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Préambule

Ce guide est le fruit d’une recherche 
commandée par la Fédération 
Hospitalière de France dans le cadre 
d’un appel à projets portant sur la 
compréhension, les modalités de 
prévention et de réaction face au risque 
suicidaire. Le travail a été réalisé par 
une équipe interdisciplinaire issue de 
différents laboratoires de recherche des 
Universités de Nîmes et d’Aix-Marseille. 
Composée de Maîtres de Conférences en 
Psychologie Clinique appartenant à l’UPR 
APSY (Unîmes), de designers-chercheurs 
de l’UPR PROJEKT (Unîmes) et un 
Professeur des universités en Psychologie 
sociale relevant du LPS (AMU), cette 
équipe a été réunie et coordonnée par 
un Maître de Conférences en sciences 
du management de l’UPR CHROME 
(Unîmes).

Précisons que ce travail n’est pas 
prescriptif. Il propose un ensemble 
d’outils et de retours d’expériences qui 
doivent vous permettre de construire 
votre propre procédure au niveau local.

D’un point de vue méthodologique, 
ce travail s’appuie à la fois sur un 
important travail bibliographique, mais 
également sur une étude qualitative 
reposant sur la conduite d’entretiens 
d’experts menés avec des personnels et 
cadres hospitaliers ayant été confrontés 
directement à la gestion de phénomènes 
suicidaires. 

Les résultats présentés ici reposent donc 
sur une revue de littérature illustrée 
par un ensemble de verbatims issus 
d’expériences de terrain. 

Le livrable final du projet comporte trois 
livrets ainsi que deux posters qu’il est 
respectivement possible d’imprimer au 
format A4 et A3. 

— Le premier livret vise à permettre au 
lecteur de mieux comprendre les ressorts 
du phénomène suicidaire dans les 
hôpitaux publics français en présentant 
notamment les processus et les 
principaux facteurs de risque individuels 
et organisationnels.

— Le second livret, en abordant quelques 
idées reçues sur l’identification et la 
gestion du risque, porte à la connaissance 
du lecteur les principaux moyens de 
détection et de prévention du risque 
suicidaire.

— Le troisième livret, destiné plus 
spécifiquement aux cadres et 
responsables hospitaliers, aborde la 
gestion de crise et propose un ensemble 
de recommandations d’actions à mener 
face à un suicide ou une tentative de 
suicide sur le lieu de travail.

Les deux posters synthétisent quant à eux 
les principaux éléments présents dans les 
livrets 1 et 2 afin de permettre de porter 
les outils de prévention à la connaissance 
du plus grand nombre.
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Approche générale du 
« risque suicidaire » 

Si le mot suicide est aujourd’hui intégré 
dans le langage courant et est connu 
de tous, le phénomène suicidaire reste 
complexe, notamment par ses différentes 
formes d’expression. 
L’acte suicidaire peut se définir comme 
l’expression d’une volonté délibérée 
de mettre fin à ses jours (Pommereau, 
2001). Même si c’est généralement 
l’intention de mourir qui motive le 
passage à l’acte, l’issue peut ne pas 
être fatale, conduisant à la distinction 
entre la tentative de suicide et le 
suicide. Communément, la tentative de 
suicide peut se définir comme un acte 
intentionnel visant à mettre fin à ses 
jours, et qui pourrait conduire à la 

mort ou à des blessures graves, mais 
dont l’issue n’est pas fatale. Le suicide 
quant à lui se distingue de la définition 
précédente par son issue fatale. Pourtant, 
pour certains auteurs, tentative de suicide 
et suicide recouvrent deux entités bien 
distinctes possédant des caractéristiques 
propres (Vallée, 2008). Le sens des 
passages à l’acte suicidaire peut être 
variable, ils peuvent exprimer un désir 
de mort, un désir de vivre, mais aussi un 
désir d’attention ou encore un désir de 
ressentir son corps, d’appréhender ses 
limites. Autant d’éléments qui rendent 
complexe de définir avec précision les 
contours du phénomène suicidaire. Ces 
multiples configurations ont conduit 

Qu’est-ce 
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à l’émergence d’un autre terme, le 
parasuicide, pour rendre compte de 
comportements suicidaires avec une 
faible intention de mourir (De Leo et 
al., 2006). Ces auteurs proposent de 
concevoir le phénomène suicidaire en 
prenant en considération de multiples 
indicateurs (p.ex., le résultat, la létalité 
du comportement, le moyen utilisé, 
l’intention suicidaire ; Cf Figure 1). 

S’ajoute à cela la notion d’idées 
suicidaires, faisant référence à des 
idées de mort volontaire, pouvant être 
plus ou moins construites et plus ou 
moins détaillées. Ces dernières peuvent 
être présentes, parfois durant des 
mois, sans pour autant conduire à un 

passage à l’acte, mais elles peuvent 
aussi précipiter un passage à l’acte, ou 
encore persister bien après une tentative 
de suicide (Granier, 2006).La sévérité 
de l’idéation suicidaire varie notamment 
selon l’intentionnalité suicidaire et 
la programmation du comportement 
suicidaire. 

