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« Une grande envie de mourir, 
c’est aussi une grande envie de vivre une autre vie que la sienne. 

On croit qu’on voudrait mourir alors qu’on voudrait naître à autre chose » 
Françoise Dolto, Catherine Dolto-Tolitch, Paroles, Hatier, Paris 1989 
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CEPS :  Centre d’étude et de prévention du suicide 

DES :  Département de l’économie et de la santé 

DIP :  Département de l’instruction publique 

FASe :  Fondation genevoise pour l’animation socioculturelle 

FMH :  Fédération des médecins suisses 

HUG :  Hôpitaux universitaires de Genève 

IPSILON :  Initiative pour la prévention du suicide en Suisse 

OFS :  Office fédéral des statistiques 

OFSP :  Office fédéral de la santé publique 

OMS :  Organisation mondiale de la santé 

SMP :  Service médico-pédagogique 

SSJ :  Service de santé de la jeunesse 

UCA :  Unité de crise pour adolescents, dénommée aussi unité jeunes suicidants, ou encore  

 Unité de crise pour adolescents suicidants. 
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À propos de cette étude. 

Dans ce chapitre, nous présentons l’objet et le cadre de l’étude.  

Choix du sujet 
Interrogés sur les problèmes de santé mentale qu’ils jugent les plus fréquents à 
Genève dans l’ensemble de la population, les professionnels genevois 
recensent en premier lieu la dépression dès l’adolescence, puis en quatrième 
position le suicide chez les adolescents (cf. Rapport stratégique sur le plan 
cantonal de promotion de la santé et de prévention 2007). C’est dire combien 
la santé mentale de nos adolescents est préoccupante.  

Le suicide d’un adolescent signe un échec irréversible. Concentrer ses efforts 
sur la prévention du suicide, quelle qu’en soit la cause, c’est affirmer que le 
suicide d’un jeune est intolérable et que nous pouvons agir pour éviter ce 
passage à l’acte. Certains pensent que la prévention du suicide constitue un 
sujet trop étroit et qu’il vaudrait mieux considérer les différentes causes du 
mal-être des jeunes. Ils préféreront par exemple combattre la dépression, le 
stress, ou la violence. Nous pensons au contraire que celui qui lutte contre le 
suicide des jeunes se donne un champ très large d’action puisque son action 
pourra se diriger contre tous les facteurs de risque, tout en gardant pour 
objectif premier d’empêcher l’irréparable. Considérer que le suicide des jeunes 
est une problématique à part entière nous a conduits à mener cette étude. 

Objet de l’étude 
La présente étude a pour objet de recenser ce qui se fait à la fin de l’année 
2007 à Genève en faveur de la prévention du suicide des jeunes. Il s’agit de 
mettre en exergue non seulement ce qui est réalisé par des organismes dont 
l’activité est consacrée à cette prévention, mais aussi le travail effectué dans des 
organismes dont la vocation est plus large. Ces activités ont été placées dans 
un schéma de prévention qui se veut le plus complet possible en l’état actuel 
des connaissances. Il est ainsi possible de faire apparaître les forces et les 
faiblesses de la prévention genevoise et, le cas échéant, de faire des suggestions 
de renforcement. 

Chapitre 

1 



A  P R O P O S  D E  C E T T E  É T U D E  

2222 

Commanditaire 
Ce travail est réalisé par le Bureau Central d’Aide Sociale (BCAS), fondation 
genevoise d’utilité publique. À travers son service SOS-enfants Genève, le 
BCAS mène deux activités en faveur des enfants, des adolescents et leurs 
parents :  

• En partenariat avec Telme à Lausanne et SOS-Jeunesse en 
Valais, SOS-enfants Genève répond pour la Suisse romande à 
la ligne d’aide aux enfants et aux jeunes 147. Ce numéro et ce 
service appartiennent à la fondation Pro Juventute qui en 
assure le financement ;  

• SOS-enfants Genève propose des consultations pour enfants, 
adolescents et leurs parents. Lors d’entretiens gratuits et 
garantis à brefs délais, il offre une écoute, un soutien 
psychologique, un appui éducatif ainsi que des informations et 
des conseils. 

La prévention du suicide des jeunes est donc un sujet présent dans ces 
activités.  

Ce projet a reçu le soutien financier de la Fondation Hans Wilsdorf ; le BCAS 
lui exprime ici sa grande reconnaissance. 

Champs  
Cette étude se concentre sur la prévention du suicide des jeunes. Comme nous 
le verrons plus loin, le suicide des adolescents présente des caractéristiques 
particulières, distinctes de celui des jeunes adultes. C’est bien cette 
problématique-là qui fait l’objet du présent travail. Il est toutefois impossible 
de dire à quel âge commence et se termine l’adolescence, tant il est vrai que le 
temps de cette transformation varie d’un individu à l’autre.  

La tranche d’âge retenue pour notre travail va de 15 à 21 ans. Elle a été fixée 
sur la base des critères suivants : 

• L’âge de 15 ans a été retenu au regard des chiffres statistiques. 
Les suicides chez les enfants de moins de 15 ans restent très 
rares (trois cas à Genève entre 2000 et 2004), et c’est avec la 
tranche d’âge 15-19 ans que l'on constate un saut brutal. Cette 
limite vers le bas ne doit toutefois pas être considérée comme 
butoir. Un jeune de 14 ans qui présente une problématique 
suicidaire est accueilli dans les mêmes structures que celui qui 
est âgé de 15 ans. À titre d’exemple, l’Unité de crise pour 
adolescents suicidants (UCA), qui a pour vocation 
d’hospitaliser des jeunes entre 16 et 21, comptait en 2006 19 % 
de patients de moins de 16 ans. 
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• L’âge maximum de 21 ans est calqué sur la limite fixée par 
l’UCA. 

Au vu de cette limite de 21 ans, nous devons parler d’adolescents et de jeunes 
adultes, et non pas seulement d’adolescents. 

L’âge est un facteur important, car il détermine quelles sont les institutions 
compétentes pour prendre en charge un jeune. Ainsi, aux urgences de l’hôpital, 
les jeunes de moins de 16 ans sont orientés vers la pédiatrie et les jeunes de 
plus de 16 ans vers la médecine adulte. Cette césure n’est heureusement pas 
toujours en vigueur et plusieurs services spécialisés offrent leurs prestations 
aux adolescents sans s’arrêter à cette limite d’âge. Selon le Dr. Rémy Barbe, la 
problématique des jeunes suicidants âgés de 14 à 16 ans est la même que celle 
de ceux de plus de 16 ans. Il est toutefois plus difficile de les rencontrer au 
niveau verbal. 

D’un point de vue géographique, rappelons que même si un aperçu sur ce qui 
se fait ailleurs est indispensable pour étayer le propos, l’état des lieux proposé 
est strictement genevois. 

Méthode de travail  
Après un certain nombre de lectures sur le suicide des adolescents et les 
programmes de prévention proposés (voir bibliographie ci-jointe), nous avons 
procédé à des interviews dans les différents organismes impliqués dans la 
prévention du suicide des jeunes. Ces interviews se sont déroulées de 
septembre 2007 à janvier 2008. 

Les questions posées ont été préparées de façon individualisée pour chaque 
entretien, de façon à coller le plus possible à l’activité de l’organisme impliqué. 
Les entretiens ont été menés de façon souple, afin de permettre le dialogue et 
l’ouverture vers de nouvelles questions.
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Le suicide et les tentatives de 

suicide 

Après avoir précisé la terminologie employée, nous présentons dans ce chapitre 
des données générales sur le suicide, au niveau des chiffres, des méthodes 
utilisées et surtout des jeunes concernés. Cette brève présentation du suicide des 
jeunes nous a paru nécessaire avant d’aborder la prévention elle-même.  

Définitions et terminologie 
Voici quelques précisions sur le vocabulaire employé : 

Suicide : le suicide est un acte délibéré accompli par une personne qui en connaît 
parfaitement, ou en espère, l'issue fatale (OMS rapport sur la santé dans le monde 
2001). Le suicide est l’acte abouti sanctionné par la mort. 

Tentative de suicide : la tentative est une notion plus difficile à cerner. L’OMS en 
donne la définition suivante : « Une action n’aboutissant pas à la mort, par laquelle l’individu 
entame un comportement non habituel dont les conséquences seraient autodestructrices en cas de non-
intervention d’un tiers, ou par laquelle il ingère sciemment une substance à une dose dépassant la dose 
prescrite ou communément reconnue comme thérapeutique dans le but de provoquer des modifications 
par le biais des effets immédiats ou escomptés » (OMS 1986). 

Suicidant : personne ayant fait une tentative de suicide. 

Suicidé : personne décédé par suicide. 

Suicidaire : qui est en rapport avec le suicide, que ce soit au niveau des idées, d’une 
crise ou d’une tentative de suicide. Lorsqu’on parle de jeunes suicidaires, cela inclut 
tant les jeunes qui ont déjà fait une tentative de suicide (appelés aussi jeunes suicidants) 
que les jeunes qui n’ont pas fait de tentative de suicide mais qui présentent des idées 
suicidaires. 

Récidive : il s’agit de la répétition d’une conduite suicidaire. Le terme de récidive 
évoque la réapparition d’une maladie, d’un délit ou d’une erreur. Pour cette raison, 
certains auteurs préfèrent parler de répétition. 

Chapitre 

2 
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Relevons que chez l’adolescent, ces définitions sont à manier avec prudence. Pour lui, 
les intentions ne sont pas toujours claires et la dangerosité de la méthode utilisée n’est 
pas toujours connue. 

Quelques chiffres épidémiologiques 
 

Même si ce travail ne se penche que sur le suicide des jeunes, il nous a semblé utile, au 
moment de présenter les chiffres, de donner un aperçu concernant l’ensemble de la 
population, avant d’en venir plus précisément aux jeunes. 

Le suicide  
En Suisse : le dernier chiffre disponible sur le nombre de décès par suicide en Suisse 
est celui de 2004 : 1’283 personnes. Cela équivaut à un taux de 17,4 pour 100’000 
(OFS 2004). 

Pour permettre la comparaison avec la moyenne mondiale, il faut remonter à l’année 
2000. Le taux suisse était alors de 19,1 pour 100'000 (Office fédéral de la statistique), 
alors que la moyenne mondiale était de 14,5 pour 100'000 (OMS 2002). Pour donner 
une idée plus concrète, la Suisse est moins bien placée que l’Italie, la Grande-Bretagne 
ou l’Espagne, mais mieux placée que la Finlande et les pays de l’Est. Son taux est 
proche de celui de la France, de la Belgique et de l’Autriche. Les écarts sont importants 
même au sein de pays européens à développement économique comparable. Ainsi, la 
Grande-Bretagne a un taux inférieur à la moitié du taux suisse. 

Au niveau des jeunes, le taux en 2004 était de 6,7 pour 100'000 pour les 15-19 ans et 
de 12,8 pour 100'000 pour les 20-24 ans. Pour les deux tranches d’âge cumulées, on 
dénombre une centaine de suicides par an. En Suisse, le suicide est la première cause 
de mortalité des jeunes de 20 à 24 ans et la deuxième cause de mortalité des 
adolescents de 15 à 19 ans. 

Les hommes sont plus exposés que les femmes, ceci dans un rapport de 3 pour 1.  

On observe une tendance générale de baisse du taux national depuis 1987, date à 
laquelle il avait atteint le chiffre de 24 pour 100'000. Il n’en reste pas moins 
qu’aujourd’hui les décès par suicide sont plus fréquents que l’ensemble des décès 
causés par accidents de la route, le sida et les drogues. Le suicide est la cause de décès 
la plus fréquente chez les hommes de 15 à 44 ans (Office fédéral de la santé publique 
2005, rapport Widmer).  

À Genève : notre canton se situe dans la moyenne suisse avec, en 2004, un taux de 
17,6 pour 100’000. Précisons que le taux de suicide varie fortement d’un canton à 
l’autre, allant de 15 pour 100'000 au Tessin à 25 pour 100'000 en Appenzell (valeur 
moyenne de 1990 à 1999, OFSP). 

Le taux de suicide des jeunes entre 15 et 19 ans et entre 20 et 24 ans fait l’objet d’une 
observation par le Centre d’étude et de prévention du suicide (CEPS). Pour les années 
2001 à 2004, celui-ci indique un taux inférieur à 5 pour 100'000 pour le 1er groupe et 
un peu moins de 15 pour 100'000 pour le 2e groupe (CEPS, Rapport d’activité 2006). 
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La tendance générale est à la baisse depuis le milieu des années 80, époque à laquelle le 
taux des 15-24 ans a fait un pic allant jusqu’à 30 pour 100'000. 

Il faut toutefois examiner ces taux avec beaucoup de précaution, car ils portent sur des 
chiffres très petits en valeur absolue. Ainsi, sur les 4 années observées (2001 à 2004), il 
y a eu 6 suicides par an chez les jeunes de 15 à 19 ans et 12 suicides par an chez les 
jeunes de 20 à 24 ans. Il suffit donc qu’un ou deux cas de décès n’aient pas été 
reconnus comme suicide, mais inventorié comme accident, pour que ces statistiques 
prennent une tout autre tournure.  

Le rapport entre les sexes est encore plus marqué chez les jeunes que chez les adultes : 
on a ainsi entre 3,5 et 4 suicides masculins pour 1 suicide féminin. 

 

Les tentatives de suicide 
Le nombre de tentatives de suicide : ce chiffre ne peut-être approché que par 
évaluation. En effet, bon nombre de tentatives ne donnent lieu à aucune prise en 
charge médicale. Même les tentatives suivies d’une hospitalisation ne sont pas 
systématiquement répertoriées en Suisse. C’est donc sur la base de questionnaires 
d’autoévaluation qu’on se forge une idée de la fréquence des tentatives de suicide. Une 
estimation effectuée à partir de données de l’agglomération de Berne aboutit à un 
chiffre de 9'000 tentatives par an en Suisse, en ne comptant que les tentatives ayant fait 
l’objet d’une intervention médicale. Cela signifie que 10% de la population suisse 
commet dans sa vie une ou plusieurs tentatives de suicide (Office fédéral de la santé 
publique 2005, rapport Widmer). 

Dans tous les cas, on n’a pas encore tenu compte des comportements autodestructeurs 
ou autoagressifs considérés comme habituels : consommation excessive d’alcool, 
imprudence au volant, tabagisme… Or, une personne qui consomme de l’alcool au 
point de tomber dans un coma éthylique ne commet-elle pas une forme de tentative de 
suicide ? 

En ce qui concerne précisément les jeunes, l’étude SMASH (Swiss  Multicenter 
Adolescent Survey on Health) 2002 révèle que 1,6% des hommes et 3,4% des femmes 
de 15 à 20 ans déclarent avoir commis une tentative de suicide dans les douze mois qui 
précèdent leur interview. Précisons que cette étude ne ciblait que des jeunes engagés 
dans les filières scolaires et professionnelles de l’État (SMASH 2002). 

Le rapport entre les sexes : pour les tentatives de suicide, ce rapport est très 
différent de celui observé pour les suicides eux-mêmes. Il y a 1,5 tentative chez les 
femmes pour 1 tentative chez les hommes (Office fédéral de la santé publique 2005, 
rapport Widmer). 

Par ailleurs, le rapport entre le nombre de suicides aboutis et le nombre de tentatives 
varie considérablement selon le sexe. Chez les hommes, on compte 4 tentatives pour 
un suicide, et chez les femmes 16 tentatives pour un suicide (Office fédéral de la santé 
publique 2005, rapport Widmer). 

On peut expliquer le nombre plus élevé de tentatives chez les filles par les différences 
de comportements entre les filles et les garçons. Le professeur Xavier Pommereau, 
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psychiatre à Bordeaux, pense qu’il existe une proportion identique de souffrances 
psychologiques chez les deux sexes, mais que cette souffrance débouche sur des 
conduites de rupture qui prennent des formes différentes. Ainsi, les garçons utilisent 
des moyens violents envers eux-mêmes de la même façon qu’ils projettent leur 
violence sur le monde extérieur lorsqu’ils expriment leur mal-être. Ils ont recours aux 
armes à feu et la pendaison qui laissent moins de chance de survie. Les filles adoptent 
des comportements de retrait ou d’effacement. Elles choisissent des moyens moins 
violents, plus respectueux de leur intégrité corporelle. L’absorption massive de 
médicaments est le mode qu’elles utilisent le plus souvent (Pommereau X. 1996, page 
20 et suivantes). 

Le risque de récidive : les personnes qui ont commis une tentative présentent un 
risque 40 fois plus élevé que la moyenne de la population, ceci pendant des années. 10 
à 15% des personnes ayant fait une ou plusieurs tentatives meurent par suicide (Office 
fédéral de la santé publique 2005, rapport Widmer). Plus de la moitié des récidives 
surviennent dans l’année qui suit la première tentative, avec un risque maximal durant 
les six premiers mois. Les moyens mis en œuvre sont chaque fois plus dangereux. 

En matière de tentatives, aucun chiffre spécifique au canton de Genève n’est 
disponible. 

Méthodes de suicide 
À Genève, entre 1993 et 2002, les suicides des jeunes de moins de 25 ans ont été 
commis de la façon suivante : 

• pour les jeunes de sexe masculin, par armes à feu (38%), sauts dans le vide (30%), 
pendaison (16%) et noyade (10%) ; 

• pour les jeunes de sexe féminin, par saut dans le vide (40%), armes à feu (20%), 
intoxication volontaire (20%), pendaison (13%) et noyade (7%). 

(Perret G., 2006) 

Le rapport Widmer relève que l’utilisation des armes à feu a augmenté au cours des 
dernières décennies. 

En ce qui concerne les tentatives de suicide, les médicaments et les drogues jouent un 
rôle prépondérant. Ils sont utilisés dans plus de deux tiers des cas de tentatives (Office 
fédéral de la santé publique 2005, rapport Widmer page 15). 

Jeunes suicidants 

Une problématique particulière 
Les jeunes suicidants sont d’abord des adolescents avec les difficultés propres à cette 
phase de la vie. « Ce temps de métamorphose, marqué par de profondes transformations corporelles, 
des réaménagements psychiques et interpersonnels majeurs, mobilise une énergie considérable. La 
fatigue, les moments de dépressivité et une certaine anxiété sont inévitables. » (Pommereau X. 
1996, page 218).  
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Ayant des difficultés à verbaliser ses émotions et ses sentiments, l’adolescent sera plus 
enclin à passer à l’acte. Suicides et tentatives de suicide doivent ainsi être mis dans la 
perspective plus large des comportements à risque des adolescents. 

De plus, la mort prend une place particulière à l’adolescence. Mme M. Abbiati, de la 
faculté de psychologie de l’Université de Genève, a fait une recherche sur l’idéation 
suicidaire chez les adolescents à Genève. Elle explique : « Tout adolescent ressent une 
angoisse de mort vive et profonde qui justifie la mobilisation d’une part importante de son énergie, pour 
neutraliser son angoisse et l’empêcher de l’envahir. Ce maniement de la mort n’est en rien pathogène, 
mais se situe dans un processus d’élaboration cognitive autour de l’existence et de sa signification 
nécessaire dans cette époque de passage de l’enfance à l’âge adulte.» (Abbiati M. dans Chavagnat 
J.-J. 2005 page 173). L’idéation suicidaire dangereuse est, quant à elle, bien différente 
de ce questionnement existentiel. Elle se caractérise par la concentration des idées de 
mort, leur fréquence et un certain niveau de concrétisation en vue d’un passage à 
l’acte. Dans l’étude menée par Mme M. Abbiati, une idéation suicidaire dangereuse a 
été décelée auprès de 11% de la population interrogée (286 élèves genevois avec une 
moyenne d’âge de 14,5 ans). Les jeunes en question se caractérisaient par une vision de 
la vie plus idéalisée et romantique, tout en étant plus dramatique. 

Les auteurs s’accordent à dire que le geste d’un adolescent suicidaire ne peut être 
considéré comme l’aboutissement d’un libre choix. En effet, l’adolescent est pris dans 
une tourmente propre à la période qu’il traverse. « Les changements physiques entraînés par 
la puberté provoquent un bouleversement de l’identité de l’adolescent, de sa relation à lui-même et à son 
corps ; ils l’obligent à remanier ses liens avec ses parents et le contraignent à un intense travail de deuil 
du monde de l’enfance, source inévitable de douleur psychique. L’adolescence soumet toujours le jeune à 
des vécus de crise intérieure intense et potentiellement déstabilisante. » (Hirsch D. 2003). 

Les adolescents suicidaires « se sentent victimes d’un engrenage et d’une souffrance qui les 
entraînent ». (Meunier A., Tixier G. 2000  page 16) Le suicide apparaît comme la seule 
solution pour échapper à la souffrance. Ils cherchent à en finir non pas avec la vie, 
mais « avec cette vie-là qui est devenue « invivable » (Pommereau X., 1996 page 15). 
Autrement dit, ils veulent un changement dans leur vie. 

Le professeur Xavier Pommereau explique encore que ce qui apparaît comme le 
facteur déclenchant du suicide cache d’autres tourments auxquels l’adolescent est dans 
l’incapacité d’accéder. Cette incapacité constitue selon lui le principal ressort du 
passage à l’acte. « Lorsque le sujet est dans l’incapacité de reconnaître comme sien son monde 
interne, lorsqu’il ressent à l’intérieur de lui des forces contradictoires terriblement violentes, son corps 
propre lui semble être le seul vecteur possible de mobilisation pour se dégager des contraintes qui 
l’assaillent. Les actes lui restituent un rôle actif et lui donnent un sentiment de maîtrise sur la réalité 
extérieure, en reléguant au second plan le poids de sa réalité psychique » (Pommereau X. 1996 
page 13). Ce besoin de « se mettre à l’épreuve » pour se donner le sentiment d’exister 
est une particularité de l’adolescence. 

Ces particularités de la période de l’adolescence font du suicide des jeunes une 
problématique spéciale. Mme Maja Perret-Capitovic, responsable du Centre d’étude et 
de prévention du suicide à Genève, l’exprime ainsi : « La prévention des comportements à 
risque, dont le suicide, est rendue complexe à l’adolescence du fait même des particularités du 
fonctionnement psychique inhérent à cette étape de la vie. Le refus des adolescents de se laisser déloger 
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de leur mal-être interpelle autant les concepteurs de programme universel que les soignants dont les 
soins ne sont acceptés que par une minorité de suicidants. Il serait sans doute plus utile de comprendre 
le sens potentiellement structurant du refus à l’adolescence afin de l’utiliser plutôt pour le combattre à 
tout prix en prenant le risque de l’intensifier » (Perret-Capitovic M., dans Chavagnat J.-J. 
2005, page 61). 

Les caractéristiques de ces jeunes  
Une fois posé le contexte de l’adolescence et ses particularités, on doit se demander s’il 
existe des caractéristiques évidentes qui permettent de distinguer les jeunes qui ont 
commis une tentative de suicide des autres adolescents. À l’issue d’une enquête 
« Jeunes suicidants à l’hôpital » menée à grande échelle en France, Mmes Marie 
Choquet et Virginie Granboulan relèvent que les caractéristiques des suicidants 
hospitalisés vont à l'encontre des idées toutes faites. « S’il s’agit surtout de filles (4 
suicidants sur 5 sont de sexe féminin), les suicidants sont, sur bien des points, comparables aux autres 
jeunes : ils ont des loisirs diversifiés et multiples, un réseau d’amis, une grande diversité sociale. Ainsi, 
ils n’ont pas les « stigmates » aisément perceptibles par l’entourage professionnel (éducateurs, 
professionnels de la santé). Pourtant, à y regarder de plus près, les jeunes suicidants sont « en 
souffrance » au niveau de leur scolarité (moins scolarisés et plus insatisfaits), de leur famille (père 
plutôt absent et mère plutôt trop présente, une cohésion familiale détériorée) et de leur vie relationnelle 
(des ruptures sentimentales, une homosexualité parfois mal assumée, une intolérance à la solitude). 
Ainsi, pour les praticiens, seule une observation personnalisée permet de découvrir les jeunes à risques 
de passage à l’acte » (Choquet M., Granboulan V. 2004, page 171).  

 

Les facteurs de risque  
Le repérage des jeunes susceptibles de se suicider reste dès lors une difficulté majeure pour 
les professionnels. Les facteurs de risque sont multiples et leur importance respective est 
appréciée de façon variée par les spécialistes. 
 
