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  Avant-propos

  Comprendre la prévention du suicide en France aujourd’hui à travers son histoire, et préparer l’avenir

  • Fabrice Jollant

    Professeur de psychiatrie, chercheur en suicidologie

  
    
      On a beaucoup écrit sur le suicide

      Et depuis longtemps. Les bibliothèques et, aujourd’hui, les serveurs numériques regorgent de textes sur le suicide.

      On y trouve des écrits philosophiques et des écrits théologiques. Des textes médicaux – cas cliniques, traités et manuels – et des livres de sciences humaines – psychologie, sociologie, anthropologie. Il y a bien sûr une large production d’articles scientifiques, plus de 3 000 par an selon un décompte probablement imparfait [1]. On trouve de nombreux rapports sur le sujet, élaborés par des administrations, organisations, associations, académies et sociétés savantes dans le monde entier. Également des ouvrages de vulgarisation, des guides d’information en différentes langues, des témoignages indispensables de personnes qui ont traversé une crise suicidaire et de celles et ceux qui ont perdu un proche de suicide. Les livres d’histoire du suicide sont plus rares [2].

      N’oublions pas l’important corpus de romans, opéras, chansons et scénarios de films qui en ont parlé : suicide comme fin tragique de l’œuvre, suicide comme prétexte à raconter une histoire, suicide comme moment absurde, suicide montré ou décrit – esthétisé ou rendu sordide – ou suicide seulement évoqué, et même suicide comique. Son usage dans la fiction semble sans limite. Et il y a des livres qui parlent des œuvres qui parlent de suicide.

    

    
    
      Alors, pourquoi un nouveau livre sur le suicide ?

      Le suicide a probablement toujours été un acte relativement rare dans l’histoire de l’humanité, car de nombreuses forces tiennent en vie les humains, même dans les pires moments d’adversité. Par sa rareté et sa violence, c’est un acte qui ne laisse pas indifférent. Le suicide interpelle, fascine, émeut, détruit, horrifie, dérange, trouble, questionne, bouleverse, révolte, culpabilise, effraie, désarme, sidère, paralyse – autant de réactions qui témoignent de la puissance symbolique et émotionnelle de cet acte extrême. À ces émotions individuelles et collectives ont répondu des attitudes contradictoires : le silence ou l’excès de parole, la compassion ou le rejet, la compréhension ou la condamnation, des postures qui révèlent notre difficulté, constante à travers les époques, à penser sereinement l’impensable.

      En 2025, au moment de l’écriture de ce livre, un certain consensus public semble exister en France en faveur du fait de prévenir le suicide. Reconnaissons que les voix qui pourraient s’élever en faveur du suicide, en tant qu’acte de liberté individuelle par exemple, risquent de susciter une forme d’indignation publique dont il ne fait pas bon être l’objet, mais aussi de tomber sous le coup de la loi pour incitation au suicide ou pour non-assistance à personne en danger.

      Il ne s’agit pas non plus de prétendre que la prévention du suicide est aujourd’hui totalement admise, et comprise, par tous et pour tous. Une large étude de l’opinion des Français et Françaises concernant le suicide reste à mener. Les études réalisées dans le monde en population générale révèlent de fait une grande variabilité d’attitudes et de compréhension du suicide [3]. Certains peuvent penser que, dans certaines situations, le suicide est acceptable. Cela n’est pas sans rappeler la question d’actualité de la législation sur l’aide active à mourir, dont il ne faudrait pas penser trop vite qu’elle est étrangère au suicide. D’autres peuvent voir dans sa prévention une étape de plus vers un contrôle sociétal excessif et une atteinte aux libertés individuelles.

      Toutefois, la nécessité de prévenir collectivement le suicide semble aujourd’hui un objectif relativement consensuel dans notre société.

      Ce qui peut nous sembler évident aujourd’hui ne l’était pourtant pas auparavant. Cette évidence s’est construite lentement, sans plan organisé, au gré de l’évolution des consciences sociales et parfois même de faits divers.

      C’est ce cheminement, apparemment chaotique et mû par une grande inertie, entre actions individuelles et collectives, associatives et institutionnelles, que nous avons souhaité documenter ici. Ce livre a pour objectif de rappeler la tortueuse construction de la prévention du suicide en France.

