risque 
d’endettement ou de surendettement, et ceci bien avant la crise financière puisque que le 
Projet Coopératif de la BP2L a été élaboré dès 2007. 
 
Ce partenariat nous permet de faire de la prévention bien en amont. Comme le précisait le Pr 
Michel DEBOUT  « l'endettement est un facteur de fragilisation ». À ce propos, il ne faut pas 
parler de surendettement comme un problème simplement économique mais bien comme un 
problème humain qui déstructure. Les personnes surendettées sont en grande souffrance. 
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Et sur la région Rhône-Alpes, la situation est préoccupante, l'augmentation des ménages 
surendettés étant de 22%, donc bien plus que la moyenne nationale. 
 
Le thème des JNPS, étant cette année « Opinions et Suicides », j’ai choisi de vous faire part 
d’une action spécifique que nous menons depuis peu à Lyon. 
 
Présentation du dispositif d’aide aux chefs d’entreprises en difficulté : 
 
Astrée comme je vous l’ai présentée, est une association généraliste, mais elle mène 
également des actions spécifiques. Depuis quelques mois, nous accompagnons par un suivi-
écoute, des chefs d’entreprises en «délicatesse » ou qui ont, déjà perdu leur statut 
d’entrepreneurs donc des ex-chefs d’entreprise, mais aussi leurs proches. 
 
Tout débute, lorsque deux ex-chefs d’entreprises se rencontrent sur les bancs du Tribunal de 
Commerce, parce que tous les deux avaient été en liquidation d’entreprise. Ils ont décidé de 
créer une association pour accompagner psychologiquement, socialement, et juridiquement 
des ex-chefs d’entreprises après la liquidation afin de les aider à rebondir. Cet espace est 
également ouvert à leur entourage. Nous savons tous malheureusement que la conjoncture 
n’améliorera pas la situation. Les liquidations d’entreprise, dépôts de bilan, l’endettement ou 
le surendettement risquent de s’accroître. 
 
Leurs objectifs sont également de faire évoluer l’image du chef d’entreprise dans la société 
française, d’améliorer la protection du chef d’entreprise, de valoriser sa fonction sociale, sa 
capacité incontestée à tisser le lien social. Car les idées reçues ou préjugées ne manquent pas.  
Certaines personnes pensent que le chef d’entreprise « déchu » bien qu’il ait connu la 
liquidation, s’est constitué une réserve cachée ou « caisse noire », qu’il n’a pas vraiment 
besoin d’aide : « de toute façon, il s’en sortira… » « Il a un réseau, un carnet d’adresses, ce 
n’est pas le plus à plaindre… » 
 
L’impact de la liquidation sur les ex-entrepreneurs et sur leur entourage familial ou 
professionnel est très important et souvent destructeur. Un ex-chef d’entreprise n’en reste pas 
moins une personne qui traverse une période difficile et qui peut se retrouver en grande 
souffrance. Cette souffrance peut engendrer entre autres de la culpabilité. Le fait de ne pas 
avoir pu maintenir son entreprise en état, de ne pas avoir réussi -le cas échéant- à faire vivre 
une affaire familiale dont il a héritée… de ne plus pouvoir faire face au maintien d’un niveau 
de vie familiale, d’avoir été obligé de licencier, de nuire -sans le vouloir- à d’autres familles… 
 
Toute cette forte charge émotion, ce « poids de la dette psychologique », ces émotions 
négatives peuvent -nous ne le savons que trop- entraîner cet ex-chef d’entreprise- vers de la 
détresse et parfois le suicide.  Dixit A. « Au tribunal, on laisse son costard, sa vie et on 
ressort seul, tout seul ! » 
 
Car comme le dit A.F. lui-même, ils vivent le syndrome des 3 D : Dépôt de bilan – 
Dépression – Divorce. Tout cela entraîne, bien entendu, de la souffrance, de la honte, de la 
culpabilité de ne pas avoir pu sauver son entreprise et d’avoir mis des salariés au chômage. Ce 
qui conduit à un sentiment de dévalorisation de sa propre personne. Il y a une autre réalité, 
lorsqu’ils n’ont plus de ressources, la plupart ne peuvent prétendre à des aides particulières 
par ex. à des indemnités « type Assedic ». Certains peuvent bénéficier du RSA, mais ce n’est 
pas là, le cas de tous ! 
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De plus, ils font tous face à des problèmes familiaux car beaucoup l’avaient caché à leur 
famille et continuaient à renflouer « le panier percé » pour maintenir leur activité. 
 
Je vais vous citer un exemple qu’un ex-chef d’entreprise souhaitait partager avec vous, c’est 
son histoire, son témoignage : 
 
Pendant vingt cinq ans, Alain a été cadre dirigeant avant de faire le grand saut en juillet 2006. 
Il rachète une entreprise de second œuvre dans le bâtiment à Lyon. 
 
« Mon épouse m’a aidé financièrement, l’activité étant concentrée au tour de la pose de 
carrelage pour les promoteurs dans le collectif. Les banques ont suivi, d’autant que j’avais 
exercé comme directeur financier. La première année, tout se déroule sans problème, le 
chiffre d’affaires prévisionnel est revu à la hausse, les commandes sont là. Février 2008, il se 
demande comment répondre à tous les chantiers, l’agenda s’annonce très chargé. Mais 
c’était compté sans la crise de l’immobilier. « Quand il s’est agit de préciser les commandes, 
en avril, curieusement les réponses étaient floues, les clients traînaient. » Il apprend, un peu 
plus tard, qu’1/3 des appartements en construction n’étaient toujours pas vendus. « La baisse 
de l’activité s’est accélérée, mais a été difficile à appréhender, nous avions déjà signé des 
chantiers ». La société, qui embauche 40 personnes, est fragilisée et doit faire face à une 
trésorerie défaillante. En juillet, tout s’accélère. « J’ai eu un incident bancaire. L’assurance 
crédit m’a lâché et a coupé les vivres. Je me suis rapidement retrouvé très seul avec chaque 
jour, son lot de difficultés. Le chef d’entreprise est solide, mais on prend des coups. J’ai fini 
« groggy ». 
 
A cette époque, la crise de l’immobilier fait rage. Il ne trouve donc pas de repreneur bien qu’il 
ait essayé de chercher des solutions en vain. La liquidation a été prononcée. Avec son épouse 
à 54 ans, ils avaient tout investi, pour la dernière ligne droite de leur carrière en espérant 
épargner pour la retraite. Tout s’est écroulé du jour au lendemain. Et à l’heure actuelle, il n’a 
plus que des dettes personnelles. Cette personne bénéficie actuellement du RMI. Mais 
d’autres ont énormément de mal à retrouver une certaine autonomie et une confiance en soi. 
 
Pour vous donner un ordre d’idée, en 2010, près de 80.000 patrons d’entreprises de TPE (Très 
Petites Entreprises de 1 à 10 salariés) et PME (10 à 250 salariés) devraient se retrouver en 
liquidation judiciaire. Les entreprises de 6 à 9 salariés sont les principales victimes de 
défaillances, à la mi-2009, puisque deux fois plus d’entre elles ont dû déposer le bilan ou ont 
été mises en liquidation. Pour les sociétés de 10 à 199 salariés, selon une étude Altares 
publiée le 13 octobre 2009, le nombre de défaillances des PME a progressé de 26 % au 
troisième trimestre 2009. 
 