Les maladies psychiques : les avis sont partagés sur la présence préexistante d’une 
maladie psychique chez le jeune suicidant.  
Des études rétrospectives, c’est-à-dire qui analysent le cas après le décès par suicide, 
provenant des États-Unis, du Canada et d’Europe démontrent qu’environ 80 à 90 % des 
jeunes avaient une maladie mentale préexistante. Les principaux troubles sont la dépression 
majeure et la maladie affective bipolaire, l’abus de substance et les troubles de conduite 
(Renaud J., dans Chavagnat J.-J. 2005, page 64). 
 
À Genève, Mme Maja Perret-Capitovic et le Dr. Aurora Venturini, respectivement 
responsable du Centre d’étude et de prévention du suicide et de l’Unité jeunes 
suicidants, constatent que 80 à 90% des jeunes présentent une problématique anxio-
dépressive. Le Dr. Cristian Damsa, médecin en charge des urgences psychiatriques, 
estime que toutes classes d’âges confondues 30% des patients ont une pathologie 
avérée et 70% traversent une crise de vie. 

Le professeur Xavier Pommereau, responsable de l’Unité médico-psychologique de 
l’adolescent et du jeune adulte au Centre Abadie de Bordeaux, affirme qu’une affection 
mentale n’est avérée que dans 20 à 30% des cas. En revanche, il diagnostique très 
fréquemment des angoisses et des sentiments dépressifs qui nécessitent une prise en 
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charge spécialisée (Pommereau X. 1996, page 47). Ce point de vue converge avec les 
avis des spécialistes genevois. 

À l’autre extrême, les Dr. Alain Meunier et Gérard Tixier, psychiatres français, 
affirment que 60% à 80% des jeunes suicidants ne présentent aucune pathologie. Ils ne 
seraient que victimes d’un engrenage et d’une souffrance qui les entraînent dans une 
crise. (Meunier A., Tixier G. 2000, page 16). Ces deux spécialistes soutiennent qu’on a 
tort de considérer le suicide comme une manifestation dépressive, que cette vision des 
choses conduit à une impasse. Ils relèvent que si tous les adolescents suicidaires étaient 
déprimés, il suffirait de les traiter avec des antidépresseurs, médicaments qui sont 
reconnus pour être efficaces. 

La chercheuse Marie Choquet résume ces différentes tendances de la façon suivante : 
« Reste qu’une proportion non négligeable de jeunes suicidants (en particulier les filles) n’est pas 
cliniquement déprimée, proportion qui peut varier de 25% à 75% selon les études. » (Choquet M. 
2000).  

Les points de vue sur l’existence concomitante d’une maladie psychique ou même d’un 
simple trouble dépressif sont donc fort différents, ce qui n’est pas sans conséquence sur la 
façon de concevoir le dépistage et le traitement. 
Dans tous les cas, la présence d’un trouble psychique doit être soigneusement examinée en 
tant que facteur de risque. La présence de troubles psychotiques ou d’une anorexie mentale 
est en effet reconnue pour augmenter fortement le risque suicidaire. 
 
Les facteurs de risques sociaux : tout en reconnaissant que des difficultés matérielles 
peuvent contribuer à créer une situation à risque, les auteurs s’accordent à dire que le 
contexte économique n’a pas une influence déterminante. Le suicide des jeunes touche 
toutes les classes sociales. 
 
L’environnement familial : selon le professeur Xavier Pommereau, les familles des 
adolescents suicidaires se regroupent en deux types, celles où dominent la violence et les 
déchirements et celles où toutes les tensions sont évitées avec des relations superficielles (le 
professeur Pommereau parle « d’asepsie relationnelle »). La violence entre les parents ou entre 
les parents et les enfants, de même qu’une maladie psychique chez les parents constituent 
des facteurs de risque reconnus. 
 
Les facteurs de risques comportementaux : un certain nombre de comportements 
peuvent être associés à la tentative de suicide, en particulier la consommation d’alcool et de 
drogues, les comportements violents ou délictueux, les fugues et l’absentéisme à l’école. Ils 
expriment selon les cas la rupture ou la fuite. 
 
La violence subie : il est démontré que les jeunes suicidants ont subi plus souvent que les 
autres des violences physiques ou sexuelles (Choquet M. et Granboulan V. 2004, page 4). 
  
L’identité sexuelle : une étude sur les jeunes hommes homosexuels de Suisse romande 
âgés de 16 à 25 ans fait apparaître que 24,4% de ces jeunes disent avoir tenté de se suicider 
dans le passé. Les deux tiers d’entre eux déclarent que leur geste était en rapport avec leurs 
préférences sexuelles. L’âge médian de la tentative est 19 ans (Cochand P. 2000). 
L’homosexualité est donc un facteur de risque chez un jeune. 
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Le parcours scolaire : comme le relève l’enquête française « Jeunes suicidants à l’hôpital » 
mentionnée ci-dessus, on retrouve plus fréquemment chez les jeunes concernés des jeunes 
moins scolarisés ou plus insatisfaits de leur formation. 
À Genève, le Centre d’étude et de prévention du suicide constate que les apprentis font 
plus de tentatives de suicide et de suicides que les jeunes de leur classe d’âge. Aucune 
explication n’a été donnée de ce constat. 
 
Le risque de répétition (ou récidive) : le plus grand facteur de risque est l’existence 
d’une tentative de suicide antérieure. 40% de jeunes suicidants ont déjà fait une tentative 
dans le passé. Le risque est particulièrement important dans les 12 mois qui suivent l’acte. 
Le risque physique pris par le jeune suicidant est chaque fois plus important (Pommereau 
X. 1996 page 9). 
 
L’idéation suicidaire : la présence d’idées suicidaires constitue un risque très important de 
tentative de suicide puisqu’on considère que le rapport entre les idées de suicide et les 
tentatives de suicide se situe autour de 4. De plus, les idées suicidaires engendrent d’autres 
comportements ou symptômes néfastes, comme des conduites de rupture, la 
consommation de stupéfiants, des troubles alimentaires, des maux de tête ou de ventre, de 
la spasmophilie, etc. 
 
 

Il ressort de cet aperçu que même si les facteurs de risque sont connus, il est très difficile de 
dresser le portrait type du jeune suicidant. Il peut prendre aussi bien la forme d’un jeune en 
rupture scolaire et en difficultés sociales que celle d’un jeune qui réussit bien à l’école et vit 
dans un milieu aisé. 
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La prévention du suicide 

Les différents acteurs de la prévention interviennent sur le plan social, 
médical, politique ou financier, parfois de façon sectorisée. De ce fait, 
ils n’ont pas nécessairement tous une vision globale des mesures qui 
peuvent être prises. Nous avons jugé utile de donner ici un aperçu 
général de ces mesures. 

Angles d’attaque 
Faut-il traiter le suicide comme une problématique médicale à elle seule ou faut-il 
l’inscrire dans un cercle plus large comme la dépression ou les conduites à risque ? 
Ceux qui ont une vocation plus générale dans la promotion de la santé sont 
réticents à se focaliser sur le suicide. Ils préféreraient inscrire la prévention du 
suicide dans une prévention plus vaste, ne serait-ce que parce que le suicide et les 
tentatives de suicide ne touchent au final qu’un petit nombre de jeunes.  
Les spécialistes du suicide pensent au contraire qu’on peut se concentrer sur le 
suicide, quelles que soient la ou les causes sous jacentes qui devront être traitées, 
bien entendu. Nous verrons ci-dessous les interventions qu’ils proposent. 

Trois niveaux d’intervention 
Il existe plusieurs façons de concevoir les différentes séquences de la 
prévention. Même si la terminologie diverge d’un auteur à l’autre, les 
propositions de mesures de prévention restent les mêmes. Pour le présent 
travail, nous nous référons au schéma du suivi de la prévention du suicide 
proposé par l’association Ipsilon, Initiative pour la prévention du suicide en 
Suisse. Ce choix se justifie du fait qu’Ipsilon regroupe de nombreux acteurs 
importants de la prévention du suicide en Suisse. Ce schéma fait apparaître 
trois pôles : 

Chapitre 

3 
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1. Les mesures de santé publique 

2. Les soins de santé 

3. La recherche et l’évaluation 

Dans chacun de ces trois pôles sont proposées diverses mesures concrètes, 
étant précisé que certaines d’entre elles peuvent être rattachées simultanément 
à plusieurs pôles.  

Voici, à la page suivante, le schéma proposé par Ipsilon que nous reproduisons 
avec son aimable autorisation.  

Nous reprenons ensuite en détail les différentes mesures pertinentes au regard 
du besoin des jeunes. 
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Schéma du suivi de la prévention du suicide en Suisse

Amélioration des conditions 
de vie sociales
Mesures de promotion de la 
santé

Institution et promotion de 
mesures spécifiques et de 
prestations aux groupes à haut 
risque, entre autres:
�Patients après tentative de 
suicide
�Patients en milieu résidentiel et 
ayant quitté une institution 
psychiatrique
�Patients dépressifs
�Personnes âgées et isolées
�Adolescents
�Toxicomanes
�Détenus en milieu carcéral
�Familles de suicidés
�Migrants

Sensibilisation et formation 
continue:
des personnels médical et 
paramédical, etc.

Elaboration de bases 
scientifiques pour le 
développement de 
programmes destinés à des 
groupes cibles

Sensibilisation et formation continue:
des personnes clés et des 
professionnels concernés (prêtres, 
enseignants, police, etc.)

Evaluation des mesures de 
prévention du suicide

Création et promotion de 
centres d’accueil à bas seuil
�Centres d’intervention en 
cas de crises
�Consultation par 
téléphone/aide spirituelle
�Sites Internet pour 
adolescents (p. ex. ciao.ch)

Amélioration des comptes 
rendus médiatiques
�Recommandations aux 
médias
�Monitorage permanent
�Formation de base et 
continue des médias

Information et 
sensibilisation
de la population (Health
Literacy)
Déstigmatisation et 
détabouisation de troubles 
affectifs / dépression / suicide Entraves à l’accès aux 

moyens
�Drogues
�Durcissement de la loi sur 
les armes
�Médicaments 
(réglementation des 
conditionnements, etc.)
�Assurance de « hot spots »

Recherche et 
évaluation

La prévention stratégique des suicides intervient à différents niveaux, exige une coordination active et une concertation au niveau national et régional des 
institutions, services fédéraux, instances cantonales et organisations    
©IPSILON/06/05/bw

Monitorage continu du suicide et des 
tentatives de suicide

!optimisation de la couverture en soins médicaux!

Soins de santé
Mesures de santé

publique

Formation de base et 
continue, perfectionnement
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Mesures de santé publique 
Selon l’OMS, « la santé publique est un concept social et politique qui vise une 
amélioration de la santé, une plus grande longévité et un accroissement de la qualité de vie de 
toutes les populations par le biais de la promotion de la santé, de la prévention des maladies 
ainsi que par d’autres interventions afférentes à la santé. » (OMS 1999) 

Les mesures de santé publique visent la population tout entière et non les 
personnes prises individuellement. Il s’agit de créer des conditions sociales 
favorisant une vie saine. 

La promotion de la santé 
La promotion de la santé est la mesure la plus large proposée pour prévenir le 
suicide. En effet, la promotion de la santé est tout ce qui permet de façon non 
spécifique d’améliorer le bien-être physique, psychique et social des individus. 

C’est « un processus social et politique qui a une vue d’ensemble de la santé, et dont les 
actions visent d’une part à renforcer les capacités et aptitudes personnelles et d’autre part à 
changer la situation sociale, environnementale et économique pour créer un cadre de vie 
permettant de vivre en bonne santé » (Wicki M. 2006, page 10).  

Concrètement, en rapport avec la prévention du suicide, le rapport Widmer 
mentionne la gestion des crises et des conflits, l’amélioration des modèles de 
communication et la mise en place d’un réseau relationnel solide, et la 
découverte du sens de la vie. Il préconise : « Des mesures ciblées devront transmettre 
des connaissances permettant de gérer les difficultés et de surmonter les problèmes. En fait 
partie la prise de conscience de l’impossibilité de surmonter seul certaines situations exigeant 
le recours à une aide professionnelle » (Office fédéral de la santé publique 2005, 
rapport Widmer page 23). 

L’idée est de développer des facteurs potentiellement protecteurs contre le 
suicide comme l’estime de soi, la capacité à s’adapter à des situations de stress, 
la capacité à résoudre les problèmes, le support social et le réseau relationnel. 
Le concept est séduisant, mais très peu d’études ont été menées sur le sujet 
(De Leo, dans Batt-Moillo A., Jourdain A. 2005, page 238). 

L’Institut national de santé publique du Québec préconise ce type de mesures 
en arguant qu’elles se révèlent efficaces pour prévenir l’apparition de la 
dépression, de l’anxiété et de la dépendance aux drogues ou à l’alcool. Ces 
problèmes étant souvent associés à la problématique du suicide, on obtient un 
effet de prévention du suicide (Institut national de santé publique du Québec 
2004, page 29). 

Mme Maja Perret-Capitovic du Centre d’études et de prévention du suicide à 
Genève (CEPS) pense que le suicide est favorisé par la perte de sens et la 
rupture des liens. Renforcer les liens serait donc un facteur protecteur. Elle 
constate que cela ne va malheureusement pas avec l’esprit actuel de notre 
société qui prône la mobilité (Perret-Capitovic 2004). 
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Plus largement encore, il faudrait se demander si les valeurs sociales et 
culturelles véhiculées autour du suicide favorisent sa prévention. Le psychiatre 
Denis Leguay parle ainsi de l’héritage culturel :« Si le suicide n’est bien entendu pas 
uniformément provoqué par les caractéristiques culturelles, sociales, religieuses du sujet et de 
son entourage, il sera par contre permis, sinon favorisé, ou au contraire retenu, dissuadé par 
elles. On sait que pour un individu, les déterminants personnels au passage à l’acte sont les 
plus décisifs. Mais qu’en est-il à l’échelle d’un groupe ? Durkheim, encore, a fait il y a un 
siècle la démonstration, non démentie à ce jour, du lien entre héritage culturel et fréquence du 
suicide. Ce sont donc bien les représentations, les valeurs, le rapport à la vie, à l’autre, au 
futur, à la mort qu’il faut interroger. » (Leguay D. dans Batt-Moillo A. et Jourdain 
A. 2005, page 94). Ce serait ainsi au niveau de notre culture qu’une réflexion et 
une évolution seraient nécessaires.  

Pour expliquer des taux de suicide vraiment différents dans des pays européens à 
développement économique comparable (par exemple la Grande-Bretagne d’une 
part et la France ou la Suisse d’autre part), des hypothèses sont faites autour du 
fonctionnement de nos sociétés. La cohésion sociale serait un facteur protecteur 
pour l’ensemble de la population. Elle se manifeste au travers de l’intégration des 
groupes minoritaires, du sens civique, de l’importance et du nombre de lieux ou 
d’événements conviviaux, du réseau associatif, etc.  
 
La promotion de la santé ouvre ainsi un champ extrêmement large dans lequel la 
prévention du suicide peut trouver des pistes intéressantes mais difficiles à valider. 
Il s’agit en effet essentiellement de mesures dont les effets ne peuvent se faire sentir 
qu’à long terme. 
 

L’information et la sensibilisation de la population sur les 

maladies psychiques et le suicide  
Le but est de combattre le silence et le rejet qui entourent ces problèmes et de 
favoriser le recours à une aide adéquate tant par l’entourage du jeune que par le 
jeune lui-même.  

Auprès de l’entourage des jeunes : les tentatives de suicide et le suicide 
prennent souvent place dans un contexte d’anxiété et de dépression ou de 
toxicomanie. Informé, l’entourage serait plus à même de réagir. 

La famille et les proches ont un rôle important. Ils reçoivent des signaux 
d’alerte qu’ils n’arrivent pas toujours à décoder ou des demandes d’aide 
auxquelles ils ne savent pas répondre. La difficulté provient de facteurs 
individuels propres aux personnes en présence, mais aussi de facteurs 
collectifs, tant il est vrai que le suicide d’un enfant est un sujet tabou. La 
famille est d’autant plus paralysée face à une crise qu’elle y est généralement 
très impliquée. Il faut donc informer les parents des facteurs de risque, les 
inciter à écouter leurs inquiétudes et les encourager à demander de l’aide à 
l’extérieur de la famille.  

Auprès des jeunes : au niveau d’une sensibilisation des jeunes eux-mêmes, les 
avis sont partagés. Certains pensent qu’une démarche faite directement auprès 
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des jeunes, par exemple dans les écoles, est à proscrire parce que pouvant 
engendrer des effets paradoxaux d’entraînement chez des jeunes vulnérables. 
À propos des programmes en milieu scolaire, le professeur australien Diego 
De Leo rapporte : « Certaines études ont conclu à l’efficacité de ces programmes dans 
certains cas (Zenerie, Lazarus, 1997), mais d’autres ont montré qu’ils pouvaient être 
néfastes chez certains enfants (Lester, 1992) ». (De Leo D. dans Batt-Moillo A, 
Jourdain A. 2005, page 252). D’autres courants soutiennent qu’au contraire il 
faut aller vers les jeunes pour leur permettre de s’exprimer, tout en veillant à 
leur offrir un suivi. 

Interpellée sur ce point, Mme Maja Perret-Capitovic du CEPS a une position 
nuancée. Selon elle, il existe un risque à s’adresser directement aux jeunes, mais 
il existe aussi un risque lorsqu’on ne fait rien. Si on s’adresse à eux, il faut le 
faire dans les règles de l’art, sans faire monter l’angoisse, sans glorifier, sans 
« pathologiser ». Il faut dire que le suicide n’est pas une fatalité, n’intervenir 
dans une école qu’avec l’équipe psychosociale du lieu et s’assurer que les jeunes 
pourront compter sur des personnes relais.  

L’association Stop Suicide quant à elle défend clairement l’idée qu’il faut aller 
vers les jeunes. Elle veut combattre le tabou dans toutes les couches de la 
population. Elle souhaite que les jeunes qui ont besoin d’aide sachent où en 
trouver et que les autres jeunes puissent servir de relais, c’est-à-dire orienter un 
camarade en détresse.  

L’amélioration des comptes rendus dans la presse 
L’effet de contagion : l’amélioration des comptes rendus dans la presse vise à 
éviter un effet de contagion, appelé effet Werther. Il faut veiller à ce que la 
presse soit très prudente dans sa façon de relater les suicides. Les articles 
doivent se garder de présenter le suicide de façon glorifiée ou romantique, de 
donner des détails sur la méthode employée, le lieu, l’identité du suicidé et ses 
motifs. On veut ainsi éviter le risque d’identification avec la personne qui s’est 
suicidée.  

Les recommandations aux journalistes : il est recommandé aux journalistes 
de diffuser avec leur compte-rendu les coordonnées des lieux et contacts 
proposant de l’aide en cas de crise. Ces mesures valent aussi bien pour les 
adultes que pour les jeunes, étant précisé qu’un jeune est peut-être encore 
moins à même d’analyser un article de presse avec le recul nécessaire, est plus 
facilement fasciné par un destin tragique, et donc profite encore plus de ce 
type de mesures. 

L’Organisation mondiale de la santé a émis des directives destinées aux 
rédacteurs d’articles qui parlent du suicide, sous forme d’une brochure intitulée 
Indications pour les professionnels des médias (dont on peut trouver le 
résumé sur www.stopsuicide.ch/medias/?page_id=3). 

La directive 7.9 des Droits et devoirs des journalistes, intitulée « Suicide », 
précise que « les suicides ne peuvent faire l’objet d’une information que par exception, dans 
les situations suivantes : lorsqu’ils ont provoqué un grand écho public ; lorsqu’il s’agit d’une 
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personnalité publique et pour autant que le suicide ait une relation probable avec la fonction 
de la personne ou les raisons de sa notoriété ; lorsqu’ils se sont produits en relation avec un 
crime révélé par la police ; lorsqu’ils ont un caractère de manifestation et qu’ils visent à rendre 
l’opinion attentive à un problème non résolu ; lorsqu’ils suscitent une discussion publique ; 
lorsqu’ils donnent cours à des rumeurs et des accusations. » 
(www.presserat.ch/21580.htm) 

L’entrave à l’accès aux moyens 
Il est démontré que rendre plus difficile l’accès aux moyens permettant de se 
donner la mort diminue le nombre de suicides. Étonnamment, il n’y a pas 
systématiquement de report d’un moyen sur les autres. Ainsi, il est 
recommandé de restreindre l’accès aux drogues, aux armes, de limiter la 
possession des médicaments utilisés pour les suicides en ne prescrivant que de 
petits emballages et encore de sécuriser les lieux dits « hot spots », c’est-à-dire 
des lieux utilisés pour se suicider en sautant dans le vide, notamment les ponts.  

Les armes à feu : la restriction des armes à feu est certainement la mesure qui 
est la plus facile à réaliser et qui permet un résultat intéressant puisque les 
armes à feu sont le moyen le plus utilisé tant par les adultes que par les jeunes 
(utilisées dans 23,9% de l’ensemble des cas de suicide). Les spécialistes 
s’accordent pour affirmer l’utilité de cette mesure. 

Les « Hot spots » : la sécurisation des « hot spots » est une mesure plus 
coûteuse, qui suppose des décisions prises cas par cas, décisions qui 
appartiennent le plus souvent aux communes. Une étude canadienne sur le 
Pont Cartier (Québec) démontre les effets positifs de la sécurisation des ponts 
par la pose d’un parapet, avec une réduction par trois du nombre de suicides 
sur ce lieu depuis son aménagement en 2004. D’autres formes de sécurisation 
peuvent être envisagées : la pose d’affichettes interpellant la personne 
suicidaire et lui suggérant un numéro d’appel, ou la présence de bénévoles qui 
« surveillent » le lieu à certaines périodes critiques de l’année, comme cela est 
fait sur le pont Bessières à Lausanne. 

Les drogues : nous n’abordons pas ici l’accès aux drogues, car il s’agit d’un 
sujet très vaste et controversé (pour ce qui relève des drogues dites douces) qui 
relève de la politique fédérale en la matière. 

Les médicaments : nous faisons de même en ce qui concerne les 
médicaments. Nous relevons que leur classification (avec ou sans ordonnance) 
dépend de la législation fédérale et que la plupart des médicaments utilisés 
pour les tentatives de suicide sont distribués sur ordonnance. Quant au 
conditionnement des médicaments dans des petits emballages pour éviter que 
les patients ne disposent de grande quantité, il est souvent disponible sur le 
marché et c’est au médecin traitant, s’il le juge nécessaire, de le prescrire.  
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La sensibilisation et la formation continue des personnes 

travaillant avec les jeunes 
Il s’agit d’apprendre aux personnes qui entourent professionnellement les 
jeunes à être attentives aux signes avant-coureurs du suicide et de les informer 
des lieux et personnes qui peuvent prendre le relais. 

Choisir entre sensibilisation et formation : la question se pose de savoir s’il 
vaut mieux offrir une formation d’une certaine importance à un petit nombre 
de personnes ou plutôt atteindre un grand nombre de personnes par une 
simple sensibilisation.  

Les campagnes de sensibilisation ont l’avantage d’atteindre un large cercle, 
mais n’ont malheureusement qu’une courte durée de vie. Pour être efficace, il 
faudrait relancer le processus après quelques années.  

Une véritable formation est une démarche plus approfondie qui vise à former 
des intervenants qui seront ensuite capables de repérer une crise suicidaire, de 
conduire un entretien en créant une relation de confiance et en permettant à la 
personne d’exprimer ses émotions, d’évaluer l’urgence et la dangerosité du 
moyen envisagé, et enfin d’orienter la personne vers les relais adéquats. Même 
s’il ne s’agit ni d’un soin ni d’une psychothérapie, ce type d’intervention 
suppose un savoir-faire qui n’est pas à la portée de tout le monde. 

Les professionnels de la santé et du social dans les écoles : la 
sensibilisation ou la formation peut s’adresser aux conseillers sociaux, 
infirmiers et psychologues, en prenant soin d’ajuster le message au niveau déjà 
élevé de leurs connaissances. Même si ces personnes ont déjà un bagage sur le 
sujet, il est important de le réactiver, de mettre à jour les connaissances, 
notamment sur l’état actuel des ressources disponibles.  

