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Abréviations

TS : tentative de suicide

IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire
MDA : Maison des adolescents

Résumé

Introduction : Les tentatives de suicides sont fréquentes a I’adolescence et touchent
I’ensemble de la famille, en particulier les parents qui sont par ailleurs des acteurs essentiels
de I’accompagnement thérapeutique. Pourtant, peu d’études s’intéressent a leur expérience.

Patient et méthode : Etude qualitative basée sur des entretiens semi structurés explorant
I’expérience de 13 parents d’adolescents suivi en pédopsychiatrie pour un passage a 1’acte
suicidaire ; analyse réalisée a I’aide de I’Interprétative Phenomenological Analysis.

Résultats Le bien-étre et le fonctionnement des parents est directement affecté par 1’état de
santé mental de leur enfant. Lorsqu’ils sont informés du geste suicidaire, ils ressentent une
tristesse majeure. La colére s’exprime contre 1’adolescent mais aussi contre 1’entourage ou les
soignants. Dans I’incertitude, les parents remettent en question leur compétence éducative et
empathique, et doutent aussi sur leur capacité a aider. Ils expriment le besoin d’aide et de
soutien dans la compréhension du passage a I’acte, dans 1’expérience émotionnelle complexe
qu’ils traversent et dans la réaffirmation de leurs compétences d’aidant.

Conclusion : les parents sont extrémement affectés par le passage a 1’acte suicidaire de
I’adolescent. Un accompagnement personnalisé doit leur étre proposé en plus de leur
implication dans le soin de 1’adolescent. Les groupes de parents ou les interventions psycho-
éducatives peuvent étre des outils intéressants pour redonner aux parents les moyens
d’accompagner sereinement leur enfant.
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Abstract

Introduction: Suicidal attempts are frequent during adolescence and concerns all the family. It
gets to the affect and the emotions of every home, particularly parents, who are often in front
line. In this study, we will analyse the experience of parents after the suicidal attempt of their
adolescent.

Participants & Methods: 1t is a qualitative study based on semi structured interviews of 13
parents of teenagers followed in pedopsychiatry for suicidal behavior. This interview includes
5 to 6 open and conversational questions. We analyzed interviews, after transcription, by
phenomenological analysis.

Results: The parents good-wealth and behavior are directly bond to their children’s state of
mind. When they are informed of the suicidal attempt, they feel sadness, in a form of initial
destress which is part of the grief process regarding their image of idealized parents.

There is anger against the teenager, seen as manipulative and dishonest, which leads to fights
and pushes away. This anger is also directed against the neighborhood and the care givers,
with the idea that cares can be useless or inefficient. They are uncertain and put their
educative and empathetic competences in doubt, expressing a feeling of failure, a
misunderstanding of their kid’s emotion and a fear to be the cause of their next suicidal
attempt. There so, they doubt of their ability to be helpful. Parents express the urgent need of
help to understand their child’s suicidal attempt. They are demanding informations about the
concerning diseases and the risk factors associated with their child comportment and clear
information about the care’s purposes. They hope to be supported, in what they feel as a
struggle and express their need of mobilisation and action to face it, while reorganizing their
everyday way of life.

Conclusion: It appears that parents are extremely touched by their teenager suicidal attempt.
They need a personal follow up, including familial medical care but also a personal space of
support. Parents group, as so as psycho educative intervention, are also welcomed to give
efficient method to lift their child.
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Introduction :

Le suicide demeure la deuxiéme cause de déces parmi les jeunes de 15-29 ans dans le monde
(1) et les tentatives de suicides en sont le principal facteur de risque (2,3). Les tentatives de
suicide sont vingt fois plus nombreuses a 1’adolescence, avec des taux standardisés annuels
d’hospitalisation pour TS particulierement élevés, notamment chez les filles de 15 a 19 ans (4),
un age moyen a la premiére tentative de plus en plus jeune (13.6ans) (5). Ces chiffres sont
d’autant plus préoccupants que le taux de récidive aprés une tentative de suicide chez les
adolescents est conséquent, d’environ 27% (6).

De nombreux facteurs de risques de comportements suicidaires, environnementaux
(maltraitance, harceélement, influence des pairs et des médias) psychologiques (troubles
affectifs, impulsivité, troubles relationnels) et biologiques (pistes sérotoninergiques et
inflammatoires) ont été identifiés (7)

L’environnement familial est au cceur de la vie des adolescents et est impliqué dans le processus
suicidaire. Maltraitance, négligence parentale (8,9), et antécédent de suicide ou de maladie
psychiatrique chez les parents (10) sont autant de facteurs de risques de suicide a I’adolescence.
Plus fréquemment, les troubles dans les relations familiales sont réguliérement associés aux
passages a I’acte : relations familiales difficiles ou conflictuelles, ou encore faible niveau de
cohésion familiale, de soutien et de communication parents-adolescents (11-13).