      Il convient de souligner que ce livre n’est pas un livre d’histoire à proprement parler, même si un historien y trouvera un riche matériel. Il est construit, en grande partie, de témoignages de personnes qui ont vécu l’histoire récente de la prévention du suicide dans notre pays. C’est un livre de mémoire collective.

      Mais avant de vous laisser découvrir plus précisément cette histoire récente – ces 80 dernières années depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale qui font l’objet du présent ouvrage – permettez-moi dans cette introduction de remonter un peu le temps et de mettre en contexte cette histoire de la prévention du suicide pour comprendre ce qui a permis ce que nous connaissons aujourd’hui, mais aussi pour réfléchir à la prévention de demain.

    

    
    
      D’abord, la question morale, religieuse et juridique

      Il est difficile d’imaginer, et plus encore d’organiser, une prévention du suicide tant que l’acte suicidaire est marqué d’un fort interdit légal, moral, religieux ou social, c’est-à-dire tant qu’il représente un puissant tabou, un objet de fausses croyances et de valeurs sociétales négatives et dévalorisantes.

      Rappelons que le suicide est toujours un acte criminel dans de nombreux pays du monde en 2025 : 25 pays reconnaissent le suicide comme un crime, 27 ont une législation très incertaine faisant potentiellement courir des risques judiciaires aux personnes qui réalisent un acte suicidaire.

      Or, si l’acte suicidaire est criminel ou stigmatisé, il y a peu de chances que la personne qui vient de réaliser un tel acte aille demander de l’aide, ou que ses proches recherchent de l’aide pour elle, au risque d’être punie ou rejetée plutôt que soignée. Il en est de même pour ceux qui ont des idées suicidaires, idées qui risquent d’être interprétées comme des pensées inacceptables et non comme l’expression d’une souffrance à entendre.

      Et comment parler du suicide d’un proche sans risquer d’être ostracisé ? L’endeuillé par suicide est exclu de la société. Notons que, quand le suicide n’est pas officiellement criminalisé, c’est le tabou moral et émotionnel qui poursuit l’œuvre d’exclusion. Ceux qui ont perdu un enfant de suicide le disent bien : ils perdent souvent beaucoup d’amis dans l’affaire.

      Une seconde conséquence de la criminalisation et de la stigmatisation est que les statistiques du suicide risquent d’être biaisées – on tentera à tout prix de cacher l’origine suicidaire d’un décès – justifiant le peu de nécessité d’une politique de prévention.

      L’interdit sociétal, moralisateur et punitif, s’oppose de fait à la prévention collective, soignante et bienveillante. Criminalisation et stigmatisation sociale représentent de solides barrières à la prévention du suicide.

      Des barrières poreuses, toutefois ! De tout temps, les gens se sont inquiétés les uns pour les autres et ont tenté de trouver des solutions à la souffrance de leurs congénères, familles, amis, voisins. La compassion et l’entraide font, dans une certaine mesure, fi des lois et des interdits des organisations étatiques et religieuses. Les humains recherchent préférentiellement les liens dits « faibles » entre individus (par opposition aux liens « forts », transcendantaux, pour reprendre les termes de l’anthropologue Charles Macdonald [4]). Se joue ici cette tension bien connue entre individus et autorités qui traverse l’histoire des sociétés, y compris sur la prévention du suicide.

      L’interdit pénal du suicide a été le plus souvent le corollaire d’un interdit moral de nature religieuse. En France, le suicide n’est plus criminalisé depuis la Révolution française, ce n’est pas tout à fait un hasard. Il n’apparaît pas dans le Code pénal de 1791 ni dans les suivants.

      Avant cela, c’est l’interdit religieux, celui du christianisme, qui fait du suicide un acte répréhensible en France. Le sujet ne disposant pas de son corps qui est sacré, le suicide est un acte contre Dieu ; acte de doute aussi vis-à-vis de sa miséricorde et, finalement, une remise en cause du pouvoir de son Église. Le suicide nie la valeur rédemptrice de la souffrance prônée par le christianisme et prive le sujet de la possibilité de repentir. Pour Saint Thomas d’Aquin, le suicide est un acte triplement illicite, car contre la nature, la communauté humaine et Dieu. Il n’est donc pas étonnant qu’il faille attendre dans l’histoire de France une première république laïque pour que le suicide ne constitue plus un crime.

