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AUTOUR DU SUICIDE
ET DE LA CRISE

anotion de limites et de frontiéres permettant de cadrer Pintervention
du travail social, en particulier par le droit et — surtout — lorsque
des valeurs (autonomie, respect, justice sociale, intégrité) sont en jeu,
a fréquemment marqué les discussions entre participant-e-s durant I’atelier
de recherche. Les situations de crise et d’urgence (quelle décision prendre
et sur la base de quelle échelle de valeurs et de priorités), le suicide ou
encore les changements législatifs venant perturber des procédures déja
bien établies ont fait ’objet de plusieurs travaux. Dans cette troisieme
partie, les articles de Ludivine Barthélémy et de Mélanie Pifion abordent
de front la crise suicidaire, a partir de deux angles d’analyse distincts: le
premier part du point de vue des personnes ayant effectué une tentative
de suicide pour apprécier la pertinence de I'intervention des profession-
nel-le-s, tandis que le second s’appuie sur ’expertise de pédopsychiatres
pour mieux comprendre une réalité trés sensible, le suicide de I’enfant. Si
ces articles permettent de réfléchir aux formes et limites de I’intervention
de crise, quatre autres travaux — non publiés — ont contribué a mettre en
évidence le stress et I'inconfort que certaines décisions en situation d’ur-
gence peuvent générer dans les équipes de professionnel-le:s concerné-es.
Irena Gonin — «LEMS de [nom de I’établissement médico-social]:
des valeurs en tension apres I'introduction de la nouvelle loi [vaudoise]



sur Iassistance au suicide» — a mené un travail de recherche sur les
enjeux et impacts éthico-juridiques de I'introduction d’une modification
de la loi sur la santé publique vaudoise, acceptée en 2012 en votation
populaire et rendant possible I'assistance au suicide dans tout établis-
sement sanitaire reconnu d’intérét public. Elle a examiné les valeurs en
tension au sein d’un EMS subventionné par I’Etat et affichant des valeurs
chrétiennes, sachant qu’un-e résident-e est désormais en droit de solliciter
une assistance au suicide s’il ou elle posséde sa capacité de discernement,
persiste dans sa volonté de se suicider et souffre d’une maladie ou de
séquelles d’accidents graves et incurables. Lors de son immersion au sein
de PEMS, Gonin a relevé les contradictions dans la mission que déploient
les professionnel-le-s et pointé les tensions et conflits de valeurs: entre
liberté de choix des résident-es et liberté de conscience des profession-
nel-le's; entre volonté d’autodétermination des résident-es et obligation
de les soigner et de les nourrir; entre professionnel-le:s eux-mémes et
elles-mémes dans la structure. De plus, le positionnement pas toujours
explicite de la direction nourrit des formes de résistance passive au tra-
vail. Les impacts de ces tensions sur institution sont importants aussi
bien pour les personnes qui y résident que pour les professionnel-le-s — de
la santé et du social — qui accompagnent ces personnes. Les travailleurs
et travailleuses sociales sont d’ailleurs concerné-es au premier plan par
ces problématiques, car c’est aussi avec elles et eux que les demandes de
suicide assisté peuvent étre discutées. Ce travail pose iz fine la question de
quand recourir aux directives anticipées et de la marge de manceuvre pour
les professionnel-le's concerné-e:s dans ’laccompagnement de fin de vie.
Pour sa part, Aurora Gallino n’a pas mené un travail de recherche
sur la mort et la finitude a proprement parler, mais sur la représenta-
tion qu’un public donné, des personnes toxicodépendantes, se fait du
groupe «statistique» auquel elles appartiennent et qui est en train de
disparaitre (surmortalité). En observant sa pratique dans le milieu de
la toxicomanie par le biais de la tenue d’un carnet de bord, Gallino a
impliqué activement les personnes concernées dans son rdle profession-
nel; elle les a confrontées aux statistiques qui les concernent et a ’'usage
de ces mémes statistiques par d’autres professionnel-les du champ de
la toxicomanie pour les aider et les accompagner, et prendre des déci-
sions qui les concernent. Il en ressort un travail marqué par la sensibi-
lité de chacun-e des consommateurs et consomatrices, sorte de manifeste



appelant les professionnel-le-s & sortir des catégories usuelles pour épou-
ser les histoires et les vécus de chacun-e.

Dans ce travail intitulé « “Non, je ne joue pas avec la mort. C’est
bien plus sérieux que cela” (Jean, 2014). Etude de terrain s’intéressant
aux personnes ayant fait usage de drogues durant les années 1990 par
le biais de la surmortalité qui les concerne », Gallino pointe la difficulté
a lire des statistiques concernant la dépendance et d’attribuer un déces
a un seul facteur en particulier, car toutes les overdoses ou surdoses
ne conduisent pas forcément a la mort. Cette difficulté a lire et a com-
prendre les statistiques laisse place a I’idéologie et appelle a traiter la
question de la mort — et de la surmortalité des personnes concernées
par une problématique de consommation de produits stupéfiants — non
pas sous un angle de santé publique, mais a travers le regard de per-
sonnes consommatrices encore en vie. Gallino part du postulat que ces
personnes qu’elle cotoie au quotidien connaissent davantage de déces
dans leur entourage. Son travail s’appuie sur une hypotheése tirée de son
expérience professionnelle: les individus ayant consommé au cours des
années 1990 se considérent comme des «survivant-e-s»; ils et elles ont
une perception bien a eux et bien a elles de cette surmortalité. Gallino
montre que de multiples décés dans leur entourage font naitre un sen-
timent de résignation (comme un-e condamné-e a mort) et induisent un
sentiment de culpabilité liée a leur survie (comportements d’expiation)
ou des attitudes fatalistes. Dappréhension de sa propre mort — et corol-
lairement de sa propre vulnérabilité — est manifeste aussi chez les per-
sonnes dépendantes vis-a-vis des autres consommateurs et consomma-
trices. Cette maniére de recontextualiser les représentations de la mort
des personnes concernées doit interpeller les travailleurs et travailleuses
sociales qui accompagnent au quotidien des personnes toxicomanes. Car
il ne s’agit pas d’une relation étroite avec la mort, mais avec la survie.