Mais la tentative de suicide d’un adolescent mobilise les affects et les émotions de chacun dans
le foyer, en particulier des parents qui sont le plus souvent en premiere ligne. Apres la
découverte du passage a I’acte, les parents décrivent une palette d’émotions : le choc, la colére,
I’impuissance et I’incrédulité initialement, le stress et ’anxiété arrivant simultanément ou
ultérieurement(14-20). Les parents expriment également des sentiments importants de
culpabilit¢ et de honte (19,21,22) et parfois méme, l'apparition ou l'aggravation d'une
dépression clinique (15,17,19). Les doutes quant a leur capacité a protéger et soutenir leurs
enfants et les craintes d'exacerber I'automutilation sont trés présents dans les discours parentaux
(16,19,23). Les meres se sentent échouer dans leur role, expriment le rejet et la solitude que la
tentative de suicide renvoie, rapportent la prudence avec laquelle elles doivent communiquer
avec leur enfant, I’impression permanente de marcher sur des ceufs, ainsi que le besoin de garder
une distance émotionnelle (14).

Le choc du passage a I’acte peut conduire & des changements radicaux dans les stratégies
parentales : redistribution du pouvoir dans la relation (14,16,19,24), désengagement ou
hypercontrole (16,21,22,24,25). A long terme, en I’absence d’amélioration, de nombreux
parents s’épuisent, et peuvent présenter des contre-réactions comme de 1’agacement ou de
I’impatience (16). Le retentissement sur la famille est parfois majeur (15,21).

Les parents ont un role majeur dans le soin psychologique des adolescents et en particulier dans
le contexte des passages a ’acte suicidaire. Mieux comprendre leurs réactions émotionnelles et
affectives doit permettre de mieux les soutenir afin qu’ils accompagnent de la maniere la plus
efficace leur adolescent en souffrance. Pourtant, peu d’études se sont intéressées a leur
expérience. Nous proposons donc d’explorer 1I’expérience des parents aprés une tentative de
suicide de leur adolescent : Quelle place est laissée a la détresse ? A la colére ? A la culpabilité ?
Quels impacts cette expérience a-t-elle sur les capacités des parents a aider I’adolescent dans
une période de grande fragilit¢ ? Tous ces ¢léments seront explorés afin d’adapter
I’accompagnement des adolescents et de leur famille dans le contexte de crise suicidaire.
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Méthode :

Il s’agit d’une étude qualitative transversale exploratoire et phénoménologique qui interroge
des parents d’adolescents qui présentent des comportements suicidaires. Le “Comité
d’Evaluation de 1’Ethique des projets de Recherche Biomédicale (CEERB) Paris Nord”
(Institutional Review Board -IRB 00006477- of HUPNVS, Paris 7 University, AP-HP) a été
sollicité et a approuvé le projet.

Participants :

Les parents ont été recrutés dans deux services de psychiatrie de 1’adolescent. Les adolescents
¢taient en hospitalisation temps plein ou en prise en charge ambulatoire. Lorsqu’un adolescent
consultait ou était hospitalisé pour un comportement suicidaire, le médecin proposait aux
parents de rencontrer 1’équipe de recherche. L’étude leur était alors présentée. Apres
obtention d’un consentement écrit, 1’équipe de recherche proposait un rendez- vous aux
parents, ensemble ou séparément selon la configuration familiale.

Les critéres d’inclusion étaient d’étre le parent d’un adolescent 4gé de 11 a 17 ans ayant
réalisé une tentative de suicide durant I’adolescence. Ce passage a I’acte pouvait étre de
natures diverses (IMV, phlébotomie, pendaison ...). Ils devaient étre reconnus comme tels par
I’adolescent qui les différenciait bien de potentielles automutilations par ailleurs.

Recueil de données :

Les données ont été recueillies a I’aide d’entretiens semi- structurés. Le questionnaire
comportait 5 a 6 questions ouvertes et conversationnelles. Les parents étaient regus
séparément ou conjointement et étaient invités a raconter leurs vécus autour de la tentative de
suicide : leurs ressentis a la découverte du passage a I’acte, leurs compréhensions de la
situation, et les représentations de ce que vivaient leurs adolescents.

Les entretiens se déroulaient dans un bureau médical, duraient 1 heure, étaient enregistrés,
retranscrits littéralement et anonymisés.

Analyse :

L’analyse des entretiens une fois retranscrits était effectuée avec 1’Interpretative
Phenomenological Analysis (26,27). Il s’agit d’une démarche exploratoire et inductive.

