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Preambule

Ce guide est le fruit de deux années de travail en continu dans le cadre de
la prévention du suicide en France.

Depuis 1999, la Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) soutient un programme de prévention du suicide inscrit
dans la dynamique du Plan national de prévention du suicide mis en ceuvre
par la Direction générale de la santé (DGS) depuis 1998, et participe a
la Stratégie nationale d'actions face au suicide (2000-2005) lancée en
septembre 2000.

En 1999, ce programme a consisté a développer le volet de prévention
primaire du suicide dans les Programmes régionaux de santé (PRS). Ce
programme a été articulé avec le réseau de la Fédération nationale de la
mutualité francaise (FNMF) et s’est attaché a renforcer les actions locales
de prévention primaire.

A partir de ces antécédents, et tenant compte des éléments de bilan, la
dynamique a été poursuivie en I'an 2000 avec pour objectif de produire un
écrit : Prévention primaire du suicide : recommandations aux acteurs et
décideurs.

La rédaction finale a été confiée a Francis Nock, consultant en santé
publique.

Le document a bénéficié de I'analyse de M. le professeur Pierre-André
Michaud, médecin chef au centre hospitalier universitaire Vaudois
(Lausanne) et de M. Brian L. Mishara, Ph. D., directeur du Centre de
recherche et d'intervention sur le suicide et I'euthanasie (Montréal).

Participants au groupe de travail

Pascale Angiolini (Cres Franche-Comté), Olivier Aromatario (Codes
Moselle), Laure Carrere (Fédération nationale de la mutualité francaise),
Béatrice Caron (Fédération nationale de la mutualité francaise), Amélie
Chantraine (Cres Bretagne), Stéphane Chateil (Cresif), Isabelle Danset (Cres
Nord-Pas-de-Calais), Florence Daussant (Codes Gard), France Dupouet
(Covess Vendée), Muriel Durand (Ades Rhone), Isabelle Escure (Cres Poitou-
Charente), Sandrine Leiser (CNAMTS), Nathalie Lesplingard (Cres Basse-
Normandie), Francoise Maitre (Cdes Ardennes), Claude Michaud (Codes
Doubs), Sébastien Millet (Mutualité francaise Doubs), Anne-Marie Palicot
(Codess llle-et-Vilaine), Marc Pastor (Mutualité de Sadne-et-Loire), Corinne
Roehrig (Cres Haute-Normandie), Véronique Sibut (Mutualité 26), Fabien
Tuleu (CFES).
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Introduction

En 1996 et 1997, lors des deux premieres conférences nationales de
santé, le suicide a été retenu comme l'une des dix priorités nationales de
santé publique. Puis, durant la période 1998 a 2000, le ministére de la
Santé a élaboré un plan national de prévention du suicide, axé sur les
adolescents et les jeunes adultes.

Parmi les tous premiers travaux sur cette question, il faut citer 'ouvrage
de l'association Premutam, rassemblant la CNAMTS et la Mutualité fran-
caise, Prévention des suicides et tentatives de suicide, Etat des lieux
1995-1997[1]. Effectué par la Fédération nationale des observatoires
régionaux de santé (Fnors), il s'agit d'un bilan des actions réalisées dans
cing régions. Les recommandations issues de ce document concernent
I'épidémiologie, la prise en charge et les actions de prévention primaire.

En 1999, dans le cadre du plan national de prévention du suicide, 'Agence
nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes) a élaboré des
recommandations sur la prise en charge hospitaliere des adolescents
apres une tentative de suicide. En outre, la Fnors a procédé a I'évaluation
de huit actions de prévention du suicide développées dans le cadre des
PRS qui a permis I'élaboration de recommandations parues en aodt 2000.
L'année 2000 a été riche en événements nationaux permettant de confron-
ter les pratiques et de faire le bilan de ces premiéres années de travail. La
conférence des Drass a portée européenne, ainsi que le congrés national
des ORS, qui se sont tenus a Nantes en septembre ont été consacrés a la
prévention du suicide des jeunes. La Stratégie nationale d'actions face au
suicide (2000-2005)[2] est lancée le 19 septembre 2000 dans le cadre de
la Présidence francaise de I'Union européenne avec notamment I'organisa-
tion, en octobre 2000 par I'Anaes et la Fédération francaise de psychiatrie,
d'une conférence de consensus visant a élaborer un modéle du processus
suicidaire et des référentiels pour le repérage et la prise en charge. C'est
de cette conférence dont est issu I'essentiel du contenu des deux premiéres
parties de ce guide.
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En décembre 2000, la Stratégie nationale d'actions de prévention du
suicide, qui s'appuyait sur les douze régions ayant défini un Programme
régional de santé (PRS) sur ce théme, s'est élargie a I'ensemble des
régions francaises. Ainsi, un référent suicide chargé de mettre en ceuvre
un plan régional a ét¢ nommé dans chacune des quatorze régions qui ne
bénéficiaient pas de PRS.

Sur le plan de la prévention primaire, le Comité francais d'éducation pour
la santé a mis en place un groupe de travail national, bénéficiant du pilo-
tage de la Caisse nationale d’assurance maladie, de la Direction générale
de la santé et de la Fédération nationale de la mutualité francaise.

Dés 1998, le CFES avait constitué plusieurs groupes nationaux sur les
thématiques d'éducation pour la santé apparaissant dans les Programmes
régionaux de santé. A 'examen des PRS sur le suicide, est apparu un faible
investissement dans les actions de prévention primaire. Neuf actions loca-
les ou régionales ont alors été soutenues financierement pour permettre la
définition des méthodes, démarches et outils a promouvoir dans ce
domaine. En 2000, décision est prise de produire un guide, outil d'aide a
l'action pour les acteurs de terrain.

Trois sous-groupes, composés d'acteurs de terrain des réseaux du CFES
et de la FNMF, ont travaillé sur :

e |a formation des professionnels,
e les outils d'information les plus adaptés a la thématique,
e |es actions de promotion de la santé mentale auprés des jeunes.

Sans vouloir étre exhaustifs, ces groupes ont rassemblé, en plus de leurs
actions, des documents sur de nombreuses expériences menées a travers
la France.

Le résultat de ces travaux est présenté ici, avec I'espoir qu'il sera utile
aussi bien aux acteurs désirant s’engager dans la prévention du suicide
des jeunes, qu'a tous ceux déja engagés, afin d'interroger leurs pratiques
et peut-étre de trouver de nouvelles pistes d'action.

A coté de ces recherches et de ces actions, de nouvelles études et évalua-
tions sont en cours de réalisation pour aider les acteurs de terrain a affi-
ner leur démarche. Ainsi, le ministére de la Santé a créé un pole d'obser-
vation sur la mortalité et la morbidité suicidaire, pour améliorer la
déclaration des tentatives de suicide par les médecins généralistes ; une
étude épidémiologique sur les suicides avec utilisation d’armes a feu ou de
médicaments a également ét¢é commandée. Enfin, sont en cours des
évaluations concernant les services de téléphonie sociale ainsi que les
points d'accuell jeunes et les points écoute jeunes—parents.
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Enfin, en octobre 2001, a été signée une convention entre la Direction
générale de la santé et le Comité francais d'éducation pour la santé pour
le renforcement de la pédagotheque du CFES sur le theme de la préven-
tion du suicide et plus largement de la santé mentale, afin de repérer et de
valoriser des outils de prévention du suicide pertinents et novateurs,
permettant ainsi d'accompagner les professionnels dans un choix d'outils
adaptés a leurs actions et de capitaliser les savoir-faire développés autour
de ces outils.

Références bibliographiques

[1] Fédération nationale des observatoires régionaux de santé (Fnors).
Prévention des suicides et tentatives de suicide. Etat des lieux 1995-1997.
Bilans régionaux réalisés par la Fnors en : Aquitaine, Bretagne,
Midi-Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais, Rhone-Alpes. Paris : Edition FNMF, 1998,
317 p., réf. 8 p., index.

[2] Circulaire n° 2001-318 du 5 juillet 2001 relative a la Stratégie nationale
d'actions face au suicide (2000-2005) : actions prioritaires pour 2001.
Circulaire signée par Bernard Kouchner, ministre délégué a la santé, 27 p.
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Premiére partie
Le suicide des jeunes
dans les pays industrialises

L’apparition du théme suicide

dans les Programmes ré"onaux
de santé met sous les projecteurs
de la santé publique ce phénoméne
encore trop marqué par le silence,
et I'extrait ainsi des deux mondes
dans lesquels il se cantonnait :

le monde clinique des urgences '
médicales et de la psychiatrie,

et le monde clos de la souffrance
des cercles intimes dans lesquels

I'acte s’est produit. L’ensemble
de la société se trouve alors .
interpellé, par les chiffres énonc A

et par I'annonce de cet objectif :
faire reculer le suicide en France.

Cet objectif, qui nous donne
« quelque chose a faire », oblige
tout d’abord a définir un langage
commun : de quoi parle-t-on
quand on traite de suicide,

2 tentative de suicide, de crise



|_e suic@eunes Quelq UeS
| definitions

Le phénomeéne suicidaire

Le phénomeéne suicidaire peut se repérer par plusieurs types de manifes-
tations :

e | es suicides, c'est-a-dire le nombre de personnes s'étant volontairement
donné la mort. Ces données sont centralisées par I'lnserm, qui compta-
bilise 'ensemble des déces et leur cause.

On parle de mortalité suicidaire et de suicidés.

¢ | es tentatives de suicide, ou nombre de tentatives de se donner la mort
qui n'aboutissent pas, mais qui conduisent souvent a une hospitalisation ou
a une consultation médicale. La déclaration n'étant pas obligatoire, on ne
dispose que de données partielles, venant d’enquétes épidémiologiques
spécifiques menées auprés de services d'urgence des hopitaux, de servi-
ces de psychiatrie, de médecins généralistes. Comme toutes les tentatives
de suicide ne donnent pas lieu a un contact avec le systeme de soins, des
enquétes épidémiologiques en population générale aupres d'échantillons
représentant tout ou partie de la population viennent compléter les
données disponibles.

On parle de morbidité suicidaire et de suicidants.

¢ Les idées suicidaires, c'est-a-dire la fréquence et la répartition dans la popu-
lation de pensées tournant autour du suicide (idées, impulsions, tentations,
décisions, plans, formulés ou non). Ces données ne peuvent s'obtenir que
par la réalisation d'enquétes épidémiologiques en population générale.

On parle d'idéation suicidaire et de personnes suicidaires.

e On trouve également le terme de comportement suicidaire, qui qualifie
chez un individu donné une succession de comportements mettant en
danger, sinon sa vie, du moins sa santé.
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e D'autres auteurs parlent de crise suicidaire, c'est-a-dire de la période
pendant laquelle une personne est en proie a une intense souffrance
psychique dont elle ne sait comment sortir, période qui peut se terminer
par une tentative de suicide. Il n’existe pas de données sur le nombre de
personnes en situation de crise suicidaire a un temps donné.