Figure 1 : Adaptation 

du phénomène 

suicidaire proposé 

par De Leo et al., 

(2006).

Comportement 

auto-infligé

Mort accidentelle

Acte suicidaire fatal

Acte suicidaire non fatal

(parasuicide ; tentative 

de suicide)

Acte suicidaire

non fatal

sans blessure

Acte suicidaire

non fatal

avec blessure

Sans l’intention

de mourir

Avec l’intention

de mourir
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Prévalence du risque 
suicidaire dans un contexte 
professionnel 

Le suicide touche toutes les cultures, tous 
les pays, et toutes les tranches d’âge. Sur 
le plan mondial, près de 800 000 personnes 
se suicident chaque année (OMS, 2019).  
En France, comme dans beaucoup de pays 
industrialisés, le suicide est la troisième 
cause de mortalité. A l’heure actuelle, il 
existe un nombre restreint de recensements 
mesurant le nombre de suicides enregistrés 
sur les lieux de travail, et cela est encore 
plus vrai en France. Selon l’Organisme 
National du Suicide (ONS, 2014), entre 
1976 et 2002, le taux standardisé de 
mortalité par suicide pour les salariés est 
estimé à 25,1 pour 100 000. En outre, si 
nous disposons de très peu de données 
sur le suicide, ces dernières sont encore 
plus minoritaires concernant les tentatives 
de suicide au travail, et encore moins, 
sur la proportion d’idées suicidaires. En 
France, en 2002, est initié le programme 
de surveillance Cosmop (Cohorte pour la 
surveillance de la mortalité par profession), 
dont l’objectif principal est justement de 
permettre le recensement du nombre de 
décès par suicide en France en fonction de 
l’activité professionnelle. Ce programme 
rend compte du fait que le domaine de la 
santé et de l’action sociale est le secteur le 
plus touché.

La littérature internationale rend 
compte du taux élevé de suicide chez 

En France, 

comme dans 

beaucoup 

de pays 

industrialisés, 

le suicide est la 

troisième cause 

de mortalité.

Au vu des liens étroits existant entre 
les idées et le comportement suicidaire, 
différents indices sont nécessaires à 
explorer comme par exemple l’intensité 
du désir de mourir, notamment en 
comparaison avec l’envie de vivre, 
l’attitude de la personne à l’égard de ses 
idées suicidaires, ou encore le niveau de 
construction des pensées (ex. préparatifs, 
scénarios) (Beck et al., 1979).
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les professionnels de soins, et plus 
spécifiquement des infirmiers (Alderson 
et al., 2015) et des médecins (voir la 
méta-analyse de Schernhammer & 
Colditz, 2004). Cette méta-analyse met 
en évidence que si le taux de suicide 
des médecins hommes est 40% plus 
élevé en comparaison à la population 
générale, il est 130% fois plus marqué 
chez les médecins femmes. Cette 
sur-représentation du suicide chez les 
femmes contraste avec les données 
généraliste sur le suicide en fonction du 
genre qui font état d’un taux de suicide 
quatre fois plus élevé chez l’homme que 
chez la femme, ces derniers privilégiant 
des moyens avec un plus haut degré 
de létalité, tels que les armes à feu. Par 
contre, les femmes ont deux fois plus 
de risque de réaliser une tentative de 
suicide que les hommes (Joiner, 2005). 
Cette sur-représentation des suicides au 
travail chez les femmes dans le secteur 
de la santé peut s’expliquer par des 
difficultés à trouver un équilibre entre vie 
privée et familiale et leur avancement de 
carrière (Bower et al., 1995). Il apparaît 
que les premières idéations suicidaires 

semblent débuter dès les études de 
médecine, ces dernières touchant 11% 
des étudiants en médecine (voir la 
méta-analyse de Rotenstein et al., 2016). 
Certaines spécialités de la médecine 
sont plus touchées que d’autres, c’est 
notamment le cas de la psychiatrie. 
Un élément explicatif à cela étant que 
c’est la spécialité dans laquelle les 
professionnels sont les plus confrontés 
au suicide de leurs patients (Fothergill 
et al., 2004 ; Rössler, 2012). En ce qui 
concerne spécifiquement la France, 
depuis une dizaine d’années, le suicide 
chez les professionnels hospitaliers 
fait l’objet d’un attrait médiatique 
particulièrement conséquent. Pourtant, 
nous ne disposons que de très de peu 
de données statistiques rendant compte 
de la prévalence du suicide chez les 
professionnels de soin dans les hôpitaux 
français. Une enquête menée par 
l’Association Soins aux Professionnels 
de Santé (2017) montre qu’un quart des 
professionnels de soins français déclare 
avoir déjà eu des idées suicidaires en lien 
avec leur travail. Ils sont plus de 40% à 
déclarer connaître au moins un confrère 