Les entretiens étaient enregistrés avec la permission des participants. Ils étaient transcrits
mots a mots a I’aide d’un logiciel de traitement de texte. Ils étaient écoutés plusieurs fois afin
de vérifier ’exactitude de la transcription. Les entretiens étaient ensuite codés a 1’aide du
logiciel Nvivo, permettant de dégager de multiples thémes avec les verbatims

correspondants : plus précisément, les entretiens étaient lus et annotés afin de dégager
I’essence principale du discours. Les annotations étaient regroupées en thémes, et les themes
récurrents des différents entretiens étaient rassemblés en méta-thémes décrivant I’ensemble
des récits d’expérience. Chaque méta-théme était reli¢ au théme sous-jacent, lui-méme relié
aux annotations originales et aux extraits d’entretiens.

La démarche d’analyse des données était inductive, 1’analyse des données de la littérature
ayant été faite dans un second temps. Pour renforcer la validité, un chercheur (MLB) a réalis¢
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I’analyse principale, et les transcriptions étaient également lues par un autre chercheur (JL)
pour améliorer I’'uniformit¢ et la cohérence de 1’analyse. Les verbatims présents dans ce
document sont donnés tels qu’ils ont été formulés par les participants.

Résultats :

Population :

Le recrutement des participants s’est réalisé du mois d’octobre 2019 au mois de mai 2020. 13
parents ont accepté de participer a 1’étude. Les entretiens ont été réalisés parfois aupres des
parents ensemble ou individuellement qu’ils soient en couple ou séparés. Les caractéristiques
de ces parents sont représentées dans le tableau ci-dessous.

N° Parents Age de Sexe de Antécédents | Situation | Nature TS | Fratrie

Entretiens | interviewé | I’adolescent | ’adolescent | de TS parentale

1 Peére + 17 F 4 En couple | IMV 1 frere
mere

2 Pére 14 F 0 En couple | IMV 0

3 Mere 14 F 0 En couple | IMV 1 frere /

1 sceur

4 Pere 14 F 2 En couple | IMV 1 sceur

5 Mere 14 F 2 En couple | IMV 1 sceur

6 Peére + 15 F 1 En couple | IMV 1 sceur
Mere

7 Meére 15 F 0 Séparés IMV 0

8 Pere + 12 F 0 En couple | IMV 1 frere
Mere

9 Mere 16 M 0 Séparés Phlébotomie | 2 sceurs

10 Mere 16 M 1 Séparés Pendaison 1 frere

Tableau n°1 : CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Les 11 thémes obtenus lors de I’analyse du vécu de ces parents ont été organisés autour de 4
méta-thémes : la tristesse, la colére, le doute sur leurs compétences et leurs besoins.

La tristesse

La tristesse est apparue comme centrale dans le discours parental. Elle comprenait deux
thémes : la détresse initiale puis le deuil.

La détresse initiale était ressentie par bon nombres de parents a la prise de connaissance du
passage a I’acte de leurs enfants, et pouvait durer les premiers temps de 1’hospitalisation. Les
parents décrivaient un sentiment de choc et une détresse majeure, invalidante. La situation
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était vécue comme trés compliquée, ils avaient I’impression d’étre groggy, comme si tout
s’écroulait devant leurs yeux. Leur espace émotionnel était entierement engagé pouvant avoir
des conséquences physiques tel que des troubles du sommeil ou de la fatigue intense.

« Pere : Je ne me sentais pas bien, comme si le ciel m’était tombé sur la téte. »

« Mere : J’étais bouleversée quand je suis arrivée je n’ai pas réussi a parler aux policiers. Ils
me demandaient mon nom je n’arrivais pas a parler donc j’ai écrit sur leurs petits carnets »

Le deuil apparaissait également dans le discours des parents comme partie prenante de leurs
émotions, la blessure initiale pouvait entrainer chez certains parents un sentiment
d’anéantissement. Parfois la tentative de suicide de leur adolescent pouvait faire ré-émerger
des souvenirs de leurs propres difficultés durant 1’adolescence, que ce soit des idées noires,
des scarifications voir méme des tentatives de suicide. Le sentiment d’insécurité parentale, de
culpabilité, d’échec, d’impuissance, et d’impression de liberté perdue venait nourrir le
processus de deuil d’une image parentale idéalisée.

