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TROISIÈME PARTIE

AUTOUR DU SUICIDE 

ET DE LA CRISE

La notion de limites et de frontières permettant de cadrer l’intervention 
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 l’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 déjà 
bien établies ont fait l’objet de plusieurs travaux. Dans cette troisième 
partie, les articles de Ludivine Barthélémy et de Mélanie Piñon abordent 
de front la crise suicidaire, à 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 l’intervention des profession-
nel·le·s, tandis que le second s’appuie sur l’expertise de pédopsychiatres 
pour mieux comprendre une réalité très sensible, le suicide de l’enfant. Si 
ces articles permettent de réfléchir aux formes et limites de l’intervention 
de crise, quatre autres travaux  –  non publiés  –  ont contribué à mettre en 
évidence le stress et l’inconfort que certaines décisions en situation d’ur-
gence peuvent générer dans les équipes de professionnel·le·s concerné·e·s.

Irena Gonin  –  « L’EMS de [nom de l’établissement médico-social] : 
des valeurs en tension après l’introduction de la nouvelle loi [vaudoise] 
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sur l’assistance au suicide »  –  a mené un travail de recherche sur les 
enjeux et impacts éthico-juridiques de l’introduction d’une modification 
de la loi sur la santé publique vaudoise, acceptée en 2012 en votation 
populaire et rendant possible l’assistance au suicide dans tout établis-
sement sanitaire reconnu d’intérêt public. Elle a examiné les valeurs en 
tension au sein d’un EMS subventionné par l’État 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 possède 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 l’EMS, 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·e·s et liberté de conscience des profession-
nel·le·s ; entre volonté d’autodétermination des résident·e·s et obligation 
de les soigner et de les nourrir ; entre professionnel·le·s eux-mêmes et 
elles-mêmes 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 l’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·e·s au premier plan par 
ces problématiques, car c’est aussi avec elles et eux que les demandes de 
suicide assisté peuvent être discutées. Ce travail pose in fine la question de 
quand recourir aux directives anticipées et de la marge de manœuvre pour 
les professionnel·le·s concerné·e·s dans l’accompagnement de fin de vie.

Pour sa part, Aurora Gallino n’a pas mené un travail de recherche 
sur la mort et la finitude à 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 
disparaître (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 rôle profession-
nel ; elle les a confrontées aux statistiques qui les concernent et à l’usage 
de ces mêmes statistiques par d’autres professionnel·le·s 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  
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appelant les professionnel·le·s à 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). Étude 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 
à lire des statistiques concernant la dépendance et d’attribuer un décès 
à un seul facteur en particulier, car toutes les overdoses ou surdoses 
ne conduisent pas forcément à la mort. Cette difficulté à lire et à com-
prendre les statistiques laisse place à l’idéologie et appelle à 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 à travers le regard de per-
sonnes consommatrices encore en vie. Gallino part du postulat que ces 
personnes qu’elle côtoie au quotidien connaissent davantage de décès 
dans leur entourage. Son travail s’appuie sur une hypothèse tirée de son 
expérience professionnelle : les individus ayant consommé au cours des 
années 1990 se considèrent comme des « survivant·e·s »; ils et elles ont 
une perception bien à eux et bien à elles de cette surmortalité. Gallino 
montre que de multiples décès dans leur entourage font naître un sen-
timent de résignation (comme un·e condamné·e à mort) et induisent un 
sentiment de culpabilité liée à leur survie (comportements d’expiation) 
ou des attitudes fatalistes. L’appréhension de sa propre mort  –  et corol-
lairement de sa propre vulnérabilité  –  est manifeste aussi chez les per-
sonnes dépendantes vis-à-vis des autres consommateurs et consomma-
trices. Cette manière 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 
l’ambivalence se loge dans la prise de risque et que la volonté de maî-
trise est nécessairement conditionnée par l’incertitude de l’ordalie. Il y 
aurait dès lors comme une envie de restaurer un contrôle individuel pour 
répondre à une sensation croissante d’impuissance. Dans une société 
caractérisée par un rapport quasi paradoxal au risque (demande de  
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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 à 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 à l’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 même que « la toxicomanie lui a sauvé la vie ».  
Elle invite les travailleurs et travailleuses sociales à prendre en considéra-
tion ces aspects dans leurs interventions.

Dans un autre registre, avec un travail intitulé « Faire de l’erreur 
médicale un outil générateur de sécurité. Étude de terrain qui s’inté-
resse aux mesures mises en place dans un hôpital pour se prévaloir de  
l’erreur 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 à apporter à la personne qu’elle 
dénomme la « deuxième victime » (la première étant le ou la patient·e) : 
à la fois auteur·e de l’erreur et victime d’un système. Elle a réfléchi en 
parallèle à la notion d’événement clinique défavorable (ou événement 
clinique indésirable) qu’elle définit comme la détérioration de l’état de 
santé des patient·e·s qui a été causée par le processus de soins et non 
pas par sa pathologie. Après avoir rencontré plusieurs personnes ayant 
commis une erreur médicale dans le cadre de leur activité au sein d’un 
hôpital, Medina Bernal affirme que la personne qui a commis une erreur 
a aussi besoin d’aide et est en grande souffrance. Le processus menant à 
une erreur médicale est complexe et multifactoriel ; un renforcement des 
ajustements devrait être institué et répété pour éviter que le même 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 l’abandon de la profession à 
des idées suicidaires chez les soignant·e·s (docteur·esse·s, thérapeutes). 
Les travailleurs et travailleuses sociales en contexte hospitalier pour-
raient contribuer à y remédier, dans la mesure où l’erreur peut devenir 
un puissant outil de réflexion, générateur de sécurité, invitant à prévenir 
d’éventuels dysfonctionnements et défaillances d’un système.
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CHAPITRE VI

LE SUICIDE DE L’ENFANT. 