Les jeunes sociétés de moins de cinq ans sont les plus fragilisées en 2009. Sur 12 058 
entreprises obligées de déposer le bilan, 7 388 avaient moins de cinq ans d’existence. Les 
sociétés de moins de trois ans sont, elles aussi, très exposées avec une augmentation de 16.3 
% de défaillance par rapport au troisième trimestre 2008. Le rapport du cabinet d’études -le 
Cabinet ALTARES- confirme que les défaillances d’entreprises en France ont progressé de 15 
% au deuxième trimestre. En moyenne sur 100 sociétés créées, 44 ne sont plus en activité cinq 
ans plus tard. Les causes de défaillances des entreprises sont les suivantes selon une enquête 
CSA : le facteur d’ordre humain (55%), le créateur manquait de qualités entrepreunariales 
mais aussi les difficultés liées au marché (35%) et au financement (15%). 
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En ce qui concerne, Astrée-Lyon, nous avons démarré cette action, vraiment au tout début de 
l’été dernier, donc nous n’avons pas suffisamment de recul pour donner une vision très large. 
Cependant, cette association qui mise sur un accompagnement global et qui comporte 4 axes, 
 voit les demandes accroître. Mais les effets sont plus que positifs. 
 
 
 
4 services proposés qui répondent à des besoins identifiés : 
 
Axe 1 : Repérer et intervenir auprès de l’entrepreneur en grande difficulté ou en 
liquidation  (leur association travaille en partenariat avec la CCI, le Tribunal de Commerce, la 
Chambre des Métiers…) donc le repérage et la prévention en sont facilités. 
 
Axe 2 : Sortir l’entrepreneur de l’isolement et de l’impasse dans laquelle il s’enferme en 
raison des difficultés (sociales, personnelles ou professionnelles) et/ou de la liquidation 
de son entreprise. 
 
C’est là qu’Astrée s’est logiquement inscrite : aider la personne à parler, exprimer ce 
qu’elle ressent…l’aider à restaurer confiance en elle. 
 
Axe 3 : Permettre à l’entrepreneur de disposer d’un lieu et d’un soutien d’entraide par d’autres 
chefs d’entreprises. Dans leurs locaux, des bureaux équipés sont à sa disposition. De plus, une 
aide juridique et un soutien logistique lui sont offerts pour mieux gérer sa liquidation. Ils 
organisent aussi, ensemble, des activités diverses -dont des loisirs- qui les sortent du 
quotidien. 
 
Axe 4 : Redonner à l’entrepreneur « déchu » le goût d’entreprendre et/ou de reprendre une 
activité. L’accompagner et redéfinir avec lui un nouveau projet. 
 
En résumé, les effets d’un accompagnent Astrée, puisqu’une évaluation est systématiquement 
effectuée lors d’une fin d’accompagnent par le responsable, nous pouvons constater que : 
 
- Pour certains, l’accompagnement peut avoir un effet objectivement mesurable, tel qu’une 
reprise d’activité, d’emploi, (ré-) investissement dans des activités, re-consolidation ou 
création d’un réseau relationnel ou professionnel, 
 
- Pour d’autres, l’accompagnement permet une meilleure acceptation de leur situation 
« d’échec » 
 
- Mais aussi, pour les plus anéantis, cet accompagnement permet le maintien d’un équilibre. 
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OPINION ET SUICIDE DE LA PERSONNE AGÉE 
 

Docteur Jean-Claude BLOND - Psychiatre des Hôpitaux de l’Ain 
 
ADAG BB et CPA 
La Cellule de Prévention des Situations de détresse de la personne Agée 
70 Bd de Brou 
01000 Bourg en Bresse 
04.74.22.11.11 
adagbb@wanadoo.fr 
celluledeprevention@orange.fr 

 
Lors de la création, en 1999, de la Cellule de prévention des situations de détresse de la 
personne âgée, de fait Cellule de prévention du suicide, nous avions été frappés par le 
contraste entre la terrible réalité des chiffres et la totale indifférence de l'opinion à ce sujet. 
Lorsque nous énoncions cette pure vérité, la France suicide beaucoup ses vieillards, plus que 
la plupart des pays de niveau comparable, nous provoquions une réaction paradoxale : notre 
discours paraissait, si j'ose dire, politiquement incorrect. Ainsi le simple énoncé d'une réalité, 
ô combien violente, peut finalement paraître plus dérangeant que la réalité elle-même... 
Prétendre prévenir le suicide de la personne âgée provoquait diverses réactions, dont la plus 
fréquente : le fatalisme résigné : « de toute façon, ils vont mourir... » 
 
Quelle est donc cette réalité que nous voulons ignorer ? 
 
Pour comparer ce qui peut l'être, les taux de suicide pour 100 000 habitants, par sexe, par 
tranches d'âge, nous constatons que les courbes s'élèvent avec l'avancée en âge, plus pour les 
hommes que pour les femmes, avec un pic spectaculaire pour les hommes de 80 à 90 ans (pic 
à 120/10 000 – données Inserm 2005). La courbe des tentatives de suicide est inverse : 
beaucoup de tentatives au jeune âge et de moins en moins avec l'avancée en âge. Le ratio : 
tentatives de suicide/suicide est révélateur : un jeune adulte réalise 22 à 160 tentatives (selon 
le sexe), pour un décès, 1 à 3 tentatives suffisent passé 65 ans. 
 
De fait, ce ne sont plus des tentatives, mais des passages à l'acte déterminés. 
 
 
Comment expliquer ces chiffres inquiétants ? 
 
-  la cellule familiale s'est fragilisée en France, alors qu'elle est sans doute restée plus solide 

et protectrice dans le Sud de l'Europe. 
-  Le système de santé français reste fondamentalement curatif et hospitalocentré. Il n'a pas 

une réelle culture de Prévention comme c'est le cas dans le Nord de l'Europe. 
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Opinions et préjugés 
 
Lorsque nous étions des acteurs gérontologiques plus innocents, nous avions certes eu 
connaissance de statistiques alarmantes. Mais, participant au déni collectif, nous étions 
convaincus que nos vieillards, eux, ne se suicidaient pas... 
 
Cependant, en examinant de plus près les circonstances étranges de certains décès (chute  
« accidentelle » en fauteuil dans un escalier, prise « par erreur » d'un excès de médicament, 
« oubli » d'un traitement vital...), nous dûmes nous rendre à la triste évidence : nous n'étions 
pas plus protecteurs que beaucoup d'autres. Ajoutons que dans notre tour d'ivoire sanitaire, 
nous restions trop souvent inaccessibles pour ceux qui, bien qu'étant en danger de mort, ne 
pouvaient compter que sur un soutien familial et au mieux social. 
 
Devant ce constat, nous avons voulu réagir par une action délibérément préventive. Nous 
avons progressivement constaté que l'indifférence apparente du groupe social pour le suicide 
du vieillard masquait des résistances psychologiques beaucoup plus profondes. 
 
Dès que l'on parle de prévention du suicide du sujet âgé, les idées préconçues surgissent : 
 
-  le préjugé de gravité qui, au seul prétexte de l'âge, exagère le dramatique de la situation et 

finit par conforter le suicidaire âgé dans son projet, 
 

-  le préjugé de réalisme qui s'appuie sur l'idée simple que, de toute façon, la mort est proche, 
que le vieillard a fait son temps, qu'il est déchu et a finalement bien raison de vouloir se 
retirer. « Si j'étais à sa place... », ce qui n'est que pure spéculation 
 

-  l'illusion d'un choix possible, thème à la mode, illustré par quelques suicides d'intellectuels 
âgés. Il est question ici de dignité à respecter sur fond de légalisation de l'euthanasie : « il a 
bien le droit de choisir son heure... ». 
Mais lorsque la douleur morale est telle qu'elle conduit à la mort, ce n'est pas par choix 
existentiel. Il s'agit plus prosaïquement d'échapper à une souffrance devenue intolérable. 
C'est en fait un non choix. 

 
Ces préjugés révèlent toute notre ambivalence affective vis-à-vis de nos aînés. 
L'ambivalence est dans toute relation, même la plus aimante. « Le lien, c'est de l'amour et de la 
haine mêlés, le reste, ce n'est que de l'indifférence ». Cette ambivalence, vieille cicatrice 
œdipienne, vient rappeler l'ancien vœu inconscient de mort du parent. Cette ambivalence peut 
se révéler à travers diverses maltraitances affectives, morales, financières... maltraitances dont 
la marchandisation de la personne âgée est sans doute l'illustration sociale la plus achevée. 
Notre agressivité latente peut aussi s'exprimer par le biais de formations réactionnelles, dont la 
plus transparente est notre besoin constamment proclamé de protéger, de surprotéger les 
vieillards. Mais cette folie sécuritaire, cette illusion du risque zéro se paye au prix fort de leur 
liberté. 
 