Facteurs de risques et facteurs de protection

Les travaux des épidémiologistes et des sociologues ne se limitent pas a
mesurer l'incidence des suicides et des tentatives ou la prévalence des
idées suicidaires dans la population ; ils s'intéressent également aux
raisons, ou aux causes du passage a l'acte suicidaire.

La notion de facteurs de risques est une notion statistique qui repére une
association significative entre l'acte d'attenter a ses jours et d'autres
éléments caractéristiques des suicidés ou des suicidants. Les facteurs de
risques a l'adolescence sont présentés selon des classifications différentes
en fonction des auteurs. Tout dépend de leur profession (sociologue, épidé-
miologiste, psychiatre, psychanalyste...) et de I'école de pensée a laquelle
ils participent. On retrouve en général des éléments semblables, mais
différemment hiérarchisés. Nous avons choisi de présenter ici la classifi-
cation de Marie Choquet[2], plus spécifiquement centrée sur les suicides
et les tentatives de suicide chez les adolescents :

e |es facteurs de risques familiaux : une psychopathologie parentale, dont
I'alcoolisme, la dépression chronique, la maladie mentale ou le comporte-
ment suicidaire, violence entre parents ou entre parents et enfants, abus
sexuels, dissociation familiale, faible qualité des relations parents-
enfants...

e les facteurs de risques psychologiques et psychopathologiques : troubles
psychiatriques et troubles de 'adaptation, dépression souvent mal diagnos-
tiquée chez les jeunes, ou désespoir (impossibilité ressentie de résoudre
ses problemes), comportements violents, violence physique ou sexuelle
subie...

e les facteurs de risques comportementaux : consommation réguliére de
drogues, d'alcool (classée dans les troubles psychiatriques pour les clas-
sifications plus médico-centrées), consommation quotidienne de tabac,
absentéisme scolaire, comportements violents...

Ces facteurs de risques ne sont pas spécifiques du suicide ou des tentati-
ves, la plupart étant communs avec d'autres troubles que I'on peut rencon-
trer lors de 'adolescence, dont I'abus de substances psycho-actives, la
dépression, la délinquance...
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e Les facteurs de risques sociaux : il y a encore peu de travaux sur cette
question, les facteurs psychologiques et familiaux ayant été privilégieés.
Des travaux réalisés au Canada et aux Etats-Unis montrent une association
positive entre le taux de suicide et la consommation d’'alcool, la proportion
de personnes agées, le taux de divorce. En revanche, le taux de suicide
est inversement proportionnel au taux de natalité. D'autres travaux distin-
guent suicide des jeunes urbains et des jeunes ruraux, ou bien 'origine
ethnique et culturelle, I'influence de la religion ou encore le niveau scolaire
des parents, leurs revenus et la mobilité de résidence...

e Les auteurs anglo-saxons mettent souvent en avant les risques liés a
I'acces aux moyens de mettre fin a ses jours (arme a feu au domicile,
acces a des médicaments psychotropes, etc.).

* A noter enfin que sont signalés par quelques auteurs des facteurs de
risques biologiques et génétiques (liés a l'activité sérotoninergique et au
taux de cholestérol).

La notion de facteurs de risques intervient a un niveau collectif, et
ne peut s’appliquer a un individu donné. La plupart des auteurs
insistent sur le fait qu'il n'y a jamais de relation de cause a effet,
qu’il y a toujours plusieurs facteurs qui interviennent, et que ces
facteurs interagissent entre eux.

Au niveau individuel, on parlera plus facilement de :

e facteurs prédisposants : il s'agit d'une vulnérabilité individuelle, une fragi-
lité liée a I'histoire et a la situation actuelle de la personne : suicide dans la
famille, deuils précoces suite a un déces ou une rupture, maltraitance
subie, isolement social, sentiment d'étre dévalorisé par rapport aux autres
(puberté, probleme d'orientation sexuelle ou d'identité sexuelle...). Une
tendance a l'impulsivité est également souvent mentionnée.

e Facteurs précipitants (qui déclenchent le phénoméne étudié) : ce sont
des événements stressants qui induisent une grande souffrance psychique
et que la personne ne parvient pas a surmonter. Chez les adolescents, il
peut s'agir d'un conflit interpersonnel avec un de leurs pairs ou une
personne clé, d'un probléme disciplinaire avec les parents, a 'école ou
avec la loi, ces conflits entrainant un sentiment de rejet et d’humiliation.

Une autre classification regroupe les facteurs de risques individuels en
trois catégories :

e des changements importants dans :

- les relations interpersonnelles,

— le bien-étre personnel et familial,

- I'image corporelle,

- la vie a I'école, a l'université, au travail,

- la situation financiére,

- I'environnement (événements importants médiatisés) ;
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e des deuils difficiles a surmonter :
— mort d'une personne aimée,

— fin d'une relation importante,

— perte de l'estime de soi,

— perte de I'espoir en son avenir,
- perte d'emploi ;

e des violences subies :

- physiques,

- émotionnelles, psychologiques,

- sexuelles,

- sociales (rejet, absence de considération...).

Toutefois, tous les jeunes dans les situations décrites plus haut ne tentent
pas de mettre fin a leurs jours. Il est fait état de :

e facteurs de protection : il s'agit essentiellement du fait de ne pas étre
isolé, et d'avoir quelgu’'un d’accessible a qui parler de ses problemes et de
son état. Avoir une bonne estime de soi, étre capable de nouer des
relations basées sur une confiance réciproque, se sentir responsable de
quelqu'un d'autre, d’'une tache, sont autant d’éléments classés comme
facteurs de protection. Pour les jeunes suicidants, la prise en charge théra-
peutique est également un facteur de protection.

Ces données sur les facteurs individuels reposent plutdt sur des entretiens
approfondis avec de jeunes suicidants. Elles mettent donc en évidence
essentiellement des facteurs personnels et interpersonnels. Mais le fait
gu'ils soient retrouvés a posteriori ne leur conféere pas une valeur prédic-
tive : ce n'est pas parce qu'un jeune présente certains de ces facteurs qu'il
va passer a lacte, et des jeunes se suicident sans présenter de tels
facteurs. Mis a part peut-étre les cas psychiatriques, une tentative de
suicide survient en général a la suite d’'un stress grave, entrainant un
déséquilibre psychique important et durable, et aprés I'échec de plusieurs
tentatives de résolution du probleme.

Références bibliographiques

Les parties 1 et 2 de ce guide ont bénéficié d'une premiére approche réalisée par
la Mutualité francaise.

[1] Nock F. La prévention primaire du suicide des jeunes, repéres épidémiolo-
giques et conceptuels et actions menées par les Unions départementales du
réseau de promotion de la santé de la Mutualité francaise. Document interne,
Département santé publique, Fédération nationale de la mutualité francaise,
mars 2001, 30 p.

[2] Choquet M. Suicide et adolescence : acquis épidémiologiques. In : Fédération
francaise de psychiatrie. La crise suicidaire : reconnaitre et prendre
en charge. Texte des experts. Paris : Anaes, Conférence de consensus
des 19 et 20 octobre 2000 : p. 181-201.
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Lf suicide des jeunes Re péres
épidémiologiques

d’abord d'établir 'importance d’'un phénomene et sa répartition selon

différents parametres (sexe, age, région...) pour aider a la définition
de stratégies de prévention, puis d’en mesurer I'impact. Or, en matiére de
suicide et de sa prévention, les difficultés sont nombreuses :

L'épidémiologie est un outil majeur de la santé publique. On lui demande

¢ | e phénomene suicidaire est relativement rare, particulierement chez les
jeunes. Cependant, sa fréquence est sans commune mesure avec I'impact
émotionnel qu'il engendre aussi bien dans la population qu'aupres des
décideurs. Cette relative rareté rend particulierement difficile I'évaluation
des résultats des programmes régionaux. En effet, elle demanderait une
enquéte sur un nombre trop élevé de personnes pour noter une améliora-
tion & un niveau régional. Il faudrait par exemple 40 000 agriculteurs ou
400 000 jeunes pour pouvoir mesurer une diminution significative de 10 %
de l'incidence du suicide dans ces populations particulieres... La question
de la durée d'observation se pose aussi : les cing années d'un PRS ne
suffisent sans doute pas a repérer une évolution notable.

¢ | es données statistiques ne fournissent pas forcément des indications
suffisantes pour orienter les actions, et elles sont de surcroit difficiles a
interpréter. Ainsi, par exemple, on sait que de nombreux suicidants ont vu
un médecin généraliste avant leur tentative de suicide, mais les mémes
chiffres veulent également dire qu’un généraliste donné doit voir 10 000
personnes en consultation pour une qui fera ensuite une tentative de
suicide...

Les enquétes a venir devraient nous documenter davantage sur les diffé-
rents facteurs qui poussent a la tentative de suicide, pour essayer de
mieux orienter les actions de prévention vers les publics les plus exposés.
Un travail communautaire auprés de populations particulieres sous forme
de recherche-action (zone géographique, public en échec scolaire, etc.)
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peut également permettre de repérer des facteurs de vulnérabilité sur
lesquels on peut ensuite agir en menant des programmes appropriés.

Malgré ces limites, les données épidémiologiques dont nous disposons
sont essentielles. Celles qui sont présentées ici sont forcément incom-
pletes. Elles visent a donner quelques repéres, a montrer l'intérét, mais
aussi les limites des données chiffrées, et a faire apparaitre ce qui est
aujourd’hui compté et recherché.

Le suicide

Il existe vraisemblablement une sous-déclaration du phénomene, liée au
tabou et a la honte qui entourent encore trop fréquemment le suicide, mais
aussi aux contrats d'assurance vie qui I'excluent des causes de mort
ouvrant droit au versement de la prime. Cette sous-déclaration est estimée
en France a environ 20 %.

La France est I'un des pays les plus concernés au monde. On peut noter
que les statistiques n'existent pas pour 'ensemble des pays en dévelop-
pement, du fait de la faiblesse des moyens disponibles pour la surveillance
sanitaire. Méme pour les pays industrialisés, les données ne sont pas
toujours exactement comparables, du fait de différences dans le mode de
déclaration et l'attention relative apportée aux différents probléemes de
santé (cf. tableau p. 18).

En France, le nombre de suicides a augmenté régulierement entre les
années 50 et le milieu des années 80. Une augmentation importante a été
constatée entre 1975 (8 323 déces) et 1985 (12 501 déces).

Ensuite, ce nombre est resté pratiquement stable, autour de 12 000 décés
par suicide (ce qui correspond environ a 20 pour 100 000 habitants), avec
une légére tendance a la diminution dans les dernieres années. En France,
on compte aujourd’hui un suicide toutes les 40 minutes environ.