ENTRE CONCEPTION 

DE LA MORT 

ET PASSAGE À L’ACTE
MÉLANIE PIÑON

Cet article traite d’un thème largement passé sous silence dans 
notre société : le suicide et plus particulièrement le suicide de 
l’enfant, âgé·e entre 5 et 11 ans. Cette réalité est très peu abor-

dée tant dans le quotidien que dans la littérature. Pourtant, selon la 
pédopsychiatre Marie-Aude Gimenez (2011), 3,8 % des décès chez les 
5 à 12 ans en France sont dus à un suicide, ce qui en fait une question 
se situant au croisement des connaissances du domaine social, de la 
pédopsychiatrie et de la sociologie. Cette problématique revêt ainsi un 
intérêt en termes d’inter- et de pluridisciplinarité.

Plusieurs interrogations sont à l’origine de cette recherche : comment 
peut-on expliquer l’acte suicidaire chez l’enfant alors qu’il ou elle n’a 
pas encore intégré le concept de finitude ? Comment se crée la pensée 
suicidaire chez l’enfant ? De quelle manière se suicide-t-on quand on 
est enfant ? Quels axes de prévention faut-il préconiser pour le suicide 
de l’enfant ? Afin de répondre à ces questions, j’ai mené des entretiens 
avec trois experts pédopsychiatres et une psychologue pour saisir leurs 
conceptions de la mort chez l’enfant et en interpréter les conséquences 
en termes d’intervention professionnelle. Mon hypothèse repose sur le 
principe selon lequel une connaissance précise des processus intrapsy-
chiques de la conception de l’idée de mort et du suicide chez l’enfant 
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permet une meilleure appréhension de ce problème de santé publique 
ainsi qu’une prévention plus efficace.

APPRÉHENDER LE SUICIDE DE L’ENFANT

Afin de comprendre au mieux le suicide de l’enfant et le cadre de cette 
recherche, je vais, dans un premier temps, décrire le contexte pédopsy-
chiatrique suisse romand puis, à travers un bref état de la littérature, 
définir et approfondir certains concepts nécessaires à la compréhension 
du processus suicidaire chez l’enfant.

LA PÉDOPSYCHIATRIE ROMANDE

La pédopsychiatrie en Suisse romande est principalement répartie sur 
trois réseaux : celui du Centre hospitalier vaudois (CHUV) avec le Ser-
vice universitaire de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (SUPEA), 
celui des Hôpitaux universitaires de Genève (HUG) par le Service de 
psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent (SPEA) et les pédopsychiatres 
privé·e·s. Le SUPEA du CHUV regroupe des consultations ambula-
toires, des lieux d’hospitalisation, la pédopsychiatrie de liaison, des 
centres de jour ou du soir et une unité spécialisée. Leur offre est pro-
posée à des patient·e·s âgé·e·s de 0 à 18 ans, ainsi qu’à leur famille.  
Ce service assure le suivi et le diagnostic d’enfants, adolescents et 
familles dans tout le canton de Vaud.

Le SPEA, à Genève, a été fondé en 1973 et développé, historique-
ment, par le psychiatre Julián de Ajuriaguerra qui a mis en place un 
centre de psychiatrie de l’enfant en lien avec la neurologie, la psycholo-
gie génétique et développementale, la neuropsychologie et la pratique de 
la psychanalyse. En 1978, plusieurs annexes à ce centre ont été créées. 
Tout d’abord, la guidance infantile, puis une unité de pédopsychiatrie 
hospitalière ainsi qu’un jardin d’enfants thérapeutique. En 1996, le 
médecin-psychiatre François Ladame a considérablement développé le 
réseau de pédopsychiatrie en créant l’unité de crise, aujourd’hui nom-
mée Malatavie, qui accueille des adolescent·e·s suicidant·e·s, ainsi que 
le centre de prévention du suicide (CEPS) en partenariat avec la fon-
dation Children Action. En 1999, toutes ces structures ont été regrou-
pées au sein du Service de psychiatrie de l’enfant et l’adolescent (SPEA).  
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Dès 2002, a suivi la création de plusieurs unités et centres : le Salève, le 
Centre de traitement ambulatoire intensif (CTAI), la Consultation mul-
tidisciplinaire du psychodéveloppement et enfin les lits d’hospitalisa-
tion, un hôpital de jour et l’Unité ambulatoire périhospitalière (UAPH).

En 2019, la Suisse romande possède donc un large réseau pédopsy-
chiatrique qui permet l’accès à des soins de qualité pour les enfants, 
adolescent·e·s et familles nécessitant une prise en charge. C’est dans le 
cadre de ce réseau et plus spécifiquement celui s’occupant des enfants 
âgés de 5 à 11 ans ayant commis un passage à l’acte suicidaire que 
s’est déroulée mon étude. L’âge de 5 ans a été déterminé à partir de 
la littérature qui relève l’âge du premier suicide ayant été dénommé 
comme tel (Berthod & al., 2013). La limite supérieure de 11 ans a été 
déterminée en raison du fait qu’au-delà de cet âge, les enfants suici-
dant·e·s adoptent un comportement approchant celui des adolescent·e·s 
(Berthod & al., 2013).

LA LITTÉRATURE SUR LE SUICIDE

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS, 2016), le suicide cor-
respond à « l’acte de mettre fin à ses jours » 1. Le document Conduites 
suicidaires 2 (2016) précise pour sa part que le ou la suicidaire « est le 
sujet qui risque d’attenter à sa propre vie » alors que le ou la suicidé·e 
est « une personne décédée par suicide » ; le ou la suicidant·e « est celui 
qui commet une tentative de suicide, ou qui s’est manifesté par un com-
portement auto-agressif à finalité plus ou moins suicidaire ». Sur un 
plan définitionnel, il importe d’ajouter que la tentative de suicide est 
« un comportement que l’individu a entrepris avec une certaine inten-
tion de mourir » (American Psychiatric Association, 2015, p. 941) et 
que les idéations suicidaires dénotent le fait d’avoir des pensées visant 
à se donner la mort. Enfin, la crise suicidaire est une « souffrance psy-
chique dont le risque majeur est le suicide à plus ou moins 48h. C’est un 
processus multifactoriel réversible » (Terra, 2013). Le Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders ou DSM-5, dans sa dernière 

1	 Référence issue du site de l’OMS : https://www.who.int/topics/suicide/fr/ (consulté le 
16 janvier 2019).

2	 Référence issue du site de Conduites suicidaires : https://www.conduites-suicidaires.
com/le-suicide/definitions/ (consulté le 16 janvier 2019).
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version en français, a encore inclus « le trouble conduite suicidaire » 
(American Psychiatric Association, 2015, p. 940), ce dernier étant 
défini par cinq critères et deux spécificités 3.

