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ÉDITORIAL

Risque suicidaire :
peut-on mieux faire ?
Le système de soins
français entre paradoxes
et tabous

La France est l’un des pays européens au plus
fort taux de suicide : 8 % de la population adulte
métropolitaine déclare avoir fait une tentative ; le
taux de récidives est de 22 % pour les hommes
et de 35 % pour les femmes ; le suicide est res-
ponsable de 2 % de la mortalité totale dans le
pays [1]. Au-delà des chiffres, la crise suicidaire
touche au plus profond de l’identité et frappe
d’abord les « abîmés de la vie », prenant ainsi sa
dimension d’injustice. Si les patients suicidants
ont souvent un « trouble mental », les événe-
ments de vie – travail, éducation, situation finan-
cière, santé, deuil, déménagement, statut et si-
tuation conjugale, problème avec la justice,
situation sociofamiliale – les précipitent vers la
crise [2]... Comme le soulignait la conférence de
consensus sur la crise suicidaire en 2000, dont
les points-clés sont rappelés dans ce numéro de
Médecine [3], « la crise suicidaire constitue un
moment d’échappement où la personne pré-
sente un état d’insuffisance de ses moyens de
défense, de vulnérabilité, la mettant en situation
de souffrance pas toujours apparente et de rup-
ture ».

Le bonheur par la performance est peut-être la
signature de notre société actuelle, marquée
par des injonctions paradoxales qui devien-
nent parfois des slogans de campagne. Quête
dangereuse ? Il faut être à la fois plus performant
et plus heureux dans tous les domaines de la vie
et surtout sans traînasser en chemin. Une journée
sans bien-être total devient inenvisageable et
source d’angoisse terrible. Un moment de flâne-
rie ? Impossible, ce n’est plus dans la norme. Seul
Patrick Lemoine s’est risqué à cet éloge :

« S’ennuyer, quel bonheur1 ! » Comment bien vi-
vre ces blessures : raison, dogme ou maïeuti-
que ? Serions-nous donc incapables de devenir
des hommes modernes sans le développement
personnel ? Le développement personnel, nou-
velle contrainte pour la majorité des cadres fran-
çais, est une discipline dans la plupart des gran-
des écoles et des formations en entreprise [4].
Avec le livre à grand succès de Marie-France Hiri-
goyen en 1998 et la loi sur le harcèlement au tra-
vail, les risques psycho-sociaux se sont installés
comme un mal de la société moderne. C’est au
décours de faits médiatisés touchant tantôt des
cadres dans des entreprises tantôt des confrères,
que les médecins prennent la mesure de ce dé-
sarroi de la santé. Mobilité et flexibilité profes-
sionnelle ou personnelle ont remplacé, sémanti-
quement au moins, les divorces et les ruptures.
Elles sont censées être devenues tranquilles ou
assorties de sécurité apparente. Elles n’en res-
tent pas moins des blessures narcissiques majeu-
res qui font le lit suicidaire. Les différentes recom-
mandations insistent sur une nécessaire aide
sociale [3, 5-7]. Aucune ne s’est cependant ris-
quée à la chiffrer. Le ministre du Travail a rendu
public le 12 mars 2008 un rapport sur le stress au
travail. La France consacre 11 % de son PIB à la
santé ; selon le Bureau International du travail le
stress coûterait 3 à 4 % du PIB [8].

Trouble mental, chômage, divorce, veuvage,
harcèlement, maltraitance au travail, autant
de souffrances pour lesquelles les médecins

1. ... mais le lecteur curieux lira aussi avec intérêt La fatigue d’être soi d’Alain
Ehrenberg.
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se trouvent plutôt désarmés, à part d’accepter
qu’ils n’ont vocation qu’à les écouter et parfois
les soulager. Dire est une possibilité et non une
contrainte. En cela notre vocation est différente
des coachs vendeurs de solutions en tout genre.
Peut-être faut-il y voir le symptôme d’une société
malade au point de vouloir guérir ce que, quelque
part, elle engendre. Depuis la conférence de
consensus de 2000, interroger un patient sur ses
idées suicidaires est un acte habituel du médecin
généraliste [3]. Pris en charge par un médecin
généraliste formé, l’étude de Gotland montre que
les patients ont toutes les chances de voir leur
avenir s’améliorer. Un tabou a donc été levé. Pour
autant la pratique du médecin est devenue déli-
cate. Les recommandations insistent sur la né-
cessité de faire préciser le degré d’intentionnalité
et de planification, ce qui sous-tend d’autres mes-
sages.
Le premier est une hospitalisation ; celle en psy-
chiatrie fait toujours peur. Se retrouver parmi des
« fous » ou pire s’assimiler à l’un d’entre eux
n’est pas facile surtout lorsque « l’on ne se sent
pas au mieux » ; la « folie » est associée à un
comportement violent alors que la dépression a
une dimension de trouble curable [9]. L’entrée en

psychiatrie est en plus de mauvais présage, et
annonce souvent des rechutes.