Il apparaît que les premières 

idéations suicidaires semblent 

débuter dès les études de médecine, 

ces dernières touchant 11% des 

étudiants en médecine.
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qui a fait une tentative de suicide, et plus de la moitié d’entre eux considèrent que le 
suicide d’un professionnel de santé peut favoriser les comportements suicidaires de ses 
collègues. 
Au-delà de le quantifier difficilement, le suicide des professionnels hospitaliers est 
également difficile à appréhender dans sa globalité, de par son caractère plurifactoriel. 
En effet, il est réducteur d’imputer de manière exclusive ces comportements suicidaires 
au travail, et notamment à des conditions de travail dégradées ou encore à des modes 
de gestion particulièrement délétères (ONS, 2020). Mais dans le même ordre d’idées, 
lorsqu’un comportement suicidaire survient sur le lieu de travail et/ou se répète chez 
des personnels appartenant à un même établissement ou à un même secteur d’activité, 
il est également réducteur de les imputer de manière exclusive à des caractéristiques 
individuelles, et cela d’autant plus quand dans certains cas, les organisations du travail 
et les méthodes de management sont clairement incriminées dans les lettres d’adieu 
laissées par les victimes et/ou dans les témoignages de proches (Bah et al., 2019).

Facteurs de risque 
individuels

Quelque soit la profession, la littérature 
sur les facteurs de risque individuels du 
risque suicidaire identifient différents les 
facteurs tels que le genre, le suicide étant 
plus élevé chez l’homme que chez la 

femme, même si les femmes ont deux fois 
plus de risque de réaliser une tentative de 
suicide que les hommes (Joiner, 2005). Il 
en est de même de l’âge, le suicide croît 
progressivement avec l’âge, et de manière 

Facteurs de risque généraux

De manière générale, le suicide est appréhendé comme un comportement ayant une 
étiologie plurifactorielle, et dépendant de facteurs de risque et de protection. Les 
facteurs de risque du risque suicidaire sont les facteurs qui augmentent la probabilité 
qu’un individu s’engage dans un comportement suicidaire. Les facteurs de protection 
correspondent quant à eux aux facteurs qui diminuent la probabilité qu’un individu 
s’engage dans un comportement suicidaire (OMS, 2014). Concernant spécifiquement 
le suicide au travail, il peut être appréhendé comme étant le résultat d’une interaction 
complexe entre des facteurs individuels, les conditions de travail et l’intensité du stress 
professionnel. 
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plus marquée chez l’homme (OMS, 
2003), ou du fait d’avoir un faible niveau 
d’éducation (Le Clainche & Courtet, 
2016). Certains traits de personnalité, 
tels que le perfectionnisme, attirant 
l’attention de la personne sur ses défauts 
ou échecs plutôt que sur ses ressources 
ou réussites, ou encore l’impulsivité, 
majorent le risque de s’engager dans un 
comportement suicidaire (Abbar, 2001 
; Hewitt et al., 2006). Les antécédents 
personnels de tentatives de suicide 
constituent également un facteur de 
risque important (Gunnell & Frankel, 
1994 ; Brown et al., 2000), tout comme 
les antécédents familiaux de suicide 

(Walter, 2003). Les traumas précoces 
dans l’enfance, notamment la présence 
d’abus sexuels et/ou physiques sont 
également des facteurs de risque 
(Boudewyn & Liem, 1995 ; Briere & Runtz, 
1990), tout comme plus largement tous 
les évènements de vie stressants, tels 
que le deuil, les problèmes conjugaux, 
les relations intrafamiliales, la perte 
d’emploi ou encore les problèmes 
financiers (Bertolote et al. 2003 ; Hawton 
et al., 2003). La présence d’un trouble 
psychiatrique, et plus particulièrement 
d’un trouble de l’humeur (Khasakhala 
et al., 2011 ; Le Clainche & Courtet, 
2016), ou encore la présence d’une 

« Jusqu’au 

passage à l’acte, 

il a toujours 

eu le même 

comportement : 

discret, qui rase les 

murs, qui se plaint 

de sa situation. 

Il n’a rien fait 

d’inhabituel. »
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maladie physique, notamment d’une 
affection chronique, majore également 
le risque de s’engager dans un 
comportement suicidaire (Walter, 2003). 
Ce risque est d’autant plus marqué 
lorsque cette maladie est hyperalgique, 
fonctionnellement handicapante ou 
incurable. 
Au-delà de ces facteurs de risque 
“généralistes” certains facteurs de 
risque spécifiques aux professionnels 
de santé ont également été identifiés. 
Leur risque suicidaire peut être en partie 
mis en lien avec leur accès facilité à des 
substances létales, et donc l’utilisation 
fréquente de ces substances à des fins 
suicidaires (Malmberg et al., 1996 ; 
Wasserman, 1992). Ainsi que par un 
plus grand recours à l’automédication, 
et une plus grande difficulté à demander 
de l’aide (Bedeian, 1982). En outre, les 

soignants sont fréquemment exposés 
à des évènements traumatogènes (ex. 
agressions, insultes, décès), ces derniers 
étant fortement associés au suicide 
(Boscarino, 2006). Un article traitant des 
médecins américains ajoute qu’un autre 
facteur majorant le risque des médecins 
est le fait qu’ils sont fréquemment 
exposés à beaucoup d’émotions négatives 
dans le cadre de leur travail, notamment 
un fort sentiment d’échec et de 
frustration lorsque la maladie d’un patient 
progresse, un sentiment d’impuissance 
face à certaines maladies, ou encore à la 
peur d’eux-mêmes tomber malade (Meier 
et al., 2001). Lorsque ces émotions sont 
trop fréquentes et/ou trop intenses, 
elles peuvent contribuer à l’expression 
d’une importante détresse, voire à des 
comportements suicidaires.