Ces définitions permettent de poser un cadre clair à la question du 
suicide. Toutefois, pour traiter les spécificités du suicide de l’enfant, il 
convient d’expliciter auparavant la conception de la mort par l’enfant 
et sa compréhension de celle-ci. Plusieurs auteur·e·s se sont intéressé·e·s 
à cette thématique, à l’instar de la psychanalyste Ginette Raimbault 
dans son ouvrage paru en 2011 L’enfant et la mort ou encore de la 
pédiatre et psychanalyste Françoise Dolto (1976) dans Lorsque l’en-
fant paraît. Dans ce dernier ouvrage, sans prétendre donner des leçons 
aux parents, Françoise Dolto s’exprime sur les thématiques qui peuvent 
toucher les enfants, dont celle de la mort. Elle met en avant qu’il faut 
répondre de manière concrète aux questions des enfants et adapter le 
discours en fonction de leur âge.

Le neuropsychiatre et ethnologue Boris Cyrulnik évoque quant à 
lui la conception de la mort par l’enfant. Il soutient que « l’idée de la 
mort est un processus qui se construit graduellement dans l’âme d’un 
enfant » (2011, p. 30). Il poursuit : « Le développement neuropsycholo-
gique du petit le fait vivre dans un monde contextuel immédiat. Il ne 
peut pas encore se représenter un ailleurs lointain dans le temps et dans 
l’espace. » Par conséquent, l’idée de mort irréversible ne peut encore 
être acquise avant l’âge de 6-8 ans. C’est durant cette période que « le 
mot “mort” devient “adulte” » (2011, p. 30), selon le « contexte fami-
lial et culturel » (2011, p. 30). Et Boris Cyrulnik de conclure sur ce 
point : « La signification que l’enfant attribue à la mort résulte d’une 
transaction entre la manière dont il s’est développé et le théâtre de la 
mort mis en scène par sa culture » (2011, p. 31). On remarque ici que 
malgré une composante d’âge, l’enfant peut être amené plus ou moins 
tard à intégrer le concept de mort.

3	 Les cinq critères sont définis comme suit : A) Au cours des vingt-quatre derniers mois, 
le sujet a fait une tentative de suicide. B) L’acte ne satisfait pas aux critères des lésions 
auto-infligées non suicidaires. C) Le diagnostic ne s’applique pas aux idéations suici-
daires ni aux actes préparatoires. D) L’acte n’a pas été initié au cours d’un état confu-
sionnel ou d’un délirium. E) L’acte n’a pas été entrepris uniquement dans un but poli-
tique ou religieux. Les deux spécificités sont : 1) Actuel : moins de douze mois depuis 
la dernière tentative. 2) En rémission précoce : douze à vingt-quatre mois depuis la 
dernière tentative.
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Selon Hélène Romano, le concept de la mort avec sa composante 
d’irréversibilité « s’élaborerait progressivement avec le niveau de déve-
loppement » (2007, p. 95). Mais cette psychothérapeute ne s’accorde 
pas sur le fait de déterminer des catégories strictes d’âge pour cette 
élaboration. Il y aurait, d’après elle, « deux périodes charnières dans 
la compréhension de la mort et les capacités de l’enfant à réagir à une 
perte : avant 6 ans et au-delà de 6 ans » (2007, p. 95). Suivant cette 
perspective, il convient non seulement de prendre en considération 
une composante développementale dans le processus de conception de 
l’idée de mort, mais également des composantes sociales et culturelles.

La question du suicide de l’enfant en tant que telle reste toutefois peu 
traitée, et cela à différents niveaux : études de la suicidologie, causes, et 
prévention. Dans son Étude sur le suicide des enfants parue en 1854, le 
médecin Maxime Durand-Fardel constatait déjà que « l’idée de suicide 
est si peu compatible avec celle de l’enfance, qu’on se résigne difficile-
ment à voir, dans leur rapprochement, autre chose qu’une monstrueuse 
exception » (1854, p. 68). Il semble pourtant admis désormais que ce 
phénomène constitue les 3,8 % des décès chez les 5-12 ans en France, 
même si cette réalité reste fort peu étudiée et méconnue (Gimenez, 
2011). Il est encore avancé que les idéations suicidaires et les passages 
à l’acte chez l’enfant surviennent de plus en plus tôt (Romano, 2015). 
En Suisse, il n’existe pas, à ce jour, de recensement officiel concernant le 
nombre de suicides chez l’enfant ni d’études spécifiques.

Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 (DSM-5) 
n’évoque que peu le suicide de l’enfant. Il précise simplement qu’« une 
conduite suicidaire peut survenir à tout moment au cours de la vie, 
mais elle est rarement constatée chez les enfants de moins de 5 ans. 
Chez les enfants prépubères, le comportement consistera souvent en un 
comportement qu’un parent a interdit à cause du risque d’accident » 
(American Psychiatric Association, 2015, pp. 941-942). Enfin, cer-
tain·e·s auteur·e·s soutiennent que le passage à l’acte suicidaire peut 
exister chez l’enfant avant même que la compréhension de la mort ne 
soit intégrée (Petot, 2004a, 2004b, 2005 ; Delamare, 2007). Il est par 
ailleurs considéré que le suicide de l’enfant représente un problème 
important de par sa méconnaissance : « Le problème du suicide chez 
les enfants semble méconnu et sous-estimé dans la population, mais 
aussi chez le personnel scolaire et les intervenants psychosociaux. » 
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(Gallagher & Daigle, 2008, p. 98). L’importance d’une amélioration 
des connaissances de cette problématique, mais également des interven-
tions apparaît dès lors primordiale.