Les enseignants : on peut également s’adresser aux enseignants. Ceux-ci sont 
parfois réticents à cette démarche, considérant que la prévention du suicide ne 
fait pas partie de leurs tâches. Dans ce cas, on se limitera à une sensibilisation 
qui se concentre sur la fonction de relais que l’enseignant peut avoir. 
L’enseignant sera amené à signaler un certain nombre de comportements 
(absentéisme, changement de comportement, baisse de concentration, 
isolement), sans qu’on lui demande d’investiguer ou d’analyser. Comme le dit 
le professeur Xavier Pommereau, « le problème est que, bien souvent, la crainte de 
s’engager dans la relation est du côté des adultes : peur d’être tourné en ridicule, peur de 
soulever une idée que l’élève n’aurait pas eu, peur de ne pas pouvoir argumenter positivement 
son opinion, etc. » (Pommereau X. 1996, page 146). Il faut donc donner aux 
enseignants une information qui ne soit pas porteuse d’angoisse et qui leur 
ouvre un cadre rassurant avec la possibilité de faire appel à des relais. 

En dehors des écoles : les jeunes sont en contact avec d’autres adultes clés 
qui peuvent aussi recevoir une sensibilisation ou une formation. On pense à 
tous les intervenants dans le milieu socio-éducatif extrascolaire (maisons de 
quartier, camps de vacances), aux personnes en contact avec les jeunes dans les 
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églises (catéchètes, pasteurs, prêtres…), aux magistrats en contact avec les 
jeunes (juges de mineurs et juges des tutelles) et aux policiers. 

La création et la promotion de points d’accueil à bas seuil 
Les points d’accueil à bas seuil sont des lieux auxquels des personnes en état 
de crise peuvent accéder très rapidement et très facilement. Cela peut prendre 
la forme d’un lieu de permanence, de consultations par téléphone ou encore 
par Internet. Le contact s’y fait le plus souvent sous le couvert de l’anonymat.  

Ces consultations peuvent être généralistes ou spécialisées dans la 
problématique du suicide. Dans le cadre d’une consultation généraliste, les 
répondants répondent à toutes sortes d’appels et doivent être formés à déceler 
des pensées suicidaires pas toujours exprimées ouvertement. Avec une 
consultation spécialisée, la personne en détresse s’inscrit d’emblée dans la 
problématique du suicide et aura à faire à des spécialistes de la prévention. Si 
les répondants sont des professionnels, la mesure sera déjà une prise en charge 
clinique qui relève des soins de santé. 

Alors que les lignes de téléphone ont l’avantage de l’immédiateté et de 
l’échange dynamique, les sites pour jeunes sur Internet se présentent comme 
un outil moins rapide - le temps pour les répondants de traiter les questions -, 
mais avec lequel le jeune sera peut-être plus à l’aise, se sentant moins exposé. 

Le professeur Diego De Leo relève que le pourcentage des personnes en 
pleine crise qui contactent les lignes d’écoute est très faible (De Leo D. dans 
Batt-Moillo A, Jourdain A. 2005, page 252).  

Il est dès lors intéressant d’élargir le cercle des destinataires et de viser en 
particulier les proches et les professionnels qui tentent de venir en aide aux 
jeunes suicidants. 

Soins de santé 
L’amélioration de la prise en charge médicale constitue le deuxième volet de la 
prévention du suicide. Il s’agit d’abord de mieux diagnostiquer le mal-être du 
patient. On sait que les personnes qui se suicident ou font une tentative ont le 
plus souvent consulté un médecin pour un autre motif dans les mois voire les 
semaines qui précèdent. Il faut ensuite optimiser les traitements et 
l’accompagnement de la personne qui a des idées suicidaires, qui est en 
situation de crise ou qui a commis une tentative. 

La formation des médecins et du personnel soignant 
En milieu hospitalier : l’accueil, l’évaluation et l’orientation des personnes 
ayant fait une tentative de suicide sont déterminants pour la prévention, 
puisqu’on sait qu’une personne ayant fait une tentative présente un risque très 
élevé de faire une nouvelle tentative et un risque important de décéder par un 
suicide abouti. Il est donc nécessaire que les services d’urgence suivent un 
protocole spécifique pour la prise en charge des jeunes suicidants, prise en 
charge qui ne minimisera en aucun cas la portée d’un acte suicidaire. C’est 
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l’ensemble du personnel soignant qui doit rester attentif et qui est donc 
concerné par une formation adéquate. 

En France, l’ANAES (Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en 
santé) recommande depuis 1998 que les adolescents suicidants soient 
systématiquement orientés vers les urgences des hôpitaux pour une évaluation 
somatique, psychologique et sociale. Cette recommandation ne s’appuie 
toutefois que sur un consensus professionnel et n’est pas étayée par des 
recherches scientifiques. Rien ne démontre que ce type de prise en charge soit 
supérieur à un suivi ambulatoire très resserré. 

Selon le professeur Xavier Pommereau, la prise en charge du sujet suicidaire en 
milieu hospitalier vise les objectifs suivants : 
• contenir le sujet en souffrance suicidaire ; 
• évaluer l’état psychique du sujet de manière approfondie ; 
• initier ou modifier le traitement ; 
• permettre une médiation effective entre le sujet et son entourage ; 
• déterminer les modalités optimales de suivi ultérieur.  
(Pommerau X. 2000) 

L’hospitalisation de tous les adolescents suicidants, quelle que soit la gravité 
objective du geste (sa létalité), est une façon d’exprimer au jeune que toute 
attaque contre son propre corps est grave et est prise au sérieux. C’est aussi 
prendre en considération le fait que le jeune a choisi tel ou tel moyen sans 
forcément en mesurer la dangerosité. 

Toujours selon les recommandations françaises, l’évaluation de l’état psychique 
doit être faite par un psychiatre. Celui-ci doit intervenir rapidement dès que le 
jeune suicidant est en état de participer à un entretien. La rencontre se situe 
ainsi dans un moment particulier où le jeune est plus accessible, car n’ayant pas 
encore eu le temps de mettre en place des mécanismes de défense contre ses 
sentiments de culpabilité. 

Les médecins de ville : ce sont les médecins généralistes et internistes, mais 
aussi les pédiatres (les jeunes suicidants étant de plus en plus jeunes) et les 
dermatologues qui sont consultés par les adolescents pour des problèmes 
d’acné et qui, à cette occasion, repèrent des blessures auto-infligées. Ces 
médecins de ville sont aux avant-postes de la prévention médicale. Ils peuvent 
être consultés pour une raison somatique qui cache une problématique 
psychique plus complexe. Ils doivent être capables d’aborder le sujet des idées 
suicidaires par un questionnement adapté.  

Différentes enquêtes menées en France montrent qu’un nombre important de 
suicidants et suicidés ont consulté un médecin peu de temps avant le passage à 
l’acte, entre 60 et 70% dans le mois qui précède et autour de 30% dans la 
semaine juste avant (Dumel F. 2000). 

« Permettre à l’adolescent d’évoquer ses idées de suicide et faciliter leur expression constituent 
le préambule de toute prise en charge. En offrant cette possibilité, le médecin généraliste exerce 
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une action qui est thérapeutique en soi. Elle témoigne d’une qualité d’écoute et d’une 
compétence relationnelle qui favorisent chez le sujet la mise en mots de sa souffrance. » 
(Pommereau X. 1996, page 173). Ce travail permet ensuite d’amener le jeune à 
consulter un spécialiste, tout en contribuant à renforcer le lien thérapeutique 
avec le médecin généraliste qui reste responsable d’une prise en charge globale 
du patient. 

Le médecin généraliste ou de famille est aussi parfois consulté immédiatement 
après une tentative de suicide. Il doit alors décider de la prise en charge, et 
particulièrement de la nécessité ou non de faire hospitaliser le jeune. 
Rappelons-le, cette décision ne doit pas simplement dépendre de la gravité du 
geste physique.  

L’amélioration du diagnostic et du traitement des maladies mentales : en 
ville comme en milieu hospitalier, le diagnostic et le traitement des maladies 
mentales, et particulièrement de la dépression, est un enjeu majeur pour la 
prévention du suicide. Comme dit précédemment, le lien entre la dépression et 
le suicide est avéré dans un grand nombre de cas. Le professeur De Leo 
explique qu’il ne suffit toutefois pas de traiter la dépression par la prescription 
d’antidépresseurs pour réduire le risque de suicide, ceci pour plusieurs raisons : 
certains antidépresseurs sont utilisés comme moyens de suicide, leur effet 
thérapeutique n’est pas immédiat, ils sont inefficaces chez une partie de la 
population, ils ont des effets secondaires qui poussent les patients à 
abandonner le traitement, et les rechutes sont courantes à l’arrêt du traitement. 
Pour de meilleurs résultats, le traitement pharmacologique pourra être 
conjugué avec un traitement psychothérapeutique (De Leo D., dans Batt-
Moillo A, Jourdain A. 2005, page 249).  

La prise en charge médicale spécifique pour les jeunes en général  
L’idée est de reconnaître des besoins de santé spécifiques aux adolescents, liés 
à la transition entre l’enfance et l’âge adulte, et de leur offrir des services 
adaptés et des compétences particulières. On parle aujourd’hui de la médecine 
de l’adolescent. 

L’offre de soins peut se concentrer sur la médecine somatique, sur la médecine 
psychiatrique ou encore se baser sur une approche globale de la santé avec des 
compétences pluridisciplinaires.  

Chez les adolescents particulièrement, les plaintes somatiques expriment 
souvent un mal-être plus général. Offrir une consultation pluridisciplinaire 
permet donc aux jeunes d’accéder à une palette des soins plus large. Le jeune 
venu pour un problème somatique bénéficie d’un bilan complet, y compris en 
santé mentale. C’est alors l’occasion de dépister des troubles de l’humeur et 
peut-être des idées suicidaires pathologiques. 

Dans d’autres cas, les plaintes ou les symptômes permettent de diriger le jeune 
directement vers une consultation psychothérapeutique ou une unité 
psychiatrique d’hospitalisation spécialisée pour adolescents. Rappelons que 
dans le monde médical, un fort courant de pensée affirme qu’une 
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psychopathologie est presque toujours présente chez le jeune suicidant. Les 
soins psychiatriques sont donc essentiels dans la prévention. Ils doivent être 
dispensés par des soignants ayant une compétence particulière dans les soins 
aux adolescents. 

La prise en charge médicale spécifique pour les jeunes 

suicidaires 
Pour les adolescents suicidaires ou présentant des idées suicidaires, l’offre 
médicale peut prendre la forme de consultations psychiatriques, d’une 
hospitalisation ou encore - à la croisée de ces deux possibilités - celle d’un suivi 
ambulatoire particulièrement resserré. Les prestations peuvent être offertes 
dans un service de soins à vocation plus large, qui dépasse la seule 
problématique du suicide, ou au contraire dans un service spécialisé dans la 
problématique du suicide. 

Une étude menée aux urgences psychiatriques de la ville de Brest entre 1995 et 
1997 montre que les jeunes de moins de 20 ans qui ont fait une tentative de 
suicide sont particulièrement à même de tirer parti d’une prise en charge 
psychothérapeutique brève d’inspiration analytique. En effet, contrairement à 
une population plus âgée, ils sont peu préoccupés par des événements concrets 
de l’existence, mais envahis par le doute et une souffrance propre à 
l’adolescence qui peuvent être travaillés dans une relation thérapeutique 
interpersonnelle (Genest P., Walter M. in Chavagnat J.-J. 2005, page 54). 

Le temps de l’hospitalisation permet d’offrir ce type de prise en charge et de 
faire naître chez le jeune une demande de soins psychothérapeutiques. Le suivi 
psychothérapeutique est organisé avant la sortie de l’hôpital. 

Sachant que de nombreux suicidants interrompent leur psychothérapie et se 
retrouvent sans aucun suivi quelques mois après leur tentative, certains 
hôpitaux ont eu l’idée de recontacter systématiquement les personnes à 
intervalles réguliers après leur départ des urgences. Les patients donnent 
préalablement leur accord. L’appel permet de déterminer si le patient est 
toujours pris en charge, si les mesures mises en place sont satisfaisantes pour 
lui, et de détecter des difficultés ou même une nouvelle crise suicidaire. 
L’expérience a notamment été réalisée à Lille avec des patients adultes restés 
aux urgences moins de 48 heures. Les contacts téléphoniques ont été pris 1 
mois, puis 3 mois après l’hospitalisation. Ils se sont surtout révélés efficaces 
pour détecter des personnes traversant de nouveau une crise suicidaire (Vaiva 
G. dans Chavagnat J.-J. 2005, page 25). Cette démarche est innovante par le 
fait que c’est le corps médical qui relance le patient et non l’inverse. 

La prise en charge des jeunes touchés par le suicide d’un 

camarade ou d’un proche 
Les jeunes touchés par le suicide d’un camarade ou d’un proche présentent 
eux-mêmes un risque accru. La « postvention » consiste à anticiper ce risque. 

Lorsqu’un élève met fin à ses jours par suicide, l’établissement scolaire peut 
faire une démarche de « postvention » en mettant en place une gestion de crise. 
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Encadrés par des professionnels, les élèves sont amenés à exprimer leurs 
émotions et leur angoisse. 

Le jeune qui a perdu un proche peut trouver du réconfort soit au moyen d’une 
prise en charge psychologique individuelle, soit dans un groupe de parole pour 
personnes endeuillées. Il existe des groupes qui s’adressent spécialement aux 
personnes dont le proche s’est suicidé. 

Recherche et évaluation 
Ce troisième volet de la prévention est essentiel si l’on prétend organiser une 
prévention efficace. 

La collecte des données 
La recherche et l’évaluation ont besoin de disposer de données sur le suicide et 
les tentatives de suicide. La collecte de ces données doit être organisée de 
façon systématique. 

L’élaboration de bases scientifiques 
La recherche scientifique tend à développer des programmes de prévention. 
Les travaux scientifiques sont malheureusement rares et de nombreux 
programmes de prévention ne s’appuient que sur des consensus 
professionnels. C’est le cas par exemple de la prise en charge hospitalière 
recommandée en France que nous évoquions précédemment.  

L’australien Diego De Leo déplore le manque de recherches : « Il n’y a pas 
grand-chose de nouveau dans la prévention du suicide, et les recommandations actuelles avec 
leur prudence habituelle sont à peine étayées par un niveau acceptable de preuves. Les 
stratégies nationales actuellement en œuvre opèrent sur la base de principes élaborés il y a plus 
de vingt ans (…). Souvent la pression émotionnelle et politique des actions est forte, et le 
mieux qui puisse être proposé dans ce contexte est de coller le plus précisément possible au 
cadre des interventions prometteuses tirées de la littérature existante. Il semble pourtant que 
l’utilisation rigoureuse des connaissances disponibles (tout à fait légitime) paralyse tout effort 
et ne donne aucun résultat. Plus de recherches doivent être menées à terme pour sortir de cette 
impasse » (De Leo D. dans Batt-Moillo A, Jourdain A. 2005, page 254). 

Les Québécois François Chagnon et Brian Mishara sont plus positifs en 
reconnaissant que la recherche a contribué à améliorer la connaissance des 
facteurs de risque. Ils constatent toutefois que les résultats en termes de taux 
de suicide ne suivent pas : « Si les nombreuses recherches des dernières décennies ont 
contribué à enrichir notre connaissance des facteurs de risque du suicide, il faut cependant 
reconnaître que les taux de décès par suicide n’ont pas diminué significativement dans la 
plupart des pays occidentaux. Les interventions dont l’efficacité a été démontrée sont 
également peu nombreuses.» (Chagnon F. et Mishara B. 2004, page 167). 

L’évaluation 
La recherche est indissociable de l’évaluation. Au Québec, l’évaluation des 
programmes en suicidologie fait ressortir l’absence d’une théorie du suicide qui 
précise les causes et les mécanismes de causalité liés au suicide. Une théorie 
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commune aux différents acteurs de la prévention est nécessaire pour 
déterminer les programmes à mettre en œuvre et orchestrer un développement 
planifié (Chagnon F. dans Chagnon F., Mishara B. 2004, page 15 et suivantes). 

L’évaluation des programmes est un sujet très délicat. L’utilisation des taux de 
mortalité comme indicateur de l’efficacité des programmes a en effet des 
limites. « La rareté du suicide et le peu de clients potentiels exposés aux programmes 
affectent directement la possibilité de faire la preuve des effets des programmes destinés à des 
populations restreintes » (Chagnon F. dans Chagnon F., Mishara B. 2004, page 18). 

Considérant le suicide comme l’impact négatif ultime de toute une chaîne de 
comportements et de symptômes négatifs, le professeur Chagnon propose 
d’évaluer les impacts positifs de la prévention sur ces symptômes plutôt que de 
compter les suicides. 

Dans tous les cas, une évaluation fine devrait prendre en compte non 
seulement le nombre de suicides, mais aussi le nombre de tentatives et les idées 
suicidaires (Breton J.-J. dans Chagnon F., Mishara B. 2004). 

Enfin, il est important de relever que de nombreux facteurs extérieurs à la 
prévention peuvent influencer les résultats, notamment l’évolution de la 
situation économique et l’évolution de la culture et des mœurs. 
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Les principaux acteurs de la 

prévention à Genève 

Nous présentons ici succinctement les principaux acteurs de la 
prévention du suicide des jeunes à Genève. 

Des acteurs d’horizons différents 
Les acteurs de la prévention du suicide des jeunes à Genève sont très 
nombreux. Ils font le plus souvent partie de nos structures étatiques, mais on 
les retrouve aussi dans le monde des associations ou des fondations privées, 
avec parfois une importante collaboration entre les deux.  

Pour chacun de ces acteurs, nous ne mentionnons que les missions en rapport 
direct avec la prévention du suicide des jeunes, étant précisé qu’ils en 
remplissent parfois d’autres. 

Pour permettre au lecteur de situer les acteurs de nos structures étatiques, ils 
sont regroupés en fonction des départements et services auxquels ils 
appartiennent. Leur ordre d’apparition ne reflète donc en rien l’importance de 
leur activité par rapport à la prévention du suicide.  

Les acteurs du Département de l’instruction 

publique 
Trois structures du Département de l’instruction publique contribuent 
directement à la prévention de suicide : l’Office de la jeunesse, le Cycle 
d’orientation et l’Enseignement secondaire postobligatoire. 

  

Acteurs dépendant de l’Office de la jeunesse 
   

Service de santé de la jeunesse (SSJ) : le SSJ est responsable de 
promouvoir et de protéger la santé des enfants au sens large du terme, dans les 
écoles et les lieux d’apprentissage. Concrètement, ce sont les infirmiers des 
écoles et les professionnels de l’éducation à la santé qui sont directement 
concernés par la problématique du suicide. 

Chapitre 

4 
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Le SSJ s’occupe des jeunes jusqu’à la fin de leur scolarité ou de leur 
apprentissage, ce qui l’amène à travailler avec des personnes qui ont jusqu’à 25 
ans.  

Chaque cycle d’orientation dispose d’un poste d’infirmier à 40%. Précisons 
qu’il y a 20 établissements regroupant 13'200 élèves. Cela donne un rapport 
d’un infirmier pour 1'650 élèves. Concrètement, un infirmier est présent dans 
l’école entre 3 et 4 demi-journées par semaine. 

L’enseignement postobligatoire dispose de 6 postes complets qui doivent 
couvrir 22 établissements, regroupant environ 20'000 élèves. Cela donne un 
rapport d’un infirmier pour 3'333 élèves. 

La direction du service est assurée par M. Jean- Dominique Lormand  

Service médico-pédagogique (SMP) : le SMP assure la prévention et le 
traitement des troubles du développement psychologique qui entravent la vie 
sociale, le comportement et l’apprentissage des mineurs. Le SMP s’occupe des 
jeunes jusqu’à l’âge de 18 ans. 

Le SMP offre des consultations pour adolescents, assure la présence de 
psychologues dans les cycles d’orientation à raison de 1,5 poste par 
établissement, et possède une Unité d’urgence. 

La direction est assurée par M. Stephan Eliez. 

Acteurs dépendant du Cycle d’orientation 
Conseillers sociaux du Cycle d’orientation : chaque établissement, soit 700 
élèves en moyenne, dispose de conseillers sociaux (un poste et demi par 
établissement). Les conseillers ont un responsable, rattaché au Service de la 
scolarité.  

Le responsable est M. Frédy Constantin. 

Acteurs dépendant de l’Enseignement secondaire postobligatoire  
Conseillers sociaux de l’Enseignement postobligatoire : chaque 
établissement de l’Enseignement secondaire postobligatoire dispose d’un 
conseiller social. Sa mission est d’apporter écoute, soutien et conseils aux 
élèves par rapport à leurs préoccupations personnelles, familiales et scolaires et 
de les aider dans la recherche d’aides financières, juridiques et administratives. 
L’organisation est peu hiérarchisée en raison de la diversité des établissements. 
Le lien entre les conseillers est assuré par une conseillère qui assure la 
coordination, sans pouvoir hiérarchique. Le groupe des conseillers est rattaché 
au Service de la scolarité. Relevons que le canton de Genève est le seul canton 
en Suisse romand à assurer la présence d’un conseiller social dans chacune des 
structures scolaires de l’enseignement postobligatoire. 

La coordinatrice est Mme Romaine Claret. 
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Les acteurs du Département de l’économie et 

de la santé  
Dans le Département de l’économie et de la santé, on trouve d’une part les 
Hôpitaux universitaires de Genève (HUG) qui offrent des prestations 
médicales, et d’autre part la Direction générale de la santé qui conduit un 
projet de grande envergure touchant de près la prévention du suicide. 

Les Hôpitaux universitaires de Genève (HUG) 
Au sein des HUG, la problématique du suicide des jeunes est traitée par deux 
départements : 

• le Département de l’enfant et de l’adolescent ; 

• le Département de psychiatrie. 

Acteurs dépendant du Département de l’enfant et de l’adolescent 

aux HUG 
Les quatre unités suivantes sont regroupées au sein du Service de psychiatrie 
de l’enfant et de l’adolescent (Professeur François Ansermet). 

Unité de pédopsychiatrie (enfant de moins de 16 ans) : cette unité intervient  

• au service d’accueil et d’urgences de l’hôpital des enfants ; 

• à l’unité d’hospitalisation de pédopsychiatrie Médecine A 2 qui 
dispose de 5 lits ;  

• dans les unités pédiatriques de soins généraux où le jeune 
suicidant peut être mis en observation, à défaut de place en 
Médecine A2.  

 Le responsable est le Dr. Rémy Barbe. 
     

Unité de crise pour adolescents suicidants (UCA) : l’UCA est une unité 
d’hospitalisation spécialisée dans la prévention du suicide qui dispose de 8 lits. 
Elle accueille les jeunes entre 16 (parfois moins) et 21 ans qui ont fait une 
tentative de suicide ou qui présentent des idées suicidaires dans un contexte de 
crise. L’admission se fait sur une base volontaire.  

La responsable est le Dr. Aurora Venturini. 

Centre d’étude et de prévention du suicide (CEPS) : le CEPS a pour mandat 
d’œuvrer à la prévention du suicide des adolescents et jeunes adultes. Le CEPS 
travaille sur 3 axes : la prise en charge clinique, plus particulièrement au travers 
de l’entourage du jeune, la formation et l’information, les réponses sur le site 
pour jeunes Ciao.ch pour les questions touchant au suicide. Le CEPS est une 
équipe de 6 personnes, psychologues et psychiatres, représentant 3,6 postes. 
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Ces postes, de même que le loyer de bureaux et les charges, sont financés par 
la fondation Children Action. 

La responsable est Mme Maja Perret-Capitovic. 

Unité d’hospitalisation pour adolescents « Le Salève » : l’unité le Salève est 
une unité située sur le site de Belle-Idée. Elle dispose de 12 lits et accueille des 
patients de 12 à 18 ans présentant des troubles psychiques nécessitant une 
prise en charge dans un milieu sécurisant. Les hospitalisations s’y font sur une 
base volontaire ou non volontaire.  

Le responsable est le Dr Rémy Barbe. 

Consultation Santé Jeunes : contrairement aux quatre entités précédentes, la 
Consultation Santé Jeunes est directement rattachée au Département de 
l’enfant et de l’adolescent. Cette consultation médicale pluridisciplinaire est 
destinée aux jeunes de 12 à 25 ans. Elle dispose de 4,5 postes de médecin et de 
2 postes d’infirmières. 