« Mere : c’est quand méme tres, trés dur de se dire que son enfant a failli mourir. On a failli
ne pas la voir le lendemain par un geste qu’elle a causé elle-méme en plus. Il y a une part de
vous qui meurt. »

« Mere : quand on a un enfant de 15 ans on n’est plus habitué a le surveiller comme si on
avait un bébé en permanence, j’ai pris un rythme de vie ou je travaille, elle était autonome
avant, donc moi j avais une grande liberté que je n’ai plus du tout. »

« Pere : des pensées un peu négatives, un peu noires. Mais effectivement, je suis de nature un
peu nihiliste aussi « pourquoi je suis la », « a quoi ¢a sert un peu le sens de la vie ». Le fait
d’essayer de comprendre ce qu’elle aurait pu vivre, ou penser, je me suis remis un petit peu
dans cette époque-la, et ce n’était pas agréable »

La colére

L’expression de la colére était une problématique essentielle des parents. Ils exprimaient de la
colére a I’encontre de trois entités distinctes : leur enfant, leur entourage et les professionnels
de santé.

La colére contre leur enfant était trés prégnante : les parents avaient 1’impression que
I’adolescent usait d’un pouvoir de chantage facile avec la menace de mort, s’inscrivant parfois
dans un renversement de 1’autorité, trés frustrante pour les parents. L’adolescent pouvait étre
per¢u comme manipulateur, peu honnéte voir méchant, dans une dynamique de vengeance.
Certains parents décrivaient la relation comme un constant combat, avec de nombreuses
disputes ou au contraire une perte de communication et une mise a distance. La colére était
alimentée par ailleurs par I’impression que 1’adolescent refusait d’y mettre du sien pour aller
mieux.

« Mere : mais c’est vrai que quelque part, moi je lui en veux de nous faire vivre cet enfer
parce qu’elle ne se saisit pas de tous les moyens qu’on lui donne pour aller mieux, et ¢a me
rend dingue »
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« Mere : encore une fois, quelque part pendant un temps on lui en a voulu d’avoir créé cette
toute puissance, elle a I’argument supréme : « si vous ne faites pas ce que je veux je me tue »

« Pere : on se dit qu’elle nous manipule en fait. On a une perte d’autorité quelque part.
Comme elle a pu manipuler tous les thérapeutes. »

La colere était également dirigée contre |’entourage des parents. Elle pouvait étre dirigée dans
le couple parental qui se retrouvait parfois en désaccord sur la maniére de réagir face au
passage a I’acte. Mais elle se ressentait aussi dans le reste de la famille plus élargie,
entrainant tension, repli et parfois ruptures familiales.

« Mere : Moi je ne m’entendais pas trés bien avec mes beaux-parents, avec ma belle-mere
principalement, on arrivait a se supporter, mais suite a la premiere tentative de suicide de
Laure on ne se voit plus, on ne se parle plus, parce que la on est arrivés a un stade je
n’accepte pas »

« Pere : Je dirais que c’était tendu, dans le sens ot on est dans une situation extrémement
stressante, et les petites différences qu’il peut y avoir entre moi et ma femme sont agrandies.
On n’a pas la méme maniere de digérer les situations émotionnelles. Je suis du genre a me
retirer un peu, digérer ¢a dans mon coin, on n’a pas forcément la méme analyse de la
situation, de ce qu’il faut faire, les différences sont exacerbées et rajoutent une tension »

La colére contre les professionnels de santé et le systéme de soin était également trés vive
chez certains parents. Les soins pouvaient étre vécus comme culpabilisants ou violents, et
parfois comme non appropriés, inutiles ou inefficaces. La colére des parents pouvait
¢galement étre diie a un sentiment de solitude face aux professionnels de santé et au systéme
de soin : certains parents déploraient un manque de communication des professionnels de
santé entre eux et avec eux, entrainant un sentiment de confusion dans la prise en charge.

« Mere : on nous a imposé ce truc-la qui ne nous a rien apporté du tout, si ce n’est méme des
horreurs, parce qu’il a été dit des choses... On ne peut pas se parler comme ¢a, fin pour moi
c’était trop trop trop violent »

« Mere : On est déja suffisamment culpabilisés par le regard de la société sur la dépression,
ce n’est pas pour que les soignants en rajoutent. Si méme les soignants voient la dépression
comme une bétise, comme un manque de volonté du patient ou je ne sais pas quoi. »

« Mere : on est tres en colere aussi parce que le jour méme alors qu’elle a déja pris les
médicaments, elle est chez le psychologue, qui ne repere rien. La on se dit que ¢a ne sert a
rien, si méme elle, elle n’est pas capable de repérer que Laure est dans le bas du bas, c’est
que on n’est pas au bon endroit »

Le doute autour des compétences parentales

Chaque parent interviewé a évoqué avoir mis en doute ses compétences parentales a plusieurs
¢gards. Le doute peut alors porter sur les compétences éducatives, les compétences d’aidant et
les capacités d’empathie.