COMPRENDRE LA MORT CHEZ L’ENFANT AVANT D’AGIR

Afin de se faire une idée de ce degré de connaissance, j’ai souhaité aller 
à la rencontre des professionnel·le·s susceptibles d’intervenir en pre-
mière ligne sur cette thématique. J’ai construit un canevas d’entretien 
sur la base de la littérature existante et présentée ci-dessus. Ce canevas 
a été utilisé dans le cadre d’entretiens semi-directifs auprès d’expert·e·s 
pédopsychiatres. Ces derniers et dernières ont été recruté·e·s par email. 
Douze sollicitations ont été effectuées, et quatre expert·e·s ont répondu 
favorablement. Les expert·e·s interrogé·e·s étaient trois pédopsychiatres 
romands (Gabriel, Julien et Nicolas) et une psychologue spécialisée 
(Marie) dans le suicide des mineur·e·s. Ils et elles sont éminemment recon-
nu·e·s pour leur expertise dans le domaine de la psychiatrie de l’enfant.

Les entretiens se sont déroulés entre août et octobre 2016 en Suisse 
romande sur les lieux d’exercice professionnel des expert·e·s. Chaque 
entretien a eu une durée approximative de trente minutes. Trois entre-
tiens ont porté sur l’intégralité du canevas composé de cinq parties : 
idée de mort et conception de la mort chez l’enfant ; idéation suicidaire 
et suicide à l’enfance ; passage à l’acte chez l’enfant ; suicidalité et sui-
cidologie chez l’enfant ; prévention, communication et recommanda-
tions. Un entretien n’a, lui, porté que sur la partie prévention, commu-
nication et recommandations, la psychologue de ce quatrième entretien 
étant experte de la question de la prévention du suicide. Ci-dessous sont 
décrits, analysés et mis en lien les propos des quatre professionnel·le·s 
rencontré·e·s sur les thématiques précédemment citées.

LA CONCEPTION DE LA MORT CHEZ L’ENFANT

Traitant de la conception de la mort chez l’enfant, les avis des trois 
experts pédopsychiatres se sont recoupés autour du fait que l’enfant 
« n’a pas une représentation claire de la mort » (Gabriel). Toutefois, cer-
tains éléments plus spécifiques ont été nommés. En effet, l’idée de mort 
« est variable pour chaque enfant en fonction de son développement  
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[…] et articulé aussi avec tout le corpus social, c’est la manière dont 
la société vit et représente la mort » (Julien). Dès lors, en fonction du 
contexte, l’approche de la mort et sa conception par l’enfant peut être 
très différente, mais aussi en fonction du stade de son développement, 
c’est-à-dire de son âge : « Autour de 8 ans  –  relève Gabriel  –  il y a 
quelque chose qui est quand même un peu plus proche des définitions 
habituelles. » Le contexte est également déterminé « à partir de ce qu’il 
[l’enfant] a vécu. » (Gabriel). L’enfant, en fonction de ses expériences, 
de son environnement et entourage fera évoluer sa conception de la 
mort. Effectivement, il ne faut pas oublier le fait que la mort est « une 
construction sociale » (Gabriel). Toutefois, il faut garder à l’esprit 
qu’elle reste « irreprésentable » pour « tout sujet » (Nicolas).

Nicolas émet l’hypothèse que les enfants puissent « être plus ouverts 
à imaginer la mort à cause de la crainte qu’ils peuvent avoir de la mort, 
de la crainte suite à la mort de quelqu’un ». Il affirme aussi que les 
enfants ont probablement une idée de la mort qui leur est propre, mais 
que cela pose un problème aux adultes en raison de leurs propres repré-
sentations et du fait que parfois eux et elles-mêmes cachent la vérité 
aux enfants sur cette thématique. Il est encore possible que cette idée 
soit issue de projections adultes sur l’enfant à partir de l’image qu’ils et 
elles ont de l’enfance (Nicolas). Julien note pour sa part l’évolution de 
la conception de la mort chez les enfants avec la société actuelle et la 
surreprésentation de la mort à travers « la télévision, par la violence ou 
les feuilletons ». Ces différents éléments viennent complexifier la repré-
sentation et la conception de la mort par l’enfant comme, par exemple, 
dans les jeux vidéo où l’« on peut avoir plusieurs vies » selon Gabriel.

IDÉATION SUICIDAIRE ET SUICIDE DE L’ENFANT

Les avis des trois experts sont plus divergents sur la question de l’idéa-
tion suicidaire, à l’exception du principe selon lequel le suicide de l’en-
fant ne saurait être réglé à travers la composante de l’intentionnalité. 
Puisqu’il manque d’éléments pour concevoir la mort, l’enfant n’aurait 
pas encore les facultés permettant l’intentionnalité de ses actes. Nicolas 
estime ainsi que les termes idéation et pensée suicidaire ne sont pas adap-
tés pour parler du suicide de l’enfant. Pour lui, il s’agirait « d’un pas-
sage à l’acte, donc finalement un franchissement ». Il faudrait modifier  
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l’approche de l’impulsivité, poursuit-il, en considérant la possibilité selon 
laquelle « des caractéristiques biologiques d’un seuil d’impulsivité plus 
bas » pourraient peut-être être une explication du suicide de l’enfant. 
Dans tous les cas, le suicide de l’enfant représente « une antinomie entre 
l’acte et la pensée ».