La responsable est le Dr. Françoise Narring. 

 

Acteurs dépendant du Département de psychiatrie aux HUG 
 

Service d’accueil et d’urgences psychiatriques : ce service offre des 
consultations psychiatriques en urgence au Centre d’accueil et d’urgences des 
HUG. Il dispose de 6 lits au sein des dites urgences pour des hospitalisations 
psychiatriques dans les cas où une solution immédiate n’a pu être trouvée, en 
particulier au cours de la nuit. Il dispose également d’une unité de lits, l’unité 2-
JC, qui a pour mission l’observation et l’évaluation des patients. 

Le service d’accueil et d’urgence psychiatrique est donc en première ligne pour 
l’accueil à l’hôpital des jeunes ayant fait une tentative de suicide ou présentant 
des idées suicidaires aiguës, dans la mesure où ils ont plus de 16 ans. 

Il dispose de 5,5 postes de psychiatres et de 6 médecins internistes. 

Le responsable est le Dr. Cristian Damsa. 

Service de psychiatrie adultes-Secteurs : ce service qui travaille dans les 
différents secteurs du canton offre plusieurs programmes transversaux dont 
trois sont en rapport étroit avec la thématique du suicide. 
 

Programme JADE, jeunes adultes avec troubles psychiques débutants. Ce 
programme a notamment une mission d’évaluation et de conseil d’orientation 
des troubles psychiques débutants chez le jeune adulte, une mission de soins 
pour des patients présentant des troubles psychotiques dans leur phase initiale, 
et une mission de collaboration avec l’assurance invalidité pour l’insertion ou la 
réorientation professionnelle du jeune.  
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Programme CARE, comportements auto-dommageables et régulation 
émotionnelle. Il offre des soins sous forme d’activités thérapeutiques pour des 
groupes ciblés de patients qui ont des troubles de la personnalité avec des 
problèmes de gestion des émotions associés à des comportements 
autoagressifs ou suicidaires. 
 
Programme Dépression. Il propose des soins sous forme d’activités 
thérapeutiques à des groupes ciblés de patients présentant des troubles affectifs 
de type dépressif sévères, récurrents ou chroniques. 
 

La Direction générale de la santé  
Le Département de l’économie et de la santé a inscrit dans le Plan cantonal de 
promotion de la santé et de prévention une démarche « Alliance contre la 
dépression » dont nous parlerons dans un chapitre ultérieur. Le comité de 
pilotage de ce projet réunit une douzaine de personnes représentant des 
organismes impliqués dans cette prévention. Le président du comité de 
pilotage est le directeur de la Direction générale de la santé, M. Jean-Marc 
Guinchard jusqu’au 31.03.2008, Mme Anne-Geneviève Bütikofer dès le 
01.04.2008. 

Les structures privées  
Des structures privées interviennent à Genève dans la prévention du suicide 
des jeunes, avec un rôle important et complémentaire aux interventions d’état. 

Children Action 
Children Action est une fondation suisse crée en 1994. Son objectif est 
d'apporter une aide concrète aux enfants en Suisse et ailleurs dans le monde. 
Children Action met en place des projets dans des domaines tels les soins 
médicaux et opérations chirurgicales, le soutien psychologique, la prévention 
auprès des adolescents suicidants. Elle en assure le financement. 

En 1996, Children Action a créé en collaboration avec les Hôpitaux 
universitaires de Genève (HUG) deux unités que nous avons mentionnées plus 
haut : l’Unité de crise pour adolescents suicidants (UCA) et le Centre d’étude 
et de prévention du suicide (CEPS). Grâce à cette initiative privée, les HUG 
ont aujourd’hui un programme spécifique de prévention du suicide unique en 
Suisse. 

Actuellement, la fondation Children Action agit essentiellement comme 
sponsor. Elle soutient les deux unités susmentionnées avec une contribution 
de CHF 565'000 par an. 

Par ailleurs, Children Action participe au financement de la journée du 10 
septembre animée par l’association Stop Suicide. 

Enfin, Children Action mène ponctuellement des campagnes de prévention 
destinées au grand public. Celles-ci sont l’occasion de faire connaître 
l’existence du CEPS et de diffuser ses coordonnées.  
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La directrice est Mme Stéphanie Kolly. 

L’association Stop Suicide 
Stop Suicide est une association créée en 2000. Elle se définit comme un 
mouvement de jeunes qui s’engagent pour une prévention du suicide des 
jeunes. Elle agit par une sensibilisation du « grand public », la prévention en 
milieu scolaire et l’animation d’un groupe de parole. Pour certaines de ses 
activités, Stop Suicide fait appel à des professionnels de la prévention et des 
soins. L’association est gérée par des jeunes, non professionnels avec toutefois 
3 employés représentant ensemble un poste à 70%. Les objectifs de Stop 
Suicide ont été avalisés par la Direction générale de la Santé et une subvention 
étatique annuelle de CHF 50'000 lui est accordée. 

La présidente de cette association est Mme Pauline Borsinger et le 
coordinateur M. Florian Irminger.  

Ciao.ch 
L’association romande CIAO est formée d’une quinzaine d’institutions 
publiques ou privées travaillant toutes dans le domaine de la jeunesse. Elle est 
basée à Lausanne. Depuis 1997, elle anime CIAO.ch, un site Internet destiné 
aux adolescents de Suisse romande. Le public cible sont les jeunes de 13 à 18 
ans. L’association CIAO fait appel à des professionnels experts dans les 
différents domaines traités sur le site, tant pour les rubriques d’information 
que pour les réponses personnelles données aux jeunes. 

L’association est soutenue financièrement par des organismes étatiques et par 
des dons privés. 

La directrice de l’association Ciao est Mme Christine Panchaud. 

SOS-enfants Genève 
SOS-enfants Genève a été créé en 1991 par le Bureau central d’aide sociale 
(BCAS). Ce service a pour vocation d’aider les enfants et les jeunes en 
difficulté. Mandaté et financé par Pro Juventute, SOS-Enfants Genève répond 
en Suisse romande au numéro téléphonique147, ligne d’aide aux enfants et aux 
jeunes. SOS-enfants Genève offre par ailleurs des consultations aux jeunes en 
situations de crise et anime un site de questions et réponses sur Internet. 
L’équipe est composée d’une psychologue-psychothérapeute, deux 
psychologues et une éducatrice spécialisée. 

La directrice du BCAS est Mme Nicole Fatio jusqu’au 31.03.2008 et sera Mme 
Diane Devaux dès le 01.04.2008. 

Remarque à propos de la ligne d’aide 143 : nous nous sommes demandé si 
l’association de la Main tendue, avec sa ligne d’aide 143, était aussi un acteur de 
la prévention chez les jeunes. Sa directrice, Mme Nathalie Favre, nous a 
indiqué que depuis la création du 147, la Main tendue ne recevait pratiquement 
plus d’appel de jeunes de moins de 20 ans. Nous avons dès lors pensé que le 
travail de la Main tendue sortait du cadre du présent état des lieux. 
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Les médecins généralistes ou internistes en cabinet privé 
Les médecins sont des acteurs de la prévention dans la mesure où ils 
diagnostiquent des idées suicidaires chez leur patient, proposent une prise en 
charge ou encore interviennent après une tentative de suicide. 

Les médecins psychiatres en cabinet privé 
Le réseau très dense de psychiatres à Genève permet d’assurer les prises en 
charge thérapeutiques à la sortie de l’hôpital.  

Dépassant le cadre traditionnel du cabinet médical, une structure privée - RSH 

réseau de santé helvétique SA - s’est ouverte depuis deux ans. Elle est 
composée de médecin, psychologues et différente thérapeutes et dispose de 
quelques lits pour les urgences. Elle offre aux jeunes qui ont des problèmes 
psychiques une prise en charge thérapeutique complète (y compris avec l’aide 
de médiations) et une permanence 24 h sur 24 pouvant répondre aux 
situations de crise.  

Deux associations agissant au niveau suisse 
Nous les mentionnons ici parce que des acteurs genevois en font partie et 
qu’elles offrent des prestations de formation. Il s’agit de : 

• IPSILON, initiative pour la prévention du suicide en Suisse que nous 
avons déjà évoquée. Cette association faîtière réunit plus de 20 acteurs du 
système suisse de santé, d’œuvres de bienfaisance, d’organisations d’entraide 
et ecclésiastiques et d’institutions cantonales qui agissent pour la prévention 
du suicide ; 

• ASICS, association suisse d’intervention de crise et de prévention du 

suicide qui réunit des professionnels de diverses disciplines et des 
chercheurs actifs en intervention de crise, en prévention ou en postvention 
du suicide, de même que des bénévoles concernés par la problématique. 

Les acteurs plus éloignés 
Sont ici évoqués tous les organismes qui œuvrent pour la promotion de la 
santé des jeunes au sens large du terme, notamment : 

• Les organismes de rencontre et de loisirs (maison de quartier, centre de 
jeunes, mouvements scouts, etc.) qui contribuent à proposer aux jeunes des 
conditions de vie saines, à promouvoir leurs ressources personnelles et à 
développer leurs compétences sociales. Nous mentionnerons plus 
particulièrement la Fondation genevoise pour l'animation socioculturelle 
(FASe) qui est une émanation de l’État et des communes. La FASe regroupe 
les centres de loisirs, maisons de quartier, terrains d'aventures, jardins 
Robinson établis sur le canton de Genève. Par ses actions de prévention, elle 
veut renforcer le tissu social, le civisme, la socialisation, le respect des 
personnes, des biens et de soi-même, la vie démocratique. 
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• Les organismes qui s’occupent de la formation ou de l’orientation 
d’adolescents qui ne peuvent rejoindre dans l’immédiat les filières 
traditionnelles de formation. Il s’agit par exemple de la fondation SGIPA, de 
Tremplin Jeunes (service de l’Office de l’orientation, la formation 
professionnelle et continue), de la Croix-Rouge ou de l’Œuvre suisse 
d’entraide qui organisent des semestres de motivation (SEMO), ou encore 
de l’association Païdos avec son centre psychopédagogique pour 
adolescents. 

• Les organismes qui ont pour vocation de soutenir les parents dans leur rôle, 
par exemple l’Ecole des Parents.  

Les acteurs spécialisés 
Parmi tous les acteurs cités, il convient de relever que trois d’entre eux sont 
des entités que se dédient exclusivement à la prévention du suicide des jeunes : 
l’Unité de crise pour adolescents suicidants (UCA), le Centre d’étude et de 
prévention du suicide (CEPS) et l’association Stop Suicide. 
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Les mesures de santé 

publique à Genève 

Dans ce chapitre sont décrites les différentes mesures de santé 
publique mises en œuvre à Genève pour la prévention du suicide des 
jeunes. 

Vue d’ensemble des différentes activités 

existantes 
La grille présentée à la page suivante répertorie les différentes activités 
développées à Genève dans le secteur des mesures de santé publique.  

Elle indique qui en est l’auteur et qui en sont les bénéficiaires ou utilisateurs.  

Chacune de ces activités est décrite ensuite plus en détails. 

Chapitre 

5 



L E S  M E S U R E S  D E  S A N T É  P U B L I Q U E  

35353535 

Mesures de santé publique   
 

  

  Activités Acteurs Bénéficiaires ou utilisateurs 

Promotion de la santé    
 Présence des infirmiers, psychologues 

et conseillers dans les écoles 
SSJ, SMP, écoles Jeunes scolarisés 

 Journée d'éducation et information Groupes santé  Élèves du secondaire 
postobligatoire 

  Lieux de rencontre pour jeunes Nombreux acteurs  Jeunes 

Sensibilisation de la population et modification de  l'opinion de la population   
 Journée de prévention Stop Suicide Tout public 
 Campagnes ponctuelles (BD, 

Fépalcon) 
Children Action Jeunes 

 Distribution prospectus, supports Stop Suicide Tout public 
 Conférences, événements Stop Suicide Tout public 
 Présence dans les médias CEPS, Stop Suicide Journalistes, puis grand public 
 Site Internet d'information Stop Suicide Adolescents et jeunes adultes 
 Groupe de parole Communicafé Stop Suicide Adolescents et jeunes adultes 
 Information en milieu scolaire Stop Suicide Jeunes scolarisés  
  Intervention, sensibilisation (sur 

demande 
CEPS Jeunes 

Prudence au niveau des médias  
  Conseils, références pour les comptes 

rendus 
OMS, CEPS, Stop Suicide Journalistes 

Entrave à l'accès aux moyens de se donner la mort   
  ���� Restriction de l'accès aux armes   
    Initiative populaire fédérale Comité d'initiative ad hoc Tout public 
  Dépôt des armes militaires à l'arsenal Conseil d'État Genève Militaires 
 ���� Protection des sites (ponts…)         
  Interpellation des autorités Stop Suicide Tout public 

Sensibilisation des personnes clé dans les milieux de la jeunesse   
 Formation des professionnels (sur 

demande) 
CEPS Tous les professionnels 

intéressés 

  Campagne de sensibilisation dans les 
écoles 

Stop Suicide Enseignants (au côté des 
élèves) 

Création et promotion de lieux de contact facilemen t accessibles   
 Ligne d'aide pour enfants et jeunes 
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Pro Juventute Enfants et jeunes 

 Help line prévention du suicide CEPS Jeunes et leur entourage 
 Site Internet répondant aux jeunes Ciao.ch, Sos-enfants.ch Enfants et jeunes 
  Site Internet référençant les lieux 

d'aide 
Stop Suicide Tout public 
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La promotion de la santé 

À l’école 
Dans les écoles genevoises, un important travail de promotion de la santé est 
effectué par le Service de santé de la jeunesse (SSJ), les conseillers sociaux et 
les psychologues du Service médico-pédagogique. Rappelons que la promotion 
de la santé fait partie des mesures de prévention du suicide, mais qu’elle se 
situe très amont dans la prévention. La promotion de la santé n’a pas pour but 
de mettre en place des mesures spécifiques contre le suicide. Elle participe à 
cette prévention en amenant les jeunes à adopter des comportements sains et à 
développer leurs compétences personnelles. 

Les infirmiers qui travaillent dans les écoles genevoises ont une mission très 
large qui dépasse de beaucoup les contrôles de santé traditionnels. Le travail 
infirmier a notamment pour objectifs :  

« d’accompagner le jeune dans les moments de sa vie où il a besoin d’écoute, de soutien et 
ainsi lui permettre de renforcer et/ou de développer ses compétences ou habiletés concernant sa 
santé globale (physique, sociale, mentale) », et 

 « s’inscrire dans un partenariat avec l’apprenant/e, le réseau interne et externe de l’école (la 
famille, les formateurs, l’Office pour l’orientation et la formation professionnelle, les 
enseignants, les conseillers sociaux…) dans le but de favoriser l’intégration, l’insertion 
scolaire et le maintien du jeune dans son projet de formation et ainsi prévenir la rupture 
scolaire »  

(Extrait du Rôle de l’infirmier/ère de santé publique au Postobligatoire, SSJ 
octobre 2007) 

M. Pascal Freydier, infirmier du SSJ, précise que son rôle est d’accompagner le 
jeune jusqu’à une prise en charge extérieure. C’est un rôle de guidance, soutien 
et renforcement des compétences et non un suivi thérapeutique. 

En plus du travail des infirmiers dans les écoles, les élèves bénéficient de 
l’intervention des éducateurs à la santé, qui font également partie du SSJ. 
Ces éducateurs abordent différentes problématiques liées à la santé de manière 
globale, au niveau des groupes (classes, professeurs, parents d’élèves). « Nous 
travaillons sur les déterminants qui permettent un comportement sain. Cela commence par le 
développement des compétences personnelles » explique M. Jean-Dominique Lormand. 
Ainsi, les éducateurs de la santé donnent des cours autour de la sexualité et de 
l’addiction répartis sur le cursus scolaire des élèves.  

Le secteur Éducation pour la santé du SSJ travaille aussi sur la détection 
précoce, toujours à un niveau collectif. Il a par exemple initié un groupe de 
travail sur l’absentéisme dans un établissement qui en exprimait la demande. 
L’expérience pourra ensuite être reprise dans d’autres lieux. L’originalité de la 
démarche est de partir d’une préoccupation de l’école pour lancer une action 
de sensibilisation impliquant largement l’entourage scolaire des jeunes. 
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Relevons encore que le travail de promotion de la santé du SSJ commence dès 
le début de la scolarisation. À l’école primaire déjà, l’enfant est amené à 
prendre conscience de sa valeur, de son corps, de ses émotions, de sa 
différence, du respect et de la protection auxquels il a droit et de ses devoirs 
par rapport aux autres. Par différents supports, affichés et discutés en classe, le 
SSJ diffuse ces messages qui seront repris par les enseignants. Mentionnons 
pour exemple le très joli « Florigami de l’histoire de la vie » qui rappelle aux 
enfants qu’ils peuvent demander de l’aide.  

Le SSJ diffuse différents « flyers», adaptés à l’âge des jeunes, qui les 
encouragent à parler de leur problème et à s’adresser aux différents services 
(publics ou privés) qui sont à leur disposition. Prendre conscience qu’on a 
besoin d’une aide professionnelle pour surmonter certains problèmes est, 
rappelons-le, un élément clé de la prévention préconisée dans le rapport 
Widmer. 

Les conseillers sociaux des écoles ont également un rôle dans la promotion 
de la santé. Au niveau individuel, ils offrent aux élèves écoute, soutien et 
conseils à propos de leurs préoccupations personnelles, familiales et scolaires. 
Les élèves peuvent aborder avec eux leur problème de mal-être, de stress, 
d’addiction, etc. À ce niveau, le travail des conseillers sociaux rejoint celui des 
infirmiers. Les élèves se dirigeront vers l’un ou l’autre selon leurs affinités et les 
disponibilités des professionnels.  

Dans certains établissements du Cycle d’orientation, les conseillers sociaux 
animent un local d’accueil qui sert notamment de lieu de régulation des 
conflits. Dans d’autres, ils travaillent en lien avec les maisons de quartier, ce 
qui permet aux jeunes de se diriger plus facilement vers ces lieux après l’école. 
En collaboration avec les infirmiers, psychologues et enseignants intéressés, les 
conseillers sociaux abordent avec les jeunes des problématiques comme la 
violence, la drogue, l’alimentation. Chaque établissement a ses spécificités et 
son propre programme d’activités. 

Enfin, les psychologues présents dans les Cycles d’orientation contribuent 
à la promotion de la santé psychique des élèves collectivement, par leur 
intervention au niveau des classes et de leur dynamique. Au niveau des élèves 
pris individuellement, ils interviennent dans la gestion des crises et des conflits 
(entre élèves et professeurs ou entre élèves et parents) et participent à 
l’amélioration de la communication.  

Ces différents professionnels se retrouvent dans les groupes santé qui sont 
présents dans chaque établissement postobligatoire. Ces groupes réunissent les 
infirmiers, les conseillers sociaux, des membres de la direction et des 
enseignants intéressés. Ils mènent une réflexion et développent des projets 
visant à améliorer le mieux-être à l’école. Les sujets qui reviennent souvent 
sont l’alimentation, le sida, le tabac, la drogue. 
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Les groupes santé sont régulièrement contactés par l’association Stop Suicide 
qui leur propose d’intervenir auprès des élèves pour les informer sur le suicide 
(cf. ci-après « Information et sensibilisation »).  

À l’extérieur de l’école 
La promotion de la santé des jeunes à l’extérieur de l’école est un très vaste 
domaine où interviennent ces acteurs que nous avons regroupés dans la 
catégorie d’acteurs plus éloignés. Ils proposent aux jeunes des lieux de 
rencontre conviviaux et des activités diverses visant leur l’épanouissement.  

Les lieux de rencontre pour adolescents sont nombreux à Genève. La 
Fondation genevoise pour l'animation socioculturelle (FASe) propose 10 
centres de rencontre destinés aux seuls adolescents et 24 maisons de quartier 
ou centres de loisirs proposant des activités aux adolescents et à l’ensemble de 
la population. À côté de cette offre étatique, il existe des lieux animés par des 
associations privées, laïques ou proches des églises. Nous mentionnons à titre 
d’exemple les mouvements scouts avec l’association du scoutisme genevois qui 
regroupe 1’300 membres (de 8 à 25 ans) et des initiatives plus isolées comme le 
Café ados Païdos, animé par l’association Païdos. 

L’information et la sensibilisation de la 

population sur les maladies psychiques et le 

suicide  
Cette information et sensibilisation du grand public se fait à Genève sous les 
formes suivantes. 

Animation de la journée de prévention du suicide 
Le 10 septembre est la journée mondiale de prévention du suicide. À cette 
occasion, l’association Stop Suicide organise des événements le jour même et 
les semaines qui précèdent. Certains événements sont relayés par les 
communes qui acceptent de s’impliquer. L’association vise le grand public, 
l’entourage des jeunes en détresse (pairs, entourage professionnel, parents) et 
les jeunes qui cherchent de l’aide. Les activités varient d’une année à l’autre.  

On retrouve chaque fois des campagnes visuelles avec des affiches et la 
distribution de prospectus appelés « flyers ». Ces affiches veulent faire passer 
des messages simples qui ont pour but d’informer la population et combattre 
les idées reçues erronées. À titre d’exemples, voici quelques messages 
dernièrement diffusés par Stop Suicide : 

• 7 personnes sur 10 qui font une tentative de suicide en avaient parlé avant. 

• Le suicide n’est pas limité à un milieu social 

• Toute tentative de suicide est à prendre au sérieux, aucune n’est sans gravité. 
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Les « flyers » reprennent ces messages et indiquent toujours les lieux d’aide 
disponibles. 

Autour de la journée du 10 septembre 2007, Stop Suicide a notamment tenu 
des stands dans la rue dans le cadre de manifestations de quartier, a fait appel à 
une troupe de théâtre de rue, et a animé des ateliers de création de bandes 
dessinées.  

Le jour même, l’association a allumé 1283 bougies devant le mur des 
Réformateurs en référence au nombre de décès par suicide en Suisse pendant 
l’année 2004.  

Ces actions font souvent l’objet de reportages dans les médias, ce qui 
contribue à diffuser le message de sensibilisation. 

Autres campagnes grand public 
Des campagnes ponctuelles de prévention ont été faites à Genève à l’initiative 
de Children Action.  

En 1999, Children Action a réalisé une pseudo boîte de médicament nommée 
Fepalcon 500. Le mode d’emploi donne des informations de prévention et le 
numéro d’appel du CEPS. Plus de 100'000 exemplaires de cette boîte ont été 
vendus. 

En 2000, Children Action a réuni des dessinateurs connus pour créer une 
bande dessinée illustrant les principales causes du suicide des adolescents. La 
diffusion de cette bande dessinée dans les écoles de l’enseignement 
postobligatoire a donné lieu à des controverses, l’information destinée aux 
jeunes restant un mode de prévention délicat à mettre en œuvre avec 
précaution.  

Distribution de « flyers », supports de prévention 
Stop Suicide est présent lors de certains événements culturels rassemblant des 
jeunes (par exemple des festivals). À cette occasion, elle distribue ses « flyers» 
une à deux fois par année. 

Conférences ou autres événements autour de la prévention 
Deux à trois fois par an, Stop Suicide organise des événements permettant la 
diffusion d’informations sur le suicide et le développement des connaissances. 
Il s’agit de conférences ou de lectures. 

Présence dans les médias, conférences de presse 
Le Centre d’étude et de prévention du suicide (CEPS), reconnu pour son 
expertise professionnelle en matière de suicide à Genève, est régulièrement 
amené à répondre aux médias sur des questions relatives au suicide. 

Stop Suicide est également très présente dans les médias. 
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Par leur présence, ces deux entités contribuent à combattre le tabou qui 
entoure le suicide et à diffuser l’idée que le suicide des jeunes n’est pas une 
fatalité. 

Notons particulièrement la conférence de presse donnée le 6 septembre 2007 
intitulée « La prévention du suicide en Romandie » à laquelle les deux 
organismes genevois précités ont participé, au côté d’autres associations 
romandes de prévention du suicide. 