Natacha Arminante Schneider a elle aussi développé un travail de
recherche dans le champ des addictions: «Hors limites: les prises de
risque chez les personnes dépendantes». Cette recherche montre que
I’ambivalence se loge dans la prise de risque et que la volonté de mai-
trise est nécessairement conditionnée par Pincertitude de I'ordalie. 1l y
aurait dés lors comme une envie de restaurer un controle individuel pour
répondre a une sensation croissante d’impuissance. Dans une société
caractérisée par un rapport quasi paradoxal au risque (demande de



sécurité versus valorisation de la prise de risque individuelle), Arminante
Schneider insiste sur le fait que les personnes dépendantes ne sont pas
aussi inconscientes, inconséquentes ou suicidaires que le sens com-
mun le prétend. Elle postule que prendre des risques, ou mener des
conduites a risques, y compris lorsqu’on est une personne concernée par
la dépendance, permet aussi de prendre du plaisir, d’affirmer une iden-
tité et de s’accrocher a I’existence, en plus de rechercher des sensations.
Elle évoque la nécessité pour certaines personnes concernées de se
révolter — en prenant des risques — pour ne pas se suicider; un de ses
interlocuteurs avouant méme que «la toxicomanie lui a sauvé la vie ».
Elle invite les travailleurs et travailleuses sociales a prendre en considéra-
tion ces aspects dans leurs interventions.

Dans un autre registre, avec un travail intitulé «Faire de Perreur
médicale un outil générateur de sécurité. Etude de terrain qui s’inté-
resse aux mesures mises en place dans un hopital pour se prévaloir de
Perreur médicale afin d’optimiser la sécurité des patient-e-s », Gloria Nely
Medina Bernal a développé une réflexion sur la mort causée par erreur
médicale. Elle a mis au jour le soutien a apporter a la personne qu’elle
dénomme la «deuxiéme victime » (la premiére étant le ou la patient-e):
a la fois auteur-e de lerreur et victime d’un systeme. Elle a réfléchi en
paralléle a la notion d’événement clinique défavorable (ou événement
clinique indésirable) qu’elle définit comme la détérioration de I’état de
santé des patient-e's qui a été causée par le processus de soins et non
pas par sa pathologie. Aprés avoir rencontré plusieurs personnes ayant
commis une erreur médicale dans le cadre de leur activité au sein d’un
hopital, Medina Bernal affirme que la personne qui a commis une erreur
a aussi besoin d’aide et est en grande souffrance. Le processus menant a
une erreur médicale est complexe et multifactoriel ; un renforcement des
ajustements devrait étre institué et répété pour éviter que le méme type
d’erreur ne se reproduise, au risque de générer chez les praticien-ne-s
des sentiments de culpabilité ou de honte. Les erreurs médicales peuvent
déclencher des crises personnelles allant de I’abandon de la profession a
des idées suicidaires chez les soignant-e's (docteur-esse-s, thérapeutes).
Les travailleurs et travailleuses sociales en contexte hospitalier pour-
raient contribuer a y remédier, dans la mesure ou Perreur peut devenir
un puissant outil de réflexion, générateur de sécurité, invitant a prévenir
d’éventuels dysfonctionnements et défaillances d’un systeme.



INTERVENIR LORS

D'UNE CRISE SUICIDAIRE.
UN AGIR PROFESSIONNEL
COMPLEXE

LUDIVINE BARTHELEMY

«La mort est sociale de part en part; elle fait intervenir des
forces, des sentiments, des émotions, des idées qui sont de nature
collective, impersonnelle et contraignante. |[...] Bref, elle est
faconnée par la culture et la société. » (Déchaux, 2004, p. 18)

ette citation met en évidence le fait que la mort interpelle notre

systeme émotionnel. Cela vaut tout particulierement pour un sui-

cide qui représente non seulement la fin de soi, mais surtout une
fin précoce; cet acte correspond a une mort non naturelle, difficilement
acceptable socialement. Alors que notre société contemporaine gere la
mort en général dans les milieux institutionnels, dans les structures hos-
pitaliéres et via les professionnel-le's du funéraire, certain-e-s décident
de mourir, sans vraiment laisser d’explication.

Pour appréhender cette réalité, cet article focalise I’attention sur la
prise en charge de personnes a risque suicidaire. J’aborde ici unique-
ment le suicide non assisté. Lobjectif est de découvrir quels sont les
besoins’ en termes de prise en charge professionnelle des personnes

Les besoins étant vus dans cet article comme les éléments les plus importants pour les
enquété-e-s dans une prise en charge professionnelle de personnes a risque suicidaire.



ayant traversé une crise suicidaire. Pour y parvenir, je mets en exergue
le vécu d’individus ayant été pris en charge, ainsi que les points positifs
et négatifs de ’intervention professionnelle recue.

D’analyse est fondée sur quatre témoignages qui ont permis de recen-
ser certains besoins liés a la problématique de la crise suicidaire. Quatre
pistes de réflexion en ont émergé: chacun-e des enquété-e:s a mis en
évidence que la relation entre aidant-e et aidé-e revétait une importance
cruciale, permettant notamment de sortir d’une certaine solitude. Ils et
elles ont également remis en question la médication distribuée dans les
hopitaux, tout en soulignant Pimportance d’avoir un autre type de sou-
tien: les activités créatrices. Ils et elles ont enfin rappelé I'importance
d’intégrer le réseau primaire dans la prise en charge. Ces quatre pistes
forment le cceur de ma réflexion, qui interroge certaines pratiques mises
en ceuvre par les professionnel-les et qui permet d’émettre quelques
suggestions pour I’action professionnelle.

SUICIDE ET TRAVAIL SOCIAL

Cette partie met en évidence quelques statistiques sur le suicide en
Suisse, ce qui permet de mesurer ’ampleur de ce phénomeéne. Pour per-
mettre une baisse de ce taux de mortalité par suicide, les paragraphes
suivants mentionneront une action mise en place en 2014 en Suisse et
mettront la focale sur le role des travailleuses sociales et des travailleurs
sociaux quant a la prise en charge des personnes a risque suicidaire.
Pour terminer cette section, il sera décrit ce que représente I’état de
crise que vivent les personnes a risque suicidaire, afin de pouvoir mieux
comprendre ce qui pousse ces individus a ce geste, parfois irréversible.