      Détaché de la question religieuse et explicitement omis des textes juridiques français (du moins jusqu’à l’interdiction de l’incitation au suicide par la loi de décembre 1987), le suicide trouve sa place dans l’article 4 de la Déclaration des droits de l’homme et du citoyen du 26 août 1789 qui énonce « La liberté consiste à pouvoir faire tout ce qui ne nuit pas à autrui : ainsi, l’exercice des droits naturels de chaque homme n’a de bornes que celles qui assurent aux autres membres de la société la jouissance de ces mêmes droits. Ces bornes ne peuvent être déterminées que par la loi. » On pourrait opposer ici le fait que le suicide conduisant, en moyenne, une vingtaine de proches à vivre un deuil extrêmement traumatique, il n’est pas tant que cela en accord avec le début de cet article 4 : oui, le suicide nuit souvent à autrui.

      Ainsi, selon la loi, depuis la Révolution française, le suicide n’est plus contraire à l’ordre public et à la morale et n’est plus pénalement répréhensible en France, sans être un droit pour autant (cela pourrait changer, cependant, avec la loi sur l’aide à mourir). Sans le nommer explicitement, la loi française en fait donc une liberté individuelle. Il est interdit de tuer autrui, mais on est libre de se tuer.

      Notons que le catéchisme de l’Église catholique énonce encore à ce jour que « Le suicide est gravement contraire à la justice, à l’espérance et à la charité. Il est interdit par le cinquième commandement ». L’interdit religieux – pour des raisons morales (le cinquième commandement énonce « Tu ne tueras point ») et parce qu’il attaque les fondements du lien social – persiste donc dans le catholicisme. C’est d’ailleurs également le cas dans l’islam, désormais deuxième religion en France en nombre de croyants et pratiquants. Ainsi, le suicide reste pour certains de nos concitoyens un acte de nature contraire à leur morale religieuse.

      Il est intéressant de rappeler qu’il est aujourd’hui démontré qu’avoir une affiliation religieuse réduit le risque de suicide [5] et que c’est probablement moins l’interdit religieux ou l’eschatologie (l’Enfer promis aux « suicidés ») qui protègent que ce qu’offre la pratique religieuse : une communauté et un esprit d’entraide mutuelle, mais aussi une pratique spirituelle. Soulignons également que la création des premières lignes téléphoniques a été le fait de pasteurs, mais dans une perspective de charité non confessionnelle bien que d’inspiration religieuse : Chad Varah et les Samaritans à Londres, Jean Casalis et S.O.S Amitié à Paris entre 1953 et 1960. Les aumôniers qui interviennent en prison ou dans les établissements psychiatriques reconnaissent la souffrance psychique qui sous-tend les pensées suicidaires et prennent soin de reconnecter le sujet suicidaire autant au monde social que spirituel tout en valorisant la prise en charge médicale et psychologique.

      Une progressive distance prise avec un jugement uniquement moral négatif sur le suicide s’est opérée en France dans un contexte de décriminalisation, d’évolution des mentalités et d’affaiblissement des croyances religieuses, créant les conditions pour que le suicide change de registre de discussion. L’interdit religieux existe toujours, le jugement moral aussi dans une certaine mesure, mais on peut les enjamber.

      Décriminalisation et une réduction suffisante du poids de la stigmatisation morale sont les deux conditions préalables, mais largement insuffisantes, à ce que le suicide s’ouvre à d’autres types de réponses que le blâme, la punition et l’exclusion.

      On imagine bien que ces évolutions n’ont rien de définitif. Un retour en arrière vers une vision moralisatrice du suicide est toujours possible, au niveau sociétal ou dans certains groupes.

      En outre, la question morale et éthique du suicide est bien entendu présente.

      Par exemple, certains émettent aujourd’hui la crainte d’une normalisation sociétale : les célébrités et les « influenceurs » des réseaux sociaux qui évoquent leurs idées suicidaires favorisent-ils la déstigmatisation, la libération de la parole et la recherche d’aide, ou exposent-ils la population à un dangereux mimétisme ?

      Le choix récent de la labellisation « prévention de la contagion suicidaire » de certaines actions de la stratégie nationale par le ministère de la Santé est discutable. En effet, le terme « contagion suicidaire » est mal défini et stigmatisant. Un endeuillé par suicide, ou une personne suicidaire ou suicidante sont-elles contagieuses ?

      Enfin, la question d’une légalisation de l’aide active à mourir, abordée plus en détail dans un chapitre de cet ouvrage, ouvre à de complexes débats éthiques.

