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Préface

Pour les jeunes des minorités sexuelles et ceux qui se ques-
tionnent sur leur identité sexuelle ou de genre, I'affirmation de
soi a I'adolescence peut prendre une dimension dramatique,
en raison de la stigmatisation a laquelle ils sont amenés a faire
face. Une stigmatisation favorisant le repli sur soi, I'isolement; et
parfois une véritable mise en danger sanitaire et sociale: troubles
du comportement, conduites addictives, surrisque suicidaire (par
rapport a leurs pairs hétérosexuels).

Tel était le constat que dressait en 2010 la premiére édition de cet
ouvrage, qui faisait le point sur plus de quinze ans de recherches
et d'études en sciences sociales, dans le monde et en France.

Aujourd’hui, en 2013, dans un contexte marqué par des efforts
répétés de la part des pouvoirs publics (un large plan d'actions
interministériel est en cours, un rapport avec des recommanda-
tions pour lutter contre les discriminations LGBT-phobes a I'école
a été récemment remis au ministre de I'Education nationale),
il nous a semblé utile d'actualiser notre travail, afin de rendre
compte a la fois des progrés de la recherche mais aussi des
nouvelles pistes d'actions.

Ces nouvelles connaissances ont vocation a conforter ou a
affiner les stratégies de prévention, d'éducation et de promotion



globale de la santé mises en place depuis plusieurs années par
le ministére en charge de la santé, avec le concours de I'Inpes.
Celles-ci visent a créer des milieux favorables a I'épanouisse-
ment de tous les jeunes, en favorisant le dialogue autour de la
découverte de la sexualité et de I'homosexualité, afin de lever les
tabous et de renforcer I'acceptabilité de toutes les orientations,
de toutes les identités.

D" Thanh Le-Luong
Directrice générale de I'Inpes
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Résumé

Depuis quinze ans, le lien entre suicide et orientation sexuelle
estpeu a peu apparu comme particulierement fort et a été pris
en compte dans les préoccupations et les recherches portant
sur les discriminations. Les personnes homosexuelles ou
bisexuelles apparaissent en effet plus concernées que les
autres par le risque de suicide. Bien str, pour ces personnes
— comme pour toute personne, quels que soient les orien-
tations sexuelles et le mode de vie — les raisons du suicide
peuvent étre liées a bien d’autres causes : maladies graves ou
invalidantes (en particulier certains troubles mentaux), his-
toire familiale, événements traumatiques durant 'enfance,
isolement ou mode de vie solitaire, situation de stress écono-
mique, de misere, de souffrance au travail, consommations
de produits psychoactifs... Toutefois, le harcélement et la
discrimination dont elles sont souvent spécifiquement
victimes peuvent venir aggraver ou se substituer aux causes
précédentes, et expliquer la sursuicidalité observée.

ENJEUX METHODOLOGIQUES ET ETHIQUES
L’étude du point de rencontre entre orientation sexuelle et

suicide n’est pas sans poser d'importantes questions méthodo-
logiques et éthiques. Pour disposer d’échantillons représentatifs
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de la population homo-/bisexuelle, il faut recourir a des
enquétes en population générale dont la taille d’échantillon
est trés importante, afin d’obtenir un nombre suffisant
d’individus concernés. Afin de prendre en compte de
maniere globale les effets de 'homophobie sur la suicidalité,
les études ont ajouté a ’observation des pratiques sexuelles
une approche en termes d’« attirances sexuelles » et de
caractéristiques comportementales de « non-conformité aux
stéréotypes de genre' ».

GENESE ET APPORT DES ETUDES

Ce n’est qu’a partir de la fin des années 1990 que les
enquétes ont commencé a s’intéresser aux populations
homo-/bisexuelles hors du contexte de la recherche sur le
VIH. Les premieres études (en Amérique du Nord, puis dans
d’autres contextes) ont permis de mesurer assez précisément
le fort lien existant entre I’appartenance a la population
gay, lesbienne et transgenre et les tentatives de suicide. Les
résultats disponibles en France (enquétes ENVEFF 2000,
Barometres santé Inpes 2005 et 2010) ont confirmé ces
observations, aussi bien pour les hommes que pour les
femmes. Les derniéres données francaises mettent en évi-
dence, au sein des minorités sexuelles, des différences de
prévalences non seulement selon le genre, mais aussi selon
l'activité sexuelle croisée avec le genre.

DEUX FACTEURS DE RISQUE IDENTIFIES :
L'HOMOPHOBIE ET LA NON-CONFORMITE DE GENRE

Les résultats des études empiriques récentes, portant sur
des populations différentes, indiquent que ’hypothése de
I’homophobie comme facteur de risque? de comportement
suicidaire est pour I'instant ’hypothése la plus solide pour
comprendre la sursuicidalité observée en population homo-/
bisexuelle. Les phénomenes d’exclusion, de mépris et de
stigmatisation associés a un mode de vie minoritaire peuvent
en effet conduire a une perte d’estime de soi, une perte de
confiance dans I’avenir et dans les autres. L’hypothese d’'une

1. Le terme « genre », tel qu'il est utilisé ici, doit étre entendu comme la construction sociale
et culturelle des identités féminine et masculine, par opposition 2 la dimension biologique
de I'identité sexuée. Lidée sous-jacente est que le statut de femme ou d’homme se trouve
davantage déterminé par les réles sociaux, les activités sociales et professionnelles ou la
personnalité que par des critéres génétiques et morphologiques liés au sexe.

2. Comme le rappelle Michel Walter (2000), « un facteur de risque est dans une relation de
corrélation avec la survenue d’un phénomene et concerne une population ; il ne se situe donc pas
au niveau de la causalité individuelle ».
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homosexualité comme facteur favorisant en soi les conduites
suicidaires apparait en revanche invalidée par les travaux
nord-américains les plus récents.

La non-conformité de genre® peut conduire a une grande
détresse qui favorise les symptémes suicidaires, en particulier
chez les garcons, groupe confronté a une homophobie
avérée. Pour les filles, le manque d’études et de statistiques
spécifiques n’a pas permis 'émergence d’un savoir constitué
qui permettrait de dire si leur moindre visibilité dans les
recherches et la vie quotidienne traduit une meilleure
acceptation — assortie d’'une moindre difficulté — a étre
différente, ou tout simplement une plus grande ignorance.
En population générale, les temps sociaux et biologiques des
femmes et des hommes sont différents et il n’y a aucune
raison pour que ce phénomene ne se répercute pas chez les
homosexuel(le)s masculins et féminins. Siles hommes sont
enjoints a affirmer leur masculinité des I’adolescence, les
femmes sont peut-étre confrontées a ’affirmation de leur
féminité plus tardivement, mais aussi plus durablement. De
nos jours, le role social de la femme se construit largement
autour delamaternité, dansle contexte familial d’'une relationde
couple monogame. C'est donc peut-étre al’age de la constitution
d’une famille (lorsqu'il s’agit de devenir épouse et mére), mais
aussi plus tard (alors que ce « manquement » perdure), que la
femme célibataire, sans enfant et donc éloignée des stéréotypes
de genre, risque le plus d’étre confrontée au sentiment de
mal-étre.

UN coO0T PSYCHIQUE ET PHYSIQUE ELEVE

Quelle que soit la stratégie (outrance ou au contraire dissi-
mulation de sa non-conformité aux stéréotypes de genre)
mise en ceuvre par les jeunes lesbiennes, gays, bisexuels ou
transsexuels (LGBT) pour éviter ou résister a une possible
discrimination, le cotit psychique et physique s’avere souvent
élevé, y compris a long terme. Par rapport a d’autres types
de discriminations, les discriminations homophobes se
caractérisent par la faiblesse du soutien de la famille (pouvant
aller jusqu’aux mauvais traitements durant ’enfance), la
faible intervention des adultes par crainte de « contagion » du
stigmate, la faible mobilisation de la communauté LGBT en

3. Non-respect par un individu des normes ou attentes explicites ou implicites (prévalant
dans son groupe d’appartenance ou son entourage proche ou lointain) relatives au
comportement supposé d’individus de son sexe.
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faveur du bien-étre et du renforcement de I'estime de soi des
jeunes des minorités sexuelles et la précocité des préjudices
— qui peuvent toucher de maniére tres large tout(e) jeune
soupconné(e) de faire partie d'une minorité sexuelle, indé-
pendamment de son orientation sexuelle effective.

DES PISTES POUR LA PREVENTION

Il existe en France de nombreuses initiatives de prévention
de 'homophobie et du risque suicidaire. Au niveau national,
le gouvernement a initié en 2012 un vaste programme
d’actions contre les violences et les discriminations
commises a raison de l'orientation sexuelle ou de I'identité
de genre, qui mobilise plusieurs ministeéres et s’attache
particulierement a la prévention des risques pour les jeunes
LGBTQ. Par ailleurs, un rapport contenant des recomman-
dations pour lutter contre les discriminations LGBT-phobes
a I'Ecole a été récemment remis au ministre de I'Education
nationale.

D’autres pistes d’actions, parfois inspirées d’exemples étran-
gers, pourraient étre envisagées. Faire un état des lieux des
actions et des ressources existant dans chaque région parait
étre une premiére étape utile, qui pourrait étre prolongée par
I’élaboration d’un référentiel de formations, d’outils pédago-
giques, de protocoles d’évaluation ou de conseils méthodo-
logiques a I'intention des acteurs locaux. Il serait également
important de poursuivre la sensibilisation des professionnels
de tous horizons (des champs éducatif, sanitaire, social,
judiciaire et pénitentiaire) aux questions de discriminations,
en y incluant I’homophobie, la lesbophobie, la transphobie
et le sexisme. Il serait aussi bénéfique de renforcer la mobi-
lisation autour de ces thématiques de la communauté LGBT
et des associations militantes dans ce secteur. Trop souvent,
la communication en direction des minorités sexuelles
s’est focalisée sur la « gestion des risques » (discrimination,
maladies...). L'investissement dans la revendication d’égalité
dedroitaumariage va par contre dansle sens dela construction
d’une situation plus propice au bien-étre et montre la voie
pour d’autres actions positives. Il semble enfin primordial
de continuer 3 améliorer nos connaissances sur ces phéno-
meénes, en menant des recherches qui integrent plus nette-
ment ces thématiques dans des enquétes empiriques.



Suicide

et orientation sexuelle:
une problématique
récente

L’acte de se donner la mort semble a priori essentiellement personnel, 1ié a
des facteurs psychologiques propres a I'individu, plutot qu’a une influence du
monde social environnant. Pourtant, depuis la publication du Suicide d’Emile
Durkheim (1895)%, I'étude du suicide releve aussi du champ de la sociologie.
Cet auteur mettait en évidence que les variations des taux de suicide étaient
dépendantes du degré d’intégration des individus dans leur milieu social,
expliquant ainsi le suicide en termes de régulation et de cohésion sociales.

Ce travail, prolongé par celui de Maurice Halbwachs (1930), reste une référence
dans I’étude du suicide, et plus d’un siécle apres sa publication, des éléments
majeurs mis alors en lumiere demeurent valables®. Au-dela d’'un déterminisme
social, ces auteurs insistent surtout sur la prise en compte de dimensions
sociales dans la compréhension de ce geste qui parait, de prime abord,
relever du libre arbitre. Les suicides sont donc aussi révélateurs du mal-étre
social vécu par les individus. Dans cet ouvrage, nous nous attacherons plus
particulierement a ’étude des facteurs sociaux qui rentrent en jeu dans le phé-
nomene de la sursuicidalité des minorités sexuelles, mais cette recherche ne
dispense évidemment pas de I'étude des facteurs de causalité individuels abon-
damment décrits dans la littérature (Marcelli et Berthaut 2001, p. 148).

4. E. Durkheim, Le suicide, Paris: PUF, 2007.
5. Pour les limites de cette étude de Durkheim, voir Paugam 2007, Kushner et Sterk 2005, Baudelot et Establet 1990.
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Lemal-étresocial estdtiaun environnementdéfavorable, comme des conditions
économiques éprouvantes (pauvreté, perte d’emploi, perte de logement, chute
des revenus, conditions de travail...6), des persécutions (politiques, raciales,
ethniques, religieuses, sexistes, homophobes...), etc. Les ouvrages francais
récents traitant de la dépression et du suicide, notamment chez les jeunes,
abordent donc (entre autres) les « facteurs familiaux et environnementaux” ».
Cette évolution est assez récente : 'attention portée dans ce domaine aux
effets de la discrimination, de I’ostracisme et du harcélement est sans doute la
conséquence de la plus grande place occupée, dans les médias comme dans les
discours politiques et militants, par ces questions de respect des différences (la
loi contre le harcélement sexuel date de 19928, celle contre les discriminations
basées surl’orientation sexuelle de 2002°). Comme toute autre discrimination,
le rejet de 'homosexualité (et/ou de la personne homosexuelle) affecte I'état
de bien-étre physique et moral des personnes qui en sont victimes, et peut
favoriser les idéations™ comme les actes suicidaires. Le lien entre suicide
ou tentative de suicide (TS) et une orientation homosexuelle ou bisexuelle
se trouve donc au centre de préoccupations et d’études, notamment dans le
domaine de la santé publique, tant au niveau national qu’international.

Apres avoir rappelé les chiffres des comportements suicidaires en France,
nous présenterons les premiers travaux sur la suicidalité parmi les minorités
sexuelles et la facon dont s’est constituée une problématique sur ce théme.
Nous évoquerons ensuite les résultats des travaux récents en France et a
I’étranger, ainsi que les analyses qui les accompagnent. Nous avancerons
enfin quelques pistes de réflexion a partir des principaux points de conver-
gence de ces études, avant de formuler sur cette base un certain nombre de
recommandations, en particulier pour les jeunes (population particulierement
exposée aux agressions et stigmatisations homophobes et qui est par ailleurs
sensibilisée a I'Ecole au respect des différences).

ENCADRE 1
Précisions méthodologiques

Notre recherche bibliographique s'est tentatives de suicide, pensées suicidaires
organisée autour des études sur le lienentre et minorités sexuelles, avec une attention

»>

6. Par exemple, Dejours 2008, Hudson 2005, Conger et al. 1997.

7. Par exemple, Debout 2002, Le Heuzey 2001, Marcelli et Berthaut 2001.

8. Loi n° 92-1179 du 2 novembre 1992 « relative & I'abus d’autorité en matiére sexuelle dans les relations de travail »
(parue au Journal Officiel du 4 novembre 1992, n° 257).

9. La loi « de modernisation sociale » (n° 2002-73 du 17 janvier 2002, parue au journal Officiel du 18 janvier 2002,
n° 15) interdit toute discrimination basée sur I'orientation sexuelle dans le monde du travail et pour la location de
logement (articles 158 et 171 notamment).

10. Le terme « idéation », emprunté a la psychologie clinique, désigne le processus de formation et d’enchainement
des idées, en tant que représentations mentales propres a un individu.



particuliere accordée aux études quantita-
tives. Les bases interrogées ont été Medline
(Pubmed), la BDSP, Psychinfo, Social Science
Citation Index, ainsi que le fond documen-
taire de I'Inpes. Les mots clés utilisés ont
été: « homosexualité » (« homosexuality »);
« bisexualité » (« bisexuality »); « sexual
orientation »; « transgenre »; « transsexua-
lisme » (« transsexualism »); « gender iden-
tity »; « suicide »; « tentative de suicide »
(« suicide, attempted »; « attempted sui-
cide »); « pensées suicidaires » (« suicidal
ideation »). Les auteurs ont également pu
s'appuyer sur la littérature grise sur le sujet,
ainsi que sur des chercheurs américains spé-
cialisés sur les questions liées aux minorités
sexuelles.

Le niveau de preuve d'une étude se juge par
I'adéquation du protocole d'étude a la ques-
tion posée, I'existence ou non de biais impor-
tants dans la réalisation et I'adaptation de
I'analyse statistique aux objectifs de I'étude,
la puissance de I'étude et notamment la taille
de I'échantillon.

B Un fort niveau de preuve correspond a
une étude dont :

- le protocole est adapté pour répondre au
mieux a la question posée,

- la réalisation est effectuée sans biais
majeur,

- l'analyse statistique est adaptée aux
objectifs,

- la puissance est suffisante.

B Un niveau intermédiaire est donné a une
étude de protocole similaire, mais présen-
tant:

- une puissance insuffisante (effectif insuffi-
sant ou puissance a posterioriinsuffisante),
- et/ou des anomalies mineures.

Suicide et orientation sexuelle: une problématique récente

W Un faible niveau de preuve peut étre
attribué aux autres types d'études.

Des distinctions plus fines ont été proposées
par certains auteurs. Elles ne concernent
que les études thérapeutiques et ne sont
pas utilisables pour d'autres types d'études
(diagnostic, causalité, cohorte).

En épidémiologie clinique, la classification
suivante est souvent utilisée (Anaes 2000,
p.57):

Niveau 1

- Essais comparatifs randomisés de grande
puissance (risques alpha et béta faibles)

- Méta-analyse

Niveau 2

- Essais comparatifs randomisés peu puis-
sants (risques alpha et béta élevés)

Niveau 3

- Essais comparatifs contemporains non
randomisés

- Ftudes de cohorte

Niveau 4

- Essais comparatifs avec série historique
Niveau 5

- Série de cas

La plupart des études recensées dans cet
ouvrage sont de niveaux 2 a 4 dans cette
classification et présentent donc un niveau
de preuve intermédiaire. Elles n‘ont pas de
prétention a la causalité ; toutefois, I'accu-
mulation de preuves concordantes recueil-
lies a I'aide de méthodologies différentes
concourt a produire des présomptions
solidement étayées sur le sujet.
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Précisions sémantiques

« Facteur de risque »: dans cet ouvrage, ce
terme renvoie principalement a un contexte
qui n'est pas favorable a un groupe (dit ainsi
«a risque »), et non au groupe lui-méme
ni au comportement qui le distingue du
reste de la population (Schiltz et Pierret
2008, Pollak 1988). La présence de ce
facteur augmente les risques pour le groupe
considéré de présenter telle caractéristique
ou de connaitre tel événement. Il s'agit en ce
cas de I'exposition a un facteur (de risque),
exposition bien connue en épidémiologie.
Occasionnellement et par commodité de langage,
le terme peut dénoter une caractéristique
du groupe (sexe, age, milieu social) ou un
de ses comportements; toutefois, il ne
prend souvent sa pleine signification que
dans un contexte social plus large. C'est
également ainsi que doivent étre comprises
les utilisations du terme « déterminant »,
qui comporte ici une trés forte dimension
sociale. Par ailleurs, précisons que les
résultats de travaux quantitatifs se fondent
sur un raisonnement probabiliste attaché
a la comparaison de groupes, et non a des
trajectoires individuelles considérées dans
leur singularité.

« Vulnérabilité »: il s'aqgit ici d'une notion
relationnelle, relative et volatile. Appliquée
a un groupe social, elle se comprend en
référence a d'autres groupes sociaux sup-

posés moins vulnérables. Cette relativité
intrinséque se double d'une relativité quant
au type de risques encourus: un groupe
n'est vulnérable que relativement a un autre
groupe et a certains risques ou certains
dangers qui ne sont pas toujours clairement
explicités. La notion de vulnérabilité est par-
fois utilisée pour désigner I'écart subjectif
qui sépare un individu ou un groupe social
d'une norme collectivement admise par la
classe dominante et qui reléve du « sens
commun ». Par ailleurs, parce qu'elle décrit
un rapport au risque, au sens moderne du
terme (Beck et al. 2003, Peretti-Watel 2001),
la vulnérabilité renvoie a la fois a la fré-
quence d'exposition au risque (c'est-a-dire
la probabilité d'occurrence d'un probléme
ou de survenue d'un danger) et a la gravité
des dommages associés. Ainsi, cette notion
ne distingue pas la fréquence d'un probléme
de sa gravité’. Un groupe peut donc étre
vulnérable parce qu'il est plus exposé a un
probléme qu'un autre, mais aussi parce que
les individus qui le composent disposent de
moins de ressources pour y faire face ou
en minimiser les conséquences, ou bien les
deux a la fois. Enfin, c'est une notion volatile
car elle n'est vraie qu'a un moment donné
de I'existence individuelle et en I'état donné
d'un ordre social, par nature changeants et
peu propices a une définition a priori.

1. Certains auteurs nomment « susceptibilité » la fréquence d’exposition au risque et plus spécifiquement
« vulnérabilité » la gravité des dommages associés (Rhodes 2002, Barnett et al. 2000), mais les deux
termes recouvrent en pratique des éléments souvent indissociables (Ezard 2001).

LE SUICIDE EN FRANCE

Tendances du suicide durant les derniéres décennies

En France, le taux de mortalité par suicide a plus que doublé chez les jeunes
hommes de 15-24 ans entre 1950 et 1996, et doublé parmi les hommes de
25-44 ans. En dépit de la baisse observée a partir des années 1990, et malgré
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les progres de I'intervention médicale d’urgence (Samu, pompiers...),
il subsiste en France plus de 11 000 déces par suicide chaque année (Aouba
et al. 2011). Plus de 200 0oo personnes font une tentative de suicide chaque
année, ces tentatives donnant lieu a environ 9o ooo hospitalisations. Une
partie des suicidants (entre 15 et 20 %) sont directement dirigés vers un
service psychiatrique apres leur passage aux urgences (Chan-Chee et al.
2011) et n’entrent pas dans 'estimation des 9o ooo hospitalisations pour
tentatives de suicide en médecine somatique. Jugée préoccupante par diverses
instances", cette situation a entrainé une prise de conscience politique se
traduisant par une volonté d’amélioration de la cohérence et de renforcement
du dispositif d’accueil et d’écoute des adolescents et des jeunes adultes mise
en avant dans la stratégie nationale d’actions face au suicide 2000-2005
(DGS 2000). En effet, si la mortalité par suicide parmi les jeunes demeure
plus faible que chez les personnes 4gées, « c’est pour la classe d’dge des 25-34
ans que l'importance relative des décés par suicide est la plus élevée avec 21 % en
2002 » (Mouquet et al. 2006). Avec un taux de suicide d'environ 18 déces
pour 100 ooo habitants, la France se classe parmi les pays occidentaux a forte
mortalité par suicide, apres la Finlande, les trois pays baltes, la Hongrie, la
Belgique et la Slovénie. Une étude sur les effets d’age et de génération semble
indiquer une vulnérabilité accrue vis-a-vis du suicide des générations nées
apres la Seconde Guerre mondiale, ce qui laisse imaginer une tendance a la
hausse des taux de suicide dans les années a venir (Anguis et al. 2002).

Le suicide représentait en 2004 3 % des déceés masculins et 1,2 % des déces
féminins, I'incidence étant de 26,6 pour 100 coo hommes et 8,7 pour 100 000
femmes (Aouba et al. 2007). Dans le cas des femmes, si les taux de mortalité
sont moins importants (en moyenne trois fois moindres), les tentatives de
suicide sont beaucoup plus nombreuses que parmi les hommes (pres de trois
fois plus chezles 15-24 ans). L'enquéte « Santé mentale en population générale »
(SMPG) de la Drees estime la prévalence des tentatives de suicide (non
abouties) au cours de la vie & 9 % pour les femmes et 6 % pour les hommes
(Mouquet et al. 2000), tandis que 'enquéte Barometre santé de I'Inpes
fournit des estimations de 77,6 % pour les femmes et 3,2 % pour les hommes
(Beck et al. 2011). Les personnes divorcées séparées et les célibataires
présentent un risque plus grand, de méme que les chémeurs. L’enquéte
SMPG permet également de juger de la gravité du risque suicidaire'™ des
personnes enquétées; celui-ci est considéré comme élevé pour 2 % des
femmes et 1,7 % des hommes, en particulier pour les jeunes avec pres de 3 %
pour les 18-29 ans (Mouquet et al. 2000).

11. Voir par exemple les avis du Conseil économique et social, du Haut Comité de la Santé Publique et les conférences
de consensus menées en 1998 puis en 2000 par 'Anaes (Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santg,
devenue depuis 2005 la Haute Autorité de santé ou HAS).

12. Selon les auteurs, « le risque [suicidaire] est considéré comme élevé pour les personnes qui ont fait une tentative de
suicide au cours du mois écoulé ou qui, ayant déja fait une tentative de suicide dans leur vie, ont pensé d se suicider au cours
du mois écoulé ».
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Qualité des données recueillies et sous-déclaration
des suicides

Dans une démarche de compréhension des facteurs favorisant les comporte-
ments suicidaires, 'analyse des suicides accomplis se heurte a deux obstacles
principaux. D’une part, les statistiques sur les causes de déces souffrent d’une
sous-déclaration lors de 'enregistrement légal de la cause du déces; d’autre
part, on dispose rarement d’informations pertinentes sur les raisons du suicide.
De nombreux défauts d’enregistrement et de classification, spécifiques a la
nature du déces en cause, ont été mis en évidence (Chappert et al. 2003, Jougla
et al. 2002, Merllié 1992), avec pour conséquence des risques élevés de biais
par sous-déclaration. Cela n’invalide pas I’étude des tendances de la mortalité
par suicide sur de courtes périodes historiques puisque le biais peut étre
alors considéré comme constant et, en conséquence, les variations au cours
du temps que I'on observe peuvent étre considérées comme valables (Nizard
et al. 1998). La sous-déclaration, longtemps estimée a environ 20 %, a été
récemment revue pour atteindre 9 %, ce qui porterait le nombre de déces
par suicide aux alentours de 11 0oo pour 'année 2006 (Aouba et al. 2011).
Si le biais donne ainsi lieu a correction en matiere d’effectif, pour effectuer
une analyse plus fine, il n’est toutefois pas possible de corriger la structure
(par exemple au moyen d’un redressement, de facon a estimer les facteurs
de risque mis en jeu) puisque I'on ignore les caractéristiques des cas qui ne
sont pas décomptés. Certains chercheurs tentent de conduire des « autopsies
psychologiques » qui consistent a collecter et analyser des informations sur
le suicidé a partir des registres médicaux, psychiatriques et d’entretiens
aupres des proches®™; toutefois, cette procédure trés lourde souffre de difficultés
éthiques et d’importantes limites scientifiques, notamment la nécessité de
constituer un « groupe témoin » ayant les mémes caractéristiques sociodémo-
graphiquesquelapopulation étudiée etla difficulté a généraliserles observations
effectuées (Inserm 2005, Le Heuzey 2001)".

En conséquence, ce sont surtout les tentatives de suicide et les pensées
suicidaires qui ont été étudiées — au moyen d’enquétes avec question-
nement rétrospectif menées aupres de la population générale — pour
estimer la prévalence sur la vie entiere. De tels travaux posent la question
de I'extrapolation des résultats obtenus a partir des tentatives de suicide, mais

13. L'autopsie psychologique est une méthode apparue dans les années 1960 pour étudier les caractéristiques
mentales et psychosociales des victimes de suicide (Robins et al. 1959). Il s’agit d’un outil clinique susceptible
d’éclaircir les circonstances d’un décés dans les cas de suicide ou de mort suspecte. L'autopsie psychologique a
pour objectif de comprendre tant les circonstances que I'état d’esprit de la victime au moment de son acte, grice a
une reconstruction du style de vie, des comportements et des événements vécus par I'individu, en particulier son
acces aux soins et ses prises en charge médicales. Cette méthode est reconnue comme pouvant faire le lien entre la
survenue d’événements et I'acte suicidaire, afin de comprendre les comportements qui précédent immédiatement
le passage  I'acte (Inserm 2005).

14. On pourra se reporter aussi a la remarque de Justin Richardson (1995) au sujet des suicides de jeunes gays et
lesbiennes (voir p. 27), ainsi qu’aux commentaires du rapport d’expertise de I'Inserm par Agnés Batt-Moillo (2005) :
selon ce rapport, I'analyse du suicide par |'autopsie psychologique « confirme et précise les conclusions d’enquétes
épidémiologiques existantes, plus qu’elle ne nous apprend quelque chose de nouveau ».
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des études européennes récentes montrent un lien fort entre tentative de
suicide (TS) et suicide accompli (Hawton et al. 1998).

Tentatives de suicide et pensées suicidaires
comme marqueurs du risque suicidaire

Les pensées suicidaires sont habituellement définies comme les pensées d'un
sujet destinées a arréter sa souffrance et dirigées vers sa propre mort. Elles
peuvent étre plus ou moins graves, allant d'un souhait temporaire de mourir
a la planification concréte d’un suicide. Si leur lien avec les tentatives de
suicide est particulierement fort (Hawton et al. 1999, Kessler et al. 1999),
elles correspondent soit a ’expression d’une humeur dépressive, soit a une
stratégie de coping'® face a un épisode dépressif ou une situation de souffrance
intense (McDermott et al. 2008 : 819). Elles peuvent étre chroniques ou singu-
lieres, modérées ou intenses (Sekero 20006). Plus répandues que les tentatives
de suicide, elles ont également des significations plus diverses. Certains
auteurs se sont pourtant risqués a en fournir un cadre général d’interprétation.
Selon une approche d’inspiration psychanalytique, I'idéation suicidaire des
adolescents s’apparenterait ainsi a une expérience de « désamarrage symbo-
lique » (Pommereau 1996), une faillite de I'identité et du narcissisme, un
défaut de symbolisation et un rejet du langage fermant la porte a de
nombreuses formes d’expression de leur mal-étre. « Les jeunes en détresse, en
mal de vivre, ont souvent beaucoup de mal a penser, & intérioriser le bénéfice auquel
aboutirait le fait de penser » (Marcelli 2003 : 114). Cette carence, en parole et en
intériorisation, serait a 'origine de leur tendance a ne s’exprimer que par le
passage a l’acte. Une telle détresse peut conduire au « meurtre de soi », un soi
peu réel car nombreux sont ceux qui observent que I’adolescent ou I’adoles-
cente ne veut pas réellement se supprimer mais exprime ainsi son incapacité
a affronter sa souffrance.

En population générale francaise, les pensées suicidaires sont plus répandues
parmi les femmes, les inactifs (étudiants, chémeurs et personnes au foyer),
mais semblent relativement indépendantes du dipléme (Beck et al. 2011, Beck
et al. 2007). Les facteurs de risque sont proches de ceux des tentatives de
suicide. Le fait de vivre en couple est plutét de nature a diminuer la prévalence
(comme pour les tentatives de suicide), mais tous les événements traumatiques
familiaux durant ’enfance 'augmentent trés nettement, de méme que la
déclaration d’une tentative de suicide passée, ou le fait d’avoir subi un abus
sexuel. Enfin, les consommations de produits psychoactifs licites ou illicites,

15. « Coping » : « processus actif par lequel I'individu (...) fait face d la vie et notamment & une situation stressante et réussit
a la maitriser » (Alain Gallo, in Grand Dictionnaire de la Psychologie, 1999, Paris: Larousse, p. 218). Il peut consister
en modifications des valeurs, investissements émotionnels ou recherche de solution. Ainsi, certaines personnes
atteintes par le sida (souffrant donc, en plus d’un traitement lourd et de ses effets secondaires, d'isolement et de
stigmatisation dans certains contextes) développent des idéations suicidaires de facon a garder une sorte de contréle
sur leur vie (ou son terme), alors méme que cette maladie chronique et mortelle semble les déposséder de toute
maitrise sur eux-mémes (Mancoske et al. 1995).
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en particulier si elles sont jugées problématiques, apparaissent liées a des
déclarations de pensées suicidaires plus fréquentes, sans qu’on puisse pour
autant déterminer le sens de la causalité.

ENCADRE 2
Une référence problématique au Diagnostic and Statistical Manual

(DSM)

Le DSM peut étre considéré comme un
manuel qui refléte un état des connais-
sances a un moment donné: il est établi par
des délibérations et un vote de I'American
Psychiatric Association (APA). C'est, de ce
fait, un compromis résultant du rapport de
force entre différents courants de pensée.
Depuis sa premiére mouture en 1952, il a fait
I'objet de nombreuses controverses, dont
I'une des plus célébres concerne la nature
pathologigue de I'homosexualité. Apres trois
années de manifestations, un vote de I'APA,
en 1973, a abouti au retrait de 'homosexua-
lité de la liste des pathologies du DSM-II".
Cependant, une autre pathologie appelée
« homosexualité ego-dystonique » (diag-
nostic fondé sur une pulsion homosexuelle
plongeant le sujet dans le désarroi) n'a été
supprimée qu'en 1987 lors de la version
DSM-I1I-R. On comprend donc qu'il est parti-
culierement délicat de faire référence ici au
manuel qui a classé I'homosexualité comme
une pathologie ou un trouble mental. Par
ailleurs, il semble que ce manuel reste limité

en matiére d'étude des comportements
suicidaires. Selon D. Marcelli, « le DSM-IV
ne réserve pas une meilleure place [que le
CIM-10] & la tentative de suicide: aucune
catégorie diagnostique principale n'y est
consacrée et on ne retrouve aucune citation
de ces termes (suicide, tentative de suicide,
para-suicide, etc.) dans I'index »2. Cette
remarque fait aussi écho a la rareté des réfé-
rences au DSM dans les articles scientifiques
sur les comportements suicidaires que nous
avons consultés.

Précisons enfin que les travaux sur lesquels
nous nous appuyons ici ne cherchent pas a
établir des diagnostics sur des états ou des
comportements suicidaires; ils observent
des comportements déclarés (avoir fait une
tentative de suicide, avoir eu des pensées
suicidaires), afin de les mettre en lien avec
des effets de contexte, éventuellement com-
plétés par des indicateurs synthétiques stan-
dardisés et validés dans un contexte culturel
et social précis sur les états dépressifs ou de
bien-étre.

1. Suppe F. Classifying sexual disorders: The Diagnostic and Statistical Manual of the American
Psychiatric Association. In : De Cecco, ed. Gay Personality and Sexual Labeling, New York: Harrington
Park Press, 1985; Isay R. Being Homosexual. Gay Men and Their Development. New York: Penguin
Books, 1989 (réed. 1993) ; Rubinstein G. The decision to remove homosexuality from the DSM: Twenty
years later. American Journal of Psychotherapy, 1995, 49 (3):416-427; King M. Dropping the diagnosis
of homosexuality: did it change the lot of gays and lesbians in Britain? Australian and New Zealand
Journal of Psychiatry, 2003, 37:684-688; Loubert C. Le discours thérapeutique face aux homosexualités.
In : Richard et Seguin, éd. Homosexualités et tolérance sociale, Moncton (Canada): éditions d’Arcadie,
1988; Maleval J.-C. Limites et dangers des DSM. L'Evolution Psychiatrique, 2003, 68 (1):39-61.

