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INTRODUCTION




Objet de nombreuses approches, medicales, histsriquu bien encore
philosophiques et sociologiques, le suicide demearé&échelle nationale et
internationale, une préoccupation majeure de spmbdique. Le suicide reste
également un phénoméne complexe, et pour le moigsnétique, en dépit des
remarquables avancées dans le domaine des scimmresnes, notamment en
ce qui concerne la compréhension psychopathologideieces conduites.
Egalement objet d’'une attention particuliere daastlialité politique francaise,
le suicide est au cceur des programmes regionagardé qui se sont associés a
un renforcement de la politigue nationale de prégan des conduites
suicidaires. A ce titre, les modes de suicide gtn®yens employés occupent
une place de premiere importance dans la stratiggéion face au suicide.

Nous avons choisi de centrer notre travail suct@sluites suicidaires a travers
I'étude des moyens employés, en particulier 'aarieu, et cela sans préjuger
de I'existence ou non d’un continuum entre sui@tiéentative de suicide. Les
arguments qui ont prévalu a la décision d’une &llele sont multiples.

Le choix de cette étude a d’abord été guidé ptai@ue les suicides par arme a
feu constituent au niveau mondial une part tréomamte des déces par suicide.
Aux Etats-Unis, ce mode de suicide occupe depusisaameées vingt le premier
rang a la fois chez les hommes et chez les femawex, en augmentation le
nombre de suicides par arme a feu chez les swjés de méme que chez les
adolescents et jeunes adultes ces derniéres anBeefrance, une hausse
importante des suicides par arme a feu a été, te@, stdcemment soulignée.

Par ailleurs, la place des armes a feu dans |&tgoaiévolué de facon notable,
en particulier aux Etats-Unis ou I'arme est devemmelégitime moyen de
défense contre l'agresseur potentiel et souvergupné. En France, il nous
semble en revanche que la place des armes a feu awlué, le fusil restant
traditionnellement employé pour la chasse.

De plus, le suicide par arme a feu, au méme titieelg pendaison ou encore la
précipitation et I'intoxication par le gaz, estsda parmi les modes de suicide
qualifies de « violents ». L’'arme a feu, tout comlagendaison, constitue un
des moyens les plus potentiellement |étaux et antdaractéristique principale
la forte potentialité de Iésions physiques, tantnateau du visage, avec les
séquelles neurologiques et esthétiques liees @&flgudation, qu’au niveau du
thorax ou de I'abdomen.

Notre expérience en psychiatrie de liaison nougaeénent rapidement revélé
la singularité de la rencontre avec le suicidanthapital général, et en
particulier le suicidant par arme a feu. Il s’agiune rencontre toujours
accompagnée d’émotions tant pour I'équipe de psyclide liaison que pour
les équipes médicochirurgicales qui accueillemiaent.

Etudier les conduites suicidaires a travers le m@arene a feu, c’est enfin tenter
de comprendre ce qui peut orienter le choix du na@euicide, avec l'intime
conviction qu’'une approche psychopathologique mourrcontribuer a
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I'éclaircissement des facteurs déterminant ce gletixeci d’'une maniere peut-
étre encore plus décisive que I'accessibilité gltzne du moyen. Celle-ci reste
toutefois I'hypothese fondamentale pour une maorid’auteurs nord-
américains. Paradoxalement, si peu de travaux tntmenés a propos des
tentatives de suicide, de nombreuses recherchesvanche, sont consacrées
aux sujets decédeés par suicide au moyen d'une amieu. Celles-ci,
principalement nord-américaines et, a un moindregrale australiennes,
s’attachent d’ailleurs a examiner les corrélatiposivant exister entre le fait
d’avoir acces a une arme et le risque de suicide.

Aprés avoir parcouru, dans une perspective higteritievolution du suicide et
des méthodes de suicide, nous examinerons lesretife travaux publiés
concernant la disponibilité du moyen arme a feu menacteur de risque de
suicide, d’abord chez l'adolescent puis chez l'telull’importance de la
disponibilité des moyens létaux est, comme nousongnde le préciser,
soulignée par la plupart des auteurs. Nous serorss amenés a mettre en
lumiere, au regard des données de la littératues, dffets de certaines
réglementations en matiere de détention et d’aitouisd’armes a feu sur les
taux de suicide.

Par ailleurs, a partir des hypotheses que nousulorms au sujet des suicidants
par arme a feu, nous présenterons dans un deuxeEnges notre étude clinique
réalisée a partir d’'une population de suicidantsgpeme a feu afin de mettre en
évidence, s’ils existent, des aspects spécifigeesbdbncernant. Nous tenterons,
par notre reéflexion et nos hypotheses, d’apporter éclairage sur la
compréhension de ces conduites suicidaires enacgntotre approche sur les
déterminants du choix du moyen de suicide. Nousi@sms également de
dégager les éléments cliniques, psychopathologigudserapeutiques qui nous
paraissent importants a développer pour poursuiggeobjectifs ambitieux de
participer a 'ameélioration de la compréhension desduites suicidaires au
moyen d’'une arme a feu. Notre recherche s’attacbgadement a montrer les
caractéristiques de I'approche thérapeutique depatsnts, en particulier dans
le cadre de l'activité de psychiatrie de liaison.

Enfin, et apres avoir mené une discussion a p#etoleux cas cliniques que nous
avons personnellement rencontrés, nous tenteronsfodauler quelques
propositions dont le but ultime serait de contriba&ida prévention des conduites
suicidaires.



PARTIE |

DES CONDUITES SUICIDAIRES DANS
LEURS RAPPORTS AVEC LES
ARMES A FEU



|. LE SUICIDE ET LES ARMES A FEU:
UNE APPROCHE HISTORIQUE DES
SUICIDES PAR LE MOYEN

L’approche historique des conduites suicidaireso@ss selon nous, une
approche globale du phénomeéne a travers les ditEsegériodes de I'Histoire
depuis I'Antiquité gréco-romaine, ce que nous nomsnbHistoire du Suicide,
et une histoire des suicides, qui se nourrit d’éhele individuelle de sujets
s’étant notoirement suicidés au cours des sieclssés.

A. L’antiquité gréco-romaine,
entre blame et éloge du suicide en fonction du oy

Comme nous I'étudierons par la suite, le moyen ainfieu comme instrument
de guerre et de suicide n’est apparu que de fagmnte au cours de I'Histoire.
Il existe néanmoins d’autres méthodes de suicigesmicoup plus anciennes, en
particulier celles qui ne résultent pas d’'une inende la main de 'Homme et
donc de son évolution dans le sens d'un « progréss’agit bien entendu de la
noyade ou encore de la pendaison.

Dés I'Antiquité, le choix du moyen était déja susténiné et en quelque sorte
prédéterminé en fonction, par exemple, de l'averpiour certaines méthodes de
suicide.

A ce titre, BAYET [16], en 1922, a rapporté dans gcavail minutieux et
exhaustif sur le suicide et la morale, que certanoyens de suicide avaient
suscité une horreur dans les sociétés gréco-romdmEAntiquité :

« Il se peut que ces jugements séveres s’applicuebis au moyen
employé pour se détruire plutdt qu’au suicide l@me» (p. 293).

En particulier, 'aversion pour trois modes qui e¢casionnaient pas d’effusion
de sang (la pendaison, la submersion ou I'immergbhasphyxie) aurait, selon
BAYET, une origine dans la Rome paienne. L'acteidaire au moyen d’'une
arme de guerre pouvait, au contraire, forcer I'adtitn des contemporains
[16].



1. Le suicide par pendaison

Dans la morale romaine, I'usage s’opposait a cemgporte le deuil de ceux qui
s’étaient pendus et le Droit Pontifical considénait suicide par pendaison
comme une faute appelant un chatiment et un rpp@toire.

Le chatiment consistait en un refus de seépulturdeetite expiatoire, la
suspension d’'une poupée le jour ou I'on célébeadrentaliaen I’honneur du
mort privé de sépulture, un rite destiné a efféd@esouillure causée par le pendu
et qui conduisait a une purification par I'air. G était d'ailleurs déja présent
chez les Grecs qui, dans les fétesQlarila et de IAiora, balancaient des
poupées en 'lhonneur des pendus.

Dans I'Antiquité romaine, cette aversion contempuwrapour le suicide par
pendaison était caractérisée par le refus de s#pudt le rite des poupées (ou
rite desOscilla) qui étaient la preuve de I'horreur religieuse pdéar mort
volontaire par strangulation.

Le refus de sépulture était en effet une peine gy les Anciens, représentait
une punition grave qui n’était infligée qu’aux pesd Cette aversion pour ce
moyen de suicide n'était pas née de la casuistipreveillance des Pontifes,
mais BAYET a plutdt reconnu une origine sacréeradat par pendaison.

En effet, le Dionysos grec et le Bacchus latineftades dieux qui réclamaient
des pendaisons volontaires pour que ces grandestésvagraires fécondent la
nature. Ces corps intacts (puisqu’il n’y avait paffusion de sang), aidaient a
faire jaillir du sol vignes et moissons. Les pouwpé® sont par la suite
substituées aux corps, et cette mort sacrée esindevinfame, car elle était
précisément sacrée, et par conséquent impure :

« Le suicide par pendaison est chose laide et iafadisait VIRGILE
(cité par BAYET [16])

2. Le suicide par noyade

Parallelement a l'aversion pour la pendaison, BAYEpportait une forte
répulsion pour les suicides par submersion et pphyie, «autres caracteres
de mort sans effusion de sang26]. La mort par immersion apparaissait en
effet chez les Romains comme une mort sacrée @Applel culte de Volcanus-
Thybris en I'nonneur duquel on jetait dans le Tjbdéabord des victimes
humaines, puis des mannequins. Ceux-ci se sontapsmite substitues aux
victimes humaines de la méme facon que les poupées la pendaison. Le
suicide par submersion était présenté comme uné soaillant le fleuve dans
lequel on s’était précipité.

BAYET a également mentionné une tradition, la fl#sArgées qui consistait
en une immersion de mannequins dans le Tibre, iedwm@ait pour origine un
suicide collectif [16].



Toutes ces morts étaient a I'origine des sacrifofésrts aux divinités.

L’asphyxie, bien que n’existant pas a Rome, appsadi aussi comme une mort
sacrée avec comme point commun gqu’il s’agissaihe’'mort sans effusion de
sang et ou le corps restait intact.

3. Le suicide par le fer ou le suicide des héros

A I'époque des Romains, tandis que les armes a’tedstaient pas encore, des
suicides au moyen des armes de guerre étaientdmutelatés. Ces suicides par
le fer étaient assimilés a des suicides de héessmiceurs mettant en honneur
non pas le suicide en général mais certains typesidides en particulier.

Ainsi PLINE LE JEUNE (cité par BAYET [16]) s’expriait-il & propos de
certains suicides : €ourir a la mort d’un élan instinctif est chose aoome» et
seul le suicide réfléchi était a Rome digne d’adtion.

L’Antiquité considérait donc le suicide comme unteacondamnable ou
héroique, et ceci en fonction du moyen employé.

C’est ainsi que, selon BAYET, la morale nuancée mélait dans I'Antiquité
blame et éloge a propos du suicide.

B. De la condamnation par la religion au Moyen-Aga,la
réehabilitation du suicide en tant qu’acte noble awours
de la Renaissance

1. La pendaison et la noyade :
deux modes de suicide fréguemment employés au MoyvAnge

En dépit des quelques éléments qui pouvaient dé@egager au Moyen Age,
les documents concernant les moyens de suicider petie période de

I'Histoire, restent rares et laconiques (entre EQ® et 1500 aprés JC). Un
historien, Georges MINOIS [156], a pourtant misoarj quelques pratiques
meédiévales en matiére de suicide, puisqu'a pdctir dchantillon de 54 cas, il

notait que les hommes se suicidaient trois fois gue les femmes, et que la
pendaison était déja le moyen le plus répandu &3 devant la noyade (12
cas), le « couteau » (6 cas), et la précipita#fboais).



Le Moyen Age a constitué la période au cours dedle| le facteur religieux a
été prépondérant dans le sens de la condamnaticuidide. En effet, bien
gu'au début le christianisme était assez hésitaneégard des suicides présents
dans la Bible qui avaient été I'objet d'un discaupositif » et qui n‘avaient pas
été condamnés, SAINT AUGUSTIN posait l'interdictiéormelle de toute
pratique du suicide dés le début di'iécle.

C'est ce qui aurait déterminé lattitude de I'Egliace a ces conduites
autoagressives, inébranlable quel qu’en soit diail le motif éventuel. Les
condamnations prononcées par un jury qui avait ravpat mené une enquéte
aupres de la famille pour savoir si le suicide aggi avec toute sa raison, seul
motif valable aux yeux de I'Eglise, étaient tresirttes de conséquences
puisqu'elles conduisaient a la suppression dessleéra I'exécution du corps.
Les maitres mots de I'Eglise contre toute formeudeide a cette période étaient
donc terroriser et exorciser.

2. La Renaissance, vers une réhabilitation du sume en tant
qu’'acte noble et des moyens de suicide propres a achue
catéqgorie sociale

L'état d'esprit s'est modifié peu a peu au courkad®enaissance aux XVF et
XVII *™® siecles qui ont vu le contexte intellectuel réhitil'acte suicide. On a
assisté en effet a cette période a un retour axtesede I'Antiquité avec une
admiration pour les attitudes de CATON et de BRUTW@&mMment, le suicide
était alors envisagé comme un acte noble danséeatsl entre intellectuels et
était de plus en plus représenté dans la littézatarfiction, dans les romans et le
théatre. En Angleterre, 52 suicides dits « shalasges » étaient ainsi mis en
scene entre 1580 et 1620. La prédominance écradant&me blanche comme
moyen du suicide était d'ailleurs un signe de shlesgse, tandis que la
pendaison, la noyade et le poison étaient rared.[15

De plus, le suicide s'est diversifie dans ses siatdmme dans ses modes
d'exécution et ses utilisations. En effet, comnaesbuligné MINOIS [156], on
voit apparaitre a cette époque le suicide-chantiagsuicide-feint, le suicide-
vengeance, ou encore le suicide-instrument-de-ridégré dans le jeu des
relations sociales comme moyen de pression, il basalisé et a perdu peu a
peu sa force dans le débat moral.

En France, MONTAIGNE, en humaniste, a étudié lastjop du suicide en
passant en revue une multitude d'exemples célaborapiels il a donné son avis
sans proposer, par ailleurs, de solution génédsmres lui, une décision n'est
possible que lorsqu'on est soi-méme confronté sitlation. Telle est la lecon
des Essaisqui consacraient de nombreux passages a la quegtassages



auxquels l'auteur a ajouté de nombreuses addiéotre 1580 et 1588, dont les
aphorismes suivants qui trahissaient une indénegigeobation :

« Le sage vit tant qu'il doit, non pas tant qu'iupe
« La plus volontaire mort, c'est la plus belie
« La vie depend de la volonté d'autruy; la mort, a@obstre »

Mais, leBiathanatosde DONNE (1610) est bien resté le premier traotésacre

a la réhabilitation du suicide. Ce pasteur angli¢aisait effectivement de
I'argument de SAINT-AUGUSTIN, selon lequel SAMSON serait suicidé
apres avoir recu un appel divin, une pure suppositi a cependant renoncé a la
publication de ses écrits, a l'instar de HUME etndenbreux autres auteurs,
craignant d'étre accusé de patrticiper a lI'apoldgisuicide [156].

a) Une répression du suicide en demi-teinte a I'édjadu clergé et de la
noblesse

Cependant, les autorités civiles et religieusespentres liees a I'époque, ont
renforcé l'interdiction ainsi que les mesures régikes a I'égard des suicidés.
En effet, les théologiens publiaient de tres nommbreas et situations qu'ils
condamnaient a travers la casuistique, c'est-aldiggublication de situations
gu'ils considéraient comme des suicides. Ainsi, gg@mple, le simple fait de
souhaiter sa mort ou encore de s'exposer a un dasige

Parallelement a cela, les autorités civiles ontptles en plus procédé a des
jugements de cadavres, multipliant les exhumatidas corps. La grande
ordonnance criminelle de 1670 confirmait que lecpeode cadavres pouvait
avoir lieu dans quatre situations: le duel, le eride Lése-majesté, la rébellion
armée et le suicide.

Néanmoins, dans la Noblesse, les enquétes condusoevent a la folie, par
opposition aux domestiques qui étaient considéodsnte sains d'esprit dans
95% des cas. Outre les milieux aristocratiqued niéiait donc pas envisageable
d'effectuer un proces en cas de suicide, il étadt autre catégorie sociale qui
échappait aux sanctions: le clergé. On camouflatiales suicides des
ecclésiastiqgues afin d' éviter de scandaliser le sacerdoce et de faire un
préjudice notable a I'Etat ecclésiastique et arédigion dans l'esprit des
peuples» [156].

Cette immunité des nobles et du clergé a été psemyement critiquée, pour
preuve cet article satirique publié en 1755 (caéMINOIS [156]):

« Un pauvre gueux sans le sou peut étre exclus datiéira, mais le
suicide avec un pistolet finement ciselé ou unee épéla garde
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parisienne meérite a I'élégant propriétaire un emgnent pompeux et
un monument vantant ses vertus a Westminster Abbey

Le XVII*™ siecle comptait peu de suicidés célébres. Lesfsniatioqués étaient

donc variés, de méme que les moyens employés.,Aensil641, le peintre

ZAMPIERI dit le Dominiquin s'empoisonnait pour éppar a ses ennemis ; le
juif portugais ACOSTA établi a Amsterdam, espriguiet et rongé de doutes
religieux, plusieurs fois passé du judaisme au afiateme, plus ou moins

persécuté par ses coreligionnaires, se tuait @up de pistolet.

Il est intéressant de souligner que la pendaisstaitele moyen du pauvre,
immeédiatement disponible et peu onéreux. Contrargrau peuple, les suicides
des nobles étaient le plus souvent au moyen diume a feu.

b) Le suicide comme « privilege » de la noblesseleoliberté de se donner la
mort : le choix du pistolet ou de I'épée

MINOIS a fait du duel une forme d'équivalent suzid, substitut efficace
prévu par le code aristocratique a l'origine deal@té du suicide noble pour
raison d’honneur. La manie du duel a culminé eb®®@0 et 1660 en dépit des
interdictions législatives civiles et religieusée. duel, comme le suicide, était
une solution désespérée et orgueilleuse a un mameualevant les hommes.

« Dans le duel, qui est suicide, c'est le héros @linsine lui-méme
écrit BILLACOIS (cité par MINOIS [156]).

Dans les années 1690, la diffusion par la presserdets célebres accréditait
I'idée du « suicide a la mode », obéissant a ue ddtbnneur qui le rapprochait
du duel. Dans les deux cas, l'instrument utilisé & pistolet ou I'épée alors que
le suicide par pendaison était méprisé.

D'aprées MOORE (cité par MINOIS [156]), le suicidevdit garder ses lettres de
noblesse et il rapportait a ce sujet le commentdiua@ noble a propos de la
pendaison d'un gentleman:

« Quel vulgaire misérable, choisir la pendaison! l& aurais
pardonné, s'il s'était tiré une balle dans la téte

Il a d'ailleurs été établi que, entre 1660 et 17&4, pairs du royaume, les
chevaliers et les gentlemen avaient fourni 10% dmbre de suicides en
Angleterre, mais 70% des suicides au moyen d'utolets De plus, dans la
noblesse, les suicides étaient régulierement nmigestompte de la folie ou des
accidents. Et l'arme a feu se prétait bien a I'thgse de l'accident. Ainsi le

-10 -



suicide du Comte de BATH en 1701 était-il présecaéme le résultat d'un
coup de pistolet qui serait malencontreusement foart seul.

Les années 1680-1720 ont vu un nombre inhabitueludades aristocratiques
qui finissaient donc par passer a la mode. La plidétion de ces suicides
faisait de la liberté de se tuer un privilege dedalesse.

A partir de 1680, l'opinion publique anglaise a f&ppeée par l'augmentation
spectaculaire du nombre de suicides rapportés gzarxbillets de mortalité»
londoniens. C'est ainsi qu'en 1733 naissait lmak anglais» décrit par
CHEYNE avec comme conséquence une habituation @oopméne suicidaire.
Il attribuait a la tristesse due a la morosité cumat anglais, aux habitudes
alimentaires, au chauffage au charbon et a l'auggnen de I'athéisme [156].

BENEZECH et CHAPENOIRE [20] ont publié I'étude bistjue d'un cas de
suicide par arme a feu, probablement le plus arnuararme a feu répertorié et
publié : celui de Luis MENDES FRANCE a Bordeaux1&95 (cf. ANNEXE 1:
le suicide de Luis MENDES FRANCE).

La France était donc également touchée par le phéne a partir de 1699, et
rendait responsable la progression de l'athéisingj gu’un regain d’intérét
pour les idées épicuriennes. D'autres y voyaierst édfets des crises
eéconomiques et de la multiplication des faillitess suicides se multipliaient en
effet aprés des pertes considérables: en 1721aitehand londonien MILNER
se tirait une balle dans la téte apres la faitléeda Compagnie des mers du Sud.
La méme année, un commercant se suicidaitevenu mélancolique a la
perspective de la pauvret¢[156].

Parmi les circonstances les plus fréquentes dadsuitendettement était au
premier rang. Se suicider pour dettes de jeu gquéopouvait régler était la plus
honorable. C'est pourquoi il était fait des louand¢msqu'en 1699 Louis DE
BELCASTEL, gentiihomme de la chambre du duc de &iog, s'était tiré une
balle dans la téte [156].
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C. Le Siecle des Lumieres, de nouveaux motifs deida et
le recours a un moyen noble : le pistolet

L'Europe des Lumieres, au XVAll° siécle, a vu dans une remise en cause des
valeurs traditionnelles, un appel a l'esprit crigget un rejet des superstitions.
De nouveaux motifs de suicide se sont répandugiauls I'élite cultivée qui se
ralliait au mouvement philosophigue marqué par w@tour aux idées
épicuriennes.

A ce titre, le XVIIIF™ siécle a connu I'émergence d’'une conception réelicent
différente du suicide. A partir de 1734 en Francshomicider soi-méme »,
« s'occire », « se défaire » ou « se depécher »étmtremplacées par I'Abbé
PREVOST par I'expression « se suicider » qui pravedu latin Sui-cidium,
littéralement « soi meurtrir ». A cette période,usosommes passés d'une
conception criminologique du suicide a une conoeptvictimologique. Le
suicide est effectivement devenu un symptome et plois un crime (JB.
GARRE, 2002 [98])).

1. Se donner la mort avec un moyen noble et « ratfie »

En 1756, MOORE (cité par MINOIS [156]) suggéraitirdton sarcastique de
créer un établissement reserveé au suicide danslleguappartements offriraient
des moyens raffinés et nobles pour se tuer : lslenmmarbre alimentés en eau de
source tres pure, poignards et poisons pour lesies;tépées fixées au sol pour
les soldats, pistolets chargés de balles en foengééd pour les joueurs, cordes
pour les classes moyennes.

La liste des suicides aristocratiques en Angletdares la seconde moitié du
XVIII ®™ siécle était impressionnante. Des nobles du cemtifaisaient méme le
voyage en Angleterre en raison du prestige donsgait ce pays en matiere de
suicide et dans l'unique but de mettre fin a lgarss: rien qu’en 1789, c'était
le cas pour deux francais a Greenwich, pour un dddet du chancelier a
Brighton et pour le fils d’'un général allemand addyPark [158]. En 1798, le
Comte de BUCKINGHAMSHIRE recensait 35 notables oud$ (dont le
conquérant de I'Inde, CLIVE) qui s'étaient donngsriort depuis le début des
années 1750, dont 16 au pistolet, 2 par I'épéaatd®uteau ou au rasoir. Il est a
ce titre intéressant de noter qu’aucun d’entrereufut blamée.

En 1767, DAVERS s'empoisonnait, laissant un quatdans lequel il se
plaignait de ne méme plus avoir les moyens de meamme un gentleman, au
pistolet. Ainsi, la plupart des notables se suieidfaa cause de leurs dettes de
jeu et selon un rituel digne de leur rang, au majan pistolet [158].
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2. Suicide romantique et suicide philosophique

A partir des années 1770 apparaissent les suioiieantiques dont I'élan était
amené a la suite de WERTHER en 1774 et de CHATTBERT&D 1770.
GOETHE faisait en effet naitre paes Souffrances du jeune Wertheisuicide
par désespoir, solitude, mal de vivre et refusadieiite du temps. D’apres Mme
DE STAEL dans seRéflexions sur le suicidd813), «Werther a causé plus de
suicide que la plus belle femme du monderéflexion qui illustrait
remarquablement cet état d’esprit empreint d’unaiaiisme exacerbé.

En 1773, deux jeunes soldats, probablement un eodffilomosexuels, se
suicidaient le jour de Noél dans une auberge det-®snis, laissant deux
longues lettres d'explication dans lesquelles aité&nentionné qu'ils étaient

« dégodtes de la scene universellet, chacun assis a la table, avait chargée son
pistolet et s'était tiré une balle dans la bouche.

Dans une des lettres, ils exposaient les raisamérgkes de leur geste:

« Aucune raison pressante ne nous force d'interromptee carriere,
mais le chagrin d'exister un moment pour cessdrediéne éternité est
le point de réunion qui nous fait prévenir de cahceet acte
despotique du sort (..».

Le dégolt de la vie comme seul motif de la quitexpliquaient-ils, était une
raison qui ne laisse pas indifférent encore aujourdl158].

L'arme, instrument de guerre, de bataille, était aljet qui participait
certainement au caractére romantique des suicide$Vdll °™ siecle. A titre
d’exemple, le suicide des amants de Lyon (1770)déaiderent de se tuer dans
une mise en scene romantique: dans une chapékepdr le bras gauche avec
chacun un pistolet appuyé sur le coeur, un rubi@cts a la gachette et relié a
leur lien de fagon a faire partir le coup au prermeuvement.

ROUSSEAU (cité par MINOIS [156] ) a écrit alors célebre débat a ce sujet
dansLa Nouvelle Héloise

| « Le sentiment admire, et la raison se tait

En réalité, suicide philosophique et suicide ronga® n'étaient pas si éloignés
en terme de motivation suicidaire. En effet, sptemier était motivé par une
réflexion intellectuelle et le second par le seetit) bien souvent la conscience
de la difficulté de I'existence venait renforcectmstatation de I'absurdité de la
condition humaine.

Par ailleurs, les suicides par imitation sont deda publication des deux écrits
majeurs de GOETHEFaust (suicide philosophique) eWerther (suicide
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romantique): en 1777, un jeune suedois se tuatigtolet avec un exemplaire
deWertherouvert a coté de lui.

A coté de cette werthermania» comme elle a été qualifiée parfois, d’autres
suicides ont eté commis sous l'influence du Ronsami Allemand [53]. Ce fut
le cas, au XIX™ siécle, de POTOCKI, seul suicidé polonais célébem que
trop oublié, aristocrate et écrivain au serviceldar. Cet esprit universel fut un
des peres de la littérature fantastique avec léboglManuscrit trouvé a
Saragosse Son suicide mélancoligue en 1815 conclut une reimantique
d’archéologue et d’ethnologue en Orient. Il segaaune balle en argent limée
patiemment chaque jour a partir d’'un sucrier baep@glonné par sa mere et béni
par son chapelain. De méme, DE NERVAL a vécu satvé®n suicide dans une
mélancolie poétique et délirante. Le 25 janvier 5,85 laissait une note a sa
tante : «Ne m’attends pas ce soir, car la nuit sera noirebktnche». On le
retrouvait le lendemain matin pendu a une grillee de la Vieille Lanterne.
Dans son ceuvre testamentafarélia ou le réve et la viel méditait déja sur la
mort volontaire dans un songe hallucinatoire [53].

La note de suicide, caractéristique de l'esprit Hemieres, a participé a
I'affirmation de l'individualisme et de la liber@ tant que moyen d'action sur la
sociétée. Ce qu'elle nous apprenait des motifs m@dsua montré que problemes
de couple et problemes familiaux ont toujours été cause de déseéquilibre et
de désarroi.

Certains artistes ont d’ailleurs participé a traveurs ceuvres a I'expression de
ce désarroi tant au XVAT® qu'au XIX*™ siecle. Ainsi Edouard MANET en
1881, s’intéressant aux évenements de son épogtiepaint «Le suicidé»,
une composition privilégiant essentiellement I'alvaéion et qui n'autorise pas
le jugement moral sur le geste accompli. Dans cedte/re, nous sommes
frappés par le sentiment violent de solitude edilence qu’elle renvoie, opérés
par le manque de distance et I'aspect figé dedaesscMANET reproduit, dans
ce tableau joint ci-aprés, un homme affaissé sorlis@pres le coup de feu et
qui tient encore le pistolet dans sa main gauchiealdit qu’il a enlevé, la
chemise blanche, le noeud noir et les souliers sepguvent nous amener a
penser que cet homme a passé la nuit dehors. Lerkirdu matin éclaire
froidement la scéne. Est-ce un de ces « noceusdits-bourgeois qui a perdu
son argent aux jeux ? L'ceuvre ne nous lindique. i2alle-ci nous montre
cependant les premiers indices sociologiques degduites suicidaires. Il s'agit
en effet d’'un homme dont I'dge ne nous est cerdsscpnnu, mais dont la classe
sociale parait aisée au regard de son habillententnoyen employé - un
pistolet qui semble étre un revolver - et le richebilier de la chambre. Nous
n‘avons pas d’autre élément concernant sa situadmriale, en particulier
matrimoniale. Ce tableau illustre combien le mogane a feu était socialement
déterminé, méme s’il semble dépourvu, tout au maiass cette ceuvre, de
romantisme, ou si le geste n'a pas la dimensionlogpbdphique alors
frequemment mise en avant.
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Le Suicidé1881,
Edouard MANET (1832-1883)
Zurich, collection Bihrle,
h/t, 38 x 46.
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3. Vers un début d’approche épidémiologigue du suide :
etude des moyens dans le contexte de la Révolutierancaise

La Révolution a dépénalisé complétement le suiade supprimant toute
sanction contre le cadavre et toute confiscation ldens. Pourtant, le citoyen
devait conserver sa vie pour la patrie. Cependiemaffrontements politiques et
les retournements de fortune ont provoqué de namlseicides : des girondins
en juin 1793, des montagnards en Thermidor etcn'@ésitait pas non plus a
guillotiner les mourants et méme les morts : ROBE&RE fut exécuté avec la
machoire fracassée par le coup de pistolet averlélgavait tenté de se donner
la mort. Quant au cas de DUFRICHE-VALAZE, il siétaé devant le tribunal
d’'un coup de pistolet et on lui infligea une seamdort en guillotinant son
cadavre [156].

Dans cette perspective, COBB [60] a étudié lesidgscdes bords de Seine qui
ont fini leur route dans la Basse Geoéle de la Saineendemain de la Terreur a
Paris entre 1795 et 1801. En effet, cet historregiasaxon a examiné le dossier
des procés-verbaux de mort violente établis pdu¢gee de Paix et conservés aux
Archives de la Seine. Cette source judiciaire épressive) a mis en évidence
'importance des morts par noyade a cette épogise|pel les 2/3 des personnes
répertoriées étaient décédées par immersion stohtarement soit de facon
accidentelle. La noyade était donc la fagon la plogple et la plus commune de
mettre fin a ses jours dans le Paris de I'époqusgpe les noyades dans la Seine
auraient représenté entre le tiers et la moititothl des suicides sous 'Empire.

Toutefois, d’autres moyens étaient de plus en phaployés. Méme s'il était
difficile de se procurer une arme a feu hormis daadaines professions
spécialisées comme les ferrailleurs, COBB nota@t geis mémes armes étaient
devenues meilleur marché et moins difficiles aevunotamment sur les quais
de Paris, un Paris proche des champs de batailler @4 et de 1795. Déja, en
1798, le ministre de la Justice et le Bureau cerdeala Police de Paris
exprimaient leurs inquiétudes communes quant aietsedle la prolifération des
armes a feu et envisageaient méme des mesuresfivégevisant a controler
plus sévérement le trafic. Néanmoins, bien quefidra une époque militarisee,
le pistolet restait encore un article de luxe enhbiares étaient les ouvriers ou les
artisans susceptibles de s’en procurer. Notonsagbrurs que les femmes
répugnaient a se fairelxdler la cervelle» : pas une seule ne se serait suicidée
de cette maniére d’'apres COBB [60]. Sur les 274ides recensés a cette
période, 25 s'étaient produits a distance du fleswela terre ferme, et par coup
de feu, pendaison ou défenestration. Les 249 asiiiegles étaient des noyades
dans la Seine (cf. ANNEXE 2 : extraits de procedaax). COBB a donc
réalisé dans son enquéte une véritable etude péttige utilisant véritablement
I'outil épidémiologique. En effet, il notait paresrple que les suicidés étaient le
plus souvent des célibataires, que rares étaisreles laissées a I'entourage,
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ou alors elles étaient I'affaire d’uneckentele» d'un niveau beaucoup plus
élevé et bien mieux éduqué que les pauvres malweuya@ aboutissaient a la
Basse Gedle. Ainsi, les étrangers soucieux defigrsteur décision auprées de
leurs amis étaient ceux capables dgofrir le luxe relatif d’'un pistolet et d’'une
chambre fermée a cle[60].

D. Le XIX*™siécle, ou I'apport fondamental de I'étude
statistique des suicides et des moyens de suicide

1. Retour des valeurs collectives et condamnationudsuicide
patriotigue

Si, a la fin du XVIIF™ siécle, l'attitude face au suicide était devenles p
libérale avec notamment la dépénalisation du sejaithtérialisée, entre autres,
par une absence de référence au suicide dans Rl de 1791, elle s'est en
revanche durcie au XFfR® siécle avec la réapparition des grands idéaux
collectifs qui prénaient un dévouement entier aelividu pour la collectivité et

la nation. Les religions ont également renforcér lgosition avec des
condamnations tres strictes a la moindre mort siispe

De la méme facon qu’ARISTOTE condamnait le suicgl€il considérait
comme une injustice commise contre soi-méme etre@un pays, c’'est-a-dire
un acte de lacheté, dans I'armée, NAPOLEON BONAPERDnsidérait le
suicidé comme un soldat déserteur. Pourtant, lesdes des militaires pour
éviter de se rendre ont été de toutes les épodles.suicides avaient été
d'ailleurs glorifies a certaines périodes de I'Blit au cours desquelles ils
étaient méme qualifiés de suicides patriotiques.

2. Les effets de la révolution industrielle sur 'agmentation du
taux de suicides

CHESNAIS [54], historien, a constaté une augmentatties importante du taux
de suicides au XIX™ siécle, hausse qu'il mettait en lien avec lest®ffe
désagrégateurs de la révolution industrielle. Gal€est effectivement traduite
par un affaiblissement des liens traditionnels etlal religion, ainsi qu'une

émancipation de lindividu dont lisolement a étdigsant. II soulignait

également l'importance des fluctuations économigtiég la misére ouvriere.
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3. Le développement des armes a feu

Le XIX®*™®siecle a, en outre, été décisif pour le dévelommmon seulement
techniqgue mais également la fabrication et ainsi@anocratisation des armes a
feu. (cf. ANNEXE 3 : De la naissance a la démosedibn des armes a feu)
Avec le XIX*™ siécle, le suicide devient alors objet d’étudergdes nouvelles
sciences : psychologie, psychiatrie et sociolodieus entrons dans I'ére des
statistiques permettant des analyses plus objsativplus systématiques.

4. Naissance de la psychiatrie et « nouvelles » sadérations pour
le suicide

Dans la premiere moitieé du siécle, l'hostilité auic&le traduisait une
iIncomprehension totale des facteurs psychologiqL®8]. Le suicide passait
pour un acte de folie ou pour un acte commis pafoqgiun qui avait perdu le
« sens moral ». Pourtant, des médecins commenga&ndier les cadavres des
suicidés. Ainsi, le fervent défenseur de la phrégi@l, GALL, pensait que le
crane des suicidés était plus épais et plus densdagmoyenne. CABANIS
constatait quant a lui un cerveaylys abondant en phosphore que le cerveau
des autres hommes Enfin, BOURDIN considérait en 1845 que le sigcétait

« toujours une maladie et toujours un acte d’aliématmentale».

L'un des grands spécialistes de la question a '@é&rliste ESQUIROL,
médecin a la Salpétriere puis a Charenton. En, afédtéleve de PINEL avait
publié en 182M®e la lypémanie ou mélancglieuvrage dans lequel il formulait
la remarque suivante:

«L’opinion qui fait regarder le suicide comme I'dffé' une maladie
ou d’'un deélire aigu semble avoir prévalu de noggoméme contre les
textes des lois et les anathemes du christianisfti&8].

Accordant au début, sous l'influence du romantisambiant, une grande
importance a l'ennui et a la solitude, il ne tardaas, dand.es maladies
mentaleg1838), a rejoindre I'avis de ses confreres ssujet :

« L’homme n’attente a ses jours que dans le délirees les suicidés
sont des aliénés [158].

A partir de 1840, les études sur le suicide seiphiéitent brutalement. En 1856,
le tres chrétien BRIERRE DE BOISMONT, médecin abén faisait le bilan de
toutes ces études publiees dans un ouvrage qunrauamn franc succesDu

suicide et de la folie suicide considérés dansdeapports avec la statistique,
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la médecine et la philosophil concluait alors, a la lumiére de tous cesdray
que :

«La paresse est une cause fréquente de mort votentdia
proportion de gens paresseux est immense. |l faudnapirer de
bonne heure le golt au travail[158].

Le travail chasserait donc I'ennui, constituant atiernative au cloitre qui serait
néanmoins, selon lui, la meilleure solution pous ldépressifs, et dont
NAPOLEON avait, semblait-il, reconnu la grande rs&t€ «pour servir d’asile
aux grands malheurs.».[158].

5. Les apports de la sociologie

Au cours de ce XIX"siécle, I'intérét des sociologues s’est portélsisuicide
en raison d’'une part de I'apparition des premiastesistiques officielles aprés
1850 et, d’'autre part, d’'une hausse du taux deidguia cette periode. Cette
augmentation du taux de suicide au XIXsiécle questionnait non seulement les
conséquences sociales de l'industrialisation, aglioe des transformations des
cadres et des modes de vie, mais renvoyait égateaweneffets sociaux de
I'individualisation, a [l'origine des transformati®ndes modalités de la
participation sociale.

Le suicide devenait donc un acte individuel commasnme un phénomene
social.

En 1897, apres la découverte et le développememaidannement statistique
par QUETELET, celui-ci s’appuyant sur les obseosi faites a partir des
statistiques des crimes, DURKHEIM publiait une étlbéisée sur les statistiques
des suicides, sous le titree suicide[81], alors qu’il reconnaissait dans cet
ouvrage qu’il n’y avait pas un suicide mais degisias.

a) Approche définitionnelle et sociologique du sigle par DURKHEIM

Fondateur de la sociologie en tant que discipliciengifique et universitaire,
DURKHEIM a proposé une définition du suicide quit fancore aujourd’hui
autorité :

«...tout cas de mort qui résulte directement ou irddement d’'un
acte positif ou négatif, accompli par la victiméeainéme et qu’elle
savait devoir produire ce résultat[81].

Cette définition insistait sur le fait que I'act@ié accompli en connaissance de

cause, a partir de I'observation de la constancdadwu de suicide dans les
principaux pays d’Europe.
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Par la suite, DURKHEIM s’est attaché a détermimsr dcauses sociales et les
types sociaux des suicides. En effet, précisant que la classiin du
phénoméne qu’il proposait était d’emblée étiologiqui laissait «de cote
I'individu en tant qu’individu, ses mobiles et séées »{81] pour ne s’intéresser
gu'aux états des différents milieux sociaux en fammcdesquels variait le taux
de suicide. DURKHEIM démontrait donc, au regard desultats en fonction
des variables sociales (habitat, religion, statatrimonial etc.), une régularité
des taux de suicide. Celui-ci défendait ainsi ienpt de la conscience collective
sur la conscience individuelle, et élaborait desefiars explicatifs des variations
des taux en fonction de l'intégration sociale.

DURKHEIM distinguait deux grandes typologies decgigs :

o Suicide et participation sociale (intégration socile)

Z> LE SUICIDE EGOISTE :

Il s’agirait d’'un état ou le moi individuel s’affirerait avec exces face au moi
social (individuation trop forte). Etudiant en dffles différences entre les
suicides en fonction de la confession religieuse&oncluait que les sociétés
religieuses qui connaissaient un affaiblissementaleyances traditionnelles et
un état d’individualisme moral, comme c’était les chans le protestantisme (par
opposition au catholicisme), étaient plus suiciahage

Ses conclusions concordaient lorsqu’il étudiaitafécivil, ce qui I'a amené a
affirmer que «e suicide varie en raison inverse du degré d'inddign des
groupes sociaux dont fait partie lindividu [81], c'est-a-dire la société
religieuse, domestique (familiale) et politique.

Z> LE SUICIDE ALTRUISTE :

Il s’agirait d’'un état ou le moi ne s’appartiendrgias (individuation trop
rudimentaire), la société tenant étroitement il sous sa dépendance (donc
faible individuation et cohésion massive au nived@ la sociéte) : ta
surveillance collective est de tout les instan{81].

DURKHEIM s’appuyait a ce sujet sur I'eétude d’'un @ «spécial» ou «le
suicide altruiste est a I'état chronique: 'armée. Il évoquait le terme de
«suicide héroique pour qualifier le type de suicide des militairdent
I'appoint sacrificiel était spécifiéOr, dans la période 1875-1885, les chiffres
montraient que les militaires se tuaient deux phiss que les civils en France.
Dans cette population militaire, I'arme a feu é&imnoyen le plus frequemment
employé avec, comme causes essentielles avana@eseunlement les rigueurs
de la vie militaire et du reglement, facteurs destirations et d'inhibition, mais
également lI'accoutumance a la violence et la psigsed'une arme a feu [81].
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o Suicide et réglementation des conduites

Dans toute société, une réglementation fixeraitmiaximum d’aisance que
chaque classe de la société pourrait Iégitimemieatcber a atteindre. Celle-ci
serait acquise par la socialisation.

Z> LE SUICIDE ANOMIQUE

Ce type de suicide reésulterait de [laffaiblissemetit meécanisme de
réglementation sociale, l'anomie étant une sitmatidans laquelle les
mécanismes de réglementation ne seraient plus aendémercer leur action
régulatrice.

DURKHEIM s’est ainsi basé dans un premier tempsl'sufftuence des crises
économiques sur le taux de suicide, expliquantalaske dans ces périodes par
les «graves réarrangemenigui] se produisent dans le corps socal

D’apres lui, «seule la société, soit directement et dans sonndbise soit par
I'intermédiaire d’'un de ses organes, est en étgpder ce role modérateur de

« puissance régulatrice pour que les passions soient limitées. Cette
réglementation qui permettrait d’éviter les étaendmie, fixerait le maximum
d’aisance que chaque classe de la société pouégittmement chercher a
atteindre. L’état d’anomie (ou de déreglement) iseemforceé par le fait que
« les passions sont moins disciplinées au moment roéralles auraient besoin
d’une forte discipline> [81].

A ce sujet, il s’est appuyé sur les professions fguirnissaient le plus de
suicides, a savoir les fonctions industrielles @hmerciales. A cela, il ajoutait
'anomie domestique (veuvage, divorces) qui setaietles causes
d’affaiblissement de la réglementation matrimonig&#eoquant I'expression
« état d’anomie conjugale [81].

b) Du choix du mode de suicide selon DURKHEIM et HBWACHS

D’autre part, dans son étude, DURKHEIM n’a dévelobpgpe tres brievement et
indirectement les rapports (statistiques ou nonjvpot eventuellement exister
entre l'acte suicide (et la nature de celui-ci)l@etmoyen employé pour y
parvenir. En effet, son intérét pour les moyensateupé que peu d’espace dans
le volume imposant de son étude. Cette partie @uilonsacrée aux moyens,
était incluse dans un chapitre s’intitulantFermes individuelles des différents
types de suicides.

D’aprés lui, ce seraient les causes sociales qu@rméeraient les choix des
modes de suicide, ce qu’il appelalie«genre de mort choisi par le suicigdé

«Ainsi, chaque peuple a son genre de mort préfétortre de ses

préférences ne change que tres difficilement.tih@&me plus constant
que le chiffre total des suicideq81].
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Remarque importante faite par DURKHEIM : les moyautdisés par les
suicidés resteraient identiques en proportion damséme pays d'une année a
I'autre.

Pourtant, encore selon lui, il n'existerait aucuedation entre les types de
suicides distingues et les modes d’exécution las ptpandus. Ainsi, en Italie,
si le suicide par arme a feu y était plus répanda dans les autres pays
d’Europe, ce n’était pas en raison de I'état diadime plus important présent
chez les soldats puisqu’en France ce mode de suioigressait plutot les
classes intellectuelles, écrivains, artistes ettionnaires.

Rejetant donc le parallélisme entre le type sodel suicide et le moyen
employé, il faisait déja I'’hypothese de la dispditdbdu moyen comme facteur
pouvant favoriser I'emploi de ce moyen pour seideic:

« C’est, d'abord, I'ensemble d’'usages et d’arrangetaate toute sorte
qui mettent a sa portée tel instrument de mortdlgue tel autre»
« Il tend a employer le moyen de destruction gqu’ihamédiatement
sous la main et qu’une pratique journaliére luiendu familier» [81].

Il postulait également que les modes employes rdtdee reflet de I'état des
connaissances scientifiques et de la techniquesindlie. Il prévoyait a ce sujet
une augmentation du taux de suicide utilisant desyems impliquant
I'électricité.

Enfin, en ce qui concerne le facteur le plus pussafluencant le choix du
moyen d’aprés DURKHEIM, la représentation socialendoyen et le niveau
d’acceptabilité du moyen par la société orientetag®® maniere prévalente vers
le choix du mode de suicide.

«La mort choisie par le suicidé est donc un phénarmut a fait
étranger a la nature méme du suicifle.) ces deux éléments d’'un
méme acte sont, en réalité, indépendants I'un a&tre. Du moins, il
n'y a entre eux que des rapports extérieurs deappsition. Car, s’ils
dépendent tous deux de causes sociales, les éataus qu'ils
expriment sont tres différents.) » [81].

c) Le choix du moyen comme élément de I'acte swecsglon HALBWACHS

Par la suite, HALBWACHS a été un des premiers dogiges a s’intéresser a ce
qui représente en matiére de suiciden«moyen de recoupement : I'étude des
modes de suicide.

Partant de I'observation de son Maitre, DURKHEIMIlos laquelle <a
fréequence relative des différents modes de suiciEle tres longtemps
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invariable pour une méme société.,.HALBWACHS notait que le choix des
moyens constituait un fait objectif :Gest méme ce qu'il y a de plus objectif,
de plus matériellement saisissable dans le suisjdgoutait-t-il [106].

Il poursuivait en confirmant son grand intérét pbéude des moyens :

« C’est la pesanteur du corps qui le fera tomber dien élevé, qui le
suspendra au bout d'une corde, qui quelquefoigéeipitera sur une

arme pointue. C’est la résistance de la corde ¢grdnglera, c’est

'impénétrabilité de I'eau qui empéchera l'air d@ver jusqu’'a ses

voies respiratoires. C’est la force vive de la balt’est le tranchant de
I'acier, c’est I'action chimique du poison, c’est toxicité des gaz qui
mutilera, ravagera et détruira son organism¢§L06].

A ces diverses propriétés des moyens employéstveaguter la question du
mode d’exécution du suicide comme faisant ou natiepdu suicide. Alors que
DURKHEIM avait auparavant dissocié le moyen detéalui-méme, seule la
décision du suicide (et moins I'exécution) constitu le suicide, pour
HALBWACHS, le choix du moyen serait probablement éément de la
décision de I'act¢10q.

d) Variation des moyens employés d’'un pays a I'autr

Dans son étude statistique, HALBWACHS faisait I'ebstion de la constance
de la répartition des modes de suicide dans chaaye Cependant, les moyens
utilisés variaient d'un pays a l'autre : I'Angleterétait le pays ol on se pendait
le moins méme si entre 1867 et 1874, 1/3 des ®gauahglais s’étaient pendus.
La France était un grand pourvoyeur de pendaisoiss|jpe de 1866 a 1875, 449
personnes s’étaient pendues sur un millier en mgdres Italiens préféraient a
la corde le poison ou le revolver. En Angleterrenote en France, les modes de
suicide plus rares comportaient les plus fortegatians : 12,9% en Angleterre
pour les armes a feu, 15,2% en France pour lesdssigar asphyxie ou
étouffement.

« Tout se passe comme si chacun des differents mdgess tuer ne
pouvait étre employé a l'intérieur d’'un méme paydug nombre de
fois limité, le méme (proportionnellement) d’unenéa a l'autre»
[106].

De plus, le taux de suicide variait d’'un pays atfa :

« Si, dans un méme pays, la proportion des mortsniai@es ne
change guére d'une année a l'autre, c’est un fain®s bien établi et
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non moins remarquable qu’elle varie quand on padsm pays a
I'autre » [106].

Par ailleurs, a propos des moyens employés en idfoncle la zone
geographique, HALBWACHS notait :

« A mesure qu'on va du nord au sud la proportion deides par
pendaison diminue trés régulierement, tandis qaef sine ou deux
exceptions, les suicides par arme a feu augmentent.

A titre d’exemple, la Baviere parait subir I'influence du Midi: moins de
suicides par pendaison qu’en Prusse et en Saxéqrey recourt aux armes a
feu beaucoup plus que dans ces deux autres pawsnaids> [106].
L’Angleterre et 'Ecosse se rapprocheraient depdtge et de I'ltalie puisqu’on
a vu quon sy pendait fort peu, mais qu'on sy engonnait beaucoup.
L'utilisation rare des armes a feu les en differainc

e) Variation des moyens de suicide en fonction éxes

HALBWACHS a été également I'un des premiers a si@sser aux tentatives
de suicide, établissant qu’il existe umapport visible entre les suicides
consommes et les tentativesPartant de I'observation courante que les hasnme
se tuaient beaucoup plus que les femmes, il momguaa pourtant les femmes
« tentent presque aussi souvent de se sugue les hommes. D’apres lui, cette
différence de mortalité des gestes suicidaireserai du fait que les hommes
employaient, pour se suicider, des moyens et de&suments potentiellement
plus létaux : « ...le plus grand nombre d’entre elles usent... de moytns
d’'instruments imparfaits, qui laissent plus de ploétses d’échapper a la
mort». En effet, dans les années 1910-1920 en Frandes &mmes
s’empoisonnent davantage «elles se jettent plus souvent par la fenétre les
hommes se pendent surtout, les femmes se moj&A6]. L' «asphyxie par le
réchaud» était plus employée par les femmes et était idérée par
HALBWACHS comme une maniére de s’empoisonner.

Les hommes, quant a eux, employaient plus souvesitadmes a feu que les
femmes et 4a mécanique du revolver manque rarement son bwpere en
guelques secondes[106].

Les moyens de suicide ont donc commencé en ce débXX°™ siecle a faire
I'objet d’études statistiques et ont été jointsidténtion de se donner la mort
comme constituant un élément fondamental de la o&memsion du
comportement suicidaire. Au-dela de cette étudendegens, HALBWACHS
attribuait 'augmentation exceptionnelle de montontaires au cours du XFX°®
siecle a ce qu’il nommait ke progrés social, c’est-a-dire 'augmentation des
moyens dont nous disposons pour satisfaire nosrimeda multiplication aussi
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et l'accroissement des besoins que nous pouvonsfasad, [qui] entraine
comme contrepartie une existence plus compliquiés, ge déceptions et de
souffrances individuelles [106]. En cela, le XX" siécle va promouvoir ce
« progrés social » de maniere extraordinaire da@ssociété qui va connaitre
des mutations, en particulier une société devehédoniste, une societé dans
laquelle I'individu a non seulement le droit d’étneureux, mais également le
devoir avec le revers de la médaille que peut doest’expérience de I'échec.

E. Le XX¥™: « Le temps des périls »... et de la prévention

Dés le début du XX siecle était médiatisé le suicide d’'un lycéen er@bnt-
Ferrand. Il s’agissait du suicide de NENY par unae revolver alors qu’il
était en pleine classe. Ce geste suicidaire, dfuit pari entre lycéens, survenait
4 ans apres la séparation de I'Etat et de I'Egbst-a-dire en 19009.

Reprenant a son avantage la pensée de DURKHEIMmméent I'affirmation
gue «la religion a incontestablement sur le suicide aec&on prophylactique,
BARRES, la méme année, a entrepris un débat a jeé dUda Chambre des
députés, veéritable plaidoyer pour démontrer l'arhemsge de la nouvelle
Université ainsi coupée de ses traditions mor@ag][

Sans avoir la prétention d’expliciter certains glés devenus célebres en raison
de la notoriété de ces sujets morts par suicideouls est apparu singulier le
grand nombre des suicidés par arme a feu al"Xlt bien entendu au XX°
siecle qui a connu une immense proliferation d'a@deu non seulement chez
les militaires qui bénéficiaient désormais d’arnresloutablement efficaces,
mais eégalement chez les civils, chasseurs ou singilgyens.

Parmi ces morts volontaires par arme a feu, ca&saont ainsi retenu notre
attention :

- VAN GOGH dont ARTAUD a fait « le suicidé de lacsété ».