Sites Internet d’information 
Stop Suicide possède un site Internet très fourni qui réunit beaucoup 
d’informations et d’articles de presse autour de la prévention du suicide. Ce 
site est une bonne entrée en matière pour qui veut approfondir le sujet et 
connaître l’actualité de la prévention. La prévention dont il est question dans 
ce site relève d’une approche politique et sociale, et non d’une approche 
médicale. Par ailleurs, les personnes qui cherchent de l’aide peuvent trouver 
sur le site de Stop Suicide les coordonnées des lieux d’aide disponibles. 

Sur son site, Children Action consacre quelques pages à la prévention du 
suicide. Elle récapitule les idées reçues, les signes d’alerte, ce qu’il faut faire et 
ce qu’il ne faut pas faire. 

Groupe de parole « Le CommuniCafé » 
Le « CommuniCafé » est un concept original développé par l’association Stop 
Suicide. Il s’agit d’un groupe de parole sur le thème du suicide qui est organisé 
sur demande. Il fonctionne sur un mode informel. Les participants fixent eux-
mêmes les règles du déroulement de l’événement, et le sujet de la discussion. 
Chacun peut s’exprimer librement dans l’anonymat. Pour animer ces groupes, 
Stop Suicide fait appel à un professionnel. Cette activité est à la frontière entre 
l’information et les soins.  

Information en milieu scolaire 
À Genève, le discours officiel du Département de l’instruction publique a 
toujours été de montrer une certaine ouverture et d’affirmer qu’on pouvait 
parler du suicide dans le milieu scolaire, avec précaution, bien entendu. En 
pratique, la sensibilisation des jeunes n’est envisagée que dans l’enseignement 
postobligatoire. Elle ne se fait qu’au travers d’événements isolés et dans 
certains établissements, la décision finale appartenant à la direction des 
établissements (Rapport de Stop Suicide, 2007 : Quelle prévention du suicide 
en milieu scolaire ?). 

Voici les activités d’information en milieu scolaire menées en 2007 : 

Information sur les lieux d’aide : l’activité a consisté à distribuer de 
l’information sur les lieux d’aide à disposition dans le canton. Cela se fait sous 
la forme de grandes affiches que l’association demande aux directions des 
établissements d’accrocher sur les panneaux d’affichage. La démarche est bien 
suivie dans l’enseignement postobligatoire, bien que parfois Stop Suicide 
constate que les affiches sont reléguées dans des endroits fort peu visibles. Au 
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Cycle d’orientation, ce genre de supports n’est pas affiché sur des lieux de 
grand passage, on les retrouvera plutôt dans le bureau du conseiller social. 

Information sur le 10 septembre, journée mondiale de la prévention du 

suicide : à l’occasion de cette journée, Stop Suicide diffuse une affiche spéciale 
dans les établissements postobligatoires et assure une présence (avec, par 
exemple, une animation théâtrale) dans certains établissements. Cette dernière 
démarche ne se fait que si une demande émane de l’établissement et si la 
direction l’autorise. 

Mme Romaine Claret, conseillère sociale, relève que ces interventions 
devraient être préparées en collaboration avec des élèves de l’établissement ou 
avec le groupe santé, en tout cas avec des personnes du lieu, pour qu’elles 
s’inscrivent dans la vie de l’établissement et suscitent l’intérêt des élèves. 

Participation aux « journées santé » : à des occasions particulières, 
notamment les « journées santé » organisées par les « groupes santé » des 
établissements postobligatoires, Stop Suicide intervient sur demande dans les 
écoles. Elle propose une sensibilisation des élèves accompagnée toujours de la 
distribution d’un support indiquant les lieux d’aide. Ces interventions se font 
avec le concours de professionnels. 

Concours artistique : Stop Suicide a lancé un concours artistique pour les 
élèves du postobligatoire pour permettre aux jeunes de s’exprimer sur le 
suicide par l’art. 

La démarche de Stop Suicide pour pénétrer dans le milieu scolaire est active. 
On peut dire que l’association frappe à la porte sans relâche, que la porte s’est 
entrouverte au niveau de l’enseignement postobligatoire, mais qu’il y a toujours 
beaucoup de réticences. En ce qui concerne le Cycle d’orientation, il n’y a pas 
de sensibilisation ou d’information au niveau des élèves et il s’agit d’un refus 
de l’institution. M. Frédy Constantin, responsable des conseillers sociaux, ne 
pense pas opportun de faire une sensibilisation destinée aux jeunes. Il souhaite 
éviter que de trop nombreuses affiches de prévention n’envahissent l’école et 
donne une vision trop « problématique » de la vie. Ces affiches pourront en 
revanche être placées dans les zones où l’enfant se rend en cas de difficulté 
(chez les conseillers, infirmiers et psychologues). Mme Maja Perret-Capitovic 
partage l’avis qu’au niveau du Cycle d’orientation les affiches du CEPS ont leur 
place dans le bureau des conseillers sociaux. Pour accéder aux plus jeunes, elle 
préfère parler de la mise en danger de soi plutôt que du suicide.  

Les conseillères sociales de l’Enseignement postobligatoire que nous avons 
rencontrées relèvent que Stop Suicide relance très souvent les écoles pour 
pouvoir y intervenir et que celles-ci opposent souvent des refus. Les directions 
des établissements sont prudentes, car elles craignent des passages à l’acte suite 
à ces interventions. Certaines refusent tout simplement d’entrer en matière. 

La démarche du CEPS est, quant à elle, différente. Les professionnels qui 
travaillent dans ce centre sont reconnus comme des experts de la 
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problématique du suicide. Ils n’interviennent dans les écoles pour des séances 
d’information que s’ils sont sollicités. Le CEPS se tient à disposition, dans la 
mesure de ses disponibilités. C’est ainsi qu’en 2006 à Genève, le CEPS a donné 
une conférence au Collège Mme de Staël et est intervenu dans une classe de 
l’Ecole de culture générale suite aux tentatives de suicide de deux élèves. Même 
si l’intervention se situe en dehors de l’école, relevons aussi au cours de cette 
même année l’intervention du CEPS auprès d’un groupe de catéchumènes. 

Déstigmatisation des maladies psychiques 
Pour terminer cette section, nous relevons que l’information et la 
sensibilisation évoquées ci-devant se concentrent sur le suicide. Or, le schéma 
de prévention sur lequel nous nous appuyons propose une vision plus large, 
incluant la déstigmatisation des troubles affectifs et de la dépression. Amener 
les jeunes – et la population en général- à considérer qu’un mal-être psychique 
est une maladie comme une autre que l’on peut soigner contribuerait à la 
prévention du suicide. Moins focalisé sur le suicide, ce type d’information peut 
toucher une population plus large. À Genève, ce message est sans nul doute 
diffusé par les professionnels de la santé (notamment dans les écoles, le SSJ et 
le SMP), mais n’était pas jusqu’à présent relayé par des campagnes à grande 
échelle. La campagne « Alliance contre la dépression » qui démarre 
actuellement à Genève va peut-être faire évoluer cette situation (voir le 
chapitre 8). 

L’amélioration des comptes rendus dans la 

presse 
Stop Suicide est très vigilant sur la manière dont la presse rend compte des 
suicides. L’association procède à l’archivage de l’ensemble des articles de 
presse, reportages radiodiffusés ou télévisuels sur le suicide. 

Sur son site, Stop Suicide rappelle les règles à respecter. Elle n’hésite pas à 
déposer des plaintes contre les journaux qui passent outre. Ainsi, en mars 
2006, elle a déposé une plainte auprès du Conseil suisse de la presse contre 
L’Illustré qui avait fait un reportage sur le suicide de Marc Pidoux. En février 
2007, l’association Stop Suicide a déposé une plainte contre le Matin et le 
Matin Bleu pour un article au sujet de l’hypothétique tentative de suicide de 
Samy Naceri. Dans les deux cas, le Conseil de presse a donné raison à Stop 
Suicide. 

L’entrave à l’accès aux moyens 

Les armes à feu 
Une large prise de conscience du danger que représentent les armes à domicile 
s’est faite en Suisse et plus particulièrement à Genève.  

Une initiative populaire fédérale a été lancée en septembre 2007. Elle vise à 
régler restrictivement l’acquisition, la possession, le port et l’usage des armes et 
des munitions. Seules les personnes pouvant justifier d’un besoin et disposant 
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des capacités nécessaires seront autorisées à avoir une arme. Quant aux armes 
militaires, elles seront conservées par l’armée dans des locaux sécurisés et non 
plus par les soldats dans leur foyer. Ipsilon, Initiative pour la prévention du 
suicide en Suisse, et Stop Suicide font partie des organisations qui soutiennent 
l’initiative. Le coordinateur de Stop Suicide, M. Florian Irminger, est membre 
du comité d’initiative. L’association Stop Suicide participe activement à la 
récolte des signatures. 

À la même époque, le Conseil d’État genevois a annoncé qu’il donnerait la 
possibilité à chaque militaire genevois de pouvoir laisser son arme de service à 
l’arsenal. Le Département fédéral militaire s’y oppose, mais le gouvernement 
genevois entend tenir sa position et le dépôt des armes est possible depuis le 2 
janvier 2008. 

Dans ce domaine, les mentalités évoluent et des mesures concrètes sont 
envisagées. 

Les « hot spots » 
À Genève, le « hot spot » le plus connu est le Pont Butin situé sur la commune 
du Grand-Lancy. L’association Stop Suicide s’est adressé à cette commune à 
l’occasion de la journée de prévention du suicide du 10 septembre 2004 pour 
demander que des mesures de protection soient prises. La commune n’est pas 
entrée en matière. À ce jour, aucun dispositif de sécurité ou de précaution n’a 
été mis en place à Genève. 

La sensibilisation et la formation continue des 

personnes travaillant avec les jeunes 
Nous distinguons deux catégories de personnes travaillant avec les jeunes : 
celles dont la mission est directement en relation avec la santé et le bien-être 
des jeunes, et celles qui ont un autre mandat.  

Infirmiers (SSJ), conseillers sociaux (Cycle d’orientation et 

Enseignement postobligatoire) et psychologues (SMP) 
Dans la première catégorie, on trouve les infirmiers, les conseillers sociaux et 
les psychologues qui travaillent dans les écoles. Dans leur formation de base, 
ils ont, chacun à des degrés différents, abordé la problématique du suicide.  

Les psychologues du SMP (présents dans les cycles d’orientation) sont les 
personnes les plus formées sur ce sujet. Le suicide est un thème traité dans la 
formation continue qu’ils reçoivent à raison de 5 heures par semaine pour un 
plein temps. Dans des situations de crise, les psychologues scolaires peuvent 
faire appel à l’Unité d’urgence du SMP qui sera à même d’évaluer la situation et 
de procéder, si nécessaire, à une hospitalisation sur une base non volontaire. 

Pour les infirmiers du SSJ, la thématique est moins centrale mais toujours 
présente. Dans le bilan de santé fait systématiquement au Cycle d’orientation, 
en 8e année, le jeune est questionné au travers d’une grille de questions 
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permettant d’évaluer son bien-être ou mal-être. Deux questions font 
explicitement référence au suicide : « Je me fais parfois du mal : oui, non » et 
« J’ai déjà pensé à mourir : oui, non ». Le questionnement est un outil que les 
infirmiers connaissent, mais il n’est pas utilisé à grande échelle puisque le seul 
contrôle impliquant tous les élèves est celui de la 8e année. Il n’y a pas de visite 
médicale systématique dans l’enseignement postobligatoire, sauf dans certaines 
classes regroupant des populations plus fragiles. C’est donc essentiellement au 
cours d’un entretien particulier que l’infirmier peut être amené à détecter une 
situation. 

M. Pascal Freydier, infirmier du SSJ, indique qu’il n’a pas vu de programme de 
sensibilisation ou de formation sur le suicide au SSJ au cours des trois 
dernières années. Il indique toutefois que le suicide est une problématique dont 
on parle plus au SSJ en ce moment. En effet, l’association Stop Suicide a 
plusieurs fois relancé le SSJ pour l’élaboration d’un programme de prévention. 

En ce qui concerne les conseillers sociaux du Cycle d’orientation, M. Fredy 
Constantin explique qu’ils n’ont pas de formation spécifique sur le sujet, mais 
qu’au travers de leur questionnement les conseillers savent repérer les 
situations. Ils connaissent les relais à mettre en œuvre. C’est avant tout vers le 
psychologue de l’école que le conseiller du cycle d’orientation va se tourner. 

Quant aux deux conseillères sociales de l’Enseignement postobligatoire 
interviewées, elles ont une position similaire. Elles poursuivent un dialogue 
avec l’élève et, si nécessaire, vont jusqu’à poser des questions explicites sur le 
suicide. Pour ce qui est des relais utilisés, elles se dirigent vers le CEPS ou les 
urgences de psychiatrie. En pratique, elles ont recours à ces services plusieurs 
fois par an. Leur formation continue se fait au gré de leurs choix et elles 
estiment que l’offre est suffisante.  

Absence de programme commun : nous constatons que les psychologues 
sont plus formés que les autres professions, qu’il n’y a pas eu dans les dernières 
années de programme de formation ou de sensibilisation chez les infirmiers et 
les conseillers sociaux, et surtout qu’il n’y a jamais eu de programme de 
sensibilisation commune destiné à ces différents intervenants qui travaillent 
ensemble sur le terrain. 

Face à ce constat, les principaux acteurs réagissent chacun différemment :  

M. Florian Irminger explique que l’association Stop Suicide porte le message 
qu’il faut mettre en place un programme. L’association est consciente que de 
nombreuses choses sont faites à Genève, mais regrette que cela ne soit pas fait 
de façon plus systématique. 

M. Frédy Constantin, responsable des conseillers sociaux du Cycle 
d’orientation, suggère d’offrir une sensibilisation au niveau de l’institution 
scolaire tout entière pour permettre de dessiner un projet collectif. Il préconise 
la sensibilisation d’un grand nombre de personnes plutôt que la formation de 
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quelques experts. Son idée est de créer une « attention contagieuse » autour des 
jeunes.  

Comme le relève M. Pascal Freydier, infirmier du SSJ, peu importe si certains 
professionnels s’estiment suffisamment formés sur ce sujet, ils participeront à 
un tel projet pour entrer dans une démarche collective. Ce point de vue est 
repris par Mme Elena Perez, directrice adjointe du SMP, qui précise qu’une 
telle démarche permettrait une meilleure collaboration entre les intervenants, 
l’acquisition d’une connaissance commune et le partage d’expérience. 

Le point de vue exprimé par Mmes Romaine Claret et Christiane Stéphano, 
conseillères sociales de l’Enseignement postobligatoire, est à l’opposé. Elles 
doutent qu’un travail de sensibilisation des adultes pris en groupe suscite de 
l’intérêt. Une telle sensibilisation risquerait de provoquer une montée 
d’angoisse, avec dans les mois qui suivent une recrudescence de signalements 
erronés, puis une retombée et finalement l’oubli complet des 
recommandations données. Elles privilégient le travail de proximité, de 
personne à personne. Elles ajoutent que si la sensibilisation porte sur un thème 
plus large, comme celui de la dépression, elle sera certainement mieux 
accueillie. 

De la même façon, M. Jean-Dominique Lormand du SSJ pense qu’il ne faut 
pas traiter le problème du suicide de façon isolée, mais dans le contexte 
« stress-dépression-suicide », ce qui s’inscrit dans le Plan cantonal de la santé 
(plan dont il sera question dans le chapitre 8). 

Pour Mme Maja Perret-Capitovic du CEPS, la sensibilisation du plus grand 
nombre possible d’adultes autour des jeunes serait souhaitable, tout en 
conservant en parallèle une formation approfondie pour les professionnels qui 
en font la demande. Elle rappelle que de longues discussions ont eu lieu au 
sein du Département de l’instruction publique, notamment avec le SSJ, au sujet 
d’une formation spécifique des infirmiers et des conseillers, mais que ces 
discussions n’ont pour l’instant pas abouti. 

Les autres intervenants 
Parmi les professionnels directement en contact avec les jeunes, les 

enseignants sont évidemment en première ligne. Mme Maja Perret-Capitovic 
déplore que les enseignants ne reçoivent aucune sensibilisation sur la 
prévention du suicide, alors même qu’ils vont forcément croiser des 
adolescents à risque. 

Sensibilisation des enseignants par les infirmiers et conseillers sociaux : 
dans l’enseignement postobligatoire, M. Pascal Freydier relève que c’est le rôle 
des infirmiers et des conseillers sociaux de faire un travail de sensibilisation 
auprès des enseignants, en s’appuyant sur des spécialistes. Cela peut 
notamment se faire au travers des « groupes santé ». Il précise que parler de 
prévention du suicide aux enseignants, c’est souvent provoquer leur angoisse 
et qu’il vaut mieux leur apprendre à signaler un certain nombre de 
comportements à risque, sans leur demander de qualifier ou d’évaluer le risque. 
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Il s’agit pour eux de signaler aux infirmiers et conseillers un absentéisme 
anormal, des changements de comportement, une baisse de concentration, un 
isolement, etc. L’enseignant se contente ainsi de servir de relais. 

Sensibilisation des enseignants par les « groupes santé » : les enseignants 
peuvent également être sensibilisés à la thématique aux côtés des élèves à 
l’occasion d’actions ou de journées de prévention. Ces activités sont organisées 
dans l’enseignement postobligatoire par les « groupes santé ». Il faut toutefois 
savoir que les établissements sont diversement positionnés sur ce point : 
certains l’accueillent volontiers, d’autres ne veulent pas en entendre parler. La 
direction des établissements est finalement maîtresse de ce qui se passe dans 
les lieux. Elle a donc un rôle prépondérant dans la prévention. Cette situation 
ne facilite pas la cohérence de la prévention au niveau cantonal. 

L’importance du rôle des directions d’établissement scolaire : Mmes 
Romaine Claret et Christiane Stéphano, conseillères sociales, font valoir qu’un 
message clair de la direction d’un établissement permet de donner une 
impulsion. Il serait ainsi utile de rappeler chaque année aux enseignants qu’ils 
peuvent signaler les élèves en difficulté, que leur rôle n’est pas de s’investir 
dans une situation individuelle, mais de passer le relais. Certaines directions 
scolaires portent ce genre de message, d’autres pas. 

Les ressources en matière de formation 
Nous avons à Genève des ressources pour lancer des programmes de 
formation ou de sensibilisation auprès des personnes qui entourent les jeunes. 

Le CEPS a une mission de formation et d’information à laquelle il consacre le 
tiers de son temps. Il répond aux demandes de formation concernant les 
problématiques de l’adolescence et du suicide, ceci dans la limite de ses 
disponibilités. Il faut pour cela le solliciter. Le CEPS n’est pas un centre qui 
fait de la promotion et qui va prendre son bâton de pèlerin pour convaincre les 
uns et les autres de monter un programme de prévention. En 2006, le CEPS a 
participé à de nombreux programmes de formation continue dans les autres 
cantons romands. « Étonnamment, peu de demandes nous sont faites par des partenaires 
genevois », relève le CEPS dans son rapport d’activité 2006. C’est ainsi que sur 
25 interventions en 2006, seules 9 d’entre elles ont été menées sur le canton de 
Genève. 

Le Dr. Elena Perez du SMP indique que le SMP est également à même de 
participer à un programme de sensibilisation ou de formation, s’il s’inscrit dans 
le cadre de la santé psychique des jeunes à l’école. Ce genre d’intervention n’est 
toutefois pas systématisé. 

Pour lancer une campagne à grande échelle au niveau du canton, il faudrait 
toutefois disposer de plus de formateurs. Il existe un programme de 

formation de formateurs mis au point par le professeur français Jean-Louis 
Terra, d’après le concept d’un professeur canadien, Monique Seguin. Ce 
programme a été dispensé à Genève en 2006. Il a pour but de former des 
personnes qui seront ensuite elles-mêmes capables de dispenser un 
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enseignement ou une sensibilisation. Ce but n’a, semble-t-il, pas été pleinement 
atteint. En effet, lorsque le CEPS a voulu recenser les formateurs disponibles à 
Genève, il a découvert qu’il était lui-même désigné comme formateur, mais 
que les personnes qui avaient été formées ne se voyaient pas comme des 
personnes amenées à transmettre à leur tour une formation. 

Sensibilisation et formation sont des activités qui doivent être régulièrement 
relancées. Une simple sensibilisation a l’inconvénient d’avoir une courte durée 
de vie et perd ses effets après deux ans déjà selon Mme Perret-Capitovic. 
Idéalement, il faudrait donc maintenir un programme de formation de façon 
permanente. 

La création et la promotion de points d’accueil à 

bas seuil 

 Le 147, ligne téléphonique d’aide pour les enfants et les jeunes 
Le 147 de Pro Juventute est un numéro d’appel gratuit qui répond 24 h sur 24. 
L’anonymat est garanti. Les répondants sont en principe des professionnels, 
exceptionnellement des bénévoles formés.  

La ligne d’aide 147 est un service de conseil de premier recours à bas seuil. Son 
principe d’action est orienté vers la recherche de solutions. Le répondant 
cherche à élaborer avec l’appelant des possibilités de solution ou de 
changement en se basant sur les ressources inhérentes à l’environnement 
personnel de l’appelant. Les répondants pour la Suisse romande connaissent 
parfaitement le réseau social romand et peuvent aiguiller les jeunes en 
conséquence. 

Les répondants sont spécialement formés pour gérer des appels de personnes 
suicidaires. Ils ont des consignes particulières pour ce genre de cas. Ils doivent 
notamment prendre le temps nécessaire pour accompagner le jeune jusqu’au 
moment où il reprend le dessus. Un fil conducteur est donné pour les 
entretiens avec des appelants suicidaires. Lorsque le répondant a l’impression 
que l’appelant ou une tierce personne est en sérieux danger, il peut lancer une 
intervention sur le terrain contre la volonté de l’appelant, moyennant le respect 
d’un certain nombre de règles. Ces interventions restent des exceptions. 

SOS-enfants Genève, répondant pour le 147, indique que les problèmes de 
suicides ou de mal-être avec idées suicidaires représentent environ 1% des 
appels. La ligne d’appel est surtout un outil de prévention en amont de la 
problématique du suicide, puisque près de 25% des appels portent sur un mal-
être général. En cas d’idées suicidaires, le jeune peut être orienté vers le Centre 
d’étude et de prévention du suicide (CEPS). Lorsque le jeune exprime un 
malaise diffus, il est plutôt dirigé vers la Consultation Santé Jeunes qui évalue 
tant les problèmes somatiques que les problèmes psychiques. Avant d’aiguiller 
le jeune, les répondants font un réel travail d’écoute active. 
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Help line du CEPS 
Le CEPS offre des consultations téléphoniques 24 h sur 24 au n° 022 382 42 
42. Des spécialistes répondent aux adolescents et jeunes adultes à risque 
suicidaire ou concernés par la problématique du suicide, à leurs proches et aux 
professionnels qui les entourent. 

Constatant que les jeunes appellent peu eux-mêmes, le CEPS a développé 
l’idée que l’on pouvait prévenir un passage à l’acte suicidaire en aidant 
l’entourage à aider l’adolescent. Ce concept est très novateur et permet de 
contourner une difficulté majeure, à savoir que dans un premier temps, le 
jeune suicidaire n’est pas en position de pouvoir demander lui-même de l’aide. 
Avec ce service, le CEPS sort du cadre classique de la consultation 
thérapeutique qui se joue entre le soigné et le soignant. 

Le CEPS explique que « cette permanence permet bien souvent de traiter une situation de 
crise suicidaire par téléphone en offrant l’écoute, l’interaction, l’analyse de la situation par un 
spécialiste, puis l’orientation. (…) Lorsqu’un risque suicidaire est soupçonné, toute demande 
est urgente et doit être traitée prioritairement ! Le fonctionnement du CEPS permet de 
répondre dans l’immédiat à ces préoccupations» (CEPS, rapport d’activité 2006). 

Plusieurs entretiens téléphoniques peuvent se succéder, et le CEPS est en 
mesure d’offrir, si nécessaire, un rendez-vous dans les 24 heurs ouvrables. 

Site Internet interactif Ciao.ch 
Ce site Internet de l’association du même nom est très connu des jeunes de 
toute la Suisse romande. Il est gratuit. C’est un outil d’information, de 
prévention et de promotion de la santé dans une dizaine de domaines 
intéressant les jeunes. Deux domaines touchent la problématique du suicide : le 
domaine « Santé » et le domaine « Violences ».  