Cette critique est encore vive dans le monde anglo-saxon, et I'on peut citer en 2009 la traduction en
frangais du livre de Christopher Lane paru en 2007 Comment la psychiatrie et I'industrie pharmaceutique
ont médicalisé nos émotions (Flammarion), qui est une analyse trés critique du DSM, selon le journal Le
Monde du 6 mars 2009.

2. Marcelli et Berthaut 2001, p. 147.

3. Alain Leplége. Les mesures de la qualité de vie. Paris: PUF, 1999.



Suicide et orientation sexuelle: une problématique récente I 25

Une complexité difficile a cerner

La dépression et les tentatives de suicide touchent davantage les femmes,
alors que le suicide accompli et les consommations de produits psycho-
actifs, en particulier I’alcool, sont principalement masculins, ce qui indiquerait
que chaque genre emprunte des voies d’expression différentes du mal-étre
(Cousteaux et Pan Ké Shon 2000). La « protection » contre le suicide que
procurerait la présence d’enfants dans le couple (en plus de I'effet de la vie en
couple) apparait assez complexe pour les femmes: il semble vérifié dans le cas
des femmes mariées mais pas dans le cas des femmes en concubinage, ce quia
conduit certains auteurs a avancer le role d’attentes sociales différenciées de ces
femmes au regard des réles féminins traditionnels. Selon cette interprétation,
le passage parle mariage impliqueraitune plus grande adhésion delafemmeau
r6le de mére et d’épouse. Comme pour les idéations suicidaires, les événements
douloureux durant '’enfance favorisent les tentatives de suicide (Johnson
etal. 2002).

En France, les tentatives de suicide ne font pas 'objet d’enregistrements
systématiques etil est difficile d’obtenir des informations lorsque le suicidant'®
n’a pas été hospitalisé ou a seulement séjourné au service des urgences d'un
hopital (ce qui serait le cas de 8o % des tentatives de suicide par intoxication
médicamenteuse, mais serait moins souvent le cas pour d’autres formes de
tentatives n’ayant pas eu recours a un moyen létal). Les limites sont la aussi
importantes puisque toutes les tentatives ne donnent pas lieu a une prise
en charge médicale et que les pratiques divergent d’une région a une autre,
notamment lorsque les conséquences de la tentative sont jugées peu graves
sur le plan somatique.

Les grandes enquétes probabilistes™ aupres de la population générale
contiennent des questions sur I'idéation suicidaire ou les tentatives de suicide
sur une période (les douze derniers mois, la vie entiére) permettant d’estimer
des incidences et des prévalences. En comparant les suicidants aux personnes
n’ayant pas déclaré avoir de pensées ni d’actes suicidaires, il est possible de
repérer des caractéristiques pouvant constituer des indicateurs de risque ou
des facteurs protecteurs.

LA RECHERCHE STATISTIQUE DES DETERMINANTS
DU SUICIDE: DE LA PATHOLOGIE A LA QUESTION SOCIALE

Les idéations suicidaires et les tentatives de suicide sont souvent associées
a des épisodes dépressifs, mais aussi a d’autres pathologies, ainsi qu’a des

16. « Suicidant » : personne ayant survécu a un geste ayant pour but de mettre fin a ses jours.

17. On parle d'échantillon probabiliste ou aléatoire lorsque tous les individus de I'univers considéré ont une
probabilité d’inclusion connue et non nulle dans I'échantillon tiré au hasard. Cela nécessite en principe la constitution
d’une base de sondage correspondant au champ de I'enquéte (par exemple, une liste de numéros téléphoniques ou
d'adresses).
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facteurs variés comme la maltraitance durant I’enfance, le chémage ou
I’abus de substances psychoactives (Batt 2000, Walter 2000). Des maladies
(somatiques ou psychiques) graves ou invalidantes peuvent, par les troubles
et les souffrances qu’elles occasionnent, diminuer la qualité de vie et le bien-
étre des malades et provoquer des idées de suicide ; ainsi, les personnes séro-
positives souffrent notamment des effets secondaires des thérapies mises en
ceuvre, de I'isolement et de la discrimination a leur égard (Velter 2007, Préau
et al. 2007, Cochand et Bovet 1998). Cependant, méme dans ces cas, a coté
des facteurs individuels, il existe des effets environnementaux, comme le sou-
tien médical et moral de I"équipe soignante et le soutien affectif des proches,
qui peuvent influer positivement ou négativement sur I'issue de la situation.

La consommation de substances psychoactives (alcool, tabac, drogues illicites
et polyconsommations) a déja été signalée comme étant en lien avec les pen-
sées suicidaires, les tentatives de suicide et les suicides accomplis ; on sait
que leur effet désinhibiteur facilite le passage a l’acte, et que les personnes en
détresse peuvent s’auto-traiter en y recourant pour atténuer leur souffrance
(Erinoff et al. 2004). De plus, dans le cas particulier des usagers de drogues
par voie intraveineuse, une telle consommation est susceptible d’entrainer
des pathologies (infections a VIH, VHC, candidoses, bactériémies...) en cas de
partage du matériel d’injection, qui peuvent a leur tour concourir a des com-
portements suicidaires. Dans les études qui visent a mieux comprendre la ten-
tative de suicide ou les pensées suicidaires, il convient donc de tenir compte
de ces éléments qui peuvent toucher différemment certains segments de la
population.

Discriminations, harcélement, événements douloureux durant ’enfance,
violence subie ou situations de stress économique peuvent constituer des
facteurs de risque de survenue d’épisodes dépressifs ou de basculement vers
des comportements suicidaires. Plusieurs études ont porté sur ces sujets, tout
d’abord outre-Atlantique, et de telles problématiques ont récemment été prises
en compte dans des enquétes de victimation (ENVEFF: Enquéte nationale sur
la violence envers les femmes de 'IDUP-CNRS-Inserm: Jaspard et al. 2003) ou
sur la santé (enquétes EVS Evénements de vie et santé de la Drees et Santé iné-
galités ruptures sociales de I'Inserm-CNRS : Roustit et al. 2008 ; Cavalin, 2007).
Parmi les déterminants sociaux liés aux effets des discriminations figure le
rejet des comportements homosexuels et des personnes considérées comme
ayant de tels comportements. Cet effet de contexte a mis longtemps a appa-
raitre dans la littérature scientifique portant sur le suicide’. Nous allons main-
tenant ['évoquer brievement.

18. Par exemple, les médecins britanniques Gunnell et Frankel (1994) n’en font pas mention dans leur article sur la
prévention du suicide, ce qui a attiré cette réplique de Jan Bridget: “Where are lesbians and gays ?” (BM] juillet 2001),
et le directeur du Lesbian Information Service and Gay and Lesbian Youth de poursuivre: “Why do you continue to ignore
this highly vulnerable group ?”.
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L'APPARITION DE LA QUESTION DES MINORITES SEXUELLES

La question de la sursuicidalité des jeunes gays, lesbiennes et bisexuel(le)s a
été fortement débattue aux Etats-Unis aprés la publication du rapport d'un
groupe gouvernemental de travail sur le suicide des jeunes en 1989 : la Task
Force on Youth Suicide concluait alors que les jeunes gays avaient deux a trois
fois plus de risques de tenter de se suicider (Remafedi 1999). Du fait de
I’absence, a cette époque, d’estimations solides fondées sur des échantillons
représentatifs, les résultats avancés avaient été contestés car ils pouvaient
étre biaisés. Ainsi, le suicidologue David Shaffer avait publié dans une page
du New Yorker' une critique virulente du rapport, dénong¢ant notamment
ses « pauvres statistiques » ; il appelait a censurer les « gay right activists » qui
voudraient en utiliser les résultats. Il s’appuyait en outre sur une étude
conduite a partir d’autopsies psychologiques d’adolescents s’étant donné la
mort, dont les conclusions s’opposaient a celles du rapport. Le docteur Justin
Richardson, dans un éditorial de la Harvard Review of Psychiatry de 1995,
remarqua alors que ces autopsies psychologiques — qui s’appuyaient sur les
avis de la famille, des proches ou des enseignants du suicidé — n’avaient que
peu de chances de révéler un secret que ces jeunes voulaient souvent emporter
dans leur tombe, et donc que ces résultats empiriques ne valaient pas mieux
que les statistiques dénoncées (Richardson 1995).

Pour répondre a ces polémiques, plusieurs enquétes nord-américaines ont
été conduites ; leurs résultats convergent et mettent en évidence les risques
accrus de tentative de suicide parmi les minorités sexuelles (Firdion 2001,
McDaniel et al. 2001). Nous y reviendrons en détail p. 35-44.

L'orientation sexuelle comme facteur de risque suicidaire

Les désirs d’ordre sexuel, comme les affects en général, sont un phénomene
social autant qu’individuel (Bozon et Léridon 1993). Les idées et les normes,
les encouragements, les sanctions et les condamnations (morales, sociales,
légales) sont autant de facteurs qui ont une influence a la fois sur les
comportements et les inhibitions, mais aussi sur la perception de soi et des
autres. Or notre société ne considére pas de la méme facon I’hétérosexualité
exclusive et les autres orientations et pratiques sexuelles. Parmi les jeunes de
15 218 ans, 6,1 % déclarent une attirance pour les personnes du méme sexe
(Lagrange et Lhomond 1997), c’est-a-dire au moins deux adolescents par classe
d’une trentaine d’éleves?°. La découverte d'une orientation homosexuelle ou
la réalisation de comportements homosexuels peut étre vécue comme une
épreuve, une source d’angoisse et de honte, et contribuer de ce fait a un état
dépressif, a une dévalorisation de soi, voire au passage a I'acte suicidaire

19. Shaffer D. « Political science », New Yorker, 69 (11), 1993.
20. L'estimation de 6 % peut étre considérée comme un minimum puisque I'on sait que, dans une enquéte, les
comportements et opinions socialement dévalorisés peuvent se trouver sous-déclarés (Firdion et Laurent 1998).
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si cette souffrance devient intolérable, « souffrance dont [’adolescent] cherche a
se débarrasser résolument » (Fize 2001).

Les effets de la discrimination, de l'ostracisme et du harcelement que
subissent les minorités sexuelles affectent leur état de bien-étre physique
et moral (Borillo 2000). Le phénomeéne du suicide et des tentatives de sui-
cide peut donc étre abordé sous I'angle du lien possible entre les souffrances
éprouvées par ces personnes, les actes suicidaires et les stigmatisations. Des
travaux récents soulignent d’ailleurs la similitude entre les conséquences des
différents types de discrimination (racisme, sexisme, homophobie?') sur les
personnes qui en sont victimes (Wexler et al. 2009), et insistent également sur
la proximité entre les mécanismes sociaux qui produisent ces rejets et ostra-
cismes, sur lesquels nous reviendrons (voir p. 49-68).

Les effets des discriminations basées sur le rejet de 'homosexualité et des
comportements homosexuels ont été évoqués depuis longtemps (par exemple
Bell et Weinberg 1978), mais leur étude s’est surtout développée depuis que
les préjudices subis par cette population ont été établis par des enquétes sur
échantillon aléatoire. Ainsi, des travaux ont porté sur la victimation des mino-
rités sexuelles aussi bien durant leur enfance (Whitbeck et al. 2004, Corliss et
al. 2002) qu’a ’dge adulte (Cochran et Mays 2007, Balsam et al. 2005, Meyer
2003) ; ils établissent que le risque de mauvais traitement ou d’abus psycho-
logique est plus élevé parmi les enfants ne se conformant pas aux stéréotypes
de genre, parmi ceux qui se déclareront plus tard homo- ou bisexuels, et que
ces événements se trouvent également associés a une probabilité plus élevée
de subir des agressions a I’dge adulte, ainsi que des perturbations psychiques.

Difficulté d'analyse de I'effet « sexuel »: approches par
le comportement, l'identité, les attirances

Jusqu’a récemment, il n’a pas été aisé de prendre en compte la dimension
sexuelle dans le phénomene du suicide, d’une part parce que les questions a ce
sujet sont difficiles a poser et peuvent étre jugées intrusives, d’autre part parce
que la détermination des objectifs de I’étude est délicate. Avant ’apparition
de I'épidémie de VIH/sida, la sexualité demeurait un champ d’investigation
largement déserté par les scientifiques, les travaux étaient plus sporadiques
que dans d’autres champs (Giami 1991) et donc le savoir moins cumulatif.

21. Lhomophobie est un concept apparu au début des années 1970 chez les chercheurs et militants gays américains.
Le terme fut inventé par George Weinberg en 1965. Il s’agit d'un ensemble de croyances et de comportements qui
conduisent a rejeter les personnes manifestant un ou des traits stéréotypiques des gays et des lesbiennes, ainsi
qu’a exprimer (et prouver) son hostilité a I’égard de personnes pouvant étre qualifiées d’homosexuelles (hommes
et femmes). Selon Borillo (2000), il s’agit d’ « une attitude d’hostilité a I'égard des homosexuels, hommes ou femmes
(...). Lhomophobie, comme toute sorte d’exclusion, ne se limite pas a constater une différence : elle I'interpréte et en tire
des conclusions matérielles, quotidiennes et partagées ; I’homophobie participe du sens commun, bien qu’elle aboutisse
a une aliénation certaine des hétérosexuels ». Précisons que ce comportement peut étre adopté par les personnes
homosexuelles ; on parle alors d’homophobie intériorisée, qui est une haine de soi chez certaines personnes
homosexuelles. Pour une vision plus compléte de cette question, on se reportera a 'ouvrage dirigé par Louis-Georges
Tin (2003).
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La forte justification de santé publique au cours des années 1980 et 1990
a permis de dépasser les réticences a interroger, par des questionnaires
standardisés, la population adulte et les grands adolescents sur leurs pratiques
sexuelles, et de dégager des moyens financiers pour conduire des enquétes
quantitatives sur de gros échantillons, I'urgence commandant en quelque
sorte I'action.

Les premiéres enquétes étant fortement marquées par le contexte de’épidémie
de sida, ce sont les actes sexuels qui ont été repérés (approche « sexual acts » se
focalisant sur les pratiques « a risque », indépendamment du sexe des parte-
naires) puisque 'on s’intéressait aux actes favorisant la transmission du VIH,
ainsi qu’au sexe du/des partenaire(s) sexuel(s) (approche « partner gender »)
(Kontula 2004). Les résultats mettant en évidence une vulnérabilité plus
forte parmi les minorités sexuelles, les chercheurs ont tenté de caractériser ce
statut de minorité. Ils ont interrogé les enquétés sur leur identité sexuelle
déclarée (a travers des questions comme « Vous définissez-vous comme homo-
sexuel, bisexuel, hétérosexuel ? »); cependant, on a pu constater que cette
identité sexuelle (hétérosexuelle, lesbienne, gay, bisexuelle, homosexuelle,
«en question »22) ne correspondait pas toujours aux pratiques sexuelles
réelles (homo- ou hétérosexuelles) rapportées dans les mémes questionnaires,
ni méme aux attirances sexuelles; les différentes approches apparaissaient
donc complémentaires.

Par ailleurs, les pratiques sexuelles ne sont pas seules en cause. Une étude
menée aupres de jeunes Norvégiens (12-20 ans) estime que la prévalence des
tentatives de suicides est plus élevée parmi les jeunes qui ont des attirances
homosexuelles ou une identité sexuelle minoritaire ainsi que des comporte-
ments ou attitudes étiquetés « homosexuels » (18 %), que parmi les jeunes qui
ont cette identité ou ces attirances mais n’ont pas ces comportements ou atti-
tudes percus comme « homosexuels » par leur entourage (5 %) ; les jeunes qui
ne déclarent ni cette identité ni ces attirances mais ont de tels comportements
ou attitudes se trouvent dans une position intermédiaire (12 %) (Wichstrom et
Hegna 2003). Plusieurs études qui prennent en compte les effets de 'homo-
phobie ont ainsi ajouté aux pratiques sexuelles, aux « attirances sexuelles » et a
'identité sexuelle, les caractéristiques comportementales de « non-conformité
aux stéréotypes de genre » passées et présentes®® (Ploderl et Fartacek 2009,

22. Cette modalité « en question » concerne les personnes qui s’interrogent sur leur identité sexuelle. Cela ne
correspond pas forcément & une pratique homosexuelle ni & une future identité LGB, mais peut traduire une
incertitude et un inconfort dans ce domaine, un mal-étre social (Pollack 1999, p. 220-221). Par exemple, Elisabeth
Saewyc (Saewyc et al. 2004) recommande pour la question « How would you describe your sexual orientation? »
d’ajouter deux items complémentaires : « | am not sure yet » et « | don’t understand this question » (ce dernier item
récupérant les personnes qui lisent difficilement). Michelle Birkette regroupe quant 2 elle dans la catégorie « sexually
questioning » les répondants qui déclarent étre « sometimes, a lot, or always confused about whether they were LGB »
(Birkett et al. 2009). Voir aussi note 50 p. 60.

23. Ainsi, des préférences pour des jeux ou des jouets attribués au sexe opposé, avoir été traité de « sissy » (fillette)
ou de « tomboy » (garcon manqué) par ses parents durant I’enfance, le travestisme, le rejet de certains stéréotypes
du genre correspondant a son sexe biologique (stéréotypes recensés dans le Bem Sex Role Inventory et la Childhood
Gender Conformity Scale).



30 I Les minorités sexuelles face au risque suicidaire

Rieger et al. 2008, Friedman et al. 2006, Skidmore et Linsenmeier 2000,
D’Augelli et al. 2005, Fitzpatrick et al. 2005). D’autres travaux ont montré
que les taux de non-réponse sur ces sujets sensibles, ainsi que les estimations
produites, n’étaient pas indépendants de la formulation de la question, de
I'introduction au questionnement et de ’outil de collecte (Saewyck et al. 2004,
Rogers et al. 1999).

Il reste encore bien des connaissances a acquérir dans ce domaine, d’autant
qu’apparait, outre la catégorie d’adolescents qui se questionnent sur leur
orientation sexuelle et celle d’adultes qui se déclarent « incertains » au sujet
de leur identité sexuelle, la catégorie des transgenres®*, qui n’est pas une
orientation ni une identité sexuelle, mais une identité sexuée qui pose ques-
tion a 'identité sexuelle (celle-ci devient ardue a définir: une transgenre
male-to-female qui est attirée par un homme est-elle homo- ou hétéro-
sexuelle ?2%).

Ritch Savin-Williams insiste sur le fait que la définition a utiliser dans une
enquéte devrait correspondre au champ que I'on compte investiguer, par
exemple : s’appuyer sur le comportement sexuel quand on travaille sur le
VIH, considérer les attirances quand on étudie les relations interpersonnelles
(ostracisme, attachement...), prendre en compte les identités sexuelles
lorsqu’on se penche plutét sur les aspects sociopolitiques de la question
de 'homosexualité (Savin-Williams 20006). Force est de reconnaitre qu’en
France, nous restons marqués par les premieres recherches quantitatives
sur la sexualité des années 1990 qui avaient pour préoccupation principale
I'épidémie de VIH/sida et qui se focalisaient donc sur les comportements
sexuels. Il serait donc important d’adopter dans les enquétes quantitatives des
questionnements plus fins sur les différents aspects de la sexualité (attirance,
identité, comportement).

QUESTIONS ETHIQUES ET METHODOLOGIQUES

Suicide et homosexualité: I'introduction de questions
« sensibles » dans les enquétes statistiques en France

Avant les années 1990, les questions portant sur l'orientation sexuelle, les
attirances sexuelles et I'identité sexuelle ne sont acceptées par les concepteurs
des enquétes et par les organes de controle comme la CNIL (Commission
nationale Informatique et Liberté), qu’a la condition que ces informations
soient en rapport avec le theme central de 'enquéte, lui-méme en rapport

24. Personnes dont I'identité psychique et sociale reliée aux concepts d’« homme » et de « femme » entre en conflit
avec leur sexe physique (ou biologique) qui correspond au genre que la société leur assigne.

25. Verdier et Firdion 2003. Cette derniére catégorie n’a été que récemment étudiée du point de vue des risques
suicidaires et de la santé mentale : Grossman et D'Augelli 2007, Clements-Nolle et al. 2006, Garofalo et al. 2006,
Nemoto et al. 2005, Mathy 2002.
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avec un probléme social (par exemple, la santé publique et la prévention
du VIH/sida). Ces organismes s’étaient appuyés sur I'idée que ces themes
relevent de 'intime, et qu’en faire des questions dans le cadre d'un entretien
standardisé pourrait constituer une intrusion dans la vie privée des citoyens,
aurisque deles choquer, voire de perturber leur équilibre psychique. Le succes
des premiéres enquétes sur la sexualité ('enquéte ACSF « Analyse des compor-
tements sexuels en France » a rencontré en 1991 un taux de refus plus faible
que prévu, cf. Léridon et Bozon 1993), la forte demande sociale (au sujet de
la prévention du VIH/sida ou de la violence interpersonnelle) et la mise en
ceuvre de minutieuses précautions éthiques et méthodologiques ont permis
de rendre légitime ce genre d’opération statistique (Bozon et Léridon 1993),
méme si la vigilance reste encore élevée a I'’heure actuelle.

Dans ces travaux, toutefois, le lien entre la tentative de suicide (ou pluslargement
la détresse psychique) et des discriminations ou une stigmatisation en rapport
avec une orientation sexuelle minoritaire n’est pas apparu d’emblée comme
une hypothese a tester. Alors que des travaux américains et canadiens de
premiere importance ont été publiés des la fin des années 1980, ce n’est
qu’a la fin des années 1990 que ces questions vont apparaitre, tout d’abord
dans les enquétes conduites spécifiquement aupres de populations homo- et
bisexuelles (Enquétes Presse Gay), puis dans des enquétes sur la santé et les
violences subies (enquéte ENVEFF, Barometres santé Inpes, enquéte EVS). I1a
fallu en effet que le concept d’« homophobie » se fasse une place dans le monde
delarecherche, dela politique et des médias. La loi sur le Pacte civil de solidarité
(PACS) et les débats qui I'ont entourée en 1999, 'article de loi contre les
discriminations de minorités sexuelles, mais aussi ’action des associations de
défense des personnes victimes d’homophobie ou d’ostracisme, ont fortement
contribué a rendre visible le probléme et a en montrer la dimension sociétale.

Les agressions et stigmatisations homophobes ont des lors (au début des
années 2000) commencé a étre prises en compte dans des enquétes, de méme
que la détresse psychique qu’elles provoquent (détresse traduite en tentative
de suicide ou idées suicidaires).

Des problémes scientifigues délicats

Les faits sociaux et biographiques, tout comme les caractéristiques socio-
démographiques qui sonta prendre en compte dans1’étude des comportements
suicidaires, présentent la particularité — comme c’est fréquemment le cas en
sciences humaines — d’étre souvent corrélés entre eux, ce qui aboutit a une
confusion entre les différents facteurs influencant une situation (détresse
psychologique, par exemple) ou un événement (une tentative de suicide, par
exemple). Il convient donc de prendre garde a éviter ces probléemes de
corrélation élevée entre les variables considérées, en écartant celles qui ont des
liens trop forts entre elles (empéchant d’identifier I'effet propre a chacune) par
une procédure de transformation des variables ou par d’autres méthodes plus
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élaborées évitant la multicolinéarité. Une autre difficulté tient au fait que la
comparaison entre groupes sociaux n’a pas de sens si leur structure est trop
différente. Or la population des minorités sexuelles est peu nombreuse et les
effets de structure peuvent étre importants, ce qui peut conduire a des conclu-
sions erronées lors des comparaisons avec la population générale, sil’on s’en
tient a une statistique descriptive. Il apparait donc nécessaire de comparer les
minorités sexuelles a des populations exclusivement hétérosexuelles ayant
des structures (selon I'age, le sexe...) identiques.

Cela implique également de prendre en compte les facteurs de confusion?s,
et d’analyser le phénomene « toutes choses égales par ailleurs » (par des
modélisations de type régression) de facon, par exemple, a distinguer I’effet de
l'orientation sexuelle de celui d’événements douloureux durant I’enfance ou
d’une consommation de produits psychoactifs. C’est la raison pour laquelle
les travaux publiés sur la sursuicidalité des gays et des lesbiennes proposent
des résultats en termes de rapport de risque — odds ratios?”. On lira alors: les
gays et les lesbiennes présentent un risque de faire une tentative de suicide
«x» fois plus élevé que les hétérosexuels exclusifs (lorsque les effets de I’age,
de la profession et catégorie sociale, etc., sont neutralisés).

Des impératifs en termes de méthodologie d’enquéte

Pour distinguer les particularités des populations appartenant aux minorités
sexuelles et produire des estimations ayant un intervalle de confiance
raisonnable, il convient de disposer d’échantillons probabilistes de taille
conséquente, ce qui permet des comparaisons fiables et le recours a des tests
statistiques, d’autant que ’on peut supposer que seuls 3 a 4 % des personnes
se déclareront non hétérosexuelles dans une enquéte et qu’au total 6 a7 %
seulement déclareront avoir eu des rapports sexuels avec des personnes de
méme sexe au cours de leur vie?®. Ainsi, les effectifs ont souvent été de plusieurs
milliers, voire de plusieurs dizaines de milliers d’enquétés selon le champ
considéré (en termes d’ages et de sexe, notamment). Au-dela du nombre,

26. « Facteur de confusion »: c’est un facteur, par exemple d’exposition (comme avoir été placé dans un orphelinat ou
une famille d’accueil durant son enfance), lié a la fois au comportement étudié (ici, avoir fait une tentative de suicide)
et 2 un facteur de risque (étre LGB), qui modifie I'estimation de I'influence du facteur de risque sur le comportement
étudié. Par exemple, avoir été placé augmente significativement le risque d’avoir fait une tentative de suicide
(Pronovost et al. 2003, Vinnerljung et Ribe 2001). Si, dans I'échantillon de I'enquéte, les enquétés hétérosexuels
ont été moins souvent placés que les enquétés ayant une orientation sexuelle LGB, I'effet de I'orientation LGB sera
moindre si I'on prend en compte I'effet important de la variable « placement ».

27. « Odds ratio » ou « rapport de cotes »: il s’agit d’un ratio qui approxime le rapport du risque (ici suicidaire) d’'une
population exposée (ici homo-/bisexuelle) sur celui d’une population non exposée (ici hétérosexuelle). Un odds ratio
égal 21 signifie que le risque est équivalent dans les deux populations ; un odds ratio inférieur a 1 signifie qu'il y a un
sous-risque ou une protection pour la population exposée; un odds ratio supérieur a 1 signifie qu'il y a un surrisque.
Plus 'odds ratio est élevé, plus le surrisque est élevé. En fait, cette approximation assimilant I'odds ratio au risque
relatif n’est valable que si I'événement est relativement rare dans la population, ce qui est le cas pour les tentatives
de suicide.

28. Selon une synthése de Michael Bochow portant sur les études récentes en Europe occidentale et aux Etats-Unis,
1,5 a 2 % des personnes se déclarent ouvertement LGB, 1,5 4 2 % se déclarent LGB dans une enquéte mais pas auprés
de leurs proches, et environ 3 % ont des rapports homosexuels sans pour autant s'identifier LGB (Bochow 2001).
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disposer de suffisamment d’enquétés correspondant aux minorités sexuelles,
c’est permettre de produire des estimations nationales (prévalences, inci-
dences, moyennes) et de comparer leurs situations a celles d’autres
enquétés en raisonnant a structures comparables, et donc de gommer les
effets dus a des distributions sociodémographiques différentes. De telles
enquétes sont lourdes et délicates a mener car elles nécessitent des statis-
ticiens rompus a cet exercice pour éviter le plus possible les biais de
collecte et, pour redresser 1’échantillon réalisé (pour prendre en compte les
non-réponses et incidents de collectes), des instituts de sondage disposant
d’un personnel bien formé et motivé, afin d’étre performant sur ces deux
sujets délicats (homosexualité et suicide). Cela exige aussi des précautions de
prise de contact avec 'enquété (pour ne pas perturber la personne contactée,
tout en l'informant a minima du contenu de ’enquéte) et de gestion de
I'entretien (notamment son terme), de facon a ne pas mettre mal a l'aise
I’enquété avec certains sujets (Riandey et Firdion 1993).

Le cott et la difficulté de concevoir des interrogations détaillées a ’aide de
questionnaires standardisés (dont la longueur sera acceptable pour les
répondants) limitent par ailleurs la finesse des informations recueillies. Ces
grandes enquétes demeurent pourtant indispensables afin de produire des
estimations fiables pour différents groupes sociaux, y compris minoritaires.
Mais il importe de conduire aussi des enquétes reposant sur d’autres métho-
dologies, moins lourdes et autorisant un questionnement plus fin, en consti-
tuant un échantillon de personnes LGBT adossé a un échantillon de contrdle
(voir par exemple I’étude de Koh et Ross, 2000).

UNE PREOCCUPATION DE SANTE PUBLIQUE RECENTE

Grice aux premiéres enquétes, aux premiers travaux de recherche® et a
'action de groupes de pression en lien avec la communauté homosexuelle3°
ou d’intérét général®, la sursuicidalité des jeunes gays, bisexuels et
lesbiennes a commencé a devenir « visible » aux yeux des décideurs, ce qui
lui a valu notamment de figurer parmi les axes d’investigation de I’Union
nationale pour la prévention du suicide (UNPS)®2 en 2007. Ce théme a aussi
été abordé lors d’une réunion de la commission santé de la Commission des
Droits de 'Homme de ’'ONU en 2003, qui a traité de la souffrance des jeunes
s’interrogeant sur leur identité sexuelle ou sexuée (Firdion et Verdier 2003b),
etil est mentionné dans une brochure de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) pour prévenir le suicide chez les jeunes, parue en 200633

29. Velter 2007, Shelly et Moreau 2005, Firdion et Verdier 2003a, Lhomond et Saurel-Cubizolles 2003, Adam 2001.
30. Homosexualités et Socialisme, SOS-Homophobie, Centre gay et lesbien...

31. Ligne Azur - Sida Info Service, Ligue des Droits de ’'Homme, Ligue francaise pour la santé mentale...

32. Cet organisme fédére 34 associations.

33. « Les conseillers peuvent jouer un réle important dans la prévention du suicide des enfants et des adolescents. (...) Les
autres facteurs suicidaires chez les jeunes incluent (...) les difficultés associées aux luttes relatives a I'identité sexuelle. »
OMS, 2006, p. 7.
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Cette question, en lien avec ’homophobie et 'hétérosexisme4, est devenue
un sujet de préoccupation légitime pour la santé publique, et donc pour les
enquétes socio-épidémiologiques. Des travaux sur les idéations suicidaires et
les tentatives de suicide ont été produits a partir des données du Barometre
santé Inpes 2005; d’autres travaux sur les tentatives de suicide ont été réalisés
dans I'enquéte « Evénements de vie et santé » de la Drees; d’autres enfin,
bénéficiantd'un questionnementplusdétaillé surlestentatives etidéations suici-
daires, sontprévusa partir du Barometre santé Inpes 2010. Toutefois, en France,
aucune enquéte n’est congue a partir de la thématique des comportements
suicidaires et de leur lien avec 'identité ou l'orientation sexuelle, ce qui
aboutit a ne saisir qu'imparfaitement ce phénomene dont on percoit désormais
bien l'existence, mais dont les facteurs (de vulnérabilité et de protection) et
les processus restent encore a approfondir pour conduire des politiques de
prévention et d’intervention pleinement efficaces®®.

Nous nous intéresserons plus particuliérement dans cet ouvrage aux jeunes
(adolescents etjeunes adultes) confrontés aux difficultés liées a la découverte et
ala construction de leursidentités (identité sexuelle / identité de genre / identité
sexuée), ce qui les rend particulierement sensibles a la perception de leur
image par autrui et fragilise leur estime d’eux-mémes, sans qu’ils disposent
toujours d'un soutien suffisant pour affronter ces questions difficiles a partager
avec leurs proches.

34. « Hétérosexisme »: systéme idéologique dans lequel les relations sentimentales et sexuelles ne peuvent étre
pensées (ou imaginées) que dans un cadre hétérosexuel, c’est-a-dire I'union de deux personnes de sexes opposés.
35. Une telle démarche devra, comme il se doit, tenir compte des autres facteurs de risque.



Tentatives de suicide:
une prévalence

plus élevée

chez les homo=/bisexuels

LES PREMIERES ENQUETES NORD-AMERICAINES

Les premiers travaux quantitatifs nord-américains a avoir traité de la question
du suicide dans la population homo-/bisexuelle portaient sur des échantillons
non probabilistes et offraient un panorama contrasté en termes de résultats
(Dean et al. 2000). Les prévalences des tentatives de suicide n’apparaissaient
alors pas systématiquement plus élevées en population homo-/bisexuelle,
mais les divergences semblent résulter surtout de problémes de méthode
et de représentativité, les enquétes ne montrant pas de liens étant les plus
fragiles d'un point de vue méthodologique (Julien et Chartrand 2005).

Depuis, des enquétes sur échantillons représentatifs probabilistes ont été
conduites aux Etats-Unis, 2 la fin des années 1990. Leurs résultats font
apparaitre un surrisque suicidaire 1ié a I'orientation sexuelle plus fort parmi
les hommes que parmi les femmes. Ainsi, selon les enquétes, les hommes
homo-/bisexuels ont un rapport de risque de 2 a 7 fois plus grand que les
hommes exclusivement hétérosexuels®, tandis que les femmes homo-/
bisexuelles présentent un rapport de risque de tentative de suicide de 1,4 2

36. Il ne s’agit pas a proprement parler de risque, car les tentatives de suicide rapportées dans I'enquéte sont passées.
Lextrapolation & un futur non réalisé dépend de la stabilité du contexte social dans le temps. Il ne s’agit pas non plus
de risque relatif mais d’odds ratio. Littéralement, il faudrait dire que I'odds ratio comparant les femmes homosexuelles
ou bisexuelles aux hétérosexuelles pour le fait de déclarer une tentative de suicide au cours de la vie varie entre
1,4 et 2,5. Précisons que ces mesures sont valables pour des groupes et non des individus isolés: il ne faut pas en
conclure qu'une femme homosexuelle ou bisexuelle particuliére a entre 1,4 et 2,5 fois plus de risques qu’une femme
hétérosexuelle de faire une tentative de suicide au cours de sa vie (car ou bien elle fera une tentative de suicide,
ou bien elle n’en fera pas) ; mais seulement que si I'on compare deux groupes de femmes aux caractéristiques
identiques a I'exception de I'orientation sexuelle, on observerait en premiére approximation (cf. I'odds ratio)
entre 1,4 et 2,5 fois plus de tentatives de suicides déclarées dans le groupe des homo-/bisexuelles par rapport
au groupe des hétérosexuelles.
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2,5 fois supérieur a celui des femmes exclusivement hétérosexuelles. Les
estimations de ces rapports de risque varient en fonction du champ pris en
compte (classes d’4ge, zones géographiques) et de la définition de la population
(comportement sexuel, attirances, identité sexuelle). Nous en présentons
une synthese dans le [tableau I] (ces études sont détaillées en annexe p. 135).