- DE MONTHERLANT a partir duquel LACAN fait du sude le «seul
acte qui réussisse sans rataggl27].

- Le suicide de BEREGOVOY Ie"Imai 1993, relaté par DEBOUT (2002)
alors que celui-ci allait rendre un rapport au @irnsconomique et social
sur le sujet. L'ancien Premier Ministre avait, selai, choisi le jour, le
lieu et le mode de son suicide : le lieu pres d'uwiere rappelait son nom
qui signifiait « berges » ; la date, le jour dd@ge du travail honorait son
engagement de toujours comme syndicaliste ; eevelver qu’il avait
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habilement subtilisé a son officier d’'ordonnancargeé de sa protection,
I'arme a feu n’étant pas sans évoquer le capitgureefut son pere... Et
cette part de mystere exprimée par MITTERRAND aférssident de la
République et citant MONOD : Jde cherche a comprendseg[72].

- PRIMO LEVI, «aprés avoir témoigné que rien ni personne ne paurra
laver I'humanité de la honte, de I'horreur, du sangir des camps de
concentration, aprés avoir fait comprendre que phurdésormais cette
révelation de ce que JORGE SEMPRUN — apres KANIpelke « le mal
radical » était insurmontable se suicidait également par arme a feu
(GUIRLINGER, 2000 [105]).

Parmi les suicides médiatisés, nous retenons égatdes suicides collectifs de
certaines sectes comme a Waco, au Texas ou daferders pour I'Ordre du
Temple Solaire. D’autre part, MOORE, dans son fiemarqué par la critique,
Bowling for Columbineretracait la tragédie de Columbine aux Etats-Unis,
tragédie qui avait vu des adolescents assassinetres adolescents avec des
armes a feu puis se suicider avec ces mémes aonetas au supermarché du
village ou se trouvait le lycée.

Méme si aucune comparaison ne peut étre effectnre us ces suicides
parfois accompagnés d’homicide, et ce en raison deEBitextes
psychopathologiques, culturels et anamnestiques élgignés, nous sommes
frappés par la grande constance de la présenaames a feu dans ces actes de
destruction de 'homme, celles-ci devenant ainsnipnésentes méme en dehors
des conflits armes.

1. Guerres, crises économigues et suicide

a) Les grandes guerres : démocratisation des aradsu et baisse du taux de
suicide

L’histoire des armes a feu et de leurs évoluti@thniques est une histoire qui
n'est pas indépendante de celle des conflits arflés s’integre effectivement
dans I'histoire de la guerre. C'est, d’'apres PASERII le principe d’action
réaction qui est illustré dans ces histoires pales:

« Plus on développe la menace, plus on développedieqgiion. La
quéte est incessant¢l66].

En effet, lors de la Premiere Guerre mondiale, dléiton des armes

automatiques a déebouché sur l'invention du pistobrailleur. Lors de la
Seconde Guerre mondiale, les fusils d’assaut damtdes représentants le plus
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connu est le Kalashnikov, étaient beaucoup plusspuits et se développaient a
grande échelle.

L’acces aux armes a feu se democratisait et sendé@gaquelles que soient les
couches sociales. Ce qui était au X¥iflet XIX*™ siécles un « privilége » de
la noblesse devenait a la portée et a la dispasitotous. C’est aux Etats-Unis
que la prévalence des armes a feu a toujours giusaelevée . 200 millions
actuellement entreposées au sein des ménages ame{R3].

Par ailleurs, le XX™ siécle a mis en lumiére linfluence desgrandes
commotions sociales, les guerres et les crises, sur I'évolution dérgmeéne
suicidaire. En effet, comme le soulignait CHESNAB8]| dans sorHistoire de
la_violence que ce soit parmi les vainqueurs, les vaincus sunkutres, les
guerres ont fait chuter le taux de suicide, ceEependamment du niveau de
suicidalité antérieur ou du degré d’engagement taosnflit.

« Ainsi, écrit HALBWACHS [106],les suicides ont également diminué pendant
la [Premiere]Guerre [mondiale] et la baisse, sauf en Suisse, a méme été plus
forte que pour les nations belligérantesMais, «dans la derniere année de la
guerre, poursuivait-il, en 1918, le nombre des suicides recommence a
augmenter dans les pays vainqueurs ou qui vorre|'dandis qu’il continue a
baisser dans les autres. D’aprés lui, c’est l'intégration nationale ques
fortifiee dans les pays connaissant la défaite deegatriotisme et la foi qui
s’exaltaient. DURKHEIM lui-méme avait déja signajée les révolutions de
1830, de 1848 et le coup d’Etat de 1851 s’étaiecbmpagneés d’'une baisse des
suicides.

b) Les grandes crises économiques : augmentation tdux de suicide et
evolution des représentations par rapport aux mogeamployés

A l'inverse, les grandes crises économiques se amumpagnées d’'une hausse
du niveau de suicides. Aprés I'exemple des krasfentiers du XIX™ siécle
pris par DURKHEIM, la grande crise des années 3G ain moindre degre,
celle de 1973, ont confirmé les hypothéses du fimudlade la sociologie. Ces
crises amenaient des suicides pour le moins speaides : le cas de ces
hommes d’affaires ruinés se défenestrant du hautlede gratte-ciel, au
lendemain du Vendredi noir (24 octobre 1929) a Néwrk est tristement
célébre. A Paris, les suicides multiples augmentai&in seul coup, passant de
43 en 1931 &4 89 en 1934 [54].

Les asphyxies a I'oxyde de carbone se répandalerd eapidement. C’était
précisément cette forme de suicide domestique gunaissait a I’heure de la
crise la plus grande expansion.

La pendaison est de nos jours le moyen le plusnddp@our mettre fin a ses
jours a l'exception de I'Angleterre ou elle faitoeme peur. Porteuse d’'une
symbolique tragique, c’'est la mort réfléchie lalchargée de désespoir, la
corde serait le dernier recours du misérable :
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« Secrete, marie, obscure, la pendaison s’accoreplitachette, dans
'ombre de la masure, de 'asile ou de la prisefb4].

L’arme a feu, qui occupe la place gu’occupait jadisoyade, parait plus noble,
prestigieuse et virile. Elle n'est plus le priviegles aristocrates ou des
militaires : elle se démocratise.

Le poison, « snob, distingué et mondain », segsbdnais de plus en plus prisé.
Sa diffusion témoignerait, selon CHESNAIS, d’'unaspjrande sensibilité, d'un
« plus grand raffinement des moeet's

Pour CHESNAIS, « y a une psychologie, comme il y a une sociolodes
moyens de most [54]. Ainsi, 'Thomme préférerait les moyensn€caniques et
traumatiques», la femme 4es moyens toxiques

2. FREUD et le suicide, ou l'institution analytique touchée au
coeur par le suicide par arme a feu de Victor TAUSK1919)

ROUDINESCO, historienne et psychanalyste, pardiafis un entretien consacré
a la revuel'Histoire (1995), de dabou chez les psychanalystea propos de
la question du suicide et du silence du milieu payalytique sur ce sujet. En
effet, ne faisant partie ni des névroses ni deshses, le suicide serait une
actualisation de la pulsion de mort qui se rappeoah plus du caractere
mélancolique [186]. D'apres ROUDINESCO [186], siEtD lui-méme n'a pas
théorisé la question du suicide, ce serait en maipour partie, d'un suicide
retentissant d'un de ses disciples, et pas dessnimitlants. TAUSK avait
effectivement particulierement bien réussi danscdariere psychanalytique.
Pendant plusieurs années il fut méme le seul, OFREUD, a donner des
conférences réguliéres a Vienne sur la psychanalyse

Or, dans une lettre du 10 juillet 1919, FREUD &mitid FERENCZI (cité par
EISSLER dans son ouvrage suicide de Victor TaugB?2]):

« [Victor] TAUSK s'est suicidé d'une balle de 4/7, 8 joursaladate
prévue pour son mariage, et a laissé des lettnedrés et conciliantes.
Etiologie obscure. Probablement impuissance[gisgue] et dernier
acte de sa lutte infantile contre le fantdme patkrde reconnais son
talent, mais pas de véritable sympathie de maypart

Ce suicide, qui s'est produit au coeur méme duemifisychanalytique et qui
touchait au plus pres le fondateur du mouvemefdit @ouler beaucoup d'encre
surtout apres la publication du livre de ROAZEN1&69, Animal, mon frére,
toi, qui ouvrait le débat sur I'éventuelle respondalile l'institution analytique.
Certains auteurs, a propos du suicide de TAUSKptpas parlé de tabou, mais
plutdt «de la production d'un secret dans linstitution bigue». A titre
d’exemple, ROUSTANG (1976) [187] s'est étonné de fecessité interne de
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glorifier le génie» exprimée par EISSLER, de la pauvreté des noteaffaire
de la part de JONES, biographe officiel, et recoommme tel, de FREUD (pas
un mot du suicide de TAUSK), ou encore de l'abseteceeférence a TAUSK
dans lI'ouvrage monumental de SCHURIsaiMort dans la vie de Freud 88].

Sans entrer a nouveau dans le détail de ces centes; nous souhaitions
évoquer le contexte de ce suicide. En décembre, BABSK demandait a
FREUD de le prendre en traitement psychanalytities FREUD refusa et fit
en sorte que la cure de TAUSK soit assurée par CHLH, qui était elle-méme
en analyse chez FREUD. TAUSK commencait donc soalysea avec
DEUTSCH en janvier 1919, mais, fin mars, celle-tiadson patient qu'elle ne
pouvait plus le recevoir. D'apres ROUSTANG [187RBUD, entendant sans
cesse son analysante parler de TAUSK lui demandhaisir entre cesser d'étre
son analysante chez lui et cesser d'étre l'analsTBPAUSK. Début juillet de la
méme année, TAUSK se suicidait. Coincidence poumtens troublante,
FREUD mettra pourtant ce suicide sur le compte sé&sifices qu'impose une
guerre mondiale et rapportera également la relatibizarre et perturbée de
TAUSK a son pére incarnée par céartome paterneb ainsi nommeé dans la
lettre a FERENCZI [82].

FREUD lui-méme a donc été confronté au suicidegpare a feu d’'un de ses
plus brillants disciples. Et, en dehors de cet ém@nt si singulier, s'il n‘a pas
abordé de maniére directe le phénomene des cosdsiuiieidaires dans ses
écrits, FREUD vy fait référence de maniere souvaitecte dans son ceuvre et
donne des pistes de compréhension psychopatholgiguces conduites (cf.

paragraphe consacré a I'approche psychopathologi@uest a partir de 1920,

soit peu de temps aprés le suicide de TAUSK, queElHR élabore sa seconde
théorie des pulsions basée sur la conception dels&on de vie et de la pulsion
de mort. Il poursuivra cette entreprise de modificade son approche théorique
au cours de I'année 1923, date de publicatiobedkloi et le ca

3. Les temps de paix et 'émergence de la prévemialu suicide

A partir de la deuxiéme moitié du XX siecle, une double approche du suicide
a la fois sociale et médicopsychologique a conériduwne mutation majeure des
mentalités, notamment celle de I'Eglise dont lesitimns ont évolué en faveur
d’'une plus grande tolérance envers les suicidéss-cepouvant étre désormais
considérés comme victimes d'un état mental pathgley Ils bénéficient
d’ailleurs aujourd’hui d’une sépulture religieuse.

C’est dans la période de l'aprés-guerre, en 198%&st née en Angleterre la

prévention du suicide. En effet, un pasteur anglitaRévérend Chad VARAH,
bouleversé par le suicide d'un jeune a crée I&léphonie sociale qui
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connaitra un echo remarquable avec l'associatites samaritains », puis, en
France en 1961, la fédération SOS Amitié [71].

La suicidologie, définie comme la « science » qtud@& le phénomeéne
suicidaire, est une discipline trés récente quitéaatéée aux Etats-Unis par
SHNEIDMAN et FARBEROW en 1967 alors qu’est née,sséeur égide, la

Société Ameéricaine de Suicidologie (HANUS, 2004 700 Elle inaugure la

recherche scientifique en matiere de suicide eteamis la mise en place
d’études épidémiologiques et clinigues. En 1969, @ée le Groupement
d’Etudes et de Prévention du Suicide (GEPS) parPledesseurs MORON,

SOUBRIER et VEDRINNE, soutenus par le ProfesselCH®T, chef de

service de I'hopital Sainte-Anne a Paris et qusera le premier président. Le
GEPS se donne alors comme but de favoriser lesagebantre 'ensemble des
professionnels.

DEBOUT organisa en 1997 la Premiére Journée Ndagaur la Prévention du

Suicide, soutenue par la suite par le Ministre al&sante, M. KOUCHNER,

celui-ci annoncgant des les deuxiemes journéesida em place d’'un programme
national pour la prévention du suicide avec cominjeatif : réduire de 10% le

nombre de morts [71].

DEBOUT va définir alors les principes de toute @m#von du suicide autour
d’'une idée phare voire d’'une obsession pour lecdn :

| «Prévenir, c’est éviter le passage a I'act¢71].

Il dénonce par ailleurs le retour du débat morallgwquestion du suicide avec
notamment I'apparition dans le débat politiqueest pratiques médicales de la
question du « suicide médicalement assisté » a@eétoaux Pays Bas. Et
I'’émergence de la question (philosophique) deblarté et du libre-arbitre.

Cependant, encore selon DEBOUT :

« Etre du coté de la prévention du suicide, ce npast porter atteinte
a la liberté d’autrui, c’est simplement lui témoegnque sa vie a de
I'importance» [71].

La politique de prévention se développe donc darsetonde moitié du XX®
siecle. Il s’agit d’'une politique qui distingue peintion primaire, secondaire,
tertiaire et post-vention auprés de I'entouragesigsdés.

En conclusion de cette approche historique des wtasd suicidaires par le
moyen, nous constatons que l'essor de I'emploi a@eses a feu dans les
conduites suicidaires a connu une évolution pdeadla renforcement progressif
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des armeées, et a mesure que les armes se sontrdéséas. Mode de suicide
initialement réservé a la Noblesse, il s’est ertgfbu a peu répandu a toutes les
couches de la société. Néanmoins, il s’agit en@ueurd’hui d’'un moyen
employé principalement par les hommes, bien quéel@snes aient de plus en
plus recours aux moyens létaux, hotamment aux -Ekaits ou I'arme a feu est
devenue le mode de suicide le plus frequent clzefetames.

De I'Histoire du Suicide, nous retenons schématitgr |'opposition entre
deux types de sociétés occidentales qui se samhativement imposées, et qui
se différencient par leur réaction face au phén@rsncidaire. D’'une part, il
existait les sociétés dites « fermées », monolikksg ou I'aspect collectif était
privilegié. Ces sociétés ou dominait I'emprise diilectif condamnaient le
suicide. Ce fut le cas pour le Moyen-Age ou ender&IX“™ siécle [157].
D'autre part, les sociétés dites « ouvertes » pEhde respect de la liberté
individuelle de I'nomme. Ce fut le cas par exenges periodes de I'Antiquité
gréco-romaine et du XVIil" siécle qui ont donné au suicide une connotation
plutdt positive.

En ce qui concerne I'approche plus individuelléiudde des moyens de suicide
employés au cours des différentes périodes ofensnous, une nouvelle
perspective contribuant a une meilleure comprébensdes conduites
suicidaires. Avec comme perspective de concentsre riravail sur I'étude des
suicides et des tentatives de suicide commis alemojune arme a feu, nous
avons, dans un premier temps, procédé a une agphistorique des conduites
suicidaires en nous centrant sur I'étude des moyemgloyés a travers
I'Histoire, ainsi que I'évolution de ces moyensdes représentations qui ont pu
y étre diversement associées. Il est a ce titegaasant de constater combien, au
cours de ['Histoire, le choix du moyen de suicidepa étre déterminé
socialement, notamment a I'apparition des armesua Ainsi pourrons-nous
observer comment était percu par la société le mayme a feu lorsque celui-ci
était choisi comme moyen de suicide.

Nous notons également la place prépondérante oequguéles hommes dans le
recours électif a cet instrument de guerre que lssrdrmes, et en particulier les
armes a feu, et ce de maniere constante au coarslifiérentes périodes de
I'Histoire.

A l'origine exclus de la compréhension des condusigicidaires, les moyens de
suicide font désormais partie des axes principafadstratégie de prévention
face au suicide. En effet, comme nous l'étudieronrapres, la question des
moyens de suicide dans cette politique, menée aani national et

international, est tout a fait centrale notamment @ qui concerne leur
accessibilité.
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. APPROCHE EPIDEMIOLOGIQUE DES
CONDUITES SUICIDAIRES AU MOYEN
D'UNE ARME A FEU

Dans le cadre de I'étude des conduites suiciddieggroche épidéemiologique
est incontournable en raison des nombreux renseigms qu’elle nous apporte.
Depuis DURKHEIM et son étude systématique des desiné
sociodémographiques des suicides, la rechercharaudaien des évolutions. La
suicidologie inaugure, dés 1967, la recherche sfigpre en matiere de suicide
et permet alors la mise en place d'études épidégimlies et cliniques. Par
ailleurs, depuis HALBWACHS (1930), I'étude épidétnigiqgue des conduites
suicidaires permet un examen précis des moyensideéses utilisés. Cependant,
en France, si les décés par suicide sont recesrsésyanche, il n’existe pas a ce
jour de recueil systématique et donc de donnégmulilsles en ce qui concerne
les tentatives de suicide. Pourtant, des estimmti@ctentes, faites a partir
d’évaluations et des statistiques hospitalieresntrag@nt une incidence des
tentatives de suicide s’élevant a prés de 150 @dQap contre prés de 12 000
décés par suicide. A ce sujet, PHILIPPE [177], 6602 rapportait une étude
francaise multicentrique qui montrait une incidermemuelle des tentatives de
suicide évaluée a 140 pour 100 000 chez les honet280 pour 100 000 pour
les femmes. Mais, aucun pays ne collecte de fagetématique des données sur
les tentatives de suicide, d'ou les difficultéstudiés sur I'évolution dans le
temps et les disparités selon les régions ou lgs. far ailleurs, en France et
surtout aux Etats-Unis et au Canada, de nombreuguimu ont souligné
'importance grandissante de I'emploi des armeses, fnotamment dans
certaines tranches d’age comme chez les 15-24lamaéme que chez les sujets
de plus de 85 ans. De plus, nous constatons, & garhotre étude historique
des conduites suicidaires, la constance de lamégentation masculine en ce
qui concerne I'emploi des armes a feu. Et, mént@ giace de la femme dans la
société a considérablement évolué au cours di™XXiécle, certains ont
d’ailleurs parlé de « masculinisation » de la femiha’en reste pas moins que
le moyen de suicide n’a pas tout a fait évolué dansens. Certains modes de
suicide étant « traditionnellement » masculin,dgesdétermine, d’une certaine
facon, le choix du moyen.

En guise d’introduction a I'étude de ces travalixous a paru important, dans
un premier temps, d'étudier les tendances sécalales suicides commis au
moyen d’'une arme a feu, puis, dans un deuxieme gemp préciser les
différents types d’enquétes utilisées en matiersuilgdologie. En effet, comme
nous l'étudierons ci-apres, toutes les formes d@&tu épidémiologiques
employées dans d'autres spécialités médicales nwepe s’appliquer au
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phénomene suicidaire. C’est le cas par exempleetees expérimentales dans
lesquelles les personnes qui sont exposées awfactétudier le sont par la
volonté de I'expérimentateur, ce qui n'est pas Sanser des problemes, en
particulier éthiques, pour ce qui est du suicide.

A. Tendances séculaires

1. Le suicide et ses moyens de 1835 a 1960: a mwades
statistiques judiciaires

Les données épidémiologiques issues des statistjgdiiaires montrent que la
pendaison était le moyen le plus employé chezdesnies et le second chez les
femmes, suivie par la submersion (noyade) dontitience n’a pas cessé de
diminuer au cours des derniéres années (années 50).

En ce qui concerne les suicides par arme a fegenhble qu'une grande
variabilité de ce mode de suicide a été observéeration des époques. Tres
prisée par les hommes avant 1850, elle a éte vetatint délaissée jusqu’en
1880 [11]. Cette méthode de suicide occupait enemog le troisieme rang chez
les hommes et du quatrieme au septieme rang chdertemes en fonction des
périodes.

L'utilisation des armes a feu par les femmes conmugen de suicide a été
assez rare en dehors de la période 1926-1930.f&na&tette époque, 9,2% des
femmes se suicidaient par arme a feu contre 2 alb®ours des autres périodes.
D’apres BABILLIOT [11], la tentative de masculinigan de la femme
contemporaine de cette époque n’était pas étrargéette évolution dans le
choix des moyens de suicide. Les autres modesidiées@taient minoritaires :
il s’agissait de I'asphyxie, des armes blanchegmuore de la précipitation plus
fréquente chez les femmes.

2. De 1950 a nos jours : a partir des statistiquesnitaires

L'évolution du taux standardisé de suicide poysdpulation de 15 ans et plus
est restée relativement stable entre 1950 et 1976Grance. Pourtant, cette
stabilité globale recouvrait deux évolutions comé® : d'une part une lente
augmentation du suicide féminin (tous ages confendet du suicide des
hommes jeunes, et, d'autre part, une diminutiosudcide chez les hommes de
plus de 40 ans (PHILIPPE, 2000 [177]).

Par la suite, I'évolution du taux de suicide ennEeaa été marquée par une
augmentation significative du taux depuis le mileges années 70. En effet,
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entre 1975 et 1985, une hausse de 38% a été obs@iez les hommes jeunes,
cette hausse s'est accélérée a cette périodeqaiershez les sujets agés cette
augmentation a été plus marquée chez les femmeamaort aux hommes.
Depuis 1985, l'incidence avait diminué. Et, si deplO90 la baisse des taux
s'est poursuivie chez les plus de 50 ans, l'augitientchez les hommes autour
de 40 ans a été en revanche sensible. Ainsi, dagr®lipe 30-49 ans, le taux de
suicide masculin a été plus élevé en 1995 qu'eh,#8méme que chez les plus
de 85 ans.

Cette évolution observée en France a été génénalarnrstatée dans les autres
pays développés. Le suicide a commencé a augmamtéébut des années 50
parmi les adolescents et adultes jeunes d'Eurogdeterique du Nord. Depuis
le milieu des années 70, I'augmentation s'est gisée et a été particulierement
importante chez les moins de 35 ans.

En ce qui concerne les modes de suicide, I'évatutdoeté marquéee par une
baisse progressive des noyades qui ont été reneglguar les armes a feu,
lesquelles ont pris le second rang chez les honpagsant de 10% des suicides
en 1950 a 18% en 1970 [11]. Chez la femme, l'arrfeugest passée de 2% des
suicides en 1950 a 3% en 1970. Par ailleurs, leigatation voit son importance
croitre a la fin des années 60, principalement danmopulation féminine. De
méme, et de maniére plus importante que la prétipit, le suicide par
empoisonnement augmente, en particulier les inabxios médicamenteuses, de
maniere quasi-exponentielle passant en 20 ansadé€2 chez I'homme et de 7 a
19% chez la femme durant cette méme période.

B. Données épidémiologiques actuelles : les armésia
comme moyen de suicide au centre des préoccupations
actuelles des pays industrialises

Selon les estimations de I'Organisation Mondialelad&anté (OMS), en I'an
2000, prés d'un million de personnes se sont sesiagt 10 a 20 fois plus ont
fait une tentative de suicide a travers le mondeEBOUT, 2002 [72]). Ceci
représente en moyenne une mort toutes les quaaob@des et une tentative de
suicide toutes les 3 secondes.

Le constat est donc fait qu'il y a plus de morts paicide que de morts
provoquées par tous les conflits armés a travermlede. Dans tous les pays, le
suicide est une des premiecasises de mortalité chez les personnes agées de 15
a 35 ans. Ainsi, a I'échelle mondiale, 57% desidescconcernent des individus
ages entre 15 et 44 ans, ce qui fait de la populgdune la catégorie la plus
touchée par le phénomene suicidaire. De plus, encéret dans le reste du

-34 -



monde, le groupe d'age le plus touché est, quekqit le sexe, situé entre 35 et
44 ans [72].

Comme nous l'avons précisé précedemment, |'étudisttjue des conduites
suicidaires montre des évolutions tout a fait digaiives d’'une classe d’age a
I'autre, en particulier des évolutions quant auxde® de suicide employés.
D'une part, les précipitations d'un lieu élevé ees | intoxications
médicamenteuses volontaires ont considérablemgmenté chez les femmes.
D’autre part, au cours de la période 1950-1970,akeses a feu ont pris une
place importante chez les hommes.

Actuellement, les données épidémiologiques jusiifigue les armes a feu
constituent une préoccupation majeure des grandgs padustrialisés
principalement en ce qui concerne la préventionsdicide, ainsi que des
homicides. Aux Etats-Unis et dans beaucoup d'aygags (Australie, Canada,
Danemark, France, Nouvelle-Zélande, Norvege, Egptsanajorité des déces
liés aux armes a feu sont des suicides. Le Jaste@ cependant une exception.
En effet, les Japonais utilisent traditionnelleméiautres modes de suicide que
les armes a feu, et ce pour des raisons en gramtie pulturelles.

1. L'arme a feu : premier mode de suicide aux Etat&nis

a) L'arme a feu, premier mode de suicide quel qué $e sexe

Comme l'ont souligné KELLERMANN et al (1992) [121s déces liés aux
armes a feu constituent un véritable probléme dééspublique surtout aux
Etats-Unis ou les suicides par arme a feu ont @léptiés par deux chez les 15-
24 ans depuis 1968. En effet, 'augmentation de 4dltaux global de suicide
dans ce pays depuis 1953 trouve son explicatios lahausse du nombre des
suicides par arme a feu, constatant une baisseautess moyens de suicide.
BOYD (1983) [33] a en effet montré que seul le mogeme a feu avait connu
une augmentation continue durant cette périodeapase 4,9 pour 100 000 en
1953 a 7,1 pour 100 000 en 1978, tandis que leesautoyens étaient restés
relativement stables avec une tendance a la b@sen 1953 et 5,4 en 1978).
En 1998, 57% des suicides, aux Etats-Unis, étaientmis au moyen d’'une
arme a feu, ce qui représentait 17 424 suicided (MR et HEMENWAY,
1999 [152]). Les suicides par arme a feu consgtutailonc la premiére cause de
suicide, les armes a feu étant un moyen employe fos plus souvent que le
deuxieme moyen utilisé, la pendaison (ROMERO et WHNIUTE, 2002
[185]).

Aux Etats-Unis, 'lhomme utilise encore aujourd’lan majorité 'arme a feu
comme moyen de suicide. L’arme a feu constitue fégt & moyen le plus
souvent utilisé pour se suicider tous sexes conndMILLER et
HEMENWAY, 1999 [152]) : 66% des suicides masculars 1993 et 41% des
suicides féminins (contre 35% pour I'intoxicatianl&% pour la pendaison).
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Les derniéres données epidemiologiques publiédgmem par le CDC montrent
un taux de suicide par arme a feu en 2002 aux-Bfaits de 5,9 pour 100 000
(17 108 cas). Le taux global de suicide est de pbir 100 000, représentant
prés de 31 655 décés par suicide en 2002 dans y® pas suicides par
pendaison constituent la deuxieme cause de mértpét suicide tous sexes
confondus mais ne représentent que 6 462 decesusotaux de 2,2 pour
100 000, taux trés inférieur a celui des suicidas grme a feu. Au troisieme
rang, se placent les suicides par intoxication d&vd89 deces soit 1,9 pour
100 000 [50].

b) Un fort taux de suicides par arme a feu pour urierte prévalence des
armes a feu

Il est par ailleurs intéressant de constater quedsaalence des armes a feu aux
Etats-Unis est tres importante. Il y a en effespue une arme a feu par habitant
guel que soit I'age et le sexe. Autre particuladés Etats-Unis, la majorité de
ces armes sont des armes de poing avec une pré¥ajanest passée de 20%
des ménages en 1973 a 25% en 1994 (BLENDON e99§ [25]), alors que le
taux global d’armes a feu a diminué de 7% dan2Q@edernieres années, passant
de 48% des ménages a 41%. La raison qui motiveossgssion d'une ou
plusieurs armes de poing est l'autodéfense dans @&8s6cas, autoprotection
gu’autorise le Second Amendement de la Constitidingaricaine.

De plus, une autre étude avait montré que la pluhatemps, les armes a feu
conservées chargées a domicile étaient impliquaes h mort d’un voisin ou
méme d'un membre de la famille, et tres rarementcdmbrioleurs ou
d’agresseurs (KELLERMANN, 1986 [120]).

c) Une population a risque de suicide par arme @ fdes 10-19 ans

Chez les 10-19 ans, le CDC [49] a montré qu’ilatédbpéré des modifications
des conduites suicidaires entre 1992 et 2001 : daits tranche d’age, l'arme a
feu représente 49% des suicides, suivie par langifation (38%), et
I'intoxication (7%).

d) Une surreprésentation des sujets de plus de &6 guel que soit le sexe

ADAMEK et KAPLAN (1996) [2] ont publié une étude giant sur les suicides
par arme a feu chez les sujets de sexe mascudigéstde plus de 65 ans. Elle a
mis en évidence qu’en 1991, plus de 80% des susicigsculins chez les plus
de 65 ans étaient commis au moyen d'une arme a tfaduisant une
augmentation significative depuis 1980. Chez lewmies de moins de 65 ans,
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le taux de suicide par arme a feu est resté relant constant. En revanche, les
taux les plus hauts et qui ont le plus varié comeetr les hommes de plus de 65
ans, en particulier les plus de 85 ans.

Par ailleurs, ces auteurs ont mené, a partir de dmmeées, une étude
comparative des taux de suicide par arme a feuif&reshciant trois tranches
d’age : 65-74 ans, 75-84 ans et les plus de 85Lanmux de suicide par arme a
feu chez les hommes de plus de 65 ans a augmeré%lelors que les taux
concernant les autres moyens sont restés consizats. la tranche d’age des
65-74 ans, la hausse a été de 8%, chez les 75s84eaB2% et chez les plus de
85 ans, la hausse a été de 87% [2].

ADAMEK et KAPLAN (1996) [1] ont également réalisena étude
épidémiologique rétrospective examinant la mo#algtar suicide chez les
femmes de plus de 65 ans. Cette étude était cesurdemxamen des moyens de
suicide utilisés dans cette population ciblée. Epitdde la croyance populaire
qui veut que les femmes emploient des moyens niétasix, ces auteurs ont
mis en évidence gu’une large proportion de décesyiaide chez les sujets de
sexe féminin étaient commis au moyen d’'une armeua En 1992, 38% des
suicides féminins chez les plus de 65 ans étamntis au moyen d’une arme a
feu, ce qui représentait une hausse significatee28% entre 1979 et 1992.
Effectivement, les armes a feu sont devenues, dd@82, la méthode de choix
des suicides des femmes de plus de 65 ans, alertegautres méthodes sont
restées stables pendant cette méme période.

Les deux groupes d’age qui, aux Etats-Unis, onteuns taux de suicide par
arme a feu augmenter significativement sont lesnfemmde 15-24 ans et les
femmes de plus de 65 ans. Ce taux a d’ailleurs came baisse significative
chez les femmes de 20-24 ans et de 25-34 ans. tteodeéde choix utilisée par
les femmes de plus de 65 ans est ainsi devenwteoaigres années I'arme a feu
alors que peu d’attention avait été portée jusqua te phénomene dans cette
population. Par ailleurs, dans une autre étude,no&ses auteurs ont mis en
évidence que le taux le plus élevé de suicide paea feu chez les femmes
concernait la tranche d'age 65-74 ans. Les femmasiéss constituaient
d’ailleurs la plus grande proportion des suicidasgrme a feu.

Ces données confirment les premiéres conclusiotes fpar KAPLAN et al en
1994 [2]. Ces derniers retrouvaient également guselicide par arme a feu chez
les plus de 65 ans était surreprésenté. En etfetnade de suicide constituait
déja le premier moyen employé en terme de fréquehas quel que soit le
sexe. Les hommes avaient d’autant plus tendanbeiailcle moyen arme a feu
gu’ils avancaient en age, la tranche d’age la piymsée étant les plus de 65 ans
suivie par celle des 55-64 ans.
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2. L’Australie et le Canada : une situation épidénologique qui
rejoint celle des Etats-Unis

L’Australie a un taux modéré de suicide comparé auwixes pays, mais un taux
tres élevé de suicide par arme a feu, principalérokaz les hommes. A ce
sujet, CANTOR et LEWIN (1990) [46] ont publié unéude rétrospective a

partir des données de mortalité par suicide quitmadnune baisse du taux
global de suicide, un taux constant de suicide grare a feu avec comme
conséquence, une augmentation de la proportiorsdiegles par arme a feu,
plus marquée chez les jeunes. Cette évolutioroatejelle des Etats-Unis entre
1953 et 1978 (BOYD, 1983 [33]). En effet, sur learplépidémiologique,

I’Australie occupe le troisieme rang mondial en igrat de suicide par arme a
feu masculin, apres les Etats-Unis et le Canadeostpte dix fois plus de

suicides par arme a feu qu’en Angleterre et PayGalles réunis.

CANTOR et LEWIN [46] ont d’ailleurs mis en évidenagans leur étude, un
age charniere de 30 ans, en dessous duquel ibésetrvé une augmentation du
taux de suicide par arme a feu (+69%) avec une anttion parallele des

autres moyens (+44%) dans cette tranche d’age. IEbgdus de 30 ans, il était
noté une baisse de 11% du taux de suicide par ari@e et une baisse de 22%
des autres méthodes de suicide.

3. L’exception anglaise

Peu d’études sur la mortalité par suicide par aanfeu ont été realisées en
Europe en dehors des pays anglo-saxons. Méthodegmemune au Royaume-
Uni, les suicides par arme a feu ont représent@1 2,9% des suicides
masculins et 0,6% des suicides féminins, ce quii #é&s inférieur aux données
ameéricaines. Les suicidés par armes a feu de sageutn constituaient 94,7%
des cas de suicides par ce moyen violent. Notoasegtaux de suicide par arme
a feu a remarquablement diminué au Royaume-Une drtv9 et 2000 avec une
baisse de 52,8% du taux (HAW et al, 2004 [109]).

Par ailleurs, en Ecosse, STARK et al (2004) [188portent une hausse du taux
de suicide alors que ce taux a diminué en Anglketetrau Pays de Galles. En
effet, ces auteurs rapportaient une augmentatiadbéte du taux de suicide par
arme a feu chez les sujets de sexe masculin. Encéie augmentation serait
beaucoup plus importante chez les sujets jeunes.
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4. Suicides et tentatives de suicide en France :cagcissement du
recours au moyen arme a feu malgré une tendance blle a la
baisse

Avec 10 300 déces par suicide en 1999 [118], ladeast dans le groupe des
pays de I'Union européenne a plus fort taux dedmsc En effet, si la Finlande
est le pays en Europe ou l'on se suicide le pls;rance avec la Belgique,
I'Autriche, et le Luxembourg fait partie des payslon se suicide le plus en
Europe. A l'opposé, le Royaume-Uni et les Pays-d@dsdes taux tres faibles.
Les taux les plus bas concernent la Grece, le @artditalie et I'Espagne
(JOUGLA et al, 2003 [118]).

En France, les déces par suicide représentent 2%rdemble des 540 000
décés survenant chaque année. Cette part var@amient selon I'age. En effet,
pour les sujets entre 15 et 44 ans, le suicideésepte la deuxieme cause de
déeces (15% des déces) apres les accidents deu&ton. Pour les 30-39 ans, |l
constitue la premiére cause de décés (soit 1 d&ae$). La part du suicide
diminue ensuite sensiblement représentant moiri®/dde I'ensemble des déces
apres 85 ans.

Le sexe ratio est de 3 hommes pour 1 femme: 7 dpaéssuicide sur 10
concernent le sexe masculin, soit 7 500 décesypeids contre 2 800 pour les
femmes. Le taux standardisé de déces par suiceleleh hommes est trois fois
plus élevé que le taux de décés féminin: 27,1 d@Q000 contre 8,8 pour
100000 [118].

Par ailleurs, en France comme dans de nombreux |emystatistiques résultent
de I'exploitation des certificats de déces étaphs les médecins constatant le
déces. Cependant, la fiabilité statistique, déjatesiée par HALBWACHS en
1930, peut étre remise en question en raison de stawrces d’erreurs possibles
(PHILIPPE, 1999 [176]) :

- la dissimulation du caractere suicidaire ;
- et lincertitude en ce qui concerne lintentiofitéasuicidaire.

En effet, d'aprés lI'enquéte effectuée par le Ce@bcl999 sur la qualité et
I'exhaustivité des données concernant la mortphiésuicide, il existerait une

sous-estimation des effectifs de déces d'envir®h. 2ais les caracteristiques
sociodémographiques ainsi que les disparités gpbgpaes et les tendances
dans le temps resteraient similaires avant et appg®ction des données par
extrapolation des résultats de I'enquéte aux de@ndéea statistique officielle

(PEQUIGNOT et al, 2004 [173]).
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Ainsi, des suicides ne sont pas enregistrés lotta dertification du déces et ce
pour deux raisons (PHILIPPE, 1999 [176]):

- 2184 déces en 1996 ont été déclarés indétermues a leur intention :
dans 25% des cas, il s’agissait de déces par afme 85% des noyades
et 20% des intoxications médicamenteuses ;

- 8603 déces en 1996 ont été déclarés de causauneo

A la demande de la Direction Générale de la SHEQUIGNOT et al (2004)
[173], I'équipe du Centre d'Epidémiologie sur lesises medicales de Déces
(CépiDc) de llInstitut National de la Santé et @& Recherche Médicale
(INSERM), ont publié un rapport sur les donnéesntetalité par arme a feu en
France entre 1979 et 1999. Ce travail, basé sunfesnations fournies par les
certificats médicaux de déces, a permis de recémsermbre de déces par arme
a feu qui est, pour I'année 1999 en France, de B8B#nes et 275 femmes. Les
hommes représentent donc pres de 90% de la méréalituelle par arme a feu
et les femmes 10%. Les déces par arme a feu smmigalement représentés
par les suicides (78%), tandis que les acciderlessdiomicides n'atteignent pas,
a eux deux, 10%. La premiere cause de déeces parafeu est donc le suicide
par arme a feu avec pres de 2026 déces soit 78%dades par arme a feu en
1999. Pour I'ensemble de la population, le taundstedisé de suicide par arme a
feu est de 3,4 pour 100 000 habitants.

En ce qui concerne I'évolution dans le temps aedgalité par suicide par arme
a feu en France, le nombre de suicides, ainsi guaux, ont eu tendance a
augmenter au début des années 80, puis sont rekggement stables jusqu'a
la fin des années 80 et ont progressé au débuardeses 90. Les chiffres de
suicides par arme a feu ont, par la suite, dimjasqu'en 1999. Ces tendances
ont été observées aussi bien pour les hommes quégsdfemmes.
Contrairement aux Etats-Unis ou l'arme de poing l&sme de choix des
conduites suicidaires, en France, le fusil de @asste I'arme la plus souvent
utilisée méme si JAMMET [116] précisait que dansniajorité des cas, le type
de I'arme n’était pas spécifié sur le certificatdiees.

Malgré la diminution de l'importance de la pendajstelle-ci reste le moyen le
plus utilisé, notamment chez les hommes (41% desdes masculins et 28%
des suicides féminins). Cependant, la part dessaankeu a considérablement
augmenteé, représentant 1/3 des suicides masctlpre® de 10% des suicides
féminins (PHILIPPE, 1999 [176]).
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a) Une surreprésentation masculine

Les modes de suicide varient selon le sexe. Em, gibeir les hommes, les deux
modes prépondérants sont la pendaison (46% des)détdes armes a feu

(25%). Pour les femmes, les intoxications meédicdmees (27%) sont suivies
de pres par les pendaisons (27%), les noyades (&7%} précipitations d'un

lieu élevé (10%).

Au niveau des déces par suicide par arme a fgug uine surmortalité masculine
importante avec 1875 suicides par arme a feu chemine pour I'année 1999
(soit un taux de 6,9 pour 100 000) contre 151 dbeZemmes la méme année.
Le sexe ratio hommes/femmes varie de 7 pour leasrde 25 ans, a 15 pour les
45-64 ans.

b) L’'arme a feu: un moyen de plus en plus emplgy&ur certaines classes
d'age

Des spécificités selon les classes d'age ont cepenété rapportees par
PEQUIGNOT et al (2004) [173]. En effet, une tenda@cla régression a été
notée pour les sujets de moins de 45 ans quelajuie sexe et ce depuis 1995.
De plus, la diminution la plus marquée a été oleeishez les jeunes hommes
de moins de 25 ans. Entre 45 et 64 ans cependadiminution a été moins
marquee. Contrairement a la mortalité par armeuddates causes confondues
(suicide, homicide, accident), aprés 64 ans, Btrpdus observé de diminution
des effectifs et des taux de déces (fin années 90).

o L’arme a feu comme moyen de suicide : une repartitin bimodale

Pour les hommes, la répatrtition des effectifs dmedé¢par age est bimodale avec
un premier pic observe entre 35 et 54 ans (avenaximum entre 45 et 49 ans)
et un second pic entre 60 et 80 ans (avec un maxiemire 70 et 74 ans).

o Les 15-24 ans: une population de plus en plus caroée par les
suicides par arme a feu

Parmi les 15-24 ans, méme si la pendaison regiestaier moyen employé, il
semble que les armes a feu occupent une placeudeepl plus importante,
suivies de loin par lintoxication et la noyade (CRUET, 2004 [57]). Les
garcons de 15 a 24 ans utilisent plus volontiessrdéthodes violentes (74% se
suicident par pendaison ou par arme a feu). Liesfdu méme age utilisent des
méthodes plus diversifiées (27% par pendaison, gafantoxication, 19% par
précipitation et 15% par arme a feu).
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o Les plus de 65 ans : une population particulieremernouchée

Pour ce qui est des taux de suicide par arme @rielarance en 1999, ceux-ci
croissent fortement avec I'age, avec un maximume et et 89 ans (32,2 pour
100 000). L'analyse par grands groupes d'age iedige la part des suicides par
rapport a la mortalité globale par arme a feu augenevec I'age chez les
hommes (68% chez les moins de 25 ans, 89% a par#5 ans). De plus, les
taux de déces par suicide par arme a feu chez d¢esmbks croissent
constamment avec I'age : de 1,4 pour les moinddmg, a 18,6 pour 100 000 a
partir de 65 ans. Ce taux est multiplié par troisesles classes d'age 45-64 ans
et les plus de 64 ans. Chez les femmes, les dffaldi suicides par arme a feu
sont principalement observés entre 25 et 54 angalear maximale est atteinte
par la classe d'age 45-49 ans, avec 19 décesaurslé déces par suicide par
arme a feu chez les femmes varient peu par agea(@3¥ pour 100 000).
Néanmoins, le taux le plus élevé est observé &0tet 84 ans.

Pour les femmes, la répartition est parallele aZintans et apres 44 ans: la
proportion des suicides est de 51% avant 25 ass @irentre 45 et 64 ans et de
58% entre 25 et 44 ans et au dela de 64 ans.

5. La réqgion Poitou-Charentes : une suicidalité pararme a feu
particulierement élevée

a) De grandes disparités régionales

Les disparités régionales sont trés marquées guicgncerne la mortalité par
arme a feu. Deux gradients de surmortalité ontagportés: Nord/Sud-ouest et
Sud/Est (PEQUIGNOT et al, 2004 [173]). En effes, tégions les plus touchées
en ce qui concerne les suicides par arme a feueborsl de la Corse sont le
Poitou-Charentes, le Centre, le Limousin, la PiegarAquitaine et les régions
PACA et Languedoc-Roussillon. A l'inverse, I'lle-Beance, I'Alsace et les Pays
de Loire sont les moins touchés par la mortalité ggene a feu toutes causes
confondues. En ce qui concerne le niveau de migrfadir suicide par arme a feu
selon les regions (effectifs variant de 20 a 23€edgar suicide par arme a feu
selon les régions), c'est dans les régions PACAnBIAIpes et lle-de-France
que ces déces sont les plus nombreux (plus de 2Q@jtaine, Nord-Pas-de-
Calais et Centre enregistrent environ 170 déecesasnlLa Corse présente le
taux de déces par suicide par arme a feu le ply® &vec un taux de 7,6 pour
100 000. On distingue également tres nettement radient transversal de
surmortalité de la Picardie et Champagne-Ardensgqua I'Aquitaine. Tout le
centre de la France est fortement touché par legshéne: Centre, Limousin,
Poitou-Charentes et Auvergne (taux de 5 a 6 podi1000).
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Ces disparités spatiales sont également observees gui concerne les taux
globaux de suicide. Cependant, ce ne sont pasattait les mémes régions qui
sont les plus touchées : le Nord-Ouest de la Bnetggsqu'au Nord-Pas-de-
Calais est globalement en surmortalité ainsi quaokel des Pays de la Loire et
les régions rurales du centre de la France. Lex t@& suicide sont
particulierement élevés en Bretagne intérieureest disparités spatiales sont
restées relativement stables depuis 20 ans.

Les modes de suicide varient également selon ¢gen® francaises. On note en
particulier la part importante des pendaisons dEndNord-Ouest (Basse-
Normandie, Pays de la Loire et Bretagne, Nord-Ra€alais), des suicides par
arme a feu dans le Sud (Corse, Aquitaine, Languéaarssillon).

b) Un nombre global de suicides relativement stable

Le nombre global de suicides dans la région Pditbarentes est resté
relativement stable entre 1980 et 1999. Un pic &tpe observé en 1985, de
méme qu’un pic a été mesuré au niveau nationabarsae cette année-la. Une
baisse des suicides a été également constatée®8rcli®z les hommes.

En 1980, pour la région Poitou-Charentes, 366 descietaient constatés dont
69% d’hommes. En 1999, 389 déces par suicide étammegistrés dont 75%
d’hommes (Données INSERM). Le taux global de sei@d Poitou-Charentes
était de 24,7 pour 100 000 habitants en 1980 &4k pour 100 000 en 1999
(département de la Vienne : 23,3 pour 100 000 &9)19

500
450
400 — — - —_—

350
300./._._.___( g L S—— —e—femmes
250

200 —#—hommes

150 total
100 !P:‘E‘Emgoﬁgggmv*_%

50

1980 1985 1990 1995 2000

Fig. D.- Evolution du nombre de suicides en PoitoGharentes
chez les sujets de plus de 20 ans
(Source:INSERM; Exploitation:ORS Poitou-Charentes)
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Cependant, la prudence s’'impose en ce qui conagsebservations car les
chiffres présentés ne sont pas des taux et neetntonc pas compte de
I'évolution de la démographie. Chez les femmes, nlembre est resté
pratiguement constant.

Pour les 15-34 ans, une étude statistique recemd@ée par I'Observatoire
Régional de Santé du Poitou-Charentes, a montrdegusuicides, dans cette
tranche d’age, représentaient la deuxieme causeodrlité apres les accidents
de la voie publique, constituant ainsi 19% des si@el1998-2000 (DEBARRE,
et al 2004 [70]). Toujours dans cette tranche d’#ge hommes sont trois fois
plus nombreux a étre touchés que les femmes, ceeppint, a un plus faible

niveau, la surmortalité masculine des conduitesidaires au moyen d’une
arme a feu.

c) Un nombre de suicides par arme a feu relativernstable
En ce qui concerne les suicides par arme a feus nouastatons une relative

constance avec un nombre trés faible chez les femtoejours inférieur a 10
par an.

140

—e—femmes
—=— hommes
total

0 I I
1980 1985 1990 1995 2000

Fig. E.- Evolution du nombre de suicides par arme &l en Poitou-Charente
(Source: INSERM; Exploitation: O.R.S Poitou-Charentes)

Chez les hommes, nous observons une hausse duendmbBuicides par arme a
feu en 1992, puis une baisse a partir de 1997.980,124% des suicides en
Poitou-Charentes étaient commis au moyen d'une aamieu dont 91%
d’hommes, contre 22% en 1999 dont 94% d’hommestaug de suicide par
arme a feu dans la Vienne était de 6,3 pour 100h@bitants en 1980 et il était
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de 6,5 pour 100 000 en 1999. Bien que ne tenant@apte de I'évolution de
la structure d’age de la population, sur cettequieriglobale, aucune évolution
significative n’a été constatée.

d) Une surmortalité masculine des suicides par ar@deu au niveau de la
région Poitou-Charentes

Femmes
7%

Hommes
93%

Fig. F. Répartition des suicides par arme a feu efonction du sexe en
région Poitou-Charentes (données INSERM; exploitabn ORS Poitou-
Charentes, 1999)

Nous observons, comme au niveau national, une stali® masculine en ce
qui concerne les suicides par arme a feu (résuigisficatifs ; p < .0001).

e) Une proportion de suicides par arme a feu rel@ment constante quelle
gue soit la tranche d’age

800
700/ [DOSuicides W Suicides par arme a feu ——
600
500
400
300
200
100 -

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 5054 5559 60-64 65-69-74 75-79 80-84 85et
plus
Fig. G.- Nombre global de suicides et de suicidesuparme a feu en Poitou-Charentes pz
tranches d'age (Source INSERM; Exploitation ORS Pdou-Charentes: nombres cumulé:
entre 1980 et 1999)
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Le nombre de suicides par arme a feu est relatimestable quelle que soit la
tranche d’age avec un nombre plus important che8%39 ans et 70-74 ans,
mais ces résultats ne sont pas significatifs etiernent pas compte de la
démographie car ils ne sont pas rapportés a lalgtigu (ce ne sont pas des
taux).

f) Répartition par modes de suicide pour la regiBwitou-Charentes (1999)

Non précisé
8%

Précipitation
4%
Noyade,
7%

IMV
12%

H Pendaison
Pendaison WAAF
44% aimmv
E Noyade
@ Précipitation
OGaz
OArme blanche
ENon précisé

AAF
23%

Fig. H.- Répartition des modes de suicide pour laégion Poitou-Charentes
(Source INSERM; Exploitation ORS Poitou-Charentes:1999)

Les suicides par arme a feu sont significativenpdug fréquents en milieu rural

pour la région Poitou-Charentes (p < .0001). Ilst ®galement plus fréquents en
milieu rural dans la Vienne mais les résultats ot pas significatifs. Pour la

région Poitou-Charentes, comme au niveau natitmahode de suicide le plus

répandu est la pendaison avec 44% des suicidese @ar les armes a feu avec
23% des déces par suicide. Ensuite, ce sont legi¢gations médicamenteuses
volontaires (12%), les noyades (7%), puis les autr®yens (gaz, armes

blanches). Dans 8% des cas, le suicide est recorasile moyen utilisé n’est

pas précisé. Rappelons que ces statistiques sdéahudEs aprés examen des
certificats de déces.

En ce qui concerne les modes de suicide en fondiioeexe du suicidé, nous
constatons que la pendaison et les armes a feursgatitairement employées
par les hommes, au contraire des intoxications caéuenteuses volontaires (cf.
Fig. |. ci-apres).
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Noyade
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Fig. |. Répartition des modes de suicide en PoitdQharentes en fonction du
sexe (données INSERM,; exploitation ORS Poitou-Chantes: 1999)

g) Les hommes mariés, une population a risque deisie par arme a feu

Pour ce qui est du statut matrimonial, les suicipg@sarme a feu étaient plus
freiguemment mariés, puis célibataires et enfin veetf divorcés ou séparés
(p<.0001 pour la région Poitou-Charentes ; p < .p0dr le département de la
Vienne).

Séparé/Divorcé
Veuf 9%

Marié
54%

Célibataire
24%

Fig. J.- Statut matrimonial des sujets décédés pauicide par arme a feu entre
1980 et 1999 en Poitou-Charentes
(Source INSERM; Exploitation ORS Poitou-Charentes)

Par ailleurs, en 1996, une étude avait montré birtgnce des déces par suicide
par arme a feu en Poitou-Charentes en comparawsan las homicides et les
accidents (JAMMET [116]). En effet, réalisée damsi€partement de la Vienne,
elle avait inclus tous les cas de blessures cewéphaliques pris en charge par
le SAMU 86 entre 1991 et 1995. 56 cas avaient ttdiés, dont 85,7% étaient
des suicides ou tentatives de suicide par arme,&@f8% des cas accidentels et
5,5% des homicides.

Selon des données plus récentes obtenues aupsesvitte concerng, le SAMU
86 a pratiqué 47 interventions en 2002 et 47 ieteions en 2003 pour des
« plaies par arme a feu ». En 2002, 22 sujetsrétdiecédés avant l'arrivée au
CHU contre 14 en 2003. Il s’agissait en grande nit@jde gestes suicidaires.
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La région Poitou-Charentes est donc une des régierisrance parmi les plus
touchées par la suicidalité par arme a feu, bienlguaux soit resté relativement
stable depuis une vingtaine d’années.