Le suicide demeure une cause fréquente de décés dans les sociétés
contemporaines. La Suisse garde une moyenne considérable de suicides
en comparaison de certains pays européens, ce que je peux constater
dans les données” de I’Organisation de coopération et de développe-
ment économiques (OCDE, 2019):

Données datant de 2014 a 2016 selon les informations disponibles pour chaque pays.



Taux de suicides pour 100'000 habitant-e-s
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En Suisse, «le suicide constitue la quatriéme cause de mort précoce (en
termes d’années de vie potentielles perdues), apres le cancer, les maladies
cardio-vasculaires et les accidents » (Office fédéral de la santé publique
[OFSP], 2015). Selon ’OFSP (2016, p. 4), le taux de suicide a diminué en
Suisse depuis les années 1980. Toutefois, depuis 2010, une stagnation est
observée. Ces chiffres peuvent en effet étre retrouvés dans les statistiques
suisses officielles (Office fédéral de la statistique [OFS], 2018a):

Taux de suicide en Suisse
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Ce constat de stagnation entre 2010 (11,1 suicides pour 100000
habitant-e-s) et 2015 (11 suicides pour 100000 habitant-e's) a amené
le Parlement suisse a adopter une motion en 2014° qui vise la préven-
tion des actes suicidaires. Un plan d’action a donc été réfléchi par de
nombreux et nombreuses expert-e-s, en relation avec la Confédération.
Lobjectif général vise a réduire d’approximativement 25 % le nombre
de suicides d’ici a 2030, notamment par le biais de la formation, de I'in-
formation, de I’accés aux soins et 'amélioration de ceux-ci ou encore
de la diminution de I’accés aux moyens létaux (OFSP, 2016, p. 4). Pour
parvenir a réaliser un tel plan d’action, il va de soi que chaque acteur
(Confédération, cantons, communes, associations, travailleuses sociales
et travailleurs sociaux, etc.) a un réle a jouer.

Les travailleuses sociales et les travailleurs sociaux gardent un role impor-
tant dans la prévention, la gestion de crise ainsi que la postvention en
lien avec le suicide. En effet, beaucoup de professionnel-les du social
partagent le quotidien et, ou, cOtoient des personnes qui traversent une
période compliquée dans leur vie. Dans leur situation, nombre de facteurs
de risque suicidaire peuvent étre cumulés, comme des troubles psychiques,
une faible estime de soi, des problemes d’intégration sociale ou encore
des relations familiales conflictuelles, selon Stéphane Saillant, médecin a
I"'Hopital neuchatelois et Yves Dorogi, infirmier psychiatrique au Centre
hospitalier universitaire vaudois (CHUV)". Ces facteurs sont nombreux;
ils peuvent étre d’ordre individuel, psychosocial ou encore familial.
Selon ces deux professionnels de la santé, aller a la rencontre des per-
sonnes en souffrance pour leur offrir un espace de paroles est un accom-
pagnement essentiel pour évaluer le risque suicidaire. En conséquence,
les travailleuses sociales et les travailleurs sociaux, de par leur proxi-
mité aupres de personnes pouvant étre amenées a se sentir en détresse
psychologique, font partie des professionnel-le-s se situant en premiére
ligne pour analyser les situations, que ce soit en prévention d’une crise
ou en postvention, afin d’éviter une nouvelle crise. Il convient donc de

Motion Ingold 11.3973.
Cours donné par Stéphane Saillant et Yves Dorogi en 20135, intitulé Faire face au risque
suicidaire, Neuchatel, Marin.



former chacun-e de ces professionnel:les, afin d’acquérir des méthodes
d’analyse et d’intervention efficaces.

En d’autres termes, «le suicide est un phénomeéne complexe. Il est le
résultat d’une interaction associée a des facteurs biologiques, génétiques,
psychologiques, sociaux et environnementaux. Il est difficile d’expliquer
pourquoi certaines personnes se suicideront alors que d’autres se trou-
vant dans la méme situation, voire pire, ne se suicident pas» (Lafleur
& Séguin, 2008, p. 6). Cette citation, relevée par deux spécialistes du
suicide formés en psychoéducation, montre bien la difficulté a définir ce
phénomeéne, ainsi que le caractére individuel de chaque situation. Surtout
que cet article se base sur quatre témoignages et que chacun d’entre eux
doit étre rattaché a un contexte et a un individu. Ces données ne sauraient
donc étre généralisées.

Concrétement, les personnes ayant participé a ma recherche ont tenté
de se suicider plusieurs années auparavant. Ce choix de recrutement est
méthodologique, a la suite d’avis de professionnel-le:s de la psychiatrie.
Il m’a été communiqué que questionner des personnes en crise suici-
daire et donc en grande fragilité psychologique pouvait étre plus des-
tructeur que réparateur. Je m’en suis tenue a cette recommandation, tout
en ayant conscience que ’oubli de certains détails pouvait induire une
limite quant au type d’information collectée. Ce choix s’est d’ailleurs
confirmé a la lecture d’un chapitre d’ouvrage sur les suicides et les ten-
tatives de suicide, dans lequel des spécialistes de la suicidologie notent
que «les distorsions cognitives sur ’autodévalorisation, Pinutilité, la
culpabilité, la vision pessimiste de I’avenir sont corrélées a I’intention-
nalité suicidaire » (Misson & Bellivier, 2010, p. 112). Il était donc aussi
important que chacune des personnes rencontrées bénéficie d’un certain
recul pour sortir de ses pensées négatives et puisse laisser place a un
regard plus critique sur sa situation. Mon propos se borne a esquisser
des pistes a explorer pour répondre au mieux aux besoins de prise en
charge des personnes a risque suicidaire qui ne souhaitent que rarement
en finir avec la vie, mais ne trouvent plus d’autre solution a leurs maux.