Gabriel note pour sa part qu’une représentation claire de la mort 
n’est pas nécessaire pour se suicider : « On peut mourir sans avoir une 
représentation de la mort. » Concernant l’impulsivité dans le suicide, il 
en déduit que les enfants « sont pris par quelque chose qui les déborde 
et font des suicides impulsifs ou quasi impulsifs ». Julien soutient, en 
revanche, un autre discours. Il considère l’impossibilité du suicide chez 
l’enfant en raison du manque de représentation de la mort : « Vu que là 
il n’y a pas une représentation de la mort c’est compliqué qu’il y ait un 
suicide. » Toutefois, selon lui, l’enfant pourrait présenter des idéations 
suicidaires même s’il n’y a pas de suicide envisageable.

PASSAGE À L’ACTE SUICIDAIRE CHEZ L’ENFANT

Gabriel estime que le passage à l’acte peut être mis en place comme 
réponse « à une situation d’impasse », « le suicide comme une solution ». 
L’objectif étant de « résoudre une tension, des angoisses ». Nicolas envi-
sage cela comme « un court-circuit par rapport à la pensée et par rap-
port à l’acte ». Il y a, selon ce dernier, « finalement dans l’acte, le pas-
sage à l’acte suicidaire, l’idée d’être enfin ». Il distingue également le fait 
qu’il y a « deux types de passage à l’acte, deux types d’agir suicidaire » : 
l’acting out et le passage à l’acte en tant que tel. L’acting out est une 
réponse à des angoisses trop fortes : « C’est une histoire sans parole qui 
convoque l’autre, qui convoque ses spectateurs. »

Le passage à l’acte est quant à lui un « franchissement, c’est presque 
se donner naissance ». Il y aurait donc, argumente Nicolas, « un côté 
acting out qui a un sens, qui est une demande, peut-être à l’insu même 
du sujet et, un autre, qui est un truc beaucoup plus fondamental, exis-
tentiel d’un franchissement pour se donner une nouvelle naissance, tra-
gique parce que c’est vers la mort qu’elle aura lieu. » Gabriel constate 
également cette différence en distinguant les angoisses qui peuvent 
mener à l’acting out et le passage à l’acte qui peut être mis en place 
pour avoir un « sentiment d’exister ».
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PRÉVENTION, COMMUNICATION ET RECOMMANDATIONS

Concernant la prévention et la communication, plusieurs éléments sont 
avancés par les expert·e·s. Gabriel met en avant l’importance « d’une 
bonne information des professionnel·le·s qui s’occupent des enfants ».  
Il relève l’importance de la prévention « au moment de la petite 
enfance ». Il faut cibler les professionnel·le·s en contact avec les enfants 
et mettre en place des éléments de prévention et de communication, 
mais surtout de détection de la souffrance des enfants. Il note à ce pro-
pos  –  tout comme Julien  –  qu’il y a souvent « une difficulté à recon-
naître la souffrance des enfants ». De plus, afin d’avoir un effet efficace 
de la prévention, il convient de se situer dans l’environnement de l’en-
fant et de promouvoir les éléments positifs de ce même environnement.

L’intérêt du travail en réseau est essentiel aux yeux des expert·e·s. 
Un développement des connaissances et une communication interdis-
ciplinaire est indispensable pour la bonne prise en charge et la détec-
tion. Pour Nicolas, il est de « la responsabilité des professionnel·le·s 
d’arriver à être à l’écoute des enfants tels qu’ils sont » et non de la 
projection d’une enfance idéalisée que l’on peut avoir comme adultes. 
Il faut, selon lui, « bien distinguer la projection d’une enfance idéalisée, 
de l’enfant pulsionnel qui peut être habité par la mort ». Marie, psycho-
logue, insiste, elle aussi, sur l’importance du réseau et de la collabora-
tion interdisciplinaire : « On voit dans la prévention, l’importance de 
travailler très en lien les uns avec les autres, avec les enseignants, avec 
les différents professionnel·le·s […]. » Toutefois, il est nécessaire d’avoir 
« un langage commun pour pouvoir communiquer » entre profession-
nel·le·s ; la collaboration représenterait « un contenant des contenus ».

Marie met par ailleurs en avant l’importance, dans cette tranche 
d’âge, de parler de la vie avant tout, « c’est-à-dire des conditions pour 
le bien-vivre, pour avoir le droit, c’est l’idée de promouvoir des bonnes 
conditions de vie et que quand on est face à des difficultés on peut en 
parler » et de donner « l’indication de vers qui l’enfant peut se tourner 
en cas de besoin ». Pour ce faire, il convient d’être attentif et attentive 
dans la prévention du suicide de l’enfant au vocabulaire. Effectivement, 
les termes n’ont pas toujours la même teneur que chez les adultes. 
Lorsqu’ils et elles jouent à des jeux vidéo, les enfants peuvent dire « je 
me suicide », « tu te suicides ». Comme le note Marie, les enfants ont 
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« une espèce de vocabulaire dont on ne connaît pas la teneur » si bien 
que, à suivre encore Nicolas, nous avons peut-être « une vision de l’en-
fance qui ne fonctionne pas. […] L’enfant s’interroge même de manière 
plus ouverte que l’adulte ».

Sur la prévention auprès des enfants eux-mêmes, les avis des 
expert·e·s divergent quelque peu. Pour certain·e·s, la prévention pri-
maire pourrait entraîner un effet Werther 4, comme le pense Julien : 
« On sait que ça entraîne des épidémies et donc il faut être très pru-
dent. » Marie, elle, note, dans la prévention universelle, qu’il faut « être 
attentif à la manière dont on formule les mesures de prévention parce 
que c’est là qu’il y a des risques de contagion qui s’appellent l’effet 
Werther ». Nicolas, en rapport à cet effet, est plus sceptique : certaines 
études montrent que « si on parle du suicide, il y aurait plus de risques. 
Mais moi j’ai vu les mêmes études relues […] où il était dit que c’était 
de fausses interprétations statistiques ».