TABLEAU |
Prévalence des tentatives de suicide et rapports de risque
(premiéres enquétes aux Etats-Unis)
; Rapport(a s
q n A1 e risque (OR
Prévalence des tentatives de suicide ajuste}ls :Ies LGB
Période vs hétéros
dgul'tgtuurje Effectifs prise Ages
en compte
Hommes Femmes
Herrell et al. 206* Vieentiere | 43**| 15% 3% - - 5,6 -
1999
Cochran & s N
Mays 2000 3648 Vie entiere 17-39 20% 4% 5,4
f;;gafed' elal | g | Vieentire | 12-19| 28% | 4% | 21% | 15% | 7.1 14
Garofalo et al. 3365 12 derniers mois | 14-19 - - - - 3,7 1,4
1999
Russel & . ’
11940 12 derniers mois | 12-20 5,0% 2,0% 12,2 % 5,0 % 1,7 1,8
Joyner 2001
g(')'g:a” etal 4910 | T2demiersmois | 1554 | 1,5% | 06% | 06% | 1,0% | 24 | Lsns
Bontempo & 9188 | 12 derniersmois | 13-19| 20,4% | 1.2% | 108% | 1.4% - -
d'Augelli 2002
* | s'agit de 206 jumeaux masculins (hétéro- ou homozygotes).
** Age moyen.
*** || s'agit d'une matched pairs study.
ns : non significatif.

Deux études canadiennes menées a la fin des années 1990 peuvent également
étre évoquées. L'une a été menée uniquement parmi des hommes (Bagley et
Tremblay1997) etl’autre en population générale (Clermontet Lacouture 2000).
Toutes deux concluent également a des taux plus importants (de tentatives
de suicide et de pensées suicidaires) parmi les personnes a orientation homo-
sexuelle ou bisexuelle, I'effet étant de nouveau plus marqué chez les hommes
(respectivement 6,1 % vs 0,5 % et 2,7 % vs 0,5 %).
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Des travaux plus récents ont été publiés, et leurs résultats sont cohérents
avec ceux des premiéres études sur échantillon représentatif. Signalons par
exemple I’étude de Marla Eisenberg et Michael Resnik sur une population
d’adolescents et jeunes adultes (Minnesota Youth 2004 Survey) mettant
I’accent sur la faiblesse des facteurs de protection chez les jeunes LGB
(Eisenberg et Resnik 2000), ainsi que I'exploitation de ’échantillon de la
National Longitudinal Study of Adolescent Health (14322 personnes igées
de 18 4 26 ans) par Vincent Silenzio et son équipe, qui prend en compte la
consommation de substances psychoactives et les états dépressifs dans
I'effet de I'orientation sexuelle sur les idéations suicidaires et les tentatives de
suicide (Silenzio et al. 2007): les auteurs estiment les risques relatifs des
homo-/bisexuels (hommes et femmes confondus) concernant les idéations
suicidaires au cours des douze derniers mois a 2,9 et pour les tentatives de
suicide, toujours au cours des douze derniers mois, a 3,0 (estimation tenant
compte de la « race », de ’ethnicité et de la zone de résidence, urbaine ou non).

Globalement, les écarts entre les prévalences des hommes et des femmes
au sein de la population homo-/bisexuelle ne sont peut-étre que le reflet du
différentiel important constaté en population générale entre les taux de
tentatives de suicide masculins et féminins.

QUELQUES ENQUETES DANS D'AUTRES CONTEXTES
NATIONAUX

Des études sur ce phénomene ont été conduites dans d’autres contextes
culturels [tableau Il p. 39], comme en Nouvelle-Zélande (Skegg et al. 2003,
Fergusson et al. 1999), en Australie (Nicholas et Howard 1998), sur I'ile de
Guam (Pinhey et al. 2004), au Japon (Hidaka et Operario 2000), en Turquie
(Eskin et al. 2005) ou encore chez les Amérindiens (Gilbert 2004, Barney
2003). Toutes ces enquétes ont abouti a des résultats semblables, a savoir
que les minorités sexuelles présentent des taux de tentatives de suicide plus
élevés. Par exemple, I'étude d’une cohorte de 1 019 jeunes adultes (interviewés
a 26 ans) estime le rapport de risque (ajusté sur 1'état dépressif) pour les
idéations suicidaires a 2,4 pour les hommes ayant éprouvé des attirances pour
les personnes de méme sexe (same-sex attraction) et a 2,7 pour les femmes
attirées par les personnes de méme sexe (Skegg et al. 2003) ; pour les tentatives
de suicide (au cours de la vie), les odds ratios sont de 3,2 pour les hommes et
1,4 pour les femmes.

Plusieurs travaux ont été conduits en Europe [tableau Ill p. 40], certains sur
un échantillon raisonné, d’autres sur un échantillon représentatif. Nous
évoquerons ci-dessous les plus connus.

Pour les premiers, nous pouvons évoquer, en Belgique, I’enquéte de Carolis
van Heeringen et John Vincke (2000) qui a porté sur un échantillon raisonné
de jeunes adultes. Leurs estimations sont de I'ordre de 2,5 fois plus de risques
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de tentatives de suicide pour les hommes, et 6,3 fois plus pour les femmes
homo-/bisexuel(le)s par rapport aux hétérosexuels de chaque sexe. Une étude
norvégienne, s’appuyant sur un échantillon raisonné de gays, lesbiennes et
bisexuels, s’est penchée sur les facteurs de risque associés aux tentatives de
suicide. Elle a ainsi identifié: un dge jeune lors du « coming out » (le fait d’avoir
dévoilé son orientation sexuelle a ses amis hétérosexuels ou a sa famille),
un faible soutien de la part des amis, étre dans une relation sentimentale
hétérosexuelle (Hegna et Wichstrgm 2007). En Suisse, Michael Hiusermann
et Jen Wang ont conduit une enquéte aupres des homo-/bisexuels masculins
(échantillon multisites) ; ils ont estimé la prévalence des tentatives de suicide
au cours de la vie a 19 % parmi les gays et bisexuels (contre 3 % en population
générale masculine), etles idées suicidaires au cours des douze derniers mois
a 22 % (Hausermann et Wang 2003).

Des enquétes sur échantillon représentatif ont été élaborées dans plusieurs
pays européens. L’équipe du Britannique Keith Hawton (2002) a estimé le
risque d’avoir fait une tentative de suicide au cours de la vie sur un échantillon
représentatif de 6 o020 éleéves de 15-16 ans en Angleterre : chez ceux qui se
disent « préoccupés par leur orientation sexuelle », ce risque est quatre fois
plus élevé dans le cas des gar¢ons, et deux fois et demi plus élevé dans le
cas des filles (par rapport a leurs camarades se déclarant non préoccupés par
leur orientation sexuelle). En Norvege, une premiere étude longitudinale a
porté sur un échantillon d’étudiants ; elle a montré un risque relatif important
(4,3 fois plus de risques) pour les jeunes, tous sexes confondus, ayant des
comportements homosexuels (Wichstrem et Hegna 2003). Aux Pays-Bas,
I'enquéte Dutch National Survey of General Practice de 2001 — qui comportaitdes
questions sur la santé mentale et sur l'orientation sexuelle — indique que les
gays et les lesbiennes ont un risque relatif d’éprouver un épisode d’anxiété
1,9 fois plus élevé que les hétérosexuels ayant les mémes caractéristiques
(Sandfort et al. 20006) ; par ailleurs, 'enquéte sur la santé mentale (Netherlands
mental health survey and incidence study) a permis d’estimer la sursuicidalité
parmi les minorités sexuelles (de Graaf et al. 20006) [tableau II p. 39]. En
Autriche, Martin Ploderl et Reinhold Fartacek ont mis en lien la sursuicidalité
des adultes des minorités sexuelles (idéations suicidaires et tentatives de
suicide) avec le stress psychologique et le manque de soutien familial (Ploder]
et Fartacek 2005).
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TABLEAU Il

Prévalence des tentatives de suicide (au cours de la vie entiére) et rapports de risque
dans des enquétes menées sur des échantillons de taille conséquente (n > 500)
dans différents contextes nationaux

e
< e risque
Prévalence des tentatives de suicide ajust?‘s :Ies LGB
Période vs hétéros
Auteurs n i
g Effectifs prise Ages
de I'étude en compte

Skeqg et al. Nouvelle-

e 942 el 26 | 17,0% | 6.1% | 12.6% | 93% | 3.2 Lans
hawonetal | 5737 | angetere [15-17 | 11% | 3% | 238% [ 197 4,0 2,7
iimnzo0s | 1381 Ml(csrl?:rﬁle - - - - 50 2,6
'Z’SOGgaaf etal | 7476 PaysBas | 18-64 | 14,6% | 1,6% | 47% | 31% | 56 1,0ns
Esenberg et | 21927 ('E"t'gt":a%tlg) 13-20 | 200% | 26 | s24% | 248 2,5 2,6
Olshen et al. go0go | NewYorkCity | 1, 19 _ _ _ _ 3.4 25

2007 (Etats-Unis)

* Age moyen.

ns : non significatif.

N.B.: Dans I'étude de Skegg et al. 2003, les OR ne sont pas ajustés; dans I'étude de Pinhey et Millman 2004, la prévalence des tentatives de suicide porte
sur les douze derniers mois et non sur la vie entiére. Dans un souci de lisibilité, seules les études distinguant hommes et femmes dans les modeles sont
présentées dans le tableau, les autres étant évoquées dans le texte.
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TABLEAU il

Les minorités sexuelles face au risque suicidaire

Etudes sur les risques suicidaires des minorités sexuelles en Europe

dans différents contextes nationaux

o a Type
Pays Références Thématique d'échantillon
Ploder! et Fartacek 2005 IS, TS Apparié
Autriche Ploderl et Fartacek 2009 Non-conformité de genre Apparié
Ploder! et al. 2010 IN Raisonné
Cox et al. 2010 Acculturation et dépression Probabiliste
Belgique Haxhe et D'Amore 2013 Coming out et fratrie Raisonné
Van Heeringen et Vincke 2000 N Raisonné
Danemark Mathy et al. 201 Mortalité par suicide Registres
Frisch et al. 2009 Mortalité couples de méme sexe Registres
Espagne Navarro et al. 2011 Bullying, conformité de genre Probabiliste
Europe Centrale
(Bosnie-Herzégovine, Hon | qunn 2006 15,7 Raisonné
grie, Macédoine, Moldavie, '
Roumanie)
Buffoli et Colucci 2009 IN Raisonné
Italie Lingiardi et al. 2005 Homophobie Raisonné
Pietrantoni 1999 IN Raisonné
Norvege Hegna et Wichstrom 2007 TS, facteurs de risque Raisonné
9 Wichstrom et Hegna 2007 N Probabiliste
De Graff et al. 2006 TS Probabiliste
Pays-Bas Sandfort et al. 2006 Episode d'anxiété Probabiliste
Van Bergen et al. 2013 IS, TS Raisonné
Ellis 2009 Diversité and inclusivité Raisonné
Hawton et al. 2002 N Probabiliste
King et al. 2003 Santé mentale Raisonné
Rovaume-Uni King et al. 2008 Santé mentale Méta-analyse
¥ Parkes et al. 2011 Violences sexuelles Probabiliste
Rivers 2000 Harcélement et IS Raisonné
Warner et al. 2004 Discrimination et bullying Raisonné
Warwick et al. 2001 Bullying et enseignants Raisonné
Suede Frisen et al. 2012 Bullying Probabiliste
Suisse Hausermann et Wang 2003 IS, TS Raisonné

TS : tentatives de suicide
1S : idéation suicidaire
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LES ENQUETES RECENTES

Comme le souligne le sociologue Eric Fassin, les travaux de recherche de
ce début de xxi® siecle portent moins qu’auparavant sur les pratiques et les
comportements sexuels : « la sexualité est repensée a 'aune du genre (...), les
questions du couple, de la famille occupent une place a la mesure de l'attention
portée a ces sujets dansle débat public depuis dix ans. On s’interroge sur les adolescents
ou sur les beaux-parents dans les familles homoparentales... » (Fassin 2010, p.11).
Ajoutons que les questions du mal-étre social et de I’effet des discriminations
ont été davantage explorées, notamment en raison des débats qui ont eu lieu
autour de la question des violences scolaires et du mariage des personnes de
méme sexe. Nous présentons ci-dessous les principales publications parues
depuis 2009, classées par domaine d’études, puis nous reviendrons plus en
détail dans la partie suivante sur leurs résultats.

Une partie de ces recherches se situe encore dans le domaine des
prévalences etdel'incidence des comportements suicidaires parmiles LGBTQ.
Ainsi, des investigations sur la mortalité par suicide des minorités sexuelles
ont été conduites (Cochran et Mays 2011, Mathy et al. 2011) et divers travaux
ont confirmé la vulnérabilité accrue des minorités sexuelles vis-a-vis des
comportements suicidaires dans différents contextes (Liu et Mustanski 2012,
Van Bergen et al. 2012, Friedman et al. 2011, Marshal et al. 2011, Mustanski
etal. 2010, Ploderl et al. 2010, Horn et al. 2009).

Les études sur les spécificités des minorités sexuelles font désormais davantage
référence a la notion de genre, de label, de « minority stress » et aux
phénomenes d’acculturation en relation avec le bien-étre psychologique et
la reconnaissance sociale (Shields et al. 2013, Knight et Hope 2012, Mac an
Ghaill et Haywood 2012, Halpern 2011, Parkes et al. 2011, Bauermeister et al.
2010, Cox et al. 2010, Navarro et al. 2010, Stieglitz 2010, Hammack et al.
2009, Ploderl et Fartacek 2009, Russell et al. 2009).

Des équipes de chercheurs ont constaté la précocité des risques suicidaires
chez les minorités sexuelles (Russell et Toomey 2012, Cyrulnik 2011, Bybee
et al. 2009). D’autres ont confirmé que les LGBTQ ont plus souvent subi des
agressions durantl’enfance etl’adolescence que les hétérosexuels (McLaughlin
etal. 2012, Thompson et al. 2012, Friedman et al. 2011).

De nombreux travaux ont porté sur les phénomeénes pouvant nuire au
bien-étre des jeunes LGBTQ. L’homophobie (qu’elle soit subie explicitement
ou intériorisée), ainsi que les stigmatisations basées sur la non-conformité
aux stéréotypes de genre, ont été analysées, notamment dans leurs consé-
quences sur la santé mentale et la réussite académique (Clair 2012, Cox
et al. 2010, Ross et al. 2010, Williamson 2010, Almeida et al. 2009, Heinze
et Horn 2009, Herek 2009b). La présence de ces discriminations et leurs
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effets dans le cadre scolaire ont été étudiés dans différents contextes (Martin-
Storey et Crosnoe 2012, White 2012, Biegel 2010), en particulier les effets de
I'hétérosexisme et de ’hétéronormativité en milieu scolaire (Toomey et al.
2012, Chesir-Taran et Hugues 2009).

Les chercheurs se sont interrogés sur les phénomenes de « bullying »
[encadré 1] et de harcélement en lien avec 'homophobie, dans la continui-
té des travaux de Neil Duncan, ainsi que sur le climat d’insécurité en milieu
scolaire pour les jeunes LGBTQ (Meltzer et al. 2011, Arseneault et Bowes-
Shakoor 2010, Berlan et al. 2010, Ellis 2009). Ils ont aussi étudié les pro-
cessus de victimisation (Romero et al. 2013, Wernick et al. 2013, Frisen
et al. 2012, Shields et al. 2012, Birkett et al. 2009, Herek 2009a).

Face a ces facteurs de risque (Mustanski et Liu 2013, Liu et Mustanski 2012),
les facteurs de protection ont été explorés, tels que les « role models »*7, le
«youth empowerment » (donner du pouvoir et des capacités aux jeunes pour
qu’ils puissent agir sur leurs conditions de vie) et le r6le favorable joué par les
« gay-straight alliances » (Bird et al. 2012, Fried et al. 2012, Storey et Crosnoe
2012, Russell et al. 2009, Stotzer 2009); une attention particuliere a été
portée au phénomene de résilience parmi les LGBTQ (Cyrulnik 2011, DiFulvio
2011, Stieglitz 2010).

L’environnement familial a été beaucoup étudié en tant que facteur de pro-
tection lorsqu’il y a soutien et aide, mais aussi en tant que facteur de risque
pour I’équilibre des jeunes LGBTQ lorsque les parents et les proches
n’acceptent pas leur orientation sexuelle ou leur non-conformité de genre
(Consolietal. 2013, Charbonner et Graziani 2011, Bouris etal. 2010, Needham et

ENCADRE 1
Le « bullying »

Ce néologisme anglo-saxon désigne une
violence physique ou psychologique,
perpétrée par un ou plusieurs agresseurs
(« bully » ou « bullies ») a I'encontre d'une
victime (« bullied ») dans une relation a
long terme de domination. Il est caractérisé
par l'usage répété de la violence physique,

des moqueries et d'autres humiliations.
Le « bullying » va du propos humiliant ou
injurieux a l'acte criminel, en passant par
la menace, l'ostracisme, I'agression psycho-
logique et physique (Biegel 2010, p. 115).
Pour une discussion sur la définition du
« bullying », voir Brown 2008.

37. Les « role models » (modeéles de réles) jouent un réle important dans le développement des adolescents; ils
constituent un modele de conduites, de valeurs et de croyances; ils développent le sentiment (positif) d’appartenir a
un groupe social; ils leur permettent de prendre conscience de leur valeur personnelle et de renforcer les mécanismes
de résilience. Dans le cas de groupes minoritaires, I'accés a des modeles est plus difficile, surtout lorsque le jeune
souffre d’isolement (Bird et al. 2012).
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Austin 2010, Friedman et Morgan 2009, Ryan et al. 2009). Les effets du réseau
social de ces jeunes ont été aussi étudiés (Hatzenbuehler et al. 2012, Silenzio
et al. 2009). En lien avec le point précédent, le processus de « coming-out »
(aupres des proches ou du milieu social), qui est un moment de grande
vulnérabilité, a donné lieu a plusieurs travaux (Charbonnier et Pierluigi 2013,
Haxhe et D’Amore 2013, Charbonner et Graziani 2012, Biegel 2010, Vaughan
et Waehler 2010, Bybee et al. 2009).

L’effet péjoratif d'un contexte social hostile aux minorités sexuelles a continué
a susciter des études, par exemple autour des effets de I'environnement social
dans un sens plus large que celui de la famille et des amis (contexte politique,
juridique, social, culturel, scolaire, sanitaire) surla dépression et le mal-étre des
minorités sexuelles (O’Donnell et al. 2011, Hatzenbuehler 2011, Brooks et al.
2009, Muléetal. 2009, Poteatetal. 2009). En s’inspirant dela démarche d’Urie
Bronfenbrenner, certaines recherches ont adopté une approche écologique
(influence du milieu social et environnemental au niveau macro, meso et
micro) des risques de comportement suicidaire de ces populations (Dugan
et Yurman 2011, Hong et al. 2011, O’'Donnell et al. 2011, Brooks et al. 2009,
Kosciew 2009, Poteat et al. 2009).

Les changements législatifs intervenus récemment (lois autorisant le
mariage des personnes de méme sexe dans certains pays) ont permis I’étude
des effets de cette évolution du droit civil sur le bien-étre des LGBTQ (Badgett
2011, Frost 2011, Rothblum et al. 2011, Shapiro et al. 2011, Hatzenbuehler
et al. 2009 et 2010, Riggle et al. 2010), ainsi que des effets des débats poli-
tiques qui ’ont accompagnée (Maisel et Fingerhut 2011, Riggle et al. 2009,
Rostosky et al. 2009). Les conséquences des propos contre le mariage
des personnes de méme sexe sur les proches des lesbiennes et des gays
(enfants adolescents ou jeunes adultes, famille) ont également été étudiées
(Goldberg et Kuvalanka 2012, Arm et al. 2011, Horne et al. 2011, Lanutti
2011), ainsi que l'implication de militants hétérosexuels (« hetero-
sexual allies ») dans la lutte pour 1’égalité des droits des minorités sexuelles
(Russell 2011).

Toujours au sujet du mariage des personnes de méme sexe, de nombreux cher-
cheurs se sont interrogés sur les arguments pro- ou anti-égalité des droits, en
prenant en compte les différents contextes nationaux, culturels, religieux et idéo-
logiques dans lesquels cette évolution législative a pris (ou non) place et leurs
effets sur la perception des familles homosexuelles et plus largement des mino-
rités sexuelles, que ce soit a travers des études juridiques, anthropologiques ou de
sciences politiques et morales (Théry et al. 2013, Reed 2012, Fingerhutet al. 2011,
Herek 2011, Marzullo et Herdt 2011, Williams 2011, Bernstein et Naples 2010).

Par extension, des questions se sont posées sur le bien-étre des enfants et
adolescents élevés par les couples de méme sexe; elles ont donné lieu a des
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recherches sur les familles homosexuelles déja constituées et leurs enfants
(Crouch et al. 2012, Goldberg et al. 2012, Regnerus 2012, Van Gelderen et al.
2012, Gartrell et al. 2011, Gartrell et Bos 2010, Hefez 2010, Rosenfeld 2010,
Erich et al. 2009, Kuvalanka et Goldberg 2009) et a des syntheses de ces
travaux (Amato 2012, Eggebeen 2012, Marks 2012).

Non sans lien avec le débat public sur l'acceés au mariage des couples
de méme sexe, un aspect particulier de I’environnement a fait I’objet
d’enquétes : I'effet de 'appartenance religieuse sur la santé mentale des
minorités sexuelles, alors méme que des responsables religieux ont pris
publiquement des positions hostiles au mariage des personnes de méme sexe.
Les études portent essentiellement sur les religions catholique et protestante
(Rosmarin et al. 2013, Dahl et Galliher 2012, Kravolec et al. 2012, Rodriguez
2010, Reidel 2009).

La consommation de substances psychoactives, plus fréquente parmi les
adolescents et les jeunes adultes des minorités sexuelles (voir les travaux
de Susan Cochran et ses collegues), a été 'objet d’études pour identifier les
facteurs de protection et de risque (Hugues 2011), pour examiner 'effet de
I'age (Talley et al. 2010), pour mieux comprendre son lien avec les conduites
suicidaires et les discriminations, et en quoi elle peut étre considérée comme
une stratégie de « coping »*® (Charbonnier et Pierluigi 2013, McCabe et al.
2010, Marshal et al. 2009).

Poursuivant les travaux conduits au début des années 2000, les chercheurs se
sont intéressés aux groupes a risque parmi les jeunes des minorités sexuelles
(groupes présentant davantage de risques de rencontrer des expériences
préjudiciables pour leur bien-étre, Biegel 2010 p. 118): jeunes LGBT sans
domicile (Rice et al. 2013, Moskowitz et al. 2012, Rosario et al. 2012, Corliss
etal. 2011, Walls et al. 2009), jeunes LGBT des minorités ethniques (Balsam et
al. 2010, Mustanski et al. 2010, Brooks et al. 2009), jeunes LGBT dans les éta-
blissements de la justice des mineurs (Garnette et al. 2011, Majd et al. 2009).

LES ENQUETES EN FRANCE

En France, des travaux sur échantillons représentatifs ont permis de préci-
ser les risques suicidaires en population générale [tableau IV p. 46]. Depuis
le début des années 2000, des études sur échantillons non probabilistes
donnent par ailleurs des chiffres voisins de ceux de nos collegues d’outre-
Atlantique : dans une enquéte par voie de presse, on a observé 17 % de

38. Dans le cas des jeunes LGBT, “the use of substances can be considered as a coping strategy, that’s to say an attempt to
adjust to stress, a behaviour aiming to face up to and adapt to situations judged to be stressful and to calm the emotional
tension which they generate”. En francais: « La consommation de substances psychoactives peut étre considérée comme
une stratégie de coping, c'est-a-dire une tentative de s'adapter au stress, un comportement visant a faire face, a s’adapter
a des situations jugées stressantes et a calmer la tension émotionnelle créée par ces situations. » (Charbonnier et Pierluigi
2013, p. 8).
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tentatives de suicide au cours de la vie chez les homo-/bisexuels masculins, et
de 27330 % chezles plus jeunes (les moins de 21 ou 25 ans), contre 4 % parmi
les hommes exclusivement hétérosexuels (Adam 2001). Selon une étude de
Marc Shelly et David Moreau (2005) conduite sur plusieurs sites, le rapport
de risque des homo-/bisexuels masculins par rapport aux hétérosexuels serait
décuplé, a dge égal et catégorie socioprofessionnelle égale.

L’enquéte nationale sur la violence envers les femmes (de 25 a 59 ans) a
permis une premiere estimation établie a partir d'un échantillon représentatif:
la prévalence d’au moins une tentative de suicide au cours de la vie est de
25 % chez les femmes qui ont eu des rapports homosexuels, et de 14 % chez
les femmes qui se déclarent attirées par les femmes sans avoir eu de rapport
homosexuel, contre 6 % parmi les femmes exclusivement hétérosexuelles.
Les premieres ont 2,5 fois plus de risques de faire une tentative de suicide
que les femmes hétérosexuelles, et les secondes 1,7 fois plus (Lhomond et
Saurel-Cubizolles 2003). Notons qu’aucune des trois grandes enquétes sur le
comportement sexuel des Francais ne posait de questions sur les tentatives de
suicide (Bajos et al. 2007, Spira et Bajos 1992, Simon et al. 1972).

Les enquétes « Presse Gay » ont été les premiéres en France a explorer la
question des comportements suicidaires chez les LGB, et a alerter ’'opinion
sur ce phénomene ; celle conduite en 2004 a permis une analyse fine des
conduites suicidaires sur un échantillon de la population homo-/bisexuelle
masculine construit par voie de presse et sites Internet identitaires (Velter
2007). Toutefois, la France accuse un retard dans la démarche empirique
sur ce phénomeéne. Nous manquons encore d’enquétes, sur échantillons
représentatifs ou avec groupes de contréle, prenant véritablement en compte
cette problématique (i.e. non seulement 'orientation, l'attirance et I'identité
sexuelles, mais aussi les agressions homophobes, le harcelement psycho-
logique, les phénomenes de non-conformité de genre durant la jeunesse et les
stratégies de défense adoptées par les jeunes concernés).

Dans les Baromeétres santé de I'Inpes menés en 2005 et 2010 (Beck et al. 2007,
Beck et al. 2011), reposant sur échantillon probabiliste, des questions portaient
sur le comportement sexuel (sexe des partenaires) et sur les comportements
suicidaires (pensées suicidaires au cours de ’'année, tentatives de suicide au
cours de I’année et au cours de la vie). D’autres questions sur les épisodes
dépressifs caractérisés au cours des douze derniers mois ont également été
mises en regard des données de 2005, mais elles n’ont été posées qu’a un
échantillon aléatoire de 16 883 individus issus des 30514 enquétés (Jouvin
et al. 2007). En 2010, les prévalences de tentatives de suicide atteignent
plus de deux personnes sur dix chez les homo-/bisexuels masculins, tandis
qu’elles se situent a 2,8 % chez les hommes hétérosexuels exclusifs. Parmi
les femmes, elles concernent 17,1 % des homo-/bisexuelles, contre 7 %
des femmes hétérosexuelles exclusives (Beck et al. 2011) [tableau IV].
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TABLEAU IV

Prévalence des tentatives de suicide au cours de la vie

; Tentatives de suicide au cours de la vie selon le sexe
Etudes Effectif
Ages Hommes Femmes Ensemble
Guilbert et al. 2001 13 685 12-75 3,3% 7,7% 5,6 %
Archambault 1998 2988 25-34 4% 7,2% 5,6 %
Choquet & Ledoux 1994 12 391 15-19 5,2 % 7,7% 6,5 %
Beck et al. 2011 21096 18-64 3,3% 7,2% 53%

Pour cette derniere étude : tentatives de suicide au cours de la vie
selon ['activité sexuelle déclarée au cours des douze derniers mois

o'ggﬁgltl?" Hommes Femmes Ensemble
Homo 12,5% 6,8 % 10,8 %
Bi 10,1 % 10,3 % 10,2 %
Hétéro 2,8% 7,0 % 4,9%
A”C‘Sjgfuaeflte""te 5,5 % 8,3 % 7,2%

Lecture: dans le Barométre santé 2010 (Beck et al. 2011), 3,3 % des hommes agés de 18 a 64 ans déclarent au moins une tentative de suicide au cours de
leur vie. Le pourcentage est de 12,5 % parmi les hommes ayant eu des relations strictement homosexuelles au cours des douze mois précédant I'enquéte.

Ces résultats vont dans le méme sens que ceux trouvés dans les autres
enquétes; cependant, il est a souligner que dans le Barometre santé, en se
basant sur les comportements sexuels au cours des douze derniers mois, on
voit apparaitre une nouvelle catégorie d’enquétés: les personnes sans relation
sexuelle au cours des douze derniers mois, et 'on remarque que la prévalence
des tentatives de suicide dans cette classe se situe a une position intermédiaire
entre les personnes qui déclarent un comportement homo-/bisexuel et celles
qui déclarent un comportement hétérosexuel. En effet, en n’identifiant le sexe
des partenaires qu’au cours des douze derniers mois, on ne retient dans la
population homo-/bisexuelle que les personnes sexuellement actives avec des
partenaires de méme sexe sur cette période (de méme pour les hétérosexuels
avec des partenaires de sexe opposé), ce qui peut introduire un biais dans
le calcul puisque 'on peut avoir par exemple des homo-/bisexuel(le)s non
actifs(ves) parmi les inactifs sexuellement, et des bisexuel(le)s sexuellement
actifs(ves) avec des partenaires de sexe opposé parmi les hétérosexuel(le)s.
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Les résultats de modélisations effectuées sur ’enquéte Barometre santé Inpes
2010, en contrdlant certains effets de structure®, montrent que — parmi les
femmes comme parmi les hommes des minorités sexuelles — on observe un
risque deux a trois fois plus élevé de pensées suicidaires (OR = 2,5 pour les
homo-/bisexuels et 2,3 pour les homo-/bisexuelles, par rapport aux hétéro-
sexuels), conformément a toutes les études menées dans le monde sur la
derniere décennie®® (Beck et al. 2011, Firdion et al. 2011).

39. Les régressions logistiques contrélent I'age, la situation face a I'emploi (actif occupé, étudiant ou au foyer,
chémeur), la vie de couple, la présence d’enfants au foyer. Pour I'activité sexuelle, trois situations sont distinguées:
hétérosexuel (référence), homo-/bisexuel, inactif sexuellement au cours des douze derniers mois.

40. Dans I'étude des données du Barométre santé Inpes 2005, |'estimation était de 3,4 plus de risques de pensées
suicidaires chez les homo-/bisexuels masculins, a état dépressif égal, a occupation égale, a dipléme égal et a
adversités durant 'enfance égales (Legleye et al. 2010).






Le role central
de I"'homophobie
dans le risque suicidaire

Au regard des résultats convergents concernant la vulnérabilité des minorités
sexuelles face aux comportements suicidaires, une question a été posée avec
insistance: ’homosexualité ne serait-elle pas elle-méme source de dépression,
voire de pathologie mentale et de suicide ? On notera que I’ American Psychiatric
Association n’a 6té 'homosexualité de sa liste des diagnostics de désordres men-
taux qu’en 1973, et que celle-ci ne fait plus partie de I International Classification of
Diseases depuis 1992. Pourtant, une telle position est défendue par exemple par
Neil Whitehead de la National Association for Research and Therapy of Homosexuality
(2004). Plusieurs interprétations de la sursuicidalité des minorités sexuelles ont
été avancées dans les débats menés récemment outre-Atlantique:

B selon une approche « pathologisante » de ’homosexualité, les personnes
présentant des troubles mentaux seraient davantage sujets au suicide mais
aussi davantage susceptibles de présenter un trouble d’identité sexuelle et
donc une orientation homo-/bisexuelle;

B selon une autre approche, qui s’appuie davantage sur une analyse en
termes communautaristes, le style de vie des homo-/bisexuels (vie noc-
turne, alcool, drogues...) les pousserait a vivre davantage de situations de
stress, ce qui les conduirait a commettre des tentatives de suicide, indépen-
damment du fait qu’ils ont cette orientation sexuelle;

B 3 l'opposé de ces deux positions, il existe un troisiéme point de vue: les
discriminations et la stigmatisation dont sont victimes des jeunes homo-/
bisexuels seraient les principaux facteurs favorisant le risque de tentatives
de suicide parmi cette population, et non ’homosexualité en soi.
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Des travaux scientifiques nord-américains ont mis a I’épreuve ces trois
hypothéses au cours de la derniere décennie. Leurs résultats appuient tous la
theése du réle de 'homophobie dans ce phénomene. A titre d’exemple, nous
présenterons ici quatre types de recherches qui abordent, avec des méthodes
variées, cette question.

En premier lieu a été mise en évidence I'influence d’une campagne de sensi-
bilisation sur ’homosexualité et le sida aupres de jeunes étudiants de certains
établissements du Massachusetts: les jeunes gays et lesbiennes au sein des
écoles qui avaient bénéficié de ce programme « Safe Schools » au cours de
I’année précédente déclaraient moins d’idées suicidaires, moins de vols et
de destructions de matériel leur appartenant, et avaient été moins souvent
absents par crainte pour leur sécurité, que leurs camarades des établisse-
ments n’ayant pas bénéficié d'une telle action de sensibilisation (Blake et al.
2001). Non seulement la santé psychologique de ces jeunes s’était améliorée
(meilleur moral, moins de craintes), mais leur environnement scolaire était
devenu moins hostile a leur égard (moins d’agressions). L’enquéte de Carol
Goodenow et de ses collegues met aussi en avant ce lien entre victimation et
comportements suicidaires: elle observe que les adolescents des minorités
sexuelles étudiant dans des établissements comportant des groupes de
soutien aux jeunes LGB déclarent des taux de victimation et de tentative de
suicide plus bas que ceux des autres établissements (Goodenow et al. 2000).
D’autres travaux récents ont mis en évidence les effets des discriminations
sur le bien-étre des minorités sexuelles en étudiant I’effet, plus ou moins
favorable aux minorités sexuelles, du milieu social (Hatzenbuehler 2011,
Marshal et al. 2011, Almeida et al. 2009), certains travaux portant sur les
meres lesbiennes (Shapiro et al. 2009).