Les tranches d'age les plus touchées sont celles de 25 a 55 ans, puis de
plus de 75 ans. Les femmes décédées par suicide sont 3 a 4 fois moins
nombreuses que les hommes. Cela se retrouve dans tous les pays qui
meénent cette surveillance, a 'exception notable de la Chine, ol I'on retrouve
plus de femmes que d'hommes parmi les suicidés.

Quand on observe I'évolution des taux dans le temps, on constate un effet
générationnel ; l'augmentation des taux de suicide a progressivement
gagné les différentes tranches d’age, accompagnant, en fait, le vieillisse-
ment de la classe d’age née dans les années suivant la Seconde Guerre
mondiale. Cette augmentation a concerné également les dépressions
majeures, sans que I'on puisse expliquer ce phénomene. Si cette influence
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Taux de suicide par pays pour 100 000 habitants

le suicide
des jeunes Pays Année Hommes Femmes

Anciens « pays de I'Est » :

Lituanie 1998 73,7 13,7
Russie 1997 66,4 12,3
Biélorussie 1998 63,4 10,1
Estonie 1996 59,4 10,5
Ukraine 1998 51,7 10,6
Hongrie 1998 51,1 14,7
Slovénie 1997 49,3 11,8
Europe :

Finlande 1996 38,7 10,7
Belgique 1994 31,2 11,4
Autriche 1998 30,0 9,2
Suisse 1996 29, 11,6
Luxembourg 1997 29,0 9,8
France 1997 28,4 10,1
Danemark 1996 24,3 9,8
Allemagne 1998 21,5 7,3
Suede 1996 20,0 8,5
Irlande 1996 19,2 3,5
Norvege 1995 19,1 6,2
Hollande 1997 13,5 6,7
Espagne 1996 12,8 4,3
Italie 1996 12,4 42
Grande-Bretagne 1997 11,0 3,2
Portugal 1998 8,7 2,7
Grece 1997 6,2 1,0
Autres pays industrialisés :

Japon™* 1997 26,0* 11,9
Canada 1997 19,6 5,1
Australie 1995 19,0 51
Etats-Unis 1997 18,7 4,4

(Source : OMS, extrait ; octobre 2000)

*En 1998 et 1999, s'est produit une augmentation importante des suicides chez les
hommes entre 35 et 50 ans, due essentiellement aux vagues de licenciements qui ont affecté
I'économie japonaise.

persiste, une augmentation des taux est a craindre dans les décennies a
venir pour les tranches d’age supérieures a b5 ans. L'existence de tels
effets complique encore I'évaluation de la portée éventuelle d'une campa-
gne de prévention. La baisse des taux de suicide constatée chez les
adolescents entre 1980 et 1990 (- 10 % pour les garcons et — 19 % pour
les filles) est peut-étre due, en partie, a cet effet générationnel.

Les adolescents ne sont donc pas les plus concernés par ce phénomene,
méme s'il s'agit de la deuxieme cause de décés pour les 15-24 ans.
En France, on comptait :
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°en 1995 : 11 812 suicides dont 802 chez les jeunes de 15 a 24 ans, ce
qui représentait 16 % des décés dans cette classe d’age, loin derriére les
accidents de la circulation (38 %) ;

e en 1997 : 11 139 suicides dont 701 chez les jeunes de 15 a 24 ans.
Le rapport hommes/femmes dans cette tranche d'age est de 3,5.

En France, le taux de suicide dans la tranche d'age de 15 a 24 ans
s'établit aujourd’hui aux alentours de 10/100 000 (15,2 pour les garcons
et 4,6 pour les filles), contre 13/100 000 aux Etats-Unis, ou, dailleurs, le
taux varie peu en fonction de 'age.

Chez les adolescents, la létalité par suicide est beaucoup plus faible que
chez les personnes agées. Ce taux mesure le nombre de tentatives de
suicide (TS) pour un suicide avéré (S).

e Entre 15 et 24 ans : TS/S= 22 chez les garcons,
TS/S =160 chez les filles ;

e Entre 65 ans et plus:  TS/S =1 chez les hommes,
TS/S = 3 chez les femmes.

Les modes de suicide différent selon le sexe :

e |es garcons utilisent plus volontiers des moyens violents : la pendaison
et I'utilisation des armes a feu totalisent 74 % des moyens utilisés ;

* les moyens utilisés par les filles sont plus divers : 27 % par pendaison,
25 % par intoxication, 19 % par précipitation et 15 % par utilisation d'une
arme a feu.

Les tentatives de suicide

Une enquéte OMS™ montre qu’en France, la morbidité suicidaire s'établit
autour de :

® 300/100 000 chez les hommes, avec un pic pour la tranche d'age des
25-44 ans ;

* 600/100 000 chez les femmes, avec une majorité dans la tranche d'age
des 15-24 ans.

On estime, selon différentes sources, le nombre de tentatives de suicide a
environ 160 000 par an en France, soit une toutes les 4 minutes, donnant
lieu a 40 000 hospitalisations.

* http : //www.who.int/mental-health/Topic-Suicide/suicide-rates.html.
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Les enquétes sur les tentatives de suicide sont relativement rares. En
France, 7 % des jeunes scolarisés entre 11 et 19 ans déclarent avoir fait
une tentative de suicide. La plus récente des enquétes Inserm[1] fait état
également d'un taux de 7 % de tentatives de suicide chez les 15-24 ans.
Aux Etats-Unis, c’est également le cas de 7 a 9 % des adolescents.

D'autres résultats sont fournis par le Baromeétre santé 2000[2] (CNAMTS,
FNMF, CFES) :

Tranches d'age Garcons Filles
12-14 ans 0,8% 35%
15-19 ans 1,8% 6,9 %
20-25 ans 4,4 % 7,7 %

En général, les enquétes montrent des variations de taux en fonction de
différents facteurs :

¢ il double chez les jeunes ayant quitté le systéme scolaire ;

* |es jeunes au chdmage, par exemple, présentent un taux de tentatives de
suicide de 16,4 versus 4,3 % pour les autres ;

e |es taux sont également supérieurs chez les jeunes ayant subi des violen-
ces physiques ou sexuelles ;

¢ on trouve chez les suicidants 4 fois plus d’événements traumatisants, ou
événements de vie non désirés et non maitrisables, que dans la population
générale.

Les principaux moyens utilisés pour les tentatives de suicide sont la phlé-
botomie (coupure des veines) et I'absorption de médicaments. Un tiers des
suicidants environ récidive.

Les idées suicidaires

En France, selon le Barometre santé jeunes[3], 23 % des garcons et 35 %
des filles ont pensé au suicide dans les 12 derniers mois ; aux Etats- Unis,
chez les 15-19 ans, c'est le cas de 26 % des garcons et 41 % des filles ;
au Québec, ils sont respectivement 21 % et 37 %. Ces données sont
remarquablement proches. C'est entre 14 et 20 ans que les idées suici-
daires sont le plus répandues.

Chez les plus jeunes, les enquétes sont plus rares. Le baromeétre santé
jeunes[3] montre que 12 % des collégiens et 22 % des collégiennes ont
déja pensé au suicide.
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Un travail de l'unité 472 de I'lnserm[1] a mis en évidence que 8 % des
adolescents scolarisés et 13 % des adolescentes pensent souvent au
suicide et que 41 % de ceux-ci ont déja fait une tentative de suicide au
cours de leur vie, contre seulement 1 % de ceux qui déclarent n'y avoir pas
pensé auparavant. Cela établit un lien fort entre idéation suicidaire et tenta-
tive de suicide, et incite a prendre 'expression de ces idées au sérieux.

Estimation de la proportion d’adolescents scolarisés rapportant des idées
suicidaires, en France :

Garcons Filles
Age < 13|14-15(16-17| < 13 |14-15/16-17
Ont des idées suicidaires 16%|17%|22%|16% | 29% | 33%
Ont fait une TS 6% 5% 4%| 4% | 8%| 9%
Rapport idées suicidaires/TS 27134 | 55|40 | 36 | 3,7

On le voit, les données disponibles sont tres parcellaires, et proviennent
essentiellement d’enquétes que I'on pourrait appeler « rétrospectives ».
Certains se sont tués : qui étaient-ils et pourquoi se sont-ils tués ? D'autres,
plus nombreux, ont essayé de le faire : qui sont-ils et pourquoi ont-ils voulu
le faire ? Beaucoup plus encore songent a se tuer : qui sontls et qu'est-ce
qui fait naitre ces idées ? Les enquétes visent a déterminer les populations
concernées par le phénomeéne, et recherchent les facteurs de risques. La
question d’'une prévention possible est donc au coeur des études sur le
suicide.

Ces études s'organisent autour de la question du suicide en tant qu'abou-
tissement. Le fait qu'il s'agisse de tentatives ou éventuellement de projets
plus ou moins avancés importe peu, puisque I'on peut passer de l'idée a la
tentative, et que la tentative semble presque appeler la récidive qui peut
étre a chaque fois fatale. Identifier les personnes qui se suicident, ou
tentent plusieurs fois de le faire, peut permettre de repérer les sujets a
risques et de les amener vers le soin, avant qu'ils ne passent a l'acte.

Une autre facon d'étudier le phénomeéne est d'observer le comportement
des jeunes et I'ensemble des manifestations que peut prendre I'expression
du mal-étre, ou de la souffrance psychique que vivent certains d’entre eux.
L'idéation suicidaire, la tentative de suicide ou le suicide vont alors appa-
raitre aux cotés d'autres manifestations comme la dépression, mais aussi
les fugues, la violence, I'abus de substances psycho-actives, etc.

Ces deux angles d'observation vont amener des propositions différentes
d'intervention imposant des priorités et des objectifs différents. Nous
allons essayer de mieux caractériser ces deux approches dans la partie
suivante.
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Insistons sur le fait que le sujet du suicide est encore largement un sujet
d'étude. Comme le souligne un participant a la conférence de consensus,
la facon de percevoir le phénomeéne suicidaire évolue :

e les années 70 ont été marquées par la prégnance d’'un modéle médical
(psychiatrique), incluant la dimension psychologique et le réle des proches ;

¢ pendant les années 80, de nombreuses études portent sur les aspects
sociaux, et notamment sur le chémage ;

¢ |es années 90 voient apparaitre des études sur la notion de stress, de
résilience, d'estime de soi, etc.