Leur risque suicidaire peut être 

en partie mis en lien avec leur accès 

facilité à des substances létales, 

et donc l’utilisation fréquente 

de ces substances à des fins suicidaires.
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Facteurs de risque liés aux 
conditions de travail

Les facteurs de risque spécifiques au 
contexte professionnel se centrent 
essentiellement sur les conditions de 
travail et l’organisation du travail. Ces 
derniers peuvent être délétères pour 
la santé mentale et ainsi accroître le 
risque suicidaire. Les principaux facteurs 
de risque identifiés étant les fortes 
contraintes, les faibles latitudes de 
décisions, les conflits, les surcharges ou 
encore la non reconnaissance du travail 
(Bonde, 2008 ; Stansfeld & Candy, 2006). 
En outre, il apparaît que les personnes 
qui se sont suicidées faisaient face à 
une plus grande monotonie au travail, et 
avaient plus de responsabilités, que les 
individus n’ayant pas fait de passage à 
l’acte (Schneider et al., 2011). S’ajoute 
à ces données le fait que, parmi les 
personnes qui ont réalisé une tentative 
de suicide, près d’une personne sur 
deux a déclaré avoir une surcharge de 
travail, une personne sur trois a fait 
état de conflits avec sa hiérarchie, et 
une personne sur quatre a déclaré être 
victime de menaces et d’humiliations 
au travail (François et al., 2011). Une 
étude réalisée auprès de médecins du 
travail français a mis en évidence que 
près de la moitié des personnes suicidées 
auraient déclaré, avant leur passage 
à l’acte, rencontrer des difficultés 
professionnelles importantes (ex. 
sentiment d’incompétence 

professionnelle, charge de travail élevée) 
(Gournay et al., 2004). En outre, lorsque 
les relations interpersonnelles au travail 
sont altérées (ex. conflits, discrimination), 
elles peuvent également majorer le 
risque suicidaire (Dejours & Bègue, 
2009), et ce risque apparaît d’autant plus 
marqué lorsqu’elles conduisent à un fort 
sentiment d’isolement et de solitude au 
travail (Lhuilier, 2009). 

Les principaux 

facteurs de risque 

identifiés étant les 

fortes contraintes, 

les faibles latitudes 

de décisions, 

les conflits, les 

surcharges ou 

encore la non 

reconnaissance 

du travail.
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« Et en plus il l’a fait en milieu professionnel, 

ça veut dire qu’on a l’impression que c’est 

lié à ses conditions. S’il l’a fait à l’hôpital 

c’est que quelque part les conditions 

n’étaient pas toutes bien pour qu’il puisse 

s’épanouir dans cet hôpital. Alors que ce 

n’est réellement pas le cas. Il a choisi cet 

endroit [pour se suicider] comme il aurait 

pu choisir chez lui. »

« Il y avait une forte tension liée à la 

désertification médicale et au report 

de nombreux patients sur l’hôpital. 

On n’avait que trois radiologues qui 

travaillaient beaucoup pour faire face 

à cette demande. »

Retours d’expériences
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Il est essentiel de relever que le risque 
risque suicidaire est d’autant plus fort 
chez les individus ayant une conscience 
professionnelle et une implication au 
travail élevées, ce qui vient rendre 
compte des interactions entre facteurs 
individuels et contexte professionnel. 
En effet, dans le cadre spécifiquement 
du suicide au travail, les facteurs 
organisationnels viennent interagir 
avec les facteurs individuels (Bartram 
& Baldwin, 2010 ; Stack, 2001). Plus 
précisément, dans leur revue de la 
littérature, Bartram et Baldwin (2010) ont 
mis en évidence que le risque suicidaire 
des vétérinaires ne peut être compris 
que par les interactions existantes 
entre variables organisationnelles (ex. 
fortes contraintes), caractéristiques 
individuelles (ex. certains traits de 
personnalité, troubles psychiatriques) et 
l’accès à des moyens létaux. 

