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Introduction

« Cent ans après Durkheim »

Michel Walter

Le Suicide, publié par Émile Durkheim il y a plus de cent ans en
juin 1897, est un ouvrage à la fois vivant et stratégique. Vivant parce
que, le plus lu de tous les livres de Durkheim dans le monde entier a
survécu à son auteur et aux circonstances historiques de sa publication.
Le sociologue spinalien a en effet construit un cadre d’analyse du
phénomène suicidaire basé sur l’observation méticuleuse et ordonnée,
qui permet encore aujourd’hui d’en étudier les variations dans tous
les pays du monde. Mais c’est également un livre stratégique au sens
où l’étude du suicide permet à Durkheim de synthétiser les objectifs
de ce qu’il revendiquait être sa mission intellectuelle pour ne pas dire
morale : « Considérer les faits sociaux comme des choses. » Cette rupture
épistémologique visant à instaurer une césure fondatrice de la sociologie
comme domaine de recherche à la fois autonome et indépendant fait la
force et la faiblesse de son œuvre.

Le Suicide est construit selon une architecture rigoureuse et claire. Une
introduction détaillée définit objectivement le suicide, précise que l’objet
de l’étude n’est pas l’acte individuel mais le taux social des suicides
et en fournit les sources bibliographiques et statistiques. L’essentiel
de l’ouvrage est constitué par trois grandes parties. La première est
une analyse critique des quatre facteurs extra-sociaux (psychopathiques
– psychopathologiques dirait-on de nos jours –, psychologiques normaux
comme la race et l’hérédité, cosmiques, l’imitation) visant à prouver
de façon très circonstanciée leur absence de valeur explicative. La
deuxième partie, Causes sociales et types sociaux, s’appuie sur une
méthode qui consiste à étudier comment le taux de suicide varie en
fonction de différents déterminants sociaux ; Durkheim analyse ensuite
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2 SUICIDE ET ENVIRONNEMENT SOCIAL

ces variations dans des contextes différents (religieux, familial, politique,
économique), pour distinguer trois grands types de suicide en fonction de
deux caractéristiques sociales que sont l’intégration de l’individu dans la
société et la régulation/réglementation de la société sur la vie individuelle :
le suicide égoïste, le suicide altruiste et le suicide anomique. La troisième
partie, Du Suicide comme phénomène social en général, propose des
remèdes susceptibles de diminuer les taux de suicide égoïste et anomique
en réactivant l’intégration de l’individu en particulier dans des groupes
professionnels, seul moyen efficace pour lutter contre la misère morale
dont le suicide est le symptôme. Le livre se conclut par une vibrante mais
lucide invitation à poursuivre la recherche clinique que nous pouvons
aisément faire nôtre :

« Seul, le contact direct des choses peut donner aux enseignements de
la science la détermination qui leur manque. Une fois qu’on a établi
l’existence du mal, en quoi il consiste et de quoi il dépend, quand on
sait, par conséquent, les caractères généraux du remède et le point auquel
il doit être appliqué, l’essentiel n’est pas d’arrêter par avance un plan qui
prévoie tout ; c’est de se mettre résolument à l’œuvre. »

Cent ans plus tard, le socle durkheimien tient toujours : il y a dans le
suicide quelque chose qui dépend d’une manière régulière et intelligible
de grandeurs qui caractérisent l’état d’une société. Les statistiques
mondiales confirment la persistance de l’influence majeure de 5 facteurs,
mais qui s’articulent sur un mode un peu différent : la religion, la
famille, l’économie, l’âge et le genre. Si la religion protège encore
de nos jours contre le suicide, il semble que cela repose moins sur la
confession comme le pensait Durkheim que sur la pratique. Quant à
la famille, le modèle de l’intégration rend toujours compte du fait que
les chargés de famille se suicident moins que les autres (« influence
préservatrice de durée éphémère »). Cette découverte peut être étendue
aux faits macro-économiques à condition de faire du concept d’intégration
un concept dynamique. Ainsi, une société est intégratrice lorsqu’elle
permet à chacun de ses membres de construire l’estime de soi dans ses
interactions avec les autres. Cette nuance rend compte de la complexité
actuelle des liens entre suicide, chômage, exclusion et précarité. L’âge
est un autre exemple de la justesse de l’analyse de Durkheim, si l’on sait
l’actualiser. En effet, alors que la règle de l’augmentation des taux avec
l’âge s’est vérifiée jusqu’au milieu des années 1960, la faisant passer
pour un fait de nature (la vieillesse s’accompagne d’une accumulation
naturelle de facteurs de risque), on a assisté depuis le choc pétrolier à une
uniformisation des taux associant une baisse chez les plus âgés et une
augmentation chez les plus jeunes. Ce renversement des taux entre les
générations est aussi un renversement des normes sociales, les facteurs
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« Cent ans après Durkheim » 3