Si les définitions de suicide, tentative de suicide et idéation suicidaire sont
assez précises et permettent la production de données fiables et compa-
rables dans le temps, les enquétes visant a comprendre le phénoméne
suicidaire sont fortement influencées par le modele explicatif de la santé
auquel se réfere chaque chercheur.
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Deuxieme partie
Prévention des tentatives
de suicide des jeunes :

cadre conceptuel




des tentatives l:if‘;z?:::;: Ap p ro C h e

psychopathologique

Définition

Pour les psychiatres ayant un angle d'observation clinique, a partir des
suicides avérés et des tentatives de suicide, le passage a I'acte suicidaire
peut étre considéré comme I'expression d’'une forme de pathologie
mentale. En effet, on trouve, dans 'histoire de nombreux suicidés et suici-
dants, dépression sévere, troubles psychiatriques, antécédents familiaux
de troubles psychiatriques ou de suicide. La notion de troubles psychia-
triques, ou troubles mentaux, s'est progressivement élargie a des formes
plus variées de dépressivité et a certaines conduites addictives.

Dans cette approche, intervenir en prévention primaire revient donc a repé-
rer les personnes présentant un ou plusieurs de ces troubles et a les orien-
ter vers le soin. Du fait des difficultés de ce repérage, une grande partie
des travaux porte sur la prévention secondaire, c'est-a-dire sur la préven-
tion des récidives, grace a un traitement et un suivi psychiatrique ou
psychothérapeutique approprié. Les traitements et suivis préconisés refle-
tent les courants existant dans le soin psychothérapeutique et psychia-
trique, utilisant la psychanalyse, I'approche systémique avec la famille, des
formes de psychothérapie faisant davantage intervenir une approche
comportementale, associées ou non avec des traitements médicamenteux
(anxiolytiques, antidépresseurs, etc.).

Nous savons aujourd’hui qu’'une prise en charge et un suivi appropriés des
suicidants diminue le risque de récidive.
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Types d’actions correspondant a cette approche

Le modele psychopathologique, centré sur le suicide, s'inscrit de fait dans
I'approche par pathologies, classique en France et de laquelle découle la
mise en ceuvre d'un éventail de mesures appropriées.

En matiére d’'adaptation du dispositif

e Etat des lieux des structures locales, réalisation d’annuaires ;

e formation des soignants et des professionnels en contact avec des
adolescents, au repérage et a l'orientation vers le systeme de soins des
jeunes en souffrance psychique ;

® mise en réseau des intervenants locaux.

En matiére de prévention primaire

e Interventions de formes diverses aupres de jeunes sur la thématique du
mal-étre et du suicide, avec éventuellement formation de jeunes-relais ;

e création de lieux d'écoute (physique ou téléphonique) inscrits dans le
réseau de prise en charge.

En matiére de prévention secondaire

e |dentification des structures de soins susceptibles de prendre en charge
les jeunes suicidants ;

e interventions d’urgence dans I'environnement des jeunes suicidants pour
géviter un effet de contagion.

En matiére de prévention tertiaire

e Soutien de I'entourage

Il s’agit essentiellement d’amener les jeunes a risque vers le soin, aprés
avoir organisé un dispositif adapté ou réorienté le dispositif existant.

Sur une échelle qui irait du bien-étre mental a la récidive de tentative de
suicide, ce modele de prévention s'inscrirait de la facon suivante :

bien-étre mal-étre souffrance tentative récidive
psychique de suicide

prévention ) prévention

primaire secondaire
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La prévention des tentatives de suicide comporte également un aspect
encore peu abordé en France qui est celui de la réduction de l'acces aux
moyens de « passage a l'acte ». Il s'agit de réviser les législations sur
'acces aux armes a feu, la distribution de médicaments dangereux, la
sécurisation des ponts et monuments, des voies de transport, etc. Une
étude a montré que le remplacement du gaz de ville a Londres par un gaz
non toxique a fait chuter de maniére spectaculaire le nombre de suicides.
Cette stratégie repose sur I'idée que les difficultés d’accés a un moyen
fatal font gagner du temps, et que ce temps peut permettre aux
personnes suicidaires de changer d’avis. Ces aspects de la prévention
nécessitent des modifications législatives qui ne peuvent s'opérer qu'au
niveau national.
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Approche T
psychodynamique

Définition

Une autre facon d'appréhender le phénomeéne suicidaire consiste a consi-
dérer la tentative de suicide comme la manifestation d’'une crise, nommée
crise suicidaire, et non comme une pathologie en elle-méme. Cette théorie
a surtout été développée par les auteurs anglo-saxons. La crise suicidaire
peut survenir a tous les ages de la vie, mais nous nous contenterons de
décrire celle des adolescents, a partir des trois interventions de Monique
Seguin lors de la conférence de consensus d’'octobre 2000, a Paris.

Le fonctionnement psychique habituel, hors événement stressant et hors
pathologie mentale avérée, permet de maintenir un état d'équilibre. Lors de
la survenue d'événements traumatisants, un ensemble de réponses permet
de maintenir cet équilibre. L'individu met en ceuvre des mécanismes
d'adaptation qui ont déja fonctionné par le passé, ou développe des stra-
tégies nouvelles.

Il peut arriver qu'une succession d’événements stressants vienne perturber
gravement cet équilibre au point que les mécanismes habituels ne fonc-
tionnent plus, ou pas assez bien. La perte de la capacité a faire face aux
événements met la personne en situation de vulnérabilité.

Dans une telle situation, la tension interne augmente. La perte des moyens
habituels faisant appel a I'expérience et aux connaissances accumulées
par la personne peut la faire plonger dans le monde des émotions souvent
négatives, accompagnées par une baisse de I'estime de soi. La perception
de la réalité s'en trouve progressivement altérée ; les problemes semblent
insurmontables.
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La personne peut alors entrer progressivement dans une phase de désor-
ganisation et de confusion émotive. Cette crise peut durer plusieurs semaines.
La phase aigué peut produire des réactions allant jusqu'a la tentative de
suicide, mais cela peut aussi étre une autre forme de passage a l'acte,
comme une fugue ou une crise d’agressivité, ou tout autre moyen suscep-
tible de faire baisser la tension interne...

Apres le « passage a l'acte » vient une phase de récupération, qui peut
n'étre que transitoire, si les événements qui ont provoqué la crise ne sont
pas résolus.

La personne essaye toujours de trouver une solution.

e Parfois elle y parvient ; le probléeme de départ a trouvé une forme de solu-
tion, et la personne sort de la crise en ayant appris de nouvelles stratégies
d'adaptation, de nouveaux mécanismes de maitrise de soi et/ou en ayant
acquis une meilleure capacité d’expression de sa souffrance.

e Parfois la personne parvient a retrouver I'équilibre antérieur, comme si
rien ne s'était passé. La crise n'a pas été une occasion d'apprentissage et
d'introspection, mais elle a permis de résoudre les problemes qui I'ont
engendrée.

e Parfois la personne parvient a réduire le stress et 'anxiété a court terme ;
la douleur est engourdie. Mais cela peut avoir a plus long terme des
conséquences négatives. Souvent, la personne demeure dans un état de
vulnérabilité, et un autre événement la plongera a nouveau dans un état de
crise.

Cette présentation est bien sir trés schématique. Il faut garder a l'esprit
que les différentes étapes d'un processus psychique ne sont pas compa-
rables aux différentes étapes d'un processus somatique. Les différences
de réaction d'un individu a l'autre sont trés grandes, et I'on peut difficile-
ment les prévoir. Le mal-étre et la souffrance psychique que vivent les
personnes suicidaires sont souvent cachés et ne deviennent évident que
lorsqu’un intervenant ou un membre de I'entourage pose des questions
spécifiques, ou réagit a de subtils signes avant-coureurs.

Cette seconde facon d'envisager le phénomeéne suicidaire I'inscrit dans une
perspective beaucoup plus vaste qui est celle de la santé mentale en géné-
ral (composante de la santé au sens global, aux cotés de la santé physique
et de la santé sociale). La tentative de suicide est alors une des manifes-
tations possibles d’un état de souffrance psychique, qui peut aussi bien se
traduire par d’autres comportements nuisant a la santé : dépendance a un
produit, prise de risque, violence, etc.
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Références théoriques

Pour intervenir selon cette perspective, on peut s'appuyer sur les notions
ou références suivantes :

¢ une différenciation entre prévention primaire spécifique et non spécifique,
e |e concept de compétences psychosociales et facteurs de protection,

¢ |a Charte d'Ottawa, qui distingue des axes d'intervention en promotion de
la santé.

Deux types de prévention primaire

Dans ce modele, la prévention, au lieu de s'articuler autour de la tentative
de suicide, va s'intéresser a la notion de souffrance psychique. Les inter-
ventions pourront alors s'adresser a I'ensemble des jeunes, sans faire
forcément référence au suicide. Ce champ trés élargi de la prévention
primaire nous conduit a différencier, selon la proposition du Professeur
Jean-Pierre Deschamps, invité par le groupe de travail national :

® une prévention primaire spécifique, destinée a éviter la tentative de
suicide et s'adressant a des jeunes en situation de vulnérabilité, ou de souf-
france psychique ;

e une prévention primaire non spécifique, qui vise a renforcer les capaci-
tés des jeunes a affronter les événements stressants et a les aider a déve-
lopper des facteurs de protection. Cette forme de prévention primaire
s'inscrit tout a fait dans une approche de promotion de la santé mentale*.

souffrance tentative récidive

bien-étre X o
psychique de suicide

<< prévention non spécifique ou -<— prévention
promotion de la santé mentale —> primaire

prévention
secondaire

tout public public vulnérable

'observation des adolescents et I'attention portée a leur santé mentale ne
sont plus alors seulement I'observation clinique du psychiatre, du psycholo-
gue ou éventuellement du médecin généraliste ayant suivi une formation

* Une autre classification peut également étre utilisée (CDC) : prévention universelle, qui
s'adresse a I'ensemble de la population, interventions sélectives, auprées des jeunes qui
présentent des facteurs de risque du point de vue épidémiologique et interventions sur indi-
cation, aupres de jeunes manifestant des signes de souffrance ou de dépression.
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spécifique, mais elles deviennent I'affaire de tout adulte, et particulierement
des professionnels en contact avec des adolescents et de jeunes adultes.

Cette vision du phénomeéne suicidaire n'apporte pas un bouleversement de
la stratégie et des actions a mener : les interventions possibles en préven-
tion spécifique des tentatives de suicide sont les mémes que dans le
modele psychopathologique. Viennent simplement s’y ajouter en amont
des interventions en promotion de la santé mentale, qui ne feront pas direc-
tement référence au suicide.

Si les objectifs et les actions qui découlent des deux types de prévention
sont bien distincts, attention aux spécialisations excessives. Il ne faut
jamais perdre de vue un élément essentiel : les intervenants en promotion
de la santé mentale ne s'adressent pas qu’a des jeunes qui vont bien, ou
pas trop mal. lls rencontrent également au cours de leurs actions des
jeunes en situation de souffrance psychique. Certains sont déja suivis par
des professionnels du champ social ou du soin. Ceux qui ne le sont pas ont
tout a gagner a entrer en relation avec un professionnel susceptible de les
aider. Les formations proposées au personnel éducatif devront donc
également comporter un volet « repérage et orientation des jeunes en diffi-
culté ». De la méme maniére, étre formé au repérage des jeunes en souf-
france et a leur orientation ne dispense pas de remettre en question d'une
facon plus générale son mode de relation avec les adolescents.