Doute sur compétences éducatives : certains parents éprouvaient un sentiment d’échec autour
de leur compétence éducative entrainant résignation et lacher prise. D’autres éprouvaient
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plutdt de I’inquiétude autour de leur maniére d’éduquer leur enfant, que cette derniére puisse
entrainer de nouveaux passages a 1’acte.

« Mere : c’est que quelque part, depuis que Laure ne va pas bien, et qu’en plus elle est
adolescente, on la laisse tout faire, on est privé de notre role de parents, on ne lui refuse plus
rien, de peur que ¢a la contrarie et qu’elle passe a [’acte. »

« Mere : C’est ma crainte qu’elle puisse aller mal parce qu’on va en contradiction avec elle.
»

Ils évoquaient également des doutes sur leur capacités a étre aidant et soutenant pour leurs
enfants, ne sachant quoi faire et comment faire pour leur apporter du réconfort, se sentant
parfois obligés de prendre de la distance. La prise en charge en ambulatoire pouvait étre un
facteur de stress important pour eux, inquiets que 1’adolescent puisse passer a I’acte a la
maison

« Mere : oui. Oui. Je voudrais pouvoir faire quelque chose pour qu’elle ne souffre pas. Mais
Jje ne sais pas ce que je peux faire »

« Mere : la elle va rentrer a la maison on est dans ce qu’on considere la zone de risque
maximum. Et Dr C a dit « mais vous craignez quoi ? » « Qu’est-ce que je crains ? qu’elle se
tue ! », quand elle est toute seule a la maison, qu’est-ce que je crains ? qu’elle se tue...

voila. »

Ce doute sur la faculté a étre aidant était sous tendu par le doute sur leur faculté a étre
empathique. Ils se trouvaient dans I’incapacité de pouvoir comprendre et ressentir la douleur
psychique de leur adolescent.

« Mere : votre enfant va tellement mal qu’il veut en finir, que c’est une douleur. Alors au
deébut, que ce soit moi ou mon mari, on ne la comprenait pas cette douleur. La douleur
psychologique, c’était quelque chose qu’on n’arrivait pas a percevoir. On peut aller mal, on
peut étre triste, on peut avoir une grosse difficulté et avoir une déprime, ¢a oui, mais de la a
vouloir en finir. »

« Mere : Je ne sais pas ce qu’il ressent. Moi je ne pense pas a me suicider. Et les gens qui se
suicident je ne sais pas ce qui leur arrive dans la téte. »

« Mere : Je ne comprends pas ce qu’il se passe, toujours... au bout de 6 semaines, 6 semaines
d’hospitalisation, on ne comprend pas la cause, ni si ¢a va, ni si ¢a ne va pas. »

Les besoins verbalisés par les parents

L’ensemble des parents de 1’étude ont insisté sur leur besoin majeur d’aide pour comprendre
le passage a I’acte de leur enfant, étre soutenu dans ce qu’ils ressentent comme une €preuve et
leur besoin de mobilisation et d’action pour y faire face.

Le besoin de comprendre était évoqué a de nombreuses reprises par les parents. Beaucoup y
voyait comme un appel a 1’aide et espérait éviter une récidive grace a une meilleure
compréhension. L’attente d’un diagnostic identifi¢, des facteurs de risques associés et
d’objectifs de soins clair évoquent ce besoin d’explication et de compréhension.
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« Pere : il faut essayer de comprendre ce qui est plus profond et récurrent derriere ce
comportement-la. Donc bien siir, en tant que parents, ¢a interroge »

« Mere : est-ce que ce sont ces régles-la qui ont fait que ¢a a déclenché son mal étre, apres
oui, avoir des pistes... je ne sais pas. Est-ce que ce sont les personnes qu’elle fréquente. Et
puis aussi [’éducation qu’on donne. »

« Pere : la seule chose, c’est important de prendre les parents comme ¢a de coté et leur dire,
s’ils le savent, votre enfant a trés probablement cette maladie ou ce diagnostic ».

Le besoin d’étre soutenu était considérable. Beaucoup cherchaient du réconfort aupres de leur
proches ou de parents dans la méme situation, d’autres éprouvaient le besoin de débuter un
suivi par un psychologue, et tous espéraient le soutien des professionnels de santé que ce soit
pour des conseils concrets sur la conduite a tenir en tant que parents, ou que ce soit pour un
soutien moral.