    

    
    
      La médicalisation du suicide et la perspective sociologique

      La justice de l’Ancien Régime reconnaissait la « folie » comme une des causes possibles du suicide, cause qui exemptait la victime de suicide et sa famille de poursuites judiciaires. Mais ce sont les aliénistes du XIXe siècle qui ont fait du suicide l’expression pleine et entière de la maladie mentale et de la nécessité des soins. Cela a permis l’idée d’une prévention du suicide au niveau individuel, en l’occurrence par les soins aux malades. Le suicide devient alors, également, un problème sanitaire.

      Cette approche ouvre aussi la possibilité que le suicide ne soit pas tout à fait l’expression d’une liberté individuelle (telle que définie par la Déclaration des droits de l’homme), mais celle d’un esprit « dérangé » ou faible – qui renvoie à un jugement moral, et qui justifie sa prévention par… l’enfermement. L’asile enferme les suicidaires afin de les mettre à l’abri d’eux-mêmes. Le lien entre maladie mentale et suicide n’est donc pas nouveau, mais il devient au XIXe siècle un motif de prévention par les soins et l’internement sous contrainte, au moment où les hôpitaux psychiatriques se multiplient en France dans les suites de la loi de juin 1838 dite « loi des aliénés ».

      L’association entre maladie mentale et suicide est aujourd’hui une évidence démontrée. Les preuves scientifiques sont nombreuses et robustes, cette association étant une des plus fortes que nous connaissions de toutes les variables étudiées dans les études d’épidémiologie ou d’autopsie psychologique [6]. Elle justifie de donner un rôle important dans la prévention du suicide aux professionnels de la « santé mentale », comme on dit aujourd’hui de manière euphémisée et fausse (les professionnels de soins en psychiatrie étant des spécialistes de la maladie mentale), au risque d’oublier l’importance du rôle de la société civile dans cette question plus vaste de la santé mentale. En revanche, la capacité de l’hospitalisation en psychiatrie à être un moyen efficace de prévention du suicide au niveau collectif reste très largement débattue.

      La fin du XIXe siècle est aussi le siècle d’une perspective sociologique du suicide.

      Durkheim crée la sociologie française à partir de l’étude du suicide, dont les résultats sont publiés en 18971. On dit qu’il n’était pas intéressé par le suicide en soi, mais par la disponibilité des données. Son apport majeur est de révéler le lien entre différentes variables sociodémographiques – sexe, âge, religion, ruralité, etc. – et taux de suicide. La grande critique est d’avoir oublié l’individu, son histoire, sa psychologie, ce qui sera corrigé par son élève, Maurice Halbwachs, dans l’ouvrage Les causes du suicide en 1930.

      Aujourd’hui encore, l’apport majeur de Durkheim est reconnu et il n’est pas une intervention de sociologie qui ne commence en citant, et souvent célébrant, le père fondateur. De fait, l’étude sociologique du suicide est toujours riche d’enseignement, même si elle a pris de nouvelles formes, tandis que la démarche de Durkheim, que nous qualifierons désormais d’épidémiologique, reste bien vivace.

      Alors, si on combine ces deux puissants modèles du suicide – sanitaire et social – on crée en théorie les conditions d’une approche de santé publique. Enfin, pas encore…

    

    
    
      D’un problème individuel à une question collective assumée

      En effet, une phase intermédiaire est observée en France. Cette phase, c’est celle du suicide comme un problème rare et individuel, mais pas encore collectif, tout au long du XXe siècle.

      Il faut bien dire que le suicide est rare, affectant de nos jours entre 0,01 et 0,02 % de la population générale chaque année. Il n’y a pas d’épidémie visible de suicides. Une épidémie de peste ou de grippe espagnole (et plus tard de Sida ou de Covid-19), cela se voit. On a aussi parlé – par analogie de prévalence plus que de mécanismes – d’épidémie d’obésité, de maladies cardiovasculaires ou de cancers. Pour mettre en place des mesures préventives, il faut que la société, la nation, le groupe ait le sentiment d’un problème majeur, car grave et visible, à régler.

      Durant la première moitié du XXe siècle, les priorités de ce qui deviendra la santé publique sont l’hygiène, la malnutrition et les maladies transmissibles. Les priorités des gouvernements français sont les conditions de travail et le chômage, le commerce et les colonies, le maintien de la paix et la préparation à la guerre. Notons que, durant cette période, le suicide est à un taux élevé jamais atteint depuis le début des statistiques au XIXe siècle, et jamais égalé depuis.