Toutes et tous sont néanmoins d’avis que la prévention secondaire 
est primordiale, en se rendant par exemple disponible par la ligne télé-
phonique. Une des limites tient dans le fait que certaines ressources 
sont plus accessibles aux adolescent·e·s qu’aux enfants qui « sont très 
seul·e·s avec cette question » (Nicolas). Marie relève également qu’avec 
« la prévention de manière générale », on constate « une baisse des taux 
de suicide dans le monde ». Lors de prévention directe, auprès d’en-
fants, il faudrait donc mettre, non seulement, en avant les éléments 
de vie plutôt que la mort, mais également apprendre aux petit·e·s à 
s’adresser aux autres quand cela ne va pas et aussi à reconnaître la 
souffrance chez leurs pair·e·s. De plus, lors d’interventions auprès des 
enfants, il faudrait, selon Marie, le « faire en présence d’une personne 
qui connaît le groupe. C’est-à-dire qui va être attentive à l’après-coup 
[…] » pour favoriser la détection de situations problématiques.

QUELLES PISTES INVESTIGUER POUR AGIR ?

Sur la base de ces différents avis, je présente dans cette partie des voies 
d’interprétation qui ont émergé et méritent, à mon sens, d’être quelque 

4	 L’effet Werther suppose qu’il y aurait une contagion épidémique liée à la médiatisation 
d’un suicide. 
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peu approfondies, en retournant notamment vers certaines approches 
théoriques pour les mettre en perspective : la place du niveau d’impulsi-
vité dans le suicide de l’enfant ; l’influence des médias sur la conception 
de la mort par l’enfant ; les risques et bénéfices de la prévention spéci-
fique au suicide de l’enfant.

LE NIVEAU D’IMPULSIVITÉ DANS LE SUICIDE DE L’ENFANT

Une des pistes d’interprétation issue de l’analyse des entretiens est que 
le passage à l’acte suicidaire chez l’enfant pourrait provenir d’un seuil 
d’impulsivité plus bas, et qui augmenterait avec le développement psy-
chique et biologique. À ce propos, le DSM-5 spécifie que dans la ten-
tative de suicide, « une dimension supplémentaire comprend le degré 
de préparation par opposition à l’impulsivité de la tentative » (Ameri-
can Psychiatric Association, 2015, p. 940). L’impulsivité est au cœur 
de nombreuses études neuroscientifiques et neurobiologiques actuelles 
(Kalenscher, Ohmann & Güntürkün, 2006 ; Courtet, Guillaume,  
Jollant, Castelnau & Malafosse, 2008). Assimilée désormais à un 
concept multidimensionnel, l’équipe de chercheurs en psychiatrie dirigée 
par Frédéric Moeller donne la définition suivante de l’impulsivité : c’est 
une « prédisposition à des réactions rapides, non planifiées en réaction 
à des stimuli internes ou externes, avec un manque de considération des 
conséquences négatives » (2001, cité par Le Grand, 2015, p. 68).

Baptiste Le Grand, docteur en médecine, note toutefois « l’absence 
de consensus quant aux dimensions de l’impulsivité » (2015, p. 69) 
dans les débats résultant des nouveaux apports neuroscientifiques qui 
mettent en lien des caractéristiques neurobiologiques, neurocogni-
tives et psychologiques. Cette impulsivité serait garante de la prise de 
décision qui deviendrait, avec le développement et l’avancée en âge, 
de moins en moins irréfléchie. Je n’ai cependant pas trouvé, malgré 
une large revue de la littérature sur cette thématique, d’article faisant 
référence aux enfants, au seuil d’impulsivité et au suicide de manière 
détaillée. Un élément peut être relevé dans l’article « Penser l’impen-
sable : le suicide des enfants » de Christine Fawer Caputo, professeure 
en sciences humaines et sociales, qui fait remarquer que « l’impulsivité 
qui réside fréquemment derrière ces passages à l’acte rend la détection 
et la prévention particulièrement difficiles » (2015, p. 1). On constate 
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dès lors la nécessité qu’il y aurait à pouvoir s’intéresser et évaluer le 
seuil d’impulsivité chez des enfants présentant un risque suicidaire et 
ainsi mettre en évidence une potentielle corrélation entre les deux.

Des échelles de mesure de l’impulsivité, comme l’échelle de Barratt 
(Moeller & al., 2001), existent toutefois ; elles sont évolutives avec l’âge 
et sont testées le plus souvent chez les adultes : peut-être faudrait-il les 
adapter à une population plus jeune ? Il est probable en effet qu’un 
seuil d’impulsivité plus bas chez l’enfant puisse expliquer une prise de 
décision impulsive vers un passage à l’acte suicidaire. L’enfant, dans son 
développement, ayant une régulation et des mécanismes d’inhibition 
moins développés, pourrait passer à l’acte de manière bien plus impul-
sive. De plus, l’absence de la notion d’irréversibilité de la mort pourrait 
également participer à ce processus.

L’INFLUENCE DES MÉDIAS 
SUR LA CONCEPTION DE LA MORT PAR L’ENFANT

Les quatre participant·e·s aux entretiens ont pointé l’importance de l’évo-
lution des médias, des films et des jeux vidéo à la fois dans la conception 
de la mort et du suicide par l’enfant et dans l’usage du vocabulaire. Dans 
son livre Dialogue avec les enfants sur la vie et la mort, Daniel Oppenheim 
(2000), psychiatre et psychanalyste, rapporte le récit de Jeanne, 12 ans, 
et de ses parents face à une scène de mort vue au cinéma. La petite fille en 
est bouleversée : les parents s’interrogent alors avec elle sur la question de 
la mort. Faut-il affronter ces images ou les cacher ? Il y a pour l’enfant qui 
voit ces images une ambivalence, une envie de voir mêlée à de l’effroi et à 
de la peur de les affronter : «Voir est souvent la condition de savoir, d’un 
savoir non abstrait, qui se protégerait peut-être un peu plus des erreurs 
d’appréciation et de jugement » (Oppenheim, 2000, p. 35).