En second lieu, on observe que la fréquence de certains comportements a risque
chez les jeunes homosexuels (dont les tentatives de suicide et les idéations sui-
cidaires) different significativement selon le sexe et le type de minorité — homo-
ou bisexuelle (Russell et Joyner 2001, Garofalo et al. 1999). Ceci parait refléter le
traitement différencié des minorités sexuelles dans les attitudes homophobes,
comme l'ont relevé plusieurs études (Cochran et Mays 2007, Grov et al. 2000,
Saewyc et al. 2004), et donc accréditer la présence d'un effet ayant son origine
dans le social plutét que dans les facteurs traditionnellement avancés que sont
le psychologique, le biologique ou le pathologique. Des chercheurs canadiens
ont étudié les agressions homophobes a I’encontre de jeunes hommes a Seattle
(Tremblay et Ramsay 2000). Les auteurs ont observé, chez les jeunes hétéro-
sexuels victimes d’agression homophobe, le méme taux élevé de tentatives
de suicide que chez les jeunes homo- ou bisexuels, ce qui tend aussi a réfuter
I'effet unique, de 'homosexualité en soi, dans le phénomeéne observé. D’autres
travaux ont mis en évidence que le rejet par leurs pairs et par les adultes de certains
jeunes tenaient davantage au fait que ceux-ci présentaient des comportements et
des apparences non conformes aux stéréotypes de genre, qu’a leur orientation
sexuelle effective (Toomey et al. 2012, Ploderl et Fartacek 2009, Horn 2007).
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Le troisiéeme type d’enquétes a cherché a comparer des personnes ayant en
commun une méme histoire familiale durant ’enfance, de facon a contréler
un effet de contexte et, dans une certaine mesure, d’héritage génétique. Kimberly
Balsam et son équipe ont comparé les comportements suicidaires de plus de
700 gays, lesbiennes et bisexuels avec ceux des membres de leurs fratries (Balsam
et al. 20053, Balsam et al. 2005b). Une analyse multiniveaux a mis en évidence
I’association entre orientation sexuelle et idéations suicidaires et tentatives de
suicide, mais aucun lien entre orientation sexuelle et détresse psychologique ou
hospitalisation dans un service psychiatrique n’a été observé. Richard Herrell
et ses collegues ont analysé les prévalences de tentatives de suicide parmi des
jumeaux masculins (2 partir du fichier des militaires américains) qui ne
présentent pas la méme orientation sexuelle (jumeaux discordants) ; ils montrent
que leffet de I'appartenance a une minorité sexuelle sur les idéations suicidaires
et les tentatives de suicide se maintient apres la prise en compte de I'abus de
substances psychoactives et de la dépression (Herrell et al. 1999).

Enfin, d’autres études ont estimé I'effet spécifique des addictions et des
troubles mentaux tels que la dépression sur la propension a faire une
tentative de suicide (Gilman et al. 2001, Fergusson et al. 1999). Certains
chercheurs ont établi que la sursuicidalité des minorités sexuelles subsiste a
état psychique et a consommation de produits psychoactifs contrélés (Cochran
et Mays 2000b, Safren et Heimberg 1999, Hershberger et D’Augelli 1995),
tandis que Ritch Savin-Williams et Geoffrey Ream soulignent que ’homo-
sexualité en soi n’a pas d’effet significatif sur les comportements suicidaires
lorsque I’on prend en compte les « life-stressors » (faible estime de soi, consom-
mation de substances psychoactives...), les « gay related stressors » (féminité
chezles garcons, harcélementhomophobe...) et des facteurs comportementaux
(Savin-Williams et Ream 2003). Une autre étude montre que, pour les homo-
sexuels comme pour les hétérosexuels, I'usage de substances psychoactives et
I’état dépressif sont toujours associés a I'idéation suicidaire et la tentative de
suicide. Toutefois, cette étude apporte une précision: le lien entre usage de
substances psychoactives et idéations suicidaires est plus élevé pour les hétéro-
sexuels exclusifs que pour les minorités sexuelles, et I’état dépressif est un
facteur associé plus fortement a la tentative de suicide chez les hétérosexuels
exclusifs qu’au sein des minorités sexuelles (Silenzio et al. 2007).

La surconsommation de produits psychoactifs parmi les minorités sexuelles
continue cependant a nous interroger (Hugues 2011, Talley et al. 2010, Marshal
et al. 2009, Jauffret-Roustide 2003, Herrell et al. 1999), d’autant qu’elle n’est
pas toujours observée dans les enquétes (Sandfort et al. 2006, Ziyadeh et al.
2007). Au-dela de la recherche de plaisir, de sensations et des usages sociaux,
la consommation de produits psychoactifs peut avoir pour fonction pour un
jeune de masquer une souffrance émotionnelle causée par la non-acceptation
de sa sexualité ou de son orientation sexuelle par le sujet lui-méme ou par ses
proches (Charbonnier et Pierluigi 2013, Hefez et Marty-Lavauzelle 1989).
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Les résultats que nous ont apportés ces études empiriques récentes, portant
sur des populations différentes, semblent bien indiquer que la derniére
hypothése avancée (’homophobie comme facteur de risque de comportement
suicidaire) est pour I'instant la plus solide*'. Les phénomenes d’exclusion,
de rejet, de mépris, de stigmatisation, peuvent conduire en effet 2 une perte
d’estime de soi, a une perte de confiance dans l'avenir et dans les autres ; ils
favorisent également I'isolement et la solitude®?, autant de facteurs liés aux
comportements suicidaires.

Du fait d’'un modele hétérosexuel tres prégnant dans notre culture, et de
différentes formes d’intolérance a ’homosexualité, bien des éléments qui ont
un role important dans 1'étiologie des comportements suicidaires pesent sur
les minorités sexuelles et les personnes prises pour cible par les homophobes:
état dépressif, consommation de substances psychoactives, conflits familiaux,
isolement, agression. Or, « davantage qu’un seul facteur, c’est le cumul qui
importe. Le risque est multiplié par sept dans le cas ov trois facteurs sont réunis »
(Caroli et Guedj 1999, p. 64). Un sentiment d’indignité peut atteindre
certains jeunes: « Je suis pédé... Je ne suis plus bon d rien » (cité par Dolto 1988,
p. 116). Ce sentiment sera renforcé par le comportement des pairs, a travers
des actes et des paroles humiliants et dégradants, concourant a augmenter
les facteurs de risque (isolement, manque d’espace de parole, sentiment de
menace...): « J'étais rejeté totalement par les garcons (...) mais également par les
filles. J’avais méme des railleries de la part des instits car il ne fallait pas étre trop
efféeminé » (cité par Verdier et Firdion 2003, p. 77). Cette réponse aux diverses
agressions et a 'anxiété induite par le rejet social a été qualifiée de « minority
stress »*3 (Meyer 1995). Elle se révele particulierement intense au moment
de ’annonce de son orientation sexuelle aux amis, aux proches, de manieére
volontaire ou non (Charbonnier et Pierluigi 2013).

On ne peut pas nier que le contexte actuel est moins homophobe que par le
passé, du moins dans les pays occidentaux ot I’apparition du concept d’homo-
phobie a été suivie par la défense des droits des minorités sexuelles (Goncalves
et Machado 2007). Cependant, la question de la normalité hétérosexiste

41. Ce que les auteurs avangaient dés les années 1990: “The assumption that if these adolescents [who comit suicide]
are facing such tough problems must be caused by their sexual orientation, is perhaps only natural. But what | have come
to understand (...) is that these problems are caused not by homosexuality but rather by society’s misunderstanding of
homosexuality [and by] the stereotypes and stigma that burden gay people.” Traduction: « La présomption selon laquelle
Iorientation sexuelle est la cause des difficultés rencontrées par ces adolescents [qui ont des comportements suicidaires] est
sans doute assez naturelle. Mais j’ai été amené a comprendre [...] que ces difficultés ne sont pas causées par I'homosexualité
mais plutét par I'incompréhension par la société de I’homosexualité [et par] les stéréotypes et la stigmatisation subis par les
homosexuel(le)s. » (Pollack 1999:209).

42. Ce plus grand sentiment de solitude a été observé notamment chez les jeunes LGBTQ (Johnston 2008, Martin
et D’Augelli 2003, Westefeld et al. 2001), il est notamment causé par la peur d’étre dévoilé et rejeté (Plummer 1999),
de méme que par la difficulté a s’intégrer dans les lieux de socialisation des jeunes hétérosexuels, comme nous I'ont
dit Iréne: « Avec les filles, c’était tres difficile de devenir amie, méme en tant que camarade », et Bertrand: « Je faisais
énormément d’efforts pour m’intégrer, et les lendemains de féte oui j’avais fait tant d’efforts, j'avais I'impression de n’avoir
abouti a rien » (Verdier et Firdion 2003, pp.110 et 85).

43. Le stress spécifique que subissent les minorités sexuelles serait alors attribué a leur stigmatisation et aux
discriminations qu’elles subissent ainsi qu’aux expériences de victimisation dues & un environnement homophobe
(Marshal et al. 20m).
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demeure souvent sous-jacente. Elle s’exerce notammentdans le cadre du milieu
de socialisation secondaire des jeunes (au college et au lycée notamment*4),
mais aussi a travers les fortes attentes sociales (avoir un enfant, étre en couple)
qui peésent particulierement sur les minorités sexuelles et sur les individus ne
se conformant pas aux stéréotypes de genre. Le débat autour de la possible
origine génétique de 'homosexualité a eu plusieurs conséquences; s’il a pu,
pour une part, amoindrir la condamnation morale dans certains milieux, il a
aussi mis ’accent sur 'étiologie et la recherche de I'origine de ’homosexualité,
au détriment de la question de sa place dans la sexualité humaine et de son
acceptation dans la société*®. Plus récemment, les campagnes (parfois
violentes) contre le projet de loi autorisant le mariage aux couples de méme
sexe ont eu des effets négatifs sur les minorités sexuelles, aussi bien aux Ftats-
Unis (Goldberg et Kuvalanka 2012, Fingerhut et al. 2011, Maisel et Fingerhut
2011, Hatzenbuelher et al. 2009 et 2010, Riggle et al. 2009, Rostosky et al.
2009) qu’en France (rapport SOS-Homophobie 2012). Les conséquences sont
aussi négatives pour les proches: parents, fratrie, amis (Horne et al. 2011, Arm
et al. 2009). Des études suggerent toutefois que ces conséquences funestes
ne sont que passageres : un contexte d’égalité des droits semble bien favoriser
a terme le bien-étre des minorités sexuelles (Badgett 2011, Mulé et al. 2009).

L'HOMOPHOBIE: UNE DISCRIMINATION SPECIFIQUE,
DIFFICILE A EVOQUER AVEC SA FAMILLE

Christopher Bagley et Anthony D’Augelli, dans un éditorial du British Medical
Journal (2000), ont affirmé que les comportements suicidaires des jeunes
gays, lesbiennes et bisexuels étaient un probleme en lien avec un climat
d’intolérance homophobe (« a climate of homophobic intolerance »). S’agit-il
donc d’'une forme d’intolérance particuliére qui conduirait a des formes de
victimation et de retentissement psychologique spécifiques, ou serait-elle
proche des autres types d’intolérance ?

On reléve en fait a la fois des similitudes et des différences entre les consé-
quences d’'une discrimination telle que le racisme et celle de 'homophobie
sur la propension a avoir des idées dépressives et suicidaires aprés un acte
malveillant ou une agression. Similitude car, de la méme facon, la victime
de l'une ou l'autre discrimination ressent un sentiment d’injustice et surtout
d’insécurité dans ses rapports avec les autres, puisque la violence peut surgir
a tout instant, sans raison (Huebner et al. 2004, Diaz et al. 2001). Cette
violence peut étre physique mais aussi symbolique, c’est-a-dire se traduisant par

44. On observe un lien entre la non-conformité au stéréotype masculin chez les garcons et le harcélement (bullying),
particulierement durant I'adolescence (Friedman et al. 2006, Verdier et Firdion 2003).

45. Selon Brian Mustanski, I'orientation sexuelle est influencée par des facteurs prénataux mais il n'y a pas de geéne
de I'homosexualité. « Nous sommes convaincus qu'il y a des associations entre 'homosexualité déclarée et des traits qui
sont apparus précocement dans le développement de I'enfant, ou qui ont été déterminés avant la naissance » (Mustanski
et Bailey 2003:433). En fait, I'approche doit étre probabiliste (facteur favorisant), et I'intérét de discuter de I'influence
de la région Xq28 du chromosome X sur I'orientation sexuelle (Mustanski et al. 2005) est de nous conduire a
approfondir les bases de la tolérance a |a différence (Mustanski et Bailey 2003, p. 435).
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des propos dévalorisants, humiliants et insultants, qui peuvent étre entendus
en privé mais aussi dans les lieux publics, et parfois méme de la part de person-
nalités (politiques ou autres). On peut évoquer a ce sujet 'attitude d'un des
découvreurs de la structure de 'ADN, James Watson, prix Nobel de médecine
(1962), qui affirmait en 1997 qu'une femme devrait avoir le droit d’avorter
si I'on pouvait diagnostiquer que son enfant deviendrait homosexuel“®.
Certaines opinions vont donc méme jusqu’a nier le droit des homosexuel(le)s
a l'existence individuelle ou collective. Ce type de déclaration eugéniste,
formulée par un scientifique de renom, est chargé d’une violence symbolique
particulierement forte. Un contexte intolérant fragilise beaucoup les individus
des le plus jeune age. Les remarques et insultes concernant « les différences
visibles provoquent des blessures quotidiennes qui finissent par écorcher enfant (...).
Dans ces groupes d’enfants différents (couleur de peau, prémices d’une sexualité
minoritaire), poussés vers ’exclusion, non protégés par leur famille ou par les
enseignants, on trouve un taux tres élevé de pensées suicidaires » (Cyrulnik 2011,

p-84-85).

Les jeunes LGBTQ n’ont méme pas besoin d’étre des victimes directes
pour subir le poids de cette stigmatisation (Li Kitts 2005). En fait, la honte
parfois éprouvée face a soi-méme, face a sa « nature », peut parfois conduire
a des comportements a risque (Parkes et al. 2011) et a des conduites
suicidaires (Hillier et Harrison 2004). Dans ce cadre, I'indifférence des
adultes, par exemple celle des psychologues scolaires (dans les enquétes
conduites aux Etats-Unis) ou de nombreux enseignants (en France), s’est
avérée une cause importante de détresse et d’atteinte a I’estime de soi chez
les jeunes LGBTQ (Cooper-Nicols 2007, Verdier et Firdion 2003). Comme
nous le disait l'un d’entre eux: « Si méme les adultes s’en fichent, alors je suis
foutu ! » Ces personnes vivent non seulement I'expérience du rejet de la part
des autres, mais aussi de I'invisibilité de leur souffrance (Dunne et al. 2002,
Ruiz 1998); a cela s’ajoute le reproche d’un trait de personnalité sur lequel
ils n’ont pas de maitrise. Ajoutons que ces difficultés sont souvent vécues de
maniere plus aigué aux ages les plus jeunes (Cox et al. 2010, Bybee et al. 2009,
Rosario et al. 2000) et sans doute parmi les générations récentes qui auraient
de plus grandes espérances d’égalité (Marzullo et Herdt 2011).

Ces populations en grande difficulté connaissent d’ailleurs souvent une accu-
mulation de stigmates. Exemples: étre gay / bisexuel ET black / latino / asia-
tique aux Etats-Unis (O’Donnell et al. 2011, Balsam et al. 2010, Brooks et al.
2009, Meyeretal. 2008, Diazetal. 2001, Remafedietal. 1998) ; étre LGB et sans
domicile (Rosario et al. 2012, Corliss et al. 2011, Milburn et al. 2006, Marpsat
et Vanderburg 2004, Whitbeck et al. 2004) ou LGB et d’origine maghrébine /

46. James Watson s’est également « illustré » en tenant des propos sexistes et racistes. Il a été exclu en octobre 2007
du laboratoire new-yorkais de Cold Spring Harbour pour avoir tenu des propos racistes dans un entretien au Sunday
Times du 14 octobre 2007.
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ouest-africaine en France (Hamel 2012, Bouhdiba 2010, Abega 2003,
Rouadjia 1991). Or nous savons que ces cumuls de discrédits sont a I'origine
d’une morbidité plus importante (notamment sur le plan de la santé mentale,
et en particulier de la dépression) parmi les populations les moins favorisées
(Chauvin et Parizot 2007, Devaut et al. 2007, Hudson 2005, Goldberg et al.
2003, Moore 1997). Rafael Diaz et son équipe ont étudié le cas des Latinos
homosexuels ou bisexuels aux Etats-Unis; ils ont remarqué que les expé-
riences de discriminations telles que '’homophobie, le racisme ethnique et
le rejet des pauvres ont pour conséquences communes une faible estime de
soi et une isolation sociale qui contribuent a la vulnérabilité, a des épisodes
dépressifs ou de détresse (Diaz et al. 2001).

Chez les victimes d’homophobie, comme dans le cas d’autres discriminations
sociales, le réle de la famille peut étre protecteur lorsque celle-ci apporte un
soutien marqué a son enfant, et lorsque I'agression n’est pas trop grave
(Friedman et Morgan 2009, Heatherington et Lavner 2008, Adams 2007,
Hershberger et D’Augelly 1995). Cependant, a la différence du racisme, les
membres de la famille d'un jeune gay ou d'une jeune lesbienne n’ont pas, en
général, déja acquis une expérience de ce que subit leur enfant (ou frére ou
sceur), dont ils pourraient lui faire bénéficier. Au contraire, ils peuvent contribuer
aurejet dujeune ou a sa dévalorisation: cela apparait fréquemment dans les entre-
tiens (Verdier et Firdion 2003, Schiltz 1997) et peut aggraver les conséquences de
la discrimination (Consoli et al. 2013, Hillier 2002, Bouris ¢t al. 2010, Needham
et Austin 2010, Ryan et al. 2009, Plodet] et Fartacek 2005, Wichstrom et Hegna
2003).

Aux Etats-Unis, une étude sur les conséquences du « coming out » sur les
relations du jeune avec sa famille a montré des différences selon qu’il s’agit
d’une lesbienne — plus souvent agressée par sa meére — ou d'un gay — plus
souvent agressé par un frére, tandis que la mere tend a le protéger (D’Augelli
et al. 1998, p. 367). Outre la peur du rejet et le sentiment de honte, un autre
sentiment peut renforcer la réticence du jeune a dévoiler son identité sexuelle:
la crainte de provoquer une crise interne de la famille (Heatherington et
Lavner 2008, McDermott et al. 2008).

En France, les travaux de Marie-Ange Schiltz (1998) et d’Annie Velter (2007)
ont montré que 'acceptation des gays et bisexuels s’est améliorée depuis les
années 1980, notamment au sein de la famille. [l reste toutefois de nombreuses
situations problématiques, particulierement chez les plus jeunes: dans
I’enquéte Presse Gay de 2004, moins d’un tiers des répondants de moins de
20 ans ont annoncé leur orientation sexuelle 2 leur pere (Velter 2007). Elodie
Charbonnier a plus particulierement étudié les effets de I'attitude paternelle
rejetante sur les comportements suicidaires, et ceux de l'attitude maternelle
négative sur les difficultés d’interaction sociale (Charbonnier et Grazianni
20112 et 2011b). Stéphanie Haxhe, a partir de son enquéte a Liege, souligne
I'apport de la fratrie lors de la phase de « coming out » (Haxhe et D’Amore 2013).
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Christian Grov et son équipe ont relevé aux Etats-Unis que les jeunes « de
couleur » (« African Americans », « Asian / Pacific Islanders », « Latinos/as »)
étaient moins souvent ouverts quant a leur orientation ou leur identité sexuelle
vis-a-vis de leur parents que les jeunes « blancs » (« Caucasians »), ce qui semble
lié a un fort rejet culturel de 'homosexualité dans certaines de ces familles;
cela se traduit aussi concretement par davantage de comportements a risque
par rapport au VIH (Grov et al. 20006). Ce qui fragilise donc particulierement
les jeunes LGBTQ, c’est un moindre soutien de la famille pour affronter leurs
difficultés ou pour s’individualiser, alors que ’on sait 'importance du réle de
ce soutien et de la cohésion familiale dans la prévention des comportements
suicidaires (Heatherington et Lavner 2008, Marcelli et Berthaut 2001,
Chirita et al. 2000). Un soutien social plus large (enseignants, communauté
réligieuse, médecins, etc.) est également important, car il permet de
compenser la faiblesse de celui que fournissent les proches, afin de surmonter
l'anxiété et les moments de confusion lors de la prise de conscience de son
orientation sexuelle (Mufioz-Plaza et al. 2002).

Le soutien d'une communauté est trés important, tout particulierement pour
les minorités stigmatisées (sentiment d’appartenance, support émotionnel,
modele positif...) car il permet aux individus de se comparer et de s’identifier
a ceux qui leur sont proches, plutét qu’a des modeles issus de la société
dominante (Meyer 2003b). Dans le cas des jeunes des minorités sexuelles, qui
sontimmergés dans un monde ot les jugements négatifs sur 'homosexualité
prédominent, l'acces a cette communauté fait souvent singulierement défaut,
d’une part parce qu’ils ne peuvent que difficilement reconnaitre (et se faire
reconnaitre de) ceux qui sont comme eux dansle monde scolaire (le dévoilement
a un cotit psychique élevé et comporte de grands risques vis-a-vis des autres
qui sont de potentielles menaces) ; d’autre part parce qu’ils n’ont pas encore
acces aux groupes de soutien pour adultes LGBTQ. En cas d’agression homo-
phobe, la victime peut hésiter a faire une démarche aupres d’'un adulte, d'un
parent ou de la police, par crainte de subir une nouvelle humiliation (la honte
de se sentir ou d’étre considéré comme homosexuel) et de renforcer la stigma-
tisation a son égard (Herek et al. 2002). On retrouve 1a un phénomeéne qu’ont
connu les femmes victimes d’agressions sexuelles avant que ne se mettent en
place des dispositifs de prise en charge spécifique.

Tous ces éléments conduisent a penser que les facteurs de protection contre
le suicide (soutien de la famille / de la communauté / des enseignants, milieu
scolaire non agressif, perception positive de I'identité sexuelle) doivent étre
établis et particulierement renforcés pour ces jeunes des minorités sexuelles
(Adams 2007, Eisenberg et Resnick 2006, Goodenow et al. 2006), compte
tenu de la plus forte probabilité qu’ils subissent des agressions (Saewyc
et al. 2004) avec des répercussions sur leur santé mentale et physique (Mays
et Cochran 2001). Ce phénomene est d’autant plus prononcé que le fait de
cacher son orientation sexuelle est source de stress (Meyer 2003a), tout
comme l'intériorisation des valeurs négatives attribuées a I’homosexualité
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(homophobie intériorisée), ce qui contribue aux risques de comportement
suicidaire lors du « coming out » du jeune LGBT devant sa famille (Igartua
et al. 2003). Elodie Charbonnier insiste d’ailleurs sur la nécessité de mettre
en place un dispositif de médiation familiale pendant la phase d’annonce a la
famille lorsque celle-ci a une attitude rejetante (Charbonnier et Pierluigi
2012).

Il convient cependant de nuancer I'effet attendu d’un meilleur soutien des
familles pour diminuer le risque de tentative de suicide: des travaux montrent
que les impacts des autres facteurs de risques restent significatifs en dépit du
soutien familial (Balsam et al. 20035a). Une vision plus globale demeure donc
indispensable.

LE LIEN AVEC DES EVENEMENTS DOULOUREUX
DURANT L'ENFANCE

Les phénomenes de discrimination peuvent donc s’inscrire dans une histoire
précoce d’agression ou de mauvais traitements. Au regard de notre sujet, ce
résultat est important car, comme on I'a déja noté, des difficultés au cours de
I’enfance ont des répercussions néfastes sur les risques suicidaires a I’adoles-
cence et a 'Age adulte. Les résultats de I'étude américaine de Susan Cochran
et de son équipe indiquent que les personnes se définissant comme homo- ou
bisexuelles ont un risque plus important, par rapport aux personnes hétéro-
sexuelles, d’avoir subi des mauvais traitements dans leur famille durant
I’enfance (les risques sont trois a huit fois plus élevés selon le type de minorité
etle sexe, Corliss et al. 2002). Ce résultatn’est évidemment pas propre aux pays
occidentaux : Mehmet Eskin et ses collegues, travaillant sur un échantillon
d’étudiants turcs, ont trouvé que les jeunes qui se déclarent gays ont une pré-
valence plus forte d’abus sexuel durant 'enfance (Eskin et al. 2005).

En travaillant sur les fratries de personnes des minorités sexuelles, Kimberly
Balsam et ses collegues ont observé que ces derniéres ont subi davantage
d’abus psychologiques et physiques de la part des personnes qui les élevaient
que leurs fréres et sceurs (Balsam et al. 2005a, Balsam et al. 2005b). De telles
observations sont confirmées dans le cas des jeunes sans domicile LGB amé-
ricains (Milburn et al. 2006, Whitbeck et al. 2004, Leslie et al. 2002). Ces
résultats se retrouvent aussi en France, dans le cas des femmes, dans ’enquéte
nationale sur les violences envers les femmes (Lhomond et Saurel-Cubizolles
2003).

Selon Heather Corliss et ses collegues (2002), les difficultés observées au
sein de la famille peuvent traduire aussi bien une réaction parentale néga-
tive a la suite d'un dévoilement prématuré ou un soupgon de 'orientation
sexuelle de leur enfant (en particulier pour les jeunes ne se conformant pas
aux stéréotypes de genre) que les conséquences du mal-étre du jeune ayant
conscience de sa différence, et de la faible tolérance de ses parents dans ce
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domaine. Des adolescents pourraient ainsi adopter des comportements de
compensation (consommation de tabac, d’alcool, de substances illicites,
prises de risque...) entrainant en retour des sanctions disciplinaires de la part
des parents. De plus, bien des familles ne disposent pas des outils culturels et
des connaissances leur permettant de répondre a cette situation (Hefez 2003,
Brown 2002). Concernant les prévalences plus fortes d’abus sexuels parmi
les jeunes LGBTQ, plusieurs facteurs de vulnérabilité ont été avancés: moins
grande intégration a la famille, départ plus précoce de la famille, isolement
social plus fréquent, difficulté d’expérimentation sentimentale avec leurs
pairs, non-conformité de genre plus fréquente, comportements a risque plus
fréquents (consommation d’alcool, de substances illicites...). On retrouve ici
a la fois des facteurs de risque « primaires » (non-conformité au stéréotype
de genre, moindre intégration dans la famille, etc.) et des facteurs de risque
«secondaires » (décohabitation précoce, usage de substances illicites, etc.) qui
surviennent en conséquence des premiers, et viennent en médiatiser 'effet.

Des épisodes de rejet et d’actes de discrimination (ou leur crainte) se trouvent
donc bien impliqués dans I’étiologie des épisodes dépressifs, de détresse
psychologique et dans les comportements suicidaires des personnes LGBT
(Almeida et al. 2009, Plummer 1999, Herdt et Boxer 1993). Thomas Mills et
ses collégues ont observé, parmi un échantillon probabiliste d’hommes ayant
eu des relations homosexuelles, que la détresse de ’enquété était associée au
fait d’avoir été victime de harcélement homophobe a un 4ge jeune, et que la
dépression était associée a des abus durant’enfance, ainsi qu’a des agressions
au cours des cing derniéres années (Mills et al. 2004).

Par ailleurs, David Huebner a souligné que les mentions de mauvais traite-
ments parmi les hommes homo-/bisexuels (dans un échantillon de 18 a
27 ans) étaient associées a une moindre estime de soi et a davantage d’idéa-
tions suicidaires, de méme que les actes de discrimination touchent davantage
les plus jeunes (Huebner et al. 2004); cela correspond a ce qui est observé en
population générale (Johnson et al. 2002).

MINORITE SEXUELLE ET CONSTRUCTION DE SOI

Les prévalences importantes de tentatives de suicide chez les minorités
sexuelles peuvent surprendre car la situation et la perception des personnes
homosexuelles ont évolué en France (et dans les pays occidentaux) depuis les
années 1980. Ainsi, en 1982, la majorité sexuelle a été fixée a 15 ans, quel que
soit le sexe de la personne et de sa/son partenaire; puis, en 1999, le Pacte civil
de solidarité a été ouvert, non sans réticence, aux personnes de méme sexe
(Mossuz-Lavau 2005) ; enfin, le mariage a été ouvert aux couples de méme
sexe par laloi en 2013.

Toutefois, sur plusieurs points, Iégalité des droits est mal admise en France
par une minorité de la population et non encore reconnue dans plusieurs
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pays. On observe aussi que la discrimination varie selon la classe d’age. Les
injures (comme « pédé », « tapette », « enculé », « gouine »...), fréquentes
dans les cours de récréation et au sein des groupes de jeunes, sont considérées
comme parmiles plus infamantes et les plus stigmatisantes. C’estdire combien
les jeunes qui se découvrent homo-/bisexuels, ou ceux qui sont per¢us comme
tels, peuvent connaitre la détresse tot au cours de leur vie. Par ailleurs, une
meilleure acceptation sociale de I’homosexualité depuis quelques décennies
a eu un effet paradoxal car, en autorisant une plus grande visibilité des gays
et des lesbiennes, elle les expose davantage a des agressions homophobes*’.
C’est particulierement vrai dans la famille et en milieu scolaire pour les plus
jeunes (Biegel 2010, Grov et al. 2006, Nichols 1999).

La perception sociale négative et dévalorisante de 'homosexualité est ressentie
par les jeunes des minorités sexuelles comme une atteinte de soi, et se révele
particulierementdéstructurante pour les plusjeunes“®. L’enquéte longitudinale
de Russell et Toomey montre que les pensées suicidaires et les tentatives de
suicide sont souvent limitées a la période de I’adolescence parmi les minorités
sexuelles (Russell et Toomey 2012). Se trouvant a I’dge otrils doivent construire
leur masculinité ou leur féminité, ils cherchent a adhérer aux réles sociaux et
aux roles sexuels correspondant a la « norme » sociale pergue.

Pour se détacher de leurs parents (ce qui constitue une des tiches de 1’ado-
lescence), les jeunes s’appuient sur leur groupe de pairs. Or nous avons vu que
ceux et celles qui sont différents, par leur orientation sexuelle, leur identité
sexuelle ou de genre, sont fréquemment rejetés (ou craignent de I'étre en cas de
dévoilement) par leurs camarades et que leurs parents se montrent rarement
préts a accepter cette différence chez leur enfant (Hefez 2003).

Certains jeunes des minorités sexuelles
sont particuliéerement a risque

Parmi les minorités sexuelles, trois groupes semblent particulierement a
risque: les jeunes sans domicile, les jeunes placés, les jeunes incarcérés.

Nous avons vu que certains jeunes sont parfois rejetés par leur famille, ils
sont mis a la porte apres un « coming out », volontaire ou non, ou bien ils pré-
ferent fuir un contexte familial oppressant®. Ils se retrouvent alors dans la
rue, hébergés chez un tiers, ou dans un centre d’hébergement pour sans-abri
(Rice et al. 2013, Ray 2006, Dunne et al. 2002, Mallon et al. 2002). A Los
Angeles, une large majorité des adolescents sans domicile interrogés dans

47. Des auteurs ont déja relevé le caractére ambivalent de la « libération sexuelle » des années 1960-70: « A la fois
hédoniste et ascétique » (Béjin et Pollak 1977), le contréle social s’appuie alors sur « un continuum différentiel selon la
distance a la "norme", en tant qu’habitude moyenne, c'est-a-dire selon le degré de "perversion” ».

48. Cyril (17 ans) : « Non, ce n’est pas possible, ¢a ne peut pas m’arriver a moi! (...) La grosse révélation: ¢a, c’est moi, je
suis un mec pédé ! » (Verdier et Firdion 2003, p. 143).

49. « Mes parents sont dans une secte. lls n’ont pas accepté mon homosexualité. C'est a cause d’eux si je me trouve dans
cette situation. » (Déclaration d’un jeune sans domicile in De Peretti 2006, p. 169).
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un service d’aide, et s’identifiant comme gays ou bisexuels, déclaraient que
des attitudes homophobes avaient contribué a leur décision de quitter le
domicile familial et d’entamer I'errance (Proctor et Groze 1994, Kruks 1991);
les résultats de I'enquéte de Les Whitbeck et de ses collegues vont dans le
méme sens puisqu’ils estiment que les adolescents LGBT sont davantage
exposés a un contexte stressant et agressif (négligence, abus physique, psycho-
logique et sexuel) avant de se trouver dans la rue (Whitbeck et al. 2004). Dans
le Massachussetts, les jeunes des minorités sexuelles ont 4 a 13 fois plus de
risque de se trouver sans domicile que leurs pairs hétérosexuels (Corliss et al.
2011). Sil’on compare des adolescents sans domicile LGBT et hétérosexuels,
on observe que les premiers ont fui plus souvent le foyer parental et que,
depuis qu’ils sont sans domicile, ils ont été plus souvent victimes d’agressions
physiques (garcons et filles) et d’agressions sexuelles (garcons uniquement),
et consomment davantage de drogues (Cochran et al. 2002). Ils ont également
davantage de risques que les jeunes SDF hétérosexuels d’avoir été contaminés
parle VIH (Gangamma et al. 2008), d’avoir connu un abus sexuel durant leur
enfance (Rosario et al. 2012) et d’avoir tenté de se suicider (Moskowitz et al.
2012, Walls et al. 2009, Leslie et al. 2002, Noell et Ochs 2001).

Non seulement les risques de se retrouver dans des situations précaires pour
échapper a des pressions de I'entourage sont plus importants chez les LGBT
que chez les hétérosexuels, mais les LGBT ont des chances moindres de
recouvrer une meilleure situation sociale et de parvenir a retrouver un toit.
Norweeta Milburn et ses collegues ont observé que les adolescents hétéro-
sexuels qui se sont retrouvés sans domicile a la suite de « harcelement »
(verbal, physique) dans leur famille sortent plus facilement de la rue que les
adolescents LGBT (Milburn et al. 20006). Ces jeunes sont plus fréquemment
exposés a des situations d’exclusion que les adolescents hétérosexuels et ils
subissent des dommages dont ils recouvreraient moins bien ou moins vite.