« Mere : j’ai une amie trés proche a qui j’en parle et qui me soutient beaucoup. Avec elle je
peux bien en parler. J'en parle a mes freres, j'en parle a mes parents, et il y a peut-étre deux
collegues a qui j’en ai parlé. J ai suffisamment de personnes qui me comprennent, qui me
soutiennent. »

« Mere : Et puis en plus c’est une maladie ot on aurait vraiment envie d’étre pris sous [’aile.
(...) Donc voila ce qu’on aimerait c’est étre plus encadrés. Qu’il y ait une plus grande
disponibilité des psys pour ados. »

« Mere : et, c’est ce qu’on a ressenti a la MDA, un peu de soutien pour nous, notre fille a fait
des tentatives de suicide, elle a été prise en charge et nous on est a coté et on est un peu seul
quoi. »

Le besoin d’agir pour faire face a ce passage a 1’acte mobilisait bon nombre de parents, dans
une tentative finale de protection de leur adolescent, et ce durant toutes les étapes de prise de
conscience : 1’organisation pratique d’appeler les secours a la prise de connaissance du
passage a I’acte, 1’aide et le soutien apporté aux urgences, I’organisation d’une hospitalisation
ou bien encore le retour a domicile. La réorganisation de I’environnement, du quotidien et de
leur travail était tres fréquente. Certains parents exprimaient le besoin d’aménager la rentrée a
I’école, afin que leur enfant soit dans les meilleures conditions pour le retour. Plusieurs
parents révélaient par ailleurs 1’espoir que I’école soit un partenaire plus impliqué dans la
sensibilisation au sujet du suicide.

« Mere : Donc j’essaie d’étre le moins absente possible, je lui téléphone beaucoup, avant je
faisais beaucoup de sport, j’en fais moins parce qu’il ne faut pas la laisser toute seule quoi,
oui forcément on se rend disponible. »

« Pere : Des fois quand elle n’a pas l’air trés bien, on se demande si on ne va pas bosser un
peu a la maison, étre plus pres géographiquement d’elle aussi »

« Mere : je suis allée voir tous les professeurs avec elle, et je leur ai dit « aujourd’hui la ou
elle est, c’est au prix d’un effort qui est trop important pour elle et sa santé est en jeu ».
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Discussion

L’analyse de I’expérience de nos participants montre que les comportements suicidaires de
I’adolescent touchent I’ensemble de la famille. Les parents sont particuliérement bousculés par
le passage a I’acte suicidaire de leur enfant, ils décrivent une palette émotionnelle complexe qui
va de la tristesse a la colére, et aux doutes.

Le bien-étre et le fonctionnement des parents est directement affecté par 1’état de santé mental
de leur enfant. (21,23) Lorsqu’ils sont informés du geste suicidaire, ils ressentent initialement
horreur, choc et anxiété (15,20,28) qui peut ensuite perdurer dans le temps et méme évoluer
vers de la tristesse ou des symptdmes dépressifs (15). La coleére qui s’exprime contre
I’adolescent mais aussi contre 1’entourage ou les soignants, peut entrainer une réaction
paradoxale avec une prise de distance de 1’adolescent (14). Lorsque le doute s’installe, la remise
en question des compétences conduit a des modifications profondes des stratégies parentales,
du contrdle excessif a la paralysie, empéchant de poser la moindre limite (14,21,23).

Pourtant, de nombreux travaux montrent I’importance de la relation parents-enfants dans le bien
étre émotionnel et la santé a ’adolescence (29-31). Les difficultés relationnelles intrafamiliales
sont parmi les facteurs de risque le plus souvent identifiés dans les passages a 1’acte suicidaire
a I’adolescence (32): disputes, environnement familial stressant, difficultés relationnelles avec
la mere, peres ¢éloignés ou indisponibles. La rigidité du cadre éducatif et les difficultés de
communications sont des ¢léments contribuant a une dynamique familiale problématique, et un
risque de passage a I’acte (13,18,33).

Certains gestes suicidaires sont clairement identifiés par 1’adolescent comme une tentative de
dire la souffrance a son entourage (34), dans le but d’améliorer les relations avec lui (33).
Pourtant, les réactions émotionnelles des parents telles que la tristesse ou la colére conduisent
a des difficultés a étre empathique avec I’adolescent et au doute sur sa capacité a 1’aider. Les
parents prennent alors de la distance avec I’adolescent et se sentent incapables de le soutenir.
Nombreux adolescents décrivent ainsi la réponse de leur parent comme inutile, non aidante
lorsque I’émotion est trop forte (13,35,36).

Les adolescents suicidant sont parmi les patients les moins observant aux soins (37), et les
soutenir dans leur investissement de la prise en charge est un enjeu majeur. L’adhésion des
parents aux soins et leur soutien actif dans le processus thérapeutique sont des facteurs
pronostics importants de 1’adhésion de 1’adolescent (38). Nos résultats montrent que la colére
ressentie par les parents est souvent dirigée contre le systéme de soin qu’ils jugent inutiles et
inefficaces.