 
Opinion, reconnaissance, représentation 
 
Quelle place le groupe social reconnaît-il à la personne âgée ? 
Sans doute en a-t-il une représentation clivée entre : 
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-  d'une part, les jeunes vieux, ou les faux vieux, encouragés à rester des consommateurs 
actifs, car leur pouvoir d'achat séduit, 
 

-  d'autre part, les vrais vieux, perçus, à travers le prisme déformant de la dépendance et de la 
maladie, comme une charge. 

 
Leur mort paraît anticipée, comme s'ils avaient déjà un pied dans la tombe, et peut-être un peu 
plus... ce qui prononce leur mise à la marge, forme d'euthanasie sociale avant l'heure. A partir 
de telles représentations, on comprend mieux comment le suicide de la personne âgée peut 
devenir socialement acceptable. Et, peut-être, même inconsciemment attendu au regard de la 
crise, du coût des retraites, de la dépendance... Alors le discours sur la mort choisie, le suicide 
assisté, l'euthanasie peut devenir une forme de reconnaissance, une véritable incitation à 
passer à l'acte pour le vieillard suicidaire. Car tout comportement est en réaction avec 
l'environnement.  
 
La réalité sociale, la conjoncture, l'opinion infléchissent les conduites et comportements 
individuels. Le comportement suicidaire part, certes de l'individu, de son intimité psychique, 
mais il dépend aussi de la valeur incitative ou, au contraire, protectrice de l'environnement. Ce 
qui a des conséquences en terme de prévention. 
 
Opinion et prévention 
Une condition préalable à toute prévention : l'intégration dans le réseau gérontologique local. 
Classiquement la prévention se développe à trois niveaux. 
 
Prévention primaire 
Elle a pour objet de faire évoluer l'opinion d'un large public et sa représentation du suicide du 
sujet âgé. Les résistances à l'œuvre sont importantes aussi, une approche progressive à valeur 
pédagogique, est nécessaire. Dans un premier temps sont évoqués les passages par 
l'expérience dépressive que tout être humain rencontre au fil de son existence, à l'occasion de 
chaque crise développementale, et sans que cela ait une signification pathologique. Sont 
évoquées ensuite les décompensations dépressives plus franches et leur risque évolutif vers la 
crise suicidaire. Il s'agit, en somme, d'une sensibilisation grand public susceptible de faire 
écho avec les expériences personnelles de tout un chacun. 
 
Prévention secondaire 
Elle s'intéresse à tous les indices de pré-crise et de crise qui précèdent la crise suicidaire. Ces 
indices sont repérés par le sujet lui-même, ses proches ou des acteurs du réseau 
gérontologique. Cette prévention suppose que ces acteurs soient sensibilisés à la crise du 
vieillissement et à ses risques évolutifs, dont la crise suicidaire est immédiatement le plus 
préoccupante. Là encore, la sensibilisation de ces professionnels et bénévoles va fortement 
modifier leur représentation du potentiel suicidaire des personnes âgées qu'ils accompagnent. 
Ils participent ainsi directement à la démarche de prévention. 
 
 
Prévention tertiaire 
Elle intéresse les acteurs du soin psychique qui, en lien avec les autres acteurs du réseau, sont 
susceptibles d'intervenir directement auprès de la personne âgée identifiée comme à risque 
suicidaire. Dans la majorité des cas, il s'agit d'accompagner et de soigner des personnes âgées 
présentant des décompensations dépressives (70 à 80 % des cas). Ces différentes étapes de la 
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prévention illustrent l'importance de l'opinion et de ses effets plus ou moins délétères. Par le 
regard qu'elle pose sur eux, une société peut effectivement suicider ses vieillards.  
 
La prévention primaire tentera de faire évoluer l'opinion, de la faire passer d'une opinion mal 
traitante à une opinion mieux traitante, et peut être un jour protectrice.  
Ce qui suppose une prise de conscience collective. Une large campagne de prévention 
s'impose donc dans ce domaine. 
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Violette SAUBIN, Contact Lyon 
 
Contact Rhône 
69 C Avenue René Cassin 
69009 Lyon  
04 72 20 08 01 
06 27 70 73 15 
69@asso-contact.org 
http://contact.lyon.free.fr�
 
Bonjour, 
Je vais essayer de présenter notre association le plus succinctement possible : 
 
«  Contact-Rhône, Dialogue entre les parents, les gays et lesbiennes, leurs familles et 
amis » - loi 1901 - est une association passerelle entre les membres des familles concernées 
par la révélation de l’homosexualité de l’un des leurs. 
Elle a été créée  le 9 décembre 1998 à la suite de « CONTACT-France » né en 1993 et qui a 
essaimé une vingtaine d’associations à ce jour dans différents départements. 
Elle s’appellera Contact-Rhône lors de sa prochaine assemblée générale du 27 Mars 2010, à 
l’exemple de toutes les associations issues de Contact-France, et notamment celles qui se sont 
développées à la suite de Lyon dans notre Région : Contact-Isère, Contact-Drôme-Ardèche, 
Contact-Loire, Contact-Savoie. 
Comme toutes ces associations, Contact-Lyon œuvre avec des buts similaires, dans le respect 
d’une Charte commune et de la même éthique, avec le  souci : 

- d’aider à éviter la rupture du lien familial, à le maintenir ou à le renouer, 
- d’aider les familles à comprendre « la différente attirance » de leur enfant, 
- d’aider les jeunes en difficultés d’acceptation de soi face à la découverte de leur 

homosexualité, 
Et, à partir de l’obtention de l’agrément du Ministère de l’Education Nationale par Contact-
France en 2008, une action commune à toutes s’est ajoutée : 

- les interventions en milieu scolaire dans le cadre de la lutte contre les 
discriminations. 

 
Son local d’écoute et d’accueil, situé au 69 C, avenue René Cassin – 69009 Lyon (Vaise, 
métro Gorge de Loup) permet de recevoir les appels sur sa ligne d’écoute : 04.72.20.08.01 et 
des messages sur son adresse électronique 69@asso-contact.org ;  son site internet permet à 
des personnes concernées, parents ou homosexuels, d’être informés de nos actions : 
www.asso-contact.org/69/ 
Trois permanences hebdomadaires, assurées par des bénévoles (parents et jeunes) tous formés 
à l’écoute et au respect de la confidentialité, permettent l’accueil téléphonique ou individuel 
au local : 

�  lundi, mercredi et jeudi de 15 h à 19 h. 
Outre les accueils individuels, des réunions ouvertes aux parents et aux personnes concernées 
par l’homosexualité ont lieu mensuellement. Ces groupes de parole permettent un 
cheminement, dans le respect des uns et des autres. 
Des supports comme notre brochure « notre enfant est homosexuel », notre journal tri-annuel 
avec des témoignages de parents et de jeunes, et nos triptyques peuvent être une aide 
complémentaire. 
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Après cette présentation de Contact-Lyon, je souhaite vous transmettre ce que nous, acteurs 
engagés dans cette association, savons de la réalité des difficultés qui demeurent, encore 
actuellement, pour beaucoup de ces jeunes confrontés à la découverte de leur homosexualité ; 
à l’opposé de celles et ceux qui arrivent à se construire sans le dire (c’est ma vie, pas la 
leur !), il y a ceux qui sont venus nous confier leur profond mal-être, leur tentation du suicide 
qui s’empare parfois d’eux pour mettre fin à leur impossibilité de s’accepter, fin à 
l’étouffement du secret qui les enferme, à leurs questions…« Comment vivre avec ça » …le 
« ça » revient souvent, s’approchant de la frontière de la perte d’estime de soi et côtoyant 
celle d’une homophobie intériorisée ; et pour ceux qui vivent dans un milieu familial 
aimant.. les mêmes phrases reviennent : « je n’en peux plus de vivre dans le mensonge » - « je 
ne pourrais jamais faire cette peine à mes parents », - « j’ai peur d’être rejeté et qu’ils ne 
m’aiment plus »… ! « je voudrais leur parler, ils sont tolérants mais parce qu’ils ne se sentent 
pas concernés directement ! ». (Et l’on peut dire que c’est, de la part d’un jeune en souffrance 
qui se révèle à un membre de sa famille, une  grande marque de confiance). 
 