Le second est celui de la responsabilité du mé-
decin dans ce qu’il entend et se trouve dans une
difficulté juridique à l’écrire : « Que se passera-t-il
si j’écris idées suicidaires, que je ne le fais pas
hospitaliser et qu’il se suicide ? » Comme le mon-
tre bien l’étude de Aubin-Auger, dans ce même
numéro de Médecine [10], les généralistes sont
en première ligne : ils évaluent la gravité et orien-
tent leurs patients dans un dédale d’offre de
soins complexe ; ils trouvent des alternatives à
des hospitalisations ; ils gèrent des retours de
plus en plus précoces à domicile ; ils rédigent les
certificats d’hospitalisation sous contrainte. Plu-
sieurs études valorisent ce rôle. Dépistées par
eux, les dépressions graves s’amélioreraient fran-
chement [11]. Mais ne sont reconnus comme
« spécialistes de la santé mentale » [12] que les
psychiatres, les psychologues et les psychanalys-
tes. Lapsus (?), l’INPES définit pour ce « pivot du
système de soin » qu’est le généraliste un rôle
minimaliste [13] : il diagnostique et éventuelle-
ment prescrit un antidépresseur. On peut noter
que pour la rédaction de ce livret qui s’adresse
notamment aux généralistes, L’INPES n’a pas fait
appel à leur expertise... Dans presque tous les
cas, il devra adresser à des confrères plus spé-
cialisés ces patients pour entamer une vingtaine
de séances de psychothérapie. Les généralistes
qui se heurtent à des psychiatres surchargés et
à des psychologues non remboursés ont une idée
de la faisabilité du système [10].

« Spécialiste de la santé mentale », qu’est-ce
à dire ? La nouvelle organisation de l’accès aux
soins psychiatriques passant par le médecin trai-
tant a été l’objet de vives contestations tant des
psychiatres que de certaines associations de fa-
milles de patients. La prise en charge de la santé
mentale, parce qu’elle touche à l’intime et à une
représentation particulièrement violente de l’hu-
main lorsqu’il va mal (la « folie »), explique peut-
être cela. Les psychiatres s’inquiètent tout autant
d’une tendance nouvelle qui voudrait dénier la
maladie mentale au profit de troubles bien quan-
tifiés et curables. Il est possible aussi que chaque
acteur ne voie le problème que chez l’autre. Par-
tant de là, l’évaluation des pratiques profession-
nelles (EPP) mise en œuvre en France peut per-
mettre de surmonter ces obstacles. Elle a
l’avantage de mobiliser et peut-être fédérer de
nombreux acteurs. L’expérience de l’audit de la
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prise en charge hospitalière des suicidants a per-
mis d’accompagner plus de 120 établissements
de santé de 1999 à 2003, répartis dans la plupart
des régions. Cet audit explorait trois dimensions :
l’organisation de la prise en charge hospitalière,
la prise en compte de l’environnement de la per-
sonne et la préparation de la sortie. Si pour l’as-
pect strictement hospitalier les pratiques étaient
souvent conformes au référentiel, les deux au-
tres volets montraient plus de difficultés. L’ana-
lyse des rapports d’audit et le suivi de certains
établissements ont confirmé que les critères les
plus difficiles à améliorer sont relatifs à la prépa-
ration de la sortie. Inversement des établisse-
ments ont su construire des expériences origina-
les de partenariat entre l’hôpital (les urgences), le
CMP et le médecin traitant. Les responsables du
projet et leurs correspondants à la DGS souhai-
taient développer l’analyse et la protocolisation
de ces partenariats mais du fait de son statut et
de ses missions la HAS n’a pas pu reprendre cet
objectif. Cependant il constitue une piste pour
l’élaboration d’EPP susceptibles d’associer prati-
ciens hospitaliers (psychiatres et urgentistes) et
médecins traitants et des psychologues ou des
psychiatres d’exercice libéral. On note que cer-
taines ARH incitent les hôpitaux psychiatriques à
insérer ce type de projet (FMC ou EPP) dans leur
projet d’établissement [14].

Est-il possible de travailler ensemble ? Depuis
le début des années 1970, la France s’est dotée
avec la sectorisation d’un bel outil de coordina-
tion et de collaboration interprofessionnel et in-
terdisciplinaire. Une étude réalisée en 2000 avec
pour objectif d’identifier la perception que les mé-
decins avaient de leur secteur apportait quelques
données sur ce fonctionnement, en fait les mê-
mes que celles de l’étude d’Aubin-Auger, ce qui
montre bien que les choses ont peu évolué en
8 ans [15] : dans ce secteur de la Haute-Vienne,
68 % des 50 médecins généralistes travaillant
avec le secteur avaient accepté de répondre ; si
le traditionnel problème de retour d’information
au sortir d’une hospitalisation était pointé, les gé-
néralistes manifestaient surtout leur méconnais-
sance du secteur, tant au niveau organisationnel
qu’au niveau humain. Un quart d’entre eux parti-
cipaient à des associations de coordinations. Si
70 % notaient le manque d’information et de for-
mation concernant la prévention des situations à
risque, 85 % n’avaient jamais participé à une
séance de formation sur le rôle d’aide sociale.

Trois facteurs freinaient l’investissement dans un
réseau, le temps (50 %), l’information (27 %), et
la motivation (15 %). Une étude récente [16] nous
éclaire sur la grande disparité de l’organisation de
la psychiatrie en France. Elle prône ainsi : « Da-
vantage de coordinations, de partage et d’analy-
ses conjointes entre équipes doivent être mis en
œuvre pour optimiser l’exploitation des données
disponibles. »

La souffrance morale n’est jamais facile à en-
tendre. Une étude montre même que les pa-
tients pensent que ce n’est pas le rôle du méde-
cin [17] et les médecins généralistes sont frappés
eux-mêmes par ce fléau. L’incidence de la mor-
talité par suicide dans notre profession est de
14 % contre 5,6 % [18] dans la population géné-
rale, plusieurs études faisant état de 40 % d’épui-
sement professionnel [19]. Paradoxe de plus
dans cette affaire complexe : « nous sommes à
l’écoute de votre souffrance » et en même temps
« nous ne pouvons l’entendre car elle ébranle le
pivot de notre personnalité qu’est le désir de vi-
vre et d’aider ». Une raison supplémentaire pour
que généralistes, psychiatres et psychologues re-
cherchent ensemble une reconnaissance mu-
tuelle pour affronter ensemble le problème suici-
daire dans une relation solidaire et solide.
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