      Il n’est donc pas surprenant qu’il faille attendre l’après-Seconde Guerre mondiale et son souhait collectif de ne plus revivre l’horreur, de protéger les plus faibles, et de vivre dans la sécurité et la dignité, pour que soient créées les conditions d’une prévention collective du suicide et que le sujet puisse un jour se faufiler dans l’agenda des politiques de santé publique.

      Il faut aussi que la société ait le sentiment de pouvoir faire quelque chose. Si le suicide est juste un problème de maladie mentale, ou d’événements difficiles de vie – divorce, chômage, rupture amoureuse, deuil – la société a-t-elle quelque chose à en dire ? L’aide est individuelle, mais la prévention n’est pas forcément collective.

      Cela dit, les choses sont plus complexes. Par exemple, l’évolution de la société impacte l’organisation de la psychiatrie. De fait, il n’est pas exclu qu’une partie de la baisse observée des taux de suicide à partir des années 1980, en l’absence totale de stratégie nationale soit le fait d’un meilleur accès aux soins en psychiatrie et psychologie : plus de consultations ambulatoires, notamment hors hôpital, plus de professionnels formés et accessibles, développement du secteur psychiatrique public, prescription par les médecins généralistes en première ligne de nouveaux antidépresseurs mieux tolérés, etc.

      Une autre hypothèse, non exclusive et complémentaire, est que le suicide a baissé durant ces années-là parce qu’on a lutté, notamment dans les suites de la crise économique des années 1970, contre des phénomènes sociaux en général associés à une majoration du risque de suicide : meilleure prise en charge des personnes âgées, lutte contre la grande pauvreté, meilleure protection sociale contre les aléas de la vie, etc. Il est donc tout à fait possible qu’on ait fait à un moment de la prévention collective du suicide sans la nommer. Il s’agirait d’ailleurs de bien s’en souvenir : une partie de la prévention du suicide repose sur des actions collectives non spécifiques. Toute atteinte à ces mesures met en péril l’ensemble de l’édifice.

      Toutefois, dans un premier temps, le suicide se trouve encore dans la situation des accidents de la route : c’est un problème individuel et un problème à « pas de chance ». En tout cas, jusqu’à ce que cela devienne un problème collectif. La prévention routière est informative à ce titre. Dès les années 1970, une prise de conscience que l’État peut changer les choses s’opère et un ensemble de mesures collectives, souvent mal acceptées au début (une vraie privation de liberté !), est mis en place contribuant à faire chuter le nombre de morts et de blessés sur les routes malgré un nombre croissant de véhicules en circulation : port de la ceinture de sécurité, limitations de vitesse, sécurisation des véhicules et des routes, abaissement des seuils autorisés d’alcoolémie, contrôles routiers, etc. Des mesures collectives ont ainsi permis de réduire la mortalité et la morbidité des accidents de la route.

      Une anecdote sur la question de la prise de conscience collective : sur l’île de Palawan aux Philippines, où j’ai eu la chance de travailler avec Charles Macdonald, la population palawane de la vallée de Kulbi a pris conscience du problème d’un très haut taux de suicide parmi elle, en raison de la venue régulière de… chercheurs. Un à deux suicides par an dans une petite communauté n’avaient pas suffi à éveiller les consciences, surtout quand d’autres problèmes semblent plus importants : analphabétisation, accidents fréquents, maladies épidémiques diverses, forte mortalité infantile, absence d’accès aux soins de base.

      Revenons en France. Évidemment, cette transition dans la prise de conscience suppose, pour les accidents de la route comme pour le suicide ou tout autre sujet de société (des maltraitances aux enfants au réchauffement climatique), de nombreux facteurs conjugués : mise à jour de la réalité du problème (les chiffres, par exemple), changement de regard sur les causes (la souffrance vs l’égoïsme, par exemple), perception qu’une prévention est possible (donc lutter contre certaines idées reçues), absence d’intérêts opposés et agenda politique favorable. Son caractère émotionnel (le suicide de Pierre Beregovoy le 1er mai 1993) et inacceptable est un élément favorable. Cela nécessite aussi de faire tomber – après le tabou religieux, moral et judiciaire – le tabou émotionnel du suicide : pouvoir en parler et pouvoir entendre les souffrances.