Notre engagement est identique à celui de toutes celles et ceux, qui se sont engagés dans la 
prévention du suicide des jeunes ou moins jeunes ! Identique, parce que, chaque jeune se 
construit dans une cellule familiale différente ainsi que dans une cellule sociale différente 
selon les structures, scolaires notamment ! Identique…mais, pour nous, avec cette 
particularité de l’homosexualité qui présente le risque de fragiliser le jeune…Confronté à sa 
différence dans la construction de sa propre identité, il arrive que le jeune se classe de lui-
même comme « anormal » par rapport aux repères familiaux et amicaux autour de lui; 
s’ajoute le risque qu’il soit visé par des propos homophobes, (voire une agression extérieure) ; 
n’osant pas se confier, son mal être peut l’enfermer de plus en plus en lui-même, avec pour 
conséquence grave de ne plus voir d’autre issu que le suicide. 
 
Notre opinion ? 
 
…C’est que le regard extérieur porté sur l’homosexualité pointe et stigmatise encore. Il est 
souvent vecteur de mise à l’écart ; le poids du social pèse lourd encore sur les personnes qui 
sont considérées comme faisant partie d’une autre « population » ! Et la difficulté reste grande 
aujourd’hui pour un jeune qui se découvre homosexuel, dans un milieu familial où les propos 
homophobes fusent, et même dans un milieu familial où le sujet de l’homosexualité reste 
tabou et donc évité ! 
 
…C’est que, chaque jeune se construit, chaque personne évolue, selon son propre degré de 
sensibilité. Et pour certains, des exemples de réussite d’intégration dans la société de tel 
homme ou telle femme ayant révélé publiquement leur homosexualité, ne seront d’aucune 
aide et ils se sentiront tout autant seuls avec leur secret. 
 
…C’est qu’un jeune, fille ou garçon, risque - à l’âge où il découvre sa différence - de s’isoler 
dans sa conviction qu’il n’arrivera jamais à en parler à quiconque, ni à l’accepter. Et selon le 
milieu où il évoluera, il courra le risque de se fragiliser de plus en plus. 
 
…C’est que les jugements discriminatoires - qui sont encore portés sur des personnes 
uniquement par rapport à leur sexualité différente et non sur leur valeur personnelle - font 
barrage à l’évolution des mentalités et laissent la porte ouverte au suicide des plus fragiles. 
 
Ces opinions se fondent sur notre expérience à travers ces années répétées d’accueil et 
d’écoute, où des jeunes - qu’il s’agisse de très jeunes ou de femmes ou d’hommes - ayant été 
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confrontés aux quolibets, à la discrimination, voire à l’hostilité, nous ont confié leur mal être, 
leurs tentatives de suicide, pour certains jeunes, des viols, des agressions subies à la sortie du 
lycée… et pour d’autres encore le rejet familial (« j’aurais préféré qu’on m’annonce ta 
mort… » !). A ces réalités fait face actuellement la réalité de l’homophobie ambiante qui 
reprend du terrain…sous l’effet d’une vague d’homophobie qui jaillit sur Internet, déposant 
sur un site des propos avilissants et haineux. 
 
La position de Contact-Lyon est double : 
 
*  Elle repose à la fois sur la spécificité unique « la famille c’est tous ensemble », d’une 
association non confessionnelle qui aide à préserver l’unité de la famille après la révélation de 
l’homosexualité de l’un des leurs, 
* et, sur ses actions à l’extérieur, où peut la rencontrer le milieu professionnel psy, lui 
permettant de découvrir la possibilité de s’appuyer sur le milieu d’acteurs de terrain comme 
ces derniers s’appuient eux-mêmes sur leur milieu ; un « travail ensemble » a pu ainsi se 
réaliser au cours de ces années, à la suite de conférences partagées ou de brochures adressées, 
des patients concernés par l’homosexualité ayant été envoyés vers nous et vice versa, selon les 
besoins de certains de nos accueillis. 
 
Ce travail ensemble entre les professionnels du soin et les acteurs de terrain représente une 
autre démarche du soin. 
 
L’association a eu dès son commencement, une double action de départ : 
Son premier objectif  « l’écoute, l’accueil, la passerelle familiale » a été conjoint avec son 
deuxième objectif : « changer le regard porté sur l’homosexualité » et « informer le tout 
public et les professionnels sur la réalité du suicide chez les homosexuels » 
 
Avant de conclure, je citerai deux souvenirs entendus à distance l’un de l’autre, à l’occasion 
de la conférence que nous préparions en 2006 sur « le suicide et les homosexuels » : 
- « vous allez oser parler du suicide des homosexuels ? Mais c’est tabou ! ». 
- « Mais pourquoi parler du suicide des homosexuels ? On ne se suicide pas pour ça ! En 
tous cas, plus, l’homosexualité est bien acceptée par la société maintenant ! » 
 
Pourtant, malgré une avancée des mentalités, l’homosexualité reste encore un tabou dans 
beaucoup de familles ! Et lorsqu’il y a tabou et qu’elle éclate au grand jour, il y a explosion 
…avec parfois un rejet violent, une mise à la porte ! : (cf. Nouvel Observateur – février 2010 
– article de Jean-Marie Périer). 
 
…Ce qui, après toutes ces années d’engagement, nous donne l’impression de piétiner sur 
place…  Car, malgré une certaine évolution de la société, il y a encore et toujours des jeunes 
fragilisés par les rejets et les propos discriminatoires entendus dans leur parcours scolaire ou 
dans leur entourage et qui vivent avec les mêmes souffrances que celles vécues par d’autres 
avant eux, pour se construire par rapport à leur propre identité. Et il y a encore des tentatives 
de suicide ou des suicides aboutis et la raison des premières reste souvent tue. Le jeune dit 
alors « qu’il ne sait pas ce qu’il lui a pris de faire ça ! »… 
 
Mais comment expliquer le suicide chez les jeunes concernés par l’homosexualité alors 
qu’on parle d’évolution des mentalités ? 
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�  Le suicide exprime une souffrance…qu’il concerne un adolescent, un jeune adulte ou un 
adulte. Ce n’est pas l’homosexualité par elle-même qui est la cause du suicide ou de la 
tentative de suicide mais bien une souffrance née de la difficulté à s’accepter soi-même 
dans cette différence et la difficulté à l’assumer selon ses conditions de vie. 

�  Les jeunes d’aujourd’hui voient bien qu’il y a une évolution, une possibilité de vivre ce 
qu’ils sont…, mais beaucoup ne se donnent pas ce droit ! 

>   D’où l’importance que ce soit la famille qui le lui donne (comme un « nouveau passeport 
pour la vie)», que ce soit la société qui évolue encore plus vers le respect de cette différence. 
 
Conclusion 

 
Pour conclure, je dirai, que, malgré la pénurie de bénévoles à laquelle notre association est 
confrontée, il ne s’agit pas de se décourager, mais de continuer à offrir une aide à la 
compréhension mutuelle des parents et de leurs enfants, à aider les personnes homosexuelles à 
s’accepter, à retrouver l’estime de soi si elles l’ont perdue, à lutter contre les discriminations 
et l’homophobie, car, c’est par ses fonctions d’écoute et de soutien, qu’elle peut agir, en 
amont, en direction de la prévention du suicide. 
 