Les compétences psychosociales et les facteurs de protection
Les compétences psychosociales

Renforcer la santé mentale des jeunes, dans le cadre de la relation éduca-
tive, c'est essentiellement renforcer leurs compétences psychosociales,
notamment celles qui pourront leur donner des ressources pour affronter
les crises. L'OMS en dénombre dix sur lesquelles on peut agir :

e au niveau de la réflexion : la prise de décisions et la démarche de réso-
lution de problemes,

¢ au niveau de la pensée : la pensée créative et la pensée critique,

e au niveau de la communication : la capacité a se faire comprendre et la
capacité a développer des relations,

e au niveau de la conscience de soi et des autres : la connaissance de soi
et 'empathie,

® au niveau du ressenti : la gestion des émotions et la gestion du stress.

Renforcer les compétences psychosociales, c'est aller vers la responsabi-
lité et vers I'autonomie, ce qui impose une démarche particuliere, que
propose notamment I'éducation pour la santé, en cohérence avec la
« responsabilisation » et « 'autonomisation » :
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e chercher les besoins et les ressources des personnes plutdt qu'établir un
catalogue des problemes ;

e rechercher et mobiliser les forces disponibles, plutét que chercher a
combler les déficits ;

e chercher a construire avec les personnes et a partir des solutions qu'el-
les ont trouvées, plutdt que rechercher les solutions a I'extérieur.

La résilience et les facteurs de protection

Aux cotés de cette notion de facteurs personnels de développement, le
concept de résilience peut étre utile en matiére de prévention de la souf-
france psychique et des tentatives de suicide. Il a été développé a partir
d’'une enquéte prospective basée sur I'observation d'enfants hawaiens de
familles tres défavorisées suivis pendant 30 ans. Malgré leurs conditions
de vie difficiles, 30 % d'entre eux se développent de facon positive et cons-
tructive (se déclarent heureux, fondent une famille et aiment leurs enfants,
ont un emploi stable ou se débrouillent financierement...). Cette capacité a
résister a la destruction et a construire positivement sa vie a été appelée
résilience. A l'origine, ce terme est utilisé en mécanique ou il désigne la
résistance des métaux a la déformation par des chocs ou des contraintes.

Parmi les caractéristiques des enfants résilients, on trouve toujours de
fortes capacités de communication et un adulte proche qui aime 'enfant et
lui porte une acceptation inconditionnelle (de I'enfant, pas de sa conduite).
On retrouvera dans les caractéristiques des enfants résilients des notions
proches des compétences psychosociales.

Attention tout de méme : tous les enfants défavorisés ne sont pas résilients
et ne l'est pas qui veut ; la résilience ne peut pas tenir lieu de politique
d'aide sociale...

Par ailleurs, le suicide des jeunes ne concerne pas uniquement ceux qui
vivent dans un milieu défavorisé. Il apparait que les enfants qui vont mal
quel que soit le milieu dans lequel ils vivent ont souvent adopté une straté-
gie de repli sur soi, qui les éloigne des autres et des possibilités de se
confier, de donner du sens a ce qui leur arrive. Développer les compéten-
ces psychosociales n'est donc pas réservé aux seuls enfants des familles
défavorisées...

L’estime de soi

De Saint-Paul[1] en donne la définition suivante : « c’est le degré auquel on
estime sa valeur personnelle, ou la réputation, bonne ou mauvaise, que I'on
a aupres de soi-méme ». De nombreux articles et ouvrages font aujourd*
hui état de I'importance de ce facteur dans 'adoption d'un comportement
favorable a la santé ; si 'on ne s’aime pas, a quoi bon se préserver ?...

Prévention primaire du suicide des jeunes 33

prévention
des tentatives

de suicide




prévention
des tentatives
de suicide

Aider au développement de I'estime de soi peut donc contribuer au renfor-
cement des facteurs individuels de protection.

Cette approche relativement nouvelle, qui vise a renforcer la santé mentale
des jeunes, indépendamment des approches thématiques plus classiques
centrées sur les risques et les moyens de les limiter, est intéressante pour
les éducateurs de santé, par sa perspective globale et positive. Elle ouvre
de grands chantiers, dont un des plus importants est la formation d'adul-
tes, aussi bien des parents que des enseignants et des éducateurs, du fait
de l'importance de la relation éducative dans le développement de I'estime
de soi et des compétences psychosociales.

La Charte d'Ottawa

Le cadre de référence dans lequel peuvent s'inscrire des actions de terrain
est celui de I'éducation pour la santé, dans une perspective de promotion
de la santé. La Charte d’Ottawa, loin d’étre un dogme figé, peut étre parti-
culierement utile aux intervenants, qu'ils soient acteurs de promotion de la
santé ou enseignants, éducateurs sportifs, agents de développement local
ou bibliothécaires.

Avant la mise en place de l'action et pour renforcer son efficacité, une
attention particuliere doit étre apportée aux cing niveaux d'intervention
nommés dans la Charte d'Ottawa. Pour plus de clarté, des exemples
concernant des programmes développés dans un établissement scolaire
ou une mission locale sont indiqués entre parenthéses.

1) Définir une politique de santé (inscription du programme dans le projet
d'établissement, accord du Conseil d'administration).

2) Créer un environnement favorable (aménagements souhaitables pour
favoriser I'acceés aux activités, encouragements a participer) et veiller a la
cohérence entre le discours et 'environnement.

3) Développer des actions communautaires (implication des jeunes et des
parents dans les programmes, a tous les niveaux : conception, pilotage,
évaluation). Attention a la clarification des objectifs de ces actions, et parti-
culierement a la clarification des intentions éducatives.

4) Acquérir ou renforcer des aptitudes individuelles (ne pas se limiter a
Iinformation, faire intervenir les savoir-faire et savoir étre, travail sur
les compétences psychosociales).

5) Réorienter les services de santé (faire prendre en compte par les servi-
ces de santé existants les besoins mis en évidence par 'action, ce qui peut
amener des modifications d’objectifs, mais aussi des aménagements en
termes d’horaires, de modalités d'accueil, de formations des accueillants,
par exemple tenue d'une permanence d'écoute avec les personnels du
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service de promotion de la santé en faveur des éléves, interventions de
personnes ressources extérieures a I'établissement...).

En résumé

La prévention primaire non spécifique des tentatives de suicide, ou promo-
tion de la santé mentale, intervient auprés de I'ensemble des jeunes ou des
jeunes vulnérables et vise a renforcer leurs compétences psychosociales
(capacités d'expression, fonctionnement relationnel), et leur capacité de
résistance dans les moments de vulnérabilité ou de crise (résilience).

L'OMS souligne l'efficacité des actions menées auprés des jeunes et
portant sur la résolution des conflits, la valorisation de I'estime de soi, I'ap-
prentissage de la gestion du stress et des émotions et la prise de décision.

Ce type d'actions peut ainsi concourir a la prévention du mal-étre et du
suicide, mais sans doute aussi a la prévention des dépendances, de la
violence, et d'autres comportements mettant la santé en danger. A la base
de ce travail, vient s'inscrire le renforcement de I'estime de soi, sans
laquelle il parait vain de promouvoir la prévention et la protection.

Ce document étant destiné essentiellement aux professionnels intervenant
aupres de jeunes, il ne prend guere en compte les interventions portant sur
I'environnement, qui sont plutét du ressort du politique et de l'intervention
publique.

Référence bibliographique

[1] De Saint-Paul Josianne. Estime de soi, confiance en soi : les fondements de
notre équilibre personnel. Paris : InterEd, 1999, 230 p., réf. 2 p.
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- Recommandations
genérales

CNAMTS/CFES/FNMF, a partir de l'expérience de terrain de ses

membres, et de 'examen de dizaines d'actions menées dans les
Programmes régionaux de santé sur la prévention primaire du suicide des
jeunes. La plupart d’entre elles sont valables également pour d'autres
themes d'intervention auprés des jeunes.

Ces recommandations sont formulées par le groupe national

Prendre en compte la dimension émotionnelle

Le théme du suicide des jeunes peut en lui-méme intervenir a la fois
comme un atout et comme un obstacle a la mise en place d’'une action. |l
possede en effet une grande force d'attraction pour certains, voire une
forme de fascination morbide, et peut, pour d’autres, provoquer un rejet
massif. Par ailleurs, linquiétude des adultes pour leurs enfants et les
jeunes dont ils s'occupent professionnellement pourra les faire venir faci-
lement a une rencontre sur le théme du suicide, mais la recherche de
recettes faciles a appliquer ou I'envie d’étre rassurés ne vont pas dans le
sens des intentions des organisateurs, qui souhaitent, en général, que les
adultes s'interrogent et remettent en question leur mode de relation aux
adolescents.

Face a cette dimension émotionnelle forte, la dramatisation et la banalisa-
tion sont donc deux pieges a éviter lors de la mise en place d'actions de
prévention du suicide, comme pour d'autres sujets sensibles mettant en
jeu la relation éducative et un danger menacant la vie des enfants et des
adolescents.
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Inscrire son action dans un cadre général

Les programmes régionaux ou départementaux de santé combinent, en
général, des actions de prévention primaire, spécifiques et non spéci
fiques, des actions auprés des jeunes en souffrance psychique, et les
modalités de prise en charge des suicidants et de leur entourage. lls se
fondent sur une série de référentiels : définitions, objectifs généraux a
atteindre, différentes populations a toucher, types d’actions a mener en
fonction des publics, conduites a tenir, etc. Toute action locale doit pouvoir
s'inscrire dans ce cadre général, y trouver sa place, s'articuler avec les
autres actions locales ou régionales.

Il convient donc de définir pour chaque action des objectifs précis, en déli-
mitant l'intervention en termes de public, de couverture géographique,
c'est-a-dire en définissant la contribution qu'apporte chaque action au
programme départemental ou régional.

Le comité de pilotage, représentant les institutions, est garant de la
volonté d'agir, les professionnels engagés dans les actions sont, eux,
garants de la pertinence de l'intervention.

Si l'action se mene dans une région ou le suicide des jeunes n'a pas été
retenu comme priorité régionale, il est d'autant plus important d'en préci-
ser les limites : une action isolée ne pourra pas prétendre résoudre le
probléme a elle seule...

Elargir I'approche thématique

Une des particularités de la prévention primaire des actes suicidaires
réside dans le fait qu'elle nous pousse a abandonner la focalisation exclu-
sive sur le suicide pour aller vers le theme plus large de la promotion de la
santé mentale.