Les jeunes peuvent trouver des informations d’ordre général, simples et faciles à 
consulter, rédigées par des professionnels des thèmes concernés. Des adresses de 
services publics et privés sont indiquées dans les différentes rubriques. Les 
recherches sont assistées par un moteur de recherche efficace. Le dossier 
thématique sur le suicide a été rédigé par le Centre d’étude et de prévention du 
suicide (CEPS). 

Les jeunes peuvent également poser des questions de manière anonyme et recevoir 
des réponses personnelles par des professionnels, en principe dans les 3 jours. 

Le CEPS répond à toutes les questions touchant au suicide. « Les jeunes sont d’une très 
grande inventivité pour s’exprimer au travers d’un outil qui semble de prime abord si limité » 
(CEPS, rapport d’activité 2006). Le jeu des questions et des réponses débouche 
parfois sur une véritable correspondance. Pour des jeunes en crise, l’objectif est de 
les amener à se faire soigner, l’échange dans le cadre de CIAO ne devant pas se 
substituer à un vrai lien thérapeutique. 
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Site Internet interactif SOS-enfants.ch  
Ce site de SOS-enfants Genève (BCAS) répond aux questions des adolescents. 
Un quart des questions porte sur le mal-être et un autre quart sur des 
difficultés familiales. Reconnaître ce mal-être, orienter le jeune, l’encourager à 
chercher de l’aide auprès des nombreux organismes genevois constituent la 
mission des répondants. 

Site Internet de Stop Suicide 
Nous l’avons vu, le site Internet de Stop Suicide est avant tout un site 
d’information. Pour ce qui est d’apporter une aide, il ne fait que rediriger les 
internautes vers des structures existantes. Toutefois, Stop Suicide étudie la 
possibilité d’utiliser son site pour contrecarrer les sites qui incitent au suicide. 
Le jeune à la recherche d’un moyen pour mettre fin à sa vie arriverait, par le 
jeu du référencement, sur le site de Stop Suicide. Un autre projet de 
l’association est de créer un espace de discussion (« Chat ») avec la 
participation de professionnels de la prévention.
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Les soins de santé à Genève 

Dans ce chapitre, nous examinons les nombreuses mesures de soins de 
santé offertes à Genève dans le cadre de la prévention du suicide des 
jeunes. 

Vue d’ensemble des différentes activités 

existantes 
La grille présentée à la page suivante répertorie les différentes activités 
développées à Genève dans le secteur des mesures de soins de santé.  

Elle indique qui en est l’auteur et qui en sont les bénéficiaires ou utilisateurs.  

Chacune de ces activités est décrite ensuite plus en détails. 

Chapitre 

6 
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Mesures de soins de santé     

  Activités Acteurs Bénéficiaires ou utilisateurs 

Formation universitaire de base et post-grade des m édecins  
 Cours sur l'adolescence et le suicide 

des adolescents 
HUG Médecins et psychiatres en 

formation 
Formation continue des médecins     
  Cours, colloques et congrès HUG et autres Médecins de premier recours 

Perfectionnement des médecins et autres professionn els   
  Journées et séminaires de formation 

pour professionnels 
ASICS, IPSILON Psychiatres et autres 

professionnels concernés par le 
suicide 

Prise en charge médicale spécifique pour les jeunes    
 Consultations de santé générale Consultation Santé 

Jeunes 
12-25 ans 

 Consultations psychothérapeutiques SMP  0-18 ans 
  Évaluation d'une situation de crise Unité d’urgence du SMP Jeunes suivis par le SMP (inclus 

les élèves du Cycle)  

Prise en charge médicale spécifique pour 
les jeunes suicidaires 

  

 Consultations du CEPS CEPS Jeunes et leur entourage 
 Évaluations de l'UCA UCA  15-21 ans 
 Prise en charge en urgence à l'hôpital Unité d'accueil et 

d'urgences psychiatriques 
Plus de 16 ans 

 Prise en charge en urgence à l'hôpital 
des enfants 

Unité de pédopsychiatrie Moins de 16 ans 

 Hospitalisation volontaire dans une 
unité pour jeunes suicidants 

UCA  15-21 ans 

 Hospitalisation volontaire ou non-
volontaire dans une unité 
psychiatrique 

Unité le Salève (Belle-
Idée) 

12-18 ans 

  Traitement ambulatoire Psychiatres pour 
adolescents 

Adolescents 

Prise en charge des jeunes touchés par 
un suicide 

  

 Intervention après un suicide à l'école Unité d'urgence du SMP Jeunes scolarisés 
  Groupe de parole pour les survivants Arc-en-ciel Proches en deuil 

    

La formation des médecins et du personnel 

soignant 

En milieu hospitalier  
Tous les médecins des HUG que nous avons contactés ont une mission 
d’enseignement et transmettent leurs connaissances sur les spécificités de 
l’adolescence et du suicide des adolescents à des étudiants en formation de 
base ou en post-grade. 

En ce qui concerne le personnel infirmier, le Dr. Cristian Damsa (urgences 
pour les plus de 16 ans) indique qu’il ne reçoit pas de formation systématisée, 
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mais qu’il participe à des réunions médico-infirmières portant sur le travail 
clinique. Le Dr. Rémy Barbe déclare que la formation des infirmiers reste à 
améliorer. 

En ville, les médecins dits de premier recours  
Pour le groupe des généralistes et internistes, le Dr. Anne Rudhart, 
responsable de la formation continue de ce groupe des médecins de l’AMG, 
pense que l’offre de formation continue est suffisante à Genève et que les 
formations proposées sont bien suivies. Elle indique que 2 à 3 séminaires ou 
colloques sont proposés chaque année aux médecins genevois sur la 
dépression et la prévention du suicide. Les institutions universitaires 
psychiatriques de Genève organisent annuellement une formation sur la 
dépression des enfants, jeunes, adultes et personnes âgées. Le dernier cours 
(une demi-journée) qui traitait spécifiquement de la dépression et la prévention 
du suicide des jeunes a été donné l’année dernière. Les médecins sont formés à 
la détection, ils apprennent à poser des questions pertinentes et à utiliser des 
grilles, et font des exercices à l’aide de jeux de rôle. Les médecins qui le 
souhaitent peuvent également participer à des groupes de quartier qui 
réunissent des praticiens sous la supervision d’un psychiatre pour discuter de 
cas difficiles. 

Le Dr. Anne Rudhart affirme que les médecins généralistes et internistes 
connaissent les partenaires du réseau à mettre en œuvre, qu’ils savent évaluer 
une situation et assumer l’urgence jusqu’à ce qu’un spécialiste prenne le relais. 
Elle précise que chaque médecin est évidemment libre de se former sur le sujet 
ou non. Les médecins qui ne se sentent pas à même de traiter ce genre de 
problématique délèguent cette partie de leur travail.  

Le Dr. Philippe Fontaine, vice-président des médecins omnipraticiens 
(internistes et généralistes) de l’AMG confirme que l’offre de formation 
continue sur la dépression et la prévention du suicide des jeunes est suffisante. 
Il explique que les médecins sont très sollicités en matière de formation 
continue, et ceci sur toutes sortes de sujets dignes d’intérêt, et qu’ils doivent 
faire des choix. Il précise, que face à cette situation, une nouvelle proposition 
sur la prévention du suicide des jeunes ne pourra retenir l’attention que si elle 
est « exceptionnelle et originale ».  

Le Dr. Brigitte Zirbs-Savigny, présidente des médecins omnipraticiens, déclare 
que les médecins sont attentifs à la prévention du suicide et utilisent les 
structures à disposition. Elle ajoute que des possibilités de formation existent 
pour ceux qui le souhaitent dans le cadre de la psychiatrie ou de la pédiatrie. 

Pour le groupe de pédiatrie dont il est le président, le Dr. Marc Lacour 
indique que les pédiatres ont une formation de base qui leur permet de prendre 
en charge un jeune suicidaire, de l’évaluer et de l’orienter. Les pédiatres 
bénéficient d’une formation continue soit aux HUG avec un colloque d’une 
matinée par mois, soit au sein du groupe des pédiatres, ou encore dans des 
colloques post gradués. La problématique de l’adolescence et plus 
particulièrement du suicide revient de façon récurrente dans cette formation 
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continue, environ tous les deux ou trois ans dans la formation post graduée. Il 
n’y a toutefois pas de cours spécifique sur la prévention du suicide qui soit 
donné de façon systématique. Chaque pédiatre choisira ses cours en fonction 
de ses besoins personnels. Insérer dans l’offre un cours pour réactiver les 
connaissances sur le sujet est envisageable à condition que quelqu’un en 
prenne l’initiative. 

M. Philippe Granget, conseiller scientifique à la Direction générale de la 

santé, s’est penché sur le rôle des médecins de ville dans le cadre de la 
détection de la dépression (cf. Alliance contre la dépression, chapitre 8). Il 
déplore que les médecins de premier recours soient si peu valorisés à Genève 
et que les patients se rendent directement chez un spécialiste. En effet, les 
médecins généralistes, internistes ou pédiatres ont des compétences générales 
qui peuvent leur permettre de détecter une problématique dépressive ou 
suicidaire, ce qui n’est en général pas le cas d’un spécialiste. Il pense qu’une 
meilleure entraide entre médecins serait profitable. Actuellement, il existe un 
réseau d’appui pour les médecins de premier recours, mais il est peu utilisé. Il 
existe également une formation continue sur la dépression, mais elle est peu 
fréquentée. 

Mme Maja Perret-Capitovic du CEPS explique avoir proposé, il y a deux ou 
trois ans, à un certain nombre de chefs de groupe de l’association des 
médecins de Genève de mettre sur pied une formation sur la prévention du 
suicide. Elle souhaitait travailler sur le modèle de ce qu’avait fait la FMH dans 
les années 1990, mais cela n’a pas abouti.  

Le programme de la FMH qui s’est déroulé entre 1991 et 1996 consistait en 
deux demi-journées données par un médecin formé à la formation et un 
psychiatre. Financé par l’Office fédéral de la santé publique et par un don de 
l’industrie pharmaceutique, le programme a pris fin faute de renouvellement de 
ces moyens. 

Nous constatons que les médecins de premier recours sont satisfaits des 
possibilités de formation continue qui leur sont offertes et qu’ils se sentent 
suffisamment formés sur le sujet. Nous relevons toutefois que l’offre de 
formation n’est pas systématisée et que les propositions multiples qui arrivent 
de part et d’autres peuvent donner le sentiment de déjà vu. Il est important de 
garder à l’esprit que le rôle du médecin de premier recours dans la prévention 
est central, car il fait partie de ceux qui ont souvent l’occasion de voir le jeune 
dans un cadre thérapeutique, avant le passage à l’acte.  

Perfectionnement des médecins en relation avec d’autres 

professionnels concernés par le suicide 
Les médecins et autres professionnels concernés par le suicide qui veulent échanger 
leur expérience ou parfaire leur connaissance peuvent participer à des journées ou 
séminaires sur la prévention du suicide organisés ponctuellement par l’ASICS, 
Association suisse d’intervention de crise et de prévention du suicide ou par 
IPSILON, Initiative pour la prévention du suicide en Suisse. Ces journées ou 
séminaires réunissent les personnes intéressées au niveau suisse. 
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La prise en charge médicale spécifique pour les 

jeunes  
Une offre médicale destinée spécialement aux jeunes s’est développée à 
Genève, tant sur le plan physique que sur le plan psychique. 

Consultations de santé générale  
La Consultation Santé Jeunes des HUG est une consultation ambulatoire pour 
adolescents et jeunes adultes (12 à 25 ans) conçue pour être d’un accès facile. 
Son public cible se compose notamment des jeunes qui ont des difficultés 
sociales et qui ne sont pas suivis médicalement par un médecin de ville. Elle a 
pour particularité d’être multidisciplinaire (médecins, infirmières, psychiatre, 
psychologue, pédiatre et gynécologue) et d’offrir des compétences spécifiques 
de médecine de l’adolescent. Elle est une référence dans ce domaine pour 
d’autres professionnels. De plus, la Consultation Santé Jeunes est très orientée 
vers la prévention et joue un rôle de porte d’entrée pour les jeunes dans le 
système de soins genevois. En 2006, elle a effectué 2’073 consultations. 

La Consultation Santé Jeunes a une approche globale de la santé et procède 
toujours à une évaluation complète de la santé du jeune, y compris de sa santé 
psychique. Les plaintes somatiques sont souvent l’occasion de dépister un 
malaise psychique : 30 à 40% des jeunes qui consultent ont des problèmes 
psychologiques, seuls ou en plus de problèmes somatiques. Dans son 
anamnèse, le médecin pose des questions sur le mode de vie, sur l’humeur. S’il 
a des doutes, il poursuit son questionnement selon les trois stades habituels : 
« As-tu déjà pensé à la mort ? As-tu pensé à te tuer ? As-tu un projet pour te 
tuer ? » Les médecins de la consultation proposent des entretiens de soutien 
psychologique à court terme, en collaboration avec le psychiatre de l’équipe. 
Les infirmiers font un travail d’accompagnement, d’éducation et de 
motivation. La Consultation dépiste chaque année plusieurs cas de jeunes 
suicidaires qui sont orientés vers une prise en charge spécialisée (CEPS, UCA, 
SMP, psychiatres). 

Consultations psychothérapeutiques  
Le Service médico-pédagogique (SMP) de l’Office de la jeunesse a deux 
centres de consultations spécialisées pour adolescents (un sur la rive droite, un 
sur la rive gauche). Les psychiatres et psychologues qui y travaillent ont reçu 
une formation spécifique sur les adolescents. La problématique du suicide est 
systématiquement présente dans leur évaluation. Les jeunes scolarisés dans les 
cycles d’orientation ont par ailleurs la possibilité de consulter le psychologue 
scolaire qui dépend aussi du SMP. Ce psychologue travaille dans l’école tout en 
étant rattaché à une consultation. Au sein de l’école, il peut évaluer une 
problématique, orienter un jeune, offrir un travail thérapeutique sur place. 
Pour un travail thérapeutique plus important, il oriente le jeune vers un 
thérapeute d’une consultation du SMP ou, s’il est important de maintenir le 
lien, le suit lui-même au sein de la consultation à laquelle il est rattaché. 
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Relevons que le psychologue scolaire a la possibilité de faire appel à l’Unité 
d’urgence du SMP pour une évaluation urgente d’un jeune en crise. Cette unité 
peut si nécessaire procéder à l’hospitalisation non volontaire de celui-ci. 

Prise en charge médicale spécifique pour les 

jeunes suicidaires  
En plus d’une offre médicale destinée aux jeunes en général, il existe plusieurs 
prises en charge spécifiques pour les jeunes suicidaires.  

Les consultations du CEPS  
Après un premier contact téléphonique au moyen de la ligne d’aide, le CEPS 
offre si nécessaire la possibilité d’un rendez-vous dans les 24 heures ouvrables 
au jeune suicidaire ou à l’adulte de son entourage préoccupé de sa situation. Au 
travers de ces consultations, le CEPS propose d’évaluer le risque suicidaire 
dans les plus brefs délais, d’offrir un deuxième avis, de gérer une situation de 
crise, d’organiser une prise en charge ambulatoire ou hospitalière et de 
renforcer les compétences et ressources de l’entourage. En 2006, 27% des 
demandes ont abouti à une consultation. Ces demandes proviennent d’abord 
des proches dans 43% des cas, puis des professionnels dans 33% des cas et du 
jeune lui-même dans 19% des cas (CEPS 2006, rapport d’activité).  

Les consultations d’évaluation de l’UCA 
Ces consultations sont destinées à évaluer l’opportunité d’une hospitalisation 
volontaire. En 2006, l’UCA a procédé à 140 évaluations qui n’ont pas été 
suivies d’une hospitalisation, nombre à mettre en regard des 116 
hospitalisations qui ont été faites la même année. L’UCA joue ainsi un rôle de 
centre de crise permettant d’évaluer rapidement une situation aiguë. 
L’évaluation débouche soit sur une hospitalisation, soit sur une réorientation 
du patient (UCA 2006, rapport d’activité).  

Le service d’urgence de l’hôpital (pour les plus de 16 ans)  
L’Unité d’accueil et d’urgences psychiatriques assure une prise en charge 
psychiatrique dispensée en parallèle à la prise en charge somatique. Le jeune 
orienté vers les urgences a fait une tentative de suicide ou est en phase de crise 
aiguë. Le médecin psychiatre fait son évaluation. Il analyse le risque que le 
jeune passe à l’acte ou réitère son acte en fonction de son âge, du sexe, des 
troubles psychologiques, des difficultés sociales. Il estime l’urgence en tentant 
de savoir quand le patient projette de se suicider. Enfin, il examine la 
dangerosité au regard du moyen envisagé. 

Selon le Dr. Cristian Damsa, cette évaluation est d’abord une rencontre entre 
deux êtres humains. Le médecin propose à son patient de voir ce qui se passe 
dans la rencontre pendant 24 ou 48 heures. En général, le jeune qui a fait une 
tentative passe 24 heures aux urgences, mais il n’y a pas de règle. Faute de 
travail scientifique démontrant l’utilité de telle ou telle façon de faire, l’Unité 
d’accueil et d’urgences psychiatriques n’applique pas de protocole strict. 
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En fonction des résultats de l’évaluation, différentes mesures sont proposées 
au patient. Les lits des urgences et de l’unité 2JC permettent de se donner le 
temps nécessaire (quelques jours) à une orientation vers un autre lieu comme 
l’UCA ou l’unité Le Salève à Belle Idée, ou encore pour organiser un suivi 
ambulatoire. 

Le service d’urgence de l’hôpital des enfants (pour les moins de 

16 ans) 
Le jeune de moins de 16 ans qui a fait une tentative de suicide est dirigé vers le 
Service d’accueil et d’urgences de pédiatrie. Après les soins somatiques, il est 
vu par un psychiatre qui rencontrera aussi sa famille. S’il le juge nécessaire, le 
médecin peut faire intervenir l’assistance sociale de la Pédiatrie. Les enfants 
sont pratiquement toujours hospitalisés 6 à 7 jours, le temps d’évaluer la 
situation et de mettre en place un suivi ambulatoire en cas de retour à la 
maison. L’hospitalisation des jeunes de moins de 16 ans se fait en pédiatrie 
dans un service de psychiatrie (Médecine A2) ou dans un service de soins 
généraux (Médecine B2) selon les places disponibles. Les jeunes patients sont 
ensuite dirigés vers l’UCA, vers l’unité Le Salève ou vers un suivi ambulatoire. 

Selon le Dr. Rémy Barbe, le psychiatre doit donner au jeune le sentiment qu’il 
a compris quelque chose de son histoire, qu’il a expérimenté le partage. Le 
médecin fait des hypothèses en reprenant les mots du jeune. Cela lui fait 
découvrir un aspect de son fonctionnement mental et lui donne envie de 
continuer à réfléchir dans le cadre d’un suivi ambulatoire.  

Comme le succès de cette démarche n’est bien entendu pas assuré, le Dr. 
Rémy Barbe souhaiterait renforcer la prise en charge des jeunes qui ont fait 
une tentative de suicide en organisant un suivi par contact téléphonique après 
leur départ de l’hôpital. Le but est de s’assurer que le jeune continue le 
traitement mis en place à sa sortie de l’hôpital. Le projet se réfère à des 
expériences menées à l’étranger (cf. chapitre 3). Le Dr. Rémy Barbe part de 
l’idée que les jeunes ayant déjà commis une tentative forment une population à 
haut risque, qu’ils sont connus des services médicaux et qu’il faut s’en occuper 
prioritairement. En l’état, il s’agit d’un projet pour lequel le Dr. Rémy Barbe 
cherche des partenaires pour se charger des appels téléphoniques, ceux-ci 
pouvant être effectués par des personnes qualifiées qui ne sont pas médecins. 

L’hospitalisation volontaire à l’UCA 
L’hospitalisation à l’UCA se fait sur une base volontaire et s’adresse aux jeunes 
dont on pense qu’ils ont la capacité de s’engager dans un programme de soins. 
L’UCA dispose d’une équipe professionnelle multidisciplinaire : psychiatres, 
psychologues, infirmiers, assistantes sociales, thérapeutes de famille, 
psychomotriciennes, art-thérapeutes et maîtres de sport. Les patients y 
reçoivent un traitement de prise en charge de crise avec des entretiens 
psychothérapeutiques quotidiens, auquel s’ajoute une prise en charge familiale 
et sociale. Les jeunes séjournent au centre en moyenne 15 jours, et au 
maximum un mois. Pendant son séjour, le jeune reprendra ses activités 
scolaires le plus vite possible, après mise en place d’une coordination entre 
l’UCA et l’école. Le centre est situé dans un immeuble locatif, en face de 
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l’hôpital. Les locaux sont conviviaux et ressemblent plus à un foyer qu’à un 
hôpital. Chaque jeune y dispose d’une chambre individuelle. Cela en fait un 
lieu plus attractif que les unités psychiatriques traditionnelles. 

En 2006, 29% des patients de l’UCA avaient commis une tentative de suicide 
et 71% présentaient des idées suicidaires. 60% d’entre eux étaient déjà suivis 
sur le plan psychologique avant l’hospitalisation. À l’issue du séjour, ils 
bénéficient pratiquement tous d’un suivi spécifique dans le réseau des 
médecins de ville, au SMP ou dans les services psychiatriques pour adultes. 
L’UCA propose en plus des suivis ambulatoires pour faire le lien entre la sortie 
du centre et la mise en route d’un suivi à l’extérieur ou pendant les moments 
de plus grande vulnérabilité des patients, pendant les vacances des thérapeutes 
par exemple (UCA 2006, rapport d’activité). 

L’hospitalisation à l’unité Le Salève 
L’unité Le Salève peut recevoir des jeunes tant sur une base volontaire que sur 
une base non volontaire. Elle est donc indiquée pour les jeunes suicidants qui 
sont en danger, mais qui refusent d’être hospitalisés. Elle est aussi utilisée pour 
des jeunes suicidants qui présentent un trouble psychiatrique associé. Dans 
cette unité, les jeunes suicidants sont hospitalisés avec des jeunes présentant 
d’autres troubles psychiques. La durée de l’hospitalisation n’est pas limitée. Le 
Salève est doté d’un programme de soins très complet, avec beaucoup de 
travail fait à l’aide de médiations (modes de communication autres que la 
parole), comme la psychomotricité, l’ergothérapie, l’art-thérapie, le sport.  

Le traitement ambulatoire intensif pour jeunes suicidants  
Cette forme de soins fait actuellement l’objet d’un projet d’élaboration 
conjoint du CEPS et de l’UCA, avec la fondation Children Action. Le jeune 
pourrait bénéficier d’un traitement tous les jours, pendant 1 à 3 mois. Ce 
traitement se ferait après une hospitalisation ou à la place d’une hospitalisation.  

Le traitement ambulatoire chez les psychiatres 
Le réseau genevois de psychiatres pour adolescents en ville est très dense. C’est 
lui qui prend le relais une fois que le jeune quitte une des structures décrites ci-
dessus. 

Nous relevons l’accueil en urgence 24 h sur 24 proposé par RSH réseau de 
santé helvétique SA, destiné aux jeunes en crise, y compris suicidaire. Ce centre 
propose ensuite une prise en charge thérapeutique. RSH réseau de santé 
helvétique SA indique assurer actuellement le suivi thérapeutique d’une 
vingtaine de jeunes avec une problématique suicidaire. 

Prise en charge des jeunes touchés par le suicide 

d’un camarade ou d’un proche 

Suicide d’un camarade de classe  
À la demande de la direction d’un établissement scolaire, l’Unité d’urgence du 
Service médico-pédagogique (SMP) intervient dans les écoles. Composée de 
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psychiatres et de psychologues, l’Unité d’urgence envoie deux professionnels 
sur place. Ceux-ci rencontrent la direction, évaluent les besoins, préparent la 
séance avec l’enseignant puis se rendent dans les classes qui avaient un lien 
avec le jeune qui a mis fin à ses jours. L’intervention a pour but de permettre 
aux jeunes de laisser parler leurs émotions et leurs fantasmes, puis de « remettre 
un peu d’ordre dans tout cela » selon l’expression du Dr. Marina Walter-Menzinger, 
responsable de l’Unité. L’intervention en classe n’est pas utilisée pour faire de 
la prévention en général ou pour distribuer des informations sur les lieux 
d’aide. Après l’intervention dans les classes, une permanence est proposée au 
sein de l’établissement pour permettre aux jeunes de venir individuellement ou 
en petits groupes. Cette permanence repère parfois des jeunes particulièrement 
ébranlés et les oriente vers une consultation du SMP. L’intervention de l’Unité 
d’urgence se termine avec une nouvelle séance au niveau des enseignants. Des 
informations sur les lieux d’aide sont données aux enseignants et au cours de la 
permanence. 