Le contrat psychologique

Dans l’étude des causes 
organisationnelles du phénomène 
suicidaire, l’approche par le contrat 
psychologique semble pertinente, du 
moins dans la perspective de Rousseau 
(1995, 1990) en cela qu’elle l’aborde du 
point de vue du lien individuel existant 
entre un employé et son employeur. En 
effet, le suicide étant un acte individuel, 
l’étude de variables organisationnelles 
concourant au phénomène n’a de sens 
que dans cette perspective. Renouvelant 
l’approche du lien entre l’individu et son 
organisation, cette approche théorique 
part du principe que les relations entre 
l’individu et l’organisation font l’objet 
d’un contrat défini comme « la croyance 
d’un individu relative aux termes et 
aux conditions d’un accord d’échange 
réciproque entre cette personne cible et 
une autre partie. Les questions clés ont 
trait ici à la croyance qu’une promesse 
a été faite et une compensation offerte 
en échange, liant les parties à un 
ensemble d’obligations réciproques » 
(Rousseau, 1989, p.123). Or, dans un 
contexte où l’engagement affectif des 

Les facteurs organisationnels 

constituent également un élément 

décisif des passages à l’acte 

suicidaires. 
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agents est important, la violation du 
contrat psychologique risque de plonger 
l’agent dans une situation de dissonance 
cognitive aux effets potentiellement 
dévastateurs notamment en générant du 
stress au travail (Moreira & Prolongeau, 
2009).
 
Dans le secteur public, « le nouveau 
contrat psychologique doit être compris 
comme élément constitutif du New 
Public Management » (Lemire et Martel, 
2007 : 116). En effet, il procède de 
l’hypothèse selon laquelle un contrat 
psychologique différent existe dans 
le service public car les valeurs et la 
motivation de service public (Perry 
& Wise, 1990) prennent le pas sur la 
recherche de bénéfices personnels 
(Vandenabeele, 2008). Rossano et al. 
(2015) expliquent que c’est alors la 
dimension intrinsèque et relationnelle 
du contrat psychologique, relative 
au travail en tant que tel qui devient 
fondamentale pour l’agent. Dès lors, les 
réformes qui impliquent une raréfaction 
des moyens et par voie de conséquence, 
des changements organisationnels et 
une baisse potentielle de la qualité du 
service rendu sont susceptibles de violer 
le contrat psychologique des agents 
du service public. Plus exactement, les 
auteurs expliquent (p. 70) qu’« on passe 
alors de la rupture, c’est-à-dire du non-
respect des promesses et obligations à 
la violation, c’est-à-dire à un ensemble 
d’émotions négatives des agents […] 

qui se sentent trahis dans leurs valeurs 
professionnelles avec le sentiment que 
l’exercice de leur travail est désormais 
entravé ». C’est notamment la perception 
de la baisse de qualité des soins et de 
conditions de travail dégradées cumulées 
au sentiment évoqué par Rössler (2012) 
selon lequel les impératifs économiques 
prennent le pas sur les valeurs médicales 
qui participent alors à ce contexte de 
violation du contrat et génèrent de 
très fortes émotions négatives telles 
que décrites par Guerrero et Naulleau 
(2016). Ces émotions négatives sont 
d’autant plus importantes qu’elles  
modifient la perception des contraintes 
imposées par l’environnement (Merle, 
2010). Or, c’est cette altération de la 
perception des contraintes et, de façon 
concomitante, celle des capacités de 
l’individu à y faire face qui est génératrice 
de stress, accroissant ainsi le risque 
suicidaire. Plus largement, la violation 
d’un contrat psychologique diminue la 
loyauté organisationnelle (Guerrero, 
2004), l’engagement affectif vis-à-vis de 
l’organisation, la satisfaction au travail 
(Robinson & Rousseau, 1994) et génère 
mal-être et épuisement professionnel 
(Morrison & Robinson, 1997). Or, comme 
le souligne l’ONS dans son rapport de 
juin 2020, les personnes exposées aux 
Risques Psycho-Sociaux déclarent deux 
fois plus souvent des pensées suicidaires 
que la moyenne et notamment, en cas de 
conflits de valeurs.
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Le stress professionnel 
des professionnels 
de santé

Les professionnels de santé au sens 
large sont identifiés dans la littérature 
internationale comme étant une 
population particulièrement soumise au 
stress professionnel (Centers for Disease 
Control and Prevention & National 
Institute for Occupational Safety and 
Health, 2008). Pour illustration, une 
étude française menée auprès de 166 
soignants travaillant dans le service 
d’urgence d’un établissement public de 
santé français atteste du fait que 27,1% 
d’entre eux présentaient un épuisement 
professionnel, et 19,3% un burn-out. 
Ce dernier était fortement associé à une 
importante insatisfaction liée au travail, 
à la peur de faire des erreurs, ou encore 
au fait d’avoir l’impression de manquer de 
temps pour effectuer les tâches (Durand 
et al., 2019). Le stress professionnel est 
défini comme la réaction émotionnelle, 
mentale et comportementale à des 
éléments de l’environnement de travail. 
Au sens large, le stress professionnel 
est la réaction du travailleur face à une 
situation menaçante liée à son travail 
(Spielberger et al., 2003). 