Le rejet par la famille ou des relations conflictuelles avec elle, I’absentéisme
scolaire pour fuir un milieu agressif, une vie ala rue... sont autant de situations
qui peuvent conduire a I'intervention des services de protection de ’enfance
aupres des jeunes LGBTQ®°. Des études américaines signalent d'une part
que ces jeunes sont surreprésentés parmi les jeunes placés, d’autre part
que leur prise en charge souffrirait d'un manque de compétence et de com-
préhension du personnel (en particulier pour les transgenres), ce qui serait
source d’insécurité et de négligence (Estrada et Marksamer 2006, NCLR
2000, Ragg et al. 20006, Freundlich et Avery 2004, Sullivan et al. 2001,
Mallon 1992). Ainsi, ils continueraient a subir des brutalités et des agressions
durant leur placement et leurs parcours dans le « Foster Care System »

50. Ici la lettre Q signifie « Questioning his/her sexual identity », ce qui s’explique par le fait qu’il s’agit, dans le cas des
jeunes pris en charge par les services de protection de I'enfance (« Child Welfare Services » aux Etats-Unis), d’'une
population qui comprend des jeunes adolescents encore en cours d’élaboration de leur orientation sexuelle. Voir
aussi note 22 p. 29.
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seraient en moyenne plus longs et plus instables que ceux des jeunes hétéro-
sexuels (Mallon et al. 2002). Or nous savons que les jeunes placés connaissent
beaucoup plus de comportements suicidaires que ceux qui sont élevés par leur
famille (Pilowsky et Wu 2000).

A la suite des premieres alertes lancées par les associations et les chercheurs,
des structures spécialisées ont été mises en place, tout d’abord en Californie
(« group-homes » et services de 'association GLASS®' accueillant des jeunes de
12218 ans s’'identiflantcomme LGBTQ), puis dansla ville de New York (services
de Green Chimneys®® accueillant des jeunes de 12 3 20 ans s’identifiant comme
LGBTQ). Ces associations ont également développé des programmes de
formation en direction des professionnels en contact avec les jeunes, ainsi
qu’en direction des parents pour les aider 3 mieux gérer les émotions qui
peuvent naitre de la découverte d’un enfant gay ou lesbienne. Toutefois, les
capacités d’accueil dans de bonnes conditions des minorités sexuelles sont
encore trés inégalement réparties sur les territoires. Ainsi, en Floride, suite
au cas de Jonathan Wilcox, un jeune gay de 17 ans qui a connu 48 placements
en quatre années, une organisation a été créée pour aider les adolescents des
minorités sexuelles a trouver un placement (Jacksonville Area Sexual Minority
Youth Network)%3. En France, I’association Le Refuge®* est la seule structure
qui propose un hébergement temporaire et un accompagnement social,
médical et psychologique aux jeunes de 16-25 ans victimes d'homophobie,
et elle est implantée seulement a Montpellier, Paris, Lyon et Marseille. Aux
Ftats-Unis, le National Foster Youth Advisory Council vient de publier une
brochure contenant des recommandations pour soutenir les jeunes des
minorités sexuelles dans les dispositifs de protection de 'enfance (« Supporting
Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender and Questioning Youth in Foster Care »),
tandis que le California foster care system a édicté une loi de non-discrimination
envers les LGBTQ et d’autres minorités®s. Le bilan des programmes d’aide
incite actuellement les responsables a chercher a placer davantage ces jeunes
dans des familles d’accueil, et a les impliquer dans des programmes éducatifs
non spécifiques®.

Des difficultés conduisent parfois ces jeunes dans le systeme judiciaire et
pénitentiaire avec, en conséquence, des inquiétudes pour leur sécurité et pour

51. Gay and Lesbian Adolescent Social Services (GLASS) est une ONG créée par une travailleuse sociale, Theresa
DeCrescenzo. GLASS a mis en place dés 1984 un ensemble de services sociaux dédiés aux jeunes des minorités
sexuelles qui sont placés (« foster care »), en liberté surveillée ou sans abri (« homeless »). Elle a créé des centres
d’hébergement a Los Angeles, Long Beach et Oakland.

52. Cette ONG fondée en 1947 a pour vocation de prendre en charge des enfants ayant des troubles émotionnels
(en s’appuyant notamment sur la zoothérapie) ; en 1997, a I'instigation de Gerald Mallon, elle a créé une résidence
spécifique pour les jeunes LGBTQ; en 1999, elle a ajouté des appartements de transition, ainsi qu’une école
secondaire au bénéfice des jeunes lesbiennes, bisexuels, gays et transgenres (voir www.greenchimneys.org [derniére
consultation le 01/09/2013)).

53. Adam Aasen. « Jacksonville’s LGBT youth in crisis have people who help », The Florida Times-Union, 6 octobre 2009.
54. www.le-refuge.org/index.htm [derniére consultation le 01/09/13].

55. La loi sur la non-discrimination dans le systéme des familles d’accueil (« Foster Care Non-Discrimination Act »)
a été votée le 6 septembre 2003 et est entrée en vigueur le 1¢ janvier 2004. Elle interdit la discrimination dans le
systéme californien de placement dans des familles d’accueil sur la base de la race, de I'ethnie, de la nationalité, de
la couleur de peau, de la religion, du sexe, de I'orientation sexuelle, de I'identité de genre, du handicap physique ou
mental et du statut sérologique (qu'ils soient rééls ou percus).

56. Communication personnelle de Gerald Mallon, ao(t 2008.
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les soins — dans le cas des personnes atteintes par le VIH (continuité des
soins) et particulierement pour les personnes transgenres qui peuvent étre
affectées a un quartier de centre de détention ou de maison d’arrét selon leur
sexe de naissance (Schaffner 2007, Curtin 2002). L’existence d'un lien entre
les troubles de comportement de ces jeunes, sanctionnés par la justice, et
les abus et discriminations subis du fait de leur orientation sexuelle ou de
leur non-conformité de genre, n’est étudiée que depuis le début des années
2000 (Garnette et al. 2011, Majd et al. 2009). Dans ce domaine, des efforts
demeurent nécessaires pour que « la justice soit la méme pour tous » (Feinstein
etal. 2001) et que la prévention du suicide puisse étre efficace, alors méme que
la prévalence est élevée parmi les jeunes incarcérés (Williams 2000).

Les recommandations habituelles des dispositifs de prévention du suicide,
qui s’appuient sur la famille proche du jeune suicidant ou suicidaire, sont
donc a considérer avec précaution puisque le rejet de la part de la famille (ou
sa crainte) peut étre au coeur de la détresse du jeune. Certains auteurs décon-
seillent a ces jeunes de dévoiler leur identité sexuelle a leur famille lorsqu’ils
ne peuvent disposer par ailleurs d'un soutien effectif en cas de rejet (D’ Augelli
et al. 1998). En revanche, on I'a vu, I'information, la sensibilisation et un
soutien a la famille sont des objectifs importants pour favoriser ’acceptation
des différences et une attitude compréhensive vis-a-vis du jeune, y compris
en direction des familles d’accueil en cas de placement (Craig-Oldsen et al.
2000). Dans ce domaine, '’expérience des réseaux de soutien aux familles et
amis de gays, lesbiennes et bisexuels (Contact®” par exemple) est intéressante
(Mallon et al. 2002).

L'apprentissage de la relation amoureuse

Souvent, les adolescent(e)s homo- ou bisexuel(le)s ne peuvent vivre un
apprentissage progressif de la relation amoureuse, commencant par le flirt,
puis le premier baiser, pour aboutir a la sexualité partagée; ils/elles se trouvent
conduits a différer la rencontre de leur premier partenaire de méme sexe, par
crainte du rejet et de la stigmatisation. Ces jeunes des minorités sexuelles
entrent en général plus tardivement dans la vie sexuelle, mais aussi plus
brutalement (Lagrange et Lhomond 1997), c’est-a-dire avec plus de risques sur
les plans physique et émotionnel. Leur situation s’avere d’autant plus délicate
que le contexte économique rend leur indépendance (économique et donc
résidentielle) plus difficile a atteindre. L’dge moyen d’émancipation de la
familleaugmente régulierement et dépasse maintenant 24 ans, ce qui contribue
chez les jeunes LGBT au report de leurs premieres expériences.

57. Contact est un regroupement d’associations francaises ayant pour objectifs d’aider les familles et leurs amis a
comprendre et & accepter |'orientation sexuelle de leurs proches; d’aider les lesbiennes, gays, bisexuels, et en particulier
les jeunes, & communiquer avec leurs parents ou leur entourage, en les aidant a assumer leur orientation sexuelle; de
lutter contre les discriminations, notamment celles dont peuvent étre victimes les homosexuels et les bisexuels. Ces
associations sont composées de lesbiennes, de gays, de bisexuels, de parents et proches d’homosexuels et de bisexuels
(voir www.asso-contact.org [derniére consultation le 01/09/2013]). Contact est en lien avec 'ONG américaine « Parents,
Families et Friends of Lesbians et Gays » (PFLAG) qui regroupe plus de 200000 membres aux Etats-Unis.
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L’enquéte de Stacey Horn (2000), ainsi que nos entretiens aupres de
personnes appartenant a des minorités sexuelles (Firdion et Verdier 2003a),
indiquent que le début de I’adolescence et les premieres années de I’dge adulte
sont pour ces jeunes des périodes de grande vulnérabilité, pendant lesquelles
ils sont confrontés a des blessures narcissiques et doivent affronter des deuils
(du rapport fusionnel avec un parent, de I’hétérosexualité, du mariage dans
certains contextes nationaux...); quant aux parents, ils doivent accompagner
une autonomisation de leur enfant parfois particulierement chaotique. Jay
Paul et ses collegues ont estimé que 70 % des premiéres tentatives de suicide,
parmi les gays et bisexuels masculins, ont lieu avant leur 25¢ année (Paul
et al. 2002). Lars Wichstrem et Katrinn Hegna (2003) ont observé que 62 %
des LGB norvégiens adultes ayant réalisé une ou plusieurs tentatives de
suicide au cours de leur vie avaient fait leur premiére tentative peu de temps
apres avoir découvert qu’ils/elles n’étaient pas exclusivement hétérosexuels
(soiten moyenne 14,8 ans pour les garcons et 17,4 ans pour les filles). Stephen
Russell (2003) insiste sur la spécificité de cet 4ge pendant lequel la construction
de son identité sexuelle, de genre, et I'élaboration de son orientation sexuelle
vontdessiner des frontieres floues entre les catégories et rendre ces jeunes plus
vulnérables aux préjudices causés par une attitude hostile a 'homosexualité.

GENRE, HOMOPHOBIE ET COMPORTEMENTS SUICIDAIRES

Nous avons vu que les risques relatifs d’avoir un comportement suicidaire
peuvent différer selon le sexe. Il convient donc de distinguer selon le genre les
processus a I’ceuvre chez les plus jeunes, afin de mieux comprendre comment
(et dans quel contexte) 'orientation ou l'identité sexuelle intervient dans
I’étiologie du suicide au cours de ’adolescence ou du début de I'age adulte.

Les garcons : masculinité et affirmation de soi

Dans le cas des garcons, I'homophobie n’est pas seulement une menace
d’agression (manifeste ou potentielle), elle joue aussi un réle dans la construc-
tion de la masculinité. Elle participe au processus de rejet / refus du féminin
et d’adhésion a une image de 'homme idéal répondant aux stéréotypes de
virilités8. Cette construction est renforcée par une forme de contréle exercée
par le groupe de pairs et les ainés, ainsi que par eux-mémes. En conséquence,
cette forme de controle met en permanence les garcons en péril vis-a-vis de
leur statut sexuel et donc social, fragilisant particuliérement ceux qui sont
les moins aptes a ce conformisme. Précisons que ce phénomeéne peut jouer
indépendamment de l'orientation sexuelle véritable; une enquéte de la

58. « Apres la dissociation de la mére (“je ne suis pas son bébé"), la distinction radicale avec le sexe feminin ("je ne suis
pas une fille"), le garcon doit (se) prouver qu’il n’est pas homosexuel (...) » (Badinter 1995, p. 147-148) ; « Renforcer
I’homophobie est donc un mécanisme essentiel du caractére masculin, car elle permet de refouler la peur secréte du désir
homosexuel » (Borillo 2000:86) ; “One homophobic device used to discredit the male target is misogyny, by attributing
female characteristics to him (...) Masculinity does not exist except in contrast with feminity (...) Being less masculine is
linked to sexuality and thereby with homophobia” (Plummer 1999, p. 47-48).
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National Coalition of Anti-Violence Programs menée en 2006 aupres des
établissements scolaires américains établit que 10 % des jeunes victimes
d’agressions homophobes se déclarent hétérosexuels (Patton 2007). Pour
de nombreux auteurs, I’élaboration de la masculinité ne se fait pas tant en
intégrant des capacités nouvelles qu’en luttant contre une partie de soi
percue comme relevant du « féminin » (la douceur, la tendresse, la sensi-
bilité, les larmes...). Cette mutation difficile reléve de la mutilation et conduit
souvent a rejeter cette part chez les autres pour mieux s’affirmer comme méle
(et dévaloriser les filles, tout en les courtisant, pour démontrer son altérité
vis-a-vis du monde féminin).

Les garcons qui ne se conforment pas aux stéréotypes de genre et manifestent
des traits relevant du féminin (allure efféminée, précieuse, attitude trop
studieuse) ou ceux qui sont considérés, a tort ou a raison, comme ayant des
comportements homosexuels sont particulierement la cible des agressions
homophobes (Friedman et al. 2006, Savin-Williams et Ream 2003). La
norme est donc le « no sissy stuff! » (« rien d’efféminé! »), aussi bien vis-a-vis
des adultes (enseignants...) que des pairs et des éléves plus dgés. La se joue
semble-t-il I'identité de genre, avant 'identité sexuelle (Pollack 1999). La
conquéte de la masculinité requiert un effort constant de la part du garcon qui
n’adheére pas spontanément aux stéréotypes de genre, sinon il risque d’étre
désigné par un label infamant le rejetant hors du monde viril : « La masculinité
du garcon est moins stable et moins précoce que la féminité de la fille. On a longtemps
cru qu’elle était un état primaire et naturel. En fait, elle est seconde, difficilement
acquise et fragile » (Badinter 1995, p. 58). Elle est donc d’autant plus dure pour
les homosexuels.

Le caractere crucial de cette faillite identitaire chez les adolescents peut étre
rapproché de I'importance du sexuel durant la puberté. Ces jeunes vont se
«modeler » suivant les stéréotypes dominants, et pour cela ils abandonneront
(temporairement ou non) une partie d’eux-mémes qui ne correspond pas au
modele, comme la sensibilité et 'expression de I'affection. Les jeunes homo-
sexuelssubissentégalementune pressional’expérimentation, voireal’affichage
de leurs expériences (premieres et suivantes) avec les jeunes du sexe opposé.

Les garcons homosexuels se trouvent confrontés a des injonctions contradic-
toires a I’égard de I'homosexualité. D'un c6té, la société leur présente une
norme d’accomplissement de soi, de libération de leur potentiel individuel,
accompagnée d’'un discours du droit a la différence qui les pousse a se dévoiler
comme homosexuels. De 'autre, ils subissent la pression de la norme hétéro-
sexuelle hors de laquelle il leur semble qu’ils ne peuvent pas exister dans leur
groupe familial comme dansleur groupe de pairs (Neyran 1999). Cette pression
s’exerce aussi sur les filles mais, en raison du caractere particulier de la
construction de la masculinité comme rejet du féminin, elle est souvent plus
dure pour les garcons. Les adolescents qui ne s’inscrivent pas dans la norme
du groupe vont développer des stratégies de survie, qu’ils soient ou non
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identifiés ou stigmatisés comme gays, mais ces stratégies sont fragiles
(Carragher et Rivers 2002, Mendeés-Leite et Proth 2000).

Les filles : contrdle social et épanouissement individuel

La non-visibilité du lesbianisme (Malinsky 1997), son caractére encore souvent
impensé et impensable dans les approches courantes de ’homosexualité, sont
des obstacles au dévoilement et a I’élaboration de modeles positifs et, en ce
sens, au développement harmonieux de la jeune homo-/bisexuelle. En effet,
en ’absence de modeéles alternatifs au cours de leur jeunesse, ces femmes sont
exposées sans contrepartie aux modeles sexuels et familiaux majoritaires. Or,
en population générale, I'établissement d’une relation de couple monogame
et stable, ainsi que la constitution d’une famille, représentent — pour tous
mais plus spécialement pour les femmes — les horizons souvent indépassables
de la vie sexuelle et affective (Giami et Schiltz 2004). Cette invisibilité du
lesbianisme « réel » s’oppose d’ailleurs a la présence quasi systématique de
séquences érotiques lesbiennes dans les films pornographiques hétérosexuels,
scénes qui n’ont pour autre signification que d’agrémenter un voyeurisme
masculin (Verdier et Firdion 2003, p. 153).

Dans ce contexte, les lesbiennes doivent affronter I'injonction sociale de se
marier et de porter un enfant. Cette injonction est plus ou moins forte selon
les cultures. A cela s’ajoutent des limites d’Age différentes imposées par les
temps sociaux et biologiques a partir desquelles les femmes se trouvent dans
des situations « résiduelles » qui peuvent les fixer dans une condition affective
si ce n’est peu enviable, tout au moins minoritaire. Alors que la norme de la
masculinité pese lourdement sur les jeunes gays au moment de leur adoles-
cence, il semble que les lesbiennes sont confrontées également, mais plus tard,
alanorme d’une féminité qui s’impose au temps social de la mise en couple et
de lamaternité. Pour toutes ces raisons, les filles ayant une orientation sexuelle
hétérodoxe, en plus de I'opprobre possiblement lié a leur homosexualité,
cumulent les états et les conduites en marge des situations et des comporte-
ments féminins conventionnels: sexualité avec un seul homme et maternité.
Un ou plusieurs franchissements de ces limites les exposent a un risque accru
de contréles sociaux fermes voire violents, la multiplication des rappels a
«’ordre » pouvant conduire a une perception dépréciée de soi (Schiltz 2007).

Cette attente normative donne lieu de leur part a des stratégies d’éloignement
précoce du groupe familial, afin de moins donner prise a cette pression
(Verdier et Firdion 2003). Et, de fait, cette mise a distance entraine un
rétrécissement de leur environnement social, qui les fragilise. Tonda Hughes
et ses collegues ont établi que, chez les lesbiennes, un age jeune et un faible
niveau d’éducation sont des facteurs de risque pour la détresse psychologique
(Hughes et al. 2007); c’est aussi ce qu’observent Audrey Koh et Leslie Ross
qui soulignent que les périodes de stress émotionnel les plus importantes se
situent durant la jeunesse, et qu'un dévoilement récent (datant de moins de
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douze mois) a ses proches double le risque relatif de tentative de suicide, tandis
que l'existence d’une relation sentimentale stable le diminue presque de
moitié (Koh et Ross 2000). Kathleen Malinsky a interrogé 27 adolescentes
et jeunes adultes américaines (de 15 a 21 ans) se déclarant lesbiennes ou
bisexuelles: ces jeunes filles déclarent souffrir surtout du tabou touchant
I'homosexualité féminine et de'isolement (Malinsky 1997). Les conséquences
sont dans ce cas une baisse des performances scolaires et un abandon plus
fréquent des études. A 'Age adulte, les femmes homosexuelles semblent béné-
ficier d’'un soutien social moins important que les femmes hétérosexuelles du
méme ige et présenter davantage d’idéations suicidaires (Julien et al. 2008);
plusieurs auteurs soulignent aussi qu’elles sont moins bien suivies par le
systeme de santé (Hughes et Evans 2003, Valanis et al. 2000). Ainsi, les
entretiens avec les médecins et infirmiéres sont souvent jugés insatisfaisants
par les jeunes lesbiennes qui se voient interrogées avec insistance sur leur
moyen contraceptif, tandis qu’on ne les informe pas de maniere pertinente
sur les risques d’infections sexuellement transmissibles (Saewyc et al. 1999,
Lehman et al. 1998). Bien souvent, elles ont des questions qu’elles n’osent
pas formuler, craignant de révéler leur orientation sexuelle, et les politiques
de prévention les touchent moins car elles sont plus rarement suivies par un
médecin gynécologue. Ce moindre suivi médical prive ces femmes du
support d'un professionnel de santé en cas de signe de détresse psychologique.

On pourrait penser que les lesbiennes subissent moins d’agressions et de
harcelement du fait de leur « invisibilité » et de la plus grande acceptation
sociale des gestes d’affection entre filles, mais elles s’y trouvent confrontées
des lors qu’elles refusent d’endosser les réles assignés d’épouse et de mere,
particuliérement dans certaines cultures. Du fait d’une injonction tres
forte qui leur est adressée par leur entourage de devenir mere, elles doivent
fréquemment affronter ’hétérosexisme. A I'inverse des gays, la majorité des
lesbiennes déclarent un premier rapport sexuel avec un partenaire du sexe
opposé, ce qui semble aller dans le sens d’une contrainte vigoureuse du
modele sexuel dominant a leur égard (Herdt et Boxer 1993:208).

Le terme de «lesbophobie » est parfois employé pour souligner qu’a la diffé-
rence des homosexuels masculins, les lesbiennes sont exposées a la double
violence symbolique qui s’exerce a I'encontre des femmes, mais aussi des
homosexuelles, c’est-a-dire a une double discrimination qui porte sur le genre
et sur la sexualité. D’autres auteurs insistent au contraire sur le fait que les
femmes homosexuelles vivent davantage que les gays dans deux mondes
sociaux (notamment parce qu’elles commencent plus souvent une vie affec-
tive hétérosexuelle, et aussi parce qu’elles peuvent étre meres) : le monde social
dominant et, encapsulé dans celui-ci, la communauté gay et lesbienne. Ceci
peut renforcer chez elles une identité « duale », d’autant plus que des courants
assimilationnistes recommandent aux lesbiennes de se conformer aux normes
féminines conventionnelles car le cotit social d'un « coming out » dans le monde
hétérosexuel peut étre élevé, surtout si elles sont meres (Fingerhut et al. 2005).
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Quel que soitle point de vue adopté — pessimiste ou optimiste — la situation des
femmes homosexuelles ne semble guére s’améliorer. Une étude comparant
la situation des lesbiennes en 1985 et en 2005 en Norvege a montré qu’il n’est
pas plus facile d’assumer une vie de lesbienne aujourd’hui qu’il y a vingt ans
(Giertsen et Anderssen 2007).

FACTEURS DE PROTECTION ET FACTEURS DE RISQUE

Nous avons déja évoqué des facteurs de protection contre le risque suicidaire
qui ne sont guere différents de ceux des populations hétérosexuelles (voir par
exemple Thompson et al. 2012, Marcelli et Berthaut 2001, Chirita et al. 2000):
des liens forts avec la famille et un soutien des parents, 1’écoute et 'appui
d’enseignants ou d’autres adultes, des liens affectifs avec des amis et/ou une
communauté, 'engagement dans une relation de couple pour les adultes. Un
autre facteur de protection important pour les jeunes LGBT est un univers
scolaire et de loisir non menacant (« safe school, safe playground »), c’est-a-dire
des lieux dans lesquels le jeune circule en permanence et dans lesquels il doit
pouvoir se sentir en sécurité (Martin-Storey et Crosnoe 2012, Rivers et Noret
2008, Eisenberg et Resnick 2006, Rose et al. 20006). Ainsi, chez les jeunes
LGB anglais et gallois, avoir subi une agression physique double presque le
risque de faire une tentaive de suicide, tandis que le harcelement (« school
bullying ») I'augmente de 40 % (Warner et al. 2004). D’autres facteurs de
protection plus spécifiques sont le fait d’avoir pris conscience de son orien-
tation sexuelle précocement (Adams 2007) et d’assumer son orientation
sexuelle, notamment en ayant la possibilité d’étre « ouvert » envers un groupe
qui peut témoigner de 'empathie (Scourfield et al. 2008, Radkowski et Siegel
1997). Toutefois, ce dernier facteur est discuté car il peut aussi augmenter
le stress, du fait d’une exposition au risque plus étalée dans le temps et plus
grande pour les plus jeunes (Rosario et al. 2006, D’Augelli et al. 2005, [guarta
et al. 2003). Stephen Russell et ses collegues soulignent I'effet protecteur des
groupes de soutien réunissant hétérosexuels et minorités sexuelles comme les
« gay-straight alliances » (Russell et al. 2009).

Les facteurs de risque sont de deux sortes : ceux que I’on rencontre aussi parmi
la population hétérosexuelle et ceux qui sont spécifiques aux LGBTQ. Pour les
premiers, citons la consommation d’alcool, la dépression, le fait d’avoir subi
récemment une agression, d’avoir subi des abus durant ’enfance, une faible
estime de soi, un retrait social, une prise en charge psychiatrique antérieure,
la non-conformité aux stéréotypes de genre, avoir été placé, avoir échangé des
faveurs sexuelles pour de '’argent ou un hébergement (Mustanski et Liu 2012,
Toomey et al. 2012, Stieglitz 2010, Walls et al. 2009, Morrison et L’Heureux
2001). La consommation de substances psychoactives (autre que I’alcool) est
parfois avancée, mais I’étude de Vincent Silenzio et de ses collégues indique
que, dans les modeles avec interaction, cet effet disparait dans le cas des
personnes LGB, alors qu’il demeure significatif pour les hétérosexuels
(Silenzio et al. 2007). Le fait d’étre sans domicile est un facteur de risque
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important chez les jeunes homo-/bisexuels (encore plus que chez les jeunes
sans domicile hétérosexuels, comme nous I’avons vu précédemment), tout
comme celui d’étre séropositif (Mills et al. 2004, Stueve et al. 2002, Cochand
et Bovet 1998). Si ces facteurs sont les mémes, les études semblent indiquer
qu’ils pesent plus lourdement sur les jeunes LGBTQ du fait — notamment —
d’autres facteurs de risque spécifiques que nous allons maintenant évoquer.

L’étude de Jay Paul et de ses collegues identifie plusieurs facteurs de risque
spécifiques aux LGB de moins de 25 ans: le dévoilement (« coming out »)
récent, surtout s’il est involontaire; les harcelements « antigay » durant I'en-
fance et I’adolescence (que ce soit a la maison, dans le cadre scolaire, péri-
scolaire, etc.) ; la prise de conscience récente de son identité homo-/bisexuelle;
une déception récente a la suite d’'une premiere expérience homosexuelle
(Paul et al. 2002). D’autres auteurs soulignent le risque particulier lié au fait
d’étre transgenre (Stieglitz 2010, Mathy 2002).



L'homophobie:
une forme de sexisme?

Malgré une meilleure perception des gays et des lesbiennes par la société,
les personnes sexuellement attirées par des personnes de leur sexe restent
surexposées a des agressions physiques mais, bien davantage, aux agressions
plus insidieuses que sont les violences verbales, les sentiments d’incom-
plétude®sociale etfamiliale, les soupcons d’'immaturité affective, etc. L’étude de
cette population met en évidence une disqualification effectivement énoncée et
ressentie, ou simplement éprouvée comme possible, qui peut faire hésiter
le chercheur entre: 1) mettre I'accent sur les agressions, et considérer
les membres des minorités sexuelles comme victimes des dominants;
2) valoriser les stratégies que déploient les personnes LGBTQ pour dépasser
ces contraintes et ces actes malveillants, c’est-a-dire souligner leur résilience
(Meyer 2003a).

Il est souvent reproché a la premiére démarche de s’inscrire dans une logique
de «victimologie » au sein de laquelle le sujet n’existe qu’en tant que victime
(ouagresseur), renvoyant une amélioration dela situation a une transformation
(parfois hypothétique) des rapports sociaux et a un renforcement de la loi
condamnant les discriminations. Quant a la seconde démarche, qui pourrait
s’appuyer sur des logiques d’empowerment®®, elle pécherait a la fois par exces
d’individualisme (en négligeant d’afficher la volonté de transformation plus
59. Le terme « incomplétude » est entendu ici comme un sentiment d'inachévement ou d’insuffisance (éprouvé par
rapport a des actes, des pensées, des émotions).

60. L'« empowerment » est un processus de transfert de connaissances et de compétences visant a développer un

potentiel encore caché ou ignoré chez un individu ou groupe d'individus. Sa mise en ceuvre favoriserait la santé
mentale.
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globale du systeme social) et par exces d’optimisme (car la résilience exige des
conditions de possibilité®’). Toutefois, ces deux approches présentent]’avantage
de resituer 'homophobie dans le cadre plus large des discriminations (Meyer
2003b), de mettre 'accent sur les situations ambivalentes dans lesquelles se
trouvent parfois les jeunes LGBTQ (qui peuvent éprouver a la fois dégotit
et fierté vis-a-vis de leur singularité, étre a la fois victime et agresseur) et de
souligner I'importance d’agir sur un environnement hostile (Russell et al.
2009, Scourfield et al. 2008).

Certains chercheurs insistent sur la notion de préjudice (« sexual prejudice »,
Herek 2004) qui met 'accent sur les événements négatifs subis ou craints,
I'homophobie agie ou intériorisée qui sont autant de « stresseurs » (d’ott la
notion de « minority stress »). Ceci souligne autant la nécessité de soigner leur
retentissement psychique que celle de lutter avec I’ensemble de la société
pour qu’ils disparaissent (Bowers et Plummer 2005, Meyer 2003a). Enfin,
d’autres courants de pensée (exprimés notamment par Mary Guindon et ses
collegues) se centrent au contraire sur ’homophobie en tant que telle, en la
considérant comme une réaction phobique particuliére, susceptible de mener
a des actes violents et antisociaux pouvant occasionner des préjudices graves a
des segments de populations (Murphy 2006)¢2. 1l est souvent reproché a ces
courants de « pathologiser » ’homophobie et de négliger la lutte pour réformer
des structures sociales injustes qui pesent sur les minorités sexuelles, ce dont
ils se défendent en avancant que 'encouragement adressé aux professionnels
de la santé mentale a combattre I'intolérance (homophobie, racisme, sexisme,
etc.) ne dispense pas de combats a plus large échelle visant a donner toute leur
place aux populations victimes de discrimination dans notre société (Guindon
et al. 2003).

Il nous semble que les niveaux individuels comme les niveaux structurels sont
aprendre en compte car ils sont souvent intriqués ; I’anxiété due a un contexte
homophobe peut par exemple inciter a consommer davantage de substances
psychoactives, I'usage de drogues devenant une stratégie de « coping » avec le
«minority stress » (McCabe et al. 2010, Talley et al. 2010, Espelage et al. 2008).
Un dispositif de lutte contre les comportements suicidaires et de prise en charge
de la souffrance psychique des minorités sexuelles se doit donc d’agir sur les
individus (soins, sensibilisation, formation, soutien) et sur les institutions
(familiales, scolaires, politiques, de santé, etc.), en s’appuyant au besoin sur
les concepts de préjudices et de psychopathologie de I'intolérance sociale
dans ce cadre multidimensionnel. Il convient de rappeler que les personnes
transgenres sont a inclure dans les minorités sexuelles a prendre en compte,
avec les spécificités propres a leur situation du point de vue de la santé (Flynn
2001, Lombardi 2001), mais aussi du point de vue de la perception sociale

61. lonescu 2006, p. 37-43; Cyrulnik 1999.

62. Certains auteurs s’interrogent d’ailleurs sur le fait que des troubles de la personnalité, provoquant moins de
préjudices que les différentes formes de discrimination, figurent parmi les catégories de psychopathologies admises
par les professionnels de la santé mentale (Guindon et al. 2003).
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d’une double confusion des genres qui peut entrainer un double rejet (identité
sexuée et identité sexuelle, Verdier et Firdion 2003).

L'HOMOSEXUEL(LE): UN BOUC EMISSAIRE

Les stéréotypes homophobes alimentent « une conception hiérarchisée et
sexiste de la sexualité » (Tamagne 2002). Ils s’opposent a «la confusion des
genres®® », et contribuent ainsi a définir et a maintenir les frontiéres sexuelles
(hétéro / homo) et de genre (masculin / féminin). Tout stéréotype a pour
fonction de fournir a un individu des référents qui déterminent sa situa-
tion dans la société et le rassurent sur sa place et son rble, notamment en
désignant le « normal » (qui n’est autre que soi, renvoyant a I’entre-soi) et
I'«a-normal » (cet autre qui se positionne en marge de la société). Cela a pour
effet de désigner le groupe de ceux qui ne sont pas dignes de compassion
ou de solidarité par des expressions qui évoquent souvent les ennemis
ancestraux de chaque peuple (en Europe, du xi¢ au xix°® siecle, 'homosexualité
a été désignée tour a tour en termes de « goiit arabe », « vice frangais », « vice
allemand », cf. Tamagne 2002).

En période de crise, les minorités sexuelles peuvent devenir des boucs
émissaires, c’est-a-dire ceux par qui le malheur arrive, et dont le sacrifice
permet de réconcilier la communauté avec elle-méme. En rompant tout lien
social avec eux, on renforce les liens sociaux unissant le groupe majoritaire
mis en péril par celui (ou ceux) qui s’écarte(nt) de la norme, avec cette idée
que le groupe social dépose son fardeau moral sur la victime bouc émissaire
(Girard 1978). Ainsi, devenir bouc émissaire contribue a I'isolement, avec un
fort sentiment d’hostilité a son encontre (Verdier 2007). Parce que, notam-
ment, elle n’est que rarement contrée par la solidarité familiale, ’homophobie
fait partie des discriminations qui isolent, par opposition a celles qui peuvent
fédérer (Verdier 2000).