Suicide d’un proche  
Le jeune qui est en deuil suite au suicide d’un proche peut bénéficier d’une 
prise en charge individuelle sous la forme de consultations 
psychothérapeutiques ordinaires. Il n’y a pas à Genève de groupe de parole et 
d’accompagnement au deuil spécialisé pour les personnes ayant perdu un 
proche par suicide. En Suisse romande, seule l’association valaisanne Parspas 
propose cette activité. Il existe toutefois un groupe de parole pour parents 
endeuillés pour toute cause, y compris le suicide, proposé par l’association 
Arc-en-ciel. Le groupe n’est pas spécialement destiné aux jeunes ni dédié à la 
problématique du suicide. En Suisse alémanique, Arc-en-ciel fait en revanche 
fonctionner 5 groupes spécifiquement créés pour les parents endeuillés à la 
suite d’un suicide.  
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La recherche et l’évaluation 

à Genève 

La recherche et l’évaluation sont les forces motrices indispensables de 
la prévention et pourtant nous constatons qu’ils en sont les parents 
pauvres.  

Vue d’ensemble des différentes activités 

existantes 
La grille présentée ci-dessous répertorie les différentes activités développées à 
Genève dans le secteur de la recherche et de l’évaluation. Ces activités sont 
ensuite détaillées. 

Recherche et évaluation     

  Activités Acteurs Bénéficiaires ou utilisateurs 

Collecte des données    
  Relevés statistiques des suicides en 

Suisse et par canton, par sexe et 
classe d'âge 

OFS, CEPS Acteurs de la prévention 

Élaboration de bases scientifiques     
 Travaux divers de recherche CEPS, autres acteurs des 

HUG 
Acteurs de la prévention 

  Recherche conjointe avec Vaud sur 
l'impact des différentes prises en 
charge 

HUG (groupe de travail) Acteurs de la prévention 

Évaluation des mesures     
  Aucune activité recensée - - 

    

Collecte des données 
En collaboration avec l’Office fédéral des statistiques, le CEPS tient à jour les 
données épidémiologiques concernant le suicide et les différentes causes de 
morts de jeunes à Genève.  

Chapitre 
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Le nombre de suicides aboutis, par classe d’âge et par sexe, est connu pour le 
canton de Genève. En revanche, le nombre de jeunes patients reçus aux 
urgences après une tentative de suicide n’est pas établi. Quant au nombre total 
des tentatives de suicide, aucune donnée n’existe. On ignore en effet le 
nombre des patients qui sont soignés par leur médecin privé et, a fortiori, le 
nombre de ceux qui ne consultent pas. Seules des enquêtes auprès des jeunes 
permettraient de se faire une idée. Cela a été fait avec l’enquête SMASH au 
niveau suisse pour des jeunes engagés dans les filières scolaires et 
professionnelles d’État. Nous n’avons toutefois pas de vision complète de tous 
les jeunes, ni de vision particulière des jeunes genevois. 

Élaboration de bases scientifiques 

Situation générale 
Le Dr. Damsa relève que le nombre de travaux faits à Genève sur le suicide est 
très faible au regard des ressources dont on dispose. Il aimerait mener des 
études randomisées (faites sur la base d’échantillons aléatoires de façon à 
réduire l’interférence de variables autres que celles qui sont étudiées) en 
partenariat avec d’autres hôpitaux. Il constate qu’il y a très peu de bases 
scientifiques et qu’il n’y a pas de consensus professionnel sur le suicide. 

La Fondation Children Action, qui a été le moteur du programme des HUG 
de prévention du suicide des jeunes et qui finance aujourd’hui le CEPS, ne 
finance pas d’activité de recherche proprement dite (CEPS, rapport d’activité 
2006, page 4). Le travail de réflexion des collaborateurs du CEPS est donc 
limité : 

« Dans la mesure du temps disponible, sachant que les activités cliniques et de formation 
prennent une très grande partie du temps, les collaborateurs contribuent à la réflexion sur la 
problématique du suicide des jeunes par une réflexion personnelle, l’écriture d’articles et une 
participation active dans les congrès internationaux. » (CEPS, rapport d’activité 2006, 
page 5) 

Deux sujets interpellent actuellement le CEPS : les raisons de la différence 
garçons-filles dans ses consultations, et la suicidalité dans la population 
d’adolescents désinsérés de toute formation scolaire ou professionnelle (CEPS, 
rapport d’activité 2006, page 13). 

Recherche en cours 
Des recherches à grande échelle ne peuvent donc être engagées que sur la base 
d’un financement exceptionnel. C’est actuellement le cas d’une recherche 
menée conjointement par le canton de Genève et par le canton de Vaud : « Le 
traitement et le devenir des jeunes suicidants admis en urgence dans des 
structures de soins ». Elle vise à mesurer à moyen terme l’impact des 
différentes modalités de prise en charge offertes aux adolescents suicidaires 
(hospitalisation pour jeunes suicidants, hospitalisation pour adolescents toutes 
pathologies confondues, hospitalisation dans le secteur adulte ou encore suivi 
ambulatoire). Cette recherche est subventionnée par la Fondation suisse pour 
la promotion de la santé et la Fondation Leenards. 
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Évaluation 
La seule évaluation de l’ensemble des mesures prises à Genève est 
l’appréciation du nombre de décès par suicide. L’observation des chiffres laisse 
penser que les résultats sont encourageants puisqu'on observe une baisse du 
taux de suicide depuis 25 ans et que cette tendance se maintient.  

Il est toutefois très délicat de s’appuyer sur les chiffres genevois pour une 
évaluation, car la population genevoise est relativement petite et qu’une 
variation du nombre de suicides de quelques unités fait considérablement 
varier le taux (Perret G. 2006) 

L’évolution du taux de suicide des jeunes entre 1993 et 2002 a été analysée 
dans l’article « Suicides in the Young People of Geneva , Switzerland, from 
1993 to 2002 » signé par Guillaume Perret et quatre autres auteurs dont Mme 
Maja Perret-Capitovic. Les auteurs expliquent que le taux de suicide a 
augmenté fortement dans les années 70 et a commencé à décroître au milieu 
des années 80, pour se stabiliser dans les années 90. Ceci contraste avec ce qui 
a été constaté dans les autres pays occidentaux où le taux a continué à 
augmenter jusque dans les années 90. L’article fait une corrélation entre la 
baisse du taux et le programme de prévention du suicide des HUG démarré en 
1996. 

S’il est vrai que depuis 1996, le taux continue à baisser et que ces résultats 
peuvent être considérés comme le résultat d’une politique de prévention, il faut 
toutefois reconnaître que la tendance à la baisse s’est amorcée au début des 
années 80, bien avant la création de l’UCA et du CEPS en 1996. 

On entrevoit ici toute la difficulté de procéder à une évaluation des mesures 
prises.
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La coordination des actions 

Dans ce chapitre, nous évoquons l’absence de coordination dont 
souffre Genève actuellement et les espoirs amenés par le projet 
« Alliance contre la dépression ». 

Le besoin d’un liant 
Nous avons vu aux chapitres 5 et 6 combien les mesures ou offres de 
prévention sont nombreuses et diversifiées à Genève. Le fil conducteur de ces 
différentes activités n’apparaît cependant pas bien clairement. Pour reprendre 
les termes de Mme Maja Perret-Capitovic, « À Genève, l’offre des soins est très riche, 
mais mal coordonnée. Il manque un liant ».  

Deux départements, celui de l’instruction publique et celui de l’économie et de 
la santé sont concernés. Les points de vue ne sont pas toujours identiques et 
les susceptibilités politiques sont sous-jacentes. Trois exemples illustrent bien 
ce problème : 

• L’association Stop Suicide a un programme ambitieux d’information des 
jeunes en milieu scolaire subventionné par le Département de l’économie et 
de la santé, mais lorsqu’elle veut déployer son programme dans les écoles, 
elle se heurte souvent à un refus de certains établissements qui eux 
dépendent du Département de l’instruction publique. 

• Les conseillers sociaux du Cycle d’orientation qui repèrent une situation 
vont s’adresser à leurs collègues psychologues qui vont eux-mêmes en 
référer au Service médico-pédagogique. Ils ne feront que rarement appel au 
CEPS qui est pourtant capable d’intervenir rapidement avec un conseil très 
spécialisé. 

• Le CEPS dispense plus de formations ailleurs en Suisse romande que dans le 
canton de Genève.  

Un programme cantonal sur la prévention du suicide permettrait de donner 
une véritable impulsion commune aux différents acteurs, les amènerait à se 
rencontrer et à confronter leurs points de vue, et à adopter une politique 
coordonnée d’intervention. Il permettrait l’émergence d’une coordination, 

Chapitre 
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qu’elle soit confiée à un acteur en particulier ou exercée de façon collégiale. Un 
tel programme permettrait d’affirmer que la prévention du suicide doit être 
considérée comme une priorité et définirait les actions à entreprendre. 

Il faut toutefois relever une initiative très intéressante du Département de 
l’économie et de la santé. Celui-ci a fait le choix de lancer une campagne contre 
la dépression, thème plus vaste que le suicide, mais qui recoupe largement le 
problème du suicide. Cette campagne se nomme « Alliance contre la 
dépression » et elle est présentée ci-après. 

Par ce choix, le Département de l’économie et de la santé exprime clairement 
que le suicide est une préoccupation majeure.  

Le projet « Alliance contre la dépression » 

Le plan cantonal de promotion de la santé et de prévention 
La loi genevoise sur la santé (K 1 03 du 7 avril 2006) prévoit que le canton doit 
adopter un plan cantonal de promotion de la santé et de prévention. Ce plan 
détermine des besoins et définit les mesures propres à les satisfaire. Il tient compte 
des initiatives d'organismes privés, des projets des communes et des organismes 
publics cantonaux ainsi que des actions menées par les autres cantons et la 
Confédération. Le Département de l’économie et de la santé, en collaboration avec 
les autres départements concernés, met en œuvre ce plan. Il coordonne les projets 
de promotion de la santé et de prévention, s'assure de leur qualité et de leur 
évaluation. 
 
Le Département de l’économie et de la santé a choisi de se concentrer sur trois 
objectifs à mettre en œuvre dans un plan quadriennal (2007 à 2010). L’un de ces 
objectifs est la mise en œuvre de la démarche « Alliance contre la dépression ». 
 
Dans le document intitulé Cadre de référence genevois pour la promotion de la 
santé mentale, juin 2007, émis par la Direction générale de la santé, celle-ci relève 
que la dépression est la maladie psychique invalidante la plus répandue. En Suisse, 
2 à 10% de la population selon les âges sont affectés par cette maladie. Celle-ci 
devrait devenir la première ou la deuxième cause de problèmes de santé dans les 
pays développés d’ici à 2020. La Direction générale de la santé reprend le point de 
vue que la plupart des décès par suicide sont liés à une maladie mentale, en 
particulier la dépression. 15% des personnes souffrant de dépression grave se 
suicident, et 56% tentent de mettre fin à leurs jours. Enfin, elle rappelle que la 
problématique du suicide des adolescents reste une préoccupation majeure. 
 
La Direction générale de la santé part de l’idée que le système de soins des maladies 
psychiques à Genève est performant, mais que la prévention nécessite d’être 
développée, particulièrement en ce qui concerne la maladie dépressive qui peut être 
détectée et soignée. Il a choisi d’adopter la démarche « Alliance contre la 
dépression » et a constitué un groupe d’experts. Le projet est actuellement dans la 
phase de démarrage. 
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Le concept de « l’Alliance contre la dépression » 
« L’Alliance contre la dépression » est une démarche qui a été expérimentée la 
première fois à Nuremberg en 2001. Elle se base notamment sur une étude menée 
sur l’île de Gotland en Suède. Cette étude démontrait que la formation des 
médecins généralistes en matière de dépistage et de traitement des personnes 
dépressives fait baisser le taux de suicide de 50%, avec en parallèle une 
augmentation importante des prescriptions d’antidépresseurs. L’effet positif obtenu 
diminue trois ans après que la formation a été donnée. 
 
Partant de ce constat, le programme d’action de « l’Alliance contre la dépression » 
agit simultanément sur quatre niveaux. 
 

 
 

L'approche basée sur 4 niveaux d'action selon l'EAAD. Source : European Alliance 
against depression,  http://www.eaad.net/fra/our-concept-1.php 

 
 
Coopération avec les médecins généralistes : il s’agit de renforcer les 
compétences des médecins généralistes en matière de détection précoce de la 
dépression, de façon à pouvoir initier un traitement approprié. Moyens 
possibles : formation, cassettes vidéo, assistance téléphonique. 

Campagne médiatique d’information du grand public : la dépression est un 
sujet encore tabou. La maladie est souvent minimisée. Elle engendre peur et 
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honte. Des connaissances de base dispensées à la population permettront de 
déstigmatiser la maladie et de faciliter l’accès aux soins. Moyens : affiches, 
spots cinématographiques, brochures, site Internet, événements grand public. 

Prise en charge adaptée des groupes à risques et soutien de leurs 

familles : la création de groupes d’entraide permet de renforcer l’aide aux 
dépressifs et à leur entourage. La diffusion de numéro d’appel en cas de crise 
encourage les personnes malades et leurs proches à chercher de l’aide. 
Moyens : groupe de parole, carte d’urgence. 

Coopération avec les populations relais : pour transmettre les messages, il 
faut travailler avec les personnes qui sont en contact avec les bénéficiaires du 
programme. Ces personnes de contact travaillent dans des domaines variés qui 
dépassent le strict domaine médical. Elles doivent recevoir une formation 
adéquate pour être efficaces. Moyens : atelier pédagogique, information. 

Le modèle proposé n’est pas rigide. Chaque initiateur d’un programme d’Alliance 
peut s’organiser comme il l’entend. Les moyens utilisés pour remplir les 4 objectifs 
peuvent varier au gré des initiatives et des particularités locales. 25 régions 
européennes, dont le canton de Zoug et le canton de Berne ont déjà lancé de tels 
programmes. Ils permettent une réduction significative du taux de suicide de 20%. 
 
L’application genevoise de « l’Alliance contre la dépression » 
Le projet émane de l’État et son pilotage a été confié à la Direction générale de la 
santé. La stratégie retenue consiste à adopter un processus progressif en s’adressant 
d’abord au corps médical. L’idée est qu’il ne sert à rien de sensibiliser les autres 
professionnels et la population si on n’a pas une bonne réponse de prise en charge. 
Dans un deuxième temps, le projet se tournera vers les professionnels et non 
professionnels qui peuvent servir de relais. Ce n’est qu’en dernier lieu que l’alliance 
genevoise s’adressera à la population, aux groupes cibles pour qu’ils accèdent mieux 
aux soins et au grand public pour que les mentalités changent.  
Aucun financement n’est prévu à ce jour pour les activités qui devraient être 
menées pour concrétiser le projet. M. Philippe Granget explique que la Direction 
générale de la santé espère que les associations ou institutions qui s’impliqueront 
pourront initier des actions dans le cadre de leurs activités courantes. Un colloque 
est prévu au mois d’avril 2008 pour réunir les acteurs potentiels.   
  
Une chance pour la prévention du suicide 
Le choix fait par les autorités genevoises de mettre en œuvre une « Alliance contre 
la dépression » est une chance du point de vue de la prévention contre le suicide, et 
plus particulièrement du suicide des jeunes : 

1. On l’a vu, la dépression est un facteur de risque important qui conduit au 
suicide. En combattant la dépression, on combat donc le suicide. 

2. La dépression est une maladie certes tabou, mais quand même plus facile à 
aborder que le thème du suicide qui est encore plus effrayant pour la 
population. C’est donc une voie d’approche plus aisée pour combattre le 
suicide. 

3. La dépression touche une population beaucoup plus large que celle 
concernée par le suicide. La campagne de prévention n’a pas pour cible 
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une portion restreinte de la population. Il est dès lors plus facile de justifier 
des efforts de prévention à grande échelle. 

4. « L’Alliance contre la dépression » est un programme qui sort la prévention 
du domaine strictement médical et qui veut associer un très grand nombre 
d’acteurs tant professionnels que non professionnels. Ainsi, le programme 
pourra être l’occasion de rencontres entre les différentes catégories 
d’intervenants. Une « Alliance contre la dépression » bien menée devrait 
pallier le manque actuel de coordination et de communication entre les 
personnes amenées à agir à différents niveaux pour la prévention du 
suicide. Le fait que l’initiative vienne du Département de l’économie et de 
la santé devrait donner à ce projet une force particulière.  

5. Le groupe d’experts appelé à mettre en œuvre le programme réunit bon 
nombre de professionnels spécialistes de la jeunesse. Les adolescents et les 
jeunes adultes devraient donc être une des cibles du programme. 

 
Un bémol doit toutefois être ajouté à cette vision des choses. En effet, dépression 
et suicide sont deux problématiques distinctes, même si elles se recoupent de façon 
importante. Selon le Dr. Aurora Venturini, responsable de l’Unité jeunes suicidants, 
80% des adolescents suicidaires présentent une problématique anxio-dépressive, les 
20% restants regroupant d’autres problématiques. Ainsi, la prévention de la 
dépression est une démarche extrêmement positive dans la prévention du suicide 
chez les jeunes, mais elle ne doit pas être considérée comme exhaustive. Mme 
Barbara Weil, coordinatrice d’Ipsilon, partage également l’avis qu’une politique de 
prévention de la dépression ne suffit pas à elle seule à assurer la prévention du 
suicide. Il ne faudrait donc pas que l’implantation d’un programme « d’ Alliance 
contre la dépression » laisse croire que tout a été fait pour la prévention du suicide.
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Genève au regard de la 

Confédération, des autres 

cantons et de l’étranger 

Dans ce chapitre, nous donnons un aperçu de la politique fédérale en 
matière de prévention du suicide et des programmes de prévention 
existant dans les autres cantons ainsi que quelques exemples de 
programmes mis en œuvre à l’étranger. Précisons que nous parlons ici 
de prévention du suicide en général et non spécifiquement du suicide 
des jeunes, seules l’Australie et la Nouvelle-Zélande ayant développé 
des programmes ciblés pour les jeunes. 

La politique fédérale 
En 1989 déjà, l’OMS recommandait à chacun de ses membres de développer 
un programme national de prévention du suicide dans le cadre de ses mesures 
de santé publique et de mettre en place des comités de coordination. La Suisse 
n’en a rien fait. 

La politique de la Confédération en matière de prévention du suicide se 
résume dans cette phrase qui vient en conclusion du rapport de l’Office fédéral 
de la santé publique du 15 avril 2005 « Le suicide et la prévention du suicide en 
Suisse » (Office fédéral de la santé publique 2005, rapport Widmer) : « Les 
possibilités légales d’intervention de la Confédération dans le domaine de la prévention du 
suicide sont très limitées ».  

Tout est dit : la Suisse n’a pas et n’envisage pas d’avoir un programme national 
de prévention du suicide. La Confédération n’est pas compétente pour couvrir 
ce domaine, car le suicide et les tentatives de suicide ne constituent pas une 
maladie au sens de la Constitution (Office fédéral de la santé publique 2005, 
rapport Widmer page 30). 

La Confédération peut toutefois agir au travers de la lutte contre les maladies 
(la dépression par exemple), à travers l’utilisation des agents thérapeutiques et 
des stupéfiants, au moyen de la recherche et enfin en améliorant les données 
statistiques. 

Chapitre 

9 
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L’affirmation que le suicide n’est pas une maladie peut être considérée comme 
une argutie juridique, surtout lorsque qu’on recommande de le combattre par 
une détection précoce de la dépression. Toutefois, comme l’affirme Stop 
Suicide (Irminger F. 2005), le suicide des jeunes n’est pas qu’un problème 
médical et il faut le combattre dans un cadre plus large. Seule une législation 
nationale spécifique permettrait d’offrir ce cadre. 

Certes, l’élaboration d’une loi serait rendue difficile par le fait que le suicide 
recouvre des réalités bien différentes. Le suicide des jeunes qui est le résultat 
d’une sorte de contrainte psychique et le suicide d’adultes désespérés qui ne 
voient pas d’autre issue, s’opposent aux suicides accomplis avec l’aide 
d’organisations d’assistance au décès et aux suicides dits de bilan dont on 
pense qu’ils sont l’expression d’une liberté personnelle. Ces réalités différentes 
entraînent beaucoup de confusion et empêchent l’adoption d’une ligne claire 
de prévention du suicide. Cela est d’autant plus fâcheux que les suicides 
librement consentis sont peu nombreux par rapport à l’ensemble des suicides. 

Mme Barbara Weil d’Ipsilon explique que normalement un rapport qui fait un 
état des lieux au niveau suisse sert à lever des fonds pour un programme de 
prévention. Cela a par exemple été le cas pour un programme en faveur des 
consommateurs d’alcool. Mais en l’occurrence, explique-t-elle, les seuls 
résultats du rapport Widmer ont été d’attirer l’attention sur deux points :  

• Les statistiques sont insuffisantes. Les autorités ont, en conséquence, décidé 
que les cas de dépression devaient dorénavant être annoncés et intégrés dans 
les statistiques de l’Office fédéral des statistiques. 

• Le programme « Alliance contre la dépression » est vivement recommandé. 
Il est à présent mis en œuvre dans quelques cantons. 

Alors que la Confédération fait des dépenses importantes pour la prévention 
des accidents de la route, du sida et de la consommation de drogues (en 2005, 
49,19 millions pour les accidents de loisirs et de la circulation routière, 9,21 
millions pour le sida et 5,97 millions pour les drogues), elle ne finance aucun 
programme pour la prévention du suicide. Les programmes relatifs à la santé 
mentale sont de toute façon les parents pauvres de la prévention et promotion 
de la santé avec un budget de 1,37 million en 2005 (OFSP 2007, Rapport 
répondant aux postulats Humbel Näl et CSSS-CE). 

Dans les autres cantons 

En Suisse romande 

Des programmes spécifiques de prévention du suicide ont récemment vu le 
jour en Suisse romande. 

Dans le canton du Valais, l’association Parspas (Association valaisanne pour la 
prévention du suicide) a été créée en 2002 par des personnes d’horizons divers, 
parents, éducateurs, enseignants, édiles, ecclésiastiques, médecins psychiatres, 
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psychologues. S’inscrivant dans une philosophie d’entraide, les prestations de 
Parspas sont assurées par des bénévoles supervisés et formés par des 
professionnels. Parspas offre une permanence téléphonique 7 jours sur 7 de 8 
heures à 20 heures, oriente les personnes vers des ressources adéquates et fixe 
un rendez-vous en urgence si nécessaire. Elle organise des groupes de parole 
pour l’entourage d’une personne suicidée. Elle propose des conférences, des 
cours de formation et des modules de sensibilisation, notamment dans les 
écoles. L’association veut se développer en acteur de mise en réseau des 
partenaires. 

L’association PréSuiFri, Prévention Suicide Fribourg a été créée à Fribourg en 
2003 sous l’impulsion de la Direction de la Santé du canton. L’association, 
animée par un petit comité, organise des formations pour différents groupes 
de professionnels et a rédigé des guides d’intervention pour aider les 
professionnels dans des contextes spécifiques (hôpital, école…). Sa stratégie 
est de mettre en réseau les professionnels des différentes institutions 
fribourgeoises et de les soutenir dans la prévention du suicide. 

L’Association Résiste, Association Interjurassienne de Prévention du Suicide, 
s’est constituée en 2004 dans le canton du Jura. Elle regroupe des 
professionnels et des bénévoles actifs dans le domaine du suicide. Elle met 
l’accent sur la formation des professionnels par des cours et la sensibilisation 
de la population par des conférences. L’association travaille sur l’élaboration de 
guides et protocoles pour professionnels, et sur la création de groupes de 
parole. Elle envisage l’ouverture d’une ligne téléphonique. 

Dans le canton de Neuchâtel, un groupe de travail sur la prévention du suicide 
se réunit depuis 2005. Il s’apprête à constituer une association. 