En reégle générale, comme relevé par Lafleur et Séguin (2008, p. 9), les
réponses données pour sortir d’une situation difficile a vivre sont de



trois ordres. Le premier ordre reléve du comportement, faire du sport
par exemple, pour évacuer le stress. Le deuxiéme ordre concerne les
émotions, ce qui se traduit notamment par le fait de s’énerver contre
quelqu’un ou quelque chose, ou encore de pleurer pour extérioriser son
ressenti. Troisiémement, la réponse peut étre d’ordre cognitif, en modi-
fiant sa maniére de percevoir les événements ou en les niant. Parfois, ces
réponses ne suffisent pas pour revenir a un état de stabilité face a des
situations difficiles de la vie. Cela peut plonger la personne dans un état
de vulnérabilité; des idéations suicidaires peuvent alors faire surface,
étant donné que les autres réponses a la situation sont pergues comme
inappropriées.

Il est a noter toutefois qu’une personne ne tente que rarement de
se suicider subitement”. Le passage a ’acte est I’aboutissement d’un
processus, et C’est ce dernier qui est nommé « crise suicidaire ». La crise
est définie de la maniére suivante par Harold Irwin Kaplan, un profes-
seur universitaire, penseur de la prévention en psychiatrie: «Un état qui
se produit quand une personne fait face a un obstacle, a un des buts
importants de sa vie qui, pour un certain temps, est insurmontable par
I'utilisation des méthodes habituelles de résolution de probléeme. Une
période de désorganisation s’ensuit, période d’inconfort durant laquelle
différentes tentatives de solution sont utilisées en vain» (Kaplan, s.d.,
cité dans Lafleur & Séguin, 2008, p. 8).

Cette définition met en évidence le fait que la personne en crise, face
aux événements difficiles de la vie, tente de s’en sortir en recherchant
des solutions. Cependant, il peut arriver que celle-ci se trouve a court
d’idées pour solutionner son état, si bien que la seule issue possible
semble étre la mort. En résumé, la mort apparait comme la derniere
possibilité maitrisable de la vie. Toutefois, il ne faut pas oublier que ce
geste vise a mettre fin a des souffrances et rarement a une existence, a
Pinstar de ce qu’indiquent les témoignages collectés.

Pour mettre en perspective la prise en charge des professionnel-le-s
face a la crise suicidaire, la suite de cet article présente les témoignages
de quatre enquété-es. Pour trouver une telle population, il a fallu
prendre contact avec de nombreuses institutions et associations, car ce
sujet sensible retenait les professionnel-le-s de me mettre en relation avec

Idem.



des personnes ayant traversé une crise suicidaire. Aprés plusieurs refus,
j’ai été mise en lien avec une association accueillant des personnes fragi-
lisées dans leur santé psychique. Cette derniére a accepté de parler aux
bénéficiaires pour voir si quelqu’un voulait participer a ma recherche.
Par ce biais, et par le bouche-a-oreille, j’ai pu interroger quatre per-
sonnes, en réalisant des entretiens semi-directifs® enregistrés et en
m’appuyant sur ’établissement d’une ligne de vie’.

AU CEUR DES TEMOIGNAGES

Dans cette partie, je décris les personnes interrogées et la probléma-
tique suicidaire vécue. Ensuite, je reléve certains points sortis indivi-
duellement en entretien avant de proposer une analyse selon quatre
axes transversaux, qui ont été exprimés par les enquété-e:s comme
des besoins en termes de prise en charge. Ces quatre axes, concernent
autant les prises en charge ambulatoires qu’hospitaliéres.

La prise en charge ambulatoire se traduit par une intervention profes-
sionnelle hors de I’hopital. Elle est proposée lorsque le risque de tentative
de suicide n’est pas majeur (Kahn, 2010, p. 104). Quant a ’hospitalisa-
tion, selon ce professeur en médecine, secteur psychiatrie, elle «a pour
but de protéger la vie du sujet, de mettre temporairement a distance les
situations ayant précipité ’état actuel de crise suicidaire » (Kahn, 2010,
p. 104). La professionnelle Aline Schuwey® rajoute que ce n’est pas I’idée
de mettre fin a sa vie qui détermine le type de prise en charge, mais bien
le risque immédiat de le faire. En effet, dans certains cas, il n’est pas suf-
fisant de proposer une intervention ambulatoire. La personne nécessite
une mise a I’abri et un suivi permanent, prestation qui n’existe pas a
I’heure actuelle a extérieur d’une structure résidentielle.

Ces entretiens ont pour but de centrer le discours de I’enquété-e autour de théma-
tiques, afin de pouvoir obtenir les informations en lien avec mes questionnements de
recherche.

Ligne temporelle tracée sur une feuille blanche que je remplis de maniére participative
en fonction de ce que ’enquété-e m’explique.

Suppléante a la direction des soins au Centre neuchatelois de psychiatrie, communication
par courriel, 19 et 25 janvier 2019. Cette institution a accepté de ne pas étre anonymisée.



Dans ces deux types de prise en charge, les axes transversaux de mes
entretiens portent autour des sujets suivants: I'importance de la rela-
tion entretenue avec les professionnel-le-s; la nécessité de pouvoir entre-
prendre des activités avec ’aide des ergothérapeutes; I'implication du
réseau primaire dans la prise en charge; évitement d’une prise exces-
sive de médicaments. Avant I’analyse de ces points énumérés, je vais
évoquer tout d’abord le profil et le parcours de chaque interviewé-e:
Leia, Alexa, Adéle et Andrea’.

Leia est une jeune femme de 27 ans. Dans la continuité d’un deuil
difficile, elle a tenté de se suicider en 2011 en ingérant des doses exces-
sives de médicaments. Aprés avoir survécu, Leia a elle-méme demandé
a étre hospitalisée dans une unité médicale tout d’abord, psychiatrique
ensuite. Elle a séjourné plus de cinq mois dans différentes unités de
I’hépital. Par la suite, elle a continué une thérapie avec sa psychologue
de ’hopital en ambulatoire, a mis en place des activités créatives avec
une ergothérapeute et a encore été suivie par son psychiatre durant six
mois.

Alexa est une dame de 57 ans. Elle a eu ses premiéres idéations sui-
cidaires en 2001. Par la suite, elle a mis en place autour d’elle des aides
qui lui ont permis de mener une existence autonome dans son apparte-
ment. Elle a vécu plusieurs séjours en hopital psychiatrique, deux fois
pour des idéations suicidaires et d’autres fois pour des symptomes de
troubles bipolaires. Les hospitalisations ont duré généralement trois
mois. La premiére hospitalisation pour des idéations suicidaires s’est
faite en 2001 et la derniére, en 2003. Des accompagnements ambu-
latoires ont ensuite été mis en place. Plus précisément, un infirmier
a domicile, un psychiatre, une dame qui aide pour le ménage et des
membres d’une association sont les personnes avec qui elle garde un
lien depuis les différentes crises suicidaires qu’elle a traversées.