Je finirai en disant mon opinion personnelle sur l’importance de rester des acteurs de terrain 
engagés, chacun avec sa particularité, pour maintenir en place tous ces lieux d’entraide 
qu’offrent les associations et les structures unies dans ce réseau de prévention du suicide en 
Rhône-Alpes. 
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Pierre AURAY, Assistant social. MSA Ain – Rhône 
 
MSA (Mutualité Sociale Agricole) Ain/Rhône 
35-37 rue du Plat 
69002 Lyon 
04.78.92.31.66 (Direction et Communication) 
www.msa01.fr 
 
Je suis assistant social à la mutualité sociale agricole, la MSA par rapport aux autres 
interventions, n’est pas une association, c’est l’organisme de protection du régime agricole, 
salariés et exploitants.  Outre le fait d’encaisser les cotisations des exploitants agricoles ou de 
servir les prestations de maladie, de retraite ou d’allocations familiales, une des missions de la 
MSA est  l'accompagnement des conséquences sociales des crises agricoles et ainsi de faire de 
la prévention. A ce titre, la MSA assure une sorte de vieille sociale du régime agricole. 
 
Comme on le disait ce matin, le milieu rural n’échappe pas au phénomène du suicide et le 
milieu agricole reste une des professions les plus exposées actuellement dans notre pays. 
 
Quand on regarde, ne serait ce que les chiffres du Rhône, rien que depuis juillet, nous 
pouvons dénombrer six décès d’agriculteurs par suicide pour onze tentatives de suicide ; donc 
rapporté au ratio qu’on nous donnait ce matin, je trouve que nous sommes largement au 
dessus des ratio des autres professions, car il y a actuellement 7.000 à 8.000 exploitants dans 
le Rhône. 
 
Au niveau national, les cas de suicide sont davantage médiatisés à cause des crises dont on 
parle actuellement, cela est renforcé par les médias avec le salon de l’agriculture aujourd’hui. 
Le phénomène de crise touche toutes les productions agricoles, que ce soit les filières 
laitières, que ce soit les filières d’élevage en générale mais également les filières viticoles, 
céréalières ou le maréchage et l’arboriculture. 
 
Alors on est loin de l’image d’Épinal de l’agriculteur qui vit heureux au milieu de la nature 
avec ses animaux, les petits oiseaux … 
 
Et je dirai que ce qui n’arrange pas les choses c’est que dans le milieu rural, le suicide est 
encore un peu tabou ou peut-être, comme Mr BERGERET le faisait remarquer ce matin, c’est 
peut-être un « voile pudique ». Finalement, on n’en parle très peu, et lorsqu’un suicide a lieu 
dans un village, cela produit une onde de choc assez forte, comme un réflexe identitaire, et 
une répercussion collective qui fait des vagues d’abord dans le groupe familial mais aussi  
dans le groupe professionnel de l’agriculture, mais aussi dans toute la communauté du village. 
On a pu le voir notamment dans certains villages du Beaujolais ces dernières années. 
 
Ces situations de mal-être créent un repli sur eux même de la part des agriculteurs, et, 
paradoxalement, en se repliant sur eux même, ils ne se rendent pas compte que tout autour 
d’eux, gravite un grand nombre de personnes. Ce matin, j’étais très fortement encouragé pour 
les expériences que nous allons mener au sein de la MSA parce que Mr TERRA a appelé les 
« gatekeepers », à savoir que tous ces gens qui sont autour des agriculteurs, que se soient des 
gens comme les services vétérinaires, les centres de gestion, les contrôleurs laitiers, les 
techniciens, les agents de la MSA, les assistantes sociales qui sont là. En fait, c’est tout le 
réseau de proximité du groupe agricole qui peut être très vite à l’écoute, les gens de ce réseau, 
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peuvent être des veilleurs, ils peuvent donner l’alerte en se rendant compte très précocement 
qu’il y a quelque chose qui dysfonctionne chez telle ou telle personne. 
 
Alors l’expérience que nous menons dans le Rhône depuis octobre, n’est pas innovante en tant 
que telle, car la MSA de la Loire avec l’Ardèche a créé une cellule de prévention du suicide 
depuis deux ans avec notamment l’association de Loire Prévention Suicide. Nous sommes sur 
leur chemin et nous les remercions d’avoir ouvert cette porte qui nous permet aujourd’hui, 
nous aussi, de nous engager dans cette prévention, en essayant de mettre en action et en 
synergie tous ces acteurs locaux et en détectant le plus tôt possible tous ces signes de 
dysfonctionnement dans une exploitation agricole mais aussi auprès des salariés et des 
familles. 
 
Cette cellule d’accompagnement du mal-être et de la prévention du suicide fonctionne sous un 
triple regard, c'est-à-dire : médical, psychologique et social. Effectivement, au sein de la 
MSA, la cellule est constituée avec un médecin du travail, une psychologue et un assistant 
social et également tous les agents du service de prévention. La psychologue reçoit 
systématiquement tous les signalements qui arrivent, analyse le degré d’urgence et peut se 
rendre à domicile pour aller proposer éventuellement car, bien entendu ce n’est jamais forcé, 
un accompagnement sur place. Se rendre à domicile nous parait être un point important du 
dispositif, car le milieu rural est parfois loin des structures urbaines. 
 
Ce soutien psychologique peut aussi être apporté sur plusieurs séances, voir une orientation 
vers les structures locales, car nous n’avons pas vocation à maintenir le soutien par notre 
propre structure dans le long terme, mais nous cherchons le relais avec les structures locales, 
que ce soient les associations, les CMP, les médecins traitants et autres structures locales. 
 
Un soutien professionnel ou social peut également être apporté par l’intermédiaire du réseau 
de la MSA auprès de la personne qui est en situation de mal-être mais aussi auprès de son 
entourage. Et j’ai mesuré ce matin, toujours à la suite de l’intervention de Mr TERRA, la 
nécessité d’aller un peu plus loin dans tout ce qui concerne la postvention, c'est-à-dire 
lorsqu’il y a eu passage à l’acte suicidaire, et de travailler sur le comment on peut essayer de 
soutenir l’entourage. Et je trouve qu’à ce niveau on a encore un grand chantier à mener. 
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Marcel CROS, Délégué Jonathan Pierres Vivantes 
 
Jonathan Pierres Vivantes 
UDAF (Local d’accueil) 
12 rue Jean-Marie Chavant 
69007 Lyon 
www.anjpv.asso.fr 
 
Pourquoi Jonathan Pierres Vivantes ? Ce sont des parents qui ont, en commun, d’avoir 
perdu un ou plusieurs enfants (par accident, maladie, suicide, assassinat, disparition). 
 
J.P.V. est un lieu d’accueil, d’écoute, d’accompagnement et d’entraide des familles 
endeuillées ; dans le respect des convictions de chacun. Ainsi, par le partage d’expériences de 
vie, au cœur de cette épreuve, l’association ouvre à la solidarité pour mieux affronter ce deuil 
contre nature, à l’origine de la perte d’un projet et d’un avenir. J.P.V. est un lieu de libre 
parole et de libre silence où chacun est rejoint dans son expérience la plus intime et la plus 
cruelle. 
 
Brièvement, l’historique de notre association. Celle-ci a été créée en 1978, dans la région 
parisienne. Le nom a été choisi par les fondateurs, en référence au livre et au film « Jonathan 
Livingstone le Goëland », que leur fils Bruno, décédé accidentellement, à 20 ans, affectionnait 
particulièrement, comme beaucoup de jeunes, à cette époque. Pierres Vivantes est la 
traduction du mot anglais « Livingstone ». 
L’association nationale s’est implantée sur l’ensemble de la France sous la forme de points 
d’accueil et d’écoute, transposés, par la suite, en associations locales. Intégrée à l’U.N.A.F., à 
la Fondation de France. J.P.V. a été membre fondateur de l'U.N.P.S (Union Nationale de la 
Prévention du Suicide) sous la présidence du Professeur Debout. 
 