En Suisse alémanique 

Sans aucunement prétendre être exhaustifs, nous présentons quelques 
initiatives ou programmes développés en Suisse alémanique.  

Deux initiatives ont vu le jour dans le monde médical. L’une à Zurich prend le 
nom de Forum de prévention du suicide et de recherche sur le suicide (FSSZ). 
Ce forum a été créé en 2001 et réunit des professionnels de la pratique et de la 
recherche pour mettre en route des projets de recherche. La deuxième s’est 
développée au sein du Centre psychiatrique de Schaffhouse. Ce centre travaille 
avec un concept interdisciplinaire d’évaluation de la suicidalité comprenant des 
questionnaires et des directives d’inspiration allemande. 

Au plan cantonal, plusieurs cantons alémaniques ont lancé un programme 
« Alliance contre la dépression ».  

Le canton de Zoug a mis en œuvre le programme entre 2003 et 2005. Il a été le 
premier canton à le faire. Le projet a été mené conjointement par trois 
partenaires : l’Office fédéral de la santé publique, la Direction de la santé du 
canton de Zoug et l’association Equilibrium qui est une organisation d’entraide 
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dans le domaine de la dépression. Cette association a joué un rôle clé en tant 
que responsable administratif. Le projet a été mené par un directeur engagé 
spécialement à cette fin. De nombreuses institutions concernées par le sujet 
ont été impliquées dans les activités menées sur le terrain. Dans son rapport 
sur l’expérience zougoise, Mme Magdalena Wicki souligne l’importance 
d’inclure dans le projet une association d’entraide de façon à dépasser les 
limites de la psychiatrie institutionnelle (Wicki M. 2006, page 30). 

Dans le canton de Berne, la démarche « Alliance contre la dépression » est 
actuellement en cours sous l’égide d’une association. L’association Alliance 
bernoise contre la dépression a été fondée en 2005 sur une initiative 
indépendante de la politique cantonale, largement soutenue par les services 
psychiatriques universitaires de Berne. Mme Magdalena Wicki relève trois 
difficultés : le manque de financement qui met actuellement le programme en 
péril, une faiblesse au niveau de la sensibilisation de la population, et le 
manque d’implication de la partie francophone du canton (Wicki M. 2006, 
page 33). 

Par ailleurs, le canton de Berne a confié un mandat à une fondation privée 
pour un programme de prévention du suicide dans les écoles. La conception 
du projet est en cours. L’idée est de former les adultes qui entourent les 
enfants et de créer des projets dans les écoles. 

Une alliance lucernoise contre la dépression est en cours d’élaboration sous 
l’égide du canton de Lucerne. 

À l’étranger 
Les programmes québécois et finlandais sont évoqués ci-après. Nous les avons 
choisis parmi d’autres, car la taille de la population du Québec et de la Finlande 
est comparable à celle de la Suisse (entre 5 et 8 millions d’habitants), le Québec 
et la Finlande ont déjà une longue expérience de la prévention du suicide, et la 
Finlande est le seul pays ayant réussi à objectiver un recul significatif du taux 
de décès par suicide.  

Nous terminerons avec une vue d’ensemble des stratégies nationales 
existantes. 

L’expérience québécoise 

En 1978, le Québec ouvrait son premier centre de prévention du suicide, 
centre offrant une intervention en situation de crise suicidaire. Dans cette 
province canadienne, la prévention du suicide fut d’abord initiée par les 
intervenants professionnels des milieux communautaires et associatifs. À la fin 
des années 80, le réseau public de soins de santé et plus particulièrement de 
santé mentale s’est à son tour investi. Enfin, la prévention du suicide a été 
érigée en priorité de santé publique dans le courant des années 90. C’est donc 
plusieurs réseaux, à trois niveaux différents qui se mobilisent au Québec. 
Toutefois, le taux de décès par suicide est resté élevé. Face à ce constat, le 
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gouvernement québécois a élaboré une stratégie nationale en 1998 qui 
préconise la mise en place d’une série de services, une meilleure coordination 
des services et l’implication d’un plus grand nombre d’intervenants des 
différents réseaux de soins. Après 4 années d’implantation, cette stratégie a été 
évaluée et le bilan est mitigé. Le besoin d’un leadership fort pour mobiliser 
tous les acteurs reste un des points à renforcer. Dans leur analyse des stratégies 
de prévention du suicide au Québec, Mmes Monique Séguin, Lorraine 
Deschènes et Françoise Roy constatent que malgré tous ces efforts, le taux de 
décès par suicide reste très élevé au Québec. Un important réseau 
d’intervention de crise a été mis en place, mais cela ne suffit pas. Les auteurs 
s’interrogent dès lors sur la mise en œuvre d’une meilleure prise en charge de la 
dépression comme le préconisent des études suédoises (Séguin M., Deschènes 
L. et  Roy F. dans Batt-Moillo A. et Jourdain A. 2005, page 193 et suivantes). 

L’exemple de la Finlande 

La Finlande a été le premier pays à se doter d’un programme national. Elle 
voulait réagir face à un taux de suicide parmi les plus élevés du monde. Celui-ci 
s’est déployé entre 1987 et 1996. L’originalité de ce programme est qu’il a été 
élaboré après une enquête de grande envergure visant à comprendre le suicide 
dans la culture finlandaise et à inviter les professionnels à donner leurs 
recommandations. Plus de 2'000 professionnels ont participé à ces 
investigations préliminaires. Pendant la phase de réalisation, la participation au 
programme a également été très large puisque près de 100'000 professionnels y 
ont pris part. Des interventions ont eu lieu dans tous les secteurs clés. Elles se 
voulaient proches de la vie quotidienne des gens, de leur travail journalier. 
Elles étaient construites sur des actions pratiques et le développement de 
compétences ciblées sur un objectif, en favorisant des collaborations 
horizontales. Mme Maila Upanne qui analyse l’exemple finlandais relève qu’un 
« certain environnement administratif est nécessaire pour servir de base à l’organisation d’un 
programme, en complément du cadre conceptuel » (Upanne M. dans Batt-Moillo A. et 
Jourdain A. 2005, page 217). Elle explique que le fait que le projet ait été lancé 
par le gouvernement lui a donné beaucoup de force et de popularité. En 10 
ans, la Finlande est passée d’un taux de 30,3 pour 100'000 (en 1990) à 22,5 
pour 100'000 (en 2000). On peut légitimement penser que le programme 
national a contribué à ce résultat, même si d’autres facteurs, notamment 
économiques, ont certainement joué un rôle. 

Vue d’ensemble des stratégies nationales 

Le rapport Widmer donne un bref aperçu des programmes nationaux en 
Australie, en Finlande, en Angleterre, en Écosse, en Irlande, au Canada, en 
Nouvelle-Zélande, en Norvège, en Suède et aux États-Unis. Cette présentation 
permet de découvrir les choix stratégiques de différents pays, mais ne nous dit 
rien sur les résultats obtenus. 

Dans son bilan des politiques de prévention, le professeur Diego De Leo 
remarque que la population visée par ces programmes varie selon les pays. La 
stratégie initiale en Australie, de même que l’actuelle stratégie néo-zélandaise 
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ne s’adresse qu’aux besoins des jeunes, tandis que les autres pays visent toutes 
les tranches d’âge. En revanche, les thèmes abordés sont très semblables dans 
tous les pays, même si leur importance respective est différente. « Par exemple, 
la National Youth Suicide Prevention Strategy (stratégie nationale de prévention du suicide 
chez les jeunes) en Australie met fortement l’accent sur les programmes d’intervention précoce 
visant les facteurs de risque de suicide, alors que la Finlande a choisi de placer l’abus de 
substances toxiques au centre de sa stratégie, et que la Norvège et l’Angleterre portent une 
attention particulière au suivi des sujets classés à haut risque. » Le professeur De Leo 
ajoute que la détection précoce et le traitement des maladies mentales, en 
particulier la dépression, se retrouvent dans toutes les stratégies. (De Leo dans 
Batt-Moillo A.et Jourdain A. 2005, pages 241 et 242). 

Les thèmes abordés sont les mêmes que ceux présentés dans le schéma de 
prévention proposé par Ipsilon qui a servi de fil conducteur au présent travail.
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Constat final et pistes 

d’évolution 

Nous relevons dans ce chapitre les points forts et les points faibles de 
la prévention du suicide des jeunes à Genève et avançons quelques 
suggestions. 

Mieux concerter l’offre de soins  
Notre état des lieux fait clairement apparaître qu’à Genève, l’offre de soins 

pour les jeunes suicidaires est très riche. De nombreux psychiatres et 
psychologues spécialisées dans la problématique de l’adolescence exercent dans 
les structures de soins étatiques ou dans le privé. Avec l’UCA et le CEPS, 
Genève a la chance d’avoir, en plus de ses unités de psychiatrie traditionnelle, 
deux centres dont l’activité est dédiée à la prévention du suicide des jeunes. 
Ces deux centres ont développé d’une part des soins spécifiques pour 
adolescents ayant tenté de se suicider ou en crise suicidaire, et d’autre part une 
stratégie de prévention du suicide basée sur une aide donnée à l’entourage du 
jeune en crise, ce qui constitue un concept novateur. 

De nouveaux projets sont encore envisagés pour compléter cette offre : 
l’ouverture d’un centre de thérapies brèves pour jeunes suicidants et un 
meilleur suivi des jeunes après leur passage aux urgences de pédiatrie (par 
contact téléphonique).  

Les acteurs étatiques qui offrent ces soins sont nombreux et ont la particularité 
d’appartenir à des entités différentes. Les uns relèvent des HUG (Département 
de l’économie et de la santé), les autres de l’Office de la jeunesse (Département 
de l’instruction publique). Au sein même des HUG, plusieurs unités sont 
appelées à s’occuper des jeunes en crise. Les échanges entre ces nombreux 
acteurs existent bien, mais ils s’accompagnent parfois de susceptibilités et de 
rivalités. 

Nous formulons l’hypothèse que cet éclatement ne favorise pas l’émergence 
d’un plan de prévention du suicide des jeunes au niveau cantonal, plan qui 
devrait dépasser le milieu médical et atteindre les jeunes sur leurs lieux de vie. 
Il est également probable qu’il ne favorise pas non plus le développement de la 

Chapitre 
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recherche et de l’évaluation qui restent ainsi les parents pauvres de la 
prévention à Genève. 

En matière de formation, les médecins de premier recours déclarent recevoir 
une offre suffisante sur la prévention du suicide des jeunes. Nous constatons 
toutefois qu’ils ne disposent pas d’un programme spécifique sur le sujet. Un tel 
programme aurait l’avantage d’être plus cohérent et plus visible parmi les très 
nombreuses propositions de formation qui leur sont faites sur des sujets très 
divers.  

Consolider les mesures de santé publique 
Les mesures de santé publique entreprises à Genève sont étoffées dans 
certains domaines, lacunaires dans d’autres. 

Pour ce qui est des centres d’accueil à bas seuil, nous constatons que les 
jeunes disposent de trois formes différentes de centres : une ligne téléphonique 
d’aide générale aux jeunes, une ligne téléphonique d’aide spécialisée pour les 
jeunes suicidaires et deux sites Internet interactifs. Le travail entrepris se base 
là encore sur une relation duale entre le jeune en difficulté et une personne 
soignante ou aidante, et est donc très proche des soins de santé. Ces centres 
constituent la charnière entre les mesures de soins et les mesures de santé 
publique et ont toute leur importance puisqu’elles permettent de diriger les 
jeunes en crise vers des structures de soins avant qu’ils ne passent à l’acte. 
Nous pouvons dire qu’à Genève, l’offre de centres d’accueil à bas seuil est 
étendue. 

C’est au moment où l’on s’éloigne de ces relations duales et thérapeutiques, 
pour passer à des mesures de santé publique visant des groupes de personnes, 
que le tableau des mesures existantes devient plus incomplet.  

L’état de lieux souligne que la sensibilisation des professionnels entourant 

les jeunes et des jeunes eux-mêmes ne se fait qu’au coup par coup, au gré 
des opportunités, sans planification. Aucune directive claire n’est donnée. Des 
réticences reviennent régulièrement quant à la sensibilisation des jeunes eux-
mêmes. Certes, nous constatons une ouverture réelle sur la problématique du 
suicide chez les professionnels du domaine de la santé et du social qui 
encadrent les jeunes sur leurs lieux de vie, tout particulièrement l’école. 
Néanmoins, cette ouverture s’accompagne souvent d’un refus de considérer le 
suicide comme un sujet de prévention distinct parmi les autres problèmes de 
santé de la jeunesse. 

Nous suggérons de distinguer la sensibilisation des adultes entourant les jeunes 
de celle des jeunes. La sensibilisation des adultes constitue un large champ de 
travail qui est encore à exploiter et qui engendre moins d’inquiétudes -fondées 
ou non- que les démarches qui visent directement les jeunes. Partir clairement 
dans cette direction permettrait d’avancer dans la prévention. C’est le lieu de 
rappeler l’expérience finlandaise qui a misé sur la sensibilisation d’un très grand 



C O N S T A T  F I N A L  E T  P I S T E S  

 75757575    

nombre de personnes. Pour reprendre les proportions finlandaises, il faudrait 
atteindre à Genève 8'000 personnes !  

On peut imaginer différentes formes de sensibilisation ou formation des 

adultes qui entourent les jeunes. Dans les écoles, on peut s’adresser aux 
professionnels de la santé et du social pris ensemble. Ils seraient ainsi amenés à 
échanger leurs expériences, parfaire leurs connaissances, et rafraîchir leur lien 
avec les partenaires du réseau de santé. Ces professionnels pourraient accepter 
de porter un message de prévention auprès des enseignants et les impliquer 
dans cette prévention. On peut au contraire préférer travailler au niveau d’un 
établissement en s’adressant simultanément aux professionnels de la santé et 
du social et aux enseignants. Prenons un exemple tout simple : au niveau du 
Cycle d’orientation pris en tant qu’institution, les infirmiers, les psychologues 
et les conseillers sociaux pourraient se retrouver dans le cadre d’une journée de 
sensibilisation. Durant nos interviews, un intérêt certain a été exprimé pour 
une telle démarche.  

Les adultes cibles d’une sensibilisation sont aussi présents à l’extérieur de 
l’école. Les maisons de quartier pourraient être un lieu porteur pour la 
prévention du suicide. Par rapport à l’école, elles ont l’avantage d’être des lieux 
plus ouverts sur le monde extérieur. On pourrait y concevoir des programmes 
de sensibilisation destinés à des acteurs d’horizons divers et notamment aux 
parents qui ont un rôle si important. 

Tout est envisageable, mais aujourd’hui rien n’est programmé faute d’un 
leadership. Certes, il est important que la formation dispensée soit sollicitée par 
ceux qui la reçoivent et non imposée, mais cela n’exclut pas d’insuffler une 
ligne conductrice, une volonté d’agir. Ne compter que sur la mobilisation 
individuelle et spontanée des acteurs potentiels de la prévention ne nous 
semble pas assez ambitieux. Une volonté politique est nécessaire. 

Rappelons que Genève a des ressources en matière de formation et qu’elles 
sont actuellement sous-utilisées. 

En parallèle, on peut réfléchir à la sensibilisation des élèves, mais bien 
séparément de façon à ne pas freiner le travail auprès des adultes. Si l’on décide 
de s’adresser aux jeunes eux-mêmes, il semblerait judicieux de clarifier la 
situation en précisant qui peut décider d’un programme de prévention dans 
une école, quelles sont les activités envisageables, et quels sont les intervenants 
autorisés. L’énoncé de cette dernière condition est indispensable si l’on veut 
associer des organismes privés (association ou fondation) à ce travail. Un cadre 
explicite apporterait sécurité, qualité et cohérence. 

En portant la prévention du suicide en dehors du monde médical, elle cesserait 
d’être le domaine réservé de quelques spécialistes. On élargirait le cercle des 
personnes capables d’intervenir un jour ou l’autre comme relais auprès d’une 
personne en détresse.  
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Parmi les autres mesures de santé publique, nous constatons qu’à Genève, 
des activités sont menées en rapport avec la surveillance de la presse, le dépôt 
des armes militaires et la sensibilisation du grand public visant à rendre le 
suicide moins tabou et à combattre un certain nombre de préjugés. Pour la 
promotion de la santé des jeunes, un travail important est fait dans les écoles 
par les professionnels de la santé et du social. Les jeunes y sont encouragés à 
chercher de l’aide face à une difficulté et sont, si nécessaire, accompagnés dans 
une démarche de changement.  

Nous relevons que la sensibilisation du grand public se fait par des campagnes 
d’affiches ponctuelles et que ces campagnes gagneraient à prendre place dans 
un contexte de prévention plus large. Le public interpelé par les affiches n’en 
comprend pas toujours la finalité. Une action de sensibilisation d’envergure 
permettrait à la population de mieux comprendre, avoir moins peur et aborder 
la question. 

Parmi les mesures innovantes qui pourraient être lancées à Genève, nous 
mentionnons la sécurisation de « hot spots », tel que le Pont Butin. Nous 
relevons de plus la volonté de l’association Stop Suicide de prendre une 
position plus active sur Internet pour contrecarrer les sites qui incitent au 
suicide. 

Une nouvelle impulsion : l’Alliance contre la 

dépression 
Les interviews menées dans le cadre du présent travail nous donnent à penser que 
les acteurs genevois de la prévention du suicide attendent aujourd’hui beaucoup du 
programme « Alliance contre la dépression ». Au vu des récentes conclusions 
canadiennes qui préconisent une meilleure prise en charge de la dépression, le 
choix de ce programme semble judicieux. Ce programme est à l’heure actuelle dans 
sa phase initiale. Nous espérons qu’il bénéficiera d’un déploiement très large, au-
delà des seuls milieux médicaux de façon à atteindre une grande partie de la 
population.  
 
L’application genevoise de « l’Alliance contre la dépression » pourrait aussi être 
l’occasion de rapprocher le monde associatif des acteurs étatiques et de favoriser 
leur partenariat. Dans la prévention du suicide, les associations et fondations 
privées ont un rôle important à jouer par exemple en rappelant l’existence de la 
souffrance psychique dans notre société, en dénonçant une tendance à trop 
médicaliser les difficultés sociales, et en responsabilisant les pouvoirs publics.



S O U R C E S  

 77777777    

Sources 

Par ordre alphabétique 

Bibliographie 
Batt-Moillo A., Jourdain A. (2005). Le suicide et sa prévention, émergence du concept, actualité des programmes. 
Rennes : ENSP 
 
Chagnon F, Mishara B.-L. (2004). L’évaluation de programmes en prévention du suicide. Sainte Foy : Presses 
de l’Université du Québec 
 
Chavagnat J.-J. (2005). Prévention du suicide. Montrouge : John Libbey Eurotext 
 
Facy F., Debout M. (2006). Acteurs et chercheurs en suicidologie. Paris : EDK 
 
Ladame F. (1981). Les tentatives de suicide des adolescents. Fribourg : Masson 
 
Meunier A, Tixier G. (2000). La tentation de suicide chez les adolescents. Paris : Payot et Rivages 
 
Organisation mondiale de la santé (1999). Glossaire de la promotion de la santé. Genève: OMS 
 
Perret-Capitovic M. (2004). Le suicide chez les jeunes, comprendre, accompagner, prévenir. Saint-Maurice : Saint-
Augustin 
 
Pommereau X. (1996). L’adolescent suicidaire. Paris : Dunod 
 
Rutgers-Cardis J. (2006). Suicide : liens sociaux et recherche de sens. Genève : Labor et Fides 

Articles  
Cherbonnier A et Kinna F (2003), Suicides et tentatives de suicide à l’adolescence, Bruxelles Santé n°29 
 
Choquet M. (2000). Suicide et adolescence : acquis épidémiologiques. 
http://fsm.broca.inserm.fr/conf&rm/conf/confsuicide/choquet.html ou dans Conférence de 
consensus, 19 et 20 octobre 2000, La Crise suicidaire, reconnaître et prendre en charge, John Libbey Eurotext, 
Paris et Fédération française de psychiatrie, 2001. 
 
Dumel F. (2000). Comment évaluer le risque suicidaire et notamment l’imminence ou la gravité d’un passage à l’acte 
en médecine générale ? Conférence de consensus, 19 et 20 octobre 2000, La Crise suicidaire, reconnaître et 
prendre en charge, John Libbey Eurotext, Paris et Fédération française de psychiatrie, 2001 
 
Irminger F. (2005). Suicide des jeunes : fléau ignoré par la loi, Plädoyer 4/05 
 



S O U R C E S  

 78787878    

Perret G. (2006). Suicides in the Young People of Geneva, Switzerland, from 1993 to 2002 in J Forensic Sci, 
Septembre 2006, vol. 51 n° 5. www.blackwell-synergy.com 
 
Pommereau X. (2000). Crise suicidaire : faut-il un suivi à court terme ? 
http://fsm.broca.inserm.fr/conf&rm/conf/confsuicide/pommereau.html ou dans Conférence de 
consensus, 19 et 20 octobre 2000, La Crise suicidaire, reconnaître et prendre en charge, John Libbey Eurotext, 
Paris et Fédération française de psychiatrie, 2001. 
 
Interview de X. Pommereau dans le Lien social du 29 janvier 2004 : Les maisons de l’adolescent n’ont pas 
toutes le même fonctionnement. http://lien-social.com 

Rapports  
Centre d’étude et de prévention du suicide (2005). Rapport d’activité.  
Centre d’étude et de prévention du suicide (2006). Rapport d’activité . 
 
Consultation Santé Jeunes (2006). Rapport annuel. 
 
Direction générale de la santé (2007) : Cadre de référence genevois pour la promotion de la santé mentale. 
Direction générale de la santé (2007) : Rapport stratégique pour le plan cantonal genevois de promotion de la 
santé et de prévention. 
 
Hospices/CHUV, Institut universitaires de médecine sociale et préventive Lausanne, Institut für 
Psychologie Universität Bern, Ufficio di promozione et di valutazione sanitaria Cantone Ticino 
Bellinzona (2002). Santé et styles de vie des adolescents âgés de 16 à 20 ans en Suisse, SMASH 2002. 
 
Institut national de santé publique du Québec (2004). Avis scientifique sur la prévention du suicide chez les 
jeunes. www.inspq.qc.ca/pdf/publications/280-AvisSuicideJeunes.pdf 
 
Ipsilon, Initiative pour la prévention du suicide en Suisse (2004). Enquête en vue d’une future organisation 
faîtière nationale pour la prévention du suicide. 
 
Office fédéral de la santé publique (2007). Rapport répondant aux postulants Humbel Näf et CSS-CE. 
www.bag.admin.ch 
 
Office fédéral de la santé publique (2005). Le suicide et la prévention du suicide en Suisse. Rapport répondant au 
postulat Widmer. 
 
Stop Suicide (2007). Quelle prévention du suicide en milieu scolaire ? 
Stop Suicide (2006). Rapport d’évaluation de l’association. 
Dossier de presse : La prévention du suicide en Romandie, 6 septembre 2007 à Lausanne. 
 
Unité de crise pour adolescents suicidants (2005). Rapport d’activité.  
Unité de crise pour adolescents suicidants (2006). Rapport d’activité.  
 
Wicki M. (2006). Le concept de la santé publique dans le domaine de la santé psychique : l’exemple de l’alliance 
contre la dépression. Rapport de stage de licence, Université de Genève, Faculté des sciences 
économiques et sociales, Département de science politique 2006. 



S O U R C E S  

 79797979    

Sites Internet  
www.childrenaction.org 
 
www.ciao.ch 
 
www.eaad.net/fra/our-concept-1.php 
(concernant l’Alliance contre la dépression) 
 
www.etat.geneve.ch/des/site/sante/promotion-sante-et-prevention 
(concernant le plan cantonal de promotion de la santé et de prévention)  
 
www.ipsilon.ch 
 
www.lambda-education.ch/content/menus/doc/etude.html#6 
(concernant des extraits de l’étude de Cochand P., Moret P et Singy P. Incidence du développement 
de l’identité sexuelle sur les risques de contamination par le VIH chez les hommes homosexuels et 
bisexuels de 25 ans et moins en Suisse romande) 
 
www.parpas.ch 
 
www.presserat.ch/21580.htm 
(concernant les directives relatives à la déclaration des devoirs et des droits du/de la journaliste) 

www.sos-enfants.ch 
 
www.stopsuicide.ch 
 

*** 