Cela rejoint les enseignements que I'on a pu tirer des actions de prévention
du sida et des maladies sexuellement transmissibles : les dangers que
représentent l'infection a VIH et d’autres maladies sexuellement transmis-
sibles pour I'avenir des jeunes nous poussent a les informer et a leur propo-
ser une adaptation de leurs pratiques sexuelles, mais leurs réactions a ces
interventions nous amenent souvent a réorienter nos actions et a viser un
objectif plus large d'éducation a la vie sexuelle et sentimentale. D'une
maniére similaire, intervenir sur la souffrance psychique et les tentatives de
suicide peut conduire a intervenir sur les fondements du bien-étre et le
renforcement des compétences psychosociales, c'est-a-dire sur la promo-
tion de la santé mentale et sociale.
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Viser la cohérence entre les objectifs énoncés
et les activités proposées

Suivant que les objectifs s'énoncent en termes de réduction des tentatives
de suicide ou en termes de promotion de la santé mentale, on ne fera pas
appel aux mémes modes d'intervention. Enoncer, par exemple, des objec-
tifs de diminution des tentatives de suicide et proposer des ateliers visant
a développer créativité et affirmation de soi risque de freiner 'adhésion de
personnes ne souhaitant pas s'identifier a des personnes suicidaires.

Plus largement, la formulation des objectifs demande de la précision et de
la modestie : faire le lien entre une activité de prévention primaire et la dimi-
nution des tentatives de suicide est extrémement difficile.

Etre attentif aux situations individuelles

Si les actions qui découlent des objectifs de promotion de la santé mentale
et de prévention des tentatives de suicide sont trés différentes, il faut tout
de méme garder a l'esprit que mener une action de promotion de la santé
mentale aupres de jeunes ne dispense pas de repérer ceux qui vont mal et
de les orienter vers le dispositif de prise en charge, bien au contraire ! Un
groupe de jeunes est rarement homogene au regard du bien-étre mental et
social, et travailler avec tous sur le renforcement de I'estime de soi peut
étre difficile a vivre pour I'un d’entre eux qui n'irait pas trés bien, et qui une
fois de plus, ne rencontrerait pas d'écho quant a son vécu douloureux. Une
attention particuliere a chacun dans le groupe et une attitude générale
d'ouverture peuvent suffire a amorcer un dialogue, et a permettre une
orientation vers une structure ou une personne ressource.

Viser la cohérence entre les attitudes pronées
vis-a-vis des jeunes et la réalité des relations
quotidiennes

Promouvoir la santé mentale des jeunes, c'est aussi accepter d'interroger
et éventuellement de remettre en cause ses facons d'étre. C'est dans son
travail quotidien, et non seulement pendant l'activité de promotion de la
santé, qu'il faudra éviter les phrases blessantes, les petites humiliations.
Il s'agira bien de veiller a son attitude générale vis-a-vis des jeunes, et
pourquoi pas, vis-a-vis de 'ensemble de son entourage...

Plus largement, des changements individuels de comportement des
professionnels en contact avec des jeunes, aussi bénéfiques soient-ils, ne
suffisent pas si, dans le méme temps, l'institution dans son ensemble ne
ré-interroge pas la place des jeunes en son sein.
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Favoriser linteraction entre les jeunes et les adultes

Il 'est important que les jeunes engagés dans une action constatent qu'ils
ne sont pas les seuls a faire des efforts, et que des adultes les écoutent
et s'intéressent a eux. Quand des jeunes montent un spectacle dans le
cadre d'une animation par exemple, il est impératif d’engager une recher-
che active de spectateurs adultes, pour montrer aux jeunes que ce qu'ils
ont a dire peut étre entendu.

On I'a vu, agir sur la question du suicide des jeunes peut s'envisager selon
deux grands types d'objectifs :

e repérer les jeunes en souffrance, entrer en contact avec eux, les écouter,
les accompagner dans le dispositif de prise en charge ;

e intervenir en amont, en visant a promouvoir la santé mentale et/ou valo-
riser le bien-étre des jeunes, en renforcant leurs capacités relationnelles et
limage qu'ils ont d’eux-mémes et de leur avenir.

Le choix des interventions a mettre en place sera différent suivant le type
d'intervenants et le role qu'ils peuvent étre amenés a jouer :

e pour les professionnels du systeme de soins :

— profiter de moments de contact (consultations, etc.) pour repérer les
signes de souffrance psychique ;

— intervenir en situation de crise ou auprés de jeunes ayant déja effectué
une tentative de suicide (psychiatres, équipes de centres spécialisés).

* pour les professionnels des systémes socio-sanitaire et éducatif :

— repérer les signes de souffrance psychique des jeunes lors de leur acti-
vité professionnelle habituelle ;

— mener des actions de promotion de la santé mentale et/ou de prévention
de la souffrance psychique et de ses conséquences.

Les actions présentées dans les chapitres suivants sont essentiellement
celles menées par les membres du groupe national CNAMTS/CFES/FNMF
sur la prévention du suicide des jeunes. Sont également présentées des
actions qui ont fait I'objet d’'une évaluation par la Fédération nationale des
ORS, et des programmes menés par différents acteurs du champ sanitaire
et social. La présentation de ces actions a pour vocation d'illustrer les
différents types d'intervention possibles ; il ne s’agit en aucune maniere
d'une liste exhaustive.

Les interventions des professionnels du systéme de soin psychiatrique ne
sont pas prises en compte dans ce document. Elles relévent, en général,
du volet prise en charge des programmes régionaux de santé. Pourtant, la
limite n'est pas toujours aussi nette : il suffit de penser, par exemple, aux
interventions d’'urgence aprés un suicide dans un établissement scolaire,
dont lefficacité en terme de prévention de suicides réactionnels est
aujourd’hui établie.
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des jeunes

Agir en promotion de la santé mentale
Légitimité a intervenir

Lintervention auprés de jeunes sur des sujets sensibles comme le suicide
ou la santé mentale, peut inquiéter les parents et les chefs d'établisse-
ments sous l'autorité desquels les mineurs sont placés. La notion de santé
mentale doit étre clairement expliquée comme se rattachant a la santé
globale, telle que la définit TOMS (état de bien-étre physique, mental et
social), et non a l'univers de la psychopathologie clinique, qui reste bien
entendu du ressort des spécialistes. Les craintes des parents et des adul-
tes responsables des enfants et des adolescents peuvent également étre
apaisées par la lecture des différents textes ministériels parus récemment
sur la question :

Loi relative a Ia lutte contre les exclusions|1]
(circulaire n°® 98/568 du 8.1X.1998)

Extraits : « I'exclusion résulte d'une spirale trouvant son origine dans la
perte de confiance en soi, accentuée par les difficultés de la vie écono-
mique et les exigences de la vie professionnelle. »

Parmi les objectifs d'action, on trouve : « recouvrer confiance en soi,
recréer ou éviter la rupture du lien social. »

Les publics concernés par ce texte sont les personnes en situation de
vulnérabilité socio-€conomique, en situation d'échec, etc.

On peut penser aux jeunes en errance, aux usagers de drogues, aux jeunes
en situation d'échecs scolaires...
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Prévention des conduites a risques et Comité d’éducation a la
santé et la citoyenneté (CESC) dans les établissements scolaires|2]
(circulaire n® 98/108 du 01.VI.1998)

« Le Comité d'éducation pour la santé et la citoyenneté doit contribuer a
l'aide aux éléves manifestant des signes de mal-étre, au renforcement des
liens avec les familles... »

« |l s’agit de promouvoir la valorisation des savoirs, savoir étre et savoir-
faire pour permettre aux jeunes de développer leur autonomie. Permettre
la valorisation de leurs capacités et une réflexion sur 'image de soi, par
une approche leur permettant d'opérer les choix favorables a leur santé. »

Orientations pour I'éducation a la santé a I'école et au collége[3]
(circulaire n°® 98/237 du 24.X1.1998)

Ce texte donne des objectifs s'inspirant des compétences psychosociales,
comme :

« 'appropriation de connaissances utiles pour comprendre et agir,

la maitrise de méthodes de pensée et d'actions,

le développement d'attitudes telles que le respect des autres, la solidarité,
'autonomie, la responsabilité. »

Ces textes permettent également de légitimer les propositions de forma-
tion d’adultes relais, notamment au sein de 'Education nationale.

Objectifs d'actions

Il n"apparait pas évident, a premiére vue, de passer de I'objectif général
d'un Programme régional de santé qui s'énonce en termes de réduction du
nombre de suicides et de tentatives de suicide, a un objectif de promotion
de la santé mentale, qui n'y fait pas directement référence.

Le PRS de Midi-Pyrénées n'est pas confronté a cette problématique, puis-
gu'il s'intitule « Améliorer la santé mentale des adolescents », et vise la
prévention, la prise en charge et les soins des pathologies psychosociales.
L'état des lieux préalable fait référence, entre autres, au phénomeéne suici-
daire chez les jeunes et une enquéte de I'ORS liste les difficultés ressen-
ties par les jeunes de la région, dont (en 9¢ position) I'idéation suicidaire.

Le PRS de Haute-Normandie[4] vise directement la prévention du suicide,
mais distingue deux axes de travail :

e reconnaitre, promouvoir et renforcer les actions permettant de réduire le
nombre de tentatives et le nombre de déces par suicide ;

e contribuer a changer le regard de la société sur I'acte suicidaire, ni bana-
liser, ni dramatiser 'acte suicidaire, valoriser la notion de bien-étre aupres
des jeunes.
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La promotion de la santé mentale est donc incluse en tant que telle dans
le PRS, qui signifie, par ailleurs, clairement que sur le plan de la prévention
spécifique, il faut tout d'abord identifier des actions efficaces.

Objectif de niveau 1 : sensibiliser et informer les jeunes
sur la thématique du bien-étre et de la
santé globale

Objectif de niveau 2 : renforcer I'estime de soi et les compé-
tences psychosociales des jeunes

Le bien-étre et la santé globale

Il sagit de faire comprendre aux enfants et aux adolescents qu'étre en
bonne santé ne signifie pas uniquement ne pas étre malade ou avoir un
corps qui fonctionne bien. Etre en bonne santé veut également dire étre
bien dans sa téte et dans son environnement affectif et social. La seconde
notion dont on peut leur faire prendre conscience est que le bien-étre peut
se travaliller, que 'on peut améliorer sa santé mentale et sociale comme on
peut se soigner ou prévenir des maladies somatiques.

Renforcer I'estime de soi

Elle peut se définir par les manifestations qu'elle provoque ou que
provoque son absence ou une carence.

e | es personnes qui ont une bonne estime d’elles-mémes :

- se respectent et respectent les autres,

— se jugent égales aux autres, simplement en tant qu'étres humains,

— connaissent et reconnaissent leurs qualités et leurs limites,

— élaborent leur opinion & partir des faits, des situations, vérifient les infor-
mations et ne se contentent pas d’approximations,

- ont le sens de 'humour,

- sont davantage centrées sur les objectifs a atteindre que sur elles-
mémes.