Beaucoup de travaux internationaux 
sur le sujet ont ciblé spécifiquement les 
soignants et ont pu mettre en évidence 
différents stresseurs professionnels, se 
retrouvant notamment chez les 

infirmiers, tels que la charge de travail 
élevée, les conflits avec les collègues 
et/ou les médecins, la relation avec les 
patients et leur famille, la confrontation 
à la souffrance et à la mort (Cavanagh, 
1997 ; French et al., 2000), la confusion 
des rôles (Heim, 1991 ; Levert et al., 
2000), les conflits éthiques et les 
contraintes organisationnelles (Heim, 
1991). Les travaux internationaux 
ciblant spécifiquement les stresseurs 
professionnels des médecins ont quant 
à eux mis en évidence qu’ils étaient 
fortement exposés aux stresseurs 
suivants : une charge de travail 
conséquente, un manque de temps, 
un haut niveau de responsabilités 
(Cooper et al., 1989 ; Heim, 1991), 
d’importantes interférences entre travail 

Au sens large, 

le stress 

professionnel 

est la réaction 

du travailleur 

face à une 

situation 

menaçante liée 

à son travail. 
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et vie personnelle (Cooper et al., 1989), 
des attentes parfois irréalistes des 
patients, de leur famille et de l’équipe, 
et leur contexte organisationnel et 
technologique, et les évolutions de ces 
derniers (Cavanagh, 1997 ; Rössler, 
2012). Concernant ce dernier stresseur, 
Hammer et ses collaborateurs (1986) 
identifient le stress organisationnel 
comme l’une des quatre grandes 
dimensions du stress professionnel 
chez les soignants travaillant dans les 
services d’urgences. S’ajoute à cela le fait 
que selon Rössler (2012), beaucoup de 
soignants considèrent que les objectifs 
économiques ont aujourd’hui la priorité 
sur les valeurs médicales en raison 
notamment d’impératifs administratifs 
-tels que le reporting ou le codage 

T2A- qui s’ajoutent à leurs engagements 
cliniques. L’accomplissement de tâches 
« inhabituelles » est générateur de 
stress, et l’évolution constante de 
l’environnement de travail prédispose les 
médecins à des niveaux de stress élevés 
(Hughes et al., 2002). Il est important 
de relever que des spécificités ont été 
mises en évidence chez les médecins 
femmes dans une revue de la littérature 
internationale, mettant en avant que ces 
dernières se sentent plus discriminées 
et moins soutenues que les hommes, 
ce qui impacte leur santé mentale, et 
notamment leur risque de burn-out 
(Robinson, 2003).

Des travaux internationaux ont mis en 
évidence des liens entre stress 

L’accomplissement 
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est générateur de stress, 
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professionnels, burn-out et risque 
suicidaire chez les professionnels 
de santé (Pompili et al., 2006 ; 
Samuelsson et al., 1992), et cela de 
manière d’autant plus robuste chez 
les médecins (Balch et al., 2009 ; 
Gundersen, 2001). En effet, dans la 
population générale, les suicidants 
déclarent vivre plus d’évènements de 
vie stressants que les non-suicidants, 
et souffrent presque toujours de stress 
lié à leur environnement (problèmes 
sociaux, conjugaux, légaux, au travail, 
etc.) (Wilson et al., 1995). De manière 
générale, un événement jugé comme très 
stressant constitue un prédicteur fiable 
des idéations suicidaires (Thompson et 
al., 2012). Par ailleurs, l’accumulation 
des stresseurs du quotidien semble 
jouer un rôle central dans la détresse 
psychologique des individus (Kanner et 
al., 1981 ; Lazarus, 1984). Ces données 
conduisant à développer un modèle 
liant stress et conduites suicidaires et 
défendant l’idée selon laquelle les gestes 
suicidaires peuvent être compris comme 
le résultat d’une interaction entre une 
vulnérabilité spécifique de l’individu (ex. 
antécédents personnels et/ou familiaux 
de gestes suicidaires) et une exposition 
à un contexte stressant (ex. évènements 
de vie difficiles), qui viendraient déborder 
les ressources de l’individu (Lopez-
Castroman et al., 2014). 

L’enjeu de la saine 
gestion du stress : 
« stratégies de coping »

Les liens entre stress et suicide peuvent 
être également appréhendés en fonction 
de la manière dont les individus s’ajustent 
aux événements stressants qu’ils 
rencontrent, c’est-à-dire des stratégies de 
coping qu’ils mobilisent (Svensson et al., 
2014 ; Zhang et al., 2012). Les stratégies 
de coping peuvent être définies comme 
des stratégies adaptatives, des efforts 
cognitifs et comportementaux, visant 
à faire face à une situation stressante. 
La littérature met en évidence que les 
conduites suicidaires s’expriment plus 
fréquemment chez les sujets privilégiant 
les stratégies d’évitement (D’Zurilla et 
al., 1998 ; Pienaar et al., 2007), et que 
ce même constat peut être fait dans les 
stratégies de coping mobilisées pour faire 
face au stress professionnel (Pienaar et 
al., 2007). Les stratégies de suppression, 
de blâme et de substitution sont 
significativement associées au risque de 
suicide (Horesh et al., 1996). A l’inverse, 
le coping d’approche, les stratégies 
de coping actives et constructives, et 
centrées sur le problème, apparaissent 
être des stratégies plus protectrices 
(Schaufeli & Enzmann, 1998 ; Cramer 
et al., 2019). En outre, les stratégies de 
minimisation et de distraction diminuent 
le risque suicidaire (Horesh et al., 1996). 
Les individus à risque suicidaire ont 
tendance à moins employer la stratégie 
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« Il se plaignait, 

comme tous les 

médecins, de 

ne pas pouvoir 

assez opérer. »