Par ailleurs, J.P.V., sur le plan national, diffuse un bulletin trimestriel. Sur le plan régional et 
local, organise des stages de formation pour les accueillis en vue de leur permettre de devenir 
accueillants, s’ils le désirent ! Des rencontres de groupe, des conférences avec d’éminents 
spécialistes ; des journées d’amitié avec balade et pique-nique. Des sessions spécifiques à 
thème ; suicide, enfants assassinés, frères et sœurs. Entre autre, et ceci est très important, 
J.P.V. organise, dans diverses régions du territoire, des « week-ends pour la vie », animés par 
des psychiatres et psychologues, s'inscrivant dans une politique de prévention mais surtout 
postvention du suicide. Ces week-ends sont très appréciés et répondent à un véritable besoin. 
 
L'adhésion à notre Association n'est pas obligatoire pour participer à ces rencontres; il est à 
noter que ces dernières -sans publicité aucune- sont soutenues financièrement  par la MACIF. 
 
Pour ceux et celles qui le désirent, une recherche spirituelle, avec des rencontres spécifiques 
sur ce sujet, dans un esprit d'ouverture et de choix personnel. 
L'association est non confessionnelle. 
 
Pour information, à Lyon, se tient une permanence à l'UDAF, rue Chavant, dans le 7ème, le 
dernier samedi du mois, de 15h à 17h. 
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Questions suite à la deuxième table ronde 
 
 
Remarque - Question : 
 
Je voulais dire aussi qu’à J.P.V. on voit aussi une différence entre les besoins des aînés et les 
besoins des jeunes. Quelqu’un a parlé du groupe de frères et sœurs, qui eux communiquent 
entre eux par internet et n’éprouvent pas le besoin de se réunir comme nous, nous, nous 
trouvons un encouragement et un soutien à nous rencontrer et nous finissons par bien nous 
connaître et il y a une certaine communauté, fraternité, une solidarité entre paires. Les plus 
jeunes, je ne sais pas exactement mais je dirai les moins de trente ans n’éprouvent pas ce 
besoin là et communiquent volontiers sur des forums et sur internet et il y a quelques aînés on 
va dire qui se sont un peu spécialisés dans la réponse ou dans la communication avec eux 
également mais on sent vraiment une différence de besoins. 
 
Remarque de Mr CROS - Jonathan Pierres Vivantes : 
 
En précisant ce que vient de dire notre amie, je crois que les enfants, frères et sœurs, ont 
une double souffrance; ils ont celle d'avoir perdu un frère ou une sœur et, en même temps 
celle, quand ils en parlent, de faire souffrir leurs parents: je pense que c'est à ce niveau que 
la communication a de la peine à se faire, sans omettre les différences de générations, trouvant 
d'autres lieux pour s'exprimer, notamment par internet. Sur un autre sujet, j'en profite pour 
mettre l'accent sur la présence féminine importante dans nos rencontres, permettant à chacune 
d'exprimer sa souffrance et ses attentes. Celle des hommes est d'une autre expression, du fait 
d'une psychologie différente. Lors d'un échange, où nous nous mettons en «carrefour», 
l’initiative a été prise de les regrouper ensemble, pour ceux qui le désirent. A ce niveau, ils 
traduisent, sans aucune gêne, leurs propres souffrances, tout en restant très attentifs à celles 
des autres, dans une écoute respectueuse. 
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Max PAVOUX, psychologue clinicien, coordinateur du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes 
 
Je vous propose une synthèse de notre journée de travail, car comment conclure devant tant de 
perspectives… perspectives notamment ouvertes par les liens tissés entre le C.R.P.C.S. 
Rhône-Alpes et l’U.N.P.S mais également avec le G.E.P.S (Groupement d’Etudes et de 
Prévention du Suicide), liens permettant d’assurer, ainsi que l’a dit Michel DEBOUT, en 
Rhône-Alpes, l’interface entre le niveau National et les Départements. Mais, plus largement 
encore, perspectives ouvertes par les propos de l’ensemble des acteurs réunis aujourd’hui, 
bénévoles, professionnels et institutionnels, acteurs des structures et associations partenaires, 
membres des réseaux engagés dans la prévention ou le soin à destination des personnes dont 
la souffrance s’exprime par le biais de conduites ou passage à l’acte suicidaire…Ils ont dit 
leur opinion quant à la manière dont ils se trouvent engagés mais ils ont surtout dit la manière, 
les manières par et avec lesquelles ils se tiennent à disposition de ou soutiennent des 
dispositifs auprès d’une personne prise dans les méandres d’une souffrance indicible… 
 
Cela n’est pas, nous l’avons entendu, sans passer par une posture spécifique, une posture 
d’accueil, d’écoute, une écoute permettant de trouver les mots, les « mots pour écouter » selon 
la lumineuse formule proposée récemment, en guise d’intitulé de Colloque, par le Professeur 
Jean-Louis TERRA…les mots qui apaisent parce qu’ils témoignent de la manière dont 
l’écoutant, l’accueillant a entendu…et a ainsi permis à la personne en souffrance de se 
dire…mots qui ne sont parfois pas facile à trouver ainsi qu’en a témoigné Jacques 
VEDRINNE. Comme l’a dit également Jean BERGERET, il s’agit parfois d’être à même 
d’intervenir, avec la conviction dont parlait Michel DEBOUT tout à l’heure, ce qui peut être 
entendu comme une manière de venir à l’inter, s’interposer en quelque sorte, entre l’autre et 
sa souffrance tellement indicible qu’elle en est parfois tout autant ineffable 
qu’inaudible…c’est proposer, les acteurs l’ont dit, un circuit d’échange, un circuit long en 
contre point du court circuit psychique que peut représenter le passage à l’acte soutenu par la 
tentation suicidaire… 
 
L’impact émotionnel de ces pratiques ainsi que la mise en œuvre de ces dispositifs 
nécessitent, les acteurs l’ont également fait entendre, des espaces de pensées et de réflexions 
proposés au sein de chaque structure ou association. Nous pensons également utile au sein du 
C.R.P.C.S. Rhône-Alpes de soutenir l’existence d’espaces de rencontres qui, reflétant le 
maillage et la dynamique de réseau mobilisé sur les départements, permettent aux acteurs de 
structures ou associations différentes d’échanger autour des pratiques, des dispositions et des 
dispositifs mis en œuvre… 
 
C’est pourquoi l’équipe du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes anime le réseau de prévention des 
conduites suicidaires du Rhône, celui de la Haute-Savoie, que les représentants du S.D.I.S, les 
Pompiers viennent récemment d’intégrer, organise un séminaire autour des acteurs engagés 
dans la prévention des conduites suicidaires, des personnes âgées ainsi que propose, à 
l’ensemble des formateurs régionaux agréés par la Direction Générale de la Santé que nous 
mobilisons pour effectuer certaines formations de « repérage de la crise suicidaire », des 
rencontres régulières permettant d’échanger autour des pratiques de chacun… 
 
Vous l’aurez noté, l’ensemble des départements de figure pas dans cette liste…il y a là, 
clairement, une perspective de poursuite et de développement du travail engagé par l’équipe 
du C.R.P.C.S. au niveau de la région Rhône-Alpes. Et nous sommes donc à votre disposition 
pour étudier la manière de soutenir ou de mobiliser ces réseaux… 
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Outre la connaissance que chacun peut acquérir, lors de ces rencontres, de ce qui existe 
comme structure ou dispositifs de prévention ou de soin, outre les échanges réguliers ainsi 
permis, permettant de lier et relier les différents intervenants œuvrant au sein des associations 
et structures, identifier des points de passage et possibilités d’orientation ou réorientation des 
publics en souffrance, ces rencontres nous permettent également d’être régulièrement 
informés de ce qui se fait dans tel ou tel département afin de le faire savoir ou le mettre à 
disposition de l’ensemble de la Région et autres départements. Le contact direct avec les 
acteurs nous permet l’actualisation qualitative des répertoires et bases de données des 
structures et associations mobilisées en Rhône-Alpes autour des conduites suicidaires et du 
suicide. Ainsi, nous nous efforçons d’aller plus loin que la constitution d’une liste d’adresses 
et numéros de téléphone tant une personne en souffrance doit être parfois physiquement 
accompagnée afin d’être correctement orientée…et cherchons à rendre compte des 
spécificités des dispositifs mis en œuvre dans telle ou telle structure ou association. Par 
exemple, « groupe de parole », mais quelle parole, qui écoute qui, qui écoute quoi et 
comment ? 
 