¢ | es personnes qui souffrent d’'un manque d’estime d’elles-mémes :

— se dévalorisent, ont un sentiment d'incompétence,

—ont des difficultés a se présenter, a parler d'ellessmémes en termes
positifs,

— manquent d’ambition,

- ont tendance a généraliser les situations d'échec (« je n'y arriverai jamais »,
« je le savais bien », « c’est toujours a moi que ca arrive »...).

Paradoxalement, le manque d'estime de soi s'exprime parfois par une
survalorisation et une surestimation de ses actes et de soi, par la vanité,
la vantardise, l'arrogance.
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* Renforcer I'estime de soi, comme le souligne I'équipe du Cres de Haute-
Normandie, c'est donc :

— s'accepter tel ou telle que I'on est,

— étre rationnel, savoir relativiser,

— assumer ses responsabilités,

— oser dire non, sans blesser, faire valoir ses idées, ses envies, dans le
respect des autres,

— vivre en cohérence avec ses aspirations profondes,

— développer son indépendance,

—rire...

Ce type d'action est encore trés nouveau, et il est difficile de dire ce qu'il
faut mettre en place, ce qui est le plus efficace. Il s'agit donc la plupart du
temps de programmes menés sous la forme de recherches - actions
aupres de quelques dizaines ou centaines de jeunes. Si leur évaluation
montre une amélioration de la santé mentale des jeunes et/ou une diminu-
tion de la fréquence des pathologies psychosociales dont souffrent
certains d’entre eux, il conviendra d'étendre ces programmes le plus large-
ment possible. Au Danemark et en Lituanie, des programmes fondés sur
I'apprentissage de compétences psychosociales sont menés aupres d'éle-
ves en premiere année d'école primaire. Les tous premiers résultats d'éva-
luation semblent prometteurs.

Exemples d’actions a mener

Avant d'étudier plus particulierement quatre programmes expérimentaux
de promotion de la santé mentale, il faut signaler que des actions simples
auxquelles on ne pense pas toujours peuvent contribuer a renforcer la
santé mentale ou les facteurs de protection des jeunes. Il s’agit avant tout
de ne pas privilégier une approche par les risques, les dangers, de ne pas
mettre en avant les défauts, les manques, mais de s'appuyer sur ce qui
fonctionne, sur les qualités et les ressources des personnes.

On peut songer a la diffusion de plaquettes d'informations générales a
destination des jeunes, portant sur I'adolescence, sur la sexualité, sans
faire référence a la souffrance psychique et au suicide. Ces documents
peuvent donner des reperes susceptibles de diminuer l'inquiétude ou le
sentiment d'étre le seul ou la seule au monde a vivre telle ou telle situa-
tion... lls donneront également quelques adresses et numéros de télé-
phone pour se documenter plus avant, ou pour trouver un espace de
parole.

Certains jeux, utilisés lors d'animations avec des jeunes sur le theme de la
santé, permettent d'aborder la question du bien-étre et de la santé globale.
C'est le cas de D-stress[5], jeu de société qui fait rencontrer aux partici-
pants des situations qui augmentent ou diminuent leur stress, leur propo-
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sent de s'adapter a leur environnement en leur apprenant a se détendre et
a expérimenter le changement de point de vue, et permettent de valoriser
leurs connaissances. Cette animation met en relief & la fois le niveau indi-
viduel et le niveau du groupe.

Prenons I'exemple de quatre programmes ayant pour objectif le renforce-
ment des compétences psychosociales des jeunes. Sans faire explicite-
ment mention du suicide, ils sont financés dans le cadre d'un PRS sur cette
thématique.

Deux de ces actions, menées par des Comités régionaux d'éducation pour

la santé, ont d’emblée banni le mot « suicide » de leur présentation :

Région Basse-Normandie Haute-Normandie
Public | jeunes de 5 lycées et colléges jeunes de 14 a 16 ans de
et groupe d'une maison familiale | 7 établissements scolaires
rurale
Origine | PRS + appel a projets dans PRS + choix d'une recherche
I'Education nationale action
Objectifs | — favoriser la relation adultes/ — soutenir chacun dans la prise
adolescents d'autonomie
— préserver I'image de soi — définir le bien-étre
— permettre I'écoute et la parole | — valoriser I'estime de soi
pour gérer les conflits et — construire des outils pour
la violence les autres
— soutenir la relation éducative
Phases | — constitution d'un groupe de - formation de professionnels
professionnels, analyse de la relais, 2 j + 3 j d'échanges de
relation éducative pratique,
— actions communautaires avec | — interventions dans les classes,
les jeunes expression, création d'outils

Le PRS de Haute-Normandie avait initialement prévu de lancer un concours
d'affiches ouvert a 'ensemble des jeunes de la région, sur le théeme : « le
bonheur au troisieme millénaire », mais un certain nombre de freins sont
rapidement apparus :

e ['action concue de cette maniére était difficilement évaluable ;

e |e risque était grand de voir les jeunes se lancer sur de « fausses pistes »,
comme les vacances, la plage, alors qu'il s'agissait de dépasser cet
aspect conjoncturel du bien-étre pour approcher des éléments plus struc-
turels, venant de l'intérieur de soi, de ses propres ressources ;

e ce genre de concours opeére une sélection d'emblée : ceux qui se sentent
doués pour I'expression artistique, ceux qui sont intéressés par les prix
distribués au moins autant que par le theme...
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Le choix de la recherche — action sur la valorisation du bien-étre a réduit le
public destinataire pour privilégier une expérimentation plus complexe. Le
choix s'est porté sur les 14 — 16 ans, car différentes recherches mettent
en évidence que les comportements a risques pour la santé augmentent
de maniére significative a cette période de I'adolescence.

Les Programmes régionaux de santé partent toujours d'un état des lieux,
de données épidémiologiques ou d’enquétes sociologiques sur le suicide
et/ou le mal-étre, et cela peut « marquer » les programmes. Certains
programmes qui s'orientent vers des actions plus en amont doivent alors
changer leur présentation ou soigner particulierement leur communication,
sous peine d'envoyer un message brouillé. Les deux autres programmes

nous en fournissent des exemples :

Région |Bourgogne (Bresse Louhanaise) Champagne-Ardenne
Public | habitants d’'une zone jeunes 16-25 ans en Mission
géographique locale
Origine | PRS : état des lieux montrant un | demande de la Mission locale par
isolement, une culture du suicide, | rapport a la fragilité des jeunes,
un manque d’expression leur mal-étre, leur isolement, une
individuelle dépréciation personnelle,
une mauvaise image du pays constat fait également par
le Codes 08
Objectifs | — a partir de la création, faire — mobiliser un groupe de jeunes
émerger une culture de la autour de la création d'outils
responsabilité pour les autres
— valoriser la région et — favoriser les échanges entre
ses habitants les jeunes et les adultes
— favoriser les échanges entre
institutions, associations et
individus
Phases | — mobilisation de relais locaux - enquéte auprés de 300 jeunes
— ateliers d'expression artistique | — création d'outils/activité
— exposition itinérante professionnalisante
— promotion des outils auprés
d'autres jeunes

En Bresse-Louhanaise, I'action menée par I'Union départementale de la
Mutualité de Sabne-et-Loire a été précédée par une enquéte de terrain
permettant de faire un état des lieux du phénoméne suicidaire dans cette
région, a partir de lectures et d’entretiens avec de nombreux habitants et
acteurs locaux. C'est la zone la plus touchée par le suicide en Bourgogne,
et 'enquéte de départ a révélé une situation trés particuliere a cette région
rurale : isolement important, faible population répartie sur un grand terri-
toire, manque de structures médicales et sociales, peu de transports
collectifs, pas d'espaces réservés aux jeunes. Se dégage des interviews la
vision d’un pays fermé sur lu-méme, tourné vers le passé et la tradition, ou
tout se sait, ol le regard d'autrui pése. S'affirmer, prendre la parole n'est
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pas facile dans ces conditions. Le suicide occupe une place importante
dans l'histoire de cette région : chaque famille est (ou a été) concernée,
mais on en parle peu.

Quand la décision a été prise de mettre en place, dans plusieurs sites, des
ateliers d'expression artistiques, l'idée qu'ils étaient destinés aux gens
concernés par le suicide avait déja fait son chemin, et les ateliers en ont
souffert dans un premier temps. La présentation des ateliers ne fait pour-
tant pas mention du suicide ; les compétences que le programme se
propose de développer sont indiquées de la facon suivante :

— faire face devant l'autre (faire face a I'adversité, prendre une décision),
- ne pas se voiler la face (avoir conscience de soi, ne pas se cacher du
regard d'autrui),

—accepter le face-aface (engager une relation authentique, avoir de
'empathie pour les autres).

'action sur le terrain a poussé I'équipe a élargir le public initialement ciblé
pour s'adresser a 'ensemble des habitants, dans une logique de territoire.
Les plages horaires proposées et la période de I'année déterminent la
participation aux ateliers (soirées, mercredis ou vacances scolaires, etc.).

Dans les Ardennes, le projet a pour origine le constat d'un mal-étre, d’'une
dépréciation personnelle chez de nombreux jeunes de la Mission locale
partenaire du Codes des Ardennes. Ce constat a pu étre confirmé par une
enquéte menée aupres de 300 jeunes. La stratégie d’action a été de
former un groupe de 12 jeunes de la Mission locale, dans le cadre d'un
stage rémunéré, et de les faire réaliser un travail de promotion de la santé
aupres de leurs pairs, avec l'aide d’'un groupe de professionnels sensibili-
sés a cette démarche.

Malgré leurs nombreuses différences, ces programmes ont de solides
points communs. Les jeunes y sont toujours placés en situation d'acteurs,
et sont amenés a travailler I'expression individuelle, mais dans un cadre
collectif. Les quatre équipes engagées dans ces programmes soulignent
I'importance de I'engagement dans la durée, pour que les jeunes puissent
en tirer un réel bénéfice et pour pouvoir mesurer les résultats de I'action a
un niveau plus général.

Les quatre programmes contiennent un axe important en direction des
professionnels, dont une partie sera abordée dans le chapitre sur les
actions auprés des professionnels. lIs insistent tous sur la nécessité d'une
approche pluridisciplinaire, sur I'écoute et I'attention particuliere qu'il faut
accorder a l'autre, sur le respect de l'altérité et de I'autonomie.