La curiosité de voir les choses par soi-même pourrait permettre de 
s’en forger une propre idée sans toutes les projections et vécus adultes, 
poursuit Daniel Oppenheim : « Ne croyant pas à notre propre mort, 
nous avons besoin de contrebalancer cet aveuglement, de nous en 
confirmer la réalité […] » (2000, p. 35). Cependant, les représenta-
tions sur la mort et l’omniprésence de cette dernière dans les médias 
rendent cette vision parfois difficile à comprendre et à interpréter par 
les enfants : « La difficulté actuelle des enfants face à la mort vient, peut-
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être, pour une part de l’omniprésence des représentations qui en sont 
données, auxquelles il est impossible d’échapper et qui sont, de façon 
quasi exclusive de l’ordre de l’image » (2000, p. 36).

Pour les parents, il importerait par conséquent d’être présent·e·s et 
d’aider les enfants à formuler, avec leurs propres mots et représenta-
tions, ce que ces derniers interrogent, voient et comprennent de la mort. 
C’est ainsi que les enfants, à suivre Oppenheim, « forment, éduquent 
leurs parents au travers des questions les plus graves comme les plus 
quotidiennes qu’ils leur posent » (2000, p. 39). L’influence médiatique 
représente finalement un élément essentiel de la compréhension de la 
mort et de sa représentation chez l’enfant.

LES RISQUES ET BÉNÉFICES 
D’UNE PRÉVENTION SPÉCIFIQUE

Le concept d’« effet Werther » provient d’un ouvrage de Goethe (1973), 
Les souffrances du jeune Werther, publié en 1774, dont le protagoniste 
se suicide. Cet ouvrage a rapidement été interdit en raison du nombre 
élevé de suicides survenus après sa parution. L’« effet Werther » suppose 
un lien de causalité entre des cas, résultant en une suite épidémique 
de suicides, en réponse à la médiatisation d’un suicide en particulier. 
Cet effet comporte une idée de contagion suicidaire. S’appuyant sur 
ce principe, documenté dans diverses études (Pynoos & Nader, 1991 ; 
Schmit & Falissard, 2007), plusieurs auteur·e·s s’accordent sur le fait 
d’être prudent·e lors de la prévention primaire (Olliac, 2013). Nicolas, 
l’un des pédopsychiatres que j’ai rencontrés, demeure toutefois réservé 
sur ce point. Il mentionne d’autres travaux allant dans une direction 
contraire, à l’instar de celui de Biddle (2008) qui postule que la préven-
tion du suicide par les médias aurait des effets positifs supérieurs aux 
effets négatifs et de contagion.

Ces effets positifs, contraires à l’effet Werther, se recoupent sous 
le nom d’« effet Papageno » considéré comme protecteur contre les 
conduites suicidaires 5. Ce sont Thomas Niederkrotenthaler et son 
équipe, médecins psychiatres au Centre de santé publique de Vienne 
qui, en 2010, ont donné ce nom à cet effet. Dans une première étude, 

5	 Référence issue du site : https://papageno-suicide.com/ (consulté le 16 janvier 2019).
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ils ont remarqué que le fait de donner des recommandations spécifiques 
aux médias pour parler du suicide avait des effets bénéfiques : une 
baisse significative « du taux de suicide » était remarquée. Notredame 
relève même que « l’expérience marque un changement de paradigme : 
les médias, ne sont plus uniquement incitateurs, mais peuvent égale-
ment, par un traitement journalistique responsable, contribuer à pré-
venir le comportement suicidaire » (2016, p. 3). Par conséquent, l’effet 
Papageno est maintenant accepté comme désignant le « potentiel effet 
prophylactique des médias sur le suicide » (2016, p. 4).

Concernant les enfants, Jérémie Vandevoorde, psychologue clini-
cien, relève qu’il n’y a pas, à sa connaissance, de recommandations 
propres aux mineur·e·s de moins de 13 ans. Dans son article toutefois, il 
émet les recommandations suivantes : « De toujours prendre au sérieux 
des éléments suicidaires, de soulager immédiatement la souffrance de  
l’enfant, d’impliquer les familles et le réseau social, d’empêcher l’accès 
aux moyens létaux, de mettre en œuvre une veille suicidaire (rappel télé-
phonique) et de mettre en œuvre un suivi de prévention des rechutes » 
(2015, p. 203). Il insiste avant tout sur l’importance de former les pro-
fessionnel·le·s à la connaissance de ce phénomène et « de coordonner 
les différentes institutions s’occupant de l’enfance » (2015, p. 203). 
Vandevoorde relève encore la nécessité de mettre à jour les connais-
sances sur le phénomène du suicide de l’enfant, en faisant régulièrement 
« un état des lieux complet » (2015, p. 203).

Boris Cyrulnik émet quant à lui quatre propositions de prévention et 
d’intervention « autour de la naissance, autour de l’école, autour de la 
famille, et dans la culture » (2011, pp. 147-150). Sur la période de la nais-
sance aux premières années, il note l’importance des relations précoces et 
de la « lutte contre les ruptures affectives répétées » ; il s’accorde en outre 
avec la nécessité de proposer des formations communes « aux médecins, 
infirmières, psychologues, éducateurs, enseignants et bénévoles », sus-
ceptibles d’opérer comme un « précieux facteur de prévention » (2011, 
p. 147). Durant l’école, Cyrulnik met l’accent sur l’importance de dis-
poser de « lieux de parole » pour l’enfant, permettant de développer des
« structures trait d’union entre les enseignants et les familles » et de lutter
« contre le harcèlement à l’école ». Relativement à l’environnement fami-
lial, il invite à « favoriser le “village” protecteur et éducatif qui ouvre
les familles closes », à « renforcer les cultures de quartier », engager les
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enfants dans des responsabilités. Enfin, au niveau plus social et culturel, 
il invite à intégrer « dans les récits collectifs » la notion de « crise suici-
daire et non pas de fatalité » ; il encourage aussi « les créations artistiques 
[…] afin qu’elles aient un “effet anti-Werther” » (2011, p. 150).