Nous pouvons également entendre, lors de ces rencontres, les contraintes institutionnelles qui 
pèsent sur les pratiques de chacun, les différences de langages et de postures, les différents 
« discours » dont a parlé Jean BERGERET, la pluralité nécessaire des discours qui nous 
semble être au cœur d’une démarche préventive, les modalités d’intervention qui soutiennent 
les dispositifs et actions… ainsi que les réponses apportées à tel ou tel public, par tel ou tel 
dispositif, ou intervenants dans telle ou telle structure…  
 
Cela nous permet également de mobiliser, le cas échéant, tel ou tel acteur en tant que 
personne ressource pour intervenir dans les formations à la prévention des conduites 
suicidaires, formations pour lesquelles nous sommes de plus en plus fréquemment sollicités, 
certainement, nous le pensons, dans le sillage des nombreuses formations au « repérage de la 
crise suicidaire » effectuées, depuis 8 ans maintenant, sous l’autorité de Catherine Lombard, 
Medecin Inspecteur de Santé Publique – GRSP, du Professeur Jean-Louis TERRA sous 
l’autorité de la Direction Générale de la Santé… 
 
Dès lors, entendre les demandes qui nous sont ainsi faites, ajuster nos réponses en mobilisant 
les personnes qui, dans les départements, les structures ou associations, sont les plus 
compétentes pour répondre aux problématiques posées, lier et relier l’ensemble de ces 
intervenants, associations et structures afin d’apporter de la documentation adaptée au public 
et à l’institution concernée et travailler à l’élaboration du contenu de ces formations dans le 
cadre des rencontres régulières du Conseil Scientifique du C.R.P.C.S. Rhône-Alpes, Présidé 
par Jacques VEDRINNE, rendent compte de nos perspectives de développement et poursuite 
de nos actions… 
 
Ainsi… vous l’avez entendu, à l’heure de l’exponentiel développement des réseaux sociaux 
dématérialisés, au sein de l’ambiance technico culturelle contemporaine particulière qui 
permet toutefois de nouvelles mises en ligne et donc potentiellement de nouvelles mises en 
liens …nous pensons fondamental, notamment en ce qui concerne la prévention des conduites 
suicidaires et du suicide, de situer nos actions au plus près des acteurs…car je pense que 
prévenir, c’est peut être avant tout venir près…c’est là, en tout cas, mon opinion. 
 
Je vous remercie 
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Annexe 1 : PowerPoint Intervention Françoise FACY 
 

Santé publique et opinion 
pour la prévention du 

suicide

Lyon – 3 mars 2010

Françoise Facy
Epidémiologiste,
directeur de recherche Inserm
Vice-présidente Anpaa

 
 
 

� la loi de santé publique - 2004 
� plan de lutte contre les violences et les 

conduites addictives 
� loi prévention de la délinquance – 2007
� plan addictions 2008
� Loi HPST (Hop patients Santé Territoire) 2009
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Expertise INSERM

Etude de mortalité
Facteurs de risque

 
 
 
 
 
 

Evolution des taux standardisés de décès par suicide entre 1980 et 2006 - France métropolitaine
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Taux /100 000 hbts 

* La standardisation directe (taux comparatif) est calculée en pondérant les taux de mortalité par âge
observés dans la sous-population par la structure d’âge de la population de référence.
(1) Pour 100 000 habitants. Population de référence : France métropolitaine, année 1990, deux sexes.
(2) Calculé sur les taux de décès.
Champ • France métropolitaine.
Sources • Statistique sur les causes médicales de décès, Inserm, CépiDc.
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Les suicides et tentatives de suicide 
Etat des lieux et sources d’informations

La situation en 2002

 
 
 
 
 

Figure 1 : Variation régionale des taux standardisé s (1) de suicides par rapport aux taux national – An née 2006

Hommes Femmes

(1) Pour 100 000 habitants. Population de référence : France métropolitaine, année 1990, deux sexes.

Note de lecture: en 2006, le taux de décès standardisé par suicide chez les hommes était plus de 20% supérieur en Bretagne par rapport à la moyenne nationale.

Champ : France métropolitaine.

Source : Statistique sur les causes médicales de décès, Inserm, CépiDc.
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Déterminants socio-culturels

• les modifications des représentations et des attitudes par 
rapport au suicide (Fillault, 2002)

• l'acculturation religieuse et linguistique et les 
conséquences psychiques de la perte des repères 
culturels

• la prégnance de l'histoire familiale
• l'incidence des conduites de dépendance et des 

conduites à risque
• les difficultés de construction identitaire

 
 
 
 
 

Mortalité « prématurée » (décès avant 65 ans) :  
taux* de décès et sex-ratios dans les 14 pays de l’Union Européenne, 1999 

 
 

 Mortalité toutes causes Mortalité « évitable » 
 Taux 

hommes 
Taux 

femmes 
Ratio  
H/F 

Taux 
Hommes 

Taux 
femmes 

Ratio  
H/F 

Union Européenne** 289,4 144,4 2,0 89,6 25,9 3,5 

Espagne 294,5 118,5 2,5 101,0 17,7 5,7 

Grèce 336,8 142,2 2,4 81,4 16,3 4,9 

Portugal 373,7 161,7 2,3 101,9 21,5 4,7 

Italie 246,5 120,8 2,0 76,1 18,5 4,1 

France 322,1 139,4 2,3 121,8 31,2 3,9 

Finlande 338,2 138,8 2,4 96,0 25,8 3,7 

Allemagne 298,3 147,9 2,0 96,4 29,6 3,3 

Autriche 291,6 145,2 2,0 103,4 31,7 3,3 

Irlande 296,4 169,2 1,8 68,9 25,7 2,7 

Luxembourg 278,3 137,5 2,0 110,4 41,7 2,6 

Pays-Bas 248,8 160,2 1,6 64,3 27,7 2,3 

Royaume-Uni 269,0 165,7 1,6 60,2 26,0 2,3 

Danemark 344,1 217,3 1,6 98,1 45,3 2,2 

Suède 214,8 130,3 1,6 53,8 24,5 2,2 
 
* Taux/100 000 standardisés selon la population de l’Union Européenne. 
** Données détaillées non disponibles pour la Belgique et données de 1996 pour le Danemark et la Grèce. 
 

                                                                         Source Inserm – Lefèvre 
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Facteurs de risque

� Relation entre mésusages substances psychoactives et
risque suicidaire, (Peu de données Françaises)

� Alcool:
� Abus et dépendance
� Profil homme 50 ans, isolé, dépression antécédents de TS personnel et

familiaux, pathologie somatique
� Consommation Population générale et risque suicidaire, alcool positif autopsie

� Autres substances: risque élevé notamment opiacés et en
particulier chez jeunes, risque lié aux polyconsommations

� Pathologies psychiatriques et addiction: risque très élevé
(Dépression),

� intentionnalité suicidaire et révélation de cette intention

 
 
 
 
 

A partir de l’expertise de l’Inserm (2005) 

Le recours aux autopsies psychologiques est développé 
par les coroners, à partir d’entretiens avec les conjoints et 
les parents au premier degré. A ces derniers, viennent 
s’ajouter les amis proches, le(s) médecin(s) généraliste(s), 
voire même quelquefois des tenanciers de bar 
(Barraclough et coll., 1974) ; pour les adolescents, les 
parents, les frères et sœurs, les amis très proches et les 
enseignants sont sollicités. 