Quelques éléments spécifiques de ces programmes
Objectifs

Dans le programme des Ardennes, I'équipe pédagogique s'est attachée a
permettre a chaque jeune, tout au long de l'action, de donner du sens a
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son travail en effectuant des liens constants entre, d'une part, les compé- mener
tences développées, et, d'autre part, le projet professionnel et les attentes |GG
d'un employeur en matiere de savoir-faire et de savoir étre.

Les compétences plus particulierement visées dans ce programme sont :
formulées de la facon suivante : &

e faire preuve d'ouverture, de curiosité, étre ouvert aux conseils ; -le

e savoir solliciter des apports extérieurs, prendre des initiatives ;
e savoir formuler un souhait, une proposition de solution ;

e savoir évaluer les manques et citer les atouts ;

e se fixer des objectifs réalistes et accessibles ;

® pouvoir se concentrer sur une tache, gérer son temps ;

e savoir écouter, laisser l'autre s'exprimer, pouvoir accepter et intégrer les
différences ;

e comprendre la nécessité d'accepter des regles et pouvoir les appliquer ;
e vouloir aboutir, savoir faire avancer le groupe ;

e pouvoir s'adapter a des situations nouvelles, hors de son cadre habituel ;
e pouvoir imaginer des solutions nouvelles.

Il n'est pas trés difficile de faire correspondre ces compétences aux
compétences psycho-sociales définies dans la deuxieme partie (p. 32).
Elles n'ont pourtant pas été copiées d'un texte de 'OMS, mais formulées
avec les professionnels qui ont suivi les jeunes, en fonction de leurs
besoins dans une démarche d'affirmation de soi, mais dans I'optique réso-
lue de trouver un emploi.

Tout au long de l'action, les jeunes ont progressé dans ces différentes
compétences, ont gagné de la confiance en eux. On peut penser gu'ils ont
ainsi renforcé leurs facteurs de protection par rapport au mal-étre et aux
situations qui semblent sans issue.

A Rouen, il s'agissait pour les jeunes de trouver, d'accentuer et d’ancrer
leurs ressources internes et les ressources de leur environnement, pour :
— développer I'estime qu'ils ont d’eux-mémes ;

— développer leurs potentialités de communication ;

— faciliter les relations adolescents — adultes ;

— développer leur sens des responsabilités.

Ce travail s'est exercé a la fois au niveau individuel et au niveau du groupe.
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Contenus

Le Cres de Haute-Normandie a réalisé une mallette pédagogique[6] pour
ce programme. Elle comprend de nombreux jeux et mises en situation,
permettant de travailler les registres du savoir, du savoir-faire et du savoir
étre, sur les sujets suivants :

e |'attention positive portée a autrui ;

e |a différence entre les aspects conjoncturels du bien-étre (ce que je fais)
et les aspects structurels (ce que je suis) ;

¢ |e fait de parler positivement des situations et des gens, en s’appuyant
sur les aspects positifs d'une situation, en go(tant les plaisirs offerts ;

e ['identification et ['utilisation d'un réseau de personnes ressources dans
son environnement ;

e |a création et l'utilisation de lieux d'apaisement, de détente et de sécurité
intérieurs (sophrologie) ;

e |e développement de I'esprit critique ;
e |es différentes facons de réagir face aux événements ;

e |'apprentissage de la connaissance de soi, la reconnaissance de ses
qualités, de ses compétences, I'affirmation de soi face aux autres ;

e |a création artistique, par la mise a disposition de nombreux matériaux.

Ce programme, par son succes aupres des jeunes, a montré, entre autres,
la nécessité d'espaces de calme et de sérénité au sein des établissements
accueillant des jeunes.

Le Cores de Basse-Normandie, propose un accompagnement de groupes
de jeunes, pour les aider a comprendre les enjeux de groupe et les aider
a prendre leur place dans la vie communautaire, en développant, par exem-
ple, la régulation des agressions et des conflits.

Evaluation

Si 'on veut évaluer les résultats du programme, vérifier si des change-
ments sont survenus, il faut réaliser un état des lieux au démarrage de
I'action. En fonction des objectifs fixés, on définira des indicateurs précis,
comme, par exemple, 'ambiance du groupe vue par les adultes responsa-
bles, le statut respectif des individus dans le groupe (exclus ou isolés éven-
tuels, bouc émissaire...), capacité a demander de I'aide, degré de valori-
sation du bien-étre et de l'estime de soi...

Les outils de recueil de données peuvent varier, de grilles d'observation de
groupes ou pour des interviews ou questionnaires destinés aux jeunes
et/ou aux adultes, a des échelles de perception plus élaborées. Il faudra
penser également a l'analyse du processus, des productions réalisées...
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Recommandations générales

e | es adultes encadrant les jeunes peuvent intervenir dans les program-
mes, mais il est important que certains intervenants soient extérieurs a
I'Education nationale ou a la structure bénéficiaire de I'intervention.

e Le cadre de collaboration entre les différentes structures doit étre clai-
rement défini et inscrit dans une convention.

e Les objectifs de I'action doivent étre clairement formulés, et préciser les
résultats attendus, aupres des jeunes, des adultes ou sur I'environnement.

o |l est essentiel de définir les critéres d'évaluation, les indicateurs et les
modes de recueil de données, et de procéder a un état des lieux avant le
démarrage de l'action.

e || vaut mieux faire bénéficier 'ensemble des personnels de la structure
d'une information sur les fondements et le déroulement de l'action, pour
obtenir une plus grande cohérence dans le discours porté par I'ensemble
des adultes envers les jeunes.

o | faut veiller au maintien en place des personnes-relais formées ; si elles
s'en vont en former d'autres, garantir une continuité de I'action dans de
bonnes conditions.

e || est préférable d'informer les parents des jeunes mineurs concernés
(présentation au Conseil d’administration, aux associations de parents
d'éleves, intégration du programme au projet d'établissement et/ou au
CESC, réunion d'information spécifique...).

e Pour obtenir des résultats et essayer de les maintenir dans la durée, les
jeunes doivent pouvoir bénéficier d’'un nombre minimal d'interventions,
assez longues et peu éloignées les unes des autres.

e || convient de s'assurer préalablement des bonnes conditions matérielles
(salle confortable et assez grande, matériel...).

e Tout au long de l'action, favoriser les échanges entre les jeunes.

e Réaliser si possible un document de synthése des créations, remis a
chaque jeune, véritable mémoire du chemin parcouru au fil des interven-
tions. Quand c’est possible, organiser une exposition des créations, et la
médiatiser largement.

Agir en prévention primaire du suicide
Certaines actions de ce type s'adressent a un public de jeunes trés géné-

ral, lors d'interventions en lycée par exemple, et en dehors de tout événe-
ment particulier comme une tentative de suicide d’'un jeune de 'établisse-
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ment. Elles restent alors la plupart du temps centrées sur le mal-étre que
l'on peut ressentir a I'adolescence, sur I'ensemble des problemes qui
peuvent en découler (prise de risques, dépendance, violence...) et propo-
sent des orientations pour pouvoir en parler.

Mais Il'approche thématique, c'est-a-dire centrée sur la souffrance
psychique et les tentatives de suicide des jeunes semble plus en mesure
de porter ses fruits quand elle répond a un réel besoin. Bien sir, il n'existe
pas d'indicateurs de risques précis, permettant de distinguer des groupes
de jeunes qui risquent X fois plus que la population générale des jeunes de
faire des tentatives de suicide. Cependant, certains jeunes souffrent plus
que d'autres, et si l'on en trouve dans tous les milieux et tous les genres
d'établissements, on peut constater que certains lieux ou dispositifs sont
fréquentés par une plus grande proportion de jeunes en situation de mal-
étre. C'est le cas de certains stages d'insertion ou de pré-insertion socio-
professionnelle, de lieux d’'accueil (usagers de drogues, jeunes en errance,
foyers...), de filieres scolaires réservées aux jeunes en échec, de maisons
d'arrét... Des actions spécifiques peuvent étre menées aupres de ce type
de public.

Les interventions aupres de jeunes vulnérables ne different pas, quant aux
contenus et aux techniques d'animation, de celles menées auprées de la
population générale des jeunes scolarisés, mais il faut sans doute y consa-
crer plus de temps et laisser plus de possibilités de recours a un entretien
individuel. En effet, un des problemes fréquemment rencontré dans les filie-
res stigmatisées par I'échec scolaire ou éducatif est justement la difficulté
de s'inscrire dans un groupe, d'y trouver sa place et de s'y sentir assez a
I'aise pour s'exprimer librement.

Agir au niveau collectif
Objectifs

Objectifs de niveau 1 : sensibiliser et informer sur la thématique

Pour les intervenants :

e faire prendre conscience aux jeunes que la problématique indivi-
duelle de mal-étre, ou de souffrance psychique pouvant conduire a
une tentative de suicide, mais aussi a d’'autres conduites mettant en
danger sa santé ou sa vie, est également un probleme de santé
publique, c’est-a-dire qu’on le retrouve dans une partie de la popula-
tion des jeunes
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e informer les jeunes que la prévention du suicide des jeunes est
une priorité nationale de santé publique, éventuellement déclinée
dans des Programmes régionaux de santé, et plus largement que la
société s'inquiete de leur santé et de leur bien-étre

une action

e établir avec les jeunes une hiérarchie des valeurs, qui place le fait Y
de sauver une vie au-dessus du fait de savoir garder un secret

e donner la possibilité a chacun d'interroger ses représentations sur
la question du mal-étre et du suicide, et apporter des informations
de nature a clarifier les connaissances sur I'importance et la nature
de la souffrance psychique et du phénomene suicidaire

Pour les jeunes :

e acquérir des connaissances sur la souffrance psychique et le
phénomeéne suicidaire

e savoir que si I'on va mal, il existe des moyens et des mots pour le
dire

e comprendre que sauver une vie est plus important que garder un
secret

e étre plus attentif aux autres

Objectifs de niveau 2 : informer sur les ressources disponibles

Pour les intervenants :

e présenter précisément les différentes structures et personnes
ressources pouvant écouter, accueillir et prendre en charge les
jeunes et les adultes en situation de souffrance psychique

Pour les jeunes :

e savoir ou et a qui s'adresser ou adresser un camarade quand ca
va mal

Objectifs de niveau 3 : aider les jeunes a développer
leurs ressources propres

Pour les intervenants :

e favoriser chez les jeunes la verbalisation de leur mal-étre et plus
largement de leurs problémes

e |es inciter a demander explicitement un soutien aupres d'un adulte
référent
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Pour les jeunes :
e pouvoir énoncer le plus clairement possible ses problémes

e pouvoir demander de I'aide quand ca va mal

e pouvoir aider un camarade a dire ce qui ne va pas, et le pousser
a demander de 'aide a un adulte référent

Exemples d’actions et d’outils utilisés, pour répondre
a un ou plusieurs niveaux d’objectifs

Plaquettes

Les Codes et le Cres de Franche-Comté ont réalisé dans le cadre du PRS
une