PREVENIR LA REITERATION SUICIDAIRE DOSSIER

Petit lexique des notions entourant la crise suicidaire

* Le terme suicide est utilisé pour évoquer une mort dont la cause est la
volonté avérée et délibérée de mettre fin & sa propre vie.

* Le terme de conduites suicidaires désigne le suicide et les tentatives
de suicides (TS).

o Une tentative de suicide est définie comme un passage & l'acte non-
fatal, acte auto agressif destiné d mettre fin & sa vie mais auquel la
personne a survécu.

* Le terme de personne suicidante désigne les personnes ayant fait

une TS récente (<1ans).

o La réitération suicidaire désigne la répétition d'un geste suicidaire
dans les jours, semaines ou mois qui suivent une TS. Le taux de
réitération est ainsi compris entre 16% et 34% dans les 2 ans et le taux
de déces par suicide entre 2% a10% a 5 ans aprés une TS (1). Le risque
est particulierement élevé dans le mois qui suit la TS, notamment au
cours de la premiere semaine.

o Les idéations suicidaires sont décrites comme des idées selon
lesquelles le suicide pourrait constituer une solution d la situation ou
bien a la douleur morale et d la détresse dans laquelle la personne se
trouve et qu'elle juge insupportables. Elles se distinguent des idées de
mort par le fait que le sujet envisage un acte volontaire dirigé contre
lui-méme.

o Inscrit dans le modele « vulnérabilité-stress », le modele de la crise
suicidaire repose sur la notion centrale de stratégies de coping, qui
constituent les stratégies personnelles d‘adaptation mises en ceuvre
par un individu pour faire face a une situation stressante. On retient
quatre grands types de stratégies de coping : la recherche de soutien
social, la résolution de probleme, la pensée positive et |'évitement.
Dans le modele de la crise suicidaire, la personne met en place des
stratégies de coping qui vont progressivement s'avérer inefficaces
ou inactives face  I'intensité du stress engendré par la situation,
placant la personne dans un état de vulnérabilité. La majoration du
stress par un évenement précipitant va conduire a l'apparition d'idées
suicidaires et o I'état de crise suicidaire au travers d’un fort sentiment
de prise au piege (2). La présence des idées suicidaires va alors
rendre d‘autant plus inopérante I'utilisation des stratégies de coping.
La crise suicidaire est également liée a des altérations cognitives
(prise de décision, mémoire autobiographique) et a un débordement
émotionnel qui vont rendre d'autant plus difficile la mobilisation des
stratégies de coping habituelles de la personne (2). Apreés le passage @
I'acte suicidaire, s'il nest pas abouti, le retour a I'état de vulnérabilité
puis de base va se faire de maniére trés progressive, le temps que se
restaurent les stratégies d'adaptation émotionnelles et cognitives de
la personne. Cette vulnérabilité explique en partie les taux élevés de
réitération suicidaire chez les personnes suicidantes.

La théorie interpersonnelle du suicide (3) constitue aujourd’hui le
modéle le plus documenté et partagé pour expliquer les mécanismes
psychologiques et cognitifs & I'ceuvre dans les conduites suicidaires.
Ce modele s‘appuie sur trois dimensions distinctes :
- La lourdeur percue : sentiment d'étre un fardeau pour les autres
(« ils seront mieux sans moi »).
- l'appartenance frustrée : sentiment de ne pas ou plus appartenir
son groupe social qui repose sur deux dimensions : la solitude (se

sentir déconnecté des autres) et I'absence de relations mutuelles
bienveillantes (sentiment de n‘avoir personne vers qui se tourner).
Elle s'oppose @ la notion de connectedness, qui indique le sentiment
d‘appartenance mutuelle & un groupe social.

—La capacité suicidaire : capacité de passage de I'idée & l'action
qui découle de I'exposition répétée & des événements douloureux
(incluant la douleur physique et sociale) et/ou générateurs
d'angoisse, dont le plus important est une tentative de suicide
antérieure.

* Le risque suicidaire constitue la potentialité de décés par suicide
dans les heures ou jours a venir. Les études récentes démontrent des
propriétés prédictives similaires pour I'évaluation clinique comparée
aux échelles psychométriques. L'échelle Risque-Urgence-Dangerosité
(RUD) constitue & I'heure actuelle I'échelle clinique la plus utilisée
en France pour évaluer le potentiel suicidaire. Ce risque est évalué a
partir des facteurs de risque de déces par suicide. Lantécédent récent
de TS constitue le le plus important, suivi par la présence d'un trouble
psychiatrique et dune addiction. L'impulsivité, la faible estime de soi,
la tolérance a la douleur, I'absence de sentiment d'appartenance et
le désespoir sont des facteurs de risque psychologiques. L'urgence
est évaluée en fonction de la progression des idées suicidaires. La
fréquence et I'intensité des idées suicidaires sont évaluées, ainsi que
la présence ou non d’un scénario pour le passage a l'acte. L'urgence
suicidaire évalue notamment le temps qu’il reste pour mettre en
ceuvre une stratégie de prévention d'un passage  l'acte suicidaire.
La dangerosité s'évalue en fonction de la létalité du ou des moyen(s)
envisagé(s) et de 'accessibilité de ce(s) moyen(s). On peut ainsi
distinguer un potentiel suicidaire faible en cas d'urgence faible, sans
scénario envisagé. Le potentiel suicidaire moyen est retenu en cas de
passage & I'acte planifié mais repoussé (existence d'un scénario & plus
de 48h). L'urgence est considérée comme élevée lorsque le passage a
I'acte est prévu dans les 24 a 48 heures.

Une nouvelle terminologie

Laterminologie estimportante en prévention du suicide pour limiter
les phénomenes de stigmatisation. Les termes tels que « suicide
réussi », « suicidaire » ou « suicidés » doivent étre évités, au profit
des termes « suicide abouti », « personne en crise suicidaire » ou
« personne décédée par suicide ». |l faut également éviter d'utiliser
le terme « d'appel @ I'aide » pour évoquer une tentative de suicide,
au risque de minimiser le geste, ses potentielles conséquences et
complications.
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