Cette région, a caractere essentiellement rurahnaiv en effet une forte
proportion de suicides par arme a feu, principaténsbez les hommes mariés.
Ces derniers semblent effectivement constituer population a risque de ce
type de conduites suicidaires, effectuées le ppusent au moyen d’un fusil de
chasse. Cette arme dévolue a la pratique de |selst extrémement répandue
dans la région, ce qui en fait, comme au niveaiomal I'arme de choix des
gestes suicidaires par arme a feu. A ce sujet, nbgsrvons des différences
entre un pays européen tel que la France, et &s-Bhis. A titre d’exemple, la
grande majorité des études ameéricaines retroulsgnid de poing comme étant
I'arme la plus fréquemment employée dans les caeslisuicidaires. Celle-ci
n‘occupe probablement pas la méme place au sela f@nille que le fusil de
chasse. A ce propos, les raisons de posséder omeeaafeu different entre ces
deux pays : les ameéricains stockent une arme erdeuse défendre contre un
éventuel agresseur, tandis que les familles fraegadbnt un fusil dans le but,
souvent, de pratiquer la chasse, activité ancras lda« tradition », tradition qui
s’est d’ailleurs récemment politisée en France ceranx Etats-Unis.

Il sera ainsi intéressant de confronter ces donaeges les résultats obtenus au
cours de notre étude, afin de discuter les lienssiptes existant entre les
populations de suicidés par arme a feu et notraillptpn de suicidants. En
effet, certains auteurs ont proposé un rapprocheerdre ces deux populations
qui utilisent le méme moyen, un moyen a létalied/éé.
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lll. DE QUELQUES ASPECTS CLINIQUES
DE LA RENCONTRE AVEC LE
PATIENT SUICIDANT PAR ARME A
FEU

La clinique des suicidants par arme a feu assddige part, une clinique de
I'acte lui-méme qui, si elle possede quelques $ipéés, rejoint néanmoins
celle de tout acte suicidaire quel gu’il soit, @gutre part, une clinique liée au
moyen employé, I'arme a feu. En effet, par rapportd’autres moyens de
suicide, violents ou non, I'arme a feu possededelmors d’'un potentiel Iétal
important, un fort pouvoir de destruction du cogpkorigine parfois de dégats
physiques qui ne sont pas sans consequence eni aomperne 'approche
thérapeutique. Nous soulignons donc, a travers beéive introduction, toute la
singularité de la rencontre avec le patient surtidzar arme a feu, et nous
tenterons de comprendre, chemin faisant, les éllsmdmiques qui peuvent
caractériser cette singularité, notamment dansidéence que peut projeter
malgré lui le patient suicidant envers son entogiragenvers les soignants en
raison de la destruction engendrée par le gesteidaire. Enfin, nous
aborderons les liens pouvant exister entre les aaneu et un type particulier
d’acte suicidaire : I'acte homicide-suicide.

A. Une rencontre dans 'apres-geste

L’'accueil des suicidants par arme a feu ne seqiaét tres exceptionnellement
directement par le service de psychiatrie du secteurespondant au lieu
d’habitation du patient en raison de la nécesséquente de soins physiques,
gu’ils soient chirurgicaux ou simplement médicatx effet, le patient est le
plus souvent accueilli par un service d’'urgencesmar un service de soins
physiques a I'hopital général ou bien par un serde psychiatrie si I'état
somatique le permet. Les patients, au décoursullgysste suicidaire, vont ainsi
étre pris en charge sur le plan psychiatrique pags déquipes
meédicopsychologiques appartenant soit aux urgededdhopital général, soit
aux unités de psychiatrie de liaison.

Il s’agit donc bien entendu d’'une prise en chargasdl’aprés-coup ou dans
I'aprés-geste et la tentative de suicide appatais &aomme une manifestation
de la crise suicidaire qu’il va convenir d’évaluen particulier en fonction du
contexte psychopathologique (BOITEUX et al, 2008])2
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Le réle du psychiatre de liaison dans ces circomst® de consultation et de
prise en charge a été défini par BOURGEOIS et @r4) [30] : diagnostiquer
rapidement les affections psychiatriques et legetraprendre en charge le
comportement et les velléités suicidaires, abolkekeproblemes spécifiques liés
a la deéfiguration éventuelle (et plus largement aomséguences somatiques),
envisager les problemes de réinsertion familiabejade et professionnelle et,
enfin, accompagner d’un point de vue psychologigueelationnel le personnel
soignant de ces services de chirurgie. En effetpré’s PEDINIELLI (1991)
[172], la prise en charge d’'un patient apres tergale suicide doit avoir pour
but non seulement le traitement de I'état cliniqde,l'état pathologique qui a
présidé au passage a l'acte et la prévention derlivés, mais aussi
I'intervention sur l'organisation psychique. De @luune écoute du sujet
suicidant basée sur I'élaboration du geste paujket,sune ponctuation de l'acte
visant a lui restituer son sens ainsi qu’une réahiction de I'acte dans I'histoire
du sujet, fournit le matériel d’'une « clinique destge suicidaire ». Cependant, la
sémiologie repérée chez les suicidants est lalilempeuse et parfois
volontairement tue par le patient. Il faut en eféatir compte de I'effet abréactif
du geste qui entraine chez nombre de patients médicaation transitoire, ce
gue Daniel MARCELLI (2002) [145] a appelé chez Béabcent, « le syndrome
de pseudo-guérison » qui est un soulagement imm&glias le geste suicidaire,
rendant difficile la prise en charge, et se traahigarfois par une esquive des
propositions de soins et de suivi. Le travail dgcpgtrie de liaison nous
apparait donc comme fondamental dans la prise argehdes suicidants en
général, et des suicidants par arme a feu en pheticCes derniers présentent
des spécificités quant a I'approche clinique etapéutique. En effet, en dehors
de la conduite suicidaire en elle-méme, I'approctélicopsychologique va se
préoccuper des conséquences physiques liees e, l'att des séquelles
esthétiques qu'il va laisser sur le visage et surdrps. Cette approche centrée
autour du corps n'est d’ailleurs pas sans conséguenr I'attitude que peut
adopter le soignhant face a un patient défiguré. réacontre des patients
suicidants a I'hopital général constitue une palacté de lactivité du
psychiatre de liaison, inhérente au fait que leéepatsuicidant est hospitalisé a
I’hdpital général pour un motif psychiatrigue mémsieson état nécessite des
soins somatiques. C’est donc pour nous une situatifierente des patients
hospitalisés pour une maladie organique, et I'agpeod’'un point de vue
clinigue et thérapeutique est toute autre qu'unenpk consultation
psychiatrique qui serait demandée de la méme fagonn simple examen
complémentaire. Elle impose, d'apres S. CONSOLI|,[64he réciprocité des
échanges entre les équipes médicochirurgicales ssichiatriques. Les
destinataires de lintervention du psychiatre da@sbn sont tout autant le
personnel soignant des services de medecine olnidegie que les patients
eux-mémes. Le travail de psychiatrie de liaisonassez variable et diversifié,
ce qui en définit d’ailleurs toute la difficulté poles équipes de psychiatrie.
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Il nécessite, en effet, le déploiement completal#es de psychiatrie de liaison
définis par S. CONSOLI :

o Actes a caractere diagnostique (dépression) ;

o Actions thérapeutiques (prescription d'un traitetngysychotrope,
initiation d’'une psychothérapie) ;

o Actes impliquant des décisions concrétes (orietat

o Actes s’inscrivant dans une approche globale dwidant, dite
« biopsychosociale » ;

o Actes de conseil ou a caractére pédagogique (sopsgchologique
des équipes de soins) ;

o Et des actions participant a la recherche sciguotdj action a laquelle
nous avons participé par notre étude et que noumhagerions
développer.

Par ailleurs, la tentative de suicide peut étresddm nombreux cas considérée
comme le symptome d'une crise suicidaire dont lanceptualisation a
récemment été établie a I'occasion d’'une conféreleceonsensus (2000). Cette
crise constituerait yn moment de rupture dans l'existence de I'étrantis
(MORON, 2000 [161]). Le geste suicidaire s’insdtiraelon VEDRINNE et
WEBER (2000) [211], dans le déroulement de la @w@ame « une tentative de
réduction des tensions internes auxquelles le sgjetn proie ».

Ce concept de crise suicidaire repose sur une epproognitive et pourrait
valider I'existence d’un syndrome présuicidaireinigbar RINGEL et constitué
d'une triade faite de «constriction de la persditda d’inhibition de
I'agressivité et de fuite vers les fantasmes deidei». Ce concept rappelle la
dimension transnosographique de la suicidalité a¥es notions telles que
I'impulsivité ou le désespoirLes étapes de la crise suicidaire, définies par
VEDRINNE et WEBER (2000) [211], sont constituéesg dmaniére
chronologique, par les idées de suicide ou idéatismicidaires, l'intention
suicidaire, puis le geste suicidaire lui-méme etnéwellement la répétition du
geste suicidaire.

Enfin, la sémiologie s’enrichit non seulement dagsans invoquées par le
suicidant a l'origine du passage a l'acte, ce qéeole canadienne de
TOUSSIGNANT nomme les « événements de vie » stnssd précipitant le
passage a l'acte, mais également d’'une « sémiogpmyiehopathologique » voire
psychiatrique.
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B. La destruction de soi comme tentation face a la
depression

Aucune maladie mentale n'a été a notre connaissspécifiguement associée
aux gestes suicidaires par arme a feu. De pluss tamplupart des études
réalisées auprés de suicidants par arme a felpalsnts n’avaient que tres
rarement des antécédents psychiatriques « mamsifestéATTALAH et
QUENARD, 1980 [10]; GUEZ, 1990 [104] ; BOURGEOIR74 [30]).

Par ailleurs, d’apres MARTINEAU (1993) [148], en cpi concerne les
pathologies psychiatriques diagnostiquées au décdurgeste suicidaire par
arme a feu, aucune systématisation diagnostiqugoneait étre envisagée en
dehors des troubles limites de la personnalitérandgnombre dans cette étude.
MARTINEAU concluait donc en faisant le constat dtdugrande difficulté pour
le clinicien d’établir un parallele entre la gravitle ces gestes et celle du
mouvement psychopathologique les ayant amenés.umieate une pathologie
mentale évolutive était mise a jour, mais des diffés existentielles ou des
troubles de la personnalité conduisant a des asaimins étaient frequemment
retrouvés. Pourtant, de nombreuses études ont @éoatmpartir d’autopsies
psychologiques, la grande fréquence de la dépre§3i@%o) chez les suicidés et
en particulier lorsque le moyen arme a feu avaitétisé.

De maniere moins spécifique aux conduites sui@damar arme a feu, le role
joué par des evenements de vie tels que des Séparaiu des pertes serait
majeur.

D’autre part, plusieurs auteurs dont JM. VANELLED@R) [207] ont montré
comment certaines pathologies psychiatriques peavaonstituer un facteur de
risque de passage a l'acte suicidaire. En effed, thntatives de suicide
concerneraient de 18 a 55% des patients schizophiréenh 10 a 13% des
schizophrenes décederaient par suicide au coulsuderie. De méme, le taux
de suicide serait vingt fois supérieur chez lesep&t présentant un épisode
dépressif caractérisé. Une surmortalité par suigide® également observée chez
les patients bipolaires | et Il. En outre, bien gles données soient
contradictoires dans la littérature, il semblerpie le trouble panique majore
également le risque suicidaire.

Enfin, des spécificités cliniques ont été rappstén fonction de I'age : la place
de la dépression chez les sujets agés suicidamtis sentrale (WALTER, 2000
[212]), tandis que la dimension dimpulsivité sérabuvent associée aux
conduites suicidaires chez les sujets jeunes. Neasmcette dépression du
sujet agé serait fréequemment masquée et largenoeist diagnostiquée alors
gu’elle constituerait un facteur de risque impori@da suicide.
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C. Aspects psychologiques lies aux consequencesighgs
du geste suicidaire, en particulier la défiguration

Les tentatives de suicide par arme a feu font gpalis gestes suicidaires dits
violents et sont parfois a l'origine d’un délabrerh@mportant de la partie du
corps visée, le plus souvent la téte et le couefigt, le traumatisme balistique
peut étre a l'origine non seulement de troublesctionnels ou moteurs mais
peut également avoir des conséquences sur le pthatigue et en particulier
lorsqu’il s’agit du visage.

D’apres plusieurs travaux a propos des tentatieesuitide avec destruction du
visage (GAULT, 2002 [104]; HORIUCHI, 1990 [115];GJTENCIN, 1976
[66]; PITTON DURAND, 1999 [178]), le choix de ceti@calisation corporelle
engagerait non seulement les fonctions physiolaggunais également les
fonctions symboliques du visage avec le réle ingrarigu’il jouerait dans le
développement psychique de I'étre humain. Pour EINL[84], il faudra
« survivre a l'irréparable» et «ne pas perdre la face.

1. Le regard, support du lien intersubjectif

Comme de nombreux auteurs, DAUMEZON a soulignéle primordial joué
par le regard :

« Le regard est de I'ceil mais il est aussi du visaigela téte et du cou
(...) le regard est mouvement, le mouvement est la.vie

« Car I'cell, dit le Théologien, est la fenétre darie, quand I'ame se
met a la fenétre, c’est le regard 69].

Le regard de soi dans le miroir, ou I'échange dgmmds avec l'autre, ou encore
le regard de l'autre posé sur soi est donc d’'unmontance capitale pour le sujet,
et ce dés I'enfance dans le « lien interactif pasreourrisson » (STORELU et
LEBOVICI [201]). LACAN avait auparavant défini let&le du miroir qui
participerait a I'édification du narcissisme. E,lisage pourrait étre le support
de ce narcissisme. Pour SCHILDER (cité par PITTONRAND), le visage
constituerait une zone fortement investie sur &npibidinal et notamment les
yeux [178]. Le lien a l'autre passerait en effet lgavisage et surtout le regard.
Les yeux donnent la possibilité d’établir une rielatsociale a autrui [178].

Dans Malaise dans le civilisationFREUD notait déja toute I'importance du
regard :
« C’est l'impression visuelle qui éveille le plus sent la libido»,
voie du plaisir anticipé.
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La problématique du regard est également mise @erdgms la « défiguration
autolytique » et essentiellement celle du regard detres. Comme disait
MERLEAU-PONTY : «Nous sommes des étres regardésCe support du
narcissisme qu’est le visage se trouve détruitipayeste suicidaire a l'origine
du délabrement facial. Et, un des enjeux de Isepein charge, des soins, du
nursing, serait le travail autour de la revalor@anarcissique du sujet [178]. En
privilégiant I'approche globale du patient, le psiatre va favoriser la relation
soignant-soigné en réintroduisant une relationlpadangage ainsi que par le
regard, véritable soutien du narcissisme du suitida

Par ailleurs, le visage est le support de l'idéndié I'individu et cette identité du
sujet est effectivement mise a mal par cette dédigun. En effet, la tentative de
suicide va effacer la trace de l'identité du spetir ne rien laisser d’'identifiable
a ceux qui restent.

D’autre part, dans une étude réetrospective effectlans le service de chirurgie
maxillo-faciale du CHU de Bordeaux, et a proposl8esuicidants par arme a
feu, BOURGEOIS et al (1974) [30] ont montré que ceslades pouvaient
développer, au cours de leur hospitalisation, wnmé de dysmorphophobie en
lien avec la défiguration, ce qu’ils nomment deslpls du contact ou altruiste
qui s’accompagnent parfois d'une autodysosmopholbée a |'odeur
nauséabonde provenant des plaies infectées. Mausne ils le soulignent, ces
dysmorphophobies sont « légitimes » puisqu’a laféthhce des phobies
« vraies », ces malades sont défigurés dans ligéréal

L’atteinte volontaire du visage lors d’'un gestecilaire par arme a feu entraine
des conséquences physiques lourdes qui, si ellsyagent pas toujours le
pronostic vital, entrainent souvent le patient ddes soins au long cours dans le
but de «sauver la face » par des actes chirungiagui seront répétés,
notamment dans I'année qui suit le geste.

Il N'en reste pas moins que ces délabrements dacka ont également des
conséquences sur le plan psychique bien gu’elléssgnt étre occultées par
I'importance des soins physiques.

2. Malaise dans la relation soignant-soigné

Dans le cadre de la psychiatrie de liaison, S. CON$64] a défini, de maniere

schématique, les deux attitudes possibles des agriace a un patient : les
attitudes « positives », de maternage, de compassto., et les attitudes
« négatives », de rejet, d’évitement, de morabsagitc.

Dans le cas des suicidants avec délabrement fatiak produirait, selon
SERRA et VERRIER (1989) [191], des perturbationssdia relation soignant-
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soigné. En effet, les difficultés relationnellesea ces patients seraient
marquées par de l'incompréhension par rapport astegeparfois une
dramatisation qui proviendrait de la gravité psyobmue associée par le
soignant a la gravité somatique constatée, uneidsdtide fuite pourrait étre de
temps en temps observée, ou une indifférence, caremine hyperactivité sur le
plan somatique générée par I'angoisse. Ces atitetlecontre-attitudes sont
définies par ces auteurs comme des mécanismedealesddles soignants face a
la défiguration et a la problématique du suicide.

En effet, ces mécanismes défensifs seraient lida difficulté ressentie a
s’identifier a ces patients. Il s’agirait de I'imaglu corps du soignant qui serait
attaquée dans son intégrité, car le visage, commgs rf'avons preciseé
auparavant, constitue une zone d’investissementlggiée. Le soignant doit
donc «faire face » a une blessure narcissique danselation au patient
défiguré. Cette image agressée du patient deviemrtffet une image agressive
pour le soignant [178].

Le travail du psychiatre est donc tout a fait fandatal dans la co-prise en
charge de ces patients en permettant une verlatisabn seulement des
soignés mais également des soignants.

D. L'acte homicide-suicide : de la singularité duegte dans
ses rapports avec le moyen arme a feu

L'acte homicide-suicide est un événement rare peises taux varient de 0,20 a
0,30 pour 100 000 habitants par an. Il est défommme «out meurtre ou
tentative de meurtre suivi de suicide ou tentatleesuicide dans les quelques
jours», ce délai étant dans la majorité des cas infédeuingt-quatre heures
(CHOCARD, 2002 [56]). Les dénominations les plusgfremment employées
sont extrémement nombreuses allant du suicideisttrau meurtre-suicide en
passant par le suicide collectif ou accompagnérmore suicide élargi, étendu
ou agrandi etc.

En dehors de la situation du Japon, pour lequelmegens employés pour
I'hnomicide sont principalement la strangulation 'empoisonnement au gaz
(SAKUTA 1995, cité par CHOCARD), la majeure parties études retrouvent
de facon étonnante et non moins intéressante I'arfee comme moyen le plus
employé a la fois pour I'hnomicide et pour le sugctpli suit I'acte homicide, et ce
de maniére plus importante que pour les homicidadss(FELTHOUS et

HEMPEL 1995, cités par CHOCARD [56]). L'étude dellRDY (1995) [155] a

mis en évidence une nette prépondérance des arfeasdans I'acte homicide-
suicide en particulier. C'était également le cassdi@tude plus ancienne de
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ALLEN publiee en 1983 (citee par CHOCARD [56]) geoulignait I'emploi
d'une arme a feu dans 88% des homicides réalisésldaadre des homicide-
suicides.

En France, peu d'études ont été consacrées auxibersuicides en dehors de
celle menée a Paris par LECOMTE et FORNES [130jeeb®91 et 1996. Sur
un nombre de 56 homicide-suicides étudiés, cesuatont montré que le
criminel utiliserait une arme a feu dans 80% desacé fois pour I'homicide et
pour le suicide. Et, contrairement aux suicides grane a feu en France, un
revolver était plus frequemment retrouvé qu'unlfdsei chasse. Par ailleurs,
LECOMTE et FORNES [130], dans cette méme publica{itf98), mettaient
en lumiére le r6le majeur de la dépression séve@iecgncernait 75% des
auteurs, qui étaient d'ailleurs majoritairementsdge masculin, tandis que les
victimes femmes étaient surreprésentées (60% demses des homicides).
Dans l'étude faite par AS. CHOCARD (2002) [56] nmere partir de 14
observations cliniques, les moyens le plus soueemtloyées étaient la noyade
suivi de I'arme a feu puis de la phlébotomie pthwonhicide, et la noyade suivi
de lI'arme a feu puis de l'intoxication médicamesgewnlontaire pour le suicide.
Par ailleurs, des difficultés conjugales ou desfltserfamiliaux étaient le plus
souvent invoqueés et le lieu du drame était le psvent le domicile familial.
Etats dépressifs, anxiodépressifs et acces mélgnesl étaient le plus
frequemment diagnostiqués. AS. CHOCARD observaialetgent que les
femmes criminelles faisaient le plus souvent dasateres de suicide alors que
les données de la littérature montraient que lesnhes étaient majoritairement
les auteurs d'actes homicide-suicide se tradupardes suicides aboultis.

Enfin, I'arme a feu était également le moyen lespdouvent retrouvé dans
I'étude britanniqgue de BARRACLOUGH et HARRIS (20(Q23]. Cette étude
portait sur 144 actes homicide-suicides ayantaudn Angleterre et au Pays de
Galles entre 1988 et 1992. Elle mettait en évidemoe nette prédominance
d'’hommes comme auteurs (85%) alors que les victétaent majoritairement
des femmes (75%).

Toutes les études ameéricaines et la majorité delegteuropéennes retrouvaient
donc que l'arme a feu était la méthode la plus eyd@@ comme moyen
d'homicide, c’était également la méthode la pluisae pour le suicide de
l'auteur du drame. Comme dans le cas des suicialesrme a feu, les actes
homicide-suicides sont commis préférentiellement mies hommes qui
présentent une dépression sévere associee a dis comjugaux ou familiaux.

Dans ce cas des homicide-suicides, il sembleratigume a feu joue un role
peut-étre encore plus déterminant que dans le aeleconduites suicidaires,
sans que l'explication ne nous apparaisse d’asl@lairement. L'arme a feu y
est alors a la fois I'instrument du meurtre d’ujeguet également l'instrument
du meurtre de soi-méme. En effet, dans cette Btyda dimension homicidaire
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de I'acte nous apparait au premier plan, qu’ellessonbolique dans le cadre du
suicide, ou bien réelle, dans le cas de I'assasgingrécede 'acte suicidaire.
L’acte homicide-suicide, mais également le suicitegn particulier, le suicide
par arme a feu, justifient donc nécessairementplication de la médecine
leégale, discipline qui a, d’ailleurs, contribué @mbmbreuses publications sur le
sujet dans la littérature.

Nous avons choisi d’aborder ci-apres les apportss da@ domaine d'une
discipline qui s’est développée durant les tremimigres années : la balistique.
Nous étudierons comment cette discipline, conjugueetravaux des medecins
legistes, peut orienter les experts en faveur dheurtre ou d’'un suicide, en
particulier, par I'étude des blessures corporedtedes trajets des balles dans le
corps. En ce qui concerne les suicides aboutis @gemd’'une arme a feu, le
lien a la médecine Iégale apparait comme indisjidasa
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V. APPORTS DE LA BALISTIQUE, OU LE
NECESSAIRE LIEN AVEC LA
MEDECINE LEGALE

Nous avons précédemment signalé qu'un nombre impode deces restait de
cause inconnue (8603 déces en 1996 selon PHILIRP&)[ou indéterminée
quant a leur intention (2184 en 1996), et, dans #8%cas, le déces est cause
par une arme a feu. Pour quelques unes de cedi®igjala question de
’homicide n’a peut-étre pas pu étre écartée saqumsir autant, que cette
éventualité ne puisse étre retenue. En 1950, TRIL[ZD5] avait rapporté deux
cas de suicides réalisés a l'aide de fusils de sehal soulignait déja les
guestions médicolégales qui se présentaient au aimétigiste lorsqu’il était
amené a examiner des sujets décédés au moyen dwume a feu. Les
conclusions du médecin légiste devaient en effétiper s’il s'agissait d’'un
suicide ou d’un homicide.

L’auteur rapportait a propos des fusils de chasse @pux-ci nécessitaient un
recours a des artifices ingénieux de la part dgidamt. Dans I'un des cas
présentés, kindividu ayant préalablement attaché ensembledesx gachettes
avec un lacet de soulier dont il avait lié une ériité a une ronce, appuya les
canons de son arme sur sa poitrine aprés avoir técaa chemise et sa veste

(...) ».

De nos jours, pour ce qui est des déces liés angsaa feu, la médecine légale
dispose de la balistique, définie comme la sciedce mouvement des

projectiles. Cette discipline est divisée en bajist interne, balistique de la
trajectoire et balistique d’'impact (IMAIO, 1992 [78]), a savoir :

- La balistique interne est I'étude du projectiléritérieur de I'arme ;

- La balistique de la trajectoire correspond auli&t du projectile tout au
long de son parcours aérien ;

- Et la balistique d’'impact qui correspond a I'éude la pénétration des
solides par le projectile.

En ce qui concerne les suicides par arme a fest ldebalistique de la blessure
qui prévaut pour différencier un suicide d'un hoihkécou d’'un accident lié a
une arme a feu. Cette balistique est considérédaéstecine Iégale comme une
subdivision de la balistique d’'impact. L’étude ddsssures par arme a feu est
ainsi essentielle lorsqu'un déces par arme a féwasstaté. DI MAIO [78]
distingue alors les blessures pénétrantes qui sdu@ent quand une balle
pénetre un objectif et n'en ressort pas, les btessyerforantes au cours
desquelles la balle a traversé completement satiob)j
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En fait, quatre catégories de blessures par ari@e @euvent étre identifiées :
- les blessures a bout touchant ,
- les blessures a bout portant,
- les blessures a distance intermédiaire,
- et les blessures a tir distant.

En matiere de suicide par arme a feu, les blessuresut portant et a bout

touchant sont les plus classiquement observéess [DEm blessures a bout

touchant, la bouche de I'arme est au contact dpscquand le coup de feu est
donné tandis que dans les blessures a bout pdedmuche de I'arme n’est pas
au contact de la peau mais est située a courtendestde celle-ci de sorte que les
grains de poudre issus de la bouche ne peuvendEerser.

Les blessures different également en fonction derié utilisée ainsi que des
munitions employées. Ainsi, les armes de poing no@qmuent pas les mémes
lésions que les fusils de chasse ou que les mngaifl@ Long Rifle qui sont tres
répandues. D’apres DI MAIO, la localisation dessblees auto-infligées varie
également en fonction de I'arme. Des différencefoantion du sexe et du fait
d’étre droitier ou gaucher en ce qui concerne fiagi d’entrée de la balle
auraient été également observées. En effet, leamiesnse blesseraient plus
frequemment au niveau de la téte que les femme$(ED1977 ; cité par DI
MAIO [78]).

Pour les armes de poing, la blessure d’entrée da mpandue est la tempe,
droite pour les droitiers et gauche pour les gatsch@éme si ce n'est pas
systématiguement le cas. Dans les deux situatmmggetrouvera un dépét de
suie dans la main qui aura maintenu la boucheateé. Les localisations des
blessures auto-infligées par une arme de poing, gamtordre décroissant, la
téte, le thorax et 'abdomen. Aprés la tempe, lefices d’entrée les plus
frequents sont la bouche, la surface inférieurendaton (région sous mentale)
et le front.

Dans les blessures par fusil de chasse, la plaesrtblessures sont la encore
temporales en dépit d’'une plus grande fréquencéédams du front par rapport
aux armes de poing. Cependant, les blessures éxnlans la bouche sont
presque aussi fréquentes.

La balistique est donc une science tres précienise @ui concerne I'étude des
décés causés par les armes a feu. En effet, etieepa la justice de différencier
un homicide d'un suicide ou d'un simple accidentett€ discipline est
extrémement répandue aux Etats-Unis, pays ou ldahtérpar arme a feu
constitue non seulement un probleme de santé ugbiitpis également un enjeu
politique.
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Par ailleurs, FLEURIDAS et al (1998) [86] ont mantia partir d’'une étude
rétrospective sur 5 ans comprenant 52 dossiemradmatismes balistiques, que
le type de munition utilisé orientait vers un tygpeecifique de blessure.

De cette série ont été mis en évidence trois godpeplaies:

o Le premier, occasionné par les armes de chassea tiase, est constitué
des plaies les plus graves et délabrantes ;

o Le deuxieme, résultant des munitions de type 22drimes de poing ou
d’épaule), donne des lésions osseuses ;

o Et, le troisieme, regroupant les plaies et Iésionsasionnées par les
armes dites d'« auto défense », largement rep@semar les pistolets a
grenaille (encore en vente libre jusqu’au débutadeses 90).

Il est intéressant de constater que ces trois g@uogunissent plus de 90% des
dossiers de leur série. Pour ce qui est des gssiegaires (33 cas sur les 52
étudiés), les traumatismes par munition des grodpes 2 seraient largement
prédominants (80% des cas), avec un orifice d’ens@us-mandibulaire ou
cervical haut dans 70% des cas.

En Suede, DRUID (1997) [79] a montré toute I'imporite de la trajectoire de la
balle dans le corps, permettant d’orienter |la aéiration de la cause du deces.
En effet, bien que certains sites d'entrée de $datlans le corps puissent
constituer un signe évocateur de suicide, quelgassdont les sites d’entrée
étaient tout a fait inhabituels ont été publiegudl'importance de I'étude des
trajets des balles dans le corps. D’autres élémaoitgent faire évoquer un
homicide : si la victime est une femme, trouvéedemors de son domicile,
plutdt a distance de celui-ci, et quand I'armepa® eté retrouvee.

Pourtant tres éloignée de la pratique clinigue egclpiatrie, la balistique

constitue un outil précieux pour les médecins tégisleur permettant parfois
d’éclaircir les circonstances de certains déces.

En effet, si les pendaisons homicides demeurergixmnelles, il n'en reste

pas moins que les homicides commis au moyen d'umee aa feu sont

relativement fréquents, en particulier aux EtatssUn

Enfin, méme si cette discipline permet de tirer cmsclusions a partir de signes
objectifs observés, en particulier au sujet de dture de l'acte, suicide ou
homicide, elle ne répond que partiellement ou sadement a la question de
I'intentionnalité suicidaire, qui est une dispasiti psychique complexe et
souvent fugace et labile.

L’approche psychopathologique nous aidera a appalés réponses a ces
guestions, ou, tout au moins, a apporter des hggethen ce qui concerne
notamment le passage de la pensée suicidaireta acidaire lui-méme. Nous
porterons également toute notre attention sur wtema laquelle la balistique
n'apporte pas d’élément, a savoir ce qui peut detar le choix du moyen de
suicide, en particulier le choix de I'arme a feumntne mode de suicide.
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V. APPROCHE PSYCHOPATHOLOGIQUE
DES CONDUITES SUICIDAIRES AU
MOYEN D'UNE ARME A FEU

En dehors de l'approche sémiologique psychiatrijaecompréhension des
conduites suicidaires s’enrichit de I'approche pbeyathologique du suicide et
des tentatives de suicide. Celle-ci se nourrit, effet, d'une approche
individuelle basée sur la clinique du patient glaait, et reste a élaborer tout au
moins chez I'adulte. Cette élaboration psychopaitfigue nous apparait comme
extrémement complexe et particulierement délicaepiser.

Pour des raisons qui ne nous sont pas connues, BRELMéme n'a pas
consacré d'écrit spécifiqgue concernant la problémuat suicidaire,
problématique a laquelle il a été pourtant perstement confronté avec le
suicide de TAUSK. Dans son ceuvre, ses réflexiondesauicide apparaissent
au gré des concepts qu’il s'attache a développest@ cas, par exemple, de
son approche du deuil dans ses rapports avec anowtie, ou bien quand il
édifie sa deuxieme théorie des pulsions. Ses dgpetoents sur le suicide sont
donc épars et viennent généralement éclairer lapo@Emension d’autres
concepts.

Encore de nos jours, et en dehors des conduiteslames chez les adolescents,
aucun ouvrage ne traite clairement et précisémeet Itpproche
psychopathologique du phénomeéne suicidaire, biendgunombreux auteurs s’y
emploient. Parmi les raisons de cette complexitéunel’ approche
psychopathologique, nous pensons, d’'une part, gyhénomene suicidaire se
lit a travers une approche pluridisciplinaire, etagicune discipline n'a le
monopole de sa compréhension. Cette approche paordbreuses disciplines
dépasse donc l'unicité de I'origine de ces conguiesavoir la maladie mentale.
D’autre part, a lintérieur méme de I'approche psygathologique, nous
distinguons plusieurs points d’ancrage a étudieund’point de vue
psychodynamique. En effet, dans la conduite surg@dal nous semble
fondamental d’aborder non seulement I'acte lui-méoest-a-dire le passage a
I'acte, mais également les rapports pouvant existere la violence et l'acte
suicidaire, en examinant le lien possible entraecgtolence et ce qui peut
déterminer le choix du moyen de suicide, en pdréicle choix d’'un moyen dit
violent tel que larme a feu. En effet, un argumetinique nous parait
fondamental a considérer : il y a une grande diffée dans les moyens que se
donnent les suicidants pour accomplir leur gestemEme si nous tenons pour
acquis que lissue ne dépend pas nécessairemenmalen utilisé, la
signification de cette difféerence de moyen doie £& notre avis, interrogée. Le
moyen employé et sa dimension de létalité souleggatement la question de
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I'intentionnalité suicidaire que nous interrogerangravers ses liens possibles
avec la dimension d’impulsivité qui peut y étrecasse.

Pour tenter d’avancer notre réflexion a ce sujetjsnallons dans un premier
temps redéfinir ce que représente la violence &irpde la conception de
BERGERET, puis nous tenterons d’articuler cetteragpe avec le phénomene
suicidaire et son rapport avec la violence. BERGEREL] distingue violence
et agressivité. En effet, découlant du radical gr@@ » qui signifie « vie », la
violence serait, pour notre inconscient collecuftarel, une force vitale, un
instinct de vie et de survie qu’il nomme «la viaterfondamentale ».
L’'agressivité consisterait plutdt a prendre duita@a faire du mal a quelqu’un,
nécessitant ainsi une composante érotique.

La violence se réduirait donc, d’aprés BERGERETnaynamisme purement
défensif sans aucune participation libidinale.

«Les aléas du passage en actes de la violence nepepas étre
confondus avec les aléas pathologiques débordamicess agressifs.
En effet, en tant qu’instinct, la violence ne saiuétre en soi ni bonne
ni mauvaise ; elle se constate tout simplemente ekiste. Ce qui
importe n'est pas sa présence, qui constitue um da& réalité

anthropologique, mais le destin qui lui est résemé sein de
I’économie psychique de chacuri21].

A. Les conduites suicidaires : I'hypothese d’'un mée
transposé

Bien que les références au suicide restent discdstes son ceuvre, la pensée de
FREUD en matiere de suicide pourrait se résumardédtlaration suivante :

« Le suicidaire est tourmenté par un profond sentingenculpabilité
et nul ne se suicide qui ne voulait tuer quelquitautre » [89].

Dans sa conception théorique du suicide, FREUD eop@&nc un retour a la
conception criminologique : le suicide serait ununie réfléchi ou transposeé.
La question de la mort est apparue pour la prenigésedans ses écrits dans ses
Considérations actuelles sur la guerre et sur lartmr{@915) dans lesquelles il
décrivait :

« La perturbation de notre relation a la most «... notre inconscient
est inaccessible a la représentation de notre peaport, est plein de
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désirs meurtriers sanguinaires a I'égard de l'égan est divisé
(ambivalent) a I'égard de la personne ainxg@0].

En 1920, peu apreés le suicide de TAUSK, il publlagsai inaugurant I'entrée de
la pulsion de mort dans sa pensfe;dela du principe de plaisirEn effet,
c’était a partir du jeu d'un enfant avec une bolendois autour de laquelle une
ficelle était attachée, que FREUD mettait en éwigela manifestation de la
« compulsion de répétitiom dans les premieres activités de la vie psychague
I'enfant, puis dans les expériences vécues dadapslychanalytique:

«Voici que, dans le transfert, les névroses régestnfont revivre
avec beaucoup d'habileté toutes ces circonstanoes desirées et
toutes ces situations affectives douloureusf&3].

De plus, cette compulsion de répétitiosecplace au dessus du principe de
plaisir » et les manifestations de celle-ci présenteraiantun haut degré le
caractére pulsionnel t..) démoniaque (par opposition au principe de plaisir
pour ce qui est du caractere démoniaque) [93].

C'est ainsi que FREUD remettait en question sa igrenthéorie des pulsions
marquée par l'opposition entre les pulsions du mou pulsions
d'autoconservation) et les pulsions sexuelles @wsgvers l'objet. Il distinguait
en effet dans cet article deux sortes de pulsions: celles qui cherchent a
conduire la vie a la mort et les autres, les puisisexuelles, qui indéfiniment
tendent et parviennent a renouveler la wif©3].

FREUD procédait en 1921 a des ajouts au textenaiigiu-dela du principe de
plaisir, dans le but d'éclaircir notre terminologie: il faisait en effet
I'hnypothése que et Eros dont les pulsions sexuelles étaient celles tasné
vers l'objet,est a lI'oeuvre dés le début de la vie et (...yeernh opposition
comme 'pulsion de vie' a la 'pulsion de mort' gsii @pparue du fait que la
substance anorganique a pris wg93].

Enfin, FREUD concluait cet article innovant:

« Ce qui ne peut aussi manquer de nous frapper, glestes pulsions
de vie ont d'autant plus affaire a notre perceptioterne qu'elles se
présentent comme des perturbateurs et apporterg dastontinuer
des tensions dont la liquidation est ressentie cenptaisir; les

pulsions de mort en revanche paraissent accomelir travail sans
gu'on s'en apercoive. Le principe de plaisir sem@tiee en fait au
service des pulsions de mer{93].

En 1923, FREUD publiaiLe Moi et le caqui inaugurait sa seconde topique
concernant I'appareil psychique. Dans cet artitletroduisait a nouveau sa
théorie des €eux espéces de pulsiongu'il intégrait a sa nouvelle conception
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de I'appareil psychique. Ainsi,dans chague morceau de substance vivante les
deux sortes de pulsions seraient a l'oeuvr§®4]. Le sadisme serait le
représentant de la pulsion de mort.

D'autre part, I'idée fondatrice formulée par FREWdBnsDeuil et mélancolie
écrit en 1915 et publié en 1917, était que le daieist une forme d'autopunition,
un désir de mort dirigé contre autrui qui se rateurontre soi [91].

Ce qui serait confirmé par les trois grandes teoelammlu suicide définies d’un
point de vue psychopathologique par MENNINGER dsors ouvrage qui a fait
autorité dans le monde de la psychanaliyism against himself1930): désir de
mourir, désir de tuer, désir d'étre tué [150].

En effet, si la mélancolie emprunteure partie de ses caractéres au deuil et
I'autre partie au processus de la régression aipat choix d'objet narcissique
jusqu'au narcissisme, «la torture que s'inflige le mélancolique et qui,
indubitablement, lui procure de la jouissance, &g@nte, tout comme le
phénomene correspondant dans la névrose obsesB&niae satisfaction de
tendances sadiques et haineuge¥qui ont subi de cette facon un retournement
sur la personne propre [91].

Or, d'apres FREUD : seul ce sadisme vient résoudre I'énigme de la mrala
au suicide qui rend la melancolie si intéressantt si dangereuse [91].

Il poursuit: «<Nous savions, bien sir, depuis longtemps, gu'uroeéwn'éprouve
pas d'intention suicidaire qui ne soit le résulttiin retournement sur soi d'une
impulsion meurtriére contre autru. De plus, 4'analyse de la mélancolie nous
enseigne que le moi ne peut se tuer que lorsqalit,pde par le retour de
l'investissement d'objet, se traiter lui-méme conumebjet»>. Le moi est donc
« écrasé par lI'obje comme dans kétat amoureux bien que par des voies
tout a fait differentes nous précisait FREUD [91].

L’identification a I'objet, puis I'agression de cebjet incorporé dans le Moi
constituerait le mécanisme principal qu’il s’agiskailleurs de la mélancolie ou
d’une situation plus névrotique (PEDINIELLI, 199117P]).

De plus, si le type d’identification varie selors Istructures, le geste suicidaire
constitue un meurtre de l'autre en soi. Mais lacemtion freudienne considére
aussi le geste suicidaire comme la réalisationajumition. Le suicide pourrait

également correspondre a la réalisation d’un désonscient autre qu’agressif
et il se pourrait qu'il s’agisse d’'un désir oedipie

PEDINIELLI et al (1988) [169] soulignaient combietians certaines thérapies
de suicidants, la relation entre le suicide (« rreule soi-méme ») et le crime
était particulierement saisissante. De méme, ASCHERELAHOUSSE [8],
dans une étude faite a partir de 106 suicidantspsychotiques, mettaient en
évidence la fréequence importante de la tonalitéérbéagressive du geste
suicidaire, principalement chez les patients ayales troubles de la
personnalité :
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«ll apparait donc qu'autrui est fréquemment visé aVers
I'agression que le sujet s’inflige a lui-mémé¢3].

La théorie psychanalytique du processus suicidaitdigne donc la complexité
des phénomenes inconscients en mettant I'accemtf@s sur le mécanisme et
sur le sens de I'acte suicidaire.
Pour MENNINGER [150], les idées de suicide auraieatnme nous I'avons dit
précédemment, trois significations pour I'inconsatipour qui da mort n’existe
pas» [160] :
- le désir de la mort, c’est-a-dire 'annulatiorsdensions ;
- le désir de tuer, composante agressive manitisis les cas de suicides
passionnels ;
- et le désir d’étre tue, vécu comme un chatimeret lg@ sujet doit subir et
qui renvoie au masochisme et a la culpabilité isc@nte faisant
intervenir le sadisme du surmoi.

Par ailleurs, le texte de FREUD de 1920 a propasal’jeune suicidante,
Psychogenese d'un cas d’homosexualité fémjiniapporte un élément
supplémentaire en soulignant que la tentative dedsupourrait correspondre a
la réalisation d’un désir qui ne saurait se conferavec un désir de mort. Il
nous précise en effet a propos de la tentativeudeds par précipitation de la
jeune homosexuelle que :

« Comme on pouvait s’y attendre, la tentative de idaisignifiait
deux choses de plus: un accomplissement de puniio un
accomplissement de désir. De ce dernier point deelie signifiait la
victoire du désir dont la déception lavait poussédans
’lhomosexualité, a savoir le désir d’avoir un enfale son pere, car
elle ‘tombait’ (niederkommen) maintenant par lat@age son pére
[92].

Dans cette perspective, le recours a I'événemerdreo@t comme une
élaboration secondaire visant a rendre intelligiblgeste, c’est-a-dire comme
un processus défensif contre ce qui s’exprime dante (PEDINIELLI et al,
1988 [168]).

Ainsi FREUD a-t-il formulé les concepts princepsrmpettant d’éclairer la
compréhension des conduites suicidaires, et cé,ssbon lui, 'hypothese d’'un
meurtre transposé qui prévaudrait en matiere dedsui Cependant, de cette
approche psychanalytiqgue des conduites suicidaigesaitre une théorie du
suicide reposant sur le concept du passage a,l'eitplus largement, celui de
I'agir dans les comportements violents, gu’ils sbi@uto- et hétéroagressifs.
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B. Le passage a I'acte suicidaire ou I'agir retougrcontre
Soi-méme

«Pour qu’il y ait ‘passage’ a l'acte, il faut conceiv une forme
d’organisation des processus psychiques et, adesimécanismes qui
assurent le ‘passage’ de la ‘disposition au suitaéagir lui-méme :

il ne suffit pas certes d’étre meélancolique pousseider» [168].

Ainsi, une tentative de suicide supposerait-ell@apiets PEDINIELLI [168], une
modification de I'économie du sujet. Et, la place passage a l'acte dans
I’économie psychique du sujet peut étre percuaals manieres (E. ARCHER
et JL. SENON, 2004 [5]) :
- Comme une « abréaction » se traduisant par uokadge des tensions
internes,
- Comme une « mise en acte » du souvenir sans awoiscience qu'il
s’agit d’'une repétition,
- Ou bien comme une « mise en scene », c'est-aldir@alisation d'un
scénario sans référence obligatoire a une org@msatotalement
volontaire et consciente.

Par ailleurs, au-dela des apparences et des évatemgguemment rapportés
par le patient (deuil, rupture conjugale), existe @utre logique du processus
suicidaire, hypothese qui s’appuierait, d’aprées PHBLLI [168], sur des
éléments inconscients, sur les mécanismes de @gféosnant au geste un tout
autre sens. La tentative de suicide serait mémeéite d’'un fonctionnement
psychique particulier qui se caractériserait padiszontinuité des phénomeénes
pathologiques et par I'existence d’une souffraneechique.

Toujours d’aprées PEDINIELLI et al (1988) [168], tans suicidants
s’organiseraient de maniere prévalente dans lestregharcissique. Et, I'acte
suicidaire pourrait se définir alors comme une dégh court-circuitant
I'activité psychique, ce qui n’est pas sans évodjabsence de représentation et
de symbolisation de certains éléments concernamrfes et I'autre :

« C’est bien du c6té de la reactivation de la ‘faillarcissique’, de la
défaillance de l'introjection que se situent legconstances du
passage a I'acte [168].

Nous allons, dans un premier temps, étudier leggmsa 'acte suicidaire chez
I'adolescent qui nous parait offrir un modele denpeéhension tout a fait
éclairant pour aborder ce phénoméne chez l'adlllteous a, en effet, paru
pertinent, avant d'aborder la problématique suictdachez I'adulte, de
developper les eléments impliqués, parfois a ureauveau, dans les conduites
suicidaires survenant chez I'adolescent.
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1. Les tentatives de suicide a I'adolescence :
un modele psychopathologique opérant pour une medure
compréhension des conduites suicidaires chez |'adel

a) De l'attaque du corps dans les conduites suicida a I'adolescence a la
destruction du corps au moyen d’'une arme a feu cliedulte

LADAME et OTTINO [128] ont souligné les paradoxesu csuicide a
I'adolescence, et gu'ils ont défini comme « une@ie destructrice du corps
propre » avec un double paradoxe : « détruire fpscoéel tout en sauvant le
corps idéalisé ». La tentative de suicide de l'adoént serait effectivement
I'expression d’une violence et d’'une haine dirigéestre le corps sexué adulte,
ce corps étant véecu comme inacceptable et prereanstdtut d’'un objet
persécuteur (LAUFER, cité par LADAME et PERRET-CRQVIC [129]).
Cette maniere d’attaquer le corps serait tres gaei de I'adolescence et en
étroite relation avec la transformation pubertatele travail psychique qui
caractérise cette période [143]. Le corps propteepseffet pris pour cible et
I'adolescent chercherait a la blesser, a 'endonanagtravers I'acte suicidaire.
Celui-ci correspondrait a une montée de tensiaiiestcitation que le sujet ne
peut ni résoudre ni élaborer par la poursuite de iswestissements de
représentation psychique [144].

Cette relative intolérance aux recrudescencesguisiles internes est décrite
comme « une faiblesse du Moi » qui ne peut faice &t ne peut mettre en place
une stratégie souple de déplacement, de régressersublimation pouvant
assurer la continuité du fonctionnement psychiqaniel MARCELLI,
2001[144)).

b) Une incapacité a supporter la perte, ou de laadilité des assises
narcissigues

Pour JEAMMET et BIROT (1995) [117], dautres cadwdtiques du
fonctionnement mental du suicidant peuvent étréest

- L’incapacité a supporter la perte ou la sépanatiesociées au caractere

potentiellement excitant voire désorganisant devéstissement d’objet
lui-méme, élément qui peut se retrouver chez l@dswicidant (par arme
a feu) ;

- Le caractere désorganisant des fantasmes ;

- La mauvaise structuration de I'analité (qui neitpeemplir une fonction

contenante) ;

- La difficulté d’élaboration de I'homosexualité yohique (tandis que
’lhomosexualité agie représenterait un facteur tgue majeur de
conduite suicidaire [143]);

Et la fragilité des assises narcissiques.
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En effet,

« La qualité du narcissisme opere un effet de fikragr 'appétence
objectale et facilite I'action du refoulement. Apposé, la fragilité
narcissique oblige a mettre en place des barrigrastectrices anti-
objectales..». Et «l'importance de la fragilit¢ narcissique des
suicidants confere donc paradoxalement un réle rasde aux
relations d’objet» [117].

c) Conduites suicidaires « graves » a I'adolescence

Par ailleurs, dans une étude réalisée auprés @'schits suicidants, CARON-
LEFEVRE (1995) [47] a montré que, bien que n’existaucun parallélisme
entre la gravité somatique de la tentative de deiet I'intensité de la souffrance
psychique ou I'importance de la psychopathologiepdtient, les tentatives de
suicide étiquetées « graves » pour l'étude, c'editéx ayant nécessité une
hospitalisation en réanimation, présentaient gggtacaracteéristiques :

- Le pourcentage de garcons était plus importamt dans la moyenne
générale des suicidants ;

- Les séparations parentales étaient plus frégsiente

- Tandis que les déces d’'un parent ou d’'un membr&adratrie n’étaient
pas plus représentés dans les « tentatives dedsuitiS) graves » par
rapport aux autres tentatives de suicide.

- Des troubles du comportement de type toxicomampks souvent
observés dans les « TS graves ».

- Laviolence avait été plus souvent rencontrée ;

- Ainsi que la préméditation du geste et la redmerde I'isolement, ces
deux derniéres caractéristiques étant généralessentiées.

D’apres l'auteur, I'existence d’'un groupe partieulid’adolescents ayant mis
sérieusement en jeu leur pronostic vital pouvaié &uspectée avec comme
caractéristiques communes :

-« I'incapacité de se représenter soi-méme daosranuité ;

-« l'incapacité a supporter la perte » ;

- et le fait de ne pas retrouver de « névrose tiiéan.

d) Impulsivité, rupture et intentionnalité

En ce qui concerne la dimension impulsive de l'asi@cidaire chez
'adolescent, d’aprés Daniel MARCELLI (2001) [144%elle-ci ne serait
gu’apparente méme si I'acte suicidaire survientégélement dans un contexte
de rupture. De plus, cette rupture est tres souverdvenement qui va prendre
une valeur importante pour I'adolescent : une ds@yec un parent, un conflit
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familial, une rupture sentimentale ou encore ldepdiun ami par accident voire
par suicide.

En fait, cette «rupture externe », souvent dénoennd@ns les travaux

épidémiologiques « évenement de vie », s’avereaitvent redoubler « une

menace de rupture interne » qui correspondrait rdgilité des assises

narcissiques de l'adolescent soudainement misealgan ce facteur externe

[143]. Par exemple, la rupture sentimentale déxaildes assises narcissiques
protectrices de cette relation d’amour.

« A la rupture externe coinciderditionc] un état de rupture interne.
Ce dernier traduirait la vulnérabilité psychiquews/ent observée
chez les suicidants [144].

En outre, dans I'acte suicidaire de I'adolescemtyuiestion de I'intentionnalité
versus impulsivité serait un faux débat, le suisideyant fréquemment fait part
de ses intentions suicidaires a son entourageldasemaines ou les jours ayant
précédé le passage a l'acte.

L’approche psychopathologique des conduites sureslachez I'adolescent
nous éclaire donc quant a la dynamique du pass#geta chez I'adulte. Des
rapprochements peuvent étre faits entre I'adultkadblescent. D’'une part, la
problématique narcissique nous parait étre au ea@rnombreuses conduites
suicidaires chez l'adulte, notamment a la favewnd’ rupture sentimentale,
celle-ci mettant en lumiére la faille narcissique slijet dans son incapacité a
supporter la perte d’'un objet. Cependant, cettblgnoatique narcissique chez
I'adolescent n’est peut-étre pas du méme niveauceglie se dévoilant a I'age
adulte. D’autre part, ce corps persécuteur attggué’adolescent au cours de
gestes d’apparence suicidaire, nous parait égatesmegulierement attaqué a
travers le geste suicidaire commis au moyen d'ume a feu.

Enfin, cette incapacité a se représenter soi-mémares da continuité chez
I'adolescent pourrait s’actualiser a I'age aduléasila menace d’effondrement,
d’éclatement de la cellule familiale ou conjugatemme si l'autre dans le
couple était une partie de soi-méme.

2. Du passage a l'acte a I'« acting out » dans fia suicidaire

L’expression « passage a l'acte » est a la foistioemee dans la littérature
psychanalytique et dans la clinique psychiatriquge concept désigne
communément des actes impulsifs, violents et afgesmeurtres, suicides,
agressions sexuelles). Cependant, a la difféereada dlinique psychiatrique, la
situation analytigue comporte des références duaton transférentielle et |l
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nous semble donc important de définir 'implicatida cette situation dans la
signification de l'acte.

Sur le plan psychopathologique, la dynamique dusg@es a l'acte a
essentiellement été élaborée a partir du passdiget@ hétéro-agressif non en
tant que passage a l'acte suicidaire. Une des aatjgins possibles a cette
polarisation sur le passage a l'acte hétéro-adres®@st-a-dire criminels,
sexuels, est que I'approche des conduites suieglage nourrit nécessairement
de nombreuses disciplines et que la branche psygigole ou psychiatrique n'a
pas le monopole de la compréhension du phénoménee&anche, il semble
que l'approche psychodynamique soit prévalente peuqui est du passage a
I'acte hétéro-agressif, méme si elle se nourritle¥dgant d’autres disciplines
telles que la sociologie.

La compréhension psychopathologique du passagacte Ipourrait donc nous
donner des pistes de compréhension des conduitedastes. Pour MILLAUD
[151], il existerait une dichotomie entre la sphdeel’acte, des comportements
et celle de la parole. De plus, le passage a |'sarait le témoin d’'une rupture de
la chaine logique entre parole et action. Cettéurepserait expliquée d’'une part
par la primauté de l'action motrice qui canaliseriutes les énergies et
empécherait la mentalisation, et d'autre part udéfaut structurel » de la
capacité de mentalisation.