Adele est une femme de 27 ans. Sa tentative de suicide remonte a
2005 environ. Apres cette tentative, ses parents se sont inquiété-e-s de
Pétat général de leur fille et 'ont encouragée a entamer une thérapie
psychologique. La prise en charge s’est toujours faite en ambulatoire
et, de fil en aiguille, elle a pu parler de cette tentative de suicide aux
professionnel-le-s et expliquer ses sentiments a sa famille. Elle a été non

Tous les prénoms utilisés dans ce présent article sont fictifs.



seulement accompagnée par des psychologues et des psychiatres, mais
aussi aidée par une médiatrice et une professionnelle de reiki

Andrea est un homme de 28 ans. Sa premiére tentative a eu lieu
en septembre 2006, ’amenant a une premiére hospitalisation en milieu
psychiatrique. Il y est resté sept mois. Par la suite, un suivi ambulatoire
s’est mis en place, mais cela n’a pas empéché de nombreuses autres hos-
pitalisations entre 2006 et 2015 (environ vingt en tout). Les tentatives
de suicide ont également été nombreuses, parfois a ’extérieur de I’ho-
pital et parfois en hopital. Andrea vit désormais de maniére autonome
dans son appartement et demande un séjour a I’hopital lorsqu’il se sent
dans un état de mal-étre. Il est donc capable de demander de I’aide lors-
qu’il en ressent le besoin. Léquipe qui ’accompagne en ambulatoire est
maintenant constituée d’une ergothérapeute, d’une infirmiére et d’un
psychiatre.

Lors de ces quatre entretiens, des éléments individuels ont été mis en
évidence par les personnes interrogées. Dans la situation de Leia, elle
a pu relever que le lien avec les professionnel-le's qui I’avaient aidée
s’est rompu rapidement quand elle allait mieux. Elle a d’ailleurs eu le
besoin de continuer d’étre en contact et a trouvé un moyen pour y par-
venir: «Je postais des lettres anonymement. [...]. J’écrivais des bouts de
poeémes. Sur des super jolies cartes, a la plume. J’avais besoin d’avoir
quand méme un contact. Je n’allais plus chez le psy, j’avais retrouvé
du job. J’avais besoin d’un fil conducteur avec eux [...] jen écrivais
quasiment toutes les semaines. [...]. Je ’ai fait trois mois comme ¢a. »
Rompre le lien de maniére douce représente une piste pour éviter de
perdre le contact du jour au lendemain.

Alexa reléve la pertinence de mettre en place des activités qui per-
mettent de créer du lien social, comme c’est le cas dans ’association
dont elle fait partie: «’amitié, les occupations, du plaisir, des copains,
des vrais copains, des amis. Aprés on va boire un verre avec des copines,
apres ’Anaap ™. Des fois, on se retrouve le week-end. [...] C’est magni-
fique, c’est une deuxiéme famille. » Ces moments pourraient permettre
de reconstruire un réseau social.

Pour finir, Adéle a amené aussi d’autres éléments comme I’impor-
tance de faire des activités extérieures pour soi: «Je m’étais beaucoup
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réfugiée dans le sport. Il y a une époque aussi ot je faisais beaucoup de
sport. Cela me permettait de ne pas penser a tout ¢a (en parlant de ses
problémes familiaux). J’ai eu une blessure et j’ai di arréter. Je n’avais
plus ce moyen d’évasion. » Ainsi, certaines activités peuvent également
étre une aide non négligeable. Andrea et elle ont également amené I’idée
de permettre aux personnes qui ne vont pas bien d’étre accompagnées
quotidiennement par un éducateur, une éducatrice, une infirmiére ou
un infirmier. Adéle explique en ces termes: «Peut-étre que j’aurais eu
besoin de quelqu’un qui m’aide dans ma vie extérieure, dans ma vie de
tous les jours. Un éducateur... Quelqu’un qui m’aurait un peu aidée. »
Pour Andrea, «il faudrait un infirmier attitré pour chaque personne.
Quelqu’un de référence, mais quelqu’un qui soit la pour la personne
tout le temps. Un infirmier personnel. » Cela leur aurait permis d’avoir
une personne professionnelle sur qui compter.

Bien qu’intéressants, ces éléments n’ont pu étre généralisés dans cette
présente recherche, car ils ont été mentionnés individuellement. Quatre
autres éléments sont néanmoins ressortis de maniére constante et trans-
versale, ce qui va étre mis en évidence dans la suite de cet article.

Chaque témoignage souligne I'importance de se sentir considéré-e et
écouté-e dans sa souffrance. Les contacts avec les professionnel-le-s
apparaissent comme cruciaux. Les enquété-e-s esperent trouver un sou-
tien pour dépasser la situation qui parait insurmontable et sortir de
cette solitude pesante. Ils et elles souhaitent obtenir des conseils et que
le lien se construise sur le principe de 1’échange, ou chacun-e inves-
tit la relation 4 sa maniére. A nouveau, en pratique, il a parfois été
compliqué de construire ce type de relation comme le releve Leia: «Ils
ne disent rien [en parlant des psychiatres], tu vois qu’ils se concertent
avec les yeux. Toi tu te demandes ce qu’il se passe, a quoi ils pensent.
Tu as Pimpression d’étre un cas et ils te disent de sortir. » Adéle abonde
dans le méme sens: «Ils ne m’ont jamais expliqué ce qu’ils faisaient
vraiment. La plupart des psys, ils te demandent de parler, ils te posent
des questions et ils prennent des notes. Tu ressors et tu cogites encore
plus.» De maniére transversale, les enquété-e's ont exprimé s’étre
senti-e's peu considéré-e-s dans leur souffrance.



Leia a aussi relevé 'importance que les entretiens se fassent en petit
comité et ainsi, éviter que la présence de trop de professionnel-les
donne P'impression de vivre un proces. Elle le reléve en ces termes:
« Au tout début, je ne prendrais pas une assemblée de cinq gars devant
une pauvre fille. C’était choquant et tu as 'impression d’étre au juge-
ment dernier. » Selon elle, ces entretiens de départ ne lui ont pas permis
de se confier dans la crise vécue.