Ainsi, alors que la participation des parents dans 1’accompagnement et le soutien des
adolescents semble primordiale, leurs compétences sont figées par la charge émotionnelle qui
fait suite au geste suicidaire. La tristesse géne le soutien, la colére provoque des réactions
paradoxales qui peuvent se révéler contre-productives, et le doute conduit a un éloignement,
une mise en retrait du parent qui a I’impression de ne plus savoir faire.

Il apparait donc indispensable de soutenir et guider les parents confrontés a cette situation afin
qu’eux-mémes puissent accompagner leur adolescent dans les meilleures conditions.

Pour aider les aidants a aider, les professionnels de santé doivent établir une collaboration
active avec les parents. L’ objectif est de les aider a donner du sens au passage a I’acte de
I’adolescent, a leurs réactions en écho, afin de les accompagner vers une révision de leur role
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et de celui de D’adolescent. Ce travail doit s’effectuer en complémentarité avec
I’accompagnement du jeune et de la famille. Le modele du soin centré sur le patient est dans ce
cas utile pour installer la famille dans une position de partenariat avec 1'équipe de soins de santé
(39). La confiance placée dans les soins par les parents est non seulement un des pivots de
I’adhésion aux soins des adolescents, mais aussi un facteur de protection efficace de récidive
de tentative de suicide chez I’adolescent (40). En d’autres termes, I'implication des parents est
primordiale pour des interventions efficaces chez les adolescents suicidaires (8,41,42).

Quelles approches proposer aux parents ?

Pour commencer, ¢’est en formant les équipes a travailler avec les ressentis négatifs et les contre
attitudes que le passage a I’acte suicidaire d’un adolescent entraine indéniablement (18,43), que
les échanges entre équipes et familles pourront étre améliorés (43). Puis, I’accompagnement
des parents nécessite d’étre diversifié et modulable en proposant des prises en charges a la fois
individuelles et de groupe.

Les résultats de notre étude montrent a quel point les parents sont affectés par une multitude
de facteurs de stress, qui peuvent devenir handicapants lorsqu’ils perdurent dans le temps (16).
Plusieurs de nos parents indiquent ainsi qu’ils aimeraient bénéficier d’un soutien personnel pour
discuter et gérer les émotions négatives (19). Les services de santé qui prennent en charge ces
jeunes doivent dans un premier lieu proposer une écoute thérapeutique destinée aux parents a
des temps différents de ceux proposés a I’adolescent et a sa famille (44).

Cette écoute peut prendre différentes formes adaptées a chaque situation. Lorsque les parents
disent éprouver beaucoup de difficultés a comprendre le sens du passage a 1’acte de leur enfant
(28), un travail sur la narrativité peut permettre de limiter la récidive et d’améliorer I’adhésion
aux soins (16,45). Pour les parents en demande d’informations sur les raisons du passage a
I’acte et sur comment y faire face, (19), et ceux montrant des difficultés a reconnaitre les signes
avant-coureurs de suicide (46), des interventions plus pragmatiques de type psycho-éducatives
peuvent se révéler efficace (47). De nombreux parents cherchent a acquérir des connaissances
par leur propres moyens afin de mieux comprendre le geste de leur enfant (28), et une guidance
sur les ressources de bonne qualité peut étre €également proposée (48). Les ressources devraient
étre proposées par différents canaux, dans les multiples lieux recevant des adolescents.
Promouvoir des informations plus largement accessibles et plus générales, en milieu scolaire
par exemple, permettraient aux jeunes et a leurs parents de dépasser 1’isolement qu’ils disent
ressentir.

Afin de lutter contre I’isolement, le sentiment de solitude et I’impression d’étre incompris
(15,22), les parents espérent recevoir un soutien social grace aux groupes de parents(21,25).
Encore peu proposé dans ce type de prise en charge, les interventions de groupe de parents
offrent la possibilité de parler a des familles qui partagent des expériences similaires et facilitent
ainsi I’encouragement, 1’assistance, la guidance et I’entraide (49,50). La mise en place de tels
groupe pour les parents d’adolescents ayant fait un passage a 1’acte suicidaire se montre
prometteuse et pourrait étre extrémement bénéfique. (51)

Enfin, parallelement au soutien des parents, dans certaines situation, la thérapie familiale est
une option thérapeutique permettant la reprise du dialogue chez les familles en mal de
communication (52). L’accompagnement par le biais des thérapie familiales améliore non
seulement la qualité de la relation parent-enfant (53) mais promet aussi une diminution des
comportements suicidaires et leur répétition(53-56).
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Force et Limite de I’étude