MILLAUD [151] distingue par ailleurs les concept® ghassage a l'acte et
d’acting out sur la base de la clinique et de kamrgarelationnelle liée a la notion
de passage a l'acte. L'inscription d’'un passag€aatd dans une relation
traduirait en effet une demande d’aide et seraitsatiu registre de 'acting out.
Et, si cette dimension de « recherche relationmehéexistait pas, nous serions
dans le registre du passage a l'acte. Auparavaams de Séminaire sur
L’angoisse (1962), LACAN [126] s’était interrogé sur le sthtde l'acte et
proposait une conceptualisation différenciée detdade l'acting out et du
passage a l'acte. Pour lui, dans le suicide, I'antgurerait toujours une
coupure structurante qui permettrait au sujet detseuver change dans l'aprés-
coup. Et, I'acte résulterait d’'une mise en ceuviEmsciente qui ne pourrait
s’articuler que dans l'apres-coup de sa reéalisatiolacte serait toujours
signifiant et aurait toujours lieu d’'un dire, mais ne serait que dans l'aprés-
coup qu’il serait rattrapé par la signification (RRATI et al, 2005 [108]). Sur
la base de ces données, LACAN a situé la distinagsentielle pour la clinique
entre acting out et passage a l'acte. Il a en eiééni I'acting out comme un
agir toujours donné a voir et a déchiffrer a urreautans une adresse le plus
souvent inconsciente. A l'inverse, le corrélat asisé de tout passage a l'acte
serait I'évacuation, la séparation avec l'autre.plassage a l'acte se produirait
lorsque le sujet serait confronté au dévoilemeobmvenant de I'objet qu’il est
pour l'autre, lorsque pour lui toute symbolisatieerait devenue impossible. I
se situerait donc du c6té de l'irrécupérable, aeélversible. Il ne s’adresserait a
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personne et n’attendrait aucune interprétation.teCatise en évidence des
diverse manifestations de I'acte montre que laiBggtion de celui-ci pourrait

changer en fonction du contexte psychique danseletjuest susceptible de
s’inscrire.

Par ailleurs, MILLAUD [151] a développé plusieurodes de passage a l'acte
en fonction de la structure psychique du sujetorseket auteur, il existerait un
modele d’articulation mentalisation-agir-structure

a) Structure psychotiguda mentalisation serait toujours tres perturééec
un processus de mentalisation soit inexistant dudfane incapacité du
sujet a organiser sa pensée, soit construit denfeogique avec certains
contenus délirants.

b) Structure névrotiguela capacité de mentalisation serait beaucoup plu
grande et permettrait au sujet d’avoir une bonreptdion sociale. Les
processus pathologiques pourraient cependant d¥eeir vers
I'expression d’acting out ou alors vers un « endya#nt » du processus
de mentalisation qui tourne «a vide » (ruminaticaisxieuses par
exemple).

c) Aménagement limite le passage a l'acte « est l'outil préférent@lip
éviter tout contact avec I'angoisse ou pour |'é\ectl

Enfin, pour PEDINIELLI et al (1989) [171], il coremdrait d’appréhender la
fonction de I'agir chez le suicidant impulsif. Effet, I'agir suicidaire viendrait
en lieu et place de l'affect intolérable. D’aillsurces auteurs ont rapporté des
analogies entre le discours de certains suicidamgulsifs et ceux de
somatisants. Mais, dans la « somatisation », pre€uirait une expulsion de I
affect hors de la réalité psychique, vers le comasdis que dans l'agir
suicidaire, le sujet semble « se retirer » de detff I'annulant en se mettant a
I'écart de l'affect.

C. Approche psychopathologique du choix de I'arme a fe
comme moyen d’autodestruction

Pour de nombreux auteurs, comme nous l'étudiercapres, la disponibilité

accrue de certains moyens tels que les armes aofiewencore certains
médicaments potentiellement toxiques serait regiesde I'augmentation de
la fréequence des conduites suicidaires.

Nous postulons cependant qu’il existe une psyciapagie du choix du

moyen, ou tout au moins, nous formulons des hypeth@sychopathologiques
pouvant nous éclairer sur ce qui peut déterminechieix du moyen. Bien
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entendu, la disponibilité de celui-ci est une denimdportante, mais nous nous
interrogeons sur ce qui peut décider un sujet daixcbdu mode de suicide
lorsque plusieurs moyens sont accessibles de nead@mtique.

Avant de proposer notre réflexion sur le sujet,spauvons légitimement nous
demander s’il s'agit effectivement d’'un choix depart du sujet suicidant. En
effet, selon Le Petit Robert, un choixest une décision par laquelle on donne
la préférence a une chose, une possibilité, entaoates autreg...) Pouvoir,
liberté de choisim. Alors, est-ce vraiment un choix quand la débni du
dictionnaire renvoie a la liberté, au libre chax,nous pourrions dire, au libre-
arbitre ? Nos hypotheses psychopathologiques coacefe « choix » du mode
de suicide pourront nous éclairer sur cette questiochoix librement consenti
du moyen.

Pour FREUD, dés 1901, a« coté du suicide conscient et intentionselil
existerait le «uicide mi-intentionneb défini comme un &guicide
inconsciemment consemt{88]. Il a d'ailleurs étayé son hypothese a paftin
cas de blessure en apparence accidentelle paballeede revolver. Ce cas,
emprunté a FERENCZI, constituait, selon FREUD, xengple de ¢entative de
suicide inconsciente.

En fait, cet individu «entra chez lui, joua avec le revolver, sans auair
moindre intention de se faire du mal; le malhewitatrrivé accidentellement.
Selon FREUD, 4 était encore sous l'influence déprimante de sdheureuse
aventure amoureuse et espérait sans doute ‘oulflier ayant été obligé de
renoncer a ce dernier espoir, il en vint a joueeave revolver...) ». Pourtant,
«il ne faisait réellement que 'jouer’, c'est-a-direavait aucune intention
consciente de se suicidey poursuivait-il [88].

Par cette hypothése, FREUD fait donc de certaiaptatives de suicide des
actes manqués, et, dans ces cas, le choix du nuyes parait tout a fait
singulier.

En dehors des hypothéses psychopathologiques,inseréateurs ont tenté
d’identifier différents facteurs pouvant détermiteichoix du moyen. Dans une
étude publiée en 1983, SEIDEN [189] reprend lespgsiions faites par
DUBLIN en 1963 concernant les déterminants du clinixnoyen de suicide.
Ce dernier a en effet proposé trois facteurs qlgnslui, se combinent pour
orienter le choix du moyen : I'accessibilité oudsponibilité du moyen ; la
suggestion ou la contamination du choix du moyk&nvaleur symbolique et
psychologique du moyen. SEIDEN, pour étayer I'éfabion théorique de
DUBLIN, a donc effectué une étude portant sur lextale suicide par
précipitation du haut du Golden Gate Bridge (GGBans I'Etat de San
Francisco en comparaison avec le taux de suicidemggipitation du haut de
Bay Bridge (BB) dans I'Etat de Californie, ces deponts étant distants de
guelques kilometres.
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L’accessibilité ou la disponibilité du moyera disponibilité des deux ponts
serait identique et, pourtant, le taux de suicielais 5 fois plus élevé du pont
GGB. Cependant, I'accés ne serait pas le méme ymiikep piétons seraient
interdits sur le BB par une loi californienne imtisant a tout piéton de circuler
sur certains ponts, ce qui ne serait pas le cas Id#zaat de San Francisco, donc
pour le GGB. Toutefois, méme apres controle decBaades piétons au niveau
du GGB, le taux de suicide du haut du GGB resigitificativement supérieur a
celui du BB.

La suggestion ou la contamination du choix du mayks suicides du GGB
faisaient régulierement la premiere page des jax;,nal une forme de publicité
était faite des suicides du GGB, ce qui n’étaitgente cas pour les suicides du
BB. De plus, il existerait un dicton selon lequebs est trop stressé :go off
the bridge», et si le pont n’était pas nommeé explicitemeartigile dicton, tout le
monde penserait au GGB a San Francisco.

La valeur symbolique et psychologique du moyem troisieme facteur était
également retrouvé pour le GGB, couramment qualilié «lieu saint du
suicide», ce qui montrait I'attraction symbolique et psglogique du GGB. Il y
aurait, encore selon cet auteur, une sorte de rtsnan autour de ce pont : les
suicidants (rescapés) lui donneraient une sigtifinaparticuliére, celle de la
mort associée a la grace et a la beauté! Cettactabin pour ce pont était
illustrée par le fait que dans de nombreux casjrakgidus habitant a proximité
du BB prendraient leur voiture pour se rendre suGIGB pour s’y suicider,
tandis que le contraire n’aurait jamais eté obsprsgue la.

SEIDEN montrait donc que la disponibilité du moyergme si elle restait L
determnant majeur du choix du moyen, n’était pas sufffisgpour expliquer c
choix. En effet, ces deux ponts, bien que simidaien terme de date
construction, de létalité potentielle, et de fadeudémographiques
géographiques, et méme aprés contrdke l'accessibilité par ajusteme
statistique de cette variable, avaient des tawsudrde tres différents.

D’autres auteurs, FISCHER et al (1993) [85], dans étude réalisée a Ne¢
York City (NYC) sur les suicides aboutis, ont mis1 evidence de
caraderistiques sociodémographiques et psychologiguEensles moyen
employés. De plus, ils ont défendu I'idée de I'gtabilité de la méthode da
une région comme déterminant du choix du moyenost pas uniguemel
I'accessibilité au moyen. Dans leur éudFISCHER et al ont montré que
différences de méthode entre les groupes seraidependantes de l'acces
moyen et qu’il existerait selon eux une corrélagomsitive entre I'acceptabilil
de la méthode et la méthode employée. Par exenglpend&on, premie
mode de suicide dans le monde dans les annéegitQremoyen peu emplo
en Angleterre et au Pays de Galles ou ce mode skagea a I'acte était puni
peine capitale (FARMER et ROHDE, 1980 [83]), etuptant, la pendaison ét:
et rese un moyen universellement disponible. De mémetie cnéme périod
les immigrés en provenance d’Inde en Angleterrisatent majoritairement |
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pendaison, tandis que les femmes anglaises d’erigidienne s’immolaier
dans ce pays ou les femmes aisgla ne s'immolent que tr
exceptionnellement. De mémi¢,existerait des modalités de suicide qui ¢
plutbt caractéristigues d’'une population donné@émation des asiatique
pendaison ou arme a feu en milieu rural, ingesti®@rsubstances agricolelsez
les réunionnais (POMMEREAU, 2001 [179)e contexte culturel interviendr:
donc dans le choix de la modalité de suicide.

Par ailleurs, il est intéressant de noter que diétde FARMER et ROHDE
montré que la restriction de I'acces a un moyetucellement accepté pourr:
permettre de diminuer le taux de suicide par ce ené@myen [83].

Le choix du mode de suicide apparait donc commedeierming, et nou
allons développer @apres nos hypotheses psychopathologiques qui dban
moyen une valer psychologique, a nos yeux fondamentale pourrise pen
charge psychiatrique, et qui offrent, a notre seates pistes pour amélior
I'approche psychothérapeutique du suicidant, notantndans le cadre de
psychiatrie de liaison.

1. L’'arme a feu, un choix empreint d’'un symbolismesexuel

La différence de sexe chez les suicidants et sscighr arme a feu et ¢
d’autres moyens est tout a fait frappante. En effl@nme nous I'avons déja \
si les hommes sont surreprésentés en ce qui cantEsrmeens violents tel
qgue la pendaison ou les armes a feu, il n’en rpate moins que l'ingestic
médicamenteuse volontaire et la précipitation sdas modes de suicis
employés plus fréqguemment par les femmes.

Pour FREUD, cette différence des sexes eniemeatde choix des moye
prouverait que le symbolisme sexuel s'étend judgutiort.

«Le choix d'une forme de suicide revéderivait FREUD (cité pa
ROUDINESCO [186]),le symbolisme sexuel le plus primitif:
homme se tue avec un revolver, c'estra du'il joue avec son pén
ou bien il se pend, c'estdire qu'il devient quelque chose qui penc
toute sa longueur; la femme connait trois fagonsealsuicider, saute
d'une fenétre, se jeter dans l'eau, s'empoisorBauter d'une fenét
signifie accoucher, aller dans l'eau signifie donner naiss
s'empoisonner signifie grossesse, premiérementepgre la mer:
souffrant de nausée semble a I'enfant avoir étéoeunpnée €
deuxiemement parce que l'enfant croit qu'on conlgstenfants e
mangeat des aliments particuliers. Ainsi la femme retngdi fonctior
sexuelle méme en mourant
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De telles interprétations demandent a étre refaresubujourd’'hui parce que la
société a changé. Par ailleurs, ADLER [164], dansdnférence sur le suicide
des Minutes de la Société psychanalytique de Vieéwequait une forme de
virilisation du moyen avec un choix différent pdas hommes et les femmes.
En effet, les hommes emploieraient plus souvenmogen violent dans le but
de récupérer un narcissisme défaillant. Pour BABQL [11], 'arme a feu est
un symbole phallique. En effet, a partir de cedaiexpressions a connotation
sexuelle telles que « décharger » ou encore «uimectoup de feu », cet auteur
envisage le vécu du suicidant dans un rapport $exee le fusil, ou dans une
fellation, le coup de feu symbolisant, selon ceteay une éjaculation
« entrainant alors chez le patient un amalgamesdsation sang-sperme sur le
visage ». Pour notre part, nous sommes loin deestelinterprétations
psychanalytiques et ne partageons pas tout aefaihygpotheses.

Cependant, la dimension phallique de l'arme a f&ymbole de la toute-
puissance destructrice de I’'homme, notamment audes conflits armés, nous
parait étre un élément pouvant participer au chaesi exclusivement masculin
de I'arme a feu comme moyen de suicide.

2. De la « valeur psychologique » du choix du moyen

Dans sa célébre these suPkychologie du suicig®ESHAIES (1947a abordé

les «procédés d’exécution du suicide comme étant des moyens posseédant
«une valeur psychologique par eux-mémes et par {rfadont ils sont
utilisés» [76].

Ainsi distinguait-il trois classes de procédés :
- Les procédés traumatiques : les armes, la ptatign d’'un lieu élevé et
I « écrasemens$ par une voiture ou un train. Egalement, lesurgd.
- Les procédés asphyxiques constitués par la psmada strangulation, la
suffocation, la submersion et I'électrocution.
- Les procédés toxiques.
L’'auteur définissait par ailleurs des procedédsatiest-a-dire qui demandaient
une action définie pour le suicidant, les procquEssifs, les procédésdeux»,
« brutaux», tres efficaces, ou a l'inverse trearodins»...
Selon cet auteur, ®us ces caracteres correspondent a diversesudés
mentales du sujet, a des situations différentg&s].

DESHAIES postulait donc qu’il existait véritablememe psychologie du choix
du moyen de suicide. Ce serait méme la psychopajleoldu cas qui

expliquerait le choix du moyen et il soulignait & gropos I'importance d’'une
étude individuelle de chaque cas pour la comprébendu phénomene des
conduites suicidaires [76].
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Le choix pouvait étre en effet :

- Imposé : c’est le cas des sociétés dont la toadéxige que le suicide soit
accompli de telle maniére, par un symbolisme plus ou moins direct,
compris ou oubli®.

- Suggéré : c'est le role fondamental, d’apres DEES$, joué par le
phénomene de 'imitation ou de mode.

- Ou deélibére: 4a facilité d'exécution représente une circonstance
essentielle et sur elle se fonde la majorité desxch

DESHAIES entendait par facilité d’exécution nonlsewent I'accessibilité du
moyen mais également la simplicité de son empla ifloyade ou la
défenestration peuvent étre plus « simples » arenett ceuvre que I'arme a feu
par exemple).

Enfin, pour DEBOUT [72], chaque mode de suicideagechargé d’'un sens
particulier : la pendaison serait la marque deubpabilité et de la quéte du
rachat, tandis que le coup de feu porterait la m&de 4’honneur injustement
mis en cause et retrouvé dans la mert

3. De la violence et de l'autodestruction dans I'ephoi d’'une arme
a feu ou des rapports entre violence et suicide

Les rapports entre violence et suicide peuvent psimer de différentes

maniéres. D’'une part, 'acte suicidaire lui-mémeaensl sa projection dans la
mort, renferme une dimension de violence. Cettéragetson de soi contient, par

elle-méme, une grande part de violence, violence lgusujet suicidant ou

suicidé s'’inflige a lui-méme par l'autodestructienh quel que soit le moyen ;
mais également, violence qu’il inflige a lautreelui ou celle & qui peut

s’adresser le geste lorsque le geste est adresseé.

D’autre part, la violence du suicide est exprimaela violence faite au corps en
fonction du moyen de suicide employé. L’arme a fear, exemple, peut étre a
I'origine d'un délabrement physique important, goiend une expression
singuliere lorsque le visage est atteint, suppert’identité de chacun comme
nous l'avons explicité précédemment.

Nous distinguons donc la violence du passage &l|'da violence du moyen

employé, la violence faite aux soighants et a dardge par la destruction du
corps gqu’entraine parfois le geste suicidaire paeaa feu, et, enfin, les rapports
pouvant exister entre les comportements violenies sticide.

Les suicides et tentatives de suicide par armeuastnt rangés parmi les
conduites suicidaires violentes au méme titre gqeeprécipitations d'un lieu

élevé ou avec une voiture, les phlébotomies, leg@des, les pendaisons et
I'utilisation du gaz. La question que pose cetigassification » par mode de
suicide est de déterminer si ce mode de passageta st considéré comme
violent en raison méme du moyen employé et de ld molente qu’il entraine
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ou si une dimension violente est présente, moydieéuinis a part. En d’autres
termes, une dimension de violence personnelledetiduelle sous-tendrait-elle
le mode de passage a I'acte employé ?

Cette hypothese s’enrichit de la répartition deyens de suicide utilisés en
fonction du sexe et de la surreprésentation masewdn ce qui concerne les
suicides et féminine pour ce qui est des tentatdessuicide. A ce titre,
DEBOUT (2002) [72] voit dans ces différences deixhde moyen de suicide
deux «types » de conduites suicidaires. Il oppeseeffet les « suicides-
dépression » aux « suicides-destruction ». D’amels auteur, les « suicides-
dépression » sont retrouves lors d’absorptions caétenteuses a I'origine d'un
endormissement et comporteraient en eux-mémesntddigue de la « mort-
retrait ». Le suicide par intoxication s’inscriragtinsi dans un processus
d’ « absence de vie » et permettrait la représentapres la mort d’'un corps
endormi qui a enfin trouvé le calme et I'apaisement

A cOté de ces « suicides-dépression », il exigtdem modes de « suicide-
destruction » représentés par les modes violetdsqgtee les armes a feu. lls
exprimeraient une protestation (et non plus uraitqui conduirait le suicidant
a réagir avec violence a ce qui fait violence desyie. Ce suicide s’inscrirait
dans un climat de violence sociale et supposengtreprésentation dégradeée, et
non plus sereine, du corps apres la mort.

4. Le corps en jeu dans le choix du moyen

Dans les conduites suicidaires, le corps est erdgedifférentes maniéres en
fonction de la structuration psychique du sujetisnémalement en fonction du
moyen de suicide employé. Selon PEDINIELLI (19897Q], la technique de
suicide employée aurait a voir avec ce que le dainti souhaiterait « obtenir »
comme inscription corporelle et infliger a la vuesdautres. Ainsi, parfois,
certains moyens violents seraient écartés du ateila méthode car pouvant
laisser des séquelles en cas d’échec. Pour cetral#tdentative de suicide peut
constituer une « monstration » du corps aux auteseffet, constituant une
agression corporelle aboutissant a la mise en g'émie zone et d’une fonction
de ce corps, elle recelerait également une exbibiiu corps qui pourrait étre
congcue comme un message a décrypter par l'autrm@icitement, ce serait le
corps de l'autre que la tentative de suicide camaait, tout au moins le regard
Par ailleurs, d’aprés BOTTA [29], le fait de s&@rcuper de la destinée et de
I'aspect de son propre cadavre serait un éléemenntpuviendrait dans le choix
du mode et du lieu de l'acte suicidaire. Or, I'agpdu corps est tout a fait
variable en fonction du moyen employé : intact owcantraire délabré. Pour cet
auteur, l'ingestion médicamenteuse volontaire,llss gouvent des hypnotiques
ou des anxiolytiques, serait choisie par le sujatidaire dans le but d’obtenir
une relaxation du corps, une détente de celui+es da sommeil, tandis que la
pendaison serait plutdét de l'ordre de I'exhibiticbes deux moyens pris en
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exemple par l'auteur sont des moyens qui n'occasioh pas d'effusion de
sang, contrairement aux armes a feu qui détruisepartie du corps visée de
maniére importante. Ainsi, selon BOTTA [29] :

« Si vivre c’est avoir la possibilité de supporterdeuil permanent
gue représente une image de soi toujours inacheage que I'estime
gue nous nous portons disparaisse, on saisit madors pourquoi le
meurtre de soi-méme par l'attaque de son proprepsoou d'une
partie de celui-ci, soit une tentative ultime eselgpéréee d’établir la
permanence et la solidité d'une estime narcissigieeljours

menacée»

De plus, le geste suicidaire est un mouvementpaésculier ot 'lhomme est a
la fois sujet et objet de ses propres actes. HanBOTTA [29], pour qu’'un
sujet puisse viser agressivement tout ou partisotlecorps, il faut que celui-ci
devienne totalement ou partiellement désinveggtéepar une désidentification
d’avec lui-méme.

5. De I'impulsivité dans son rapport avec la dimenen violente du
moven employé : I’hnypothése sérotoninergique

Désormais, une expertise collective menée par HRE (BATT et al, 2005
[15]) recommande de coupler aux autopsies psyclmleg la prise en compte
des facteurs biologiques dans l'acte suicidairdenip ce qui pourrait selon
I'INSERM améliorer la performance de dépistage d’isque de suicide et ainsi
participer a la prévention.

L’hypothése sérotoninergique du comportement said serait une des
découvertes les plus solides en psychiatrie biglog{ANSSEAU et PITCHOT,
2000 [4]). Des perturbations dans l'activité dutégse sérotoninergique ont
effectivement été mises en évidence a la fois tdeeguicidés et les suicidants.

L’histoire de la sérotonine commence en 1976 aaquublication de ASBERG
de I'Institut Karolinska a Stockholm. Chez les pats déprimés unipolaires
ayant une faible concentration d’acide 5-hydroxyeie-acétique (5-HIAA)
dans le liquide céphalo-rachidien (LCR), métabgtitancipal de la sérotonine,
le risque de suicide violent s’avérait plus éle@&la ne concernait que les
dépressions unipolaires. En effet, 40% des patj@sentant un taux bas de 5-
HIAA avaient fait une tentative de suicide au coded’épisode dépressif contre
seulement 15% dans le groupe a 5-HIAA normal ouél®e plus, ASBERG
[7] a montré que les déprimeés avec des concentsabasses de 5-HIAA dans le
LCR avaient réalisé des tentatives de suicide plumlentes » que les autres
patients. ASBERG fait de ces résultats un veéritgimédicteur de suicide
ultérieur, son étude ayant mis en évidence un eiggjus important de suicide
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chez les patients avec un faible taux de 5-HIAA :caurs d’'un suivi d'un an,
21% des déprimés avec 5-HIAA bas se sont suicidage seulement 2% des
déprimés a taux de 5-HIAA normal ou éleve [7].

A ce titre, il est intéressant de constater qugrnde majorité des études a
retrouvé une forte corrélation entre la natureadtehtative de suicide (violente
ou non violente) et les concentrations de 5-HIAAsIE LCR. En fait, plusieurs
études récentes ont suggéré que les dysfonctiomgnsgrotoninergiques
observés chez les patients suicidaires pourraiget én relation avec des
dimensions d'irritabilité ou d’impulsivité plutétutavec le caractére violent de
la tentative de suicide (ANSSEAU et PITCHOT, 208)).[

Par ailleurs, d'apres MANN et al, cette dysrégolati de ['activité
sérotoninergique serait un facteur biologique deédiotion d'une réponse
impulsive a un stress et serait donc un prediaaur passage a I'acte (GOULD
et al, 2003 [101]). Par ailleurs, NIELSEN et altdcpar BATT, 2000 [14]) ont
apporté par les méthodes de biologie moléculageidence d’une association
entre comportement violent et/ou suicidaire etdgymorphisme du gene de la
tryptophane hydroxylase (TPH), enzyme limitant lsospnthese de la
sérotonine.

Ces hypotheses sont encore du domaine de la réeheta’ont, a ce jour, que
peu dimplications en ce qui concerne l|'approchénigle des patients
suicidants. Cependant, ces données engagent kstiigues et cliniciens a
poursuivre les travaux, et ouvrent vers de nouseltees, en particulier, pour ce
qui est de I'approche thérapeutique de type phavtogitjue.

6. De la létalité du moyen dans son rapport avecitentionnalité
suicidaire

D’apres Jean-Bernard GARRE et al [99], il est difé d’établir une corrélation
stricte entre le choix du moyen et l'intentionmalisuicidaire, méme si les
équipes se mobilisent intuitivement davantage gesrtentatives de suicide
violentes ou graves. Toutefois, I'étude des modes sdicide, moyen de
recoupement des différents suicides (HALBWACHS, AL 9B06]), montre que
des différences existent en ce qui concerne lexclkoi moyen entre les
suicidants et les suicidés, c’est-a-dire que desctaristiques épidémiologiques
telles que le sexe sont parfois associées a auntpdtele létalité du moyen
employe.

Pour DESHAIES, la question de l'efficacité du moyanployé n’entrerait que

peu en jeu dans le choix du moyen, sauf si le datiy avait réfléchi. L'état
mental du suicidant jouerait, selon cet auteurdlm essentiel dans le choix :
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«Le paroxysme emotif ou impulsif exigeant l'actemédiat ne
s'accommode guere d’'un véritable choix et se caatdn procédeé le
plus simple et surtout du procédé a portée de md4i6].

En effet, ce moyen employémnanifestfrait] souvent I'état d’esprit du sujet, le
degré de sincérité de son acte, la nature pathglogide son comportement. I
prendrait] parfois la valeur d'un signe et s’insgrait] dans l'aspect
psychologique du suicide..) ».

Pour POMMEREAU [179], le jeune suicidaire ne cheret pas
nécessairement a se procurer le moyen le plusaefiou le plus accessible.
Celui-ci correspondrait plutbt a la représentatiogu’il se fait de sa propre
soustraction ». Il faut aussi que ce moyen expro@ejue son désir lui dicte
guant au message a laisser a ses proches etlbetdiite.

A Los Angeles, SHNEIDMAN et FARBEROW (1961) ont @i#l les rapports
pouvant exister entre la létalité des moyens enggashez des suicidés et la
létalité des moyens employés par des suicidantseften, les pionniers de la
suicidologie ont présenté, dans un ouvrage qui ksir resté célebre, des
résultats comparatifs entre un groupe de persaquiegvaient fait une tentative
de suicide et un groupe de personnes décedéesumanes Avec comme
postulat de départ qu'il existait des différencaissdes méthodes utilisées entre
les suicidants et les suicidés, ces auteurs oirtidg@hpiriquement deux groupes
de sujets en fonction de deux classes de moyen®ydsp d’'une part, ceux qui
avaient passé le « point de non-retour » immédiatgnt’était le cas pour les
armes a feu et la précipitation qui sont des moyeos aboutissent
immédiatement au suicide. Et, d’autre part, ceuxafieignaient ce « point de
non-retour » progressivement, c’était le cas pesiphlébotomies et le fait de se
trancher la gorge, modes de passage a I'acte sbasgmilés a une tentative de
suicide [192].

La premiére exception a ces deux groupes étdibXication au monoxyde de
carbone qui, bien que n'entrainant pas la mort dmb@ément, représentait la
troisieme cause de suicide chez I'homme aux Etats-dprés les armes a feu et
la pendaison. La deuxieme exception était l'intatkasn aux barbituriques qui
occupait une place importante a la fois dans leecdds tentatives de suicides et
dans les suicides. En effet, les barbituriquesl ¥5v, étaient la premiere cause
de suicide et de tentative de suicide chez la fenmlmeremiere cause de
tentative de suicide et la quatrieme cause dedsuahez 'hnomme. Cette étude
montrait donc que les hommes avaient utilisé I'aemfeu dans 41% des cas
contre 18% chez la femme. Il existait des difféeemnentre les sexes : le point de
non-retour aurait été atteint plus rapidement clfe@mme et ce du fait de
I'emploi de méthodes plus létales.
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En revanche, CUTRIGHT et FERNQUIST (2000) [68] quiblié une étude
rétrospective a propos des suicides par arme auelEtats-Unis entre 1926 et
1996. Cette étude suggeérait que I'écart observe éed hommes et femmes en
matiere de taux de mortalité par suicide n’étag panplement lié au choix
d’'une méthode plus létale chez 'homme. En effels auteurs ont mis en
évidence, en comparant les deux sous-groupes hdfemeses, et apres
ajustement de la distribution par méthode statistigque la répartition des
hommes et des femmes en fonction de la létalitévdBgens était identique. La
différence de mortalité ne proviendrait donc pasriyen employé mais d’'une
différence d’acte engagé par les hommes et pdeteses. Pourtant, parmi les
moyens utilisés, I'arme a feu serait la méthodplle 1étale, suivie de pres par
la pendaison (CHAPDELAINE et al, 1991 [51]). A cejet, MILLER et al
(2004) [154] ont étudié les différentes méthodesuwleide utilisées en fonction
de I'age et du sexe. Sur un nombre total de 44g&31es suicidaires, le taux de
mortalité était de 13% toutes méthodes confond@&84 chez les hommes, 5%
chez les femmes, 7% pour les personnes agées de24ns et 34% pour les
sujets de plus de 65 ans. L’intoxication médicamese représentait 74% des
gestes pour seulement 14% de déces. Armes a feendaison constituaient
seulement 10% des gestes, mais 67% des déces&¥rmiad arme a feu et 29%
par pendaison. Les armes a feu représentaient yemme plus létal (92% de
mortalité) suivi par la noyade (84%) et la pendai$82%). Quel que soit le
moyen, les déces étaient plus fréquents chez lesnies (79% des déces) et
chez les sujets ages.

L’interrogation que pose la question du choix dinaoyen potentiellement plus
letal qu'un autre, en l'occurrence I'arme a feut eslle de l'intentionnalité
suicidaire avec en toile de fond celle de la prétagdn du geste suicidaire.

En d’autres termes, la représentation classiquéadsociation entre la forte
létalité du geste et la détermination a se donner nhort est-elle
systématiguement observée ? La question est atéréatrémement complexe
et I'intention de se suicider est souvent marquée lj|ambivalence propre a
’homme, en dehors bien entendu du passage a lictpsychotique ou du
mélancolique.

En 1989, PEDINIELLI et al [171], dans une étude guuorté sur 758 tentatives
de suicide, ont montré qu’il existait bien une tiela entre la note de létalité et
certaines variables qui témoignaient de l'intenddé difficultés psychologiques
des sujets. En effet, il existerait une relatiotreea létalité élevée du geste
suicidaire d'une part et le diagnostic de psychose,symptomatologie

dépressive, une intention suicidaire élevee, untaioce représentation de la
mort d’autre partA linverse, une faible Iétalité serait associédéexistence

d’'une impulsivité, 'absence de signes de dépressmajeure, la présence de
manifestations psychopathiques ou encore I'absgacealadie mentale avéree.
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Ces résultats accréediteraient donc I'hypothesenskdquelle il existerait une
corrélation entre la sévérité des difficultés p®pathologiques et la gravité
médicale de la tentative de suicide, mais pas sagement l'intentionnalité
suicidaire proprement dite. Il semble, en effete dgtalité et intentionnalité ne
soient pas systématiquement corrélées, loin s'en @omme nous I'étudierons
ci-apres le role joué par l'accessibilité et lapdisibilité de certains moyens
potentiellement |étaux comme les armes a feu pdé#rminant, en particulier
chez les adolescents et jeunes adultes, et probabtechez les sujets ageés. A ce
titre, nous verrons combien la dimension impulsi¥daquelle est associée la
disponibilité immeédiate du moyen, peut jouer urerprépondérant et ce, dans
un nombre non négligeable de passages a l'acte.

7. L’arme de service : un choix sinqulier

Dans certains cas patrticuliers, la dimension galaur psychologiques du choix
du moyen pourraient étre prépondérantes dans i& doanoyen employé pour
le geste suicidaire. C’est le cas par exemple d&sdes de certains membres
des forces de l'ordre qui possédent une arme adé&wservice, donc a but
professionnel. En effet, le choix du moyen violpat excellence que représente
'arme de service viendrait rappeler a tous queslget reste lié a «sa
communauté » des « gens d’arme ». D’apres COLIN, [64 qui spécifie la
guestion du risque suicidaire au sein de la genelaemc’est la crainte que le
geste ne soit justement réalisé avec I'arme decgerize choix de ce moyen
ferait méme scandale tant le geste suicidaire ‘pamé a feu de service est
percue comme une menace datteinte a l'unité dwpmgp menace quasi-
identitaire pour la communauté des forces de lardr

Aux Etats-Unis, TURVEY (1995) [206] a tenté d’'apio quelques éclairages
permettant d’expliquer ce taux si élevé dans cptipulation spécifique. Il
défendait I'idée d’'une certaine culture du miliealipier caractérisée par le sens
du dévouement, du dépassement de soi et de seseprdpficultés pour
subvenir aux difficultés et drames des citoyens.lorfBecet auteur,
traditionnellement, l'officier de police souscriraiu mythe de I'indestructibilité
du policier et la problématique du suicide chezplekciers semblerait exclue du
discours et de la préoccupation de la police. Tgmutpasserait comme si le
suicide n’existait pas au sein de cette communraoté que les taux sont élevés.
Pour cet auteur, la volonté des autorités de ne grdacher I'image de
I'uniforme pourrait contribuer a ce que les chiéfnee soient pas communiqués
au grand public.

Les chiffres de 1994 ont montré qu’il y avait eu038uicides d’'officiers de
police aux Etats-Unis cette année-la, dont 137 tlarsrcice de leur fonction,
parmi lesquels 75 avaient utilisé leur arme de iservDans 90% des cas,
lorsque le policier s’était tiré une balle, il étiartement alcoolisé. Les officiers
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de loi, encore d’'apres cet auteur, auraient deisxglus de risques de se tirer
une balle dans la téte que d’étre tué par quelgd'auatre.

Les déterminants du choix du moyen de suicide agsent donc comme
multiples, chacun de ces facteurs participant ahcex. Pourtant, a travers les
situations que nous avons évoquees, ainsi que dsscliniques que nous
développerons ci-apres, il nous semble que, d’'isidaint a I'autre, ces facteurs
ne soient pas prépondérants dans les mémes pomortEn effet, si la

disponibilité d’'une arme a feu chargée pourraie &éterminante, notamment
chez les adolescents, il n’en reste pas moins gualeur psychologique et
symboliqgue de l'arme de service s’associent fortemee I'accessibilité du

moyen.

En plus des éléments que nous avons décrits coromeapt orienter le choix

du moyen de suicide, I'hypothese d'une prédispmsitdu sujet pouvant

également faciliter I'emploi de moyens violents siés conduites suicidaires a
été avancée. En effet, le choix d'une arme a fewrrpd étre corrélée a des
données neurobiologiques qui pourraient en faire wéritable vulnérabilité

individuelle.

En conclusion, dans les conduites suicidaires, rades facteurs étudiés ne peut,
a lui seul, déterminer le choix du moyen de suicadece serait I'alchimie de ces
différents éléments qui, combinés entre eux, penmtgarticiper au passage de
la pensée suicidaire a I'acte lui-méme, et englgenoyen violent arme a feu.
Toute la complexité du phénomene y est remarquarieraxprimée, mais
également toute la complexité de la définition &wtratégie de prévention du
suicide. Tous ces facteurs, qu’ils soient cultumlsméme neurobiologiques,
ouvrent pourtant des voies nouvelles pour la préwendes conduites
suicidaires, mais dont I'abord est nécessairemeautidisciplinaire. Comme
nous l'étudierons ci-apres, un de ces facteurséapatticulierement étudie,
notamment aux Etats-Unis : il s’agit de la dispditéd et de I'accessibilité du
moyen. En effet, de nombreux auteurs ont axé lduasaux sur les
conséquences de la disponibilité des armes a felesuaux de suicide, ainsi
que sur les effets possibles de certaines légisktrestrictives en matiere
d’arme a feu.

-84 -



VI. LE SUICIDE PAR ARME A FEU ET LA
PREVENTION

Constituant un probleme majeur de santé publiqueulcide est au cceur des
préoccupations actuelles et, en particulier, sagmon et la mise en ceuvre de
celle-ci. Objet d’attention dans I'actualité midiselle, le suicide tient une place
relativement importante dans le projet de plan ycRatrie et santé mentale »
proposé debut 2005 par le Ministre de la Santécéian En effet, il est intégré
dans le quatrieme axe du plan qui traite de la rais@euvre de programmes
spécifiques. Une stratégie nationale d’actions faocesuicide y est méme
détaillée.

Celle-ci est basée sur quatre axes principaux oui &€ définis par les
Programmes Régionaux de Santé (PRS) mis en plase lpgériode 2000-
2005 :

- Améliorer la prévention du suicide ;

- Diminuer l'acces aux moyens de suicide les plmux, axe qui nous
intéresse plus particulierement dans le cas dessaanfeu ;

- Améliorer la qualité de la prise en charge desidants ;

- Et mieux connaitre la situation épidémiologique.

Nous voyons déja combien les moyens de suicidepectwne place importante
dans les stratégies possibles de préevention dudsuiblous allons, dans un
premier temps, étudier I'importance de la dispdiéi(ou accessibilité) des
moyens létaux, celle-ci étant d’ailleurs mise erardvdans les axes de
prévention définis dans le cadre des objectifs devgmntion. Puis, dans un
deuxieme temps, nous soulignerons I'importance rdilement des maladies
mentales associées, en particulier, la dépressa@e, non speécifique des
suicidants par arme a feu, mais non moins cajittalenfin, nous traiterons du
réle possible des soignants dans la préventionsdiesdes par arme a feu et,
NOUS NOUS appuierons, a ce sujet, sur I'exempla siduation du Québec.
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A. La question de la disponibilité du moyen

Dans l'acte suicidaire, l'intentionnalité, qui esé notion tres complexe a définir
et a repérer dans la tentative de suicide, ne pmuttrairement a ce que
déefendait DURKHEIM, étre isolée du moyen employécaurs du geste auto-
agressif. Le moyen employé est d'ailleurs le plosvent bien plus clair a
préciser, tandis que lintention reste un élémedmégalement assez flou et
subjectif, bien que des signes indirects, tels lgudegré de préparation et de
préméditation du geste, puissent guider le clinici®e plus, I'étude des
méthodes de suicide offre aux chercheurs et auricieins une piste
supplémentaire a explorer pour penser et orgatagarévention du suicide. Or,
nous avons précisé précédemment que le choix duemaole suicide était
pluridéterminé. De nombreux auteurs se sont diadlentéressés aux stratégies
d’action a mettre en place par rapport au suickte.parmi ces programmes
d’intervention, certains sont axés sur le moyersueide employé par le sujet,
notamment lorsque celui-ci est hautement létalptableme de l'accessibilité
des moyens, quels qu’'ils soient, permet en effgbaker la question du risque
suicidaire et d'aborder la prévention dans ses ttemps bien connus des
disciplines médicales: la prévention primaire, sel@ire et tertiaire. Dans ce
domaine, certains auteurs dont MISHARA, au Canadafrapporté les actions
menees par les sociétés de transports urbainsigmis en place a Montréal des
systemes de sécurité faisant en sorte que lesnrasme puissent accéder aux
voies que lorsque la rame est immobile ou a fariksse. Et, d'aprés TERRA
(2002) [203], les pistes les plus prometteuses atiene de stratégies de
prévention du suicide sont, d'une part, I'amélioratdu traitement de la
dépression, et, d'autre part, la limitation decBscaux moyens du suicide.

1. Des effets historiques de la réduction de la gignibilité du
movyen sur le taux de suicide

Parmi les études remarquables a souligner en mat@réduction du taux de
suicide par restriction de l'acces a un moyen deid®, nous mentionnons
I'étude de KREITMAN (1976) [125] en Angleterre et Rays de Galles. Celui-
ci rapportait en effet une baisse significativetaux de suicide par intoxication
au monoxyde de carbone (CO) entre 1960 et 197dcipalement chez les plus
de 75 ans. Cette baisse faisait suite a la détaxifin du gaz domestique apres
introduction du gaz naturel a partir de 1958 dasddyers anglais et gallois.
Des études écologigues ont montré une corrélatimitipe entre la baisse du
taux de suicide par intoxication au gaz domestifua détoxification de ce gaz.
Cependant, le taux de suicide impliqguant d’autréshodes aurait augmenté a
cette méme période et de fagon plus marquée chdbi@4 ans, tandis que chez
les plus de 75 ans, il aurait été observé une ditioin paralléle du taux de
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suicide par d’autres moyens que le CO. Il y autaric eu, d’apres cet auteur,
une « compensation » par une substitution de méthdd suicide pour certains
groupes d’ages, avec, pour les femmes, une diromyius importante du taux
de suicide par le gaz que ne l'aurait été l'augemgom du taux de suicide par les
autres méthodes.

De nombreuses autres études se sont par la siditessées au rapport pouvant
exister entre la disponibilité d’'un moyen et lexale suicide, mettant parfois en
évidence une diminution de ce taux quand l'accesmmyen était réduit,
diminution du taux de suicide utilisant le moyemtbacces était certes limité
mais également parfois diminution du taux globalsdeide. Par exemple, la
détoxification du gaz de ville (citée précéedemmem)Angleterre et au Pays de
Galles dans les années 70, aurait réduit le tanbatjde suicide dans ces pays.
Cependant, la méme détoxification du gaz de villeEeosse et aux Pays Bas
aurait entrainé une baisse du taux de suicideeggat sans modifier le taux
global. De plus, si aux Etats-Unis il a été obsaméléclin substantiel du taux
de suicide par intoxication au monoxyde de carlaprés détoxification du gaz
domestique dans les années 50-60, il s’en est sowihausse remarquable du
taux de suicide par intoxication au gaz d’échappende voiture (LESTER,
1990 [137]). Ce déplacement de moyen ne s’estfluatebservé que chez les
hommes et non pour les femmes. En Australie, WHITKO(1975) [220]
rapportait également une baisse des suicides patigation médicamenteuse
apres réduction des prescriptions des barbituripaetes médecins.

Ces premiéres études montrent donc I'importancka ditsponibilité du moyen
de suicide dans le choix de ce moyen. Les résulatseduction des taux de
suicide mis en évidence en Angleterre et au Pays CGddles apres
« neutralisation » du potentiel mortel du moyen)'eccurrence le gaz de ville,
ouvre une voie particulierement intéressante deegotén primaire en matiere
de suicide, et notamment en ce qui concerne legdesi et tentatives de suicide
par arme a feu. D’autres études plus récentesgaiém@ent montre I'efficacité
de la sécurisation des lignes de métro ou de osrapnts, par exemple au
Canada, dans la réduction du taux de suicide. Cepenla diminution du taux
de suicide par le moyen dont I'acces est préciséndeunit ne s’accompagne pas
de facon constante d'une baisse du taux globalui®@ds. Certains auteurs
voient méme dans l'augmentation du taux de suijgsaddes moyens dont I'acces
n’'est justement pas réduit une opération de sulistit de méthode de suicide,
ce que les américains nomment un « switch ».

En ce qui concerne les suicides par arme a feus awans été extrémement
surpris du grand nombre d'études publiées danstti&ature internationale

médicale et psychiatrique s’intéressant a I'étuds adonséquences de la
disponibilité¢ des armes a feu sur les taux de dejcainsi qu'aux effets des
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réglementations en matiere d’acquisition et derdite des armes a feu sur les
taux de suicide.

Il n'existe d’ailleurs qu’'un nombre infime de trawaportant sur les suicidants
par arme a feu contrairement aux autopsies psyglijples menées aupres de
I'entourage des suicidés, principalement aux Bibtis- et au Canada.

Ce grand nombre d’études publiées sur le sujet mocsnvaincu d’établir un
état des lieux des publications et des résultatg)’autant que la question est
I'objet de débats entre équipes de chercheursiretiehs, débat qui n'est pas
sans évoguer la politisation de la question dedterdion des armes a feu,
notamment aux Etats-Unis.

Compte tenu de [limportance éventuelle des réesultdé ces enquétes
essentiellement en ce qui concerne les conséqu@acesia prévention, nous
avons donc procédé a une revue de la littératutamosur les rapports pouvant
exister entre la disponibilité du moyen arme adele risque de suicide, ainsi
que sur les effets de certaines Iégislations sutalex de suicide.

Précisons tout d’abord quelles sont les méthodeseldes de recherche en
suicidologie. D’'une part, il existe les enquéteslégiques ou d’observation.
Elles peuvent étre conduites pour simuler une éxw@tation, la réalité
observée étant celle qui se présente a l'obsemvateans que celui-Ci
n’intervienne. Parmi ces enquétes, nous distinglesenquétes de cohorte (ou
longitudinales, ou encore prospectives) qui étudierdevenir d’'un groupe de
personnes exposées a un risque, comparativeméaitéed non exposées. C’est
le cas de études menees sur des populations delasugc ou de malades
hospitalisés en psychiatrie. Elles ne sont pasimesbreuses en suicidologie.

D’ailleurs, comme le souligne BOURGEOIS (1996) [3Hs études les plus
couramment publiées en matiére de suicide sonétiedes rétrospectives qui
sont, au niveau individuel, des enquétes cas-téni@a enquétes cas-témoin
portent sur le passé d’'un groupe de personnesdsewi(les « cas ») et d'un
autre groupe, les « témoins », parfois un groupsudedants. Le principe est de
comparer la fréequence de I'exposition antérieus@ &u plusieurs facteurs entre
ces deux groupes, par exemple I'accés au armas auféa disponibilité d’'une

arme a feu. Toutes les enquétes étiologiques dséaritdessus ont pour but de
déeterminer s’il existe un lien statistique entrexposition a un facteur et la
survenue du geste suicidaire, et, si ce lien exiitde quantifier. Les auteurs de
ces travaux utilisent la technique des « autoppm@ghologiques », pratique
répandue aux Etats-Unis. Les « autopsies psycliplegi» représentent une
méthode essentielle pour I'étude du suicide etededgterminismes. Il s’agit de
reconstituer une biographie medicopsychologique pepuit étre complétéee par
une enquéte quasi policiere aupres de ceux quicotyé le défunt. Elles

représentent, pour le psychiatre, un essai de dstigirétrospectif et constituent
une méthodologie difficile et parfois contestabler sin plan clinique et

épidémiologique. Cependant, une expertise colleatmenée par 'INSERM en
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mars 2005 a propos des autopsies psychologiquesranqu’elles pourraient

permettre de dégager des facteurs de risque siMesple conduire a l'acte
suicidaire (BATT et al, 2005 [15]). La techniquefeade donc principalement
sur le recueil minutieux d’informations de I'entage du défunt a I'occasion
d’entretiens. Et, contrairement a d’autres paysmernte Canada ou la Finlande
qui ont intégré la méthode d’'autopsies psychologggqdans une optique de
prévention, sa mise en place en France reste etrtesrmformelle et se restreint
a de rares tentatives a I'échelle locale.

D’autre part, il existe les études de corrélatiboslogiques spatiales. Celles-ci
font partie, non pas des enquétes a visée étialegigmais de I'épidémiologie
géographique. Elles recherchent une liaison staistentre un probleme de
santé concernant des populations, en I'occurrencerhportement suicidaire, et
une autre caractéristique qui représente un margueuméme un facteur de
risque possible pour ce probléme.

En France, parmi les autres méthodes de rechdeshéfudes individuelles de
cas sont les plus frequentes, notamment dansdesux de these de médecine.
Contrairement aux études précédentes, elles pemhettine approche
psychopathologique des cas et participent a la o@menmsion clinique du
phénomeéne suicidaire. Elles ne donnent cependast mpu d’arguments
statistiques en raison, le plus souvent, des fibféectifs pris en compte. Par
ailleurs, il existe les études de cohorte de sardsiou de malades mentaux.

2. Conséquences de la disponibilité des armes a faur le taux de
suicide

L’étude historique qui remonte a la période la pamienne en matiére de
suicide est probablement celle de COBB [60]. Ceila; comme nous l'avons

étudié précédemment, examiné les proces-verbablsépar le Juge de Paix de
la Basse Geolle de la Seine a Paris entre 179%étdi8lendemain de la Terreur
et a souligné de facon tout a fait pertinente le j@ué par la Seine dans le choix
du moyen de suicide a cette période.

En effet, 249 suicides sur 274 recensés étaientsdiegdes par noyade et le
relevé des adresses révélait que 75% des suicatesnmersion étaient le fait

de personnes résidant a quelques minutes a pneoh sh vue méme du fleuve,

« Ce qui rendait leur ultime démarche aussi facile gqlialler faire
une course ou boire un verre chez le limonadi§s0].

C’est donc le role joué par la disponibilité etctassibilité au moyen qui était

ainsi déja mis en avant. A la suite de cette éatdeeaucoup plus tard (XX
siecle), de nombreuses études ont été realisepabéites dans la littérature
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meédicale et scientifique a propos de l'influencendwelle de la disponibilité des
armes a feu sur le taux de suicide par arme atfsurele taux de suicide par
d'autres moyens.

Initialement, les premiéres études ont été menées te but de réduire la
criminalité liée aux armes a feu, c'est-a-dire Hesnicides qui restent encore
actuellement aux Etats-Unis la premiére cause d#atité chez les 15-24 ans.
Les Etats-Unis représentent méme le pays ou leauxascientifiques sur le
sujet sont les plus nombreux. Ceci provient prodaleint du fait que
l'augmentation du taux de suicide par arme a fettédres importante dans ce
pays ou elle constituait le moyen le plus souvempleyé puisqu'en 1996 sur 30
000 suicides, 60% représentaient des suicides mpaesaa feu (MILLER et
HEMENWAY, 1999 [152]).Déja, en 1983, BOYD [33] avait alerté le monde
meédical en montrant que le taux de suicide avagmreanté au cours des 25
derniéres années, particulierement parmi les miénd0 ans. Un examen plus
précis des méthodes employées montrait d’ailleuessgul le moyen arme a feu
avait connu une augmentation continue durant gettede passant de 4,9 pour
100 000 en 1953 a 7,1 pour 100 000 en 1978, tangbsles autres moyens
restaient stables (5,9 en 1953 et 5,4 en 1978)aikawrs, d'autres pays comme
I'Australie et le Canada se sont également intésegr ce sujet.

Nous avons donc tenté, pour étudier les conséqgaeatheda disponibilité des
armes a feu sur le taux de suicide, d’effectuer teaie de la littérature
internationale sur le sujet dans le but de messomarinfluence sur les taux de
suicide. Aucune étude francaise n’a d’ailleurs réig@lisée jusqu’a maintenant
dans ce domaine.

a) Etudes individuelles empiriques

Ce sont essentiellement les enquétes cas-témoisogtyi comme nous l'avons
précise précédemment, des études retrospectivestuii2s cas témoin ont été
réalisées dans ce domaine, dont cing par la mémpeigcelle de BRENT et al
(1988, 1991, 1993) [35, 36, 37, 38, 45], centmedes suicides par arme a feu
chez les adolescents, de méme celles de SHAH (420G8) et GROSSMAN
(2005) [103], et cing chez les adultes, CUMMINGS at (1997) [67],
KELLERMANN et al (1992) [121], BEAUTRAIS et al (199 [18],
CONWELL et al (2002) [65] et WIEBE (2003) [216].

o La disponibilité d’'une arme a feu: un rdle détermant chez les
adolescents

La premiére enquéte cas-contrdle publiée est dellBRENT et al (1988) [35]
qui ont comparé 27 adolescents décédés par sumwee 56 suicidants
hospitalisés en psychiatrie. Parmi ces 56 patid8syvaient pensé sérieusement
a se suicider et 38 avaient fait une tentative deide. Quatre facteurs
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apparaissaient comme significativement plus présaef@ns le groupe des
patients décédeés : le diagnostic de trouble bipmlakelui de trouble de I'humeur
avec comorbidités, une absence de traitement pBypg®o antérieur et la
disponibilité d’'une arme a feu a domicile. En cé apncerne le dernier facteur,
celui-ci était détaillé en plusieurs items : arméa stockée chargée, stockée
non chargée mais non sécurisée, stockée non charg&eurisée (kcked»),
ou stockée séparément des munitions et non séeurmsé encore stockée
séparément des munitions et sécurisée et, enfickést démontéd.es auteurs
ont montré, a travers cette premiere étude, queaade®s a feu étaient plus
souvent présentes au domicile des patients dépédéapport aux survivants de
gestes suicidaires (74% versus 34%, p = 0,002yi¢@onibilité de I'arme a feu
semble étre, en outre, un facteur plus importarg Gu maniere dont est
conservée lI'arme au domicile puisque aucune difiggesignificative n'a été
retrouvée, que ce soit en fonction du type de Baarieu que de la facon dont
elle était entreposée.