      Un exemple intéressant est celui du Japon où, après de nombreuses années à monopoliser les premières places peu enviées des classements de taux de suicide dans le monde, une décision politique a mis en place de manière énergique au début des années 2010 un grand plan de prévention du suicide qui a conduit à une cassure nette de la courbe du taux de suicide.

      Il y a donc, à un moment, une bascule sociétale et politique qui s’opère sous l’influence de forces complexes, où un problème existant et bien connu – mais réduit à sa dimension individuelle, rare et encore tabou – devient réel dans la conscience du plus grand nombre au point où une solution à la fois individuelle et collective semble possible et nécessaire.

    

    
    
      La prévention du suicide : une cause toujours en construction

      Comme nous le verrons dans le présent ouvrage – puisque la période étudiée ici est précisément celle de cette transition de conscience sociétale – ce phénomène de maturation de la prise de conscience s’étale sur près de 80 ans, de la naissance de la suicidologie dans les années 1950-1960 sous l’influence de pères fondateurs qui font du suicide un objet d’étude à part entière, au premier rapport du Conseil économique et social en 1993 qui souligne l’ampleur du problème en France et évoque des solutions ; du classement qui a suivi en priorité de santé publique qui met la prévention du suicide à l’agenda politique, à plusieurs plans de politiques publiques, puis à l’implémentation effective d’une stratégie nationale de prévention du suicide et à son appellation explicite qui lui donne pleinement réalité.

      Tout au long de cette période, de nombreuses associations bénévoles, locales et nationales, héritières des œuvres de charité, n’ont pas attendu un décret ou une circulaire ministérielle pour s’attaquer aux causes sociales du suicide, solitude, précarité, stigmatisation, entre autres.

      Nous noterons également les très nombreuses initiatives locales, parfois initiés ou suscités par des personnes étrangères à la prévention du suicide et à la psychiatrie (réanimateurs, urgentistes, etc.)

      Avant d’être une stratégie nationale centralisée, la prévention du suicide a été une longue histoire d’actions locales et d’initiatives individuelles faite de solidarité, de fraternité, de soutien et de réparation du lien social.

      Ces initiatives existent toujours et doivent être soutenues. Des tensions continuent à exister entre autorités et société civile, institutions et associations. Un équilibre est indispensable, un équilibre malheureusement en danger avec la baisse des subventions publiques aux associations vues comme un coût plutôt qu’un investissement.

      C’est cette histoire, brouillonne, riche et en mouvement, qui vous est racontée ici.

      Au cours d’une période marquée par une évolution historique rapide, d’une société rurale traumatisée par une effroyable guerre mondiale et un génocide vers une société mondialisée, urbaine, numérique, technologique et hyperconnectée – mais aussi de plus en plus inégalitaire – une prévention moderne du suicide s’est fabriquée.

    

    
    
      Que sera la prévention du suicide dans quelques années ?

      Je n’en sais rien.

      Mais laissez-moi partager quelques réflexions. Si le suicide a quelque chose à voir avec l’organisation des sociétés, leurs actions, leurs valeurs, leurs lois et leurs interdits, quel impact aura l’évolution actuelle des valeurs de nos sociétés vers plus de conservatisme (et le retour d’une certaine morale, éventuellement religieuse), d’autoritarisme (et moins de libertés), d’individualisme (et moins de solidarité), de recherche de rentabilité et de profits (qui coûte trop cher ?), d’exclusion (les immigrés, les LGBTQI+) et d’inégalité (destructrice de la cohésion sociale) ?

      L’affaiblissement des services publics garants d’égalité et de justice, l’accroissement objectivé des inégalités économiques et de la précarité, la destruction minutieuse des protections sociales solidaires, l’aggravation des conditions de travail et du mal-être professionnel, la restriction d’accès aux soins pour beaucoup et surtout les moins fortunés, la disparition de la biodiversité et le réchauffement climatique, le contrôle de nos libertés et la surveillance généralisée, l’atteinte à l’information libre et éclairée, la pression sur les « indésirables qui ne pensent qu’à profiter du système » (pauvres, handicapés, malades, chômeurs, âgés) vont-ils créer les conditions sociales à plus de suicides ?