On trouve trace de ce phénomene, par exemple dans le discours du révérend
Jerry Falwell, aprés le 11 septembre 2001, qui accusait les gays et les
lesbiennes (ainsi que les féministes) d’avoir contribué, par leur style de vie
«alternatif », ala survenue de I'attaque de Ben Laden contre les tours du World
Trade Center (cité in Rivers et Carragher 2003). En France, s’il y a moins
d’attaques frontales, elles se font plus insidieuses, comme celle du
docteur Jean-Paul Guyonnaud prétendant montrer combien « 'homosexuel »,
lorsqu’il est « arrogant, agressif, revanchard »%%, « manipule 1'opinion » en

63. « L'homophobie n’est pas seulement la peur et le rejet envers la relation sexuelle homoérotique, mais aussi envers la
confusion des genres. Ainsi, dans certains pays, le probléme n’est pas qu’'un homme en pénétre un autre: le probléme, c’est
d'étre pénétré — c'est-a-dire qu’'un homme puisse devenir "comme une femme". De la méme maniére, dans beaucoup de
sociétés, ce n’est pas le lesbianisme qui est réprouvé, mais le fait qu’une femme puisse se conduire "comme un homme". »
(Castafieda 1999, p. 114)

64. Selon lui, les autres homosexuels « méritent notre respect et notre aide », ce qui ne I'empéche pas, a la page 77 de
son livre, d’exposer « le raccourci suivant qui s’applique & beaucoup de gens: (...) étre homosexuel implique de détester,
sinon de mépriser les hétéros ».
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parlant d’homophobie. « Doit-on admirer l'astuce, l'intelligence ? L’homosexuel
se défend en disant que c’est 'autre — I'hétérosexuel — qui est malade » (Guyonnaud
2003, p. 76). L’auteur suggeére ainsi que I’homosexuel est le véritable
«malade », et que ’homophobie ne doit pas engendrer de culpabilité car la
masculinité se construit sur la haine des homosexuels. « Renforcer I’homo-
phobie est donc un élément essentiel du caractére masculin » (p.777). Ce texte va
méme, d'une maniere surprenante, jusqu’a inverser les réles, la majorité
hétérosexuelle subirait méme la pression ostracisante et stigmatisante de la
minorité homosexuelle: « Si les homosexuels dénigrent tant les hétéros, c’est pour
tenter de tenir a distance ce qui les menace de Uintérieur. Et ils se servent des hétéros
comme de boucs émissaires. » Selon cet auteur, le rejet du « pédé » serait donc le
prix a payer pour que les hommes (hétérosexuels, cela va sans dire) soient des
hommes; il ne s’agirait pas alors de persécution, mais d’une « saine réaction »
de la majorité hétérosexuelle...

HOMOPHOBIE, SEXISME : UN MEME REJET DU FEMININ

Une des particularités de 'intolérance a I'homosexualité, nous venons de
I’évoquer, réside dans son lien avec la construction sociale des genres qui
repose encore en partie sur le mépris du féminin. Homophobie et fémino-
phobie (définie ici comme un rejet du féminin) participent de I'ordre sexuel
dans lequel les rapports sociaux de sexe correspondent a une hiérarchie des
genres, des sexes, des comportements sexuels et des sexualités. Didi Khayatt
montre comment certains groupes sociaux rejettent I’homosexualité ou la
non-conformité de genre en s’appuyant sur des notions essentialistes de
norme sexuelle, etimposent une hétéronormativité préjudiciable a I'épanouis-
sement de chacun (Khayatt 2006). Il nous semble donc intéressant, notam-
ment pour penser la prévention, de replacer ’homophobie dans le cadre du
sexisme.

Si les personnes LGBTQ sont encore socialement sanctionnées pour leur
transgression sexuelle des réles féminin / masculin, les gays le sont parce
qu’ils n’exercent pas leur pouvoir viril sur les femmes, tandis que les
lesbiennes le sont parce qu’elles exercent leur indépendance sexuelle al’égard
des hommes. Concernant ces derniéres, « les attaques qu’elles subissent visent
leur sexe féminin, leur genre androgyne et leur insoumission a l’ordre hétérosexuel
et patriarcal » (Gérard 2003, p. 262). Le rejet des femmes homosexuelles peut
en effet s’expliquer par le rejet de celles qui refusent la domination masculine:
ni leur identité, ni leur bonheur, ni leur désir, ni leur plaisir sexuel, ni leur
situation matérielle, ni leur épanouissement émotionnel ne dépendent
de 'homme (Castafieda 1999, p. 166). L'injonction familiale et sociale a la
fécondité est souvent une cause du « coming out » ou de I'éloignement vis-a-vis
des parents.

En France, des travaux récents ont attiré I'attention sur la gravité du harce-
lement (« bullying ») dans les établissements scolaires (DEPP 2011, Carra 2010,
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Debarbieux 2010), des suicides et tentatives de suicide de jeunes collégiens
en 2013 ayant tragiquement mis en lumiére ce phénomene. Depuis les Etats
généraux de la sécurité a I'Ecole (2010), les choses ont bougé. I’ Observatoire
international de la violence a I'Ecole a mené en 2010 une enquéte dans
les classes de primaire (CE2-CM1-CM2). Une autre enquéte nationale de
victimation a été conduite en 2011 dans les colleges publics. La Délégation
ministérielle chargée de la prévention et de la lutte contre les violences
en milieu scolaire a été créée en 2013 ; parmi ses missions figure celle de
«renforcer la prévention et le traitement du harcélement (...) et d’élargir cette action
au cyber-harcélement, aux violences sexistes et a ’homophobie ». Cette détermi-
nation devrait permettre de ne plus considérer comme « normales » les vio-
lences sexistes et homophobes parmi les adolescents (Adams et al. 2004) etde
prendre conscience qu'un contexte sans victimisation homophobe et sexiste
profite au bien-étre de toutes et de tous (Birkett et al. 2009).

Les phénomenes du harcélement et de la violence en milieu scolaire, en lien
avec ’homophobie et le sexisme, ont été largement étudiés parmi les jeunes
LGBTQ et hétérosexuels dans d’autres contextes nationaux, ce qui a mis en
lumiere leur influence sur les états dépressifs des jeunes, méme en cas de
soutien d’amis proches, avec pour résultat fréquent le changement d’établis-
sement ou la déscolarisation si une politique inclusive n’est pas mise en place
par les enseignants et éducateurs (Romero 2013, Frisén et al. 2012, Martin-
Storey et Crosnoe 2012, Berlan et al. 2010, Chesir-Teran et Hugues 2009,
Ellis 2009). Non seulement les minorités sexuelles et les jeunes s’interrogeant
sur leur identité sexuelle présentent des proportions de victimisation plus
élevées (Shields et al. 2012, Friedman et al. 2011, Birkette et al. 2009), mais
celles-ci ont des effets péjoratifs plus importants dans leur cas, a victimisation
égale (Shields et al. 2012, Bontempo et d’Augelli 2002).

Si de jeunes hétérosexuels peuvent aussi étre victimes d’agressions homo-
phobes, cela signifie que la stigmatisation porte moins sur la sexualité effective
des individus que sur des traits apparents et des comportements qui sont
jugés comme transgressant les normes de genre (certains traits peuvent étre
percus des la petite enfance). Un chercheur a étudié le sentiment de solitude
et les idées suicidaires durant ’adolescence sur un échantillon d’adultes LGB
et hétérosexuels de Californie (Harry 1983). Il a observé que les personnes qui
avaient eu, durant leur enfance, des comportements ne correspondant pas
aux stéréotypes de genre (dans le domaine des jeux et des activités sportives)
avaient été plus souvent solitaires et avaient davantage éprouvé des idées
suicidaires, que ces personnes appartiennent ou non a des minorités sexuelles
a I’age adulte, qu’il s’agisse d’hommes ou de femmes. Ses observations
rejoignent celles portant sur les personnes qui s’interrogent sur leur sexualité
et sur leur orientation sexuelle (voir p. 29 et 60). Ce qui semble donc en jeu
dans les relations sociales a cet 4ge, c’est le maintien de la distinction entre
les sexes et les comportements sexués, distinction sur laquelle s’appuient
en général la domination du masculin et la dévalorisation du féminin. Les
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entretiens aupres de jeunes qui agressent un camarade par des injures
homophobes montrent que, dans leur esprit, leur action est moins en lien avec
le comportement sexuel effectif du collégien qu’avec des codes sexués qu'’il
leur faut imposer pour affirmer / confirmer leur statut de genre (Plummer
1999, Rey et Gibson 1997). Comme le soulignent Gilbert Herdt et Theo van de
Meer (2003, p. 99-100) : « L’homophobie (...) est une arme du sexisme et, comme
Ihétérosexisme, un autre moyen de sujétion des femmes en essayant d’éradiquer
tout ce qui peut étre considéré comme féminin chez les hommes. »

Des chercheurs américains se sont également penchés sur le phénomene
des massacres perpétrés par des jeunes en milieu scolaire (« random school
shootings »). Au-dela des spécificités américaines (large diffusion des armes a
feu dans les familles, mythe de la violence légitime attaché a la construction
de la nation), Michael Kimmel et Matthew Mahler (2003) ont souligné que la
majorité des garcons auteurs de ces massacres étaient désignés par des
témoins comme ayant souffert auparavant de harcélement « anti-gay »,
d’agressions de nature homophobe ou mettant en cause leur masculinité®®.
Baignant presque toujours dans un milieu conservateur ou puritain, ces jeunes
auraient choisi de faire cesser leurs tourments en recourant a ce qui était pour
eux la meilleure démonstration de virilité : la violence avec des fusils et des
armes de guerre. Il semble apparaitre dans ces cas extrémes une interaction
entre I'effet des persécutions quotidiennes et la construction de I'identité (de
genre et sexuelle) chez ces adolescents (Van Woormer et McKinney 2003).

Les conséquences de ’homophobie — qui agit sur soi, a son corps défendant, et
sur les autres — concernent aussi bien les hétérosexuels exclusifs (la situation
majoritaire ou dominante) que les minorités sexuelles (les « dominés »), aussi
bien les hommes que les femmes. Le fondement de ’homophobie reposerait
moins sur le rejet de « 'homosexuel » que sur le rejet de « la confusion des
genres ».

LA NON-CONFORMITE DE GENRE, FACTEUR DE RISQUE
PENDANT L'ENFANCE ET L'ADOLESCENCE

Dans le cas des jeunes (enfants, adolescents et jeunes adultes des deux sexes)
qui ne se conforment pas aux stéréotypes de genre (qu’ils soient ou non attirés
par des personnes de méme sexe), nous avons vu que leur perception par les
autres est souvent négative car ils brouillent les frontiéres de genre, de sexe,
de sexualité. Parmi ces jeunes personnes, certaines refusent de calquer leur
comportement sur les réles assignés (masculin et féminin), sans pour
autant s’interroger sur leur identité sexuée; d’autres éprouvent une grande
détresse par rapport a leur identité de genre (« gender dysphoria ») ou leur
identité sexuée (« Suis-je un garcon ou une fille ? »). Ces situations favorisent

65. Et ce en dépit de leur orientation sexuelle effective. Selon Stuart Biegel, aucun des gargons considérés par leurs
camarades comme homosexuels ne I'était effectivement (Biegel 2010, p. 117).
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les symptémes suicidaires et la désespérance, du fait du malaise ressenti et
de I'isolement dii 2 un faible soutien de la part de la famille, des pairs et de
I’encadrement scolaire (Toomey et al. 2012), alors que ces soutiens auraient
été facteurs de protection contre les comportements suicidaires (Fitzpatrick
et al. 2005).

Ce phénomene semble avoir un fort impact sur les jeunes de sexe masculin
qui se trouvent davantage confrontés a I’homophobie et au « bullying » (Navarro
et al. 2011, Berlan et al. 2010, Sandfort et al. 2007, Friedman et al. 2000,
Saewyc et al. 2004, Plummer 1999) et présentent alors davantage de risques
de suicidalité et de consommation de substances psychoactives (Bontempo
et D’Augelli 2002). Ces jeunes ne sont (ou ne deviennent) pas forcément
homosexuels ou bisexuels, mais les jeunes LGB présentent, plus fréquem-
ment que les jeunes hétérosexuels, des comportements non conformes a leur
genre®®, ces traits apparaissant deés la période de latence (Rieger et al. 2008).

Anthony D’Augelly et ses collegues ont observé que les tentatives de suicide
chez les jeunes des minorités sexuelles étaient non seulement liées a un
dévoilement (volontaire ou non) précoce vis-a-vis des proches, mais aussi
au fait de manifester un comportement « genré » jugé « atypique » par les
parents, et d’avoir subi des pressions de la part de ceux-ci pour changer ces
comportements (D’Augelly et al. 2005, D’Augelly et al. 2002). Des liens ont
aussi été établis, d’une part entre la non-conformité de genre et les phéno-
menes de harcelement ou d’agressions en milieu scolaire, d’autre part entre
les tentatives de suicide et ces préjudices (Ploderl et Fartacek 2009, Friedman
etal. 2006, Huebner et al. 2004). La manifestation de caractéristiques visibles
considérées comme appartenant au sexe opposé (garcon efféminé, fille
garconne ou butch®) augmente donc le risque de harcélement et d’agressions
homophobes, accroissant le « minority stress » des LGBT, d’autant plus que le
risque de rejet par les parents est alors plus élevé (Kane 2000). Les jeunes en
proie a l'ostracisme et aux discriminations (ou menacés de) se trouvent face a
des injonctions de conformité avec des notions de masculinité et de féminité
hégémoniques qui ne correspondent pas a leur étre profond, ce qui est source
de souffrance (Mac an Ghaill et Haywood 2010, Khayatt 2006). Tandis « que les
garcons doivent faire la preuve continue quils ne sont pas des "pédés", c’est-a-dire quils
ont leur place dans le groupe de sexe dominant, les filles sont a priori suspectes détre
des "putes” du fait de leur position invariablement inférieure dans la classification
des groupes de sexe » (Clair 2012, p.70).

Pour échapper aux soupgons et aux discriminations, les jeunes peuvent adopter
différentes stratégies de « coping » : dissimulation, déni, rebellion, acceptation
de soi, consommation de substances psychoactives, prise de risque...6® Ces

66. Méme si ces comportements demeurent minoritaires parmi les LGB (Skidmore et al. 2006).

67. Al'origine, le mot « butch », abréviation de « butcher » (boucher en anglais), désigne un homme particulierement
viril. Il s’emploie maintenant pour désigner les lesbiennes « masculines ».

68. Cf. Verdier et Firdion 2003.
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stratégies ont cependant un cotit psychique et physique souvent élevé, surtout
along terme (Rivers et Carragher 2003, Carragher et Rivers 2002). Plusieurs
équipes de chercheurs ont mis en évidence la forte prévalence d’anxiété parmi
ces populations (Patchankis et Goldfried 2006, Gilman et al. 2001).

QUELQUES ELEMENTS DE CONTEXTE SPECIFIQUES
AUX MINORITES SEXUELLES

Nous avons observé que les premiéres manifestations de comportements
suicidaires interviennent trés tét dans la vie des personnes LGBT. C’est la
raison pour laquelle nous avons détaillé les phénomenes en jeu des la
jeunesse et les facteurs qui interviennent pour aggraver ou atténuer les
détresses ressenties. Ce constat ne signifie pas que toutes les personnes homo-/
bisexuelles vivent ou ont vécu des situations dramatiques. Il s’agit, dans les
travaux évoqués, d’approches probabilistes du risque de connaitre tel évé-
nement, et celui-ci apparait nettement plus élevé pour les minorités sexuelles.
Il faut cependant garder a 'esprit que, durant la période de I’adolescence,
I'identité sexuelle et 'orientation sexuelle sont en cours d’élaboration ou de
développement, ce qui nuance la notion de « minorité sexuelle » que nous
avons employée et nécessite d’élargir nos réflexions a ’ensemble des
personnes concernées par ces phénomeénes de stigmatisation et de discrimi-
nation. De facon générale, en effet, pour les jeunes qui se questionnent sur
leur identité, leurs attirances ou leurs comportements sexuels, le fait de
grandir dans une culture qui n’est pas bienveillante (au mieux) ou qui est
hostile vis-a-vis des minorités sexuelles ou des personnes ne se conformant
pas aux stéréotypes de genre, est une source d’anxiété et de stress importante
qui peut avoir des conséquences graves en termes de comportements
suicidaires (Russell 2003).

Les actions de prévention et les interventions en direction des jeunes LGBT
s’appuieront sur les éléments qui ont été identifiés comme renforc¢ant ou,
au contraire, diminuant les comportements suicidaires. Nous rappelons ici
brievement ces éléments.

Les facteurs de risque (spécifiques) a prendre en compte sont les suivants:

® un manque de soutien de la part de la famille qui peut rester attachée a
des préjugés (culturels, religieux...) et peut manquer de connaissances sur
ce sujet;

® une difficulté a chercher et a trouver de I'aide aupres des amis, parce
que cette singularité est souvent percue comme une « différence honteuse »
(Goftman 1963);

B des comportements « atypiques » (éloignés des comportements stéréo-
typiques de genre) qui sont plus fréquents chez les minorités sexuelles (mais
qui peuvent exister chez les hétérosexuels, les exposant aussi de fait a des
dangers similaires) ;



L'homophobie: une forme de sexisme? I 77

B la période du « coming out », surtout si ce dévoilement est précoce et in-
volontaire, qui est une période de forte vulnérabilité a cause des rejets pou-
vant alors se manifester de la part des proches;

B une entrée dans la sexualité souvent plus brutale et avec prises de risques,
ce qui n’est pas sans répercussions sur le bien-étre.

Les facteurs de protection a renforcer ou sur lesquels s’appuyer sont:

B le soutien de la famille, a condition que celle-ci puisse 'offrir;

B le soutien des pairs et des adultes (vus comme des modéles positifs) ;

B [e soutien de la communauté;

B J’acceptation de soi (« self-acceptance »), qui comprend notamment ’es-
time de soi;

B J’acceptation et la revendication de son identité sexuelle (« self-esteem and
comfort with sexual identity »).






Des pistes pour I'action

Pour éviter d’avoir a réparer a posteriori les dégits sociaux et sanitaires de
I'homophobie, du sexisme et de 'hétérocentrisme, il est essentiel d’anticiper
les difficultés rencontrées par les populations LGBTQ, et de conduire des
politiques de prévention. Informer, sensibiliser, proposer des ressources est
un premier axe de travail pour combattre les préjugés, renforcer 'empathie
et modifier les comportements. Cependant, malgré un meilleur respect des
différences, les phénomenes de discrimination et de stigmatisation risquent
de perdurer et la situation ne pourra s’améliorer que progressivement. Il est
donc également tres important d’amoindrir les facteurs de risque, de renforcer
les facteurs de protection et de soutenir les victimes pour réparer les torts et
les souffrances causées (SPRC 2008).

Nombre de dispositifs de prévention et d’action ont été élaborés dans le cadre
d’une perspective de justice sociale et d’égalité des droits (Reed 2012, White
2012, Blackwell et al. 2004, Athanases et Larrabee 2003, Robinson et Ferfolja
2001). Promouvoir la résilience des jeunes LGBTQ, c’est aussi donner du sens
aumonde et aux événements (Cyrulnik 2011), donner espoir en une meilleure
justice qui respecte leur différence et leur mode de vie. La notion de justice
sociale renvoie ici a la théorie de la justice de John Rawls (Rawls 1971), qui
aborde d’ailleurs explicitement les droits des minorités sexuelles dans un
ouvrage plus récent (Rawls 2001). Il ne s’agit plus alors de raisonner seulement
en termes de catégories d’orientation sexuelle (selon une dichotomie « nous/
eux » qui favorise la survenue de I'intolérance) mais en termes de lien social,
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de contexte politique et socioculturel (Halpern 2011). Dans le cas de jeunes
subissant des formes de marginalisation sociale et de discriminations, le
sentiment d’appartenance a un groupe (par le renforcement du lien social et la
possibilité de luttes collectives) est de grande importance pour qu'un processus
de résilience se mette en place (Wexler et al. 2009). En France, certains
aspects des luttes politiques en faveur de 'ouverture du mariage aux couples
de méme sexe laissent penser qu’'une telle approche est prometteuse.

Les modes d’action possibles sont variés. Pour les présenter, nous les avons
organisés par niveaux de proximité vis-a-vis du sujet en nous inspirant de I'ap-
proche écologique d’Urie Bronfenbrenner (1975). Ce modele de contextualisation
et de prise en compte du développement de I'étre humain, en interaction avec ses
milieux de vie, a beaucoup été utilisé autour des questions liées au vieillissement.
Une telle perspective met 'accent sur la relation entre I'individu et son environ-
nement, influence mutuelle qui modifie 'un comme l'autre au cours du temps.
Ce cadre théorique, qui semble particulierement convenir a une problématique de
discrimination et a la situation de groupes sociaux minoritaires (Swick et Williams
2000), a été repris par plusieurs équipes de recherche travaillant sur les minorités
sexuelles et les risques suicidaires ou le « bullying » (Hatzenbuehler 2011, Hong
et al. 2011, Birkett et al. 2009, Kosciw et al. 2009, Morrison et L’'Heureux 2001).

Ces travaux distinguent les niveaux « micro » (environnement immédiat de
I'individu: parents, fratrie), « meso » (les interactions dans les lieux de socia-
lisation desjeunes: établissementscolaire, lieux de soins, de sports, deloisirs...),
«exo » (les systemes qui ont une influence indirecte sur le jeune et sa famille:
lieu de travail du parent, direction et personnel de I’établissement scolaire,
services sociaux de proximité...) et « macro » (forces structurelles au niveau
de I'Ftat, de la région...). Il est possible d’envisager des modes d’action spéci-
fiques a chaque niveau, mais également de concevoir des actions qui touchent
simultanément différents niveaux.

AU NIVEAU DE L'INDIVIDU

Que 'on définisse son identité sexuelle comme « gay », « lesbienne », « bi-
sexuelle » ou « hétérosexuelle avec des attirances homosexuelles », ou que
I'on réassigne son identité sexuée comme « masculine » ou « féminine », la
découverte de sa « différence » n’est pas sans conséquence sur I'image de
soi, sur son bien-étre et sur son intégration dans la famille et dans le groupe
de pairs. Nous avons vu qu’il arrive que cette étape provoque un malaise
profond chez celui ou celle qui la vit, ainsi que chez les personnes qui
I'entourent. Cela peutse traduire par unretraitdu groupe de pairs etdela famille,
qui favorise le sentiment de solitude; or la solitude est un facteur de risque de
dépression et de comportement suicidaire (Dupont 2010, Marcelli et Berthaut
2001). Il est donc important que des lieux d'écoute et d’accompagnement
existent, de facon a faire de cette « maturation » une expérience enrichissante
(Charbonnier et Graziani 2012 et 2011b).
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Des pistes pour I'action

Aux Etats-Unis, de nombreuses associations assurant I’écoute et le soutien des
jeunes LGBTQ ont vu le jour depuis les années 1980. Par exemple, la Trevor
Hotline® assure en permanence une ligne d’écoute pour les jeunes en crise
suicidaire se questionnant sur leur orientation sexuelle, assortie d’un soutien
psychologique. Elle propose également aux jeunes des ateliers de formation
(« lifeguard workshops ») dans le but de prévenir et d’identifier les signes de
dépression et de détresse, ainsi que des supports pédagogiques (film, guide de
I’éducateur) a destination des adultes qui les entourent.

En France, les principales lignes d’écoute gratuites spécialisées sont la Ligne
Azur (qui offre une écoute, du conseil et de I'information aux jeunes qui se
posent des questions sur leur orientation sexuelle)?, Sida Info Service (qui
répond aux inquiétudes, interrogations ou détresses en lien avec le VIH/sida
et les autres IST), Ecoute gaie (qui assure une écoute sur le théme de I’homo-
sexualité), SOS-Homophobie (qui renseigne, informe et soutient les
personnes victimes ou témoins d’actes homophobes) et Fil Santé Jeunes (qui
propose une écoute généraliste sur la santé, mais avec une forte proportion
d’appels concernant des difficultés d’ordre psychologique).

ENCADRE 1
Fil Santé Jeunes: écouter, expliquer, orienter

La premiere mission de Fil Santé Jeunes
est I'écoute. L'écoutant aide le jeune qui
appelle a traduire ce qui lui arrive. Il lui
donne des explications adaptées a son
age et a ses capacités de compréhension.
Ensuite, lorsqu'une relation de confiance a
pu s'installer, 'appelant est orienté si besoin
vers de I'aide en direct, en face a face, la ol
il vit. Il peut s'agir des Points d'accueil et
d'écoute jeunes (PAEJ), ol le jeune pourra
s'entretenir avec des psychologues; s'il
exprime des problémes plus graves, néces-

sitant un suivi plus long ou plus urgent, on
le renverra vers les Maisons des adolescents,
les Centres médico-psychologiques (CMP) ou
les urgences de I'hdpital. Fil Santé Jeunes
propose également des services pour les
parents et les familles, comme Inter Services
Parents ou les Points Ecoute Parents.

Le Fil Santé Jeunes est accessible par
téléphone au 0800 235 236 (anonyme et
gratuit, 8h-minuit, 7j/7) et sur Internet:
[www.filsantejeunes.com].

Les Maisons des adolescents (voir p.96) peuvent également fournir des
ressources intéressantes aux jeunes LGBTQ et a leur famille, notamment
grace a leur travail de mise en réseau des intervenants psychosociaux, méme
si les problématiques de '’homosexualité, du « coming out » et de ’homo-
phobie ne sont pas inscrites explicitement dans leurs missions.

69. Le nom de ce dispositif et de I'association qui I'a mis en place s’inspire du film « The Trevor Project » (1994), qui
retrace la vie d’'un adolescent gay ayant des pensées suicidaires. Plus d’informations sur I'association « The Trevor
Project » sur: www.thetrevorproject.org/pages/suicide-prevention-resources [derniére consultation le 01/09/2013].
70. 0810 20 30 40 et www.ligneazur.org [derniére consultation le 01/09/2013].
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Il existe aussi en France quelques structures multisites apportant un soutien
psychologique (et parfois matériel), mais elles sont tres inégalement réparties
sur le territoire, Paris et les grandes métropoles étant largement favorisées.
Nous citerons tout d’abord des lieux ressources: les principaux sont les
Centres régionaux d’information sur la prévention et la santé (CRIPS, qui
fournissent aux jeunes informations et documentation sur le VIH/sida, les
autres IST, les usages de drogues, ’éducation a la vie affective et sexuelle, les
conduites a risques) ; on peut également citer les Centres gay et lesbien, I’asso-
ciation Psy Gay (APG, qui rassemble des professionnels spécialisés dans
l'accompagnement psychologique des homosexuel/le/s) et I'Association des
médecins gays (AMG), qui fournit des informations sur les interrelations
santé / homosexualité.

Quelques associations regroupent explicitement les jeunes des minorités
sexuelles: on peut citer le Mouvement d’affirmation des jeunes gays, les-
biennes, biettrans (MAG) quilutte contre’homophobie et pour le bien-étre des
jeunes (15-25 ans), oul’association « Jeunes-séro-potes » (qui soutient et réunit
lors d’occasions conviviales les jeunes séropositifs LGBT). Mais la plupart
des associations s’adressent aux minorités sexuelles sans distinction d’age,
comme PsyGay ou encore le Réseau d’assistance aux victimes d’agression et
de discriminations liées a 'identité sexuelle, I'identité de genre ou I’état de
santé (Ravad).

Parfois, les associations s’adressent a un public plus spécifique comme
I’Association de reconnaissance des droits des personnes homosexuelles
et transsexuelles a 'immigration et au séjour (ARDHIS), I’Association des
parents et futurs parents gays et lesbiens (APGL) ou I'Association Beaumont
Continental (ABC), groupe d'entraide et de soutien s'adressant aux personnes
transidentitaires et a leurs proches avec un objectif d'information et de dédra-
matisation des situations.

Enfin, certaines associations rassemblent les LGBT selon leur orientation
politique ou leurs croyances religieuses, comme « Homosexualités et
Socialisme » (pour les militants et sympathisants de gauche), le « Beit
Haverim » (groupe juif gay et lesbien), « David et Jonathan » (association
d'inspiration chrétienne de convivialité et d'accueil des gays et des lesbiennes).

L’association Le Refuge [encadré 2] accueille des jeunes lesbiennes, gays et
bisexuel(le)s en rupture familiale. Cette structure leur propose un accom-
pagnement individuel, un hébergement et une médiation familiale.
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ENCADRE 2

Le Refuge: hébergement et accompagnement des jeunes

en rupture familiale

Le Refuge est le seul dispositif francais
conventionné par I'Etat & proposer un héber-
gement temporaire et un accompagnement
social et psychologique a des jeunes vic-
times d'homophobie et en rupture familiale.
Les jeunes qui sont accompagnés par cette
association souffrent souvent d'un mal-étre
et d'une dévalorisation de leur image, avec
comme conséquences possibles des prises
de risques, des pensées suicidaires, des
conduites addictives, des scarifications...

L'association est présente dans différentes
villes de France (Avignon, Bastia, Bordeaux,
Choisy-le-Roi, Lille, Lyon, Marseille,
Montpellier, Narbonne, Nimes, Paris,
Perpignan, Saint-Denis-de-la Réunion,
Toulouse), mais ne parvient pas a répondre
a toutes les demandes. Si la trés grande
majorité des bénéficiaires est agée de 18
a 25 ans, certains peuvent étre aussi des

mineurs (a partir de de 16 ans). Il s'agit sou-
vent de jeunes de milieux modestes, et beau-
coup sont issus de familles pratiquantes.
Selon le dernier rapport d'activités de
I'association, a I'issue de leur séjour (d'une
durée moyenne de six mois), 22 % des jeunes
retournent au sein de leur famille et 24 %
trouvent un logement autonome, mais prés
de 40 % se retrouvent a la rue ou hébergés
chez un tiers.

Le ministére de la Justice a signé une
convention avec I'association pour promou-
voir |a lutte contre I'homophobie auprés de
la Protection judiciaire de la jeunesse (PJJ)
et sensibiliser les éducateurs aux manifesta-
tions et enjeux de I'nomosexualité chez les
adolescents pris en charge.

Le Refuge: ligne d'écoute ouverte 24h/24
au 06 3159 69 50

Ce rapide tour d’horizon montre la diversité des associations™. Mais, compte
tenu de leur implantation tres inégale sur le territoire et de leurs capacités
parfois trés limitées, action de ces structures reste restreinte. A quelques
exceptions pres (CRIPS, Maisons des adolescents...), la plupart de ces structures
ont été mises en place pour des adultes et sont peu adaptées pour les plus
jeunes, notamment celles et ceux qui n’ont pas encore affirmé leur identité
sexuelle. Ajoutons que peu de dispositifs ont été mis en place pour accompagner
les jeunes lors de la phase du « coming out » (volontaire ou non), alors que des
aides leur seraient particulierement utiles (Charbonnier et Graziani 2012).

AU NIVEAU DE LA FAMILLE ET DES PROCHES

L’influence du contexte social et familial est de premieére importance dans le
cas du comportement suicidaire des jeunes (Fleischmann et al. 2005, Smyth

71. Une information plus compléte sur les associations locales ou spécialisées peut étre trouvée auprés des Centres
gays et lesbiens.
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et MacLachlan 2005, Debout 2002). Le seul traitement de la dépression chez
les jeunes ne répond pas suffisamment a la gravité de la situation: il semble
plusindiqué de mettre en place une stratégie de prévention « compréhensive »
s’attaquant aux facteurs liés au contexte, et apportant un soutien affectif et
matériel au jeune. La famille (ou son substitut) constitue la premiére source
de soutien affectif et émotionnel de I'individu. Elle représente le lieu de
socialisation primaire, son influence est capitale dans I’épanouissement
et 'insertion sociale des individus. La famille est donc une ressource de
premier plan pour soutenir les jeunes qui traversent des moments difficiles et
favoriser leur résilience lorsqu’ils subissent stress et/ou agressions. Toutefois,
la famille peut connaitre des dysfonctionnements, des incompréhensions ou
des tensions lorsqu'un(e) jeune réveéle volontairement ou non une orientation
sexuelle minoritaire ou un questionnement sur son identité sexuelle ou
sexuée. Par rapport a leurs pairs hétérosexuels, les jeunes LGBTQ ont moins
souvent un bon rapport avec leurs parents ou un confident adulte, ce qui les
prive d’'un soutien important, notamment lorsqu’ils font face aux discrimi-
nations ou a des formes de marginalisation (Rose et al. 20006). Les fréres
et sceurs des jeunes LGBTQ, qui sont parfois des victimes collatérales de
I'homophobie, sont souvent des ressources précieuses pour réassurer les liens
familiaux, jouer les médiateurs et procurer un soutien affectif.

D’autres personnes (adultes signifiants, amis, etc.) ont aussi un réle a jouer.
Ils peuvent fournir un cadre bienveillant, prévenir les actes homophobes et
éventuellement intervenir en cas d’agression ou de harcélement (au college,
sur Internet, au téléphone...). A un dge ot les individus (adolescents et jeunes
adultes) s’autonomisent par rapport a leur famille, ce qui se traduit souvent
par des tensions, des oppositions et parfois des provocations, les démarches
favorisant une coopération entre les juniors et les seniors afin de construire
un contexte épanouissant pour chacun(e), quelle que soit son identité sexuelle
ou sexuée, présentent un grand intérét pour I« empowerment »" des LGBTQ.

Les parents

Quand il n’y a pas eu rupture familiale, l'une des inquiétudes des jeunes
LGBTQ est la peur de décevoir mais aussi de blesser un membre de leur
famille ou un proche par la révélation de leur orientation sexuelle ou de leur
questionnement a ce sujet. Cette crainte les conduit parfois a mettre leurs
proches a distance, a réduire leur proximité émotionnelle (Charbonnier et
Pierluigi 2013). Pourtant, un « coming out » qui aboutit a ’acceptation de la
singularité de 'enfant par ses parents est un élément important qui renforce
I'estime de soi chez le jeune, ainsi que sa confiance envers les adultes et son
environnement (Maguen et al. 2002). Il est donc important de tout mettre en
ceuvre pour que cette étape se passe dans les meilleures conditions possibles,

72. Voir note 60 p. 69.
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et que soient créés des espaces sécurisants dans la famille mais aussi, par
exemple, chez le médecin traitant, I'infirmiere scolaire, etc. (Hillier 2002). Le
dévoilement de I'identité sexuelle pourra alors étre une expérience positive qui
contribuera a renforcer les liens sociaux et a améliorer la qualité de vie de la
personne (Charbonnier et Pierluigi 2013, Rosario et al. 2006). Lafamille peuten
effet recevoir cette confidence avec respect et amour, fournir des informations
ouindiquer des ressources disponibles et, surtout, assurer son enfant de toute
son affection. Le milieu familial devient alors un facteur de protection contre
les risques suicidaires, la dépression et les conduites addictives (Bouris et al.
2010, Eisenberg et Resnick 2006, Espelage et al. 2008).

Nous savons que les parents, lorsqu’ils disposent de connaissances sur les
minorités sexuelles et les problemes qu’elles rencontrent, sont davantage
préts a accepter l'orientation sexuelle de leur enfant (Perrin et al. 2004). Iy
a donc la un levier sur lequel agir pour faciliter 'épanouissement des jeunes
et éviter un rejet de la part de la famille; ceci est d’autant plus important que
les jeunes LGBT révelent leur orientation sexuelle plus tot que les générations
antérieures, a un ige de plus grande vulnérabilité (Davis et al. 2009).