Une autre étude, présentée par BRENT et al (198H]) tait une enquéte cas
témoin réalisée a partir d’'un échantillon de 47leslents suicidés par arme a
feu comparé a 2 groupes de sujets contrbles coéstide 47 patients
hospitalisés en psychiatrie suite a une TS et 4fferga hospitalisés en
psychiatrie qui n’ont jamais eu de velléités siaaies. L'objectif de I'étude était
d’interroger le rapport entre la présence d’'uneeaanieu, le type d’arme a feu,
la méthode de stockage de l'arme a feu et le risdgiesuicide chez les
adolescents. Parmi les résultats, les auteurs igr@tian évidence que I'arme a
feu était deux fois plus fréquemment retrouvée amidile des victimes de
suicide par rapport aux 2 groupes contrOles. L&arde poing n’était pas
significativement plus souvent retrouvée que l'ardiépaule. Enfin, aucune
différence significative dans les 3 groupes en ue apncerne le mode de
stockage de lI'arme a feu (chargée, sécurité enofenou non, arme a feu
stockée séparément des munitions etc.) n'étaitreése En ce qui concerne
I'hypothese d’'une substitution de méthode de sai@prés acces réduit aux
armes a feu, l'auteur insistait sur le réle préemyadt joué par I'impulsivité ainsi
que la fréequence de la consommation de substaoxegsies pour ce qui est des
suicides chez les adolescents (et de la rareté geéméditation du geste en
comparaison avec la population adulte). lls postataainsi qu’en cas de
substitution effective de moyen, les suicidantisatiaient une méthode moins
létale, considérant que le moyen arme a feu resfduis potentiellement létal
(proche de la pendaison), ce qui justifiait selar ks mesures a prendre quant
a la disponibilité des armes a feu comme mesurgrélention du suicide des
adolescents.

A la suite de cette étude, BRENT et al (1993) [8] poursuivi leurs travaux

avec la mise en place d'une étude comparative 2rgreupes : un groupe de 67
adolescents suicidés par arme a feu et un groupedt® de 67 personnes prises
au hasard dans la population générale. Les autetiraontré, par cette nouvelle
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étude, une association significative entre le rsde suicide et la présence d'une
arme a feu a domicile ainsi qu'entre le risque wleide et la présence d'une
arme de poing a domicile. De plus, chez les adeldsc sans trouble
psychiatrique apparent, la présence d'une armeoihg,pet le fait qu'elle soit
conservée chargée, constituaient un facteur dgigisnajeur de suicide. Ces
résultats n’étaient donc pas seulement applicanlesadolescents présentant
une pathologie psychiatrique patente ni aux adetgscdépendants de drogues
mais e€taient, d'aprés ces auteurs, généralisableuge la population
adolescente.

La méme équipe, BUKSTEIN et BRENT (1993) [45], avapris I'échantillon
de I'étude précédente qui comprenait donc 67 adelds décedés par suicide au
moyen d'une arme a feu et, dans cet echantillorsup®s avec un diagnostic
DSM-I1lI de toxicomanie, ont été comparés a 23 pasielécédés par suicide et a
12 groupes de contrbéles qui avaient un diagnostitoicomanie. Cette étude a
montré que, dans le groupe des patients decédésipate par arme a feu, il se
dégageait des facteurs de risque de suicide, ¢ioyigr la présence d’'une arme
de poing a domicile, la consommation active des&uires toxiques, un épisode
dépressif caractérisé associé, des idéations airiesd depuis moins d’une
semaine, une histoire familiale de dépression eta®sommation active de
substances toxiques, et la présence de problé&miesjres.

Enfin, BRENT et al (1993) [38] ont publié une autétude cas témoin
comparant un groupe de 63 adolescents suicidéarper a feu qui avaient des
antécédents de trouble de I'humeur avec un grogpe@atients atteints de
troubles de I'humeur. Les résultats rejoignaierst ¢enclusions des études
antérieures puisque les armes de poing étaienfisajivement plus retrouvées
au domicile des victimes de suicides qu'au domdgie sujets contrbles.

Plus recemment, SHAH et al (2000) [193] ont égalaned¢fectué une enquéte
cas témoin pour déterminer si les adolescentsnwedide suicides par arme a
feu avaient plus facilement accés a une arme a feur domicile. Cette étude a
été réalisée dans le Colorado aux Etats-Unis d@i®d et 1993 et a inclus 36
cas de suicides parmi lesquels 67% avaient utilisés arme a feu, le plus
souvent un fusil, qui provenait de leur domicilesGuteurs proposaient donc, a
visée préventive, non seulement de réduire l'acés armes a feu, mais
également d’identifier les adolescents a haut astpisuicide par arme a feu. lls
retrouvaient par exemple une plus grande fréquegmnésultat significatif)
d’enfants uniques et qui allaient moins souver&eole par rapport au groupe
contrdle.

D’autres études ont été menées dans le but dardaezrsi la maniere dont était
stockée l'arme a feu pouvait augmenter le risquesudieide. Par exemple,
GROSSMAN et al (2005) [103] ont réalisé une enquite témoin chez des
enfants et adolescents de moins de 20 ans quiténtictimes de suicides par
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arme a feu ou bien d’accidents liés a l'usage d’'armae a feu. Sur 106 cas
inclus, 82 étaient des gestes suicidaires (dont 88€abouti au déces) et 24 des
blessures accidentelles (52% de déces). Aprésemjest des variables, il est
apparu que les armes a feu utilisées étaient msmiwent conservées non
chargées, sécurisées ou les munitions étaient mfodggiemment stockeées

séparément par rapport au groupe de témoins geédagent une arme a feu (et
qui étaient choisis au hasard dans la populatiomgde). Les auteurs ont donc
conclu a un effet protecteur vis-a-vis des enfaitsadolescents de certains
modes de stockage des armes a feu a domicile : ahangées, sécurité

enclenchée et munitions entreposées séparémeatime klle-méme.

Nous retenons donc que la disponibilité du moyeneaa feu joue un rdle

majeur dans le choix du moyen arme a feu. En effaprés ces études, la
présence d'une arme a feu a domicile augmentefisigtivement le risque de

suicide par arme a feu chez l'adolescent. De plusemble que la facon

d’entreposer les armes a feu a domicile pourragiedgent étre déterminante
dans cette population dont les conduites suicidagent marquées par une
dimension impulsive prépondérante.

o Des résultats plus contrastés chez I'adulte

KELLERMANN et al (1992) [121] ont présenté une atyabrtant sur tous les
cas de suicide survenus a domicile pendant uneqede 32 mois dans 2 zones
urbaines des Etats-Unis, dans les Comtés de StiElynessee) et de King
(Washington). Il s’agit d’'une enquéte cas témoinayuait inclus 803 suicides,
dont 565 au domicile de la victime (70%) et 326 gramne a feu (58%).

Seuls 3% des suicidés par arme a feu possédaemiel’a feu depuis moins de 2
semaines. D’apres cette étude, la présence d'une arfeu a domicile était
significativement associée a une augmentationstjue de suicide. Une analyse
stricte des suicides qui ne sont pas associés amati@die mentale ou une
dépression montrait une augmentation de la puissded’association présence
d'une arme a feu a domicile et risque de suicides @erniers résultats
concordaient avec ceux obtenus dans I'étude de BR&MNal (1993) [37, 38,
45]. En effet, de méme que le risque de suicidé @tgportant au sein des
ménages ou est stockée une arme a feu dans lde casladie mentale associee
chez les propriétaires, de méme, le risque étag phportant par rapport a la
population générale en I'absence de maladie mentalde dépression connue
antérieurement. La facon d’entreposer ou de stod®rarmes a feu avait
également une influence sur le risque de suicidenparaison arme a feu
chargée ou non etc.).

CUMMINGS et al (1997) [67] ont développé une awdtede cas témoin dans
I'Etat de Washington entre 1980 et 1982 portantlsuisque de suicide aprés
achat d'une arme a feu chez un armurier. Le butete étude était de

déterminer si 'achat d’'une arme a feu chez un gandgrée était associé a une
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augmentation du risque de suicide ou d’homicidesglegandomisé). La

population étudiée comportait 366 suicides don7%2par arme a feu et 117
déces par homicide dont 56,4% par arme a feu.dogiei relatif ajusté de suicide
pour les personnes ayant une histoire familialecqligsition d’arme a feu

provenant d’'un vendeur agrée était de 1,9 (2,2 peuisque de déces par
homicide). Le risque de suicide par arme a feu é&s élevé dans I'année qui
suivait I'achat de 'arme a feu. Ce risque resétvé 5 ans apres l'achat de
I'arme, gu’il s’agisse du risque de suicide ou thque de décés par homicide.
Toutefois, une limite importante a cette étuded@sians le fait qu’elle ne

mesure pas les risques liés aux facteurs psyclyplegi (Antécédents de TS,
consommations de toxiques, présence ou non d'uttelpgie psychiatrique

etc.).

WIEBE (2003) [216] a mené aux Etats-Unis deux é&uckes controlehez des
sujets de plus de 18 ans, l'une incluant les hatagket I'autre les suicides, avec
comme objectif d'étudier si le fait de possédex amme a feu a domicile était
un facteur de risque d’homicide ou de suicide. DBéwide sur le risque
d’homicide, deux populations ont été comparées201das d’homicide versus
8084 sujets contrdles. Le risque d’étre tué si osspde une arme a feu était
1,41 fois supérieur a celui de la population témola risque étant
particulierement éleveé chez les femmes.

Dans I'étude sur le risque de suicide, les résubttdient encore plus probants :
1959 suicidés, 13 535 cas contrbles. L’'odds rati#at @lors de 3,44 pour les
personnes vivant avec une arme a feu a leur danpeait rapport aux ménages
ne possédant pas d’arme a feu. L’arme a feu Bgdmmunément retrouvee au
domicile des suicidés était 'arme de poing. Leuis de suicide était d’ailleurs
encore plus important chez les jeunes (18-24 anshez les plus de 65 ans
possédant une arme a feu.

En 2002, CONWELL et al [65] ont étudié le groupeples a risque de suicide,
les hommes agés. Les armes a feu restent aux Wiesle moyen le plus
souvent employé chez les personnes agées a lehieasles hommes et chez les
femmes, et ce dans une proportion plus importanee apez les jeunes. Cette
étude, réalisée a partir d'autopsies psychologicemse décembre 1996 et
janvier 2001, testait I'hypothése selon laguelladque de suicide était associé a
la présence d’une arme a feu a domicile et a lenfalg I'entreposer. Il s’agissait
d’'une enquéte cas témoin comprenant 86 cas daelsymijets agés de 50 ans et
plus) versus 86 sujets contréles tries par ages, sexe et Comté de réesidence.
La présence d'une arme a feu a domicile était asoavec un taux plus
important de suicide, méme apres contrble dessatdateurs (en particulier les
pathologies mentales). Il s’agissait plus frequemnaiune arme de poing que
d’'une arme d’épaule et ce résultat était plus pmodochez les hommes. Les
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auteurs concluaient donc en préconisant la restnicte 'acces aux armes a feu
comme moyen de prévention universel des suicidearpze a feu.

En Nouvelle-Zélande, BEAUTRAIS et al (1996) [18}tanené une enquéte cas
témoin dont le but était d’examiner I'associatiarre 'accés au moyen arme a
feu et le risque de suicide. Dans cette étude,aldsurs comparaient deux
échantillons, le premier constitué de 197 suicidete deuxieme de 302 patients
ayant effectué une tentative de suicide qualiféengdicalement grave (c’est-a-
dire ayant nécessité une hospitalisation d’au mdihg), ces deux échantillons
étant comparés a la population générale (1028ssogeitroles randomisés). lls
recensaient 1,3% de tentatives de suicide par arfee et 13,3% des suicidés
avaient utilisé ce méme moyen. Alors que l'acc&arane a feu était associé a
une augmentation de la probabilité que le moyereanfeu soit choisi pour la
tentative de suicide, les auteurs ne retrouvaiastg@augmentation significative
du risque de suicide. Dans ce pays tres différest Etats-Unis sur un plan
culturel, et au niveau des statistiques, les sescmhr arme a feu ne représentant
gue 18% des suicides contre 60% aux Etats-Unigeéaa une arme a feu n'était
pas été associé a une augmentation significativesque de suicide, bien qu'un
tel acces ait été associé a une probabilité acguad’arme a feu eut été choisie
comme meéthode de tentative de suicide ! Un autieuauDIGNAM [77] avait
repris en 1997 la conclusion contradictoire de BHRAIS, a savoir que
'accés aux armes a feu en prédisait l'utilisatien l'utilisation prédisait
I'apparition de victimes, mais l'acces aux arme$ea ne prédisait pas les
victimes ! Ce résultat s’expliquait, d’aprés lugrpe fait que les deux premiéres
conclusions dérivaient de I'étude d'une populatiemcidaire alors que la
troisieme, qui était en contradiction avec les detemieres, était établie a partir
de la population générale. Or, dans la chaine deatiéé, le premier maillon
était la suicidalite.

Enfin, il n'existe pas a ce jour d'études longiatks individuelles. Pourtant, il
faudrait, comme l'ont souligné MILLER et HEMENWAY1999) [152],
développer de longues cohortes d'individus surametmeuses années.

b) Etudes écologiques

Les études de corrélations écologiques spatiales partie, non pas des
enquétes a visée étiologiques, mais de I'épidémiel@éographique. Elles
recherchent une liaison statistique entre un probléle santé concernant des
populations, en [l'occurrence le comportement saiogj et une autre
caractéristique qui représente un marqueur ou meémdacteur de risque
possible pour ce probleme. La fréquence de ce @mublde santé est mesurée
dans différentes unités géographiques (commung®n® pays) et le marqueur
choisi pour I'étude est bien entendu mesuré au skis mémes unités
géographiques. En majorité, comme nous l'avonsiggéuparavant, ces études
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tentent d'établir une liaison statistique entreslacide, identifié comme le
probléme de santé étudié, et la disponibilité desea a feu et leur accessibilité.
Nous discuterons, par la suite, la validité desltéts des différentes études en
précisant leurs avantages et inconvénients. Nousrerons les limites de ce
type d’enquétes, notamment en raison des biaishiess

o Etudes transversales écologiques

BOYD (1983) [33] a été I'un des premiers a montnee hausse tres importante
du taux de suicide par arme a feu entre 1953 &8 48X Etats-Unis, alors que
pour les autres moyens, les taux de suicide s@tégestables pendant cette
période. Le taux de suicide par arme a feu awvajtrenté, en effet, plus de 2
fois plus que celui impliquant le gaz ou l'intoxiican (résultat significatif d'un
point de vue statistique). BOYD mettait déja enn lieette augmentation
importante de ['utilisation du moyen arme a feu cmenméthode de suicide,
avec la hausse de la disponibilité des armes, éleivait selon lui a plus de 200
millions d’armes a feu dans ce pays. Les étudeglisscommunément mises en
place sont des études de corrélation sur plusrégiens, étudiant I'association
entre 2 variables (ou plus), mais elles sont liestépar le fait qu’elles
n’établissent aucune relation de causalité.

Comme indiqué dans le tableau ci-dessous, lestaésulle ces recherches
montrent que, dans 18 études sur 19 recenséassti @ne corrélation positive

entre la disponibilité d'une arme a feu et le tdaxsuicide par arme a feu. Une
tres grande majorité des études met donc en éwdgune |'accessibilité d'une
arme a feu majore significativement le risque dieide par arme a feu (cf.

Tableau 1).

En ce qui concerne le taux global de suicide, éssiltats sont plus contrastés

puisque seules 10 études sur 19 montrent une aborelpositive entre la
disponibilité d'une arme a feu et ce taux global.
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ETUDE

Farmer et
Rohdée® (1980)

Boor?’ (1981)

Boyd*® (1983)
Markush et
Bartolucci'*’
(1984)

Boyd et
Mowcicki®’
(1986)
Lester'3°(1988)
Wintemute?*®
(1988)

Lester’’ (1989)

Clarke et
Jones? (1989)
Cantor et
Lewin“® (1990)

Lester™® (1990)

Sloan*®>(1990)
Kleck'#(1991)
Moyer et
Carrington *®
(1992)

Dudley®9(1992)

Killias 1?2(1993)

Hawton'°(98)
Hemenway et
Miller *%(2002)

Bridges**?

(2004)

INCIDENCE INCIDENCE
PAYS E"Ef,%RN'IEB?LFTTLEA SUR LE TAUX SUR LE TAUX
—tA DES AAE DE SUICIDE DE SUICIDE
PAR AAF GLOBAL
Plusieurs pays . .
CONCEIMES Aucune Oui Oui
Nombre d’AAF
USA importées et Oui Oui
fabriquées
USA Ventes d’'AAF Oui Oui
USA Enquéte Oui Oui
Fabrication des . .
USA AAE Oui Oui
USA Enquéte Oui NON
USA AAF en vente Oui NON
Taux de déces
USA accidentel par Oui ?
AAF
USA Enquéte Oui NON
Australie Enquéte Oui NON
% d’homicide par :
USA AAE Oui NON
USA Nb d’achats AAF Oui NON
USA Indices multiples NON NON
Canada Enquéte Oui Oui
. Rech. Effectuées : :
Australie précédemment Oui Oui
Plusieurs pays A : .
CONCErnas Enquéte Oui Oui
Royaume Uni Enquéte Oui NON
USA Enquéte Oui Oui
Moyenne du % de
suicides +
homicides par , ,
Canada AAE Oui Oui

Tx accidents/AAF
Moy. S + H/AAF

Tableau 1: Etudes portant sur la disponibilité des armes deu (AAF) et son
incidence sur les taux de suicide
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Par ailleurs, les biais de ce type d'études samichercher et a ne pas sous-
estimer :

- L'utilisation d'une méme nomenclature est impudasurtout dans les
études effectuant des comparaisons entre diffépayts.

- Les critéres utilisés peuvent étre eégalementdiésérents d'une étude a
I'autre, ce qui est le cas en ce qui concerne kumede la disponibilité
des armes a feu (cf. Tableau 1). Certains auteonsigderent que le
nombre de déces accidentels par arme a feu pastale eeflet de la
prévalence des armes a feu. D'autres retiennemindre d'abonnés aux
revues traitant des armes a feu.

- La mesure de l'accessibilité des armes a feti ddex pas consensuelle et
varie de facon importante d'une étude a l'autregueconstitue une
difficulté majeure pour confronter et discuter difgerents résultats.

De plus, il nous parait important dans ce typeud&tde prendre en compte
certains facteurs qui peuvent constituer des fastda confusion. En effet, la
corrélation statistique observée ne saurait éti@blaen I'absence d'ajustement
de certaines variables qui peuvent modifier leg.t@est le cas, par exemple, de
deux zones comparées qui seraient différentes dot gl vue du degré
d'urbanisation (zone rurale versus zone urbaine)es L variables
socioéconomiques et éventuellement environnementseaient également a
prendre en compte. Pour les travaux ne mettanepavidence d'incidence sur
le taux global de suicide, les auteurs concluentfant I'nypothése d'une
substitution de méthodes de suicide. Cependarggpeetous s'accordent sur le
fait que ce switch de moyen n'est pas total etauains gestes suicidaires ne
sont pas simplement différés en cas d'indisporgbifilune arme a feu. En
France, aucune étude visant a déterminer si laepcésd’'une arme a feu a
comme nous l'avons déja précisé, le taux de suresii@lus important en milieu
rural et I'arme a feu est, en France, la deuxiémese de mortalité par suicide
chez les hommes (PHILIPPE, 1999 [176]) et |la témis chez les femmes. Nous
pensons, bien gqu’aucune donnée précise ne nousnfence, que le nombre
d’armes a feu, en particulier de fusil de chasseplkls important en milieu rural
du fait des traditions liees a la chasse. Il namlde donc que la disponibilité
des armes a feu y est plus importante.

Le détail de toutes ces études dépassant le cadmnetck recherche, celui-ci est
reporté en annexe 4.

o Etudes longitudinales

Les études longitudinales de corrélation examinest effets possibles de
certaines législations en matiere d'utilisatiomletdétention des armes a feu.
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3. Effets des réglementations en matiere d’utilisan et de
détention des armes a feu sur le taux de suicide

Nous avons jusque-la passé en revue un grand nodiitedes interrogeant
I'influence de la disponibilité des armes a feu kutaux de suicide. Bien que
parfois contradictoires, les résultats des étudesciées plaident fortement en
faveur d’'une augmentation du risque de suicideapae a feu lorsque ce moyen
de suicide est immédiatement disponible. D’autfesraheurs ont alors voulu
poursuivre ces travaux en examinant les effetsilplesssur le taux de suicide de
certaines Iégislations visant a réduire I'accebghbilu moyen arme a feu.

Cependant, nous pouvons d’ores et déja exprimebigsnta question de la libre
détention des armes a feu, principalement aux {Etais, est un enjeu
éminemment politique. Le débat est également apteseéchanges abondent
dans la littérature médicale et scientifique eldgseopposants a la libre détention
des armes, en général les médecins pour des raigosanté publique, et le
lobby des « pro-armes-a-feu » dont les représentgppartiennent a la National
Rifle Association (NRA) et dont les pratiques sdénhoncée dans le film de
Michael MOORE Bowling for Colombinge

Il s’agit donc d’une question qui dépasse les enjge santé publique et de
prévention des suicides, homicides et déces adeidelies aux armes a feu. |l
est a ce titre intéressant de confronter les diffias études publiées dans la
littérature sur ce sujet. Nous pouvons d’ailleursres et déja noter que les
lobby des « pro armes a feu » ne proposent en g@énécune étude sur la
question, se contentant bien souvent de criticggetrivaux en cours ou publiés.
Par ailleurs, les travaux réalisés aux Etats-Umsce qui concerne l'effet
éventuel de la mise en place d’'une politique derét;des armes a feu plus
stricte donnent des résultats controverses.

Comme indiqué dans le tableau ci-dessous, 15 ésuiess recensées montrent
une diminution du taux de suicide par arme a fete sula mise en place d’'une
législation plus stricte en matiere de détentioarmde. En revanche, seules 7
études sur 16 montrent que cette réglementatiemirainé une baisse du taux
global de suicide, c’est-a-dire que, le plus sotivém baisse observée ne
concernait que les suicides par arme a feu et eotaux global (aucune
modification pour 7 de ces études), ce qui pesséi penser qu’il s’est passé
une substitution de moyen (cf. Tableau 2). De pfustudes n’ont pas mis en
évidence d’augmentation du taux de suicide paalgises moyens que les armes
a feu, huit n’avaient pas étudié cette questiamogt ont tout de méme rapporté
une augmentation du taux de suicide par un autgeema@armi lesquelles deux
études canadiennes et une étude australienne MNEXE 5: Effets de
certaines législations réglementant l'acces auxearra feu sur le taux de
suicide).
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UbE | pays| MeDENCE sUR [ NEDENGE T NEPENEESUR
SUICIDE/AAE GLOBAL DE SUICIDE/ AUTRE
SUICIDE MOYEN QUE AAF
Lester et
Murrell ** USA ! ! ?
(1982)
Medoff et
Magaddino® USA ! ! ?
(1983)
Sommers’
(1984) USA ! ? ?
28
Boor” (1990) USA | l o
95
Sloan™(1990) | ;ga ! NON 5
Cantor et .
?
Lewin“® (1990) Australie ! NON :
162
Mundt™* (1990) Canada NON NON NON
184
Rich™(1990) | canada ! NON )
- 140
Loftin =" (1991) USA l l NON
Snowdon et :
Harris 1% (1992) Australie ! NON 1
Moyer et
Carrington *° Canada ! l NON
(1992)
Lester et
Leenaars®™®' | Canada l ! NON
(1993,1996)
Leenaars**
(2003) Canada ! NON 1
Conner et
109
Haw™~ (2004) Royaume; | o o
Uni
Webster™
(2004) USA ! NON ?

Tableau 2 Etudes portant sur I'incidence de certaines légiations en
matiere d’armes a feu sur les taux de suicide
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La situation du Canada en matiere de politiqueatdréle des armes a feu est
pourtant éloignée de celle des Etats-Unis, le Caagdnt une longue histoire de
politique de contrble des armes a feu. En effeplupart des études publiées au
Canada s’accordent pour conclure que la mise are @laine loi plus stricte en
matiére de possession et d’'utilisation des arnmiesi,aen particulier la loi C-51
(1977) la plus étudiee, est a l'origine d'une baisgynificative et du taux de
suicide par arme a feu et du pourcentage de syieidarme a feu.

4. Conclusions de la revue de la littérature

L'objet de notre étude de la littérature était ddiexaminer et de regrouper les
différentes publications au sujet de la disportibities armes a feu et du risque
de suicide.

Sur le plan méthodologique, nous avons constatétiiee types de travaux
permettaient d’étudier 'impact des armes a feuesuicide :

o Les études écologiques de corrélation entre laodibpité des armes et le
taux de suicide, les plus nombreuses ;

o Les études examinant l'impact de la possessioned’anme a feu a
domicile sur leur utilisation pour le suicide ;

o Et les études portant sur les changements de teadbas taux de suicide
en relation avec une modification de la législasonles armes a feu.

Les études les plus significatives qui ont exantengle joué par I'accessibilité
des armes a feu sur le risque de suicide sont tenétudes cas témoin avec
comme résultats importants la liaison statistiqgeiicative entre la présence et
la disponibilité de I'arme a feu et 'augmentatida risque de suicide surtout
chez les jeunes dont les conduites suicidairesrmamjuées par une composante
impulsive importante et qui souvent prédomine sucémposante dépressive.
De plus, I'étude de BRENT a mis en évidence unelaion plus forte chez les
adolescents qui ne présentaient pas de patholegahiatrique patente [38].

En conclusion, il nous semble que la question ddigaonibilité du moyen
comme facteur de risque de suicide reste touttaptatinente. Elle ouvre en
effet de sérieuses pistes pour la prévention. tag&tx dans ce domaine, bien
que fort nombreux dans la littérature, donnentréssiltats controversés sur un
plan purement statistigue. En effet, pour des rmisale méthodologies
complexes et variées d'une étude a lautre, il ddficile de montrer
formellement, avec toute la rigueur statistique Hépidémiologie exige, que
'accés a un moyen de suicide potentiellement &l particulier les armes a
feu, est un facteur de risque de suicide.

Pourtant, au regard de ces résultats, méme sukali® de I'acte ne réside pas
dans le seul fait de posséder une arme a feuniblgebien que l'accessibilité de
ce moyen ait une incidence sur le taux de suicmlegome a feu. Il nous est
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d’ailleurs paru pertinent, dans certaines étude® lg risque soit évalué en
fonction de certaines tranches d'age. Il apparagféet que les hommes de 15-
24 ans et les plus de 65 ans sont les plus a ridyugiser une arme a feu
lorsque celle-ci est disponible immédiatement. Démm, certaines facons
d’entreposer I'arme a domicile, le fait de la camse chargée, pourraient avoir
une influence sur le risque de suicide (et de blesaccidentelle et d’homicide).

Réduire I'accés au moyen arme a feu dans un bueptié est donc une piste,
simple dans sa conception, a exploiter pour anetlier mortalité par suicide en
France (cf. ANNEXE 6 : Etat de la législation frarsg en matiére d’armes a
feu). Il pourrait en étre de méme pour ce qui est gxemple de l'acces a
certains ponts bien connus pour leur taux de seljgad précipitation.

B. Le traitement des maladies mentales comme majen
prévention des conduites suicidaires

Comme nous l'avons étudié précédemment, la prévalates pathologies
mentales chez les suicidés et suicidants a étééétust est importante en
particulier en ce qui concerne la dépression.
Le traitement des pathologies mentales fait paléida prévention du suicide,
non seulement pour les patients dépressifs maikerégat pour les patients
schizophrénes (JM. VANELLE, 2002 [208]).

C. Role de I'entourage et des soignants :
I'exemple du Québec dans le cadre de la préventdon
suicide par arme a feu

Dans un article destiné aux infirmieres du QuéldgdlBAULT (2002) [204]
rappelle les objectifs de la politique de prévemegm matiére de suicide adoptée
par le Ministére de la Santé et des Services Sw¢M6SS) en 1998.

Un des objectifs, insiste-t-elle, est de favoriaemise en ceuvre d’actions visant
a réduire a la fois I'acces a des moyens facilitarguicide, les armes a feu par
exemple, et les risques qui y sont lies.

Ainsi, la stratégie adoptée au Quebec par le MS$&Xopise que les

professionnels de santé non seulement vérifieptdaence d’armes a feu chez
les personnes suicidaires et, le cas échéant, nfassésir ces armes, mais
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également que ces professionnels sensibilisenprizshes a l'utilité de retirer
toutes les armes de I'environnement des personnisgue et a I'importance de
respecter la réglementation sur I'entreposage gaicaret I'enregistrement des
armes a feu. Au Québec, les professionnels de dastdlus impliqués et
concernés par ces recommandations sont les infemggui, apres avoir identifié
les personnes a risque de suicide et évalué lentpatesuicidaire, doivent
prendre des mesures pour réduire I'acces eveniyedranes a feu.

En effet, comme le souligne THIBAULT

«L'une des priorités de linfirmiere est d’assuren @nvironnement
sécuritaire au client et a sa familie[204].

Elle doit, d’ailleurs, en dernier recours, demandex autorités policieres de
retirer les armes temporairement si un risque dadsua été identifié et ce en
vertu du Code Criminel (1985) qui autorise un pelienandaté a effectuer une
perquisition et a saisir une arme a feu lorsqud yn risque pour la sécurité de
la personne ou celle d’autrui.

Les recommandations proposent de plus que l'inéireniconsigne dans le
dossier de soins ses observations et ses démakelpeévention réalisées aupres
du patient, en particulier elle justifie qu’elleest préoccupée de I'accessibilité a
un moyen de suicide, tel que une arme a feu.

Dans cette perspective globale de prévention, ilfmére doit donc rester
vigilante et s’attacher a réduire l'acces de sujgtsisque a des moyens
potentiellement Iétaux, ainsi que sensibiliseregiseigner les personnes ou les
groupes sur les risques que comporte la posseddime arme a feu et sur
'importance de prendre les mesures nécessaires pEmuire ces risques
(entreposage sécuritaire des armes etc.).

Le rOle des soignants, et notamment des infirmjeess tout a fait central
dans la politique de prévention du suicide menéeQadbec. Parmi les
missions qui leur sont attribuées, la réduction’decés au moyen pourrait
donc étre déterminante. Cependant, dans notre ,éhales verrons que les
problemes posés par cette accessibilité du moyesont pas tout a fait les
mémes au Canada, aux Etats-Unis et en France. fEf) sif la motivation
principale de posséder une arme a feu aux Etats-&bti 'autoprotection de
ses biens et de sa famille, en France, c’est lagouea de la chasse qui en est
le motif le plus frequent. Il est a ce titre int&sant de constater que les types
d’arme difféerent entre les deux pays: les armegdi@g sont légion aux
Etats-Unis, alors que les francais ont le plus satuwun fusil de chasse.

En France, la chasse s’inscrit dans une praticaditionnelle ancestrale, qui
reste encore aujourd’hui ancrée dans la vie desitsy au point qu’elle s’est
politisée. De grandes résistances pourraient étgésoir en matiere de
réduction de l'acces aux armes a feu. Toutefoispme cela est fait au
Québec, I'identification des sujets a risque despge a l'acte suicidaire par
un meilleur repérage pourrait justifier un retrait, moins temporaire, c’est-a-
dire le temps de la crise suicidaire, des armeiati domicile concerné.
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VII. CONCLUSION

Historiguement réservée a la noblesse, I'arme asfest peu a peu répandue
dans les autres classes sociales, et I'accroisgedrdiutilisation des armes a
feu comme mode de suicide s’est opéré parallelemkas conduites
suicidaires au moyen d’'une arme a feu représemtésndrmais un probléme
de santé publigue tant au plan international queomal. Si les données
concernant les tentatives de suicide en Franceeat indisponibles faute de
recueil systématique, il n’en reste pas moins @sesuicides par arme a feu
occupent une place importante parmi les autres middesuicide, notamment
en ce qui concerne la région Poitou-Charentes.

Sur le plan clinique, la rencontre du suicidant pane a feu se fait rarement
directement en psychiatrie, mais le plus souvehh@pital général dans le
cadre de la psychiatrie de liaison. De la méme rfagoe pour les autres
populations de suicidants, il s’agit d’'une rencentians I'aprés-geste. Ceci
n‘’empéche cependant pas que certaines partic’asgédégagent de cette
rencontre. D’'une part, le passage a l'acte est v@&angar la violence qui
émane non seulement du moyen arme a feu, mais négalede I'acte
suicidaire en lui-méme. A ce sujet, nous avonsigoalle réle majeur de la
dimension d’'impulsivité. D’autre part, la |étalitki moyen employé n’est pas
toujours corrélée a l'intentionnalité suicidairein s’en faut. Il n’y a pas non
plus nécessairement de correspondance entre lgguoerI'atteinte physique
causée par le coup de feu et I'intention de montfirk toujours sur le plan
clinique, la rencontre est parfois marquée par awgre-attitudes de la part
des soighants. Ce malaise dans la relation soiegwghé proviendrait pour
certains auteurs de la violence infligée aux saimagar I'importance du
delabrement physique, notamment lorsque le vissggport de I'identité du
sujet et de sa relation a 'autre, est détruit.

Sur le plan psychopathologique, nous retenons quehbix du mode de
suicide est pluridéterminé. A la disponibilité dwyen de suicide s’ajoutent
non seulement une dimension socioculturelle, magalegnent des
mécanismes psychopathologiques qui donnent au malgersuicide une
véritable « valeur psychologique ». Enfin, de noeuses études ont montré
le réle majeur joué par la disponibilité du moyes sliicide sur le risque de
suicide. Cependant, si la réduction de I'accedsgbdux moyens létaux reste
une priorité en matiere de prévention des condwgtaesidaires, il n’en reste
pas moins qu’un élargissement de la réflexion autlms autres déterminants
du choix du mode de suicide pourrait contribueramélioration de cette
prévention. Les études menées au sujet de certiigisgations réglementant
la détention des armes a feu, au-dela des inceestistatistiques liées aux
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biais methodologiques, n'ont d’ailleurs montré queal d’effet sur les taux de
suicide, notamment le taux global de suicide.

Dans ce contexte, nous avons entrepris une reahecdmcernant une
population de suicidants par arme a feu hospitlés€hdpital général. Cette
étude nous permettra de mieux connaitre cette ptipolafin d’en dégager,
si elles existent, des spécificités cliniques eérdpeutiques. En effet,
I’lhypothese que nous formulons a ce sujet est qudbit d’'une population
cliniguement différenciée des autres populationssdeidants. Outre les
données sociodemographiques, cette enquéte a ppeectid d’étudier non

seulement la clinique du passage a l'acte maiseégait les pathologies
psychiatriques éventuellement associées, notamreerdépression et les
conduites addictives. Par ailleurs, nous centreraitse travail sur le moyen
employé, I'arme a feu, et nous tenterons de predeselace des différents
déterminants du choix du mode de suicide. Enfirysntenterons de définir

les spécificités de la prise en charge en psydbiate liaison des suicidants
par arme a feu.
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PARTIE I

ETUDE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE
D’'UNE POPULATION DE SUICIDANTS
PAR ARME A FEU

- 106 -



|. CONTEXTE DE L'ETUDE ET
PRESENTATION GLOBALE

A. Contexte national

En 1998, Bernard KOUCHNER, alors Ministre de lat8adécida de faire de la
prévention du suicide une priorité nationale deté&sgublique et fixa comme
objectif de passer en dessous de la barre symleoligs 10 000 déces par
suicide par an.
Cette stratégie visait a renforcer la cohérence gualité des actions menées
localement ou en projet. Comme nous 'avons dé&&ipé, elle tournait autour
de 4 axes principaux :

- Favoriser la prévention

- Diminuer 'acces aux moyens létaux ;

- Améliorer la prise en charge des personnes «arétre » et des familles

ou proches des suicidants ;
- Mieux connaitre la situation épidémiologique.

Par la suite, de nombreuses circulaires relatiass&ratégie nationale d’actions
face au suicide 2000-2005 ont été publiées, défnisles actions prioritaires
pour I'année a venir. Ainsi, la circulaire DGS/SICé° 355-2003 du 16 juillet
2003 précisait les « actions qu’il convient de neettn ceuvre de maniére
prioritaire en 2003 » :

- Le repérage de la crise suicidaire ;

- La poursuite des audits cliniques (ANAES) ;

- Le développement des réseaux ;

- La réduction de l'acces aux moyens létaux ;

- Le bilan des actions menées.

En ce qui concerne la réduction de I'acces aux meyétaux, les armes a feu
constituent en France une cible importante danelss officiels récents.

A ce sujet, la législation réglementant I'acqudsitiet la détention d’'une arme a
feu s’est réecemment renforcée. En effet, le titrdel la loi n® 2003-239 du 18
mars 2003 pour la sécurité intérieure a renforcénd@ation de l'acces aux
armes a feu en distinguant notamment un régimetatisation et un régime de
déclaration (cf. ANNEXE 6 : Législation francaise matiere de détention et
d’acquisition d’armes a feu).
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B. Contexte regional : le Programme Régional de &an
(P.R.S))

En 1996, la premiere Conférence Reégionale de Sawét retenu comme
priorité, pour la région Poitou-Charentes, « Sucidt Dépression ». Sur
I'initiative du Préfet de Région, un Programme Régl de Santé (PRS) avait
éte élaboré sur ce theme en 1997, centré une populapécifique, les
adolescents et les jeunes adultes.

Les objectifs généraux du PRS 1998-2002 associdiant part une réduction

de 10% de la prévalence et de I'incidence de laedSmn et, d’autre part, une
baisse de 10% de l'incidence des suicides et teetatle suicide dans la région
[12]. A ces objectifs s’ajoutait une amélioratiom ¢h compréhension des
phénomeénes « Suicide et Dépression » ainsi qu'anedmation et un suivi du

programme.

Ce programme proposait donc, sur 5 ans (1998-2008% orientations
susceptibles de réduire ou limiter la morbidité l@t mortalité lieées aux
dépressions, aux suicides et aux tentatives ddadseuichez l'adolescent et
I'adulte jeune.

En 2003, le Comité Régional des Politiques de Santalidé le bilan du PRS
« Suicide et dépression chez l'adolescent et ltadjdune » ainsi que les
perspectives envisagées quant a ses modalitétiewte.

La poursuite de certaines actions du programmeé skeseffet accompagnée
d’'une déclinaison en direction de quatre populatiprnoritairement ciblées : les
jeunes, les populations en situation d’exclusiociade, les détenus et les
personnes agees.

Cette évolution tient compte du cadre proposé &l d’Orientation en Santé
Publique, en particulier la mise en place du Platiddhal en Santé Mentale,
ainsi que des circulaires DGS relatives a la siratéationale d’action face au
suicide 2000-2005.

C’est donc dans ce contexte régional spécifigue rques avons mis en place
notre étude dont un des objectifs pourraient gpdrca la continuation d’'une

des 6 actions prioritairement retenues, a savammdlioration de la prise en

charge des suicidants a I'’hépital général, en @dréir les suicidants par arme a
feu.
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C. Les unités meédico-psychologiques a I'hopital géal :
organisation et missions specifiques

Les services a partir desquels ont été recrutédolesiers des patients suicidants
par arme a feu sont représentés par TUCMP, qui'gsité de Consultation
Médico-Psychologique assurant le travail de psydbiade liaison au Centre
Hospitalo-Universitaire (CHU) de Poitiers et, TUAMqui est I'Unité d’Accueill
Médico-Psychologique qui s’occupe des urgenceshislymues du CHU.

En fait, ces deux unités sont regroupées et camstitdonc une seule et méme
unité. Bien que leurs missions sur le terrain daigffierenciées, I'une, TUCMP,
travaillant en partenariat avec les unités d’hadisiition des services
somatiques, l'autre, 'UAMP, assurant le servicacdueil et d’orientation des
urgences psychiatriques, en collaboration aveerddce des urgences genérales.

Ces deux sous-unités ont pour mission commune wassinterface entre les

soins physiques et les soins psychiatriques ethadygiques. La spécificité et la
nécessité de ces interventions a I'hopital géné@mlsont plus remises en
qguestion et, imposent au psychiatre une nécessdagtation dans ce milieu ou
il s’exporte. Leur rble s’est d'ailleurs fortemegtendu et développé ces
dernieres années et, cette remarquable extensrbigigea non seulement a la
prise en charge clinique et thérapeutique desdants a I’hopital général, mais
également a la prévention des conduites suicidaires
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II. OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

Dans le cadre de notre étude, nous avons définoljestifs qui correspondent
aux hypothéses que nous avons formulées a progasodduites suicidaires par
arme a feu et qui s’inscrivent dans la stratégi@rdeention du suicide mise en
place actuellement au plan national.

A. Objectifs genéraux

1)

2)
3)

4)

S’inscrire dans les objectifs de la stratégigonale de lutte contre le
suicide en étudiant la situation épidemiologiques lapproches
cliniques et thérapeutiques des suicidants etraaaitlant autour de
la réduction de I'accés aux moyens létaux,

Mieux connaitre la population de suicidants grane a feu : a-t-elle
des spécificités ?

Tenter de préciser les spécificités de la piseharge en psychiatrie
de liaison des suicidants,

Donner des pistes de réflexion pour la comprgioen
psychopathologique.

B. Objectifs spécifiques

1)
2)

3)

4)
5)

6)
7)

Etude des données sociodémographiques d’'une lgtioou de
suicidants par arme a feu,

Recherche et étude des pathologies psychiasri@ssociees au
passage a I'acte suicidaire,

Etude des co-morbidités psychiatriques dans pogulation de
suicidants par arme a feu, en particulier, 'assbmn avec les
conduites d’alcoolisation ou autres conduites dades,

Etude et développement de la prise en chargecopsychologique
dans le cadre de la psychiatrie de liaison,

Evoquer le devenir de ces suicidants par arnfeuaet, étudier
I'orientation proposée apres leur sortie de I'h@ipgenéral,

Etablir une comparaison avec les données dideature,

Débuter une réflexion au sujet des stratégigsréeention, certaines
communes aux autres modes de suicide et, d’aytes spécifiques
au moyen arme a feu.
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Ill. MATERIEL ET METHODE

A. Définitions des termes utilisés

1. La tentative de suicide

Définir ce que représente une tentative de suinidst pas chose aisée, alors
que le suicide a été a de nombreuses repriseschrantérisé. En effet, retenir
que le geste a été effectué dans le but de mougstpnne necessairement
I'intentionnalité suicidaire qui est une notion foés cliniquement complexe.

Pour notre étude, nous n'avons bien entendu pa& (e I'intentionnalité
suicidaire du sujet et nous nous sommes basessuclits des dossiers dans
lesquels cette interrogation de l'intention du s@gst notée de maniere quasi
systématique. Ainsi, les motifs d’hospitalisatioasdpatients inclus variaient
entre « tentative de suicide par arme a feu »ntatige d’autolyse par arme a
feu » ou encore « traumatisme balistique avec filmesuicidaire ».

Nous retenons donc la définition complexe élabgarel’O.M.S. a propos des
tentatives de suicide :

«Acte sans issue fatale, réalisé volontairement par individu,
constitué de comportements inhabituels qui peuvavair des
conséquences dommageables sans l'intervention rdiaati qui se
traduisent par l'ingestion de substances en ex@srapport a une
prescription médicale ou par rapport a ce qui estonnu comme une
posologie thérapeutique, ce dans le but d'induee thangements
espérés .

Pour nommer les tentatives de suicide, I'O.M.Slisatil'expression 4ésions
auto-infligées», terminologie qui a été reprise dans la Classibo
Internationale des Maladies (CIM-10).

Par ailleurs, dans la CIM-10, les suicides et terdga de suicide sont rangés en
fonction du moyen employé (de X69 a X84). Les hless par arme a feu sont
divisées en trois catégories diagnostiques en ifamcdu type darme
employé [58]:

| X72 : lésion auto-infligée par décharge d’'une armealag
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X73: lésion auto-infligée par décharge de fusil, deabine et d’arme de grande
taille
X74 : lésion auto-infligée par décharge d’armes aalgnes et sans précision.

2. Le patient suicidant

Les termes de suicidant, suicidaire ou encore citliapparaissent tout au long
de I'étude. Le terme de « suicidant » désigne (gt sui a effectué une tentative
de suicide et qui a donc survécu au geste suieidaintrairement au suicidé.
Dans la recherche effectuée, nous verrons qu’utainenombre de sujets dits
« suicidants » sont en fait décédés a I'hOpital slgites de leur geste ou des
complications, notamment infectieuses, qui sontuesnse greffer au cours de
I'hospitalisation. Les sujets dits « suicidés » tsalonc des sujets dont la
conduite suicidaire a abouti a leur déces. Enfs, dujets dits « suicidaires »
sont ceux qui ont des idéations suicidaires.

Par ailleurs, par opposition aux sujets dits «di@i€tes », nous nommons par
« primosuicidants » les sujets qui effectuent le@mier geste suicidaire et qui
n'ont donc pas d’antécédent de tentative de suicide

3. Les armes a feu

Les armes a feu, « matériels destinés a propulserojectile a une distance
donnée et a une certaine vitesse », se divisedinstiguement entre « armes
d’épaule » d’'une part, et « armes de poing » déapért (BUIGNE et COLLET,
1999 [44]). Les armes d’épaule sont des armes '‘quneébaule pour tirer, par
opposition aux armes de poing qui se tiennent parpoignée pistolet et qui ne
peuvent étre épaulées. Pour mémoire, nous distirggégalement les armes
« automatiques », qui peuvent tirer en rafaleegtakmes « semi-automatiques »
dont le tir est interrompu a chaque coup. En Fraesearmes automatiques sont
rares chez les civils, contrairement aux Etats-Unis

Les armes a feu les plus souvent rencontrées aercd;rat dans le cadre des
conduites suicidaires, sont représentées par s fle chasse et les carabines
qui sont des armes d'épaule. Les armes de poing s&m répandues sur
I'hexagone et leur délivrance nécessite d’ailleurs certains nombre de
formalités administratives, dont I'obtention d’'uermis (cf. ANNEXE 6 : Etat
de la Iégislation francaise en matiere d’armesu fe
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B. Inclusion des patients

1. Criteres d’inclusion

Les criteres d’inclusion retenus pour notre étumid s suivants :

1 | Age supérieur ou égal a 18 ans,

5 Geste suicidaire en I'absence de déces dans lesyéepes heures
suivant 'admission,

3 | Moyen utilisé : arme a feu,

4 | Prise en charge au CHU de Poitiers,

5 | Patients rencontrés par TUAMP et/ou 'TUCMP detiecs,

6 |Période d’inclusion : janvier 1992- aolt 2005.

2. Critéeres d’exclusion

Nous avons retenu quatre criteres d’exclusionyaisa

1 | Age inférieur a 18 ans,

2 | Déceés du patient dans les 6 h suivant 'admisaio@HU,

Hospitalisation de courte durée sans prise en ehaagl'UCMP et/ou
3 TUAMP,

4 | Moyen utilisé autre que I'arme a feu.
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C. Présentation du questionnaire

Une grille de lecture des dossiers a été élab&iée constitue le questionnaire
de l'étude qui a été le fruit d’'une lecture de iléetature sur les conduites
suicidaires, notamment les facteurs de risque didsuont été inclus. A noter
gu’a notre connaissance, aucun questionnaire tgear’a été valide.

Le questionnaire comporte au total 153 items quiébé utilisés pour le masque
de saisie.
Il s’organise autour de quatre grands themes :

- Une premiére partie concerne le patient et sotoueage (familial,
conjugal etc.), ses antécédents médicopsychiatigice ;

- Une seconde partie est centrée sur le passagacte Isuicidaire,
notamment le moyen employé, I'arme a feu ;

- Une troisieme partie dont le but est d’étudigrvélution et le suivi
psychiatrique a I'hopital ;

- Et une derniére partie qui s’intéresse au devenhia l'orientation du
suicidant.

Ce questionnaire a donc été élaboreé a partir nolersent de la littérature et des
études déja réalisées dans le domaine, mais eg#lenartir de I'expérience
cliniqgue des praticiens hospitaliers intervenamisdig cadre des urgences et de
la psychiatrie de liaison, ainsi que de celle dpspes infirmieres spécialisées
dans la prise en charge des suicidants aux urgenceEss les services du CHU
de Poitiers, c’est-a-dire les équipes de 'UCMPdet'lUAMP. En effet, ces
équipes avaient initialement travaillé autour d'gmestionnaire a remplir de
maniére systématique aupres des suicidants. Gatoibs a donc inspiré pour la
conception de I'étude (cf. ANNEXE 8 : Protocole meueil usuel utilisé par
'UCMP et TUAMP en cas de tentative de suicide).

Nous avons également utilisé I'échelle de gravies donduites suicidaires

(GRANIER et BOULENGER, 2002 [102]). Cette echelk divisée en quatre

parties interrogeant a la fois les facteurs deussgénéraux du suicide et les
éléments cliniques sur la situation du suicidajtles caractéristiques du geste ;
b) les caractéristiques du sujet; c) I'impressgiabale du médecin ; d) les

antécédents du patient.

Une partie « médicolégale » a été incluse dansd&tcar il nous a semblé que
des antécédents dans ce domaine pouvaient étepsegentés compte tenu de
I'aspect violent du passage a l'acte par arme eteparfois de lI'aspect illégal
de I'emploi de certaines armes a feu.

A noter que pour les items « diagnostic psychiatrig et « antécédents
psychiatriques », I'éthylisme a été exclu des répencar il fait I'objet d’'une
guestion spécifigue. De méme, les tentatives dedsudans les « antécédents

- 114 -



psychiatriques personnels » et familiaux, ainsi des suicides dans les
« antécédents familiaux psychiatriques » ont éafusxdes réponses car ils font
également I'objet d’'une enquéte spécifique.

D. Population étudiée et sites concernes

Nous avons inclus dans notre étude 161 suicidartsne a feu. Ces patients
ont été hospitalisés entre 1992 et 2005 au CHUaikeR, soit dans le service
des urgences, soit dans un autre service de 4o @es patients ont tous été
pris en charge par l'unité daccueil des urgenceddioopsychologiques
(UAMP) et/ou par I'unité de consultation meédicopsyiogique (UCMP) dont
I'activité principale est une activité de psychtle liaison a I'hdpital général.
La zone d’attractibilité du CHU est régionale et pmatients inclus ne sont donc
pas tous domiciliés dans le département de la \éienn

E. Recuell des données, saisie et traitement digtie

La saisie des données a été effectuée a l'aidegiuidél EPI DATA version
francaise 3.1. Ce logiciel développé sous Windows Ranemark par
I'association Epi Data regroupe 6 modules : créatie questionnaires, création
d’un fichier de données, de fichiers de contrédassie de données, module pour
documenter et module d’exportation des données mdigctuer I'analyse
statistique (par EPI INFO par exemple).

L’analyse statistique a éte réalisée grace auilgipidémiologique EPI INFO

version 6.04d FR (avril 2001), derniere versiomaise compatible avec les
systéemes d’exploitation les plus récents. Ce legipermet une analyse uni-
variée par calcul de fréequence de chaque varigblme analyse bi-variée par
croisement de variables afin d’établir d’éventuglielations entre elles.

L’'analyse a été essentiellement basée sur des Isattel fréquences, de
moyennes et la comparaison de fréquences. Pour coeyparaisons de
fréequences, le test statistique utilisé a été adluix? (chi carré). Le seuil de
significativité statistique retenu a été de p iigiér ou égal a .05 et pour les
échantillons de petites tailles, un test non patague, le p de Fisher. Pour
eviter cette situation, nous sommes parfois ameméegrouper plusieurs
catégories en une seule, pour autant que ce regraIgd conserve un sens.

Pour I'étude comparative, nous avons choisi, de ienanarbitraire, quatre

classes d’age frequemment utilisées dans la litteraa savoir : les 18-35 ans,
les 36-55 ans, les 56-65 ans et les plus de 65 ans.
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V. RESULTATS ET ANALYSE

A. Données sociodemographiques

1. Données générales personnelles

o Reépartition des suicidants en fonction de I'année dassage a l'acte

La courbe de la répartition des suicidants par aéimfeu par année montre
d’'importantes variations de leur nombre d’'une aréautre. En 2005, seuls 2
cas ont été inclus entre le mois de janvier et @smde juillet: l'année
d’inclusion n’a donc pas été complete ce qui peuliguer le nombre trés
inférieur par rapport aux autres années.

Par ailleurs, il apparait que les années 1993, ,19987 et 2003 ont vu les
nombres de tentatives de suicide par arme a fepllsséleves dépassant les 15
patients par an, avec un pic en 1997 corresporadattentatives de suicide par
arme a feu. A l'inverse, les années 1995, 199802P001 et 2004 observent le
moins de suicidants par arme a feu avec des dffanférieurs (ou égal) a 10
par an.

Nombre de suicidants

Fig. 1. - Répartition des suicidants par année (n 161)
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o Répartition de la population en fonction de I'age

85 et plus _I 1%

80-84 4%

75-79 2%

70-74 6%

65-69 3%

60-64 8%

55-59 7%

50-54 6%

45-49 10%

40-44 12%

35-39 14%

30-34 9%

25-29 7%

18-24 11%

Fig. 2. - Répatrtition des suicidants par classe dfe (n=161

En ce qui concerne la répartition par age desdants, nous sommes frappés
d’emblée par I'importance du nombre de suicidantant 65 ans, soit 135

(85%). Les suicidants par arme a feu de plus dans5representent donc 15%
de I'effectif.