Si les réflexions de Cyrulnik se situent à un niveau somme toute 
assez général, Rodrigue Gallagher et Marc Daigle (2008), respective-
ment agent de planification à la direction de la santé publique et de 
l’évaluation et professeur en psychologie au Canada, se sont pour leur 
part intéressés plus spécifiquement à l’intervention auprès des enfants 
confronté·e·s à la problématique du suicide. Ils constatent un manque 
dans la connaissance de ce phénomène et exposent les principaux élé-
ments qui méritent d’être considérés afin de prévenir le suicide chez 
l’enfant « dans des milieux comme l’école primaire » (2008, p. 102). 
Il s’agit tout d’abord de « repérer les signes d’expressions suicidaires » 
variables en fonction de l’âge de l’enfant et de sa capacité d’expression 
verbale. Il convient ensuite d’être attentif et attentive aux mots utili-
sés par l’enfant pour verbaliser la mort ou l’envie de mort  –  « il nous 
incombe de décoder leurs messages »  –  afin d’« évaluer la situation de 
l’enfant » (2008, p. 102) dans sa globalité. Il s’agit pour cela de prendre 
le temps de la rencontre de l’enfant et de ses parents, et d’évaluer les dif-
férents facteurs précipitants d’un passage à l’acte suicidaire. « Agir sur 
les facteurs de risque et de protection » sera l’étape suivante (p. 102).  
En travaillant avec l’enfant, la famille et le réseau, il importe de mettre en 
place les interventions nécessaires pour diminuer les facteurs de risque.

LE SUICIDE DE L’ENFANT, UNE RÉALITÉ PEU CONNUE

Le thème du suicide de l’enfant demeure un sujet complexe, difficile 
à appréhender encore loin de faire l’unanimité. La littérature consul-
tée tout comme les avis collectés auprès des pédopsychiatres indiquent 
certes que la conception de la mort chez l’enfant n’est pas complète ; on 
sait qu’il ou elle n’a pas une représentation claire de la mort. Mais force 
est de constater que cette difficulté à se la représenter n’est pas spéci-
fique à l’enfance. La mort demeure irreprésentable pour de nombreuses 
et nombreux adultes également, cela d’autant plus que la façon de la 
concevoir et de l’appréhender relève de processus sociaux empêchant 
d’en donner une définition précise ou univoque. 

LE SUICIDE DE L’ENFANT. 
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Les divergences les plus manifestes concernent le lien entre idéations 
suicidaires et suicide de l’enfant, même si tout le monde s’accorde à dire 
que la question du suicide de l’enfant ne saurait être réglée à travers la 
composante de l’intentionnalité. Sur le passage à l’acte chez l’enfant, 
plusieurs types ont été mentionnés. Dans ce contexte précis, un tel mou-
vement semble répondre à un mécanisme visant à sortir d’une situation 
d’impasse par un franchissement, un passage à l’acte. Concernant la 
prévention, la communication et les recommandations des profession-
nel·le·s, l’accent a été mis sur l’écoute de la souffrance des enfants, sur 
la qualité de la formation et le travail en réseau.

Cette problématique représente un réel enjeu pour le domaine du 
travail social. En effet, celui-ci se situe au centre même de cette théma-
tique. Il a pour but premier d’agir dans l’univers social des individus 
et de leurs problèmes psychosociaux. Ainsi, si l’on souhaite une inter-
vention efficace auprès de l’enfant et de la question du suicide, elle ne 
peut s’envisager sans travail social. Il est l’agent même du changement 
et de l’intervention dans la communauté et l’environnement de l’enfant, 
il permet de lier scolarité, parentalité et société. À travers la pratique 
professionnelle, il peut aider l’enfant, dans son quotidien, à accroître 
ses compétences pour faire face à l’adversité de la vie.

Toutefois, demeure toujours la nécessité d’améliorer la collabora-
tion entre les différent·e·s acteurs et actrices de la vie de l’enfant pour 
diminuer les angles morts dans lesquels il ou elle pourrait tomber. 
Augmenter et parfaire cette collaboration aiderait l’enfant à trouver, 
dans chaque espace où il ou elle se développe, une manière d’avoir 
recours à une aide. Une collaboration et une communication optimisées 
entre les différent·e·s professionnel·le·s permettraient de réduire signi-
ficativement les zones d’ombre autour de l’enfant, chacun·e étant ainsi 
plus informé·e et plus à même de dépister les situations pouvant être à 
risque. Il faut penser l’articulation santé-social-éducation comme un 
espace commun dont le but est la protection de l’enfant et où les pro-
fessionnel·le·s représentent un relais de maintien.

Il revient dès lors à ces acteurs et actrices de créer ensemble un mail-
lage protecteur solide autour de l’enfant pour répondre à ses besoins, 
prévenir la survenue d’un fait fatal et lui offrir un espace psychique 
contenant, soutenant et sécurisant. La réalité du suicide de l’enfant est 
devenue désormais un fait indéniable. Pour conclure, je reprendrais les 
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propos énoncés par Jeannette Bougrab, ancienne secrétaire d’État à la 
jeunesse en France, dans le journal Libération : « Il faut reconnaître la 
réalité du suicide des enfants, la regarder en face : cela permet de voir 
qu’il n’intervient pas sans signes annonciateurs et de trouver les moyens 
de le combattre. […] Le Mexique, la Finlande, mais aussi le Japon et 
l’Italie ont montré que les politiques de prévention fonctionnent. On est 
coupable si on ne les met pas en place. » 6

6	 Référence issue du site du journal Libération : http://www.liberation.fr/societe/2011/09/29/
creer-un-maillage-affectif-et-social_764445 (consulté le 16 janvier 2019).
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