Aux Etats-Unis, il existe des guides visant 3 développer les compétences des
parents ayant un enfant LGBT (Huebner et al. 2013, Ryan 2009) et diverses
actions visent les familles, de facon a renforcer leur soutien au jeune ou a les
aider a mieux gérer les émotions nées de la découverte de I'identité sexuelle de
leur enfant (Spriggs et al. 2007, Vincke & Van Heeringen 2002).

En France, il y a beaucoup moins d’actions de formation / sensibilisation
menées en direction des parents, a I'exception de celles de ’association
Contact [encadré 3], centrées sur le soutien individuel, les rencontres en
groupe et la publication de brochures. Il serait intéressant de développer
ces groupes de soutien aux parents; certains chercheurs signalent I'intérét
de mettre ces groupes en rapport avec les structures scolaires et les services
meédico-sociaux intervenant aupres des familles de facon a mieux faire
connaitre leur existence (Elze 2012).

Cependant, les actions de formation / sensibilisation ne suffisent pas. Le
lien existant entre le rejet familial et le mal-étre observé chez les jeunes gays
et lesbiennes souligne la nécessité de créer des dispositifs de médiation
familiale (Charbonnier et Graziani 2011b). De tels dispositifs sont encore
peu présents en France [encadré 2, p. 83], et si certains professionnels
de la thérapie familiale ont de bonnes connaissances des problé-
matiques propres aux minorités sexuelles (Hefez et Laufer 2002),
beaucoup semblent en manquer (Charbonnier et Graziani 2011b), ce qui peut
avoir un impact péjoratif sur la santé physique et mentale des jeunes (Ryan
et al. 2009).
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ENCADRE 3

Contact: favoriser le dialogue entre les jeunes, les parents,

leurs familles et amis

B (Créée en 1993, dans la lignée des orga-
nisations P-FLAG (« Parents and Friends of
Lesbians and Gays ») américaines, I'asso-
ciation Contact accueille des gays et des
lesbiennes, ainsi que leurs parents et leurs
proches, afin de promouvoir dialogue, par-
tage et échanges pour mieux se connaitre,
s'accepter et se respecter. L'association
compte seize antennes locales en métropole.
Trois modes d'action sont privilégiés: le

B Contact participe également a la lutte
contre les discriminations homophobes et
anime dans certaines régions des interven-
tions sur ce theme dans les établissements
scolaires.

B | abrochure Notre enfant est homosexuel
présente de maniére compleéte le sens de
I'action menée. On peut la commander
gratuitement ou la télécharger sur le site de
I'association: [www.asso-contact.org].

soutien individuel, les rencontres parents-
enfants-amis, la publication de brochures et
documents.

Lorsque le «coming out » suscite des réactions négatives (rejet, frayeur,
angoisse, tristesse, déception, violence), il pourrait étre utile de mettre en place
une thérapie spécifique du parent (ou du proche) qui les manifeste. Un tel
dispositif permettrait de prévenir les abus parentaux (violences psycho-
logiques et physiques, expulsion du domicile parental). Plusieurs thérapies sont
envisageables selon les ressentis des membres de la famille et selon le contexte.
Une approche consiste a aider les adultes a clarifier ce qu’ils pensent et
ressentent a propos de ’homosexualité, mais aussi a leur donner ’occasion de
définir leur role de parent et les laisser commenter leur propre réaction lors du
«coming out »; ayant exprimé leurs sentiments au sujet de ’homosexualité de
leur enfant, ces personnes se montrent davantage ouvertes a une information
et a une intervention thérapeutique permettant d’atténuer ou de résoudre le
conflit (LaSala 2000). Une variante existe (« narrative family therapy ») qui
permet au thérapeute, en laissant le parent exprimer ses idées spontanées sur
I'homosexualité, de lui donner I'occasion de prendre conscience de I’'homo-
phobie et de I'hétérocentrisme qui I'habitent et qui lui viennent d’un cadre
social plus large, ce qui permet au parent de se sentir moins en difficulté par
rapport a ce sujet (mise a distance de « ses » idées) et ainsi de déconstruire ses
représentations (Saltzburg 2007). Une autre approche consiste a mettre en
place une sorte de « coaching » pour aider un parenta faire son deuil de I'enfant
idéalisé (hétérosexuel), de fagon a ce qu’il ajuste son comportement a la situa-
tion présente en prenant en compte les attentes et les besoins de son enfant, et
facilite la reconstruction ou le renforcement du lien affectif (LaSala 2000). Le
développement de tels programmes en France serait 3 encourager.
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Outre le moment du « coming out », il est une autre circonstance dans laquelle
le role des parents est primordial : lorsque leur enfant a été victime de harce-
lement ou d’agressions homophobes. Toutefois, comme on I'a vu, ces parents
ont rarement eu une expérience similaire de stigmatisation ou d’ostracisme
dans leur jeunesse et peinent souvent a ajuster leur réaction au malaise du
jeune. Trop souvent, en cas de « bullying » homophobe, les adultes témoins
ou responsables n’agissent pas ou a mauvais escient (Biegel 2010, Davis
etal. 2009, SPRC 2008). Par ailleurs, de nombreux témoignages et des études
ont mis en lumiére que de nombreux parents, fréres ou sceurs de jeunes
LGBT ont trés mal vécu les propos homophobes exprimés dans les médias™
etlors des manifestations publiques au moment des débats sur I"ouverture du
mariage aux couples de méme sexe (Arm et al. 2009). Il semble deés lors
important d’encourager, de conseiller et d’organiser le soutien a ces
parents (dansle cadre d'un établissement scolaire, d'une association de parents
d’éleves, etc.) pour renforcer leurs capacités de protection envers leur enfant. La
France manque encore de ressources et de compétences dans ce domaine pour
proposer des stratégies et des formations spécifiques en direction des parents.

La fratrie, les amis et les proches

Les freres et sceurs sont souvent oubliés dans les dispositifs alors qu’ils
peuvent, d'une part, constituer un facteur de protection en jouant le réle de
confidents et de médiateurs aupres des parents et, d’autre part, subir en tant
que « victimes secondaires du stigmate » les répercussions des agressions et
des discriminations subies par leur proche. Ils ont également souffert des
discours anti-gay qui se sont multipliés a I’occasion des débats autour de
I'ouverture du mariage aux couples de méme sexe (Théry 2013).

C’est pourquoi il serait intéressant d’associer davantage la fratrie (et les
proches) au soutien du jeune LGBTQ en difficulté (Haxhe et D’Amore 2013,
Davis et al. 2009, LaSala 2000). L’enjeu est non seulement d’écouter leurs
difficultés et interrogations mais aussi de leur donner des moyens et des res-
sources pour qu’ils puissent mieux aider leur frére / sceur / proche et les
parents. Un tel dispositif de soutien insisterait, lors de la formation / sensibi-
lisation, sur le moment délicat de la prise de conscience de son homosexualité
et de son annonce lors du « coming out » (Charbonnier et Pierluigi 2013,
Haxhe et D’Amore 2013). Cela aiderait les fréres / sceurs / proches, en amont,
a étre des soutiens pour gérer le stress ou conseiller le meilleur moment et
la meilleure stratégie pour cette déclaration. La fratrie pourrait soutenir la
démarche de « coming out », expliquer les enjeux, rassurer les parents. Enfin,
en aval, en cas de conséquences négatives, elle pourrait assurer un soutien

73. Le Rapport sur I'lhomophobie 2013 de I'association SOS-Homophobie souligne I'explosion des paroles homophobes
dans les médias (+ 49 %) et sur Internet (+ 159 %).
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affectif et matériel, par exemple compenser le rejet d’'un ou des parents, et
signaler un état dépressif ou des idées suicidaires au médecin de famille ou a
un autre adulte référent.

Afin de prendre en compte les difficultés rencontrées par la fratrie, lorsque
leur frére / sceur est victime d’homophobie, une piste intéressante consisterait
a mettre en place des groupes de soutien spécifiques ou « sibling support
groups » (Davis et al. 2009), sur le modele des groupes de soutien a la fratrie
mis en ceuvre par les associations d’aide aux familles de suicidé et de suicidant
(voir notamment les actions de PHARE Enfants-Parents et de Jonathan
Pierres Vivantes). A notre connaissance, aucune initiative n’a été encore prise
en France pour répondre a ces besoins concernant la fratrie, ce qui prive la
prévention d’un levier important. Des recherches intéressantes sur ce theme
sont conduites depuis peu en France et en Belgique (par Elodie Charbonnier
et Stéphanie Haxhe, notamment).

Au-dela des membres de la famille et des proches, les amis et camarades
de scolarité peuvent avoir aupres des jeunes LGBTQ une action de soutien
parfois plus efficace (du fait de leur extériorité par rapport a la cellule familiale),
en apportant un soutien affectif quotidien qui peut faire d’eux des « tuteurs de
résilience » (Friedman et Morgan 2009, Olson et al. 2003, Mufioz-Plaza et al.
2002). La qualité des relations amicales est d'une grande importance pour la
prévention du passage al’acte suicidaire (Martin-Storey et Crosnoe 2012, Rose
et al. 2000) et 'empathie manifestée par les pairs a un effet majeur en cas de
«bullying » (Bellmore et al. 2012). Un soutien de la part des amis peut donc
avoir un réle particulierement bénéfique mais la qualité de la relation amicale
est un parametre important. En effet, les chercheurs ont observé que, dans
le cas ou les échanges avec les amis ne sont pas réellement constructifs mais
relevent de la corumination™, les jeunes LGBTQ sont susceptibles de déve-
lopper des troubles de '’humeur persistants (Martin-Storey et Crosnoe 2012).
Pour que l'intervention des amis / camarades soit solidaire et efficace, il serait
utile de leur fournir des ressources, des reperes et des stratégies.

EN MILIEU SCOLAIRE OU PERISCOLAIRE

Lieu de socialisation secondaire dans lequel les écoliers, collégiens, lycéens et
étudiants passent beaucoup de temps, le milieu scolaire (au sens large) a une
influence majeure sur le bien-étre des minorités sexuelles.

Les enseignants, les entraineurs sportifs, les éducateurs et les personnels de
santé scolaire peuvent aider les jeunes LGBTQ en manifestant leur soutien et

74. Corumination : discuter et revisiter longuement les problémes avec ses pairs, en spéculant, et en se concentrant
sur les sentiments négatifs.
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leur empathie (Rose et al. 2000) et en se présentant comme modeles (« role
models ») permettant aux jeunes de se projeter dans I'avenir et dans leurs vies
d’adultes (Bird et al. 2012).

Les actions auprés des jeunes dans les établissements

Les actions de promotion du bien-étre psychique des jeunes dans les établis-
sements scolaires produisent souvent des effets positifs par le seul fait d’exister
et de manifester une prise en compte par les adultes de leurs inquiétudes et
de leurs souffrances (Clément et Stephan 20006, Jackson 1994). Cependant,
I’homophobie et le sexisme engendrent des phénomeénes spécifiques de
domination, de stigmatisation et d’ostracisme sur lesquels il convient d’agir de
maniere spécifique (Tharinger 2008). Mettre en place aupres des jeunes et des
professionnels des actions qui réaffirment les droits et la dignité des minorités
sexuelles ne peut que bénéficier a tous, et contribuer au développement
d’un environnement social plus riche en compréhension et respect mutuels
(Morris 1997). Dans le cadre scolaire ou périscolaire, il est essentiel que les
responsables et personnels concernés n’attendent pas que les jeunes victimes
de mal-étre ou d’agressions viennent a eux, mais mettent en place une poli-
tique volontariste qui prend en compte leur détresse et leur garantit un espace
sécurisant.

Au Royaume-Uni, les ministeéres de la Santé et de 'Enseignement ont lancé
un programme « Healthy Schools » visant 3 combattre les harcélements et
discriminations dans les établissements scolaires, en mettant en exergue
la déclaration de I'archevéque sud-africain Desmond Tutu: « Everyone is an
insider, there are no outsiders, whatever their beliefs, color, gender or sexuality »™
(Jennett 2004). Ce dispositif comporte des outils d’information et de forma-
tion pour transformer par étapes le milieu scolaire; il organise aussi un sou-
tien aux enseignants qui luttent contre I’homophobie.

En Belgique, l'initiative « Combattre [’homophobie: pour une école ouverte a la
diversité »™ du gouvernement de la Communauté francaise de Belgique vise a
lutter contre les discriminations sexistes et sexuelles en milieu scolaire.

En France, le ministere de I'Education nationale a inscrit en 20097 la lutte
contre I’homophobie comme I'une de ses quinze priorités d’action. Parmi les
premiéres mesures mises en place, I'affichage dans tous les lycées des coor-
données de la Ligne Azur (voir p. 81). En octobre 2012, le ministére a chargé
Michel Teychenné™ de rédiger un rapport et des recommandations sur les

75. « Tout le monde est inclus, il n’y a pas d’exclus, quels que soient les croyances, couleurs, genres ou sexualités. »

76. www.enseignement.be/index.php?page=23827&do_id=3220&do_check [derniére consultation le 01/09/2013].
77- Ministere de I'Education nationale. Circulaire n° 2009-068 du 20 mai 2009. Bulletin officiel n° 21 du 21 mai 2009:
2-11. En ligne: www.education.gouv.fr/cid27581/meneog11464c.html [derniére consultation le 01/09/2013].

78. Chargé des questions LGBT pendant la campagne présidentielle de Francois Hollande (2012) et chargé de
mission de Lionel Jospin lorsque ce dernier était ministre de I’Education nationale (1988-1992).
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discriminations LGBT-phobes a I’école. Elaboré sur la base de nombreuses
auditions, de réunions de groupes de travail, d’'une enquéte nationale
aupres des rectorats et d'une analyse des programmes et des ressources péda-
gogiques, ce rapport a été remis au ministre en juin 20137°. Apres avoir dressé
un état des lieux des discriminations LGBT-phobes dans les établisse-
ments scolaires et des actions déja engagées pour les combattre, ce rap-
port [encadré 4] réaffirme que «les LGBT-phobies doivent étre abordées avec la
méme force et les mémes convictions républicaines que le racisme, I’antisémitisme
ou le sexisme par l’ensemble des acteurs de la communauté éducative dans les
¢tablissements ». [l en appelle a « des directives claires de la part du ministére tant en
matiére de lutte contre les discriminations qu’en matiére d’éducation d la sexualité
élargie aux problématiques LGBT ». Concernant la prévention du suicide chez
les jeunes LGBT, il pense qu’elle «sera d’autant plus efficace que le climat
scolaire sera inclusif et que les équipes éducatives seront sensibilisées et formées a lutter
contre les LGBT-phobies. »

ENCADRE 4
Rapport Teychenné : 7 pistes d'actions

1) Fournir des outils / ressources
pour les personnels

B Intégrer la lutte contre les discrimina-
tions dans les programmes de I'enseigne-

B Créer un site portail sur les discrimina-
tions et les LGBT-phobies, avec des outils de
formation en ligne.

B Mener une campagne de sensibilisation
au début de I'année scolaire.

2) Former I'ensemble des personnels

B Mettre en place un réseau de formateurs
et de référents.

B Veiller tout particulierement a la forma-
tion des chefs d'établissement.

B Intégrer la problématique dans la forma-
tion initiale.

3) Eduquer les éleves au respect

de la diversité

B Adapter les problématiques traitées et
les ressources a I'age des éleves.

B Faire évoluer et rendre effective I'éduca-
tion a la sexualité.

ment moral et civique.

B Accorder une attention particuliere aux
enseignements d'éducation physique et
sportive.

B Agir sur les représentations et les préju-
gés.

4) Associer les éléves a la prévention

des discriminations et des LGBT-phobies

B |nformer et sensibiliser: faire évoluer la
campagne Ligne Azur en I'associant a une
campagne de lutte contre le harcélement
et la discrimination homophobes, intégrer
I'nomophobie aux campagnes contre les vio-
lences scolaires (notamment a la campagne
« Agir contre le harcélement »), prévoir un
point d'information permanent sur I'éduca-
tionalasexualité dans les BCD (Bibliothéques
centres de documentation) et CDI (Centres
de documentation et d'information). ~ »»»

79. Ce rapport peut étre consulté et téléchargé sur le site du ministére de I'Education nationale:
www.education.gouv.fr/cid72996 /remise-d-un-rapport-sur-les-discriminations-homophobes-a-l-ecole-au-ministre-
de-l-education-nationale.html [derniére consultation le 01/09/2013].
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B Impliquer les éleves et les parents
d'éleves.

B Prévenir les discriminations (mise en
place d'équipes « sentinelles ») et accompa-
gner les victimes.

5) Développer les partenariats avec

des associations agréées’

B Renforcer les agréments (notamment en
établissant des conventions de partenariat
complétées d'un contrat d'objectifs pour
définir les actions communes).

B |nstitutionnaliser le dialogue en créant,
notamment, une « Commission nationale
de lutte contre les discriminations LGBT
a I'école » regroupant les associations
agréées Education nationale concernées,
les services centraux de I'Education natio-
nale intervenant dans ces problématiques,
le Collectif « Education nationale contre

les LGBT-phobies », des représentants de
I'enseignement privé sous contrat, des
représentants des parents d'éleves et des
représentants des organisations d'éléves.
6) Jouer pleinement son réle
d'employeur

Soutenir les personnels qui font l'objet de
discriminations.

7) Encourager I'évaluation et
larecherche

La France manque de données, d'enquétes
et de recherches sur I'impact des discrimi-
nations LGBT dans le systéme scolaire. Les
recherches scientifiqgues menées sur les
problématiques du suicide, principalement
portées par des médecins, des psychologues
et des psychiatres, doivent étre complétées
par un travail de recherche en sciences
humaines et en sciences de I'éducation.

1. Les associations Contact, Estim’ et SOS Homophobie font I'objet d’un agrément national. D'autres
associations sont agréées au niveau des académies.

Dans d’autres contextes nationaux, des actions sont parfois assurées par des
associations, des enseignants, des parents, en appoint des mesures prises
par le systéme d’enseignement. Ainsi, aux Etats-Unis, 'organisation « Safe
Schools Coalition » mobilise un vaste réseau de bénévoles qui accueillent et
soutiennent les jeunes victimes, dans le cadre scolaire et périscolaire, de
violence ou de harcelement liés a leur identité sexuée ou sexuelle®®.
L’organisation intervient aupres des établissements et des autorités locales
(signalement, alerte, formation). Elle publie des documents et des rap-
ports pour sensibiliser les parents, les jeunes et les professionnels. On peut
également citer le « Project 10 », un programme de prévention du suicide, des
usages de drogues et du VIH/sida, qui s’adresse plus particulierement aux
adolescents des minorités sexuelles et a leurs parents. Ce programme organise
des actions en milieu scolaire, anime un réseau de bénévoles (les « vigiles ») qui
assurent le signalement des cas qui leur sont rapportés aupres des personnels
des établissements scolaires et des autorités®'.

80. « Safe Schools Coalition » vise & apporter un soutien aux jeunes gays, lesbiennes, bisexuel(le)s, transexuel(le)s
et transgenres. Cette organisation favorise également I'accueil des enfants de familles homosexuelles dans les
établissements scolaires : www.safeschoolscoalition.org/index.html [derniére consultation le 01/09/2013].

81. « Project 10 » participe également aux campagnes pour le droit & des écoles sécurisantes (« The right to safe
schools ») : www.projectio.org [derniére consultation le 01/09/2013].
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Les actions auprés des professionnels intervenant en milieu
scolaire

Plusieurs études anglo-saxonnes ont souligné que le manque d’aptitude de
la part des personnels intervenant en milieu scolaire a répondre a la situation
desjeunes LGBTQ tenait sans doute moins a un manque de connaissances sur
le sujet qu’a des réactions inadéquates et a une absence d’attitude « proactive »
visant a développer I'esprit de tolérance (Burns et Hoffman 2008, McCabe
et Rubinson 2008). En France, en février 2013, le suicide d'un adolescent
savoyard de 13 ans, alors qu’il avait été victime de harcelement®?, a mis en
lumiere que des adultes peuvent avoir connaissance d’'un malaise chez
un jeune sans trouver une réponse appropriée. Il y a donc grand intérét a
intégrer dans les formations / sensibilisations (sur’homophobie, le sexisme...)
des exemples d’intervention et de comportement face a des situations de
souffrance et de victimisation, afin de renforcer les compétences psycho-
sociales des professionnels travaillant auprés des enfants et des adolescents.
Ces programmes, qui ont pour but de prévenir divers troubles ou compor-
tements a risques (agressivité, dépression, anxiété, consommation d’alcool
ou d’autres substances psychoactives), se sont révélés efficaces (Dumont
etal. 2004, Pronovost et al. 2003). Des sessions sur les discriminations homo-
phobes trouveraient trés bien leur place au sein de tels programmes. Leur mise
en ceuvre dans les colléges et les lycées se ferait idéalement en coopération
avec d’autres organismes qui luttent contre I’homophobie et le sexisme, et
serait associée a un large affichage des ressources (lignes d’écoute, etc.) pour
les jeunes LGBTQ. Cette politique de prévention inclusive permettrait ainsi
d’indiquer aux éléves que I’établissement et ses personnels contribuent a
combattre le sentiment d’isolement, la détresse et les états dépressifs de ces
jeunes.

En France, depuis le début des années 2000, nombre d’associations et d’orga-
nismes en lien avec les établissements scolaires et universitaires ont développé,
au niveau national ou local, des actions / outils / supports pour promouvoir le
respect des différences, lutter contre les discriminations et’lhomophobie. Ces
initiatives s’adressent aux professionnels en contact avec les jeunes (ensei-
gnants, éducateurs, personnel médical, etc.). Des actions de sensibilisation,
de formation et de prévention ont notamment été menées sous I'égide de la
Fédération Léo Lagrange®?, de la Ligue des Droits de 'Homme?®* et de la Ligue
francaise de santé mentale (LFSM)®2. De telles interventions sont d’autant
plus importantes que ces personnels sont les mieux placés pour identifier des
signes de souffrance, des situations de violence ou de harcélement, et pour
intervenir et mettre en place un soutien ou une orientation vers un lieu
ressource. Ils le sont d’autant plus que les jeunes osent rarement demander

82. Ce harceélement semblait lié au fait qu’il avait des cheveux roux.

83. Programme d’action: « Ecole sans racisme, pas de discrimination dans mon établissement ! ».

84. www.Idh-france.org/-Homophobie- html|#pagination_actus_|dh [derniére consultation le 01/09/2013].
85. www.Ifsm.org/discriminations [derniére consultation le 01/09/2013].
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une aide ou des soins au sujet d’'une situation qu’ils souhaitent garder
secrete. Comme le fait remarquer Sébastien Dupont, psychologue
clinicien dans un service de psychiatrie infanto-juvénile et professeur
associé a I'Université de Strasbourg: « Consulter un psy — de son propre
chef ou sur le conseil d'un tiers — tend a pathologiser la situation (I’orien-
tation sexuelle). A un dge ou le jeune apprivoise difficilement sa condition,
faire une démarche vers un professionnel de la santé mentale peut donc lui
paraitre davantage comme une violence que comme une aide. Pour ces raisons,
et pour d’autres, les psys et les Centres médico-psychologiques ne sont peut-étre
pas les mieux placés pour des actions de prévention. C’est sans doute en amont, et
davantage de facon indirecte, que I'on peut prévenir les risques de dépression et de
comportements suicidaires. Par exemple, les personnels qui interviennent dans les
¢tablissements scolaires (professeurs, surveillants, infirmiéres) sont susceptibles
d’accéder plus facilement aux jeunes a risque et de les orienter vers des lieux et des
services ou ils pourront consulter et bénéficier d’un soutien. »%¢

Le rapport Teychenné [encadré 4] insiste sur la nécessité de former et sensi-
biliser les différents personnels (de I’enseignement public et privé) aux pro-
blématiques des minorités sexuelles et des comportements suicidaires, ainsi
que sur 'importance de fournir des moyens et des outils aux professionnels
de I'éducation. En ce sens, la Ligne Azur et Sida Info Droit ont publié en
2004 une brochure a destination des enseignants et de tous les professionnels
travaillant aupres des jeunes®” qui rassemble informations, témoignages et
ressources utiles. A cette publication s’ajoutent des outils de prévention du
suicide chez les jeunes, qui abordent la question du mal-étre 1ié a I’homo-
phobie comme, par exemple, le Guide pour les parents, enseignants et éducateurs :
difficile adolescence, signes et symptomes de mal-étre, de 1’association Phare
Enfants-Parents®®. D’autres actions et outils méritent également d’étre cités:
le programme « Discriminations vécues et craintes: des conséquences graves en
termes de santé et de cohésion sociale » congu par la Ligue francaise de santé
mentale, avec le soutien du ministere de I’Education nationale et du ministére
en charge de la santé; la mallette pédagogique « Vivre ses différences : comment
parler de ’homophobie » élaborée par le centre LGBT Couleurs Gaies de Metz®°;
I'ouvrage « Référentiel de bonnes pratiques sur les actions a mener en milieu scolaire
en matiére de comportements a risque et de santé » (Bantuelle et Demeulemeester
2008) édité par]'Inpesetle Réseau francophoneinternational pourla promotion
de la santé (Réfips)®°.

86. Communication personnelle, septembre 2013.

87. Lhomophobie : savoir et réagir. En ligne: www.eduscol.education.fr/cidso566/lutter-contre-homophobie.html
[derniére consultation le 01/09/2013].

88. Paru en 2002, cet ouvrage préfacé par Xavier Pommereau traite succinctement des difficultés que rencontrent les
adolescents attirés par les personnes du méme sexe; une prochaine édition permettra sans doute de développer cet
aspect du mal-étre des jeunes. En ligne: www.phare.org [derniére consultation le 01/09/2013].

89. www.couleursgaies.org [derniére consultation le 01/09/2013].

9o. S’appuyant sur des travaux américains (Webster-Stratton et Taylor 2001), cet ouvrage détaille les interventions en
direction des jeunes, celles en direction de leurs parents ou d’autres adultes, celles en direction de la communauté (au
sens anglo-saxon) et celles en direction du milieu social, avec a chaque fois des procédures de validation et d’évaluation.
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Il serait également intéressant de conduire une réflexion sur le réle, les
missions et le recrutement de psychologues cliniciens en milieu scolaire.
Ces professionnels sont a méme d’aider les enseignants et les personnels
éducatifs a la résolution des conflits et des cas de harcelement;; ils sont compé-
tents pour le diagnostic, l'orientation et le signalement des jeunes en détresse;
ils savent travailler en réseau avec les Maisons des adolescents, les Equipes
mobiles de psychiatrie infanto-juvénile [encadré 5] et les services spécialisés
locaux ou de secteur. Des postes affectés aux groupes scolaires et pris en
charge de maniére pluri-institutionnelle (Education nationale, psychiatrie de
secteur, ville ou communauté de communes...) contribueraient a une véritable
prise en compte de ce probléme de santé publique chez les jeunes, avec pour
mission de veiller a leur bien-étre. Citons comme exemple les permanences
psychiatriques établies dans plusieurs colleges par I'équipe du docteur Sylvain
Berdah, chef du service de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent a I'hépital
Robert Ballanger a Aulnay-sous-Bois®'. Ce dispositif permet aux éleves et
aux adultes de solliciter un psychologue ou un pédopsychiatre, sans qu’il y
ait de suivi thérapeutique au sein de I'établissement scolaire, avec un temps
d’écoute individuel et confidentiel qui peut donner lieu a une orientation
vers un lieu de soin. C’est le plus souvent un adulte (enseignant, CPE...) qui
dirige le jeune vers la permanence (Dreyfuss et al. 2000). Des groupes de
parole « adultes » sont également organisés mensuellement dans chaque
établissement a destination des membres de ’équipe éducative qui le
souhaitent. Tous les théemes sont abordés: respect, pédagogie, souffrance
psychique...

A T'université, les Bureaux d’aide psychologique universitaires (BAPU) — qui
peuvent assurer des consultations rapides et disposent d’équipes pluridiscipli-
naires : pédopsychiatres, psychologues, psychomotriciens, etc.) — pourraient
étre des acteurs de prévention importants. Il conviendrait cependant pour cela
d’augmenter leur nombre et de favoriser leur articulation avec d’autres dispo-
sitifs locaux (associations LGBT, Maison des adolescents, Equipe mobile de
psychiatrie infanto-juvénile...). Parfois, des initiatives de soins ambulatoires
pour jeunes adultes se mett ent en place autour d’une université, rassemblant
équipe éducative et professionnels de la santé mentale dans des démarches
de recherche-action (comme a l'université de Nanterre avec le centre Anzieu).
Mais ces structures sont rares et restent fragiles, notamment financiérement.

LES ACTIONS IMPLIQUANT LES SERVICES SOCIAUX

Du fait des difficultés parfois rencontrées par les jeunes des minorités
sexuelles au sein de leur famille, de leur établissement scolaire ou d’autres
structures (foyer, lieu de vie...), il pourrait également étre intéressant de
former les assistants sociaux aux problématiques LGBTQ et a la gestion des
agressions homophobes.

91. www.professionbanlieue.org/inclusions/getfichier.php?id=419 [derniére consultation le 01/09/2013].
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En effet, les personnels de 1’Aide sociale a ’enfance (ASE) et les familles
d’accueil peuvent étre confrontés a la détresse d’un jeune LGBTQ victime
d’homophobie (présente ou passée), sans disposer des connaissances ni des
moyens pour y répondre (Elze 2012, Ragg et al. 2006, Freundlich et Avery
2004). Ce manque fragilise ces jeunes qui affrontent déja de nombreuses
difficultés ayant conduit a leur prise en charge par les services sociaux (Mallon
et Wonoroff 2000).

Aux Etats-Unis, suite au cas de Jonathan Wilcox, un jeune gay de 17 ans ayant
connu pas moins de 48 placements en quatre années, une organisation locale
(le « Jacksonville Area Sexual Minority Youth Network ») a été créée pour aider
les adolescents des minorités sexuelles a trouver un placement. Au niveau
fédéral, le « National Foster Youth Advisory Council » a publié des recomman-
dations pour soutenir les jeunes des minorités sexuelles dans les dispositifs de
protection de 'enfance, tandis que sur la cte Ouest, le « California foster care
system » a édicté une loi de non-discrimination envers les LGBTQ et d’autres
minorités.

Ces exemples soulignent 'intérét de prévoir un dispositif (formation / sensi-
bilisation, soutien) en direction des familles d’accueil d’enfants LGBTQ
placés et du personnel des structures collectives (foyers d'urgence et Maisons
d’enfants a caractere social), de fagon a faciliter I’épanouissement ou la rési-
lience de ces jeunes (Gamache et Lazear 2009, Ragg et al. 2000).

Il pourrait également étre pertinent de procurer aux familles d’accueil et au
personnel des structures collectives des ressources adaptées a leurs missions,
de fagon notamment a faciliter ’acces des jeunes a des psychothérapeutes en
cas d’état dépressif et de comportement suicidaire (NCLR 2006). Sur ce dernier
point, on sait que les Conseils généraux rencontrent parfois des difficultés a
financer les mesures d’accompagnement des jeunes pris en charge par I’ASE,
surtout dans les départements ot les placements sont nombreux, ce qui conduit
parfois a l'arrét des séances de psychothérapie en cours d’année. Or la préven-
tion du suicide aupres des jeunes confrontés a des agressions ou en souffrance
exige une intervention précoce et qui s’inscrive dans la durée; il importe donc
de garantir le recours aux soins, et de préter autant d’attention au « care » qu’'ala
protection des enfants (Picot 2010).

LES ACTIONS IMPLIQUANT LES PROFESSIONNELS DE SANTE
ET LES STRUCTURES DE SOIN

La rencontre d'un jeune avec un professionnel du soin peut étre une occasion
d’identifier un mal-étre et de le prendre en charge. Les jeunes en souffrance ont
plus souvent des comportements a risque ou des comportements suicidaires
qui les mettent en contact avec les soignants.

Du fait de leur pratique de proximité, les médecins libéraux et hospitaliers
(ainsi que les infirmiéres et infirmiers) sont en interaction avec des jeunes
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en détresse, parmi lesquels ceux des minorités sexuelles. Mais ils n’ont pas
toujours les connaissances et compétences nécessaires. Une formation de
ces professionnels aux problématiques des jeunes LGBT permettrait sans
doute de faciliter la prévention des passages a I’acte et constituerait une occa-
sion de leur présenter les dispositifs d’aide (Hart et Heimberg 2001). Ainsi,
aux Etats-Unis, des professeurs d’école d’infirmiére ont réalisé un guide a
I'intention des personnels soignants en contact avec les jeunes LGBTQ
(Martha Moon et al. 2002). Un sujet d’autant plus sensible dans ce pays que
certains soignants pratiquent encore la « reparative therapy » (ou « conversion
therapy »), qui consiste a tenter de modifier I'identité sexuelle ou I'expression
de I'identité sexuée d'un(e) jeune LGBT®2.

L'une des spécificités des jeunes souffrant de mal-étre est’absence fréquente
de demande de soins et de soutien: « La plupart des adolescents n’ont pas de
demande explicite et mettent en échec les dispositifs de soins classiques (CMP,
psychiatrie libérale...). Ils sont dans une non-demande, réelle ou apparente, soit
parce qu’ils ne peuvent élaborer une demande (ils sont en dega de ce stade, du fait
d’une trop grande détresse ou d’une difficulté a pouvoir mentaliser), soit parce qu’ils
ne parviennent pas a l'exprimer ou ne savent oti la déposer... » (Garcin 2009).
Pour les jeunes LGBTQ, cette réticence s’aggrave en raison du caractere
trés intime et souvent stigmatisé de leur sujet d’inquiétude ou de tourment.
I1 pourrait donc étre indiqué de mettre en place des structures qui vont a
la rencontre des jeunes en souffrance et permettent de repérer dans cette
population les signes d’alerte de souffrance psychique et de comportement
suicidaire.

En France, deux dispositifs de prévention et d’intervention en cas de compor-
tements suicidaires ont été créés: les Maisons des adolescents (MdA) et les
Equipes mobiles de psychiatrie infanto-juvéniles (EMP).

Initiées par la Conférence de la Famille de 2004, soutenues par le Plan national
Santé des Jeunes 2008-2010 et inscrites dans les priorités des politiques
régionales de santé®?, les Maisons des adolescents poursuivent les objectifs
suivants:

® prendre soin et accueillir les adolescents en difficulté (de 12 a 18-21 ans,
selon la structure) ; leur fournir les informations et les conseils dont ils ont
besoin; leur offrir les prestations les mieux adaptées a leurs besoins et
attentes, en favorisantla synergie des acteurs et la mise en ceuvre de prises en

92. Cette thérapie a été condamnée aux Etats-Unis et en France par les sociétés savantes et les milieux académiques
aux motifs qu'elle est culpabilisante, anxiogéne et met en danger la santé des participants. Elle assimile
I’lhomosexualité & une pathologie. Cette assimilation — qui nourrit les violences homophobes et pése sur I'estime
de soi des homosexuel(le)s, en particulier des plus jeunes — a été invalidée par I'Organisation mondiale de la santé
en1990.