      Que dire de la technologie et du numérique et leurs outils formidables de communication et d’éducation, mais aussi outils de surveillance et de contrôle, outils de dispersion généralisée massive de « fake news » et de « post-vérités » à la vitesse de l’électron, et outils destructeurs de l’environnement ? Par ailleurs, a-t-on vraiment envie de mettre sous un monitoring permanent notre santé mentale et physique, nos vies ? Pour quels bénéfices ou pour les bénéfices de qui ?

      La prévention du suicide est bien une cause en construction permanente, une construction

      
      
    

    

  
    Références

    
      
      
      
      
      
      
      
        Pour aller plus loin

        
          
        

      

    

  
  
OPS/nav.xhtml






Sommaire



		Couverture



		Page de titre



		Dans la même collection 



		Page de copyright



		Dédicace



		Table des matières



		Coordonnateur / Auteurs et autrices



		Abréviations



		Remerciements



		Dates importantes de la suicidologie à l'international



		Dates importantes de la suicidologie en France



		Avant-propos



		Introduction de Jean-Pierre Soubrier†



		Partie I - Les débuts (1950-1990)

		1 - Le suicide et sa prévention dans l'après-guerre



		2 - S.O.S Amitié : de l'amitié par téléphone pour prévenir le renoncement à vivre ?



		3 - De Recherche et rencontres au Centre de prévention du suicide de Paris



		4 - Groupement d'études et de prévention du suicide : une société savante française et francophone



		5 - La sociologie française post-Durkheim et la question du suicide



		6 - Suicide, mode d'emploi : la répression de la provocation au suicide



		7 - Un parcours de chercheuse en santé mentale







		Partie II - Une lente priorité de santé publique (1990-2010)

		8 - Les médias et le suicide : le tabou toujours prégnant



		9 - PHARE Enfants-Parents : un combat familial et collectif



		10 - L'avis du Conseil économique et social : une histoire édifiante



		11 - De rapports en recommandations



		12 - La suicidologie québécoise dans ses liens avec la France



		13 - Suicide Écoute : une présence humaine face à la détresse



		14 - L'Union nationale de la prévention du suicide : un long fleuve pas tranquille



		15 - La recherche en suicidologie en France et dans le monde







		Partie III - Vers une stratégie nationale de prévention en France (2010-2025)

		16 - L'Observatoire national du suicide



		17 - VigilanS : un dispositif novateur de prévention des réitérations suicidaires en France



		18 - Les journalistes : une des voies pour prévenir le suicide



		19 - Une stratégie nationale de prévention du suicide en France



		20 - L'UNPS et les associations à l'ère de la stratégie nationale de prévention du suicide



		21 - La place du suicide et de la prévention dans les médias







		Partie IV - De très nombreuses initiatives locales dès les années 1980

		22 - Le service de psychologie médicale du CHU de Montpellier



		23 - L'unité médicopsychologique de l'adolescent et du jeune adulte de Bordeaux



		24 - La prévention du suicide en Poitou-Charentes



		25 - La prévention du suicide en Bretagne



		26 - De Marseille à la région PACA : l'Association suicide mal-être adolescent



		27 - La prévention du suicide en Polynésie française



		28 - La prévention du suicide en Martinique et à La Réunion







		Partie V - De nouveaux défis pour l'avenir

		29 - Les réseaux sociaux numériques et la question du suicide



		30 - L'intelligence artificielle en prévention du suicide ?



		31 - Quand le débat sur l'aide à mourir vient heurter la question de la prévention du suicide