De plus, nous remarquons qu’il existe un pic pautranche d’age 35-39 ans
(n= 23), suivi de pres par les 40-44 ans (n = 19¥&ns une moindre mesure,
par les 45-49 ans (n = 16). De méme, les 18-24rgmesentent un nombre
important de sujets (n = 18).
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o Répartition par sexe

12%

EH
OF

Fig. 3. - Répatrtition par sexe (n = 161)

Parmi les 161 patients inclus dans I'étude, nomstedons une surreprésentation
masculine avec 141 hommes (87,6%) pour 20 femnizg4%d). La totalité des
patients étaient de nationalité francaise.

o Répatrtition par age en fonction du sexe

Comme indiqué dans le graphique ci-dessous, 40%hdesnes et 45% des
femmes avaient entre 36 et 55 ans au moment dagmad’acte.

18-35 36-55 56-65 > 65

Age des suicidants

Fig. 4. - Répatrtition des suicidants par age en fation du sexe
(n=161)
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2. Situation socioprofessionnelle

o Département d’habitation

Le C.H.U. accueille des patients provenant de éertde de la région Poitou-
Charentes. Sur 161 patients admis a I'hépital dédPs 92 soit pres de 57%
étaient domiciliés dans le département de la ViedB&6o étaient originaires de
Charente, Charente-maritime et Deux-Sévres pritenipant.

o Domiciliation rural/urbain

Les tranches d’unités urbaines définies par I'INSEEuUtilisées par 'INSERM
pour les études sur les causes de mortalité, énamliquées aux patients de
I'étude pour préciser le lieu de domiciliation duicsdant, c’est-a-dire pour
déterminer si le patient est domicilié en milievafou urbain.

Les résultats montrent que 59% des patients étdmicilies en milieu rural
(95 cas). Il n’y avait pas de difference significaten fonction des classes d’age
en ce qui concerne la domiciliation rural ou urbédinsuicidant.

Pas de différence significative en fonction du séxéieu de domicile du patient
(rural ou urbain) : 60% des hommes habitaient elemirural et 55% des
femmes. Aucun patient n’était sans domicile fixédX§.).

o Profil scolaire des suicidants par arme a feu

En ce qui concerne le profil scolaire, 27 pati€hi®o) avaient au plus le niveau
secondaire, 40% dépassaient le niveau secondaiaret 67 cas (43%),
I'information n’était pas renseignée dans le dasdie facon plus détaillée,
nous notons que 52 patients, soit 32%, avaientidean (voire le diplome)

BEP/CAP.

17%

B Prim/BEPC
2% .
300 OBac général
43% ‘ ’ B Bac pro
OBEP/CAP
B Université
32%

B Autres études

0, . 7
1/0 2% O Non renseigneé

Fig. 5. - Profil scolaire (n = 161)
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o Situation professionnelle actuelle ou antérieure

Nous avons par ailleurs documenté la professiorswaidant : les artisans,
commercants et chefs d’entreprise sont les prafesses plus représentées avec
15% (n = 24) a egalité avec les ouvriers (n = 229 des sujets étaient des
employés soit 19 patients et, 7%, des agriculteexploitants (n = 11). Nous
soulignons également l'importance du chémage dathdntillon, puisque
I'inactivité professionnelle, en dehors des re@siet des étudiants, représente
28% des cas (n = 45). Les demandeurs d’emploi aglgj@ travaillé sont
majoritairement représentés avec 37 cas (23%) edhtcas de demandeurs
d’emploi n’ayant jamais travaillé (5%).

28%

15% 15%

12% 10%
5%
4%

5
S

0 . N — ) ‘O
= = S v 3 2 o : = =
5] ) S o = ) () & © =
= o o= © o = = e CD
S e ) [ 1 > c n
o Q b5 \E :D e > I g c
= £ 50 GEJ L O 5 O o
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Fig. 6. - Situation professionnelle antérieure oucuelle
(classées selon les criteres INSEE)

Par ailleurs, les cadres et professions libérades les moins représentées avec
seulement 6 cas (4%). Il en est de méme en ce andecne les professions
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intermédiaires (5%). Dans 4 cas (2,5%), les pai@atvaillaient dans la police
ou la gendarmerie et possédaient donc une armeaudsage professionnel.
Plus de 24% (39 sujets) étaient retraités. Les hesnétaient plus frequemment
retraités que les femmes : 25% des hommes cornfifed2@ femmes.

De plus, nous avons supprimé litem du questiomnajui concernait les
ressources financieres actuelles, notamment celeddmandeurs d’emploi, car
celui-ci n’était gu’exceptionnellement renseignénslales dossiers, cette
évaluation individuelle des ressources devant &afisée, d’ailleurs, par une
assistante sociale. Enfin, il n'est pas surpregarducun des patients inclus ne
travaille dans un établissement protégé comme umr€el’Aide au Travalil
(C.A.T.), puisque nous pouvons penser d'une pagtlgs armes a feu y sont a
priori trés rares et d’'autre part qu’il s’agit daipopulation particulierement
suivie et protégée.

o Statut matrimonial

Au vu des facteurs de risque connus et publiése acetherche a également
questionné le statut matrimonial des suicidanttughdans I'étude. Dans 21%
des cas, le patient était célibataire (n = 32¢tdit marié dans pres de 51% des
cas (n = 80), divorcé ou séparé dans 16% des ca§), en union libre dans
8% des cas et veuf dans prés de 4% des cas.

Union libre veur
4% Célibataire
8% °

21%
Divorcé
16%

Marié
51%

Fig. 7. - Statut matrimonial (n = 161)

Par ailleurs, les sujets agés entre 36 et 55 argewit plus souvent en couple
gue les 18-35 ans (X2 =5,73; p = .001). De méewesujets agés de plus de 65
ans vivaient également plus souvent en couple éwariunion libre) que les 18-
35 ans (X2 =12,35; p = .0004). Par contre, audifiérence significative n'a
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éte retrouvée entre les 36-55 ans et les plus dam$5ll n’y avait pas non plus
de différence entre les sujets mariés et les sdietscés par classes d’age.

o Situation de famille

Pour ce qui est de la situation familiale, dans 38% cas, le pére du suicidant
était encore en vie au moment du geste suicid@iéeedé dans 29% et
I'information n’était pas renseignée dans pres &b 8les cas.

La mere était en vie dans 39% des cas, décédée 2#s des cas et
I'information n’était pas connue dans 37% des $ibus.
Le suicidant avait une fratrie dans 93% des cas.

o Nombre d’enfants

49 patients soit pres de 31% de l'effectif navaipas d’enfant. 88 patients
étaient pere ou mere de 1 a 3 enfants, soit 55%.gets. Dans 7% (n = 11), le
suicidant avait 4 enfants ou plus. L’informatiomiebien renseignée dans les
dossiers puisqu’elle n’était pas connue dans saredl cas (7%).

04 enfants et plus
B 1 a 3 enfants
O Pas d'enfants
B Non documenté

\
7%

Fig. 8. - Nombre d'enfants par suicidant

De plus, les 36-55 ans avaient significativemens ouvent un ou plusieurs
enfants que les 18-35 ans (X2 = 23,35 ; p =.000.00

De méme, les 56-65 ans avaient plus souvent urce@snce que les 18-35 ans
(X2=11,79; p =.0001). Cependant, les 18-35aasent plus fréquemment un
ou plusieurs enfants que les plus de 65 ans (X791, p = .0005).
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3. Situation médicolégale

Seuls 3 patients bénéficiaient d’'une mesure deesption au moment du geste
suicidaire : 2 sauvegardes de justice et 1 cueat€®lans un dossier il était
mentionné que le patient avait subi dans le passe expertise
meédicopsychologique. 17 sujets (soit 11%) avaiestahtécédents judiciaires et
6 (soit 4%) avaient déja été incarcérés en maistamréd Les motifs
d’incarcération ou de condamnation judiciaire étarépartis entre des vols (n =
4) et des violences (n = 4). Un cas d’agressicnelie et 1 cas de conduite en
état d’alcoolisation étaient rapportés. Dans 3 t@snotif n’'était pas précise.
Une notion de violence conjugale était notée dantement 7% des situations.
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B. Antécédents médicopsychiatriques

1. Antécédents médicochirurgicaux

Plus de 84% (n = 135) possédaient un médecinntaééérent.

55% des patients inclus soit 88 sujets n’'avaienttuau antécédent
médicochirurgical.

o Antécédents personnels médicochirurgicaux

80 mrmng
70
3  60-
< |
o 50 23%
o] 40 -  21%
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Fig. 9. - Antécédents médico-chirurgicaux (n= 161)

24 patients avaient une pathologie médicale patantn cours de traitement au
moment du geste suicidaire et 24 patients avaieatmaladie physique jugée
invalidante ou létale. Parmi les autres antécéderédicaux (n = 34), nous
incluons le diabéte, les pathologies thyroidiennesinsi que
I’hypercholestérolémie trés répandue. Les hommeseat plus souvent une
maladie somatique grave par rapport aux femmesdéeBisher ; p =.03) : 17%
des hommes contre aucune femme.
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2. Antécédents personnels psychiatrigues

o Suivi psychiatrique avant le geste suicidaire

Dans prés de 28% des cas, le patient avait un @dgelraitant, c’est-a-dire que
le nom d’un psychiatre avec lequel le patient éaitavait été récemment suivi
était noté dans 44 dossiers. Les femmes avaiesst suvent un psychiatre
traitant avant le geste suicidaire que les homnées 8,67 ; p = .003) : 55% des
femmes (n = 11) avaient un psychiatre traitantr@?8% des hommes (n = 33).
Une notion de suivi psychologique (psychiatre, rmfer psychiatrique,

psychologue etc.) était rapportée dans 34,5% desscit 55 patients. Et, de
méme que pour le psychiatre traitant, les femmaseav plus souvent un suivi
psychiatrique en cours que les hommes (X2 = 6565 ;009) : 60% contre 30%.

Suivi psy
34%

Pas de suivi ps
66%

Fig. 10. - Suivi psychiatrique avant le geste sudaire (n=161)

Ce suivi était effectué en milieu hospitalier das86 des cas et en libéral dans
11%. Un psychiatre seul assurait ce suivi dans @8%osuivis, qu’il soit libéral
ou hospitalier et un infirmier psychiatrique asgo&iun psychiatre effectuait le
suivi dans 17% des situations. Un infirmier psytiigae seul réalisait le suivi
dans 2 cas et aucun des patients n’était suiviupapsychologue seul. En
revanche, 1 seul patient était pris en charge parsychiatre et un psychologue
avant le geste suicidaire par arme a feu. Une matiarrét de ce suivi avant la
tentative de suicide était rapportée dans 26% d&s ayant un Suivi
psychologique. Les 18-35 ans étaient plus souvenviss sur le plan
psychologique avant la TS que les plus de 65 ahs &77 ; p = .02). Il en était
de méme pour les 36-55 ans par rapport aux plédadas (X2 = 6,01 ; p =.01).
Pour le reste, aucune différence significativeat@observeée.
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o Hospitalisation en psychiatrie avant le geste sdiire

Une hospitalisation en psychiatrie était rappodaes 44 cas, ce qui représentait
27% des suicidants.

Non
73%

Fig. 11. - Antécédent d'hospitalisation en psychige
(n=161)

Les 18-35 ans avaient plus souvent été hospitadisgssychiatrie avant le geste
suicidaire par arme a feu que les plus de 65 ahs (83 ; p = .01). Les 36-55
ans avaient également été plus souvent hospitaisgssychiatrie avant la TS
par rapport aux plus de 65 ans (X2 = 9,17 ; p 2)00D en était de méme pour
les 56-65 ans par rapport aux plus de 65 ans @EeeBisher ; p = .05). Donc, les
plus de 65 ans avaient moins souvent hospitalisgssgchiatrie avant le geste
suicidaire par arme a feu que les autres classged’

o Délai entre le geste suicidaire et la derniére hiafisation en
psychiatrie

Le délai entre le geste suicidaire par arme a fda derniere hospitalisation en
psychiatrie était inférieur a 2 semaines dans 4(3%), entre 2 semaines et 2
mois dans 8 cas (19%), entre 2 mois et 1 an daas {17%) et supérieur a 1 an
dans 5 cas (12%). Le délai entre la tentative deidgu et la derniere
hospitalisation en milieu psychiatrique était damférieur a 1 an dans 46% des
cas d’hospitalisation répertoriée dans le dossier.

Cependant, ce délai n’était pas renseigne dansd.8soit 43% des dossiers a
I'intérieur desquels une hospitalisation en psyirl@aavait pourtant été notée
dans les antécédents.
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o Antécédents personnels de pathologie psychiatrique

Des antécédents personnels psychiatriques étappontés dans 85 dossiers
(53%), addiction a l'alcool exclue. Dans les antiecd#s psychiatriques, la
dépression occupait la 1 place représentant 66% des pathologies
psychiatriques rapportées (n = 56), répartie ehé@sode dépressif majeur
(51%) et la dysthymie (15%), ce qui représentafth3tes sujets qui avaient eu
une dépression. Dans 15% des cas, un suivi ourniseegn charge psychiatrique
était rapporté sans que ne soit précisée la pateopsychiatrique. Dans pres de
10% des cas (n = 8), une pathologie schizophréniqait rapportée dans les
antécédents personnels. Nous notons égalementd&dasuble anxieux, 2 cas
de troubles de l'adaptation, 2 cas de trouble hipwlet 2 cas de bouffée
délirante aigue. Aucun cas de psychose paranoiag@wit cependant
mentionneée.

42%

E Ethylisme
ODépression
Bl Schizophrénie
OTb adaptation
ETBP
OBDA
B Tb anxieux
5%
1% 1% 1%

1%

Fig. 12. - Antécédents psychiatriques (n = 161)

Par ailleurs, I'antécédent personnel d’éthylismeoplyue était noté dans pres
de 42% des dossiers étudiés, ce qui représentat®&ur les 161 inclus. De
plus, les 36-55 ans avaient plus souvent des at#at® psychiatriques que les
18-35 ans (X2 =4,13; p =.04), les 36-55 anslgaglus de 65 ans (X2 =9,87 ;
p =.001) et, les 56-65 ans que les plus de 6%X%s 7,77 ; p = .005).

Les plus de 65 ans avaient donc tendance a avoinsmd'antécédents
psychiatriques que les autres classes d’age.
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Enfin, les femmes avaient plus souvent des antéte&deersonnels
psychiatriques que les hommes (X2 = 6,63 ; p = .@D% des femmes avaient
des antéceédents psychiatriques contre 50% pouolesnes.

Femmes

M Antécédents psy
Pas antécédents psy

Hommes

0% 50% 100%

Fig. 13. - Antécédents psychiatriques par sexe

o Antécédents d'éthylisme chronique

ATCD
éthylisme
42%

Pas ATCD
éthylisme
58%

Fig.14.- Antécédent éthylisme chronique (n = 161)
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Nous avons constaté que I'antécédent personndiyii®ne chronique était noté
dans prés de 42% des dossiers étudiés, ce qusespai# 68 cas sur les 161
inclus. Par ailleurs, un antécédent d’éthylismeonlyjue ou de dépendance a
I'alcool était significativement plus souvent retvé chez les hommes que chez
les femmes (X2 =7,07 ; p =.007).

o Consommation de substances toxiques

Dans 6 cas, il était noté un antécédent de constiome substances toxiques,
alcool exclus. Il s’agissait de cannabis dans 2 ddé®roine dans 2 autres cas,
de cocaine dans 1 cas et, dans le dernier casrt@ppm toxique n’était pas
mentionné.

o Prise habituelle d’'un traitement psychotrope

Prés de 40% (n = 61) des suicidants inclus dahtsdéeprenaient un traitement
psychotrope au moment de la tentative de suicidengie tenu de leur grande
fréequence de prescription et pour ne pas surévéimgortance du résultat, les
hypnotiques ont été sciemment exclus du comptagepdéents recevant un
traitement psychotrope avant leur geste. Un auétaltement par le patient lui-
méme était rapporté dans 12 cas, soit 20% desnpatiecevant un traitement
psychotrope.

BPasdeTTT
OTTT psychotrope

55%

Hommes Femmes

Fig. 15. - Traitement psychotrope en cours avant [&S

Il existait en revanche une différence significatigntre les hommes et les
femmes (X2 = 12,22; p = .0004). En effet, les fammprenaient
significativement plus souvent un traitement psyape alors que celui-ci était
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peu prescrit chez les hommes (34% des hommes avaientraitement
psychotrope avant la tentative de suicide contfé @és femmes).

o Reépartition des traitements en fonction de la clasaédicamenteuse

Le patient recevait un traitement antidépresseuf A dans 64% des
prescriptions recensees (n = 39) et dans 20% desl cgagissait du seul
traitement prescrit pour le patient. Dans 26% d&s (@ = 16), le traitement
antidépresseur était en association avec un arixjo/de type benzodiazépine
(BZD) et dans 11 cas (18%), un neuroleptique (NBlL)antipsychotique était
co-prescrit avec les 2 précédents traitements. Urioltique de type
benzodiazépine était rapporté dans 38 cas (soit @@8qrescriptions), prescrit
en monothérapie dans 11 cas soit 18%. Un neurqlepthu un antipsychotique
était noté dans 14 cas soit 23%, et prescrit isetérdans 3 cas (5%). En ce qui
concerne les objectifs préesumeés de prescriptiomdasoleptiques (en fonction
de la classe pharmacologique et de la posologipor&ges), I'anxiolyse était
recherchée dans 7 cas (par exemple avec du Teroam® Dipipéron® a faible
dose). Un neuroleptigue forme retard était presdehs 6 cas (40% des
neuroleptiques prescrits).

NRL + ATD + BZD ATD
19% 21%

NRL + ThymoR
7%

NRL

506 BzD

19%

ATD + BZD
29%

Fig. 16. - Traitement psychotrope avant la TS (n 61)

Pour ce qui est des antidépresseurs, dans 20 cashilmiteur sélectif de la
recapture de la sérotonine (ISRS) était prescetqei représentait 57% des
prescriptions d’antidépresseur. Il s'agissait dantidépresseur tricyclique dans
11% des cas, d’'un antidépresseur a action duake He¥ des cas, d’'un IMAO
dans 1 cas et d'une autre molécule dans 17% des(paasexemple, la
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tianeptine). Seuls 6% (n = 4) prenaient un thymolagur (ThymoR) : 3
patients sous la forme d’un thymorégulateur antratsivant et 1 patient sous la
forme de lithium,

3. Antécédents familiaux psychiatriques

En ce qui concerne les antécédents familiaux pagroipies, la fréquence était
de 17,5% (n = 28), parmi lesquels nous retrouviddscas d’éthylisme
chronique, 10 cas de dépression et 6 cas qui erdtpas renseignés méme si |l
était noté dans le dossier une notion de prisehange psychiatrique pour I'un
des membres de la famille. A noter que les suiciEletentatives de suicide
étaient exclus des antécédents familiaux psychiss, car ils ont fait I'objet
d’items spécifiques.

Nous ne retrouvons pas de différence significaiueniveau des antécédents
familiaux psychiatriques en fonction du sexe deishaint.

C. Enquéte suicidologique personnelle et familiale

1. Antécédents personnels de tentative de suicide

o Tentative(s) de suicide dans les antécédents perstn

Dans 33% des cas (n = 53), il était rapporté, getsdu suicidant, des
antécédents personnels de tentative de suicideni pasquels 32 patients
n'avaient fait qu’'un seul geste suicidaire avahtiee et 21 patients avaient fait
au moins 2 tentatives de suicide dans le passeé.

Ooul
33%

Fig. 17. - Antécédents personnels de TS (n=161)

-131 -



o Antécédents de tentative de suicide en fonction éige

Les 18-35 ans avaient plus souvent des antécéderientative de suicide (TS)
gue les plus de 65 ans (X2 =4,11; p = .04). Dm@des 36-55 ans avaient plus
frequemment des antécedents de TS que les plus @lesg(X2 =4 ; p =.04). La
méme tendance a été observée chez les 56-65 ans.

Donc, les plus de 65 ans avaient moins souvenad&cédents de TS que les
autres classes d’age. Cependant, nous n'avonsipanmvidence de différence
significative en ce qui concerne les antécédent§Sientre les tranches 18-35
ans, les 36-55 ans et les 56-65 ans.

o Antécédents de tentative de suicide en fonctiorséue

Les femmes incluses dans I'étude avaient plus sdudes antécédents de
tentative de suicide avant le geste par arme d6@% des cas : n = 12) alors
que les hommes (29% : n = 41) avaient significateet moins d’antécédents
de tentative de suicide (X2 =7,45; p =.006).

BATCD TS
OPas dATCD TS

Hommes Femmes

Fig. 18. - Antécédents personnels de TS en fonctido sexe

30% des femmes suicidantes par arme a feu avaienétuune seule tentative de
suicide dans les antécédents contre 18% chez tess.
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o A propos des tentatives de suicide antérieures

Parmi ces 53 patients avec antécédents de tentiigeicide, 24 soit 45% des
patients ayant des antécédents de TS avaient d@ioye un moyen violent
pour le geste suicidaire.

En ce qui concerne I'utilisation d’'un moyen violgrur la ou les tentative(s) de
suicide antérieures, aucune différence signifieatentre les sexes n'a été
retrouvée : 46% (n = 19) des hommes ayant des eddgéts de tentative de
suicide avaient employé un moyen violent contre 4#%% femmes ayant des
antécédents de tentative de suicide (n = 5).

Pas de différence significative en fonction de ¢@mn ce qui concerne I'emploi
d’'un moyen violent dans les antécédents personnels.

Moyen violent 24

21

2 TS ou plus

1TS 32

Fig. 19. - Nombre de TS antérieures et type de may
employé (n = 53)

En revanche, il est intéressant de constater quietemes avaient plus souvent
dans leurs antécédents plusieurs tentatives dels|est-a-dire 2 tentatives de

suicide ou plus) par rapport aux hommes. En effeds de 30% des femmes

avaient effectué plusieurs tentatives de suicidesda passé contre seulement
10% des hommes (test de Fisher ; p=.009).
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o Moyen violent employé pour la (ou les) TS précéaent

PréCipitdtio
8%
AAF

33%

Fig. 20. - Moyen violent employé dans les antécedsre TS
(n=24)

Parmi les moyens violents utilisés dans les an&u8doersonnels de tentative
de suicide, 'arme a feu est afl fang avec 33% des tentatives de suicide par
moyen violent (n = 8), puis la pendaison et la pbtémie ont concerné chacune
5 cas (21%), le gaz, 4 cas et la précipitatioms2 c

o Moyen employé pour la précédente TS

En ce qui concerne la tentative de suicide quiécémé celle-ci, dans 39 cas
(74%), il s’agissait d’une tentative de suicide paoxication médicamenteuse,
dans 4 cas (7,5%), le mode utilisé était I'armewg # cas la pendaison, et 3 cas
la phlébotomie.

aimv

OAAF

B Pendaison
l Phlébotomie
ENR

Fig. 21. - Moyen employé pour la précédente TS (n53)
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Dans 3 cas, le mode utilisé pour la précédentatigatde suicide n’était pas
précisé dans le dossier.

o Délai précedente TS — geste suicidaire actuel

Le délai entre la derniére tentative de suicide geste actuel était inférieur a 2
semaines dans 10 cas, compris entre 2 semainesi@salans 5 cas, entre 2 et
6 mois dans 17 cas et supérieur a 1 an dans 1Teadelai n’était pas connu
dans 4 cas. Dans 4 cas, la derniere tentative ideleswavait eu lieu dans les
jours précédant le geste par arme a feu, c’esteaglie moins d’'une semaine
séparait les 2 tentatives de suicide.

2. Antécédents familiaux de conduite(s) suicidairej

o Antécédents familiaux de tentative de suicide

Dans 7 dossiers (4,4%), il est noté des antéceédertentative de suicide dans la
famille du suicidant. Les gestes suicidaires omceoné a 3 reprises un membre
de la fratrie et dans 5 cas un parent du premigrédé.e moyen employé n’était

précisé que dans 3 cas et il s’agissait dans cas 8’un moyen violent : arme a
feu, phlébotomie et précipitation.

o Antécédents familiaux de suicide

En ce qui concerne les suicides dans la famille,résultats montrent qu’un
antécédent de suicide était présent dans pres%ed&$ dossiers soit 17 cas : 5
cas de suicide chez un parent dudegré, 2 cas dans la fratrie du patient et 10
cas chez un autre membre de la famille (oncle,dggarents etc.). Le moyen
de suicide n’était précisé que dans 11 cas sut &fag un moyen violent : arme

a feu dans 3 cas, pendaison dans 6 cas et nhoyade€das. Il n'y avait pas de
différence significative au niveau des antécéddatsiliaux de tentative de
suicide et/ ou suicide en fonction du sexe du daiti.
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D. Le passage a I'acte suicidaire

1. Reconstitution « synoptigue » du passaqge a l'act

o Le jour du geste suicidaire

Dans 51% des cas, c’est-a-dire 82 dossiers, lediogeste suicidaire n’était pas
reporté sur le dossier. Dans 56 cas, il s’agisbait jour de semaine et dans 23
cas, un jour de week-end.

Aucun jour férié n’a été retrouvé parmi les dossrenseignés.

o Saisonnalité du geste suicidaire

En ce qui concerne la saisonnalité du geste, lartiipn était relativement
équilibree : 22% au printemps, 24% en été, 28%usmnane et 24% en hiver.

45
40
35
30
25
20
15
10
5
0
Printemps Eté Automne Hiver

Fig. 22. - Saison du passage a l'ac
en fonction du sexe (n = 161)

Nous notons qu’aucune difference significative 8% retrouvée en ce qui
concerne la saison du passage a I'acte en fondtiGexe.
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o Le lieu du geste suicidaire

Le lieu du geste suicidaire était un lieu famildans 127 cas soit 79%, isolé
dans 8 cas (5%) et non mentionné dans 16% dedeaplus, le lieu était le

domicile du suicidant dans 73% des cas (n =118gx&rieur dans 7,5% des
cas (n = 8) et chez un proche dans 3 cas.

o Le moment de la journée

Le moment de la journée (matin, apres-midi, soirau)cours duquel s’était
produit la tentative de suicide n’était pas prédaés 70% des cas (n =113) et
I'heure du passage a l'acte n’était pas non pltramecrite dans pres de 83% des
dossiers étudiés.

o Relations conjugales récentes

En dehors des événements déclenchants ou prétéprapportés par le sujet,
nous avons interrogé les relations conjugales tésenCelles-ci étaient
considéerées comme bonnes dans 23% des cas (nta3dis qu'elles étaient
detériorées dans 54% des cas (n = 86), allana ddnple tension conjugale
(n=21) a la rupture (n =49) en passant par la desponjugale (n =16). Dans 2%
des cas, les relations entre conjoints n’étaiestdédaillées et le patient ne vivait
pas en couple dans 21 % des cas (n =34). Pas f#edide significative

observée entre les hommes et les femmes : 55% adesés rapportaient des
relations conjugales de mauvaise qualité contre d&%femmes.

o Deéces d’'un proche rapporté
Le déces d’'un proche était rapporté dans 27 cad (d&s dossiers) et le délai
entre ce déeces et la tentative de suicide étarieir & 1 mois dans 8 cas, et

supérieur a 1 an dans 13 cas. Pour les 6 autressednde délai était compris
entre 1 mois et 1 an.
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o Evenements déclenchants ou précipitants rapportémme constituant
I'élément déclencheur du passage a l'acte

Un ou plusieurs evénements déclenchants étaiepbras par le patient dans
80% des cas (n =128). Sur un plan général, auciiiéeethce significative n’'a

été observée entre les hommes et les femmes emioceogcerne le fait de

rapporter ou non un évenement déclenchant.

Pbs judiciaires

Pathol. psy.

Licenciement

Pbs prof.

Pbs financiers

Maladie somatique

Conflit fam.

Mésentente con;.

Rupt. con;. 80%

Evénement(s)

Fig. 23. - Evenements déclenchant ou précipitant
passage a l'acte (n = 161)

- Rupture conjugale ou divorce
Dans 19% des dossiers (n =26) dans lesquels ureéem était rapporte par le
patient, il s’agissait d’'une simple mésentente egale avec le plus souvent une
dispute mais sans rupture. Dans pres de 38% dds cdsl), il s’agissait d'une
rupture conjugale ou d’'un divorce (soit le divoregit en cours, soit il était
consommeé et rapporté par le patient comme étdatigihe du passage a I'acte,
soit enfin le conjoint venait d’annoncer au patiené demande de divorce ou de
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séparation). Lorsqu’un divorce ou une séparatiait é@otée, nous n‘avons pas
coté I'item mésentente conjugale.

Les hommes avaient tendance a rapporter plus sbuvenrupture conjugale

comme évenement déclenchant que les femmes 87, & = .05) : 35% des

hommes (n = 49) contre 10 % des femmes (n = 2)z Gk 18-35 ans, nous
avons observé plus de ruptures conjugales ou semi@es que chez les 56-65
ans (X2 =5,36; p =.02) et, que chez les pluslans (X2 =12,98 ; p = .0003).
En revanche, il n'y avait aucune différence siguifive entre les 18-35 ans et
les 36-55 ans. Par ailleurs, les 36-55 ans prdasemtplus de ruptures

sentimentales que les 56-65 ans (X2= 4,55 ; p FeD8ue les plus de 65 ans (X2
= 37,64 ; p =.000000...). Cependant, il n'y avai pa difference significative

en ce qui concerne les ruptures conjugales erdrédes5 ans et les plus de 65
ans. Il n’y avait pas non plus de différence sigaiive en ce qui concerne les
autres évenements déclenchants en fonction darlehte d’age.

Les ruptures conjugales comme évenement déclenchpporté par le patient

étaient donc plus fréquentes chez les 18-35 ams, @ile chez les 36-55 ans.

- Conflit familial
Dans 12% des cas (n =16), un conflit familial étafiporté par le suicidant.
Aucune difféerence significative entre les hommeslest femmes ni aucune
tendance particuliere.

- Problémes financiers
Dans 12 cas, il s’agissait de problemes financiees. hommes avaient plus
souvent tendance a mettre en cause des problemaesigrs pour expliquer leur
geste suicidaire par rapport aux femmes.

- Maladie physique

Dans 11% (n =15), le suicidant « accusait » la deede récente chez lui d'une
maladie physique potentiellement grave ou létal&andicapante pour I'avenir.
Les hommes avaient également tendance a rappduteispuvent une maladie
physique comme étant I'évenement déclencheur dsagasa I'acte. D’ailleurs,
les hommes au moment du passage a l'acte suicigaient plus souvent une
pathologie médicale patente ou en cours de traiteme potentiellement |étale
et/ou grave par rapport aux femmes (test de Figher.03).

- Décés d'un proche
Le décés d’un proche était plus souvent rapporéz tés femmes que chez les
hommes (test de Fisher ; p =.03) : 7% chez lesnmsn20% chez les femmes.

- Probleme professionnel
Dans 11 cas, il s’agissait de problemes professigravec un licenciement dans
6 cas. Il n’y avait pas de différence significatmeservée entre les hommes et
les femmes.
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- Autres
Dans un cas seulement, des problémes judiciaiagsnétrapportés. Dans 4 cas,
le patient faisait un lien entre une pathologiechsatrique, par exemple une
dépression, et le passage a l'acte.

o Notion de préméditation du geste et dimension ingou

- Préméditation de l'acte
Une préméditation du geste suicidaire était notéer 85 patients (22%) et
I'élaboration précise d’'un scénario pour le passafjacte dans 25 cas (16%). Il
n'y avait pas de différence significative en fooatde I'age pour ce qui est de la
prémeéditation du geste suicidaire. Les femmes avaie revanche plus souvent
prémédité le geste suicidaire : 35% des femmesihcontre 20% des hommes
(n = 28), sans gue cette différence soit signifieat

- Impulsivité
Par ailleurs, le passage a I'acte était qualifilngulsif dans 114 dossiers, ce qui

représentait 71% des cas.

Aucune difference significative en fonction du sexe ce qui concerne la

dimension impulsive du passage a l'acte présems d2% des tentatives de
suicide des sujets de sexe masculin (n = 101)ret 68% des passages a l'acte
des sujets de sexe féminin (n = 13) n'avait ét@nlie.

o Communication préalable des intentions suicidairés I'entourage et
appel des secours

Dans 9% des cas, le suicidant avait prévenu ursopee de son entourage du
geste qu’il allait accomplir. Mais, dans seuleméntas, le patient avait lui-

méme appelé les secours. Dans 28 cas (17,5%)tiémtpa effectué sa tentative
de suicide en présence d’'une ou plusieurs persgen&mts, conjoint etc.).

o Probabilité d'étre découvert

La probabilité d’étre découvert était jugée eledéas pres de 66% des cas ce
qui représente 105 dossiers, incertaine dans 392dds) et faible dans 4 cas
(2,5%). Cette information n’était pas renseignéesde? cas (7,5%).

Il n’y avait pas de difference significative en &ion du sexe: 64% des
hommes avaient une probabilité élevée d’étre démbuvontre 70% des
femmes.
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o Ecrit ou lettre laissés aux proches

Dans 7 cas (4,4%), le suicidant avait laissé utteeleu des écrits.
o Prise d’alcool et/ou médicaments concomitante dsigesuicidaire

Une prise d’alcool peu avant le geste suicidairét@ identifiee par une
alcoolémie positive dans 37% des cas (n =59).

60%

85%
1&* Pas d'alcoolisation
> Alcoolisation aigue
Hommes
Femmes

Fig. 24. - Alcoolisation aigue avant la TS (n =161)

Une alcoolisation (éthylisme aigu) avant le passage l'acte était
significativement plus fréquente chez les hommes cjiez les femmes (X2 =
4,70 ; p = .03). D’autre part, les 36-55 ans avagmuns souvent pris de l'alcool
avant le geste que les plus de 65 ans (X2 = 543 ;01). Les 36-55 ans avaient
tendance a avoir pris plus souvent de l'alcool avangeste suicidaire par
rapport aux 18-35 ans, mais la différence n'étas ignificative. Aucune
différence significative ou tendance n’'a été ob&erpour les autres classes
d’age.

Donc, les 36-55 ans constituaient la classe d’agear plus fréquemment
absorbé de I'alcool avant la tentative de suicide.

Enfin, une prise de médicaments associée au gesteagne a feu était
mentionnée dans 4 dossiers (2,5%).
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o Notion de consultation médicale dans les jours etloeures précédents
le passage a l'acte

Une consultation chez un psychiatre dans les jour$es heures précédant le
geste était retranscrite dans 6 dossiers soit 4%.

Dans 2 cas (1,3%), le patient avait consulté sodegid généraliste dans les
heures ou les jours précédant le passage a I'acte.

2. A propos du moyen employé : I'arme a feu

o Notion d’achat récent de I'arme a feu

Dans 7 cas sur les 161 inclus, le patient avakigcrécemment I'arme a feu qui
allait étre utilisée pour le passage a l'acte, daits 4,4% seulement. Dans tous
ces cas, le patient avait acquis I'arme a feu dgepuins d’un an et dans 4 cas,
I'achat datait de moins d’'une semaine. Et, aucufiérence significative entre
les hommes et les femmes par rapport a la notiaohdt récent d’'une arme a
feu n’a pu étre mise en évidence.

o Type d’arme a feu utilisé

En ce qui concerne le type d’arme a feu employ@& amme d’épaule était
utilisée dans 89 cas (55%), une arme de poing ddnscas (16%) et
I'information n’était pas renseignée dans 47 c&84pR

Non documenté

29% B
Arme d'épaule

55%

Arme de poing
16%

Fig. 25. - Type d'arme a feu utilisée

Le type précis de lI'arme n’était pas non plus ndéns 51 cas (32%). Il
s'agissait d’'un fusil de chasse dans 49 cas (3@%he carabine dans 28 cas
(17%), d’'une 22 Long Rifle (22LR) dans 13 cas (8#&)n pistolet a grenaille
dans 12 cas (7,5%), d’'une arme a air comprimé Bamas et d’un pistolet dans 4
cas. Aucun suicidant n'avait employé de revolvanglles dossiers qui étaient
renseigneés pour cet item.
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Enfin, le type d’arme employé n’était pas signifieament différent entre les
hommes et les femmes puisque 53% des hommes (1) avatent utilisé une
arme d’épaule contre 70% des femmes (n = 14).

o Pathologie mentale et type d’arme a feu employé

80% des sujets (n = 86) présentant une pathologrgale avaient employée une
arme d’épaule contre 50% des sujets ne préserdardgpathologie mentale au
moment du geste (n = 3).

o Appartenance de I'arme a feu

L’arme a feu appartenait au patient dans 80 ca&%)5tandis que nous n'avons
pas retrouvé linformation dans 60 dossiers (37&rme appartenait a un

membre de la famille dans 10 cas et au conjoins dactaes. En revanche, I'arme
a feu utilisée appartenait plus souvent au suitilaerméme lorsqu’il s’agissait

d’'un homme, tandis I'arme a feu utilisée par lanrfees leur appartenait moins
frequemment (X2 = 27,91 ; p = .000 0001) : dans 5% cas masculins I'arme
appartenait au suicidant lui-méme contre 10% dsd$é&mainins.

o Notion de présence de plusieurs armes a feu au ddmiou dans
I'entourage du suicidant

Sur la question de la présence ou non dautres sarindeu a domicile,
I'information n’était pas notée dans 90% des caand 5%, il était noté
'absence d'autres armes au domicile du suicidant% des patients en
possédaient au moins 2.

o Le patient était-il chasseur ?
Il était précisé dans le dossier que le patienuasthasseur dans pres de 10%
des cas et qu'il ne I'était pas dans 6% des cas.

o Notion d’homicide associé a la tentative de suicide
Dans 3 cas (2%), le patient avait réalisé un hataeicou une tentative
d’homicide avant le geste suicidaire.

L’arme a feu employée pour la tentative de suicidait été utilisée dans les 3
cas pour la tentative d’homicide qui avait préckedgeste suicidaire.
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Dans I'étude, aucune femme n’a été I'auteur d’umilcale puis d’'une tentative
de suicide et seuls 3 hommes ont commis un actecid@suivi d’'une tentative
de suicide; cependant, lI'échantillon était tropbl@a pour obtenir une
guelconque significativité pour ces résultats.

o Partie du corps visée

En ce qui concerne le geste suicidaire, la padieaps visée par le suicidant
était la téte et/ou le cou dans 65% (n =104), death dans 20% (n =33) toujours
du c6té gauche (du co6té du cceur), 'abdomen dangn9¢4d5), les membres

dans 2% (n =3), et I'information n’était pas préeisdans 6 cas (4%) et ne
pouvait pas étre déduite du lieu d’hospitalisation.

2% 4%

9%

B Téte et cou

E Thorax

B Abdomen

O Membres

O Non documenté

20%

Fig. 26. - Partie du corps visée (n =161)

Par ailleurs, les plus de 65 ans avaient tendacbeiair plus souvent la téte que
le thorax par rapport aux autres classes d’ageymoent par rapport aux 36-55
ans (X2 = 14,07 ; p = .0001). Les 36-55 ans avaméime plus tendance a
choisir le thorax que I'abdomen par rapport aux3b8ans pour lesquels le
thorax était visé dans la stricte proportion gaddlomen.

Les plus de 65 ans visaient donc significativen@uas souvent la téte que le
thorax par rapport aux autres classes d’age.

Il n'y avait cependant pas de différence signifi@gentre les sexes pour ce qui
était de la localisation corporelle du coup de:f@6% des hommes (n = 93)
avaient visé la téte ou le cou contre 55% des fesrime 11), 18% des hommes
(n = 26) avaient viseé le thorax contre 35% cheZdesmes (n = 7), et enfin 10%
des hommes avaient visé I'abdomen pour 5% cheeteses.
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o Nombre de coups de feu tirés

Le nombre de coups de feu tirés était majoritairdnum seul et unique coup
(95%), et 2 coups de feu dans 3% des cas.

o Conséquences somatiques et importance du traumadisalistique

Des conséquences somatiques graves avec risqule imitaédiat étaient
rapportées dans 46% des situations et un traunetlsafistique important
(délabrement important etc.) sans nécessaireméitygait un risque vital

immeédiat était noté dans 50% des cas.

Aucune différence significative n'a été constatée @ qui concerne les
conséquences somatiques graves et 'importanceadomatisme balistique.

o Devenir de 'arme a feu
Le devenir de I'arme a feu, c'est-a-dire sa neistafibn éventuelle ou sa saisie

par les forces de police ou de gendarmerie, ou ns&@meetrait par la famille du
suicidant, n’était a aucun moment noté dans leielode soins psychologiques.

E. Evolution et prise en charge a I'hopital géneral

1. « Trajectoire » hospitaliere et de prise en chae

o Hospitalisation au C.H.U. de Poitiers

Le patient était transféré d’'un Centre Hospitale&néral (C.H.G.) dans pres de
25% des cas (40 dossiers).

Le premier lieu d’hospitalisation au C.H.U. de Ruog était, dans 16%, le
service des urgences générales (lits portes), &mim@ation médicale ou
chirurgicale dans 17%, la neurochirurgie dans 2&% ahs, le service d'O.R.L.
dans 12%, le service de maxillo-facial (ou stonwgw chirurgicale) dans 15%
des cas, le service de chirurgie viscérale dans et%d’autres services
(orthopédie, chirurgie vasculaire, médecine etar)sdl1% des cas.

Le patient a été transféré dans un autre servies 88% des cas (n =46), et le
second lieu d’hospitalisation au C.H.U. a été, déB% des transferts (n =22),
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dans un service d'orthopédie, de chirurgie vasmilau de médecine ; 10 cas
ont été transférés dans le service de stomatotdurargicale, 4 en ORL, 5 en
neurochirurgie et 5 en chirurgie viscérale.

o Durée d’hospitalisation au C.H.U.

La durée globale d’hospitalisation au C.H.U. apieddative de suicide par arme
a feu était inférieure a 2 semaines dans 91 c&)(5ahtre 2 semaines et 1 mois
dans 36 cas (22,5%), entre 1 et 3 mois dans 26L686) et supérieure a 3 mois
dans 8 cas (5%). La durée d’hospitalisation étaitcdnférieure a 1 mois dans
80% des cas. La durée d’hospitalisation au CHU @tBérieure a 1 mois chez
78% des hommes (n = 110) et inférieure a 15 joars &5% des cas (n = 78).
Elle était inférieure & 1 mois dans 85% des cag ¢tbe femmes (n = 17) et
inférieure a 15 jours dans 65% des cas (n = 13guAe différence significative
en fonction du sexe n’a été observée.

o Délai admission au C.H.U. — lere consultation psyatinique

Le délai entre I'admission au C.H.U. aprés le gestieidaire et la premiere
consultation psychiatrique (faite par une infirneielu service de I'U.C.M.P. ou
de 'U.A.M.P. ou par un psychiatre) variait enteejbur méme de l'arrivée du
patient au C.H.U. (52% soit 83 patients) a plu8 deois (9 cas soit 6%).

Cependant, 76% des suicidants sont recus en entrpfiychiatrique dans la
semaine qui suit leur admission a I’hépital général

o Fréquence moyenne du suivi psychiatrique infirmier

La fréquence du suivi infirmier était tres variakele fonction, d’'une part, de la
durée d’hospitalisation (le suivi est coté 1 paname dans les cas ou une seule
consultation a été effectuée), et, d’autre part|'éat clinique somatique et
psychologique du patient (par exemple en cas dation ou le plus souvent de
confusion mentale). Nous avons évalué a 2 par semi@ suivi infirmier
psychiatrique dans 52% des cas et a 1 par semanse3d% des cas.

Le suivi dépassait 3 entretiens psychiatriguessparaine dans environ 16% des
cas.

o Fréquence moyenne du suivi médical psychiatrique

La frequence du suivi médical psychiatrique avecn&mes limites que pour
I’évaluation du suivi infirmier était d’'une consaiton par semaine dans 67%
des cas et de 2 par semaine dans 24% des cas.
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2. Approche clinigue du suicidant

L’approche clinique du suicidant se limite aux dhiagtics des pathologies
psychiatriques et des troubles de la personnaditd’&valuation sémiologique
nous a paru trop subjective au regard de la digerdes intervenants en
psychiatrie et d’'une année a l'autre.

Les diagnostics et les troubles de personnaliténust sont le fruit du
recoupement des notes du praticien (uniguementpssEhiatres) et de la
cotation CIM-10 qui est associée.

o Diagnostic(s) psychiatrique(s) posé(s) au décounspassage a lI'acte

Dépressior
63%

Ethylisme
33%

Tb. adaptation
16%

Schizophrénie .. Aut
50 TEP Paranoia Ty aAnx. BDA ;O/Ze
2% 2% 1% 1%
—7 —7 |

Fig. 27. - Diagnostic(s) psychiatrique(s) posé(shaécours du passag
a l'acte (n = 161)

Un diagnostic de pathologie psychiatrique a ét@ s 150 dossiers (pres de
94%) : Dépression dans 102 cas, répartis en épasdptessif majeur (99 cas) et
dysthymie (3 cas), trouble de l'adaptation avec éumdépressive et/ou
anxieté : 25 cas. Par ailleurs, nous retrouvionas3de schizophrénie pour 3 cas
de psychose paranoiaque.
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- Répartition des pathologies mentales par classged
Il N’y avait pas de différence significative en gai concerne les pathologies
psychiatriques diagnostiquées en fonction desesad'dige. Toutefois, les 36-55
ans avaient tendance a avoir plus souvent une Ipgtegsychiatrique que les
autres classes d’age.

- Répartition des pathologies mentales en fonatiosexe
Il 'y avait pas de différence significative enties hommes et les femmes
suicidants par arme a feu en ce qui concerne laepo@ ou non d'une
pathologie mentale associée puisque 93% des sdetsexe masculins
présentaient une pathologie psychiatrique cont@8dfes femmes.

60% des sujets de sexe masculin présentaient ymesséon (n = 84), 16% un
trouble de I'adaptation (n = 23) et 6% une schizéple (n = 8). 75% des sujets
de sexe féminin présentaient une dépression (n)z M6 un trouble de

I'adaptation (n = 2) et aucun cas de schizophréreeeté retrouvé chez les
femmes. Il n’y avait aucune différence significatign fonction du sexe en ce
qui concerne le type de pathologie mentale présgrdéle suicidant.

- Pathologies mentales et situation professionnelle

Les suicidants par arme a feu retraités présentgkis fréquemment une
dépression qu’un trouble adaptatif (X2 = 4,15; p.04) ou qu’une autre
pathologie mentale : 67% des sujets retraités ptésmt une dépression (n =
20). De plus, 98% des chébmeurs présentaient umelpgie psychiatrique (n =
44), ce qui représentait 32% des pathologies nmentaliagnostiquées.
Cependant, les chbmeurs ne présentaient pas sgniément plus souvent une
pathologie mentale que les autres professions.

o Maladie somatique grave et pathologie mentale

Nous avons retrouvé une association significatiaadie somatique grave et
trouble de I'adaptation (test de Fisher ; p = .006J% des sujets présentant une
pathologie physique avaient un trouble de l'adamtatassocié ce qui
représentait 32% des sujets présentant un trogladaptation (n = 8) contre
9% des patients souffrant de dépression (n = 9).

o Pathologie mentale et préméditation

Pas de différence significative en ce qui concéarmréméditation du geste et le
type de pathologie mentale présentée (dépressionplé de I'adaptation,
schizophrénie etc.).
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o Pathologie mentale et impulsivité

La dépression et le trouble adaptatif avaient pduslance a étre associés a un
passage a l'acte impulsif: 73% des gestes impulsthient associés a une
dépression (n = 69) et 22% a un trouble de I'admptdn = 21).

o Conduites addictives

Le diagnostic d’éthylisme chronique était porté s1&8 cas (33%). Il était plus
frequemment porté chez les 36-55 ans que chez8l&6 lans (X2 = 5,40; p =
.02). De méme, I'addiction a I'alcool était plugduente chez les 36-55 ans par
rapport aux plus de 65 ans (X2 = 7,94 ; p = .004¢hez les 56-65 ans par
rapport aux plus de 65 ans (X2 = 5,25 ; p = .02)cuxne différence significative
n'a été observée entre les 18-35 ans et les 56§5d@ méme gu’entre les 36-
55 ans et les 56-65 ans. Cependant, I'alcoolismenadue était surreprésenté
dans la classe d’age 36-55 ans par rapport auesagtasses. Le diagnostic
d’éthylisme chronique ou de dépendance a l'alctait gignificativement plus
frequemment porté chez les hommes que chez lesderf@ = 5,52 ; p = .01).

Femmes

m Oui
= Non

Hommes

Fig. 28. - Dépendance a l'alcool en fonction du se
(n =161)

Pas de différence significative entre les patiétityliques et les non éthyliques
en ce qui concerne les antécédents de tentatiseiciee.

o Co-morbidités psychiatriques : Pathologie mentateaddictions

100% des éthyliqgues chroniques (n = 53) préseritaie@ pathologie mentale
associée. La présence d'une pathologie psychiatrigfait significativement
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associee a I'éthylisme chronique (test de Fisher;.01). La dépression était
plus fréquemment associée a I'addiction a 'alaped la schizophrénie (test de
Fisher ; p = .02) : 86% des pathologies mentalssc@es a I'alcoolisme étaient
la dépression, tandis que 38% des dépression £&ssnciées a I'addiction a
I'alcool (n = 38).

o Pathologie mentale et antécédents psychiatriques

La schizophrénie était significativement associée das antécedents
psychiatriques en comparaison avec les sujets miedgeun trouble adaptatif
(test de Fisher ; p = .01). Pas de différence Baative en ce qui concerne les
autres pathologies mentales.

o Pathologie mentale et antécédents de TS

100% des patients ayant des antécédents de TShtegeement un diagnostic
de pathologie mentale posé au décours du gestelavecpar arme a feu (n =
53). 35% des patients ayant une pathologie merdalenoment du geste
suicidaire avaient des antécédents de tentatigeidele.

Donc, les patients ayant des antécédents de T8&ravaus fréquemment une
pathologie mentale au moment du geste suicidaireapae a feu (test de
Fisher ; p =.01).

o La confusion mentale associée aux complications raagiques et/ou
effet indésirable des antalgiques

Le diagnostic de confusion mentale (généralement ¢@ié au niveau de la
CIM-10) etait porté dans 36 cas (22,5%).

o Angoisses et idées suicidaires repérées au cour$hibespitalisation a
I’hopital général

Des angoisses étaient repérées dans 130 cas %0itl@4 dossiers. Cependant,
'anxiété n’était pas exprimée comme étant en rdppoec des séquelles
physiques éventuelles dans 93% des cas. Seulsehtpatc6%) sont rapportés
comme exprimant des angoisses a ce sujet. Il nait gvas de différence
significative en fonction du sexe en ce qui conedmprésence de symptomes
d’anxiété chez le suicidant. Toutefois, nous obsesvque I'anxiété est plus
frequente chez les femmes: 19 cas, soit 95% desnés contre 111 cas
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masculins soit 79% des hommes. Par allleurs, lemiadvait exprimé des idées
suicidaires alors qu'il était hospitalisé au CHUhEl&3 cas soit 21%.

Des idées de suicide n’étaient pas plus souverdréep chez les femmes que
chez les hommes.

o Tentatives de suicide a I'hopital général
Aucun patient n'a effectué de nouvelle tentativesdieide alors qu’il (elle) était
hospitalisé(e) au CHU a la suite de la tentativeueide par arme a feu. Aucun

suicide a I'hopital général n’a non plus été reégmsur les suicidants par arme a
feu inclus dans I'étude.

o Trouble de la personnalité

Non spécifié 19%
Schizoide
Anxieuse

Dépendante 13%

Narcissique 3%
Dyssociale

Histrionique

Borderline

Paranoiaque

Fig. 29. - Troubles de la personnalité (n =103)

Un trouble de la personnalité était mentionné ddi®s dossiers soit 64,5% des
cas:

- Personnalité borderline ou émotionnellement &ab5 cas (24%) ;

- Trouble non spécifié : 20 cas ;

- Personnalité paranoiaque : 19 cas ;

- Personnalité dépendante : 13 cas.
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Aucune difference significative en fonction du sede la prévalence d'un
trouble de la personnalité n'a été observée: 62% dommes (n = 88)
présentaient un trouble de la personnalité corité des femmes (n = 15). De
plus, les 18-35 ans représentaient la classe dé@ggrenant le plus de troubles
de la personnalité, suivis des 36-55 ans, tandis kgs plus de 65 ans
constituaient, au contraire, la classe comprenantobins de troubles de la
personnalité.

o Trouble de la personnalité et impulsivité

Il existait une tendance non significative a I'agation trouble de la
personnalité et impulsivité puisque 76% des patieayant un trouble de la
personnalité avaient effectué leur geste suicidpme arme a feu dans un
contexte impulsif et 68% des gestes suicidairevuigifs étaient associés a un
trouble de la personnalité.

o Trouble de la personnalité et antécédents de tamtatle suicide

Les patients qui avaient un trouble de la persat@navaient plus frequemment
des antécédents de TS (X2 = 7,64 ; p = .005) : d@% patients ayant des
antécédents de TS avaient un trouble de perstdifal= 42) et 41% des sujets
ayant un trouble de la personnalité avaient degcadents de tentative de
suicide. En revanche, il n'existait pas de diff@ersignificative en ce qui
concerne [utilisation d’'un moyen violent dans lastécédents de TS et la
présence ou non d’'un trouble de la personnalité.

o Pathologie mentale et trouble de la personnalité

93%
64%
i ’ / 7 62%

Pathologie psychiatrique Tb personnalité Patho psy + Tiperso

Fig. 30. - Pathologies psychiatriques et troubleseda
personnalité (n = 161)
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Le diagnostic d'une pathologie psychiatrique aueaiy de l'axe | était
significativement associé a un diagnostic de trewla personnalité au niveau de
I'axe Il (test de Fisher ; p =.02).

o Structure psychique

La notion de structure psychique n’était employé@e dans 12 cas (7,5%) et
était répartie comme suit :

a) Structure psychotique : 6 cas

b) Structure névrotique : 5 cas

c) Astructuration limite : 1 cas.