« Il y a des facteurs professionnels qui 

favorisent ce risque et c’est à l’hôpital de 

les gérer. Par exemple, on a les tensions 

entre acteurs, les rapports hiérarchiques 

tendus, les phénomènes de harcèlement 

qu’il soit moral ou sexuel. »

Retours d’expériences
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de distraction (Josepho & Plutchik, 1994), et ils présentent un déficit dans l’emploi de 
stratégies de résolution de problème (Speckens & Hawton, 2005). En d’autres termes, 
les individus suicidaires ont du mal à minimiser l’importance d’un problème perçu 
ou d’un stresseur, ainsi qu’à rechercher de nouvelles informations pour favoriser la 
résolution de problèmes (Horesh et al., 1996). Ainsi, la relation entre travail et suicide 
peut être comprise en appréhendant conjointement les facteurs individuel et le contexte 
professionnel, et plus particulièrement, le stress professionnel (Feskanich et al., 2002).

En d’autres termes, 
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Des facteurs 
organisationnels 
de stress

Dans la mesure où « les facteurs 
organisationnels constituent un élément 
des passages à l’acte » (Albert in De la 
Vega, 2008 : 69), en cela qu’ils peuvent 
accroître significativement le stress et 
constituer un facteur de risque, il est 
nécessaire de considérer ces éléments 
dans le contexte hospitalier. En premier 
lieu, on peut considérer que l’introduction 
d’une forte logique managériale visant 
à réduire le déficit lié aux coûts de 
fonctionnement de l’hôpital (Georgescu, 
2010) joue un rôle dans ce contexte.

Les grandes réformes que le système de 
santé a connues entre 2003 et 2016 ont 
profondément modifié l’hôpital public tant 
d’un point de vue structurel qu’en termes 
de logiques (Moisdon, 2010). En effet, en 
ayant pour objectif de le faire passer à 
une logique de résultats tout en remettant 
le patient au cœur du système dans 
une démarche de démocratie sanitaire 
(Proville, 2002 ; Routelous, 2008), 
l’hôpital a été changé en profondeur 
dans ses missions, son organisation et 
sa gestion. En outre, l’application du 
paradigme de l’action publique appelé 
communément “New Public Management” 
ou “Nouvelle Gestion Publique” s’est 
traduite par la mise en œuvre de 
processus de standardisation du travail, 
mais aussi par l’implémentation de 

mécanismes d’évaluation qui impliquent 
un accroissement significatif de la 
pression qui s’exerce sur les personnels 
(Belorgey, 2010 ; Georgescu, 2012). 
De la même façon, les restrictions 
budgétaires intensifient la charge de 
travail des soignants (Baret, 2002), la 
tarification à l’activité s’accompagnant, 
au travers de ce que Detchessahar et 
Grevin (2009) appellent un « tournant 
gestionnaire », de la mise en œuvre de 
techniques de management issues du 
secteur privé (Domin, 2015) telles que le 
lean-management.

En parallèle de ce changement 
paradigmatique, il faut souligner 
le rôle important qu’a joué depuis 
2002 la réduction du temps de travail 
hebdomadaire dans l’exposition au stress 
des personnels. L’étude de la DRESS de 
2003 (p.91) relève un accroissement 
significatif de la charge de travail 
du fait du passage aux 35 heures de 
travail hebdomadaire. Puis, en 2004, 
la DRESS élargit et précise son analyse 
en expliquant que « l’intensification 
du travail et le stress qui en résulte 
s’expliquent par une durée des postes 
de travail raccourcie et donc une charge 
de travail plus lourde pour assurer le 
même volume de soins ou d’activité ; 
un absentéisme accru dû aux journées 
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de RTT à prendre qui induit une 
intensification du travail pour ceux qui 
restent ; des effectifs jugés généralement 
insuffisants étant donné la charge de 
travail ». Le turn-over et l’absentéisme 
provoquent alors des désorganisations 
importantes génératrices de stress 
(Estryn-Béhar, 2008). La méta-analyse 
menée par Davey et al. en 2009 a 
d’ailleurs montré que parmi 70 variables 
ayant été étudiées entre 1986 et 2006 
comme étant potentiellement à l’origine 
de l’accroissement de l’absentéisme 
des personnels soignants à l’hôpital, le 
stress -lié à l’épuisement professionnel / 
burn-out- est la plus prégnante et semble 
être directement corrélée avec à la fois, 

les spécificités des pratiques 
managériales et les pratiques de 
gestion des ressources humaines. En 
analysant l’impact des réformes sur le 
fonctionnement des hôpitaux, Noguera et 
Lartigau (2009) mettent en évidence le 
stress généré par la réduction progressive 
des marges de manœuvre des personnels. 
Molinié (2005 : 105) explique que cette 
augmentation du stress génère des 
« mécanismes de défense » des agents 
qui se « réfugient derrière les soins 
techniques avec moins de temps à 
consacrer aux soins relationnels ». Ce 
repli sur les soins techniques questionne 
à lui seul le lien qu’entretient alors 
l’individu avec son organisation. 