		32 - Stratégie nationale de prévention du suicide : l'ambition de la globalité



		33 - L'avenir de la suicidologie : vers la singularité et la complexité



		34 - D'hier à demain : la postvention auprès des proches endeuillés



		35 - Paroles aux futurs



		36 - Mission 0 suicide : journal de bord









Pagination de l'édition papier



		I



		II



		IX



		X



		XI



		XII



		XIII



		XIV



		XVI



		XVIII



		XIX



		XX



		XXI



		XXII



		XXIII



		XXIV



		XXV



		XXVI



		XXVII



		XXVIII



		1



		2



		3



		4



		5



		6



		7



		8



		9



		10



		11



		12



		13



		14



		15



		16



		17



		18



		19



		20



		21



		22



		23



		24



		25



		26



		27



		28



		29



		30



		31



		32



		33



		34



		35



		36



		37



		38



		39



		40



		41



		42



		43



		44



		45



		46



		47



		48



		49



		50



		52



		54



		56



		58



		60



		61



		62



		63



		64



		65



		66



		67



		68



		69



		70



		71



		72



		73



		74



		75



		76



		77



		78



		79



		80



		81



		82



		83



		84



		85



		86



		87



		88



		89



		90



		91



		92



		93



		94



		95



		96



		97



		98



		99



		100



		101



		102



		103



		104



		105



		106



		107



		108



		109



		110



		111



		112



		113



		114



		115



		116



		117



		118



		119



		120



		121



		122



		123



		124



		125



		126



		127



		128



		129



		130



		131



		132



		133



		134



		135



		136



		137



		138



		139



		140



		141



		142



		143



		144



		145



		146



		147



		148



		149



		150



		151



		152



		153



		154



		155



		156



		157



		158



		159



		160



		161



		162



		163



		164



		165



		166



		167



		168



		169



		170



		171



		172



		173



		174



		175



		176



		177



		178



		179



		180



		181



		182



		183



		184



		185



		186



		187



		188



		189



		190



		191



		192



		193



		194



		195



		196



		197



		198



		199



		200



		201



		202



		203



		204



		205



		206



		207



		208



		209



		210



		211



		212



		213



		214



		215



		216



		217



		218



		219



		220



		221



		222



		223



		224



		225



		226



		227



		228



		229



		230



		231



		232



		233



		234



		235



		236



		237



		238



		239



		240



		241



		242



		243



		244



		245



		246



		247



		248



		249



		250



		251



		252



		253



		254



		255



		256



		257



		258



		259



		260



		261



		262



		263



		264



		265



		266



		267



		268



		269



		270



		271



		272



		273



		274



		275



		276



		277



		278



		279



		280



		281



		282



		283



		284



		285



		286



		287



		288



		289



Guide

		Couverture

		Prévenir le suicide en France

		Début du contenu

		Table des matières





OPS/images/polemiques.jpg
Po\_éw\?q’ues





OPS/images/QR1.jpg
Découvrez les ouvrages ici

[m]:2he e [E]
I
OFAIEne

1=

(S-St






OPS/images/doin.jpg





OPS/images/D1.jpg
Premie tapport su e suicide

de [Organisation mondiale

Samaritans, Londres dela santé (OMS)

International Association
for Suicide Prevention
(asp)

Premiere statégie nationale
‘de prévention du suicde
aux tats-Unis

premier centre de prévention
du sicide au Québee,
uriversteé Laval

Rapport « Live Life » de IOMS
sur implémentaton des stratégies
nationales de prévention du sicide

=
@ @ @ ) sy @
G (@) (@) | G é @0

Premier centre
de prévention
du suicide,
Vienne

American Association
of Suicidology (AAS)
Terme de « postvention »,
a1a premiere conférence de ['AAS

Premier European Symposium on Suicide
and Suicidl Behavior, Murich
Premier plan national dé prévention
dusuicde au monde, Finande.

33 Contérence
de 'ASP, Vienne





OPS/images/D2.jpg
Suicide de Pierre Bérégovoy.
Premicr minste démissomnaie
Publication d rapport du Conse
economique et ol it
<rapport Debout >

Feuilo de route Sané mentale
et psychiati, acion 6

e ST
S e
et s eariond e ——
chem i 1 en baisse
e o s
S s S
S AN o lripresion Union asionle [usated pron Mométo
cdepvenion b, oelaprowocaton e penion les sutopses Payienl natond
Sgregm |k e s, e, h
® @ ® @ @ @ @ | @ » | @ @
o) ‘ @ @ | & | P o @ | @ | &
Conffrence Pedesuiade  Cmisson  mremitreconférence premite confirence Progamme  pisposii Viglans i avoable Avgmentaion
sur le suicide dans I'histoire 1élévisée ‘nationale de santé, ‘de consensus sur national de prévention des du Comité des gestes auto-infligés.
s emnes G it s o, e i, dogmesciia
delaSanté. 22,2 déces du Siecle » du suicide apparait e suicide ‘dans le Nord-Pas- Instruction d'éthique sur une depuis 2015
T L S e
ool i e it s, <l b
oo oo BT T i
S i e e
piomca Sree o
P e
et o
I
e

0GEPS 3 Paris





OPS/cover/cover.jpg
Coordination

Fabrice Jollant

e B |

Po\_émt‘)qlues

Prévenir le suicide
en France

Une cause en construction