Selon Andrea, les questions administratives devraient étre moins
présentes dans les premiers entretiens: «Je suis allé au bureau, pour
des questions administratives. Ils demandent des questions administra-
tives a quelqu’un qui est complétement a la ramasse. Il ne sait méme
pas comment il s’appelle, car il est sous les nerfs. IIs n’auraient pas pu
demander ¢a @ ma meére ? Non, ils doivent me demander a moi... Clest
pas logique, franchement. C’est pas terrible. » Il aurait eu besoin d’une
discussion pour déposer ce qu’il vivait.

Les personnes questionnées souhaitent non pas subir la relation,
mais la vivre sur un mode de partage. Cet investissement demande que
le ou la professionnel-le montre une disponibilité dans le quotidien,
ce qui favorise la construction d’une relation de proximité selon les
interviewé-e-s, et ne peut se réaliser sans une attitude d’ouverture, c’est-
a-dire une réceptivité de la part du ou de la professionnel-le quant aux
demandes de la personne prise en charge. Selon le point de vue des
enquété-e-s, ’attitude mise en scéne a un impact direct sur le genre de
relation construite. Elle est a la base des rapports sociaux et va démon-
trer si le ou la professionnel-le est réellement disponible et préte a
investir la relation.

Les attitudes professionnelles adéquates ont été régulierement abor-
dées, notamment dans le domaine psychiatrique, et de nombreux livres
existent sur ce theme, dont celui des psychologues Bioy et Maquet
(2003). Ces derniers relevent que par I’écoute, les professionnel-le-s
démontrent déja une attitude d’ouverture ou de fermeture a I’autre
(2003, pp. 50-51). Ils précisent que ces derniers et derniéres doivent
par ailleurs accepter les patient-e's comme ils et elles sont et ne pas les
juger (2003, pp. 53-58). Ainsi, la théorie abonde dans le méme sens que
ce que souhaiteraient les enquété-e-s.

Dans une technique d’intervention régulierement enseignée dans les
cantons de Neuchatel et Vaud pour tout-e professionnel-le travaillant



auprés d’une population a risque suicidaire, une étape nécessaire de
I’intervention professionnelle vise a créer un lien de confiance avec la
personne prise en charge'*. Ces différentes étapes se retrouvent dans le
livre de Lafleur et Séguin (2008, pp. 31-38). Cette étape-ci demande des
compétences professionnelles individuelles et peut étre mise en lien avec
I’importance de la relation décrite par les interviewé-e-s. Cela consiste
a construire une relation avec le ou la bénéficiaire dans une attitude
bienveillante, permettant un climat de confiance. Cette attitude est en
effet relevée par les enquété-e-s, par Leia par exemple, mentionnant que
I’important c’est «d’étre sympathique, d’avoir plus de tact. Je pense
que la personne se confierait plus facilement. [...] Il faudrait avoir une
facon plus humaniste de poser les questions. » Ainsi, le role d’un-e pro-
fessionnel-le consiste notamment a favoriser un environnement propice
aux échanges.

Les activités artistiques sont réguliérement proposées lors d’un séjour
en hopital psychiatrique et souvent perpétuées lors des suivis ambula-
toires. Les quatre personnes interrogées ont mis en évidence I"impor-
tance qu’a eu l’art dans leur rémission, notamment pour la raison sui-
vante mise en avant par Leia: « Ca te permet de faire quelque chose.
Tu ne bosses pas vraiment, mais tu as une activité dans la semaine.
Ca te permet d’avoir une échéance. Ca te réorganise dans ton esprit, ca
te demande une organisation. [...]. C’est un but caché. Ce n’est pas tant
le bricolage qui t’aide, mais le but. Dans un mois, tu dois avoir fini ton
truc ». Ces activités forment une aide non négligeable pour reprendre
un rythme, une activité. Leia met en évidence que d’avoir un projet,
des objectifs, permet de réorganiser ses journées en fonction de celui-ci.

Elle releve également que ces activités permettent de faire des transi-
tions plus en douceur entre I’hopital et le retour dans Ienvironnement
extérieur. A I’hépital, les journées sont chargées entre les rendez-vous
et les activités. Alexa reléve que les activités peuvent également faciliter
les relations et permettent de s’inscrire dans un groupe d’appartenance:
«Ca, ¢a fait du bien, d’aller un peu se promener dans le jardin. Les sorties
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cafétéria. Lergothérapie. On fait de la poterie; ¢a, la, cette montre
(en me montrant une montre pyrogravée), le pot, ’éléphant, la tortue.
De la peinture sur soie. Il y a aussi le coin fumeur, on jouait aux cartes,
¢a, C’était chouette aussi.» Les activités créatives favorisent donc ce
sentiment d’appartenance.

Comme évoqué par les psychiatres Perrot et Weyeneth, ces activi-
tés donnent opportunité de retrouver une dimension sociale (2004,
p. 264). Elles peuvent former un outil considérable pour Pinterven-
tion professionnelle et valoriser les ressources des personnes en crise
suicidaire; elles servent aussi a briser Iisolement dans lequel elles se
retrouvent. D’ailleurs, briser cet isolement fait également partie d’une
démarche essentielle que les professionnel-le-s cherchent a favoriser lors
de leur intervention, car selon les enquété-e-s, une personne suicidaire
se sent souvent isolée. Lafleur et Séguin estiment a ce propos qu’in-
citer le ou la patient-e a briser I’isolement constitue une étape incon-
tournable de Pintervention professionnelle (2008, pp. 31-38). En effet,
le sentiment de solitude peut prendre le dessus et la personne peut se
croire seule pour affronter sa souffrance. Le ou la professionnel-le peut,
en plus de sa présence, mobiliser le réseau social primaire (famille,
proches) pour désamorcer la crise, ce qui représente aussi un besoin
exprimé par les interviewé-e-s.