3. Approche thérapeutique

o Prescription d’'un traitement psychotrope (TTT psyat

Un traitement psychotrope a été jugé nécessaire d8% des cas (n =124).
Celui-ci a été accepté sans opposition de la papatdient dans 115 cas soit 92%
des patients relevant d’un traitement médicamenteux

Dans 9 cas, les patients étaient opposés fermeameimaitement prescrit par le
psychiatre.

140 -
120 -
100 -

801 77%

60 -
61%
40 -

20 - 26% 26%
20% 20% 20% 1% 4% 1%

0
TTT | ATD | BZD | NRL | ATD ATD + |ATD + ATD +| NRL |NRL +

psycho total | total | total | seul | BZD | NRL |Thymo| seul |Thymo
TTT Psy| 124 98 42 41 32 32 32 2 7 2

Fig. 31. - Traitements psychotropes prescrits (n £61)
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Aucune difféerence significative n’était observée fenction du sexe puisque
74% des hommes avaient un traitement psychotropesraortie contre 79%
des femmes.

o Répartition globale des traitements

Un antidépresseur a été prescrit dans 98 cas (88%6 pdescriptions), en
monothérapie dans 32 cas (27%), en association @vemxiolytique de type
benzodiazépine dans 32 cas (27%), en associatien @v neuroleptique ou
antipsychotique dans 32 cas également (27%) et ssociation avec un
thymorégulateur dans 2 cas.

o Antidépresseurs (ATD)

Les deux classes d’antidépresseur les plus presauint les inhibiteurs sélectifs
de la recapture de la sérotonine (1.S.R.S.) camastit plus de 73% des
prescriptions d’'antidépresseur et a un moindre &edgs antidépresseurs
tricycliques dans 17% des prescriptions d’antidesears.

o Anxiolytiques (BZD)

Un anxiolytique de type benzodiazépine a été pitadans 42 cas (35%).

o Neuroleptiques et antipsychotiques (NRL)

Un neuroleptique ou un antipsychotique a été pitedans 41 cas (35%), en
monothérapie dans 7 cas (6%), en association aventidépresseur dans 32
cas (27%) et associé a un thymorégulateur dans s2 Bans 64% des

prescriptions de neuroleptiques, il s’'agissait @uco-prescription a visée
anxiolytique et sédative (neuroleptique de premigdnération a faible

posologie : par exemple, Cyamémazine ou Pipampgrone

Les autres prescriptions étaient a visée antiptodric4 cas de prescription de
neuroleptique de premiere génération a dose actipsigue, 10 patients ont été
mis sous antipsychotique de nouvelle génératiogp@idone ou Olanzapine) et
2 patients ont bénéficié d’'un traitement neurobppdi a action prolongée (forme
retard injectable).
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o Complications somatiques au cours de la prise eargfe hospitaliere

Sur le plan physique, il était rapporté des conaplbms somatiques dans 25 cas
(pres de 16%), dont des complications infectiedses 14 cas.

o Rapports de I'entourage du suicidant avec les médgsomaticiens et
les psychiatres

En ce qui concerne les rapports avec I'entouratgsanédecins somaticiens des
services dans lesquels les patients étaient hbs@ga(le plus souvent, des
chirurgiens), nous constatons que l'entretien d'omembre de I'équipe
psychiatrique avec l'entourage n'a été réalisé dams 54% (n =85), mais
également que le patient n’avait recu de visitebetdourage que dans 54%.

En revanche, un entretien entre la famille ou bendge du patient, le chirurgien
ou médecin en charge du patient, et un membremigirou meédical de I'équipe
psychiatrique n’avait été reporté que dans 2 dassie

- Entretien avec I'entourage en fonction du sexe
Par ailleurs, méme si aucune différence signifieat’’a été mise en évidence,
nous observons que les femmes avaient plus ten@aresevoir de la visite de
leur entourage proche durant leur hospitalisatioiCBU : 65% des femmes ont
recu de la visite (n = 13) contre 55% des hommes {@#8). Une consultation
psychiatrique avec I'entourage avait été plus souxalisée chez les femmes :
60% contre 52% (résultat non significatif).

- Pathologies mentales et entretien avec I'entairag
L’entourage du suicidant n’était pas significativarhplus rencontré lorsqu’une
pathologie mentale avait été diagnostiquee : 54% mients présentant une
pathologie psychiatrique avaient vu leur entoursgyecontrer un ou plusieurs
membres de I'équipe meédicopsychologique alors qaesd46% des cas
présentant une maladie mentale évolutive, I'enfpairdavait pas été rencontré.

- Trouble de la personnalité et entretien avedderage
L’entourage des patients ayant un trouble de lagmeralité avait tendance a étre
plus souvent rencontré par I'équipe médicopsychqlag par rapport aux
patients ne présentant pas de trouble de la peabtnn(résultat non
significatif) : 56% des patients présentant un btewde la personnalité ont vu
leur entourage rencontré par les équipes médichptygiques.
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F. Devenir et orientation apres hospitalisation aOHU de
Poitiers

o Deéces du patient au C.H.U.

Dans 7 cas, le patient est décédé au C.H.U. deeRailes suites de son passage
a I'acte ou des complications secondaires (infaatia. ).

o Séquelles physiques liees aux conséquence du pasaddigcte

Des séquelles physiques étaient rapportées dansaglOprincipalement des
séquelles fonctionnelles (25 cas) et esthétiques#s).

o Orientation psychiatrique apres sortie du C.H.U.

En ce qui concerne I'orientation psychiatrique &déaie du C.H.U. de Paoitiers,
une prise en charge était proposée et organis&93da des cas.

- Pas d'orientation vers une prise en charge paytue

11 patients suicidants n’ont donc eu aucune pnseharge psychiatrique a leur
sortie. Dans 6 cas sur les 11 qui n‘ont pas bégéfie prise en charge
psychiatrique, les patients se sont opposés a fmge en charge ultérieure :
dans 3 cas, c'est la famille qui a refusé de ctuestile tiers en vue d'une
hospitalisation en psychiatrie sous contraintelagts 3 autres cas, le patient est
sorti contre-avis médical du C.H.U. Dans 2 casg, @té estimé qu’une prise en
charge par le médecin traitant s’avérait suffisamans 3 cas, l'orientation
n’était pas précisee : nous les avons donc incins ¢es patients ne bénéficiant
d’aucune prise en charge ultérieure.

- Prise en charge ambulatoire
Cette prise en charge était ambulatoire dans 348ccdse (n =52) avec, dans
27% (n =32), une consultation avec un psychiatresda Centre Médico-
Psychologique (C.M.P.) correspondant a son sedtbabitation, dans 6,5% des
cas (n =10), une consultation au C.M.P. assoctEsisites a domicile par une
infirmiere psychiatrique de son secteur, et daoas3(5%) une consultation avec
un psychiatre libéral.
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- Hospitalisation en psychiatrie
Dans 41% des cas (n =66), une hospitalisation gchietrie a été organisée.
Un seul cas a été orienté vers une prise en cleargépital de jour.

Hospitalisation
41%

CMP
27%

Psy. Liaison
15%

Aucune
7%

5% HDJ 4%
D A 3
a——

Fig. 32. - Orientation psychiatrique aprés sortie d C.H.U. (n=161)

Psy. Libéral Déces

Il N’y avait pas de différence significative en qu@ concerne l'orientation vers
un hépital psychiatrique a la sortie du CHU en fant de 'age. Cependant,
nous notons une tendance des 36-55 ans a étr&druemment hospitalisés en
psychiatrie aprés le geste suicidaire par armeua ({me hospitalisation en
psychiatrie a été plus fréquemment décidée pourfdasmes que pour les
hommes : 60% des sujets de sexe féeminins (n = bP)bénéficié d'une

hospitalisation en milieu psychiatrique apres layeste suicidaire contre
seulement 38% des hommes (n = 54).

- Pathologies mentales diagnostiquées et hospitialisen psychiatrie

Les patients qui présentaient une maladie mentateament du geste suicidaire
avaient plus tendance a étre hospitalisés en pyehia leur sortie du CHU
puisque 98% des patients hospitalisés en psyahiatridécours de leur geste
suicidaire présentaient une pathologie psychiatridues patients schizophrenes
étaient plus souvent hospitalisés en psychiatrie s dépressifs (test de
Fisher; p = .01) et que les patients présentantramble adaptatif (test de
Fisher ; p =.001) : 88% des schizophrénes ontfludd@’une hospitalisation en
psychiatrie a leur sortie du CHU (n = 7) contre 48és dépressifs (n = 42) et
22% des troubles adaptatifs (n = 5).
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- Trouble de la personnalité et hospitalisatiorpsychiatrie
Les patients qui avaient un trouble de la persaténalvaient plus tendance a
étre hospitalisés en psychiatrie a leur sortie ddUC 71% des patients
hospitalisés en psychiatrie avaient un trouble algdrsonnalité et 46% des
patients ayant un trouble de la personnalité étdiespitalisés en psychiatrie a
leur sortie du CHU (n = 47).

o Mode d’hospitalisation en psychiatrie

Le mode de placement en psychiatrie s’est réparitee hospitalisation libre
(HL) dans 42 cas (64% des hospitalisations), hakgation a la demande d’un
tiers (HDT) dans 23 cas (35% des hospitalisati@id)ospitalisation d’office
(HO) dans un seul cas. Une hospitalisation libratagté réalisée dans 61% des
cas pour les hommes contre 75% des cas pour lesdem

HO
2%

HL
63%

Fig. 33. - Mode d'hospitalisation en psychiatrie (=66)

o Relais vers le service de psychiatrie de liaison@t.G. d’origine
Dans 15% des cas (n =25), un relais avec le sed@qaesychiatrie de liaison ou
avec les psychiatres assurant le travail du psirehde liaison, a été organise,
principalement lorsqu’un transfert dans le C.H.®@ridine a été réalise.

o Récidives suicidaires connues
A travers I'examen du dossier medical du patieatisnavons tenté de rapporter

les tentatives de suicide ultérieures, les suicakemitis échappant bien entendu
a notre comptage.
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Nous avons volontairement considéré que nous nevigual estimer les
tentatives de suicide ultérieures des patientr@taient pas domiciliés dans la
Vienne puisque ceux-Ci avaient pu étre hospitale@®es un nouveau geste
suicidaire dans le C.H.G. de leur département dithtdn.

Parmi les patients domiciliés dans la Vienne, 1fLfait au moins un nouveau
passage a l'acte, dont 6 par un moyen violent :aR ghlébotomie, 2 par
précipitation et 2 non précises.

Dans les récidives de tentative de suicide, noisnso8 tentatives de suicide
médicamenteuses.

- Récidives suicidaires en fonction du sexe
13% des hommes inclus dans I'étude ont fait unevelteitentative de suicide :
ce pourcentage ne tient pas compte des patientdaroitiliés dans la Vienne.
De plus, 8% des femmes ont fait une nouvelle temtade suicide apres leur
geste suicidaire par arme a feu.
Pour ce qui est des récidives suicidaires, les hesnmawvaient tendance a
employer plus fréequemment un moyen violent powgdste qui avait suivi celui
par arme a feu, mais les faibles effectifs ne ndasnent pas de résultats
significatifs : 60% des gestes suicidaires ultésechez les hommes avaient
utilisé un moyen violent (n = 6) contre 0% chezfeames.

- ldées de suicide exprimées, anxiété et réciduesdaires

Il N’y avait pas de différence significative enaq@ concerne la survenue d’'une
nouvelle tentative de suicide en fonction de labaésation ou non d’idées
suicidaires repérée par les soignants au décougeshe suicidaire par arme a
feu: 29% des patients ayant initialement exprirdés idées de suicide ont
récidivé apres la tentative de suicide par armeua(h = 4). 64% des patients
ayant récidivé n'avaient pas exprimé d’idéationsicidaires lors de
I’hospitalisation a la suite du geste par armewa(fe= 7). Il n’y avait pas de
différence significative en ce qui concerne la sane d’'une nouvelle tentative
de suicide en fonction d’'une composante anxieugérée par les soignants au
décours du geste suicidaire par arme a feu : dé¥tsdes récidives suicidaires,
une note d’anxiété avait été rapportée dans leietode soin, mais seuls 13%
des patients présentant des symptomes d’anxiet@adtvé (n = 10).

- Orientation vers une hospitalisation en psyclaadt récidives suicidaires
Pas de différence significative en ce qui concdansurvenue d’'une nouvelle
tentative de suicide en fonction d’une hospitaisabu non en psychiatrie au
décours du geste suicidaire par arme a feu.
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- Pathologies mentales diagnostiquées et récidwiegdaires
Il N’y avait pas de différence significative enaq@ concerne la survenue d’'une
nouvelle tentative de suicide en fonction de lehpligie mentale présentée au
moment du geste suicidaire par arme a feu.

- Conduites addictives et récidives suicidaires
Aucune difféerence significative n’a été mise endévice. Les patients non
éthyliqgues avaient tendance a moins récidiver ggephtients éthyliques : 9%
des non éthyliques ont récidivé contre 18% degpttiéthyliques.

- Trouble de la personnalité et récidives suicekair

Tous les patients ayant fait une nouvelle tentati@esuicide avaient un trouble
de la personnalité (n = 11): les patients qui gmésent un trouble de la

personnalité faisaient plus de tentatives de swmicillérieures que les autres
patients (test de Fisher ; p = .01). De plus, 5@% mhtients ayant un trouble de
la personnalité et ayant récidivé avaient utilisénoyen violent pour les gestes
suicidaires ultérieurs : donc les patients ayanttrable de la personnalité

avaient tendance a employer plus souvent un moiy@ent dans les réecidives

suicidaires.
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V. DISCUSSION

Les études centrées sur les méthodes violenteogégs au cours des tentatives
de suicide sont relativement rares dans la litiéeainternationale. De plus, la
majorité des travaux publiés incluent les sujets2dés par suicide, ou étudient
des populations de patients hospitalisés en pgyiehi@mu encore traitent des
aspects préventifs axés sur l'influence de la digplité du moyen ou sur
I'influence de telle ou telle législation sur leixade suicide, ou enfin concernent
les aspects médicolégaux, centrés sur la balistioeevanche, peu d’études
sont consacrees aux survivants de ces gestestgiobententent de mieux cerner
la psychopathologie de ces gestes. Pourtant, SBlENMOORE [75], les
suicidants par arme a feu constitueraient un gralipguement différencié des
autres et, en particulier des suicidants par pit@tipn, ce qui va a I'encontre
d’'une unicité psychopathologique quel que soit tayem, ce que nous tenterons
de discuter ci-apres.

En France, les études réalisées sur les tentateyesiicide par arme a feu sont
également peu fréquentes et, elles n’incluent géad@ent qu’un nombre limité
de patients : 3 patients (PITTON DURAND, 1999 [178] cas (BABILLIOT,
1983 [11]), 9 patients (HORIUCHI, 1990 [115]), 1atients (MOREL, 1974
[160]), 15 cas (GUEZ, 1991[104]), 19 cas (GAULT,020[100]), 36 cas
(MARTINEAU, 1993 [148]) etc.

Ces études incluent en majorité des patients ladisi@s a 'hopital général apres
une tentative de suicide par arme a feu et prishenrge par les équipes de
psychiatrie de liaison et/ou des urgences. Quelaques de ces auteurs ont
d’ailleurs porté leur intérét principalement sus @nséquences physiques d’un
tel geste, comme par exemple la défiguration, tbpects psychologiques qui
lui sont associés.

Dans cette partie du travail, nous tenterons dencomfronter nos résultats avec
les données de la littérature, puis de dégagee dgaupe de patients suicidants
les éléments qui nous apparaissent comme spédafiqafen de mieux
I'appréhender. L'objectif ultime que nous poursuiga travers cette étude est
d’apporter des éléments qui nous seraient aidants yne meilleure prévention
de ces passages a l'acte bien souvent autant clestrsi sur le plan physique
que sur le plan psychologique.
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A. Données sociodémographiques :
des différences importantes avec les autres modes d
suicide

Les premiers résultats de notre étude montrentjgaslspécificités par rapport
aux populations de suicidants utilisant d'autresyems de suicide. Nous
sommes en effet d’emblée frappés par la répartiiommes-femmes avec la
nette surreprésentation des sujets de sexe masdils étudierons également
les tranches d’age plus particulierement concernédssi que lactivité
professionnelle et la situation matrimoniale.

1. Les suicidants par arme a feu: une nette prédamance de
sujets de sexe masculin agés entre 40 et 50 ans

a) Une moyenne d’age comprise entre 36 et 55 ans

Dans sa these, PITTON DURAND (1999) [178] a molitristence de deux
pics de fréquence en ce qui concerne les suiciaiearme a feu : de 18 a 30 ans
et de 40 a 55 ans. Dans notre étude, la moyenmgye di@s patients était de 46
ans avec des extrémes allant de 18 a 89 ans. Gehkate sont tout a fait
similaires aux autres travaux déja publiés puisddARTINEAU [148]
retrouvait également une moyenne d’age de 39 aes lels hommes et de 41
ans pour les femmes. De la méme maniere, la moydtage des suicidants
inclus dans I'étude de BOURGEOIS et al [30] étaid®d ans. MONCHO (1989)
[159] retrouvait une moyenne d’age de 45,8 ans dansérie de 25 suicidants
par arme a feu, avec des extrémes allant de 18aa¥9QUne étude plus récente
(GAULT, 2002 [100]), réalisée aupres de 19 suicidapar arme a feu
hospitalisés au CHU de Rennes, montrait que I'aggem était de 46,2 ans,
allant de 24 a 71 ans. Dans cette étude, la cliiage la plus représentée était
celle des 40-49 ans (8 cas). Dans notre étudeldet9 ans représentent 24%
des cas soit 35 patients, les 30-39 ans, 23% destdas 18-29 ans, 18% des
cas. Il n'y a donc pas de classe d’age surreprésesignificativement, mais
nous observons cependant un pic de fréquence ®85+39 ans (14% des cas).
De plus, nous remarquons que 40% des hommes etdé5%emmes sont dans
la tranche 36-55 ans.

b) Une surreprésentation masculine

En ce qui concerne le sexe des patients, danssttegectudes portant sur les
suicidants ou sur les suicidés par arme a feu, nmisguvons une
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surrepresentation masculine. En effet, dans nadree,snous recensons 141
hommes (soit 87,6%) pour 20 femmes (soit 12,4%)nigéene, MARTINEAU
(1993) [148] comptait-il, sur 36 suicidants par arénfeu, 81% d’hommes pour
19% de femmes ; BOURGEOIS et al [30], a partir d'usérie de 13 cas,
retrouvait 12 hommes pour une seule femme ; GUEZn®ait également 14
hommes pour une seule femme [104]. MONCHO (198%9pugait 23 hommes
pour 2 femmes [159]. La these de GAULT (2002) [108Jr 19 patients
suicidants par arme a feu, avait inclus 18 hommas mne seule femme.
PITTON DURAND (1999) [178] mentionnait égalementiette prépondérance
masculine des suicidants par arme a feu. Les atsule notre étude concordent
donc avec ceux de la littérature qui mettent edewie une nette prédominance
du sexe masculin parmi les suicidants par armeua Mous ne sommes
d’ailleurs pas surpris outre mesure par ces coimlgs En effet, nous savons
gue les suicides réussis concernent en majoritbalasnes, ce qui peut laisser a
penser que les hommes emploient des moyens pdiEmeat plus létaux que
les femmes, que ce soit pour les tentatives dddsuigue pour les suicides
aboutis.

2. Milieu rural, professions manuelles et chbmagedguemment
observés

a) La ruralité comme facteur de risque

Les résultats de notre étude sont congruents aa®cdsultats des études
francaises publiées puisque nous notons de la m&nere que BOURGEOIS

et al, GUEZ [104] et MOREL [160], une prédominamtemilieu rural chez les

suicidants par arme a feu avec 59% des cas powe trawail. Ces résultats
s'opposent aux autres modes de tentatives de euig@dncipalement les

intoxications médicamenteuses qui sont plus frégsern milieu urbain, au

contraire des suicides aboutis qui sont plus frétguen milieu rural. Cependant,
nous ne pouvons écarter un biais possible de s#leconstitué par le fait que
la région Poitou-Charentes est une région a caeaessentiellement rural. Dans
les publications internationales, principalemenrdraméricaines, le facteur
géographique n’est pas souvent étudie, a I'excepties études de BRENT
(1991, 1993, 2001) [36, 37, 40] qui ont mis en éwmitk une prédominance du
milieu rural pour ce qui est des suicides a I'aldene carabine ou d’'un fusil de
chasse chez les hommes. En revanche, dans cesixirdea suicides par

revolver étaient plus fréquents chez les femmeésaes les grandes villes.
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b) Des professions plutét manuelles pour une quabsence des professions
avec arme a feu a usage professionnel

Dans notre étude, nous constatons que le profiisecest peu souvent précisé
puisqu’il n'est pas renseigné dans 43% des dosdrengrtant, il nous semble
que cette information pourrait nous apporter déméhts non seulement en ce
qui concerne le niveau de formation, mais égalementurtout, en ce qui
concerne le déroulement de la scolarité et lescdltés éventuelles rencontrées
(phobie scolaire etc.). Pour notre étude, nousraebas la fréquence relative de
la filiere BEP/CAP (32%), ainsi que la faible propon de la filiere générale et
des études universitaires. Cependant, I'importaite® non-réponses ne nous
autorise pas a établir des conclusions solidessuujeg, mais il serait intéressant
d’examiner si la tendance observée est confirmée les 43% des dossiers non
documentés.

En ce qui concerne la situation professionnellenament du passage a l'acte,
les études frangaises ont montré une prépondécempeofessions manuelles au
détriment de professions intellectuelles (GUEZ [1L0BAULT [100]). Nos
résultats sont concordants avec ceux des étudésscyiuisque les ouvriers
représentent 15% de I'effectif, de méme que lesars et commercants. Ces
derniers étaient toutefois absents de I'échantiébmdié par GAULT [100].
Cependant, nous ne retrouvions pas une majorit@grididteurs (7%),
contrairement a I'étude rennaise de GAULT (200200]1 De méme,
BOURGEOIS et al [30] en recensaient une majoritdsdaur échantillon (6
cas). D’autre part, une étude réalisée en IrlandBard aurait montré une forte
prévalence de suicide par arme a feu chez lesudigics (ARMOUR, 1996
[6]), sans pour autant que les tentatives de seiiaidnt été prises en compte.
Enfin, les gestes suicidaires se produisant au deinla police ou de la
gendarmerie ont été fortement médiatisés durantdeesieres années, et ce
d’autant que ces gestes étaient fréquemment coaumisoyen de I'arme a feu
de service. Cette classe professionnelle, congd&raésque non seulement en
raison de la pénibilité des conditions de trayzakfois du manque de soutien de
la part de la population, mais également en ratkota disponibilité immédiate
de 'arme a feu, n’est pourtant pas surreprésedéds notre échantillon avec
seulement 2,5% des cas (4 patients). De méme, CQNBER et MAURICE
cités par VAUTERIN [209], en 1980, avaient montj@e les suicides et
tentatives de suicide en milieu militaire étaieates, témoignant, selon ces
auteurs, «de lefficacité du contréle des armesucs constant du
commandement ». Par ailleurs, aux Etats-Unis, TURVYE95) [206] a attiré
I'attention sur le taux deux fois plus élevé deckle chez les policiers
americains par rapport a la population généraléteCaous-représentation du
milieu des forces de l'ordre dans notre échantillen comparaison avec les
chiffres de TURVEY, peut s’expliquer, d'une partarple fait que notre
population est une population de suicidants et d@suicidés, et, d’autre part,
pour des raisons culturelles. En effet, 'armewarf®ccupe pas la méme « place
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sociale » en France qu'aux Etats-Unis, et elleeresians notre pays, un
instrument probablement moins utilisé « en pratigokciére courante ». En ce
qui concerne la dimension de la précarité de I'em@ ce jour, aucune étude
analysant les relations entre gestes suicidairesitehtions professionnelles
précaires (RMI, CES) n’a été réalisée en dehol&tele de CHASTANG et al
(1997) [52] qui révelait que la précarité d’empédait un facteur de confusion
dans la relation entre les antécédents psychiasigersonnels et familiaux et la
récidive suicidaire (WALTER, 2000 [213]). Enfin, m&notre enquéte, les sujets
retraités représentaient 24% des cas, en majagddmmes (25% des hommes
contre 20% des femmes). Il aurait été a ce sujétaasant d’étudier le délai
entre la mise en retraite et le geste suicidaieridihs auteurs ont, en effet,
identifié une période a risque de suicide, envideux ans apres la mise en
retraite.

c) Le chdmage, un facteur présent dans 30 a 50% cies

Depuis les travaux de DURKHEIM, de nombreuses eteguéffectuees dans les
pays industrialisés ont mis en évidence une fodgeétation entre gestes
suicidaires et chémage. Les études transversalesemneffet montré une
prévalence significativement supérieure du chomelgez les suicidants par
rapport a la population générale et les enquéteb@ques ont retrouvé une
corrélation positive et significative entre tentatide suicide et chdmage dans
certaines zones géographiques (WALTER, 2000 [218])ce sujet, notre
enquéte recense un fort taux de chébmage parmiuieglants par arme a feu
avec pres de 28% des sujets. L’étude de GAULT (RQQR0O] mettait en
évidence prés de 50% d’inactifs, mais I'échantiait peu important (19 cas).
En revanche, seuls 3 chbmeurs étaient retrouvés lddnde de GUEZ (1991)
[104]. Cependant, d’apres PHILIPPE [175], obsei&em moment donné plus
de chémeurs parmi une population présentant certatubles n’indique pas
gu’il y ait un lien entre ces deux faits. Dans &s @es conduites suicidaires, le
tiers facteur peut étre la pathologie mentale &uée au chémage. Par ailleurs,
I'effet du chdmage serait manifeste a moyen terad ans), et d’autant plus
Important que les personnes ont un statut socideste. Dans notre étude, pour
évaluer l'impact éventuel de [linactivité professnelle sur la conduite
suicidaire, il aurait été intéressant de connddtrdurée du chdmage au moment
du geste suicidaire. Malheureusement, cette doniese pas systématiquement
renseignée dans les dossiers et serait difficilétudier compte tenu des
nombreux biais méthodologiques. Toutefois, et arenexpérience clinique, il
nous semble que ce fort taux de chémage dans s@ieen’est pas sans rapport
avec la conduite suicidaire. Pour PHILIPPE, le rales personnalités
pathologiques, notamment les personnalités boraediont I'instabilité et la
tendance aux passages a l'acte ne facilitent pasidsertion professionnelle,
serait prépondérant, et nous constatons a ce gugetles personnalités état-
limites sont trés fréquentes dans notre échantjll@b] . Cette surreprésentation
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des chomeurs dans notre série concorde avec laftatésde I'enquéte de
PHILIPPE qui concluait que le développement du chgenétait un facteur de
risque de croissance des tentatives de suicide.plDge, dans une étude
rétrospective menée par BEAUTRAIS et al (1998) [ldhe association
significative entre chbmage et « tentatives deideisérieuses » a été mise en
évidence et, ce résultat était confirmé apres eqjusht des variables telles que le
sexe, l'age etc. [17]; En fait, I'impact du chémeagur la santé serait plus
complexe que le simple fait d’étre ou non sans emgll dépendrait de deux
paramétres (COHN, cité par WALTER [213]): l'effete role et I'effet
d’environnement. L'effet de r6le mesurerait I'imgace que les personnes
accorderaient a leur travail selon leur statutaodinsi, le risque de suicide
serait-il plus important chez 'hnomme (multipliérggou 7) que chez la femme
(multiplié par 3) en cas de chémage. Par aillelieffet d’environnement
dépendrait de I'importance du chémage dans la négla « banalisation » du
chémage diminuerait le risque de suicide.

3. Une situation familiale différente des autres paulations de
suicidants

a) Une prédominance de sujets vivant en couple

Dans une synthese des travaux publiés sur le 848tT [14] a montré que la
qualité du support social était un facteur de mtada contre le suicide. En effet,
cet auteur a souligné I'importance de ne pas vsoke et/ou a I'hétel. A ce titre,
il convient de souligner que la situation matrinadaiindique seulement si le
patient vit seul ou en couple et/ou en famille, sna@ précise pas la dimension
de l'isolement du patient. Elle représente donandicateur peu précis du degré
de solitude du patient. Néanmoins, le fait de vaeal (séparé, divorcé, veuf ou
célibataire) constitue en soi un facteur de risggieonduite suicidaire. En effet,
d'aprées DURKHEIM, les individus mariés (et ceux cqunt des enfants) se
tueraient moins que les célibataires. Pourtants aatre étude, nous retrouvons
une part importante de patients vivant en cou@éq)5 alors que les célibataires
et divorcés représentent respectivement 21% et He%leffectif. Nous
observerons, en revanche, que le fait de vivreoaiple n'est un pas un facteur
qui reflete systématiqguement la bonne entente gafgu En effet, les ruptures
sentimentales et disputes conjugales sont fréquaeimnmepportées par les
patients comme étant tout au moins le facteur queéaipité le passage a l'acte.
Plusieurs études francaises ont d’ailleurs monti€ lgs suicidants par arme a
feu étaient plus souvent maries méme si les effeétiaient assez faibles :
BOURGEOIS et al [30] comptaient seulement 3 caantivseuls parmi les 13
inclus, GUEZ [104] recensait 5 cas sur 15 vivanalé&gent seuls. Pour
COTTENCIN [66], 8 sujets sur 12 étaient mariés. PAORIUCHI [115], 5
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sujets sur 9, et, pour MOREL [160], 9 sur 13. PGAULT [100], 13 sur 19
étaient mariés ou vivaient maritalement. Cependattyde de MARTINEAU
[148] contredit ces observations avec 60% de peesorivant seules (22 sur 35
cas). Et, d'apres MARTINEAU, la solitude représeaiteun marqueur d’un
phénomeéne sociopsychologique en pleine expansiatomt I'impact sur les
conduites suicidaires serait majeur. En effet,d@sse, la perte de l'autre, la
guéte affective qui n’aboutit jamais, ou le vide dertaines existences
constitueraient des éléments de relachement des Hei relient a la vie et
pourraient étre considérés non comme les causes coanme des facteurs
permettant a la crise suicidaire d’éclater. Cetetas, dont la solitude ou plutbt
le vécu douloureux d’'un sentiment de solitude edtdit commun, prendraient
une acuité toute particuliere a I'occasion d’'unn@ment de vie tel qu'une
rupture ou un deuil. Dans notre échantillon, il s@emble que les veufs et
veuves sont une catégorie sous-représentée (4%hpédee d’ailleurs que les
personnes agées en général. L’hypothese habitwaiteformulée en ce qui
concerne le faible nombre de tentatives de suicidez les sujets agés en
comparaison avec les sujets jeunes est I'emplomdgens de suicide plus
leétaux, ce qui expliquerait le nombre plus impotrtda suicides aboutis dans
cette tranche d’age. Nous pouvons cependant coesidée I'arme a feu fait
partie de ces moyens létaux fréquemment employexs lels sujets agés, ce qui
nous amene a penser que la difference de morfaditérait ne pas résider
seulement dans le moyen employé, mais égalemestaatains éléments de la
conduite suicidaire que nous ne pouvons détaill@nsdnotre travail. En
revanche, dans le cas des suicidés par arme dafdhgse de MARCOUX
(1998) [146], qui a porté sur 337 déces par arrfgi&xaminés dans le service
de médecine légale de St Etienne, déemontrait gqgeliade était un facteur de
risque important puisque 40% vivaient seuls cod4% de gens mariés. D’autre
part, BRAS et al (1984) cités par GUEZ [104], dans étude sur 306 suicides,
montraient que les sujets mariés utilisaient ptagdemment les armes a feu ou
la pendaison, par opposition aux célibataires guoisiraient préférentiellement
I'intoxication ou la précipitation. Quant aux pudations nord-américaines, elles
tendent majoritairement a montrer que les célibegasont en proportion égale
avec les sujets mariés. Ainsi WEINBERGER [215] ktalbun lien entre le
statut marital et le risque suicidaire, le célilmamnstituant un haut risque
suicidaire. Cependant, le biais de ces étudeserésids le fait que le suicide par
arme a feu des 15-24 ans est en forte augmentatimnEtats-Unis, et cette
classe d’age est marquée par la grande fréquencélithat. De plus, une étude
portant sur 227 suicidants hospitalisés dans un @pt8s tentative de suicide
médicamenteuse avait montré que 53% des sujetentvseuls alors que 45%
étaient mariés ou vivaient en union libre. Cesédédhces entre des groupes de
suicidants n’utilisant pas le méme mode de sui@darraient nous aider a
individualiser un groupe spécifique de suicidaoggix qui emploient une arme a
feu. Pour ce qui est du statut matrimonial desidéscen France, les taux de
décés par suicide les plus élevés concernent lgs {&8,8 pour 100 000), puis
les divorcés (37,3), les célibataires (20,4) etdessonnes mariées (16,8). Les
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taux de suicide sont les plus élevés chez les henveefs, en particulier pour
les hommes de plus de 65 ans pour lesquels ledasuicide est 5 a 10 fois plus
élevé que chez les femmes veuves (JOUGLA et aB3 2D18B]). A lI'opposé, les

femmes mariées de moins de 65 ans connaisseaubesl¢ suicide les plus bas.

b) La dimension d’isolement, une donnée délicatéaluer

La dimension d’isolement, ou le sentiment d’étésest une donnée délicate a
évaluer, car extrémement subjective. Cependantdeadrors de la situation
matritale, elle peut étre estimée a partir de lssgmmée ou non de I'entourage
familial proche : les parents, la fratrie et ledaats. A ce sujet, une étude
portant sur 75 suicides a montré que la meére dudsuétait décédée chez 60%
des hommes célibataires contre 6% des contrbless gle chez les hommes
mariés, les pourcentages étaient respectivemeBfédeet 32% (BUNCH et al,
1971, cités par BATT [14]). Dans notre étude, leepgdu suicidant était decéde
dans 29% des cas, mais l'information n’était passeegnée dans 38% des
dossiers. La mere était décédée dans 24% dedaasgae I'information n’était
pas documentée dans 37% des cas. La situationagdestp est, somme toute,
assez rarement étudiée dans les travaux portanieswsuicidants. En ce qui
concerne la fratrie, le suicidant n’était enfanique que dans 7% des cas.

D’autre part, pour DURKHEIM, les individus qui awgat des enfants se
tueraient moins que les autres :

« L'immunité que présentent les gens mariés en géest due, toute
entiere pour un sexe et en majeure partie pourtt@ua I'action, non
de la société conjugale, mais de la société fakaika écrit-t-il dans le
chapitre sur le suicide égoiste [81].

« De méme que la famille est un puissant préserdatifuicide, elle
en préserve d'autant mieux qu’elle est plus fortemmonstituée,
poursuit-t-il [81].

Notre étude a montré que 55% des patients étaggatqu mere de 1 a 3 enfants,
et que seuls 31% n’avaient pas d’enfants. Il ést@éssant de noter que les 18-
35 ans avaient plus frequemment que les plus dm8$n ou plusieurs enfants,
alors que les autres classes d’age étudiées (3658t 56-65 ans) avaient plus
freguemment des enfants par rapport aux 18-35 B résultats sont
congruents a ceux des études francaises qui remmbwgalement en majorité
des péeres ou des meres de famille dans leurs si&risgicidants par arme a feu
(GAULT, 2002 [100]).

Dans la grande majorité des études, les suicidaemtsarme a feu sont donc
principalement des hommes, le plus souvent matiésemes de famille. En
outre, les plus de 65 ans sont le plus souventessast.
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B. Les suicidants par arme a feu: des antécedents
psychiatriques fréquents

1. Suivi psychiatrique fréquent chez les femmes

La notion d’un suivi psychiatrique antérieur esti gdudiée dans les études sur
les suicidants par arme a feu. Notre étude mettgauen évidence une forte
proportion de sujets suivis par un spécialiste tlapassage a l'acte. En effet,
prés de 34% des suicidants avaient un suivi psyani@ ou psychologique
avant le geste, et il s’agissait principalement tlsames (55% des femmes
avaient un psychiatre traitant contre seulement 88%hommes). Ce suivi était
d’ailleurs effectué par I'hGpital psychiatrique dar6% des cas, ce qui montre le
réle important joué par I'institution spécialiséand la prise en charge de la crise
suicidaire et la prévention des conduites suicgtaiDe plus, les jeunes (18-35
ans) étaient plus souvent suivis que les plus dan85 de méme que les 36-55
ans. Dans I'étude de GAULT [100], quatre patienis X9 étaient suivis par un
psychiatre avant le geste suicidaire et trois par médecin traitant. Une part
iImportante de I'échantillon était donc suivie ewyghsatrie, et plus de la moitié
étaient des femmes.

2. Hospitalisation en psychiatrie : des résultats idparates en
fonction des tranches d’'age

L’hospitalisation en psychiatrie a de multiplesigadions : pathologie mentale,
crise suicidaire (imminence d’'un passage a l'actepres un geste suicidaire)
etc. Celle-ci est proposée, voire, dans certaiss iogposée dans les situations
ou la prise en charge ambulatoire s’avere insuffesaDans notre étude, la
notion d’une hospitalisation dans les mois ou asn@@cedant le passage a
I'acte nous a permis d’évaluer la proportion daguas ayant été pris en charge
dans une structure spécialisée. Nous constatons cgtte proportion est
importante (27% des cas). GUEZ avait égalemenbueé 4 cas sur 15 [104],
GAULT 5 cas sur 19 [100]. Pourtant, dans la littéra francaise et américaine,
I'existence d’antécédents psychiatriques personeslissariable, mais la rareté
est souvent mentionnée, spécialement en ce quenwades suicidants par arme
a feu (ATTALAH et QUENARD [9], CONN [62], GUEZ [1J4MOREL [160],
PETERSON et al [174], SHUCK [194], WEINBERGER ef{2i5]). Dans notre
étude, il est intéressant de noter que les pll@bdms étaient ceux qui avaient le
moins d’antécédents d’hospitalisation en psycl@apar rapport aux autres
classes d’age. Nous notons également que le délaie da derniere
hospitalisation en psychiatrie et le geste suicgd@tait inférieur a 1 an dans
46% des cas, ce qui souléve encore beaucoup détgagrons quant a notre role
dans la prévention des gestes suicidaires.
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3. Antécédents de pathologie mentale : des résukkatn négatif
des représentations communes

La population des suicidants par arme a feu souffee représentations
communes dans le monde médical et psychiatriquestien effet classique de
penser que les suicidants par arme a feu n‘'ontrgggarement des antécédents
psychiatriques ou une pathologie mentale (GUEZ,11p®4]). Et, dans de
nombreuses études sur les suicidants par arme Efquestion des antécédents
psychiatriques n’est pas toujours précisée (BABQLI[11], CONN [62],
PETERSON [174], HORIUCHI [115] etc.). A ce sujet, TPALAH et
QUENARD (1980) [9] ont publié une recherche réais@ipres de 7 suicidants
par arme a feu gu’ils ont suivis pendant un an. kl&mle nombre de patients
inclus était peu important, il est intéressant dastater qu’aucun d’entre eux
n'avait d’antécédents psychiatriques excepté umaedde 64 ans connue et
suivie pour un trouble bipolaire. De méme, SHUCKEQ) [194], dans son
étude, retrouvait 3 cas sur 18 ayant des antécegeychiatriqgues, MOREL
(1974) [160], 7 cas sur 13, GUEZ (1991) [104], 9 sar 15 et GAULT (2002)
[100], 10 sur 19. BENATEAU et al (1997) [19] ontadgment réalisé une étude
rétrospective au CHU de Caen incluant 36 patieyamtaeffectué une tentative
de suicide par arme a feu au niveau de la face.résgltats de cette étude
montraient, d’apres les auteurs, que les « suicdda face » représentaient une
population différente des autres populations decidamts. En effet, ils
soulignaient de maniere quasi spécifique la rategantécédents psychiatriques
« manifestes ». Pourtant, dans notre étude, dedcé&udnts psychiatriques
étaient notés dans 53% des dossiers soit 85 cadesu6l inclus. De méme,
BOURGEOIS et al (1974) [30] ont publié une étudeospective effectuée dans
le service de chirurgie maxillo-faciale du CHU deré&eaux qui avait inclus 13
suicidants par arme a feu, dont la moitié présentaides antécédents
psychiatriques. La moitié des patients inclus digiside de MARTINEAU
[148] avait également un antécédent psychiatrigoang. Ces résultats
concordent donc en partie avec les données pubtiées la littérature et
montrent, pour notre part, que ces sujets ont, gaussde la moitié des cas, des
antécédents de pathologie psychiatrique, dépendantalcool exclue. Par
ailleurs, de méme que dans I'étude de GAULT [180§ resultats montrent que
la dépression est I'antécédent psychiatrique Is fiiiquent (35% des cas). La
schizophrénie est en revanche peu répandue (5%WLG ne retrouvait qu’un
seul cas sur 19. Dans notre étude, les 36-55 amgiw@ient la classe d’age
ayant le plus souvent des antécédents psychiasrigpae rapport aux 18-35 ans
et aux plus de 65 ans). Il est intéressant de regatement que les femmes
avaient plus souvent des antécédents psychiatriue$es hommes de la série
(80% des femmes contre 50% des hommes). Par ailleaus remarquons que
pres de 40% des patients prenaient un traitemegmhpsope avant le geste
suicidaire (61 cas), en majorité les sujets de $émenin. De plus, dans 64%
des cas, un traitement antidépresseur avait esérgre
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4. La dépendance a l'alcool : une donnée stable &rtement
représentée chez les suicidants par arme a feu

D’apres ADES et LEJOYEUX (20003], 20% a 60% des suicidants présentent
une dépendance alcooliqgue et 30% a 50% des tezdatie suicide sont
immédiatement liées a une consommation d’alcoolplds, la consommation
d’alcool pourrait favoriser I'émergence d’idées deaicide, méme chez les
personnes qui ne sont pas déprimées. D’apres SUGBNINles crises
suicidaires chez les sujets alcoolo-dépendantses¢renoins liées au niveau
d’intention suicidaire [202]. Cet auteur a montteez 114 sujets hospitalisés
pour une reécidive de tentative de suicide que laBepts présentant une
dépression majeure sans alcoolisme avaient un mipss élevé d’intention
suicidaire et un plus faible niveau d’'impulsivitaegles déprimés alcooliques.
Cependant, pour PEDINIELLI et VERRIER (1986) [167alcoolisme
chronique (et la présence d'antécédents suicidairéaugmenterait pas
nécessairement le risque de geste suicidaire arisauie médical. Dans notre
étude, I'antécédent d’addiction a l'alcool étaiténalans 42% des dossiers (68
cas) et concernait plus fréquemment les sujetexie masculin. Dans I'étude de
GAULT, I'antécédent d’éthylisme était présent daBsdossiers sur 19. De plus,
le diagnostic d’éthylisme chronique était portési&8 cas (33%) au décours du
geste suicidaire. Les tranches d’age les plus tmgtaient les 36-55 ans, puis
les 56-65 ans et ce, de maniere plus importantgqueles 18-35 ans et les plus
de 65 ans. L’étude de GAULT [100] mettait en éviceenn fort taux d’alcoolo-
dépendance avec 16 cas sur 19. Antérieurement, NMQR#&74) [160] avait
recensé 9 cas d’éthylisme chronique sur les 12mati SHUCK (1980) [194] 8
cas sur 18, BABILLIOT (1983) [11], aucun cas sws &inclus, CONN (1984)
[62], 2 cas sur 13, PETERSON (1985) [174], 6 cas3uet GUEZ (1991)
[104], 5 cas sur 15. Dans I'étude de BOURGEOIS! ¢1274) [30], 9 malades
étaient des alcooliques chroniques avérés, dontakera présenté des crises
aigues avec actes medicolégaux.

Les résultats, en matiere de dépendance a l'alsoolf donc variables d’une
étude a l'autre. Mais, il nous est difficile de cture au vu de ces études compte
tenu des faibles effectifs qui y sont généralenmeeitis. Cependant, dans notre
étude, nous constatons une forte proportion ddassdgpendants a l'alcool, ce
qui contraste d’ailleurs avec le peu de sujets épets d’autres substances
toxiques. Ces données concordent avec les résdltets étude qui avait montré
que plus d’'un quart des patients souffrant d’'ungedéance alcoolique avaient
des antécédents de tentatives de suicide (CHIGNQIN £998 [55]).
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C. Antécédents suicidologiques : des donnees surgnées

1. Une majorité de primosuicidants pour 1/3 de rédivistes

Dans notre étude, nous retrouvons 67% de primakarnts contre 33% (53 cas)
de patients ayant des antécédents personnels tiivende suicide, parmi
lesquels 21 patients avaient effectué au moins tentatives de suicide avant le
geste actuel. Les sujets ayant des antécédentsentiite de suicide étaient
plutét des sujets jeunes (moins de 55 ans). LEGERale(1987) [133]
rapportaient d’ailleurs que les sujets agés avammment des antécédents de
tentative de suicide avant leur geste suicidaiteehcDe plus, pour notre travail,
les femmes avaient plus fréquemment que les honamresantécédents de
tentative de suicide. Dans I'étude de GUEZ [104]patients avaient un ou
plusieurs antécedents de tentative de suicideames des 4 cas, le sujet avait
auparavant employé un moyen violent : deux par aamfeu, un par arme
blanche et un par pendaison. Notre étude retroueed®% des patients ayant
des antécédents de tentative de suicide avaiedbgénpn moyen violent pour
les précédents gestes autoagressifs : 33% parafme 21% par phlébotomie,
21% par pendaison, 17% par gaz et 8% par préecgitaDans I'étude de
GAULT [100], il y avait en majorité des primosuieiats (14 sur 19) et les 5
patients ayant récidivé avaient employé I'intoximatmédicamenteuse, ou bien
la pendaison. Il est intéressant de remarquer quasdsur les 5 ayant des
antécédents de tentative de suicide avaient éiéneis de plusieurs tentatives de
suicide auparavant. De plus, MARTINEAU [148] a rars évidence, dans son
étude, des résultats proches de nos données a%ad89 sujets ayant déja
effectué une tentative de suicide dans le passéc,me majorité des suicidants
par arme a feu n’avaient aucun antécédent suigdplie personnel. Toutefois,
une proportion non négligeable, et suffisammentoirtgmte pour que nous en
tenions compte, avait déja effectué un geste sairedantérieurement. Or, il est
actuellement montré que le facteur de risque Ie pluissant de suicide abouti
est la présence, dans les antécédents, d’une sieynisi tentatives de suicide.

Cette donnée montre, s'’il en était encore besointet!'importance de la prise
en charge des suicidants pour ce qui est de laptién secondaire, prévention
qui passe, selon nous, par la connaissance pasdigmants des moyens
potentiellement Iétaux dont peut disposer ultéament le sujet suicidant.
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2. Fréguence peu élevée des antécédents familiaug donduites
suicidaires

a) Tentatives de suicide

Dans seulement 7 dossiers il était rapporté degcadéents familiaux de
tentative de suicide.

b) Suicides

Un ou plusieurs suicides était noté dans 11% dssiels et, dans seulement 3
cas sur 17, une arme a feu avait été employée.

Alors que des antécédents familiaux représenterficteur de risque connu de
conduites suicidaires, dans notre étude, peu dmtiegs de suicide et de
suicides ont été recensés. Cependant, nous pouldgismement nous
interroger sur la réalité de ces résultats qui dmadés sur une analyse de
dossiers, ces derniers pouvant étre en défaut guiamncerne les antécédents
familiaux de conduites suicidaires.

D. Une clinique du passage a I'acte ancrée dansdktion a
I'autre

1. Le jour du geste suicidaire et le moment de laournée : des
données rarement renseignées dans les dossiers

Dans 51% des cas, c’est-a-dire 82 dossiers, ledioweste suicidaire n’était pas
reporté. De méme, le moment de la journée (mapngsamidi, soir etc.) au
cours duquel la tentative de suicide s’était prtmniétait pas précisé dans 70%
des cas et I'heure du passage a I'acte n’étainpasplus retranscrite dans pres
de 83% des dossiers étudiés. Il nous parait immpprians la reconstitution du
passage a l'acte, que les soignants prennent gsamaie des circonstances du
geste suicidaire et, si en pratigue courante aest donnée qui est souvent
interrogée, il nous parait important qu’elle saitit® dans le dossier de soins,
non seulement pour qu’il en reste une trace aitadour le patient et pour les
soignants, mais également pour que ces donnéeseptuistre retravaillées avec
le patient plus a distance de I'acte.
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2. Le domicile comme lieu privilégié du passage atte

Le lieu du geste suicidaire était un lieu famililans 79% des cas, et isolé dans
5%. Ce lieu était le domicile du suicidant dans 7@86 cas, a I'extérieur dans
7,5% des cas et chez un proche dans 3 cas. Lahilitihd'étre découvert était
jugée élevée dans pres de 66% des cas, incert@anse2d%, et faible dans 2,5%
des cas. Pour la plupart des auteurs, le lieuatdatives de suicide était le plus
souvent le domicile (BOURGEOIS et al, 1974 [30]¢, miéme que le lieu des
suicides : 62% des cas pour WEINBERGER et al (20J@Qp], une forte
proportion pour une étude canadienne (AVIS, 1999 [kt le plus souvent dans
la chambre a coucher dans les études anglo-sax(AR®OUR, 1996 [6]). Le
lieu du geste suicidaire est donc en grande mdjarit lieu familier, et le plus
souvent le domicile dans lequel vit habituellemienpatient. Peu de suicidants
étaient retrouvés dans un endroit isolé, ou méexterieur de leur domicile.
A ce propos, le domicile représente un lieu portBune symbolique tres forte,
celle du couple, ainsi que celle de la cellule fea. Or, les facteurs précipitant
le passage a l'acte invoqués par les patients Isoplus souvent une crise
conjugale marquée par une dispute voire une demdedséparation ou de
divorce. En effet, pour ATTALAH et QUENARD (19809]| le geste suicidaire
est un révélateur d’'un malaise intrafamilial marqua# des tensions et des
difficultés relationnelles. Et, dans leur étudecte suicidaire avait, selon eux,
un destinataire, le passage a l'acte ayant eudiglus souvent au domicile ou
dans le jardin. Le fait que le domicile soit urnulifFéquemment choisi par les
suicidants par arme a feu, alors que I'état dee@mjugale atteint son apogeée,
nous amene a formuler I'hypothese que le gestadsirie est, dans un certain
nombre de situations, adressé a lautre ou a uneerdiion relationnelle
importante. Il serait intéressant, a ce titre, @iroger les patients concernant le
lieu précis du passage a l'acte, la piece de lasonaipouvant avoir son
Importance, surtout si, comme pour I'étude préctajda chambre a coucher du
couple est impliquée.

3. La rupture conjugale comme évenement précipitanie passaqge
a l'acte

Affirmé avec défi, ou parfois dissimulé avec conmgdace, voire vivement
défendu comme ne pouvant étre revélé a un intdadacu I'évenement
représente manifestement un point essentiel derleontre avec le suicidant.
Dans notre étude, un ou plusieurs événements aéelets étaient rapportés par
le patient dans 80% des cas. Dans pres de 38% a$esl s’agissait d’'une
rupture conjugale ou d’un divorce : soit le divo®it en cours, soit il était
consommeé et rapporté par le patient comme étdatigihe du passage a I'acte,
soit, enfin, le conjoint venait d’annoncer au patigane demande de divorce ou
de séparation. De plus, les hommes avaient tendamapporter plus souvent
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une rupture conjugale comme évenement déclenchantles femmes : 35%
contre 10 %. Les ruptures conjugales étaient pieuentes chez les 18-35 ans,
ainsi que chez les 36-55 ans. Par alilleurs, lestioaels conjugales récentes
étaient considérées comme bonnes dans 23% desandss qu’elles étaient
conflictuelles dans 54%. Dans 12% des cas, udittarhilial était rapporté par
le suicidant. Dans 11%, le suicidant « accusait ddcouverte récente chez lui
d’'une maladie physique potentiellement grave oaléébu handicapante pour
I'avenir. Les hommes avaient également tendan@pporter plus souvent une
maladie physique comme étant I'événement déclemctieypassage a l'acte.
D’ailleurs, les hommes au moment du passage &l'sgicidaire avaient plus
souvent une pathologie médicale patente ou en cderstraitement ou
potentiellement létale et/ou grave par rapportfanxmes. Le déces d’'un proche
était plus souvent rapporté chez les femmes que lekehommes : 20% contre
7%. Dans l'étude de BENATEAU et al (1997) [19], anocantécédent
psychiatrique n’était noté, mais les facteurs enwgiels eétaient
surreprésentés. Au Royaume-Uni, les facteurs ptanis étaient le plus
souvent des disputes conjugales récentes (ARMOUYS, [6]). De méme, dans
I'étude de SHUCK et al (1980) [194], des conflitsterpersonnels eétaient
rapportés par les patients comme des facteurspitadti le passage a l'acte. DE
MOORE [74] a également publié une étude rétrospeajui avait inclus 33
patients suicidants par arme a feu hospitaliséseatre hospitalo-universitaire
West Mead de Sydney en Australie. Dans cette étpdeni les facteurs
précipitants, 21 patients relataient des confiiterpersonnels et, en particulier,
une rupture sentimentale. D’aprés les auteursagissait d’'un stress intense
conduisant a un geste auto-agressif de nature smwpid. GAULT mettait en
évidence que les conflits interpersonnels étaiemhbreux, notamment les
causes conjugales (8 cas sur 19) [100].