93. Le dispositif des Maisons des adolescents a été évalué en 2013 par |'Inspection générale des affaires sociales
(Igas). Voir rapport en ligne : www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/RM2013-142P_MDA_doc.pdf [derniére consultation le
01/09/2013].
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charge globales pluriprofessionnelles et pluri-institutionnelles (médicales,
psychologiques, sociales, juridiques et éducatives);

® organiser I'expertise interprofessionnelle sur les situations individuelles
et garantir la continuité et la cohérence des prises en charge; constituer un
lieu ressource sur un territoire donné pour 'ensemble des acteurs concernés
par 'adolescence (parents, professionnels, institutions).

Au-dela des spécificités de chaque Maison (certaines n’assurent pas de soins,
les modes de financement, les modalités de travail en réseau et les affectations
de personnels different®), ce dispositif procure une écoute spécialisée aux
jeunes — gratuitement et sans autorisation préalable des parents —ainsi qu’'aux
parents et aux professionnels, en s’appuyant sur un réseau d’acteurs concernés
par le secteur de la jeunesse. L'interdisciplinarité et le travail en réseau des
personnels (psychologues, éducateurs, psychiatres, juristes, assistantes
sociales...) facilite 'accompagnement et la mise en place de mesures efficaces
car beaucoup des problemes relévent a la fois du domaine de la santé, du
social, de la justice, etc.

Pres de 9o Maisons des adolescents sont ouvertes ou en instance d’ouverture.
Une quinzaine de départements métropolitains et plusieurs DOM-TOM en
sont dépourvus, ce qui met en évidence des inégalités territoriales encore
présentes (DGCS-DGOS 2011). Par ailleurs, la pertinence de certaines
implantations n’est pas toujours évidente (Maisons implantées loin des
quartiers populaires ou des zones fréquentées par les jeunes). Il conviendrait
d’encourager un maillage territorial plus dense, ainsi qu'une péren-
nisation de ces structures (tant du point de vue financier qu’institutionnel).
Une augmentation de leurs moyens serait également nécessaire pour leur
permettre de faire face a une forte montée en charge (par exemple, la Maison
des adolescents de Caen est passée de 1244 entretiens avec des jeunes en
2007 3 2477 en 2010, et de 238 parents recus en 2007 a 689 en 2010).

Un autre dispositif, présent depuis le début des années 2000, a donné lieu a
des bilans et évaluations trés encourageants: ce sont les Equipes mobiles de
psychiatrie infanto-juvénile (EMP), qui peuvent étre adossées a une Maison
des adolescents ou a une structure hospitaliére.

A partir des signalements des professionnels travaillant auprés des jeunes
et des familles, ces équipes vont au devant des jeunes en souffrance qui
ne peuvent ou ne veulent pas s’adresser aux structures de soins classiques
(Tordjman et Garcin 2009): « Ce mode d’intervention auprés d’adolescents
reléve d’une pratique qui offre maintenant la preuve de son efficacité, en renversant
le principe de 'acceés aux soins pour ceux-la mémes qui n’ont pas de demande

94. Leurs sources de financement sont souvent plurielles (Etat, Conseils généraux, Assurance maladie, associations,
fonds privés). Elles travaillent parfois en lien avec le milieu pénitentiaire local, la Protection judiciaire de la jeunesse,
les foyers de jeunes, etc. Le personnel est pour partie titulaire, pour partie mis a disposition par des administrations
ou associations.
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explicite, bien que le besoin soit avéré » (Garcin et al. 20006). Il nous faut rappeler
qu’en matiére de soins psychiatriques, la situation des adolescents est
singuliére: ils se situent a la charnieére entre la psychiatrie infanto-juvénile
(dans ce cas, I'’enfant y est amené par ses parents ou tuteurs) et la psychiatrie
adulte (dans ce cas, I'expression d'un consentement ou d’'une demande de soins
est requise) ; cette ambiguité conduit souvent a un diagnostic et a une inter-
vention trop tardifs (Bacon et al. 2008). Les EMP évitent ce probleme, en s’ins-
pirant des équipes mobiles de psychiatrie mises en place aux Etats-Unis et des
méthodes du Samu social en France; elles ont pour objectif d’apporter une
réponse rapide a une situation de crise, quel que soitle statut du requérant, en se
déplacantla ou le besoin se fait sentir et en ne proposant pas systématiquement
une hospitalisation (Bacon et al. 2008).

Créées dans les années 19909, les EMP ont un profil particulier [encadré 5]
s’appuyant sur une pluridisciplinarité et un réseau qui leur permet de se porter
aupres de I'adolescent dés les premiers signes alarmants et de contribuer a
dédramatiser la crise en cours. Le fait que les EMP soient en lien avec les
médecins généralistes est aussi un atout car ceux-ci peuvent repérer les signes
précurseurs de comportement suicidaire (troubles du sommeil, fatigue chro-
nique...) tout en connaissant I'orientation sexuelle de leur patient; en effet, les
jeunes des minorités sexuelles (grands adolescents et jeunes adultes) abordent
parfois les questions médicales relatives a leurs pratiques sexuelles dans
I'intimité de la consultation médicale.

ENCADRE 5
Qu'est-ce qu'une équipe mobile ?

Il n'existe pas en France d'équipes for-
malisées de services ambulatoires (en
gériatrie, soins palliatifs, psychiatrie adulte,
psychiatrie infanto-juvénile...). Le label
« équipe mobile » de 2005 ne couvre que
des cas particuliers (Demailly et al. 2012). Les
dispositifs locaux ont donc des noms divers
et des caractéristiques propres; cependant
on peut distinguer quelques traits communs
importants dans le secteur de la psychiatrie
infanto-juvénile:

W ['équipe se comprend comme un outil de
secteur qui ne remplace pas I'hospitalisation
(pour les pathologies lourdes) et qui est
rattaché a un hopital (en général un CHRU);

B elle est pluridisciplinaire (psychologues,
psychiatres, infirmiers, travailleurs sociaux);
B elle assure une veille téléphonique quoti-
dienne (un médecin en astreinte);

B elle intervient dans des délais rapides
(selon le degré d'urgence diagnostiqué), et
aupiredansles48h;

B elle s'adresse aux patients agés de 12 a
18 ans (et parfois au-dela);

B elleintervient souvent a la demande d'un
tiers (parent, éducateur...) et travaille alors
a ce que l'intervention et la proposition de
soins puissent se transformer en consente-
ment aux soins;

”»>

95. Celles en direction des jeunes ne I'ont été qu’au début des années 2000 (4 Lille-Métropole en 2003, 4 Bain-de-
Bretagne en 2005).
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B elle fait une évaluation téléphonique de ™ elle a pour but de pallier les défauts du
I'imminence du risque, établit un diagnostic ~ systeme existant (délais pour I'accés au
et oriente, souvent en lien avec le médecin ~ CMP / CMPP, liste d'attente pour les prises
traitant de I'adolescent; en charge, demande de soins non formulée,
souffrance masquée difficile a repérer).

Les jeunes concernés par ce dispositif relevent essentiellement de probléma-
tiques psychosociales, c’est-a-dire qu’il s’agit davantage de santé mentale et
d’intégration sociale que de psychiatrie au sens strict (ce qui justifie la pluri-
disciplinarité). Par exemple, en Bretagne, deux pathologies principales ont pu
étre repérées: des dépressions masquées (surtout chez les 10-14 ans) et des
conduites d’agression répétées (Bacon et al. 2009).

Apreés une phase d’évaluation, le jeune peut étre orienté vers un Centre
meédico-psychologique (CMP), un Centre médico-psycho-pédagogique
(CMPP), un Centre d’accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP) pour
adolescents, un groupe thérapeutique, un service d’hospitalisation de jour ou,
dans les casles plus graves, vers une hospitalisation complete. Cette orientation
peut se faire avec un accompagnement social.

Les EMP s’appuient sur un réseau local d’alerte plus ou moins étendu. En
général, ce réseau est composé d'urgentistes, d’infirmieres et de médecins
scolaires, libéraux et hospitaliers ; parfois, ce réseau déborde le milieu médical
pour comprendre aussi les chefs d’établissements scolaires, les CPE de
college, les organismes d’aide sociale, les foyers dépendant de I’Aide
sociale a ’enfance (MECS, foyers d'urgence) et de la Protection judiciaire de la
jeunesse, les instituts thérapeutiques éducatifs et pédagogiques, les instituts
médico-éducatifs, etc. Bien entendu, la Maison des adolescents locale (si
elle existe) fait partie de ce réseau, puisqu’elle sert souvent de relais pour les
familles inquiétes, les enseignants ou les médecins traitants.

Ce dispositif permet souvent d’éviter un acte grave et, en cas de troubles
séveres, laisse espérer une réversibilité de la pathologie par un diagnostic
précoce (Bacon et al. 2008). Vincent Garcin soulignaiten 2008 lors du Congres
national des équipes mobiles «la nécessité d'une prise en charge spécifique
des adolescents, une population connaissant des difficultés d’accés aux soins, avec
une expression particuliére des troubles psychopathologiques, des conduites a risque,
des passages a 'acte auto- ou hétéro-agressifs, des toxicomanies (...) et des symptomes
dépressifs »%. Certes, les EMP ne peuvent pas résoudre tous les problemes de
prise en charge de la souffrance psychique des jeunes des minorités sexuelles

96. www.infirmiers.com/actualites/actualites/congres-national-des-equipes-mobiles-de-psychiatrie.html [derniére
consultation le 01/09/2013].
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ni de celle des suicidants, mais elles peuvent constituer un outil trés efficace
pour prévenir les passages a l'acte et faire accéder ces jeunes a des soins ou
des structures leur permettant de surmonter les moments difficiles. Il semble
doncimportant de renforcer leur présence sur le territoire national et de veiller
aune bonne formation / sensibilisation de leur personnel aux problématiques
desminorités sexuelles (mémesi, bien entendu, iln’est pas question de chercher
a aborder un sujet aussi intime lors d’une intervention d’urgence).

Cependant, malgré les bons résultats soulignés par les acteurs de terrain et
plusieurs travaux d’évaluation, le développement des EMP n’est pas aussi
évident qu’il y parait. Elles font face a certaines difficultés de fonctionnement
et a certaines limites en termes d’efficacité (Bacon et al. 2008): I'une de ces
limites tient a la difficulté du travail de coopération et de partenariat au niveau
local (avec les médecins libéraux, les établissements scolaires, les organismes
éducatifs et judiciaires, les institutions et administrations). A cela s’ajoutent
d’autres difficultés: un financement incertain ; une absence de socle régle-
mentaire et de fonctionnement commun (Bacon et al. 2008); une inégalité
d’'implantation territoriale ; des inadaptations structurelles, également, comme
le manque de lits d’hospitalisation en pédopsychiatrie pour les cas graves.

LES ACTIONS DANS D'AUTRES CONTEXTES

En prison

La Protection judiciaire de la jeunesse (PJ]) s’est emparée depuis quelques
années du probléme des agressions envers les jeunes des minorités sexuelles et
amis en place des actions en lien avec des associations. Ces actions s'inscrivent
dans le cadre plus global de la lutte contre les discriminations fondées sur
l'identité de la personne, et du travail de fond mené par le ministere de la
Justice sur la vie affective et sexuelle des adolescents. Dans ce contexte,
I'information et la formation des personnels de la police et de la justice est un
enjeuimportant pour mieux saisir les difficultés spécifiques rencontrées parles
jeunes LGBT,leurassurerune égalité de traitement et des réponses appropriées,
C’est-a-dire qui ne les mettent pas en danger.

Aupreés des associations familiales

Nous avons vu qu'une aide aux familles des jeunes LGBTQ était primordiale.
Des organismes et associations spécifiques s’adressent a elles avec efficacité;
cependant, il conviendrait de sensibiliser les associations familiales généralistes
ala problématique de 'homophobie et des comportements suicidaires chez les
jeunes LGBTQ, ainsi qu’aux difficultés rencontrées par leurs familles et fratrie,
pour mieux les prendre en compte dans leurs actions et revendications.
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Dans les bibliothéques

Parmi les lieux ressources possibles pour les jeunes qui s’interrogent sur leur
identité sexuelle (synonymes: identité sexuée ou identité de genre), on pourrait
également citer les bibliotheques, qu’elles soient municipales, scolaires ou
universitaires. Aux Etats-Unis, Hillias Martin Jr et James Murdock ont élaboré
un guide destiné aux bibliothécaires afin de les mettre en situation de
répondre aux attentes des jeunes LGBTQ (Keilty 2007). Des actions similaires
pourraient étre menées en France, en veillant a ce que les sections jeunesse et
adultes disposent d’ouvrages adaptés qui présentent la diversité des orienta-
tions sexuelles de maniére neutre et pronent le respect des droits de chacun(e).

LE ROLE DE L'ETAT

Comme le rappelle Amnesty International (1998), «l’orientation sexuelle est
une dimension essentielle de lidentité humaine et le respect de celle-ci doit donc étre
considéré comme un droit fondamental ». Les Etats se doivent donc de veiller au
respect de celle-ci, quelle qu’elle soit. Dans ce sens, des manuels d’actions ont
été publiés par des organismes internationaux comme Human Rights Watch
et Amnesty International, et des recommandations ont été exprimées dans
le cadre du département santé de la Commission des Droits de 'Homme de
I’ONU (Firdion et Verdier 2003b).

En conformité avec les directives de I'Union européenne, la loi francaise
promeut I'égalité de traitement des personnes, quelle que soit leur identité
sexuelle et condamne toute discrimination de cette nature dans le
monde du travail, des loisirs, etc. Cette égalité des droits a progressé
récemment avec 'ouverture du mariage aux couples de méme sexe. Il reste
cependant des questions a traiter comme par exemple le respect des droits des
enfants de couples de méme sexe. Un Défenseur des Droits et son réseau de
délégués ont été mis en place (en reprenant les missions de la HALDE) pour
lutter notamment contre le harcelement moral discriminatoire, ce qui inclut
les discriminations liées a I'orientation sexuelle.

Un programme d’actions gouvernemental contre les violences et les discri-
minations commises a raison de l'orientation sexuelle ou de I'identité de
genre a été lancé en 2012%". Plusieurs initiatives ont été prises et doivent étre
développées par divers ministeres, dont celui en charge de la santé.

Les actions du ministére en charge de la santé

Ce dernier, dans le cadre de sa priorité « Santé des Jeunes », a prévu plusieurs
actions pour prendre en compte les questions liées a I'orientation sexuelle et
I'identité de genre, et répondre aux besoins des jeunes les plus vulnérables.

97. Le bilan intermédiaire de ce programme est consultable sur le site www.gouvernement.fr [derniére consultation
le 01/09/2013].
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Certaines de ces actions visent a améliorer la prévention, le repérage etla prise
en charge des jeunes présentant un risque suicidaire. Vont notamment dans
cesens:

® la création d'un Observatoire du suicide en septembre 2013 [encadré 6].
La question des discriminations a raison de I'orientation sexuelle a été prise
en compte dans la composition de cet Observatoire. Elle pourra également
faire 'objet d'un « focus » particulier dans le cadre de ses travaux;

® e soutien des associations agissant aupres du public et/ou des profes-
sionnels (par exemple les associations Contact, Ligue francaise pour la santé
mentale, Solidarité Sida...).

ENCADRE 6
L'Observatoire national du suicide (ONS)

Placé auprés du ministére en charge de la
santé, I'ONS réunit les représentants de
sept ministéres, des acteurs institutionnels
(opérateurs de I'Etat et caisses d'Assurance
maladie), des parlementaires, ainsi que des
chercheurs, des professionnels de santé de
diverses disciplines, des personnalités qua-
lifiées et des représentants d'associations. Il
a pour mission d'améliorer la connaissance
des mécanismes conduisant aux suicides

et de mieux coordonner et exploiter les
différentes données existantes. Il devra
également évaluer les politiques publiques
de lutte contre le suicide, et produire des
recommandations, particulierement dans le
champ de la prévention. Il se réunira deux
fois par an. En paralléle, des groupes thé-
matiques travailleront plus spécifiguement
dans les domaines de la recherche et de Ia
prévention.

D’autres actions visent a mieux intégrer ces questions dans les ressources /
outils sur la sexualité a destination des jeunes, notamment ceux proposés par
I'Inpes®® ou par Fil Santé Jeunes.

D’autres actions, enfin, de manieére plus spécifique par rapport a 'objet de
cet ouvrage, ont pour objectif de lutter contre la souffrance psychique liée a
I’homo-/bisexualité chez les jeunes. Parmi ces derniéres actions, on peut
notamment citer la conception et la diffusion par I'Inpes de I'outil « Jeune et
homo sous le regard des autres » [encadré 71.

98. Notamment sur le site internet « On sexprime » : www.onsexprime.fr [derniére consultation le 01/09/2013].
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ENCADRE 7

L'outil « Jeune et homo sous le regard des autres »

Diffusé depuis avril 2010, cet outil contient
un DVD avec cing courts métrages réalisés
a partir de scénarios écrits par des jeunes
de 16-30 ans (scénarios sélectionnés par un
jury présidé par André Téchiné) et un livret
d'accompagnement. Il est destiné aux pro-
fessionnels de la prévention, de I'éducation
et de I'animation socioculturelle (centres de
loisirs, centres de vacances) ou toute autre
personne qui souhaiterait s'impliquer dans
la réalisation d'actions de prévention de
I'homophobie en direction d'adolescents

objectif est de susciter des échanges et
des questionnements sur les orientations
sexuelles (dont I'homosexualité et la
bisexualité) et les discriminations associées
(dont I'homophobie). Si le public visé par
une action réalisée a partir de cet outil est
a prioriplutot constitué d'adolescents, une
utilisation comme base de discussion entre
parents, animateurs et/ou enseignants peut
également étre envisagée. Cet outil peut étre
consulté et commandé sur le site internet de
I'Inpes : [www.inpes.sante.fr].
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et de jeunes adultes (de 113 18 ans). Son

Soutenir des espaces d'expression

Nous avons vu qu'il existe en France des outils et des moyens permettant aux
jeunes d’exprimer leur mal-étre (aussi bien sur les questions de discrimination
que de sexualité et d’identité) : lignes d’écoute sociale et lignes d’écoute pour
les suicidants et leurs familles, lieux dédiés aux jeunes (adolescents et jeunes
adultes)... L'Etat soutient ces dispositifs, les aide a se développer et a atteindre
leurs objectifs: écouter et rendre possible I'expression des difficultés et des
souffrances, promouvoir des expériences gratifiantes, diagnostiquer les situa-
tions de crise nécessitant une intervention rapide, favoriser des stratégies de
« coping » positives (Smyth et MacLachlahan 20053).

Dans le cadre du développement d’actions de proximité, il serait intéressant
de réaliser un état des lieux des actions et des ressources régionales portant
sur ’homophobie et le risque suicidaire. Seul un inventaire exhaustif permet
de rendre les initiatives visibles, d’envisager leur évaluation et de coordonner
leur action. L’Observatoire national du suicide pourrait avoir ici un réle
majeur. Ilseraitégalementpertinentde recenser les besoins et attentes exprimés
par les acteurs locaux, communautaires ou généralistes, et développer entre
eux une synergie d’action qui permettrait d’apporter des réponses mieux
adaptées a la situation concrete des jeunes concernés par une discrimination.
Il serait aussi souhaitable d’encourager la mutualisation ou tout au moins le
partage des expériences, des difficultés et des succes rencontrés localement
par les structures et les acteurs de proximité du secteur. En s’appuyant sur les
potentialités locales, I'intervention serait alors plus facile a mettre en ceuvre.
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Ce bilan permettrait également d’élaborer un référentiel de formations,
d’outils pédagogiques et d’évaluation, ainsi que des conseils méthodologiques.
On pourrait aussi imaginer de créer dans les principales villes de France des
espaces d’échange et de dialogue sur les différentes formes de discrimination.
De tels espaces donneraient ’occasion aux jeunes de s’exprimer sans craindre
d’affirmer leurs différences.

Communiquer spécifiquement sur I'homophobie

La Journée internationale contre ’homophobie (le 17 mai®®, journée reconnue
par plus de quarante Etats dont la France) est une occasion de promouvoir
spécifiquement la lutte contre I’homophobie et la transphobie ; une attention
particuliere pourrait étre portée au rappel de la loi et & une information
détaillée sur les moyens permettant de porter plainte en cas d’agression et
de harcélement. Au-dela de I’Etat, tous les acteurs de la vie économique,
sociale et culturelle ont un réle a jouer. Ainsi, de plus en plus de lieux publics
affichent maintenant leur refus des discriminations homophobes et sexistes
(par exemple, le stade du Parc des Princes a Paris).

Développer la recherche et les études

Une meilleure appréciation de I'étendue des atteintes aux personnes et aux
biens dans le cadre des harcelements et discriminations homophobes et
sexistes nécessite un effort particulier. Pour cela, les données récoltées anony-
mement pourraient étre transmises aux COPEC (Commissions pour la
promotion de I’égalité des chances et de la citoyenneté), puis centralisées et
analysées dans un rapport annuel remis au Défenseur des Droits.

Il parait indispensable, dans le domaine des sciences sociales comme dans
celui de la santé, d’élaborer des programmes de recherche spécifiques a ces
thématiques (Corliss et al. 2007). De tels programmes devraient étre dotés de
moyens humains et financiers en rapport avec les difficultés méthodologiques
que nous avons évoquées, que ce soit pour mener des enquétes quantitatives
sur des échantillons nationaux représentatifs ou pour mener des recherches-
actions et des études qualitatives. Ces différentes approches pourraient étre
construites autour de problématiques centrées sur la question des comporte-
ments suicidaires (idéations suicidaires, tentatives de suicide), les différentes
dimensions de I'identité et de I'orientation sexuelle (y compris chez celles
et ceux qui se questionnent sur leur orientation sexuelle), en y ajoutant les
attirances sexuelles, les comportements sexuels présents et passés, les stra-
tégies de « coping », les relations avec la famille (parents, fratrie), les effets
de I'age, de génération et du cycle de vie... La mise en ceuvre d’une étude
longitudinale éclairerait les facteurs de risque et de protection, en explorant

99. International Day Against Homophobia and Transphobia (IDAHOT). www.dayagainsthomophobia.org [derniére
consultation le 01/09/2013].
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notamment les facteurs contextuels (discrimination, harcélement, victimi-
sation, présence ou non d’une politique inclusive dans I’établissement
scolaire, mixité sociale, appartenance religieuse, etc.) des comportements
suicidaires, en lien avec les problématiques d’identité sexuelle et sexuée, chez
les jeunes scolarisés et en début d’activité économique (Haas et al. 2011).

Il serait particulierement intéressant de focaliser certaines études sur des
groupes spécifiques — par exemple les femmes, les jeunes bisexuel(le)s et en
questionnement, les jeunes sans domicile, les jeunes placés, etc. — et de déve-
lopper des méthodologies nouvelles permettant une analyse fine des groupes
minoritaires en s’appuyant sur un groupe de contrdle'®®. Récemment, de nou-
veaux champs de recherche ont émergé, sur lesquels on ne sait que tres peu
de choses en France: le devenir des enfants élevés par des parents de méme
sexe et les éventuelles discriminations qu’ils/elles subissent (Hefez 2010);
I’attitude des intervenants sociaux vis-a-vis des familles homoparentales;
I'effet du « coming out » sur la crise suicidaire selon la temporalité, le sexe et
'orientation sexuelle; la perception (en population générale et chez les ado-
lescents) des minorités sexuelles et de leurs revendications d’égalité des droits.

Il serait également pertinent d’intégrer, dans les enquétes sur grand échan-
tillon représentatif national (notamment celles centrées sur la santé, les iné-
galités et la citoyenneté), des items sur I'identité sexuelle, les comportements
suicidaires et les agressions homophobes ou sexistes, afin de pouvoir disposer
d’estimations solides permettant d’objectiver le vécu des personnes LGBT
et/ou victimes de discriminations homophobes, et d’identifier les sources de
mal-étre.

Des campagnes de sensibilisation menées en Baviére et au Québec ont diffusé
cette idée simple et forte: « tout amour mérite respect ». Toute atteinte a la
dignité dela personne meten cause cerespectde l'autre. Nous avons décritdans
cetouvrage bien des initiatives et des dispositifs qui montrent une mobilisation
ces derniéres années pour répondre au mal-étre et aux difficultés que
rencontrent les jeunes LGBTQ. Toutefois, des progres restent encore a accom-
plir pour que professionnels et associatifs travaillent en coordination les uns
avec les autres, dans des structures moins fragiles et avec une meilleure visi-
bilité. La lutte contre les comportements suicidaires chez les jeunes LGBTQ
passe par la lutte contre I’homophobie, contre le sexisme, contre la crainte
de la confusion des genres, contre toute forme d’agression a I’école comme
dans la famille ou d’autres lieux; elle passe tout autant par la prise en compte
et le soin des souffrances et des inquiétudes endurées. Partant de la situation

100. Ainsi, pour constituer un échantillon de lesbiennes avec un groupe de contrdle de femmes hétérosexuelles,
Audrey Koh et Leslie Ross (2006) ont sélectionné des centres de soins qui comptaient plus de 30 % de lesbiennes
dans leur file active. Dans ces centres, les questionnaires ont été distribués a toutes les femmes les fréquentant
durant une période donnée. Des questionnaires ont également été transmis par les médecins aux lesbiennes
fréquentant les autres centres de soins durant la méme période. Dans une autre étude, ce sont les fréres et sceurs de
I'enquété(e) gay ou lesbienne qui ont constitué le groupe témoin (Balsam et al. 2005a, 2005b).
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des jeunes des minorités sexuelles, nous avons constaté que leurs proches
(parents, fréres / sceurs, amis) peuvent souffrir de ces discriminations, et que
de jeunes hétérosexuel(le)s sont parfois pris(es) pour cible de ’homophobie et
subissent un harcélement parce qu’ils/elles sont percu(e)s comme
«différent(e)s ». Des études et des recherches ont pris pour objet la détresse
des jeunes des minorités sexuelles confrontés a un milieu hostile et ces
travaux nous ont éclairés sur des phénomenes plus larges (homophobie
intériorisée, contagion du stigmate, bouc émissaire, victime secondaire de la
stigmatisation...), contribuant ainsi a mieux comprendre ce monde social dont
nous cherchons a améliorer le « vivre ensemble ». Les démarches diverses
pour lutter contre ’homophobie et ses conséquences péjoratives, de méme
que 'amélioration des connaissances sur ces phénomenes discriminatoires,
doiventétreintégrées dansunvaste programmed’action etde prévention au sein
duquel on trouvera le souci de l'autre (différent), de son bien-étre, et 'exigence
du respect pour chacun(e).
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Liss

Les principales
études ameéricaines
de Ia fin des années 1990

L'étude d’Anne Faulkner et Kevin Cranston (1993 Massachusetts Youth Risk Behavior
Survey'") porte sur un échantillon de 3 054 éléves des écoles publiques du Massachusetts
du grade 9 au grade 12, ce qui correspond aux classes de 3¢ de collége a |a terminale de
lycée (4ge moyen: 16 ans). Cette enquéte comporte des questions sur le sexe des parte-
naires sexuels'®2. Parmi les éléves ayant eu des rapports sexuels (n =1668), 6,4 % ont
déclaré avoir eu un/des contact(s) sexuel(s) avec une personne de méme sexe (Faulkner
et Cranston 1998). Les chercheurs ont trouvé que les éléves ayant eu des partenaires de
méme sexe présentent une probabilité d’« avoir sérieusement pensé au suicide au cours
des douze derniers mois » supérieure a celle des étudiants ayant eu uniquement des par-
tenaires de sexe opposé. Ils sont deux fois plus nombreux & déclarer avoir fait une ten-
tative de suicide au cours des douze derniers mois (27,5 % vs 13,4 %). Par ailleurs, les
jeunes ayant eu des rapports homosexuels déclarent plus fréquemment se sentir menacés,
avoir subi des agressions physiques ou des atteintes a leurs biens personnels.

Gary Remafedi et ses collégues (Remafedi et al. 1998) se sont appuyés sur I'enquéte
périodique National Adolescent Health Survey de 1987, dont I'échantillon de 36 254 éléves,
agés de 12 219 ans, est représentatif des classes des établissements publics (junior high
schools) de I'Etat du Minnesota pour les grades 7 & 12. Les chercheurs ont comparé
les jeunes se déclarant eux-mémes comme homo- ou bisexuels (n =394) a un sous-
échantillon de jeunes se déclarant exclusivement hétérosexuels, les deux groupes ayant
des caractéristiques voisines en termes d’4ge, de niveau social, de sexe, de zone géo-
graphique et de niveau scolaire (méthodologie « matched pairs study »). Les auteurs ont

101. Enquéte réalisée sous I'égide du National Center for Disease Control and Prevention.
102. Cette enquéte ne figure pas au tableau | (p. 36) car les résultats n'y sont pas détaillés par sexe.
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estimé les risques relatifs au moyen de régressions logistiques ajustant sur deux caracté-
ristiques de la population enquétée: I'appartenance a une minorité ethnique et le niveau
socioéconomique. Selon cette étude, les garcons ayant une orientation homo-/bisexuelle
ont déclaré quatre fois plus d’« intention de se suicider » que leurs camarades hétéro-
sexuels, et sept fois plus de tentatives de suicide au cours de leur vie, tandis qu’il n’y a
pas de différence significative quant aux idéations suicidaires. Pour les filles, les préva-
lences de tentative de suicide sont 40 % plus élevées que celles des filles exclusivement
hétérosexuelles.

Susan Cochran et Vickie Mays (Cochran et Mays 2000a) ont exploité I’enquéte natio-
nale sur la santé (National Health and Nutrition Examination Survey — NHANES) de
1994, qui comporte un échantillon représentatif de personnes en logement ordinaire
(40000 enquétés). Elles se sont appuyées sur le sous-échantillon de 3648 hommes
agés de 17 2 39 ans, a qui ont été posées 2 la fois des questions sur les troubles affectifs
et des questions sur leurs partenaires sexuels. Les auteures ont pris en compte trois
facteurs de confusion (4ge, appartenance a une minorité ethnique, niveau de ressources
du ménage) pour étudier les différentiels selon les pratiques sexuelles par des régres-
sions logistiques. Le groupe des hommes ayant eu un/des partenaire(s) du méme
sexe présente cinq fois plus de risques de commettre une tentative de suicide que les
hommes exclusivement hétérosexuels; les idées suicidaires et les tentatives de suicide
interviennent surtout durant I'adolescence et I'entrée dans I'age adulte. Les hommes
ayant eu des rapports homosexuels déclarent des épisodes dépressifs plus précoces
(age moyen: 14,8 ans) que les hommes exclusivement hétérosexuels (4ge moyen:
20,4 ans), ces estimations tenant compte de I'effet de I'4ge.

Robert Garofalo et ses collégues (Garofalo et al. 1999) se sont intéressés eux aussi a la
Massachusetts Youth Risk Behavior Survey, dans son édition de 1995; I'échantillon de cette
enquéte comporte 3365 adolescents (4ge moyen: 16,1 ans), interrogés a la fois sur les
tentatives de suicide, la violence subie et agie, la consommation de drogues, les compor-
tements sexuels. Les jeunes homo-/bisexuels masculins, qui représentent 3,8 % des
garcons, ont 3,7 fois plus de risques d’avoir fait une tentative de suicide que les jeunes
hétérosexuels, tandis que les jeunes homo-/bisexuelles, qui représentent 1,7 % des filles,
ont 40 % de risques en plus que les jeunes hétérosexuelles (contréle par age, fréquence
d’activité sexuelle, appartenance a une minorité ethnique, consommation de drogues).

Richard Herrel et ses collégues (Herrel et al. 1999) ont conduit une enquéte originale en
s'intéressant a des jumeaux de sexe masculin (n=216) dont|'un a déclaré avoir eu un ou
des partenaire(s) de méme sexe depuis I'dge de 18 ans, tandis que I'autre n’en a déclaré
aucun. Apreés ajustement sur 'usage de substances psychoactives et sur les symptémes
dépressifs, les jumeaux ayant eu des comportements homosexuels ont 3,6 fois plus de
risques d’avoir eu des idéations suicidaires et 5,6 fois plus de risques d’avoir fait une ten-
tative de suicide.
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Depuis la fin des années 1990 (aux Etats-Unis, puis dans d’autres
pays dont la France), les enquétes les plus probantes ont mis en évidence
un risque suicidaire plus élevé parmi les jeunes des minorités sexuelles —
gays, lesbiennes, bisexuel(le)s, transgenres — et ceux qui se questionnent
sur leur identité sexuelle ou de genre. 'homophobie est aujourd’hui le
facteur de risque le mieux identifié pour comprendre cette sursuicidalité.
Les phénomeénes d’exclusion, de mépris et de stigmatisation peuvent
provoquer une perte d’estime de soi, une perte de confiance dans
["avenir et les autres. Le soupgon de non-conformité de genre — qui
peut toucher tout jeune, indépendamment de son orientation sexuelle
effective — conduit également souvent la personne qui le subit a une
grande détresse qui favorise les symptémes suicidaires.

Il existe aujourd’hui en France de nombreuses initiatives de prévention
de I’hnomophobie et du risque suicidaire. Au niveau national, le gouverne-
ment a initié en 2012 un vaste programme d’actions contre les violences
et les discriminations commises & raison de I'orientation sexuelle ou de
I'identité de genre, qui mobilise plusieurs ministéres et s’attache particu-
lierement a la prévention des risques pour les jeunes LGBTQ. D’autres
pistes d’actions, parfois inspirées d’exemples étrangers, pourraient étre
proposées : développer des équipes d’intervention mobiles, des lieux
d’accueil pour les jeunes LGBTQ sans foyer, des groupes de soutien aux
proches des jeunes LGBTQ, des programmes pour rendre les écoles plus
sres... La sensibilisation des divers professionnels en contact avec les
jeunes pourrait étre approfondie ou élargie. Enfin, pour continuer a amé-
liorer nos connaissances, les enquétes pourraient intégrer des questions
sur ces phénoménes spécifiques que sont ’lhomophobie, la lesbophobie,
la transphobie et le sexisme.
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