Notre étude a permis d’explorer en profondeur I’expérience de 13 parents d’adolescents
suicidants. La méthode qualitative permet d’apporter un éclairage nouveau sur les besoins des
adolescents et de leur famille (57). Les parents inclus dans I’étude étaient des parents
d’adolescents et adolescentes de 11 a 17 ans. L’échantillon était vari¢, composé de peres et
meres célibataires, ainsi que de parents vivants maritalement. La population étudiée était donc
diversifiée bien qu’elle soit limitée a une population urbaine d’Ile de France. Etant donné
I’importance que pose aujourd’hui la problématique suicidaire chez les adolescents dans le
monde, il serait intéressant de développer ce type de recherche dans une perspective
transculturelle(58)

Nous avons décidé de limiter les inclusions aux parents d’adolescents ayant présenté un geste
suicidaire. Il serait important d’élargir 1’étude aux parents d’adolescents présentant des idées
suicidaires sans passage a l’acte et d’adolescents qui ont présenté des passage a 1’acte
automutilatoire sans intentionnalité suicidaire, du fait de la proximité des réactions parentales
dans ces contextes (59).

Enfin, si la limite d’age (11-17ans) est en cohérence avec 1’organisation des soins (séparation
des soins adultes et pédopsychiatrique autour de 18ans), il aurait pu étre pertinent d’interroger
de jeunes adultes et leur famille (18-24 ans) qui présentent une expérience et une clinique
souvent proches des adolescents autour des comportements suicidaires.

Conclusion

Notre étude montre que les parents d’adolescents sont éminemment affectés par le passage a
I’acte suicidaire de leur adolescent et sont traversés par une vague d’émotions de tristesse de
colére et de doute qui géne leurs capacités de soutien. C’est pourquoi il est nécessaire d’apporter
aux parents l’assistance et le soutien thérapeutique dont ils ont besoin afin qu’ils puissent
ensuite s’associer efficacement aux professionnels de santé pour les soins de leurs enfants.
Donner aux parents les moyens d’épauler efficacement un jeune ayant fait une tentative de
suicide est essentiel pour prévenir la répétition du passage a I’acte, promouvoir la recherche
future d'aide et réduire le risque de suicide.
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Annexes

Guide d’entretien

TITRE : Etude qualitative de I’expérience des parents aprés une tentative de suicide de leur
adolescent

-Pourriez-vous me parler de 1’état de votre enfant actuellement ? Comment va-t-il ? Comment va la
famille ?

-Pouvez-vous me raconter précisément le moment ot vous avez appris que votre enfant s’était fait du
mal ? Comment vous étes-vous sentis a ce moment-la ? Qu’avez-vous fait dans I’immédiat ?
-Quelles représentations sont associées a la tentative de suicide de votre enfant ?

-Comment cela a-t-il modifié les perceptions que vous avez de votre enfant ? Cela a-t-il entrainé des
changements au sein de votre foyer et de votre famille ?

-Comment imaginez-vous que 1’on puisse améliorer 1’aide qui vous a été apporté a la suite de cette
tentative de suicide ?

-De maniére générale, comment parleriez-vous de la souffrance a I’adolescence ? et concernant plus
précisément votre enfant ?
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RESUME :

Introduction : Les tentatives de suicides sont fréquentes a I’adolescence et touchent
I’ensemble de la famille, en particulier les parents qui sont par ailleurs des acteurs essentiels
de I’accompagnement thérapeutique. Pourtant, peu d’études s’intéressent a leur expérience.
Patient et méthode : Etude qualitative basée sur des entretiens semi structurés explorant
I’expérience de 13 parents d’adolescents suivi en pédopsychiatrie pour un passage a 1’acte
suicidaire ; analyse réalisée a 1’aide de I’Interprétative Phenomenological Analysis.
Résultats Le bien-étre et le fonctionnement des parents est directement affecté par I’état de
santé mental de leur enfant. Lorsqu’ils sont informés du geste suicidaire, ils ressentent une
tristesse majeure. La colére s’exprime contre 1’adolescent mais aussi contre 1’entourage ou les
soignants. Dans I’incertitude, les parents remettent en question leur compétence éducative et
empathique, et doutent aussi sur leur capacité a aider. Ils expriment le besoin d’aide et de
soutien dans la compréhension du passage a I’acte, dans 1’expérience émotionnelle complexe
qu’ils traversent et dans la réaffirmation de leurs compétences d’aidant.

Conclusion : les parents sont extrémement affectés par le passage a 1’acte suicidaire de
I’adolescent. Un accompagnement personnalisé¢ doit leur étre proposé en plus de leur
implication dans le soin de 1’adolescent. Les groupes de parents ou les interventions psycho-
éducatives peuvent étre des outils intéressants pour redonner aux parents les moyens
d’accompagner sereinement leur enfant.
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