Les enquété-es ont relevé a plusieurs reprises que le fait de ne pas pou-
voir avoir contact avec le réseau primaire, notamment a cause de la pri-
vation du droit de visite ainsi que I’interdiction de garder son portable
lors des trois premieéres semaines d’hospitalisation, était trés pesant.
Cela a été la régle dans certaines unités hospitalieres pendant ’hospi-
talisation de nos enquété-es alors que ces derniers et derniéres souhai-
taient briser la solitude dans laquelle elles et ils se trouvaient. C’est du
moins ce que laisse entendre Alexa: «Le fait de ne pas pouvoir avoir
de visites. Ca nous manque. Ca, ils ne comprennent pas qu’on peut en
avoir besoin. Pas de visite pendant trois semaines, c’est dur quoi! [...]
C’est la perte de contact avec Pextérieur quand on n’a plus de visite
et plus de natel.» II reste cependant a mentionner qu’a la suite d’un
échange avec Aline Schuwey, professionnelle de la psychiatrie, il nous



a été mentionné que cette pratique était anti-thérapeutique. Elle reléve
qu’il peut arriver de retirer provisoirement le téléphone (par exemple,
dans la situation d’une personne en phase maniaque qui appelle sa
famille des dizaines de fois la nuit), mais que cela n’est pas une regle.
Ainsi, nous ne pouvons pas généraliser les pratiques hospitaliéres, en se
basant sur les propos des personnes interrogées.

D’intégration du réseau familial dans la prise en charge ambulatoire a
uniquement été évoquée par Adele, ce qu’elle dit avoir beaucoup appré-
cié d’ailleurs. Un entourage soutenant peut apparaitre — du moins a
posteriori — comme un facteur protecteur dans la mesure ou il brise
I’isolement. Misson et Bellivier (2010, p. 113) notent a ce propos I’im-
portance d’impliquer le réseau primaire, ou au moins une personne de
confiance désignée par le ou la suicidant-e, pour élaborer un contrat
thérapeutique (démarches, objectifs a tenir) et clarifier le role de I’en-
tourage dans une telle démarche.

Les proches constituent le contexte social dans lequel la personne
a risque suicidaire s’inscrit. Chopital peut représenter un espace sécu-
risant, comme le reléve Leia dans son témoignage. Néanmoins, il y a
un moment ou la personne doit sortir de ce lieu et revenir dans son
contexte de vie. Je formule par conséquent I’hypotheése que si des piliers
solides sont construits avant la sortie de I’hopital, la personne pourra
retourner de maniére plus sereine dans son contexte. Si en revanche
rien n’est mis en place, j’en déduis que le risque d’une récidive est plus
grand, vu que la personne retourne dans le méme contexte compliqué
qu’elle ne supportait plus avant son hospitalisation.

Il reste donc essentiel que les professionnel-le's soient attentif-ives a
agir autant sur le contexte que sur I'individu. Aline Schuwey rappelle
que «durant la prise en charge hospitaliere, il est primordial d’élaborer
avec la personne concernée les aspects qui ont mené a une décision
de passage a Pacte». C’est ainsi qu’il est possible d’aider la personne
prise en charge a regagner un contexte sécurisant par la suite. Cette
démarche de prise en compte du contexte existe donc pour les pro-
fessionnel-les formé-e-s. De plus, en prenant en compte les propos
d’Adele et d’Andrea, parallélement a la prise en compte du réseau et du
contexte préexistant a la prise en charge en psychiatrie, la création d’un
réseau secondaire professionnel pourrait étre une piste pertinente. Cela
se traduirait par exemple par la mise en place d’un soutien régulier d’un



travailleur ou d’une travailleuse sociale ambulatoire. La postvention
n’en serait que renforcée.

Le dernier point commun transversal a tous les entretiens concerne la
médication. Aucune des personnes interrogées ne nie la nécessité dans
certains cas particuliers de prendre des médicaments, mais cela ne
devrait pas étre systématique. Selon les interviewé-e-s, afin de calmer
les patient-es lors des crises suicidaires, les médecins leur prescrivent
d’emblée des calmants; chacun-e des enquété-e-s s’en est vu proposer
et ont eu le sentiment de devoir les prendre sans pouvoir donner leur
avis. Selon Alexa, le fait de donner autant de médicaments calmants est
propre aux personnes suicidaires. Lorsqu’elle y est allée pour sa pro-
blématique de bipolarité, le traitement médicamenteux a été beaucoup
moins lourd.

Adele et Leia relevent quant a elles que les médicaments peuvent
couper des émotions et ne guérir le probléeme qu’en surface. Adéle
Pexprime ainsi: «J’étais d’abord allée chez un médecin qui voulait me
donner des antidépresseurs. Je ne voulais pas me couper des émotions.
Ce n’est pas pour rien si ¢ca sort comme ¢a.» Leia le dit en ces termes:
«J’étais complétement pétée. Quand tu fais un truc comme ca, ils te
foutent la dose de médoc. Ca aussi c’est discutable. En méme temps, ils
t’endorment les sentiments. Dés que c¢a va mal, ils te foutent plein de
médocs. » Selon ces deux personnes, le corps et I’esprit devraient aussi
lutter. Néanmoins, avec ’administration des médicaments, cette lutte
ne leur a plus semblé indispensable étant donné que leurs sentiments
étaient « endormis », pour reprendre les termes de Leia. Les enquété-es
ont donc eu le sentiment que la médication faisait partie intégrante de
la prise en charge. Toutefois, Aline Schuwey explique que:

« La médication représente toujours un choix. A savoir que la
personne concernée ayant des velléités a se faire disparaitre, est
en grande souffrance. La seule idée est de diminuer, voire éli-
miner cette souffrance. I’angoisse est au premier plan et c’est
une médication spécifique pour diminuer I'angoisse qui sera



proposée dans un premier temps. Par la suite, un examen glo-
bal doit étre effectué puisque le risque suicidaire représente une
symptomatologie liée a d’autres éléments. Un traitement médi-
camenteux ne devrait pas étre la seule alternative, mais utilisé en
synergie avec d’autres approches, telles que des entretiens psy-
chothérapeutiques individuels ou, et, de groupe, des thérapies
psychocorporelles voire d’autres. »