 



 94

 

Suicide
Autopsie psychologique, 
outil de recherche en prévention 

Ce document présente les travaux du groupe d’experts réunis par l’Inserm 
dans le cadre de la procédure d’expertise collective, pour répondre aux 
questions posées par la Direction générale de la santé (DGS) concernant 
l’intérêt de la démarche d’autopsie psychologique dans la prévention du 
suicide. Il s’appuie sur les données scientifiques disponibles en date du 
premier semestre 2004. Environ 350 articles et documents ont constitué la 
base documentaire de cette expertise. Le Centre d’expertise collective de 
l’Inserm a assuré la coordination de cette expertise collective avec le 
Département animation et partenariat scientifique (Daps) pour l’instruction du 
dossier et avec le service de documentation du Département de l’information 
scientifique et de la communication (Disc) pour la recherche bibliographique. 

Expertise Collective
Inserm

© Les Editions INSERM, 2005
101 rue de Tolbiac
75013 PARIS 
ISBN 2 85598-843-8
ISSN 1264-1782

 
 
 
 
 

Les suicides et tentatives de suicide 
Etat des lieux et sources d’informations
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Les suicides et tentatives de suicide Etat des 
lieux et sources d’informations

• Une hausse potentielle à venir des suicides avec le 
viellissement des générations d’après guerre …

• … qui rend d’autant plus nécessaire la mise en place  
d’une stratégie nationale de prévention.

 
 
 
 
 

Les suicides et tentatives de suicide Etat des 
lieux et sources d’informations

• Des tentatives de suicide nettement plus féquente
chez les femmes (60 à 70 % des TS sont le fait des femmes)

• qui ne donnent pas toutes lieu à une prise en 
charge médicale.
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Approche de la morbidité

Plaintes et besoins exprimés des entourages

La téléphonie sociale

Les facteurs déclenchants évoqués par les appelants sont : un
conflit familial grave (29 %), une rupture sentimentale (27 %), un échec
scolaire ou professionnel (23 %), une agression sexuelle (17 %), une
situation de séparation (14 %) ou le deuil d’un proche (11 %).

Nombreux sont les sites dont l’objet principal est le suicide
(Thompson, 1999). Plusieurs d’entre eux consistent en des regroupements
d’informations sur le suicide : manières de se suicider, raisons qui motivent le
suicide, revendication du droit au suicide, forums d’échanges.
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Rapport des français au suicide 

Est-ce que l’un de vos proches (relation, ami, parent, collègue de travail) est décédé à la suite d’un suicide ? Est-

ce qu l’un de vos proches (relation, ami, parent, collègue de travail) a fait une tentative de suicide ? 

 

 A un proche décédé à la 
suite d’un suicide 

A un proche ayant tenté 
de se suicidé 

Votre père ou votre mère 2 3 
Soeur 2 4 
Un enfant 1 1 
Un autre membre de la famille 13 10 
Un ami très proche 8 7 
Une relation 7 7 
Un collègue de travail 4 2 
Non aucun 64 65 
Sans réponse 1 22 
 % (1) % (1) 
(1) le total des pourcentages est supérieur à 100, les personnes 
interrogées ayant pu donner plusieurs réponses 

  

 
Source Fahri - 2002

Les associations

 
 
 
 
 

SOS Amitié Ligne Azur SOS 
Dépression

Portes Ouvertes SOS Suicide 
Phénix

Création 1960 1995 1986 1969 1978

Objectifs L’écoute de la 
souffrance

Ecoute des problèmes 
générés par la différence 
et des conduites 
suicidaires inhérentes

Prévention du 
suicide

Accueillir et 
Ecouter des 
personnes en 
détresse morale

Prévention du 
suicide

Les associations
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Vivre son Deuil Cap Ecoute SOS Chrétien à 
l’écoute

Loire prévention 
suicide

Suicide 
Ecoute

Création 1995 1992 1992 1999 1994

Objectifs Apporter aide et 
soutien aux 
endeuillés, et 
notamment aux 
enfants former les 
professionnels et les 
bénévoles, diffuser 
l’information sur le 
deuil, la recherche

Répondre aux jeunes, 
aux parents et aux 
professionnels 
rencontrant des 
problèmes liés à 
l’adolescent. 
Prévention, écoute.

Ecoute spirituelle 
de toutes personnes 
en détresse, en 
grande solitude et 
en quête de soi-
même à travers la 
religion chrétienne

la prévention du 
suicide, du mal 
être et de 
l’isolement

Ecoute des 
personnes 
suicidaires, 
suicidantes, 
en souffrance

Les associations

 
 
 
 
 
 

Numéro 2 
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Rapport du comité de pilotage chargé de 

proposer des pistes d’amélioration pour la 

politique de prévention du suicide 

 

Rapport présenté à Madame Roselyne BACHELOT-NARQUIN,  
 

Ministre de la santé et des sports 

par 
 
 

Monsieur David LE BRETON 
 

Professeur de sociologie et d’anthropologie à l’université Marc-Bloch 
(Strasbourg) 

 

Mars 2009 
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Ressources pour la postvention et évaluations

Conclusions de l’INPES par type d’intervention

Intervention Conclusion (PS, TS, S confondus)

Moyens létaux Efficace

Maintien du contact Efficace surtout s’il est proactif et « humain »

Lignes d’appel Efficace (réfléchir aux méthodes d’écoute et à la 
possibilité d’avoir des appels « sortants »)

Formation des MG Si elle est répétée et généralisée

Programmes scolaires À manier avec précaution (risques d’effets négatifs)

Organisation de la prise
en charge

Si elle s’assure de la continuité de la prise en charge du 
patient après sa sortie

Information du public Si elle est associée à une offre de prise en charge

Programme militaire Efficace (effet sans doute positif du groupe)

 
 
 
 
 

Préconisations générales

� Amélioration du repérage et de la prise en charge

� Diminution de l’accès aux moyens létaux

� Amélioration des connaissances

� Information et communication
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Pour les jeunes

� Renforcer les actions de promotion de la santé, en intensifiant 
la mise en œuvre de programmes

� Améliorer la connaissance des jeunes sur les ressou rces et les 
dispositifs d’écoute, d’aide, d’orientation et de s oin 
ambulatoires, institutionnels et associatifs exista nts, en 
renforçant

� Promouvoir les dispositifs de prévention et prise e n charge 
dédiés aux jeunes, particulièrement ceux dédiés aux jeunes en 
situation vulnérable

� Plus spécifiquement en direction des jeunes incarcé rés

 
 
 
 
 

Pour les institutions
� Intégrer la thématique « prévention du suicide » dans  la politique globale 

de l’institution

� Améliorer le niveau de connaissance quantitative et  qualitative relatif au 
risque suicidaire

� Faciliter l’articulation entre institutions  sanita ires, médico-sociales, 
associatives

� Communiquer auprès des équipes de soins et des coll ectivités sur les 
stratégies et actions développées en prévention et postvention

� Faciliter les recours aux associations spécialisées  en suicidologie et 
améliorer la connaissance des structures d’aide et de soins, pour les 
responsables institutionnels pour les personnes con cernées

� Impliquer les assurances et les mutuelles dans la p révention et la 
promotion de la santé

� Promouvoir des expérimentations Article L 313-1-1
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Le pôle régional de prévention et de santé 
publique 

� une direction régionale de prévention
� une commission régionale prévention
� un schéma régional de prévention (SRP)
� un fonds régional de prévention
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Annexe 2 : PowerPoint Intervention Jean-Louis TERRA  
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CONFERENCE DE CONSENSUS : EVALUATION DU POTENTIEL S UICIDAIRE 
RISQUE, URGENCE 
ET DANGEROSITE Souffrances durables

et insoutenables

Idées de suicide
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Programmation
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Tentative de suicide

Décès
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Facteur de risque

Facteur de protection
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