intégratifs protecteurs dépendant de l’évolution politico-économique de
la société (évolution de l’état providence vers le néolibéralisme avec son
lot de précarisation des plus jeunes, en épargnant relativement les seniors).
Le suicide nous démontre ainsi que les rapports entre les classes d’âge
sont de vrais rapports sociaux. Enfin, l’inégalité des taux de suicide entre
les hommes et les femmes, autre dogme durkheimien vérifié malgré
l’exception chinoise, se maintient alors que les statuts masculins et
féminins se rapprochent dans les sociétés occidentales. Ceci devrait
interroger sur les mécanismes en jeu dans la construction du genre.

Dire que Le Suicide est un livre vivant ne signifie pas que Durkheim ait
eu raison sur tous les plans. En dehors de la controverse historique sur la
place de l’imitation initiée dès juillet 1897 par Gabriel Tarde, sa démarche
s’expose à deux critiques majeures, l’une méthodologique, l’autre, plus
fondamentale, épistémologique. L’erreur méthodologique, qui explique
certaines approximations pronostiques, tient à la volonté de l’auteur de
traiter la microsociologie (anomie conjugale) avec les mêmes outils que
la macrosociologie (anomie sociale) et de viser un rapport de causalité
entre variables du milieu (richesse, chômage, crise, et taux de suicide),
alors que ces corrélations signalent des variations concomitantes et non
des chaînes causales. Ce n’est pas tant la société qui éclaire le suicide,
drame individuel par excellence, que le suicide qui éclaire la société. Ce
renversement de point de vue, au mieux illustré par l’influence de l’âge et
du genre, invite à interroger la nature du lien social et les variations
de son intensité. Le caractère protecteur lié à la nature conflictuelle
de certains liens sociaux en est un exemple classique. Mais, c’est sans
doute sur le plan épistémologique que la critique est la plus rude. Pour
des raisons historiques, Durkheim a absolument dû concevoir l’individu
(objet de la psychologie) et la société (objet de la sociologie) comme des
réalités concrètement et scientifiquement distinctes. Il est évident que le
microscope de la psychologie individuelle, contrairement au télescope
du sociologue, ne peut rendre compte des différences existant entre les
taux de suicide selon les religions, le pays ou les régions, les catégories
socioprofessionnelles. Toutefois, Durkheim pousse la défiance vis-à-vis
de la psychologie encore plus loin (cf. le chapitre premier du livre
premier sur les facteurs extra-sociaux) car il entretient le secret espoir
d’expliquer non seulement les variations des taux mais aussi la totalité du
suicide, comme le confirme le chapitre central de son ouvrage consacré
aux différentes formes de suicide selon qu’elles sont « déterminées »
par l’égoïsme, l’altruisme ou l’anomie. Cette césure épistémologique,
certes fondatrice de la sociologie, est aux antipodes d’une autre posture
épistémologique qu’à la suite du philosophe suisse Michel Cornu nous
pourrions qualifier d’éthique de l’inquiétude, c’est-à-dire une absence

D
un

od
–

To
ut

e
re

pr
od

uc
tio

n
no

n
au

to
ri

sé
e

es
tu

n
dé

lit
.

Matériel protégé par le droit d'auteur