Ainsi, je ne peux que relever un écart entre le fonctionnement actuel
du Centre neuchatelois de psychiatrie, mentionné par Aline Schuwey, et
le ressenti des personnes interrogées. Reste a se demander si cela peut étre
mis en lien avec la capacité de discernement de la personne lorsqu’elle se
trouve dans un état de crise? En d’autres termes, je peux imaginer que
lors d’une crise, Pimportant est de réduire la souffrance, mais qu’il n’est
pas possible dans cet état de réfléchir aux conséquences de la prise de
médicaments. Avec le recul, Andrea et Leia mettent en évidence que ce
genre de médication risque d’engendrer une dépendance. Leia exprime
en ces termes: « Tous les médocs que je bouffais... Cétait presque rou-
tinier. Tous les aprés-midis, j’allais chercher ma réserve comme une tox.
Alors que je n’en avais pas vraiment besoin. » Leia dit avoir pu se désac-
coutumer de la dépendance, mais le sevrage s’est fait sur une longue
période, par un processus de diminution des doses. Quant a Andrea,
il souligne le point suivant: « Ca a été la plus grande erreur de ma vie:
prendre des médicaments. Parce qu’aujourd’hui, je ne peux pas m’en
libérer. Jespere m’en libérer un jour. Du coup, C’est... J’étais en réelle
détresse a I’époque.» Il a donc pu exprimer que sa dépendance était
encore bien réelle et fait un lien entre son état de détresse de I’époque
et I’acceptation de cette prise de médicaments. Toujours selon Aline
Schuwey, "approche pharmacologique permet de traiter les symptdmes,
mais un travail tout aussi important vise a traiter les causes. D’autres
thérapies peuvent donc étre une piste d’intervention pour cela.

Comme déja mentionné, une des enquété-e:s a eu l’occasion de
recourir aux médecines alternatives, plus précisément au reiki, ce qui
I’a beaucoup aidée. Selon Aline Schuwey, la médecine alternative «est
reconnue comme étant moins agressive et parfois plus efficace que la
médecine conventionnelle ». Elle précise quelle est plus fréquemment
proposée et utilisée lors d’une prise en charge ambulatoire, notamment



au vu des hospitalisations de courtes durées. A savoir, les profession-
nel-le-s du Centre neuchitelois de psychiatrie sont sensibles a ce que les
médecines proposées soient remboursées par la caisse maladie obliga-
toire, afin d’éviter des conséquences négatives sur la situation sociale
de la personne prise en charge. Les médecines alternatives représentent
une intervention efficace. Il serait ainsi intéressant de développer les
prestations de la caisse obligatoire des soins, dans I’idée de pouvoir
proposer une offre diversifiée a la personne prise en charge.

PRISE EN CHARGE PROFESSIONNELLE
TENANT COMPTE DES BESOINS MIS EN EVIDENCE

Avec un regard rétrospectif, je peux maintenant relever que les per-
sonnes interrogées auraient eu d’autres idées pour leur prise en charge
a ’hopital. Ces idées sont d’ailleurs pour la plupart signalées dans les
techniques théoriques pour intervenir auprés de personnes a risque
suicidaire, mais n’ont pas été pratiquées comme telles auprés de notre
population interrogée. Quant a I"ambulatoire, pour beaucoup, il a été
trés bénéfique et peu de critiques négatives ont été formulées quant a
cette prise en charge extérieure.

Concernant les témoignages sur la prise en charge des bénéficiaires en
crise suicidaire, je peux dire que la relation entre aidant-e et bénéficiaire
demeure un point central pour qu’une action professionnelle puisse étre
efficace. Cela est mentionné tant du point de vue théorique que de celui
des personnes concernées au travers des différents témoignages récol-
tés. Pourtant, un grand travail de mise en pratique de ces techniques
reste a accomplir. Comme indiqué précédemment, a I’hdpital, les per-
sonnes ayant été prises en charge par les professionnel-le-s témoignent
d’attitudes inadaptées. Sans pouvoir confronter ici les points de vue, et
sachant que mes propos ne portent pas sur le discours de ces mémes
professionnel-le-s, je souhaite simplement souligner le fait que chaque
professionnel-le doit rester attentif-ive aux besoins que peuvent expri-
mer les bénéficiaires, et peut-étre explorer encore plus en détail, a la
fois sur le court et le long terme, la fagon dont ces derniers et derniéres
apprécient ces prises en charge.

La question de I'implication du réseau primaire de la personne dans
sa prise en charge apparait aussi comme importante. En effet, mettre a



profit les proches pour soutenir la personne s’avére étre un point relevé
en théorie, notamment par Misson et Bellivier (2010), mais a nouveau
peu pratiqué aupreés des enquété-e-s de cette recherche. La théorie
regroupe donc beaucoup de points essentiels pour mener a bien une
action professionnelle, reste a agir sur le contexte réel pour que les
méthodes soient appliquées.

Concernant les activités créatives, une évaluation trés positive en a
été faite. Il est donc positif de maintenir ce qui existe déja, voire de le
développer par ’engagement d’autres professionnel-le:s des arts. Cette
idée peut étre liée a celle de réduire la médication. Une des pistes pour-
rait étre de soutenir encore plus fortement les pratiques artistiques, qui
représenteraient une alternative a la médication dans certains cas.

Comme déja mentionné, les professionnel-le's du social peuvent étre
amené-e's A intervenir aupres des personnes a risque suicidaire. Deux
des personnes interrogées ont d’ailleurs proposé, comme piste d’amé-
lioration de la prise en charge, que du personnel les accompagne au
quotidien. Les travailleuses sociales et les travailleurs sociaux ambu-
latoires pourraient assumer un tel travail. Toutefois, il conviendrait de
former chacun-e de ces professionnel-le-s, afin d’acquérir des méthodes
d’analyse et d’intervention efficaces. Cet article espére y contribuer, en
informant les lectrices et lecteurs des besoins exprimés par certaines
personnes ayant traversé une crise suicidaire.

En résumé, une prise en charge adéquate de la personne ayant com-
mis une tentative de suicide, tenant compte des éléments susmention-
nés, permet de prévenir le déceés par suicide et constitue un facteur de
prévention non négligeable. La nécessité de se former et d’améliorer les
formations par le biais de la recherche, pour pouvoir prendre en charge
au mieux les personnes a risque suicidaire, demeure un point crucial
dans les professions sociales et médicales, car des vies sont en jeu.
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