Dans l’étude des causes 
organisationnelles du phénomène 
suicidaire, l’approche par le contrat 
psychologique semble pertinente, du 
moins dans la perspective de Rousseau 
(1995, 1990) en cela qu’elle l’aborde du
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point de vue du lien individuel existant 
entre un employé et son employeur.  En 
effet, le suicide étant un acte individuel, 
l’étude de variables organisationnelles 
concourant au phénomène n’a de 
sens que dans cette perspective. Cette 
approche théorique part du principe 
que les relations entre l’individu et 
l’organisation font l’objet d’un contrat 
défini comme « la croyance d’un individu 
relative aux termes et aux conditions d’un 
accord d’échange réciproque entre cette 
personne cible et une autre partie. Les 
questions clés ont trait ici à la croyance 
qu’une promesse a été faite et une 
compensation offerte en échange, liant 
les parties à un ensemble d’obligations 
réciproques » (Rousseau, 1989, p.123). 
Or, dans un contexte où l’engagement 
affectif des agents est important, la 
violation du contrat psychologique risque 
de plonger l’agent dans une situation 
de dissonance cognitive aux effets 
potentiellement dévastateurs notamment 
en générant du stress au travail (Moreira 
& Prolongeau, 2009).
 
Dans le secteur public, « le nouveau 
contrat psychologique doit être compris 
comme élément constitutif du New Public 
Management » (Lemire et Martel, 2007 : 
116). En effet, il procède de l’hypothèse 
selon laquelle un contrat psychologique 
différent existe dans le service public car 
les valeurs et la motivation de service 
public (Perry & Wise, 1990) prennent 
le pas sur la recherche de bénéfices 

personnels (Vandenabeele, 2008). 
Rossano et al. (2015) expliquent que 
c’est alors la dimension intrinsèque et 
relationnelle du contrat psychologique, 
relative au travail en tant que tel qui 
devient fondamentale pour l’agent. 
Dès lors, les réformes qui impliquent 
une raréfaction des moyens et par voie 
de conséquence, des changements 
organisationnels et une baisse potentielle 
de la qualité du service rendu sont 
susceptibles de menacer le contrat 
psychologique des agents du service 
public. Plus exactement, les auteurs 
expliquent (p. 70) qu’« on passe alors 
de la rupture, c’est-à-dire du non-
respect des promesses et obligations à 
la violation, c’est-à-dire à un ensemble 
d’émotions négatives des agents […] 
qui se sentent trahis dans leurs valeurs 
professionnelles avec le sentiment que 
l’exercice de leur travail est désormais 
entravé ». C’est notamment la perception 
de la baisse de qualité des soins et de 
conditions de travail dégradées cumulées 
au sentiment évoqué par Rössler (2012) 
selon lequel les impératifs économiques 
prennent le pas sur les valeurs médicales 
qui participent alors à ce contexte de 
violation du contrat et génèrent de 
très fortes émotions négatives telles 
que décrites par Guerrero et Naulleau 
(2016). Ces émotions négatives sont 
d’autant plus importantes qu’elles 
modifient la perception des contraintes 
imposées par l’environnement (Merle, 
2010). Or, c’est cette altération de la 
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perception des contraintes et, de façon 
concomitante, celle des capacités de 
l’individu à y faire face qui est génératrice 
de stress, accroissant ainsi le risque 
suicidaire. Plus largement, la violation 
d’un contrat psychologique diminue la 
loyauté organisationnelle (Guerrero, 
2004), l’engagement affectif vis-à-vis de 
l’organisation, la satisfaction au travail 
(Robinson & Rousseau, 1994) et génère 

mal-être et épuisement professionnel 
(Morrison & Robinson, 1997). Or, comme 
le souligne l’ONS dans son rapport de 
juin 2020, les personnes exposées aux 
Risques Psycho-Sociaux déclarent deux 
fois plus souvent des pensées suicidaires 
que la moyenne et notamment, en cas de 
conflits de valeurs faisant ainsi écho aux 
propos précédents. 

« C’étaient plutôt des 

suicides réalisés en dehors 

du lieu de travail mais qui 

avaient tous un lien avec 

la pression subie à l’hôpital 

ces dernières années. »

« Tout le monde a fait état du 

fait qu’il était fatigué et qu’il 

subissait une pression intense en 

lien avec l’afflux de patients et la 

désertification médicale. »
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