La sphére affective apparait donc comme primordidas la survenue des
passages a l'acte par arme a feu, a I'occasion déséquilibre au niveau de la
vie familiale ou conjugale. Et, d’apres HOUILLONt&ipar GUEZ [104], la
pulsion suicidaire serait un évitement d’'un aff@stupportable pour le sujet qui
ne voit comme solution que le passage a l'acteidaire. Sous l'angle
psychosomatique, reprenant les termes de Mc DOUGALilise la notion de
« forclusion de l'affect », c’est-a-dire que leetugouffrirait dans son corps pour
ne pas avoir a se confronter a une pensée, unmEgritiou une émotion
insoutenable. Pour HENNIAUX et al (1989) [112], lentatives de suicide en
relation avec les problemes de couple corresposmlrah des couples qui
fonctionnent dans lillusion duelle décrite par AR et, ou tout se passe
comme S’il N’y avait pas seulement une psyché wnipour deux corps mais
aussi une image du corps pour deux : une fusiorb®figue telle qu’a travers
une dégradation corporelle de I'un, c’est I'imageporelle de I'autre qui serait
atteinte. Par ailleurs, PEDINIELLI et CAMPOLI (1988169] distinguent
certains évenements de vie qui auraient un powariiculier. Ce pouvoir de
I'évenement sur le sujet s’exercerait de deux mianidifférentes. Ils pourraient
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d’'une part produire en eux-mémes une modificatimmédiate de I'organisation
psychique du sujet et entrainer un passage a lemteelation étroite avec
'évenement : ce serait le cas pour les deuils glatjiques. D’autre part,
certains évenements précis pourraient égalemem ébdnsidérés comme
introduisant une forme particuliere d’économie isgue qui entraine, lorsque
I'évenement se répete, un recours a l'agir: lesepons et traumatismes
précoces des futurs « état-limites » constituetaiselon ces auteurs, un des
aspects de ce pouvoir de I'évenement. Nous persgvtravers ces donnees
ainsi que notre expérience clinique, combien c&néments peuvent jouer le
réle de déclencheur du passage a l'acte, comme plibvoquaient, de
I'extérieur, une atteinte du sujet. Toujours d'aoes auteurs, I'événement ne
tirerait sa force que du sens qu’il prend pouietsen fonction de son histoire.
En fait, selon VEDRINNE et al [210], khistoire actuelle[les événements de
vie récents et rapportés par le patiegtielle gu’elle soit, n’est pas la racine du
dernier geste, elle en est la flemr Méme quand une relation conflictuelle
conjugale est rapportée, un autre évenement egeésbretrouvé, parfois ancien
comme la perte d’'un enfant ou d’'un parent etc. &estauteurs ont d’ailleurs
montré que c’était parfois dans les générationéramires que nous retrouvions
une mort violente ou un secret de famille. Ces énwmts plus profonds
dépasseraient largement les conflits actuels mevant, parfois comme I'écran
de souffrances plus secretes (inceste, naissdéagdiihe). Cependant, pour des
raisons méthodologiques, nous n’avons pu aller eda-dles événements
retranscrits dans les dossiers, mais il seraitest&ant de pouvoir explorer cette
hypothese.

Par ailleurs, chez les sujets ageés, la peur dedid et de la souffrance, les
conditions de vie particulieres, la pression secalraient un effet aggravant sur
'angoisse, ce qui entrainerait, selon LEGER et (8087) [133], une
amplification des réponses émotionnelles et dedlitsorpulsionnels, ainsi
gu’une hypersensibilité a I'environnement. L’évemsminvaudrait moins par son
intensité que par la résonance affective qu’il pamtirsusciter chez lindividu.
L’anxiété pourrait alors prendre une grande inténavec sentiments de mort
iImminente et entrainer un geste suicidaire sousdate raptus.

4. Les tentatives de suicide par arme a feu : un g rarement
prémedité

Une préméditation du geste suicidaire était notéer [22% des patients, et
I'élaboration précise d’'un scénario pour le passag&acte dans 16%. Dans
notre étude, les femmes avaient en revanche plugerb prémédité le geste
suicidaire : 35% contre 20%. Par alilleurs, le pgssa l'acte était qualifié
d’'impulsif dans 71% des dossiers etudiés. Le passalpacte n’était donc pas
frequemment préparé, prémédité, alors qu’'une dimmensmpulsive était

souvent repérée. Ces données sont corroborées gdairt Ique la probabilité
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d’étre découvert était souvent élevée, et queele diu passage a l'acte était en
majorité le domicile. CHAPDELAINE (1991) [51] et FERSON et al (1985)
[174], dans leurs études respectives portant sugroupe de suicidants par
arme a feu, rapportaient également une forte coampesmpulsive associée au
passage a lI'acte. PETERSON et al, sur 30 survivaetsetrouvaient d’ailleurs
aucun ecrit ou lettre, et plus de la moitié deseptd présentaient des idées ou
pensées suicidaires depuis moins de 24 h, rejoigidnde de BRENT et al
(1987) [34] qui avait porté sur un groupe d’adodeds suicidés par arme a feu.
Par ailleurs, en dehors de la disponibilité du mmoyt de I'acceptabilité
socioculturelle de celui-ci comme déterminants dioix de la méthode, DE
LEO et al (2002) [73] ont suggere I'existence @&yossible relation entre les
traits impulsifs et le choix du moyen. Le passadacie suicidaire par arme a
feu aurait donc une dimension impulsive particeleent importante par rapport
a d’autres moyens tels que les médicaments. Ceperddte hypothése ne nous
semble pas confirmée au regard de notre expérietioEue qui montre
manifestement que la dimension impulsive est umeéiéd qui n’est pas présent
pour certains modes de suicide et absent pourrd®uEn effet, la composante
impulsive peut aussi bien étre mise en évidences das intoxications
médicamenteuses ou les précipitations, par exenaple,dans les conduites
suicidaires par arme a feu. D’autre part, nous svaonstaté dans notre etude
gue certaines pathologies mentales avaient tenda@te associées a un geste
suicidaire a dimension impulsive prévalente. Erteth dépression et le trouble
adaptatif avaient plus tendance a étre associés @assage a l'acte impulsif :
73% des gestes impulsifs étaient associés a umesspn et 22% a un trouble
de I'adaptation. Cependant, pour ce qui est deéfaa$sion, nous ne retenons
pas de spécificité particuliere en ce qui concéaneomposante impulsive du
geste. Nous aurions été moins mesuré dans notrtusamn s'’il s’était agi des
troubles anxieux. Par ailleurs, la dimension impelsest une caractéristique
souvent associée aux troubles de la personnabtédmment les personnalités
borderline. En revanche, I'association trouble aak#fpet impulsivité est moins
surprenante, si on considére que les mécanismekefdase (coping) ne sont
plus opérants et que le sujet est alors débordsgsaangoisses.

5. Une adresse a l'autre qui se passerait de I'éture d'une
lettre ?

Dans 4,4% des cas, le suicidant avait laissé utre ®u des écrits. BENATEAU
et al (1997)19], dans leur étude, notaient que peu de moideokettres avaient
été laissés a I'entourage, tandis qu’une lettrdielnavait été laissée dans 26%
des cas dans les travaux de KOHLMEIER et al (20024] qui avaient mené
une étude retrospective sur 1704 cas de suicidampae a feu entre 1984 et
1998 dans le Comté de Bexar dans I'Etat du Texesslettres d’adieu étaient
donc rares en ce qui concerne les groupes de anisidce qui témoigne, selon
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nous, de I'absence de préparation du geste suiejdaul bien que le message
adressé a l'entourage, s'il existe, s’inscrit d’'usmgtre maniére que sur une
feuille de papier, peut-étre a travers linscriptidaite sur le corps par
I'explosion liée au coup de feu. Nous pouvons égald nous interroger sur le
message qui est laissé a l'autre lorsque le cogwé aisé. Pour ce qui est des
suicides aboutis, les données sont possiblemeférefites, la proportion de
lettres laissées étant beaucoup plus importantes e suicides aboutis, nous
pouvons supposer qu'une plus grande proportionuietssavait préparé leur
geste, et c’'est peut-étre la raison pour laqualegdéste a abouti au déces.
Néanmoins, nous ne pouvons que formuler des hypeshgui ne doivent pas
rester prisonnieres de nos représentations si rearabs en ce qui concerne les
conduites suicidaires.

6. L’alcool, facilitateur du passage a l'acte

Une prise dalcool peu avant le geste suicidairét@ identifiée par une
alcoolémie positive dans 37% des cas. Cette akat@n avant le passage a
I'acte était significativement plus fréequente chles hommes que chez les
femmes. Et, les 36-55 ans constituaient la claggged avoir plus fréquemment
absorbé de l'alcool avant la tentative de suicilece propos, MARTINEAU
(1993) [148], dans une étude rétrospective réallse€HU de Nantes portant
sur 36 cas de tentatives de suicide par arme ardgwouvait une alcoolisation
aigue contemporaine du passage a l'acte dans 2Gswas86. Il soulignait
d’ailleurs I'effet désinhibiteur de I'alcool maig&@ement son effet dépressogene
(ivresse dépressive). Dans 'étude de KOHLMEIERI€R001) [124], une prise
d'alcool était notée dans 32% des cas. Pour DE MOQR94) [74], I'abus
d’alcool chez les suicidants par arme a feu s&stinconstant, avec seulement
10 cas sur 33 pour leur étude. BRENT et al (1984) ¢nt rappelé la frequente
association alcool-suicide par arme a feu. Leudefoortait sur une population
de 10-19 ans en Pennsylvanie entre 1978 et 19&8retivait effectivement une
alcoolémie positive dans 46% des suicidés. Ainsideicidés par arme a feu
avaient-ils 4,9 fois plus de chance d’avoir ingdeel'alcool que les suicidés
ayant utilisé un autre moyen. Au Canada, AVIS (3994] a montré que la
consommation d'alcool précédant le passage a fmatarme a feu était plus
frequente que dans la population suicidante glob&tdin, toujours d'apres
AVIS, la présence d'alcool semblerait étre age-dépet puisque chez les
moins de 19 ans, l'alcoolémie était plus raremesitipe.
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E.Le fusil de chasse, une arme a feu a vocation
transgénérationnelle

1. L’achat récent de 'arme a feu : une exception

L’achat récent d'une arme a feu dénote d’'une pedjmar de I'acte, voire d’'une
planification plus ou moins précise. C'est une owtclassique de l'entretien
d’'un patient en crise suicidaire dans le cadre el’éwaluation du risque de
passage a l'acte. Toutefois, 'achat d’'une armeipéénent dans le but de se
suicider a été, pour notre étude, un evenement Eareffet, dans seulement 7
cas sur les 161 inclus, le patient avait achetémérent I'arme a feu qui allait
étre utilisée pour le passage a l'acte, soit 4,D#ns tous ces cas, le patient
avait acquis I'arme depuis moins d'un an et damsgl I'achat datait de moins
d’'une semaine. A ce sujet, BROWNING (1974) [43] iavaené une étude
rétrospective qui avait porté sur 82 suicides cous®s entre novembre 1972 et
février 1973 dans I'état de I'Ohio aux Etats-Unijsseulement 8,6% des armes
utilisées pour le suicide avaient été achetéesfgpgment en vue du suicide,
tandis que 43% l'avaient acquise pour le self-ds&fayu pour la protection de la
famille, et 14,3% pour la chasse. De plus, dans @8%occas seulement, I'arme a
feu n'appartenait pas a la victime mais avait é@@rantée au propriétaire de
I'arme. Dans le cadre de notre étude, I'arme aafgpartenait au patient dans
50% des cas, tandis que nous n'avons pas retraof@ration dans 37% des
dossiers. De plus, I'arme a feu utilisée appartgrias souvent au suicidant lui-
méme lorsqu’il s’agissait d'un homme : dans 55% das masculins I'arme
appartenait au suicidant lui-méme contre 10% ded$&mainins.

Le moyen employé appartenait donc électivementuatidant lorsque celui-Ci
était un homme, alors que le propriétaire de |'agtat rarement la patiente
suicidante, mais plutot le conjoint. Une dimensooifturelle pourrait expliquer,
en grande partie, le fait que les hommes possquiientsouvent une arme a feu
gue les femmes, notamment en France ou le fusih ethasse concernent
préférentiellement une population de sexe masculiapendant, dans une
lecture psychologique de ces résultats, nous pauegalement attribuer une
dimension symbolique forte a ce fait. En effefgigestion qui peut étre soulevée
n'est pas sans lien avec le fait que les hommedogeanp un moyen qui leur
appartient, au contraire des femmes. La problématiqonjugale, qui est
prévalente en terme de facteurs précipitants, edtaplement, pour certains
suicidants, au coeur de ces choix de moyen. L'arfie® &st historiguement un
moyen de défense contre 'agresseur, et cet insmtprimitif dans sa fonction
(puisqu’il sert symboliguement a la survie par kagse et par sa fonction de
défense) se retourne contre cette fonction primiten «tuant» l'un des
membres du couple.
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2. Le fusil de chasse : I'arme de choix

En ce qui concerne le type d’arme a feu employ@& amme d’épaule était
utilisée dans 55% des cas, une arme de poing d&@osel I'information n’était
pas renseignée dans 29%. Le type précis de I'aldtaitpas non plus noté dans
32% des cas. Il s'agissait d'un fusil de chasses %6, d’une carabine dans
17%, d’'une 22 Long Rifle (22LR) dans 8%, d’un plsta grenaille dans 7,5%,
d’'une arme a air comprimé dans 2 cas et d'un gistddns 4 cas. Aucun
suicidant n’avait employé de revolver en ce quicarne les dossiers renseignes.
Pour ATTALAH et QUENARD (1980) [9], de méme que p&2ENATEAU et

al (1997) [19], le fusil de chasse était I'armecti@ix, un seul coup était le plus
souvent tiré.

Par ailleurs, 80% des sujets présentant une pafieofoentale avaient employé
une arme d’épaule contre 50% des sujets ne prédepss de pathologie
mentale au moment du geste. Aux Etats-Unis, I'étleldkOHLMEIER et al
(2001) [124] avait porté sur le type precis denfaret du calibre de lI'arme: le
plus fréquent était le calibre 38 spécial, puis2 rimfire devant le 357
Magnum. Parmi les calibres 22, le revolver étaplles fréquent (50% des cas)
alors que pour les carabines, il s'agissait d'libreal2 dans environ 60% des
cas. Cette étude nord-américaine résume les réssdiala grande majorité des
travaux publiés outre-Atlantique. En effet, a I'egtion de I'étude de SHUCK
et al (1980) [194] qui retrouvait en majorité lesifude chasse, les armes de
poing, dont la prévalence est tres importante daksBEJnis, représentent I'arme
de choix pour le suicide (et I'homicide). Au CanaklErme de choix est le fusil
de chasse, puis la carabine tandis que I'arme idg ptétait employée que dans
7,8% des cas seulement (AVIS, 1994 [10]).

Sur la question de la présence ou non dautres sarindeu a domicile,
I'information n’était pas notée dans 90% des caétdit précisé dans le dossier
gue le patient était chasseur dans prés de 10%adest qu’il ne I'était pas dans
6% des cas. Le devenir de 'arme a feu, c’est-@-slir neutralisation éventuelle
ou sa saisie par les forces de police ou de gemlemnou méme son retrait par
la famille du suicidant, n’était, a aucun momemténdans le dossier de soins de
psychiatrie de liaison.

3. Le visage et le cou, principales cibles choisipar les patients
suicidants par arme a feu

En ce qui concerne le geste suicidaire, notre etudes en évidence que la
partie du corps visée par le suicidant était la étou le cou dans 65% des cas,
le thorax dans 20%, toujours du c6té gauche (d& @dtcoeur), 'abdomen dans
9%, les membres dans 2%. Les plus de 65 ans Missigamficativement plus
souvent la téte que le thorax par rapport aux autlasses d'age. Il n'y avait
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cependant pas de difféerence significative entresée®s pour ce qui était de la
localisation corporelle du coup de feu : 66% demimes avaient visé la téte ou
le cou contre 55% des femmes, 18% des hommes awasenle thorax contre
35% chez les femmes, et enfin 10% des hommes dwsdsnl’abdomen pour
5% chez les femmes.

A ce sujet, HERVE et GAILLARD (1985) [114] ont publ une étude
rétrospective sur 5 ans entre 1978 et 1983 posiantes tentatives de suicide
par arme a feu prises en charge par le SAMU du déalMarne. 37% des
conduites suicidaires recensées étaient effectaganoyen d’'une arme a feu
(336 cas) avec des lésions le plus souvent tharasiL35 cas), encéphaliques
(125 cas), maxillo-faciales (24 cas) et abdomindE3l cas). Dans I'étude
présentée par AVIS au Canada (1994) [10], le siatcee de la balle était
différent en fonction du type de l'arme employéa. éffet, avec un fusil de
chasse, le front ou le menton étaient le plus suuvisés alors qu’avec une
carabine, c’était la bouche puis la tempe droiteégmient visées. BENATEAU
et al (1997) [19] retrouvaient, comme cible priratg la région sous-mentale ou
intra-buccale. Dans notre étude, le nombre de codgsfeu tirés était
majoritairement un seul et unique coup (95%) etr@ésultat est tout a fait
congruent avec les données de la littérature [DYPprés BOURGEOIS et al
(1974) [30], la technique employée est constante fEs hommes : « la crosse
du fusil est bloquée par terre ou contre un meuwdiléga queue de la détente est
actionnée avec le pouce ». Cette population étaistdtuée de 12 hommes qui
avaient tous utilisé leur arme de chasse (fusil) &#mme qui s’était tirée une
balle de revolver dans la téte. GUEZ (1992) [1@4ns son étude réalisée au
CHU de Bordeaux ayant inclus 15 cas de tentatieesuicide par arme a feu,
avait retrouvé que I'arme a feu utilisée pour cexds était le fusil de chasse et
dans 12 cas I'arme appartenait a la victime. Saalslavait acheté expres I'arme
a feu, et 9 étaient des chasseurs habituels. Detnsld de KOHLMEIER et al
(2001) [124], environ 78% avaient utilisé une amheepoing (87% des femmes,
76% des hommes). Le site d'entrée de la balle létadéte dans 84% des cas,
devant le thorax, puis I'abdomen. Avec les armepaieg, le site d'entrée était
préférentiellement la tempe droite alors que lacheuétait choisie avec les
fusils ou carabines. Dans 'étude de WEINBERGERaIef2000) [215], dans
60% des cas, le site d’entrée se situait au nideala tempe, 22% la bouche et
10% la région pariétale.

En France, comme aux Etats-Unis, les zones visgds@ar ordre de fréquence
décroissante, la téte (70% des hommes visent dact@itre 48% des femmes
suicidantes par arme a feu), puis le thorax etnetiibdomen [178]. En
revanche, au niveau de la téte, les régions fachkeées, en partie pour des
raisons techniques, different en fonction du tyjaemde employé : la bouche est
frequemment le site choisi pour les armes d’épaalalis que la tempe (droite
pour les droitiers) est le site choisi avec lesearahe poing.
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F. Une forte prévalence de la dépression et desdumies
d’alcoolisation

1. Dépression et conduite suicidaire par arme a feuune co-
occurrence fréguente

Un diagnostic de pathologie psychiatrique a étépdsns prés de 94% des
cas dont 68% de deépressions, 17% de troubles afimptvec humeur
dépressive, 5% de schizophrénie et 2% de psyclpasasoiaques. De plus, les
36-55 ans avaient tendance a avoir plus souventpatielogie psychiatrique
que les autres classes d’age. Et, 60% des sujetex@demasculin présentaient
une dépression, 16% un trouble de I'adaptatiob%&tune schizophrénie, alors
que 75% des sujets de sexe féminin présentaiendépeession, et 10%, un
trouble de I'adaptatiorDans I'étude de BOURGEOIS et al (1974) [30], 10 cas
sur 13 avaient un diagnostic de pathologie psyabist : la dépression était le
diagnostic le plus souvent posé (7 cas), suivi'égmtl délirant (3 cas). Pour
KOHLMEIER et al (2001) [124], une dépression étadtrouvée dans 36%
comme motif de suicide puis un chagrin d'amour (Ré%un probleme de sante
(14%). Dans l'étude de DE MOORE (1994) [74], 1lligrds avaient une
« histoire psychiatrique » dont 7 avaient des a&uénts de tentative de suicide.
Le diagnostic de trouble de l'adaptation avec hundgpressive était le plus
frequemment établi (19 cas) dans cette populat@ulement un patient était
schizophréne et 4 étaient diagnostiqués épisodeesip majeur. Dans leur
série, WEINBERGER et al [215] ont retrouvé dans X% cas, une addiction a
une drogue, 12% un épisode dépressif majeur, 108&@asociation addiction a
une drogue et épisode dépressif majeur, 2% un leobipolaire et 2% une
paranoia associée a un épisode dépressif caractBsimmotaient que les plus
jeunes consommaient plus de drogues ou d’alcool.

Les troubles de I'hnumeur, essentiellement déprasstaient donc de loin les
troubles les plus frequemment rencontrés dansddagétudes portant sur les
suicidants par arme a feu : MOREL [160], 7 dépmssisur 13, CONN [62], 6
dépressifs sur 13 cas, PETERSON [174], 22 sur 8IRKICHI 5 sur 9 [115],
GUEZ 14 sur 15 [104] et GAULT 17 sur 19 [100]. Cegent, pour
MARTINEAU [148], un certain nombre de dépressionghantiques ont été
rencontrées mais pas autant que la gravité du gesteait le laisser augurer.
D'aprés lui, les «raptus dépressifs » favorisés pas ivresses aigues
pathologiques ont été plus fréequents.

Par ailleurs, ces troubles de I'humeur incluaiezd troubles bipolaires qui
étaient en trés grande minorité par rapport aus égpressifs unipolaires : 1 sur
30 dans I'étude de PETERSON [174], 2 sur 15 dalks de GUEZ [104], 1 sur
19 dans I'étude de GAULT [100]. D’'autre part, leasthplogies psychotiques
(schizophrénie, délire paranoiaque etc.) étaient fyéquentes: 2 cas de
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schizophrénie sur 18 cas pour l'étude de SHUCK lefl84], 1 cas de
schizophrénie sur 30 inclus dans I'étude de PETER$ID4] et 1 cas sur 19
pour I'étude de GAULT [100]. Un cas de paranoidrdgte avait été retrouvee
dans I'étude de HORIUCHI [115], ainsi que dansude de GUEZ. Dans
I'étude de MARTINEAU [148], un seul cas de psychase 36 patients a été
diagnostiqué : il s’agissait d’'un délire paranoi@agde jalousie. Pour DE
MOORE et ROBERTSON [75], les patients psychotiqess|’absence d’acces
immédiat a des armes a feu chargées, auraient em&e@ trop chaotique et,
cette désorganisation se préterait davantage amé#isodes plus accessibles
telles que la précipitation.

Nous retenons donc que, pour notre population deidsmts et pour les
suicidants par arme a feu en général, la dépresssbnsurreprésentée, au
contraire des pathologies psychotiques qui appRais comme quasi-
inexistantes, tout au moins dans notre étude ¢pinted’ailleurs les données de
la littérature sur le sujet.

2. Les co-morbidités psychiatriques : dépression @llcool

Dans notre enquéte, le diagnostic d’éthylisme dlquen avait été porté dans
33% des cas. De plus, I'alcoolisme chronique &aiteprésenté dans la classe
d’age 36-55 ans par rapport aux autres classesdiagnostic d’éthylisme
chronique ou de dépendance a l'alcool était sigaifvement plus frequemment
porté chez les hommes que chez les femmes. L’eneatab patients éthyliques
chroniques présentaient une pathologie mentaleciggsoLa présence d'une
pathologie psychiatrique était significativementsasee a [I'éthylisme
chronique. La dépression était plus fréquemmenbcass a I'addiction a
I'alcool que la schizophrénie: 86% des pathologmentales associees a
I'alcoolisme étaient la dépression, tandis que 388t dépressions étaient
associées a l'addiction a I'alcool. Or, d'apres BRIREOIS et al (1997) [32],
I'alcoolisme chronique multiplierait par 30 a 80sfde risque de suicide et serait
fréeguemment un trouble co-morbide de la dépressiond’un trouble anxieux,
ce qui augmenterait encore le risque suicidaire. dffet, la principale
complication de I'association alcoolisme et degmsserait le risque suicidaire
et les tentatives de suicide chez les alcooliquamient le plus souvent
impulsives, peu préméditées ou préparées (ADESESOIYEUX, 2000 [3]),
notamment par rapport aux sujets déprimés. Pauadl] tous les patients ayant
des antécédents de tentative de suicide avaienénégat un diagnostic de
pathologie mentale posé au décours du geste swecigar arme a feu. Donc, les
patients ayant des antécédents de tentative deleswaicaient plus frequemment
une pathologie mentale au moment du geste suieigair arme a feu.
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3. Les troubles de la personnalité : une prédomina®e des
personnalités borderline et paranoiague

Un trouble de la personnalité était mentionné d@h5% des cas, répartis en
personnalités borderline ou émotionnellement |abi([@4%), personnalités

paranoiaques (18%), personnalités dépendantes (EB¥#dubles non spécifies

(19%). Par ailleurs, dans notre étude, aucunerdiifie significative en fonction

du sexe de la prévalence d’'un trouble de la peadii@m’a été observée : 62%
des hommes présentaient un trouble de la perstéwalntre 75% des femmes.
De plus, les 18-35 ans représentaient la classge d@mprenant le plus de
troubles de la personnalité, suivis des 36-55 tamglis que les plus de 65 ans
constituaient, au contraire, la classe comprenantobins de troubles de la
personnalité. Le diagnostic d’'une pathologie psitiue au niveau de l'axe |

était significativement associé a un diagnostictrdelible de personnalité au

niveau de l'axe Il.

Pour MARTINEAU [148], le diagnostic de trouble depersonnalité serait plus
opérant que celui de trouble de 'axe I. Il retratnd’ailleurs, comme dans notre
étude, un grand nombre de personnalités limitesd@rbne) et, dans une
moindre mesure, des personnalités antisociales. LGAWO0] mentionnait 12
troubles de la personnalités sur 19 dont 3 pargonei et 4 borderline ou
personnalités impulsives. BABILLIOT [11] avait mean évidence une forte
proportion de troubles de la personnalité avecssta 8. En revanche, I'étude
de PETERSON ne notait que 1 trouble sur 30 [174].

Dans notre étude, nous retrouvons donc une ford@option d’état-limites
(24%). Comme l'ont souligné de nombreux auteurst dzaniel MARCELLI
(1981) [142], la capacité de passage a I'acte mangrement dans I'observation
au long cours d’'un patient limite. C’est d’ailleuwdans ces cas que, pour cet
auteur, I'expression « prise en charge » prenddontsens, ces patients limites
imposant au thérapeute une prise en charge aupbgsgjue. Cette facilité de
passage a l'acte pourrait étre mise en rapport bivggortance de l'agressivité
présente chez ces patients. Cette agressivité sienac directement exprimée
dans da mise en acte elle-méme ou évacuée sans synilmrlipassible par cet
agir ». Ces organisations limites de la personnalit@iset méme des plus
douées de potentiel suicidaire En effet, ce potentiel suicidaire serait plus
prégnant que dans les structures psychotiques wiotities. La dialectique
suicidaire semblerait se jouer sur un plan cons@eire une mauvaise vie et
une bonne mere, et, sur le plan inconscient, emtr® bonne mort et une
mauvaise mere. En raison de la confrontation peemanavec cette mauvaise
mere fantasmatique, le cas limite paraitrait d'aLjpdus tenté par la mort que la
dynamique de rejet existe aussi au niveau de la&é&mans le scénario familial
etc. Par ailleurs, dans notre recherche, la dépregsait fréquemment associée
a un trouble de la personnalité, sans pour auta@trgpus ayons identifier un
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trouble de la personnalité spécifiguement assoc&pendant, dapres
BERGERET [22], la dépression constitue I'éléememiticd de 'organisation
structurelle de ces patients. Cet auteur a d’'aslesolé ce gqu’il nomme «la
dépression limite ». Et, ces états dépressifs safesterait avec une dimension
de violence, s’exprimant sous la forme d'une colétense, voire de «rage
froide », a I'égard de l'objet, ou encore un septtn de désespoir et
d’'impuissance devant I'objet inaccessible. Parail, notre étude a retrouvé
une forte prévalence des conduites d’alcoolisatiprde nombreux auteurs ont
souligné la grande fréquence de la dépendancécadlaet aux drogues chez les
personnalités limites. Cette dépendance a ces psagjpparaitrait souvent dans
un contexte impulsif qui pourrait laisser entrevbagressivité que le sujet
retournerait contre lui-méme [142].

De plus, la personnalité de l'état limite s’orga&niautour d’'une déficience
narcissique, d’'une faiblesse du moi. La perte dgajecpar exemple sous forme
d’'une rupture sentimentale, évenement tres fréquarhmetrouvé dans notre
échantillon, serait insupportable pour ces su@ts.il nous semble que nous
pouvons établir un lien entre la violence de cedsirelations objectales souvent
marquees par des sentiments contraires tres fArtgmur-Haine, les pertes
objectales vécues de maniere intolérable et, levi@ de certains passages a
I'acte, violence marquée par exemple par le chaixntbyen, en particulier,
'arme a feu. Certains auteurs ont d’ailleurs figtrapprochement entre la
dynamique jalouse et les organisations limites.effat, pour MALINGREY
(2005), la violence conjugale, dimension qui n'age rigoureusement évaluée
par notre étude et, qui pourrait étre a l'origimepssages a l'acte violents dont
I'issue pourrait étre fatale, tirerait sa source adunflit jaloux pour lequel les
organisations limites semblent particulierementosées [141].

D’autre part, dans notre échantillon, nous constaton fort pourcentage de
personnalités paranoiaques (18%), tandis que ldrede sujets véritablement
délirants sur le mode persécutif y apparait fajpté). D’apres POUGET (1990)
[180], chez le sujet paranoiaque, les tentativesuil@de sont rares, tandis que
les suicides, s’ils s’averent peu fréequents, safégalement soigneusement
préparés, organisés et programmes, ce qui expiguselon cet auteur, que les
gestes suicidaires chez ces sujets sont rarementciecs. Nous pouvons
rapprocher de ces conclusions le choix du moyeneguiprobablement plus
potentiellement Iétal que pour d’autres personémlgathologiques. Dans notre
étude, la personnalité paranoiaque est donc sasepiee. D’aprés encore
POUGET, le geste suicidaire traduirait I'échec duapoiaque dans son essai
constant d’obtenir la maitrise totale de son terapde son espace..) et, si la
réaction violente est alors la régle, le suicide est I'exception> [180]. Les
motifs de ces réactions violentes dirigées contrgua ou contre lui-méme
seraient la vengeance ou la protestation. FRAN@ €1990) [87] procédaient
au parallele entre les délires passionnels etinsrfzassages a l'acte marques
par un contexte passionnel, c’est-a-dire par ljnacdé a faire le deuil de la
relation passee, par la souffrance psychologiqueexgcerbe la rancceur et le
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désir de vengeance. Ces auteurs font d’ailleussdeation entre ce caractere
passionnel de la relation et certains traits deqeralité, obsessionnels, faits
d’une rigidité morale et, histrioniques en partieudans le caractére infantile de
la relation du sujet a I'objet d’amour dont il estrémement dépendant.

Enfin, dans notre étude, les personnalités dépéeslane sont pas sous-
représentées (13%). Pour ces personnalités, ldiguele 'amour et de I'objet
manquant serait au centre de leur problématiQuERTBESNE et CAMPOLI
(1990) [23] soulignent en effet le réle de la nelatd’emprise et de la captation
de l'autre, objet garant du désir du sujet pourpmErsonnalités dont la structure
serait névrotique (hystérique). Les tentativesudeide y surviendraient dans un
contexte dépressif, mais, contrairement a ce gpraguit dans les organisations
limites, ce n’est pas seulement la présence dget'@ui serait recherchée, mais
la conformité de cet objet a un fantasme fondanhepiiaconcerne la notion de
couple. La question serait donc plus celle du désit’Autre, de 'amour, que
celle de la présence, de l'anaclitisme et de l&g@y Dans cette situation, la
tentative de suicide pourrait constituer la sexdpression directe de violence
contre le mari, ce qui est un des éléments pougalatirer sur le risque de
récidives suicidaires. Par ailleurs, les patienis @vaient un trouble de la
personnalité avaient plus frequemment des antétedententative de suicide :
79% des patients ayant des antécédents de tentiveuicide avaient un
trouble de personnalité. En revanche, il n’exigtas de différence significative
en ce qui concerne lutilisation d'un moyen violaetdns les antécédents de
tentative de suicide et la présence ou non d’'wrbteode la personnalité.

G. Des specificitées de [I'approche thérapeutique des
suicidants par arme a feu en psychiatrie de liaison

1. Suivi psychiatrigue : une prise en charge contemte et
étayante

Le délai entre I'admission au CHU aprés le gesteidaire et la premiere

consultation psychiatrique (faite par une infirmniéiu service de 'lUCMP ou de
'UAMP ou par un psychiatre) variait entre le jauéme de I'arrivée du patient
au CHU (52%) a plus de 3 mois (6%). Le diagnosticdnfusion mentale était
porté dans 22,5% des cas et, dans ces situatipria-lgprise en charge

psychiatrique et psychologique n'a pu débuter alamlisparition des troubles
de conscience. Cependant, 76% des suicidants éntre€us en entretien
psychiatrique dans la semaine qui suivait leur adion a I'hdpital genéral.

Dans la seule étude qui examinait cet item, lei dditxe I'admission au CHU et
la premiére consultation psychiatrique variait entrjour et 3 semaines et le
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nombre d’entretiens entre 1 et 3 (GUEZ, 1991 [1O0BPur notre part, nous
avons évalué a 2 par semaine le suivi infirmierchgtrique dans 52% des cas
et & 1 par semaine dans 30% des cas. Le suivi slpad® entretiens
psychiatriques par semaine dans environ 16% desLeaféquence du suivi
meédical psychiatrique était d’'une consultation gamaine dans 67% des cas et
de 2 par semaine dans 24% des cas.

2. Le traitement antidépresseur comme réponse a epression et
aux angoisses

Dans notre étude, un traitement psychotrope augt&nécessaire dans 78% des
cas. Celui-ci a été accepté sans opposition daradu patient dans 92% des
patients relevant d’'un traitement médicamenteux. ahtidépresseur a été
prescrit dans 83% des prescriptions, en monotheidgus 27%, en association
avec un anxiolytique de type benzodiazépine dafs, Zh association avec un
neuroleptique ou antipsychotique dans 27% desgaement, et en association
avec un thymorégulateur dans seulement 2 cas. Uiolgimue de type
benzodiazépine a été prescrit dans 35% des casnduroleptique ou un
antipsychotique a été prescrit chez 35% des patientmonothérapie dans 6%,
en association avec un antidépresseur dans 27&gsetie a un thymorégulateur
dans 2 cas.

3. Une sous-représentation des complications sontmies

Sur le plan physique, il était rapporté des conaplbms somatiques dans 25 cas
(pres de 16%), dont des complications infectieudass 56% des cas de
complications somatiques.

4. Une rencontre médecin somaticien-psychiatre-faiie-patient
peu fréquente

En ce qui concerne les rapports avec I'entouratgseanédecins somaticiens des
services dans lesquels les patients étaient hbse#a(le plus souvent, des
chirurgiens), nous constatons que l'entretien d'omembre de I'équipe
psychiatrique avec I'entourage n'a étée réalisé daes 54%. En revanche, un
entretien entre la famille ou I'entourage du patiéa chirurgien ou médecin en
charge du patient, et un membre infirmier ou médieal’équipe psychiatrique
n'avait été reporté que dans 2 dossiers.p0our ATTALAH et QUENARD [9],

la place du psychiatre dans la prise en chargeedepatients est celle de
permettre « la triangulation de la relation chirangmalade » qui peut réduire
les tensions et tend a placer le geste suicidains thistoire parlée du sujet. En
effet, encore d’apres ces auteurs, ces patientsatagraient le chirurgien a
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répondre a un agir destructeur, la tentative deidii par un autre agir certes
réparateur mais qui serait vécu de facon partelgarcellaire.

5. Une prise en charge psychiatrique souvent juskife a la sortie
du C.H.U.

En ce qui concerne l'orientation psychiatrique &adatie du CHU de Poitiers,
une prise en charge était proposée et organis&93da des cas.

a) Un suivi ambulatoire dans 34% des cas

La prise en charge était ambulatoire dans 34% d@eseec, dans 27% des cas,
une consultation avec un psychiatre dans le CeMiidico-Psychologique
(CMP) correspondant a son secteur d’habitation,sdé&b% des cas, une
consultation au CMP associée a des visites a dempar une infirmiere
psychiatrique de son secteur et, dans 5% des ocascaonsultation avec un
psychiatre libéral.

b) Une hospitalisation en psychiatrie dans 41% des

Dans 41% des cas, une hospitalisation en psyahe#ié organisée et proposeée.
A ce sujet, nous notons une tendance des 36-5% a@tie plus fréquemment
hospitalisés en psychiatrie aprés le geste surieigar arme a feu.

De plus, I'hospitalisation en psychiatrie a étésghéquemment décidée pour les
femmes que pour les hommes : 60% contre seuler8émt 3

Par ailleurs, nous avons constaté que les patgntavaient un trouble de la
personnalité avaient plus tendance a étre hosggtaén psychiatrie a leur sortie
du CHU: 71% des patients. Dans I'étude de MARTINEA148],
I’hospitalisation en psychiatrie était loin d’étiee régle puisque seulement 1/3
des patients en bénéficiaient apres leur priseharge au CHU. Dans I'étude de
FRIERSON et LIPPMANN (1990) [96], qui avait portér260 suicidants par
arme a feu, 47% étaient transférés en psychid@fi¢q sortaient avec un suivi
psychiatrique ambulatoire, 15% étaient pris en ghadans un centre de
désintoxication. Le mode de placement en psychiagest réparti entre
hospitalisation libre (HL) dans 64% des hospitaieses, hospitalisation a la
demande d'un tiers (HDT) dans 35% des cas, et tadispition d’office (HO)
pour un seul patient. Une hospitalisation libreitaeté réalisée dans 61% des
cas pour les hommes contre 75% des cas pour lemdsnPar ailleurs, dans
15% des cas, un relais avec le service de psyehidér liaison ou avec les
psychiatres assurant le travail du psychiatre desdn, avait été organise,
principalement lorsqu’un transfert dans le Centiespitalier Général (CHG)
d’origine avait été réalisé.
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6. Le recours a un moyen violent dans pres de 50%ed récidives
suicidaires

Aucun patient n’a effectué de nouvelle tentativesdieide alors qu’il (elle) était
hospitalisé(e) a I'hépital général a la suite deelatative de suicide par arme a
feu. Aucun suicide a I'hdpital général n'a, non leté recensé pour les
suicidants par arme a feu inclus dans l'étude. dl&gurs, apres la sortie de
I'hpital général, parmi les patients domiciliéesngdda Vienne, 11 ont fait au
moins un nouveau passage a l'acte, dont 6 par upemiolent: 2 par
phlébotomie, 2 par précipitation et 2 non précidgans les récidives de
tentative de suicide, nous notons 8 tentativesuil@de médicamenteuses. Et,
13% des hommes contre 8% des femmes ont fait uneetle tentative de
suicide : ce pourcentage ne tient pas compte demigmnon domiciliés dans la
Vienne. Pour ce qui est des récidives suicidalesshommes avaient tendance a
employer plus frégquemment un moyen violent pougdste qui avait suivi celui
par arme a feu, mais les faibles effectifs ne ndasnent pas de résultats
significatifs : 60% des gestes suicidaires ultésechez les hommes avaient
utilisé un moyen violent contre aucune des femmes.

Par ailleurs, les patients non éthyliques avaientlance a moins récidiver que
les patients éthyliques : 9% des non éthyliquesréaidivé contre 18% des
patients éthyliques. L’abus d’alcool, en tant queodpisant un effet
« pharmacologique », et comme pouvant facilitgpdesage a I'acte, en est une
explication, mais la question de l'addiction daes lentatives de suicide a
répétition a également été soulevée devant la prédmce de I'économie
narcissique, la notion d’acte-symptéme opérant foike une décharge et une
mise a I'écart de l'imaginaire, ainsi que la plade I'objet qui va de sa
découverte « initiatique » au statut d’objet réekafin, la notion de perversion
qui s’appuie ici moins sur le clivage du moi que Kkaspect autoérotique de la
conduite et le déni de I'altérité (VEDRINNE et alfl]).

De plus, tous les patients ayant fait une nouvelative de suicide avaient un
trouble de la personnalité : les patients qui pr&sent un trouble de la
personnalité faisaient plus de tentatives de swmicillérieures que les autres
patients. 50% des patients ayant un trouble delsopnalité et ayant récidivé
avaient utilisé un moyen violent pour les gestasidaires ultérieurs : donc les
patients ayant un trouble de la personnalité avaemdance a employer plus
souvent un moyen violent dans les récidives suigda

La fréquence des passages a l'acte est importhete les sujets présentant un
trouble de la personnalité de type borderline guit £n grande proportion dans
notre série. Nous connaissons également la tendateceépétition de ces actes
auto et hétéro-agressifs. Dans le cas des pasadigese répétés, RACAMIER
utilisait le terme de « suicidose » pour rendre gendu multirécidivisme [181].
Pour cet auteur, il s’agissait d’'une organisatiercdractere plus ou moins stable
et dont le symptome type était constitué par ltatere et la menace de suicide a
répétition. Dans la suicidose, le geste suicidaremdrait la valeur d’'une arme :
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Il participerait en effet d’'un combat et s’insciiratroitement dans le rapport a
autrui comme a soi méme. Un évenement apparemnaera layant la valeur
d’une frustration affective ou de blessure narqissipourrait alors déclencher la
tentative de suicide.

Tous moyens de suicide confondus, les récidivessaj@ntative de suicide sont
de 1% de déces par récidive suicidaire a 1 an éDélea 10 ans. En 1955-56,
SCHNEIDER, cité par GUEZ [104], a publié en Suiase étude rétrospective
sur 30 ans de suivi de sujets ayant faits unetteatde suicide et insistait sur le
fait que les tentatives de suicide par arme a fétaient que tres rarement
suivies de nouvelles tentatives par le méme moyeju'elles mettaient a jour
une dépression grave. Et, d'apres BOURGEOIS, atéBATT [14], lorsque le
syndrome dyssérotoninergique peut étre objectadx(abaissé de 5HIAA dans
le LCR), la mortalité par suicide violent dans h&e qui suit la tentative de
suicide monterait a 20-25%.

Pour BENATEAU et al (1997) [19], les récidives sdares sont rares : dans
leur étude, 2 patients sur 28 suivis par un psyehge sont suicidés, un, 8 ans
apres la premiéere, et le second, 10 mois apres. FDUALAH et QUENARD
[9], c’est la régression imposée au malade quiaese alité, et qui bénéficie de
multiples interventions chirurgicales et de soimsmilirsing, qui « immunise »
contre de nouveaux passages a l'acte suicidaires.

Pourtant, les récidives suicidaires chez les samtgl par arme a feu sont
classiqguement considérées comme rares mais legqugse€tudes publiées ont
souvent peu de recul et il est difficle de conelwur ce point de maniere
définitive ou tout au moins satisfaisante. Le tableci-aprés résume les
différentes études publiées et les résultats ereraade récidive suicidaire avec
aboutissement au déces apres une tentative delesulaes déceés par suicide
aprés une premiere tentative de suicide par arnfeuane sont donc pas
frequents mais ne sont pas non plus inexistanesstQjourquoi il nous parait
important de travailler autour de la prise en chade ces patients afin
d’améliorer leur survie a moyen et a long terme.

Etudes publiées Nombre de cas |Récidives avec déces
MOREL'° (1974) 13 2 (15%) suivi ?
SHUCK'*(1980) 18 3 (11%) suivi 15 mois

PETERSON" (1985) 30 0 suivi 2 ans
GOGA (1988)cite par 0 -

GUEZ" 54 3 (5,5%) suivi 17 ans
MONCHO"? (1989) 27 1 (3%) suivi 15 mois
BENATEAU™(1997) 60 3 récidives dans les 2 arls

GAULT™ (2002) 19 2 récidives, suivi ?
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Notre étude, pour des raisons meéthodologiquesyasgou enregistrer le nombre
de décés par suicide suivant un premier passagaci,|mais il aurait été
intéressant de pouvoir étudier plus précisémengetreusement la composante
de récidive suicidaire a la suite du geste commisiayen de I'arme a feu.

H. Suicidants et suicidés par arme a feu: des
caractéristigues communes

Depuis DURKHEIM (1897), nous savons que le suicgs® un phénomene
complexe, comme I'exprime d’ailleurs la longue #ficle définition du pere de
la sociologie, et, comme nous l'avons vu, pluridéieé. HALBWACHS
(1930) a été un des premiers a s’'intéresser atatiees de suicide et a montré
combien elles se différenciaient des suicides adolEn effet, cet auteur
retrouvait que les hommes se suicidaient plus @sefémmes, tandis que
I'inverse était la regle en ce qui concerne lesatitres de suicide. De méme, les
suicides aboutis étaient plus fréquents en milietalr par opposition aux
tentatives de suicide. Les moyens employés n’dtggas non plus les mémes
etc. Tout tendait a montrer que tentatives de deiet suicides s’opposaient et
ne constituaient donc pas la méme conduite.

L’hypothése que nous pouvons formuler est donceceéllne difference de
population entre suicidants et suicidés, commengjilavait pas de continuum
entre ces conduites dans le cadre d’'une approamendionnelle.

Pourtant, notre étude met en évidence une popnldgosuicidants par arme a
feu tres éloignée des statistiques concernant ugsdants en général. Ainsi
notre population de suicidants présente-elle drgitsides avec la population de
suicidés par arme a feu :
o Ce sont principalement des hommes ;
o Les tranches d’age correspondent avec celles dadési: 35-49 ans ;
o Les professions sont les mémes ;
o La prévalence de la dépression est forte, de mémechez les suicidés
par arme a feu ;
o L’arme a feu employée est le fusil, de méme que ¢ suicidés de la
région.

Une étude faite aux Etats-Unis sur une populatiersdicidés par arme a feu
retrouvait fréequemment des évenements de vie afressspouvant avoir
précipiter le passage a l'acte comme par exemplecanilit conjugal, une
rupture conjugale ou sentimentale, des difficulfésncieres, une maladie
physique ou encore un probleme judiciaires facteurs précipitants étaient plus
souvent une pathologie mentale chez les plus &ggéseagés, tandis que chez
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les plus jeunes, il s’agissait plus souvent dungture sentimentale
(WEINBERGER et al, 2000 [215]). De méme, RICH etf[E3] ont montré
gu’il existait des facteurs précipitant le gestecisiaire qui seraient différents
d'une classe d’age a l'autre. En effet, dans daemoins de 30 ans, les auteurs
retrouvaient plus fréquemment des séparations ®tragigtures sentimentales,
tandis que chez les sujets de plus 30 ans, il s8agiplutdt d'une pathologie
physique. En revanche, en Suede, DRUID (1997) 4vajt montré que la
majorité des victimes de suicide par arme a feueavdaisse une lettre d’adieu,
contrairement aux résultats de notre étude.

Tous ces éléments nous amenent, peu ou prou, allfartthypothése d’'une
méme population, suicidants et suicidés par armieua Cependant, nous
n'oublions pas une différence majeure : les surdisl@ontinuent a vivre aprés
leur geste.

Pour certains auteurs, le fait qu’il y ait des stamts a des gestes dont la Iétalité
est élevée s’explique par les progres faits eneamatd’'aide au victime, de
secourisme et de techniques chirurgicales et demagion.

Cependant, dans notre étude, nous avons retrouveombre important de
patients qui n’avaient aucune séquelle de leuregastidaire et qui sortaient du
CHU au bout de quelques jours seulement.

L’hypothése que nous pouvons alors avancer essiéance de sous-populations
de suicidants : ceux qui n’ont aucun dommage pligsiet ceux qui ont une
atteinte physique importante, ces derniers pourta®rs se rapprocher de la
population de suicidés.

|. Synthése de la discussion

Les résultats de notre étude sont, dans I'enserobgruents aux données de la
littérature. Les quelques différences observées/igrguétre attribuées d'une
part, aux biais inhérents a la méthodologie em@alains notre recherche et que
nous détaillerons ci-aprées et, d’autre part, adiélé puissance des études
publiées, en raison, le plus souvent, des faibliectds inclus. Toutefois, les
suicidants par arme a feu apparaissent comme unp@raliniquement
différencié des autres populations de suicidanesurd caractéristiques, en
particulier sociodémographiques, s’opposent pagoigt par point, notamment
avec les suicidants par intoxication méedicamentebse ailleurs, si certains
éléments apparaissent communs aux suicidés par arf@e, il n'en reste pas
moins que des distinctions existent entre ces deaxpes.
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Parmi les données remarquables, nous notons donc :

La nette prédominance des sujets de sexe masculin
La tranche d’age la plus représentée : 35-5Q ans

La situation professionnelle précaire avec unande fréquence du
chémage et des professions manuelles ;

Une situation maritale caractérisée par une for@portion de sujets
vivants en couple et avec des enfants ;

Des antécédents psychiatrigues dans 50% des oat uhe forte
proportion de sujets dépendants a l'alcool, surtesthommes, et des
dépressions fréquemment hospitalisées en psye&hiagti suivies,
principalement les femmes ;

Le lieu familier du geste, le plus souvent, lentlwle du suicidant ;

Un événement déclenchant rapporté dans 80% desd@at la moitié était
des ruptures conjugales ;

Peu de gestes suicidaires prémeédités, prépasscia a la grande rareté
de l'achat recent de I'arme a feu ;

Le fusil de chasse, I'arme de choix ;

La téte est la partie du corps qui est la plégdemment visée, suivie du
« caeur » (thorax), puis de I'abdomen ;

Des associations co-morbides : dépression, sowassociée a un trouble
de la personnalité et/ou une dépendance a I'alcool

Une prise en charge somatique particuliere, paréuasi-inexistante,
parfois, au contraire, tout a fait centrale, encfamm des lésions
physiques ;

Une prise en charge psychiatrique peu fréquendesartie du CHU dont
une hospitalisation en milieu spécialisé dans laiédes cas ;

Un risque de récidive suicidaire loin d’étre nggable, notamment a
I'aide d’'un moyen violent.
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V. CRITIQUES DE LA RECHERCHE

L’interprétation des résultats de notre enquéte éive nuancee en raison des
limites et des biais inhérents a ce type d'étude.eHet, bien que la grande

majorité des travaux de recherche en suicidologegse un abord rétrospectif,

et ce pour les raisons que nous avons précédendéeeloppees, il n’en reste

pas moins gue ces enquétes sont soumises a desltiEinous ne pouvons ne
pas tenir compte dans notre réflexion et nos cemhs comme une nuance
importante apportée a nos résultats.

En ce qui concerne notre recherche, nous constat@msblée que le biais
principal est constitué par le fait que nous n'a/pas rencontré les patients et
qgue les données dont nous avons disposé pour qudstionnaire provenaient
des dossiers de soins. Les réponses a nos quedépaadaient donc de ce qui
avait été noté dans le dossier par les soignartdoksier, intermédiaire entre le
patient et 'enquéteur, introduit une part suppletage de subjectivité, méme si
notre questionnaire s’est attaché a écarter auxngette part de subjectivité et
d’interprétativité systématiquement qui nuit a kxtmence et a la puissance
statistique des résultats. Cependant, certainesédsnrestent objectives, telles
les données sociodémographiques etc. Par ailleows, nous sommes efforcés a
procéder a des recoupements en ce qui concernexpaiple les diagnostics
psychiatriques entre les écrits et les cotationd-0D. D’autre part, nous ne
pouvons pas ne pas souligner la dimension subgdivcertains items de notre
guestionnaire qui ont été parfois délicats a regmsxi et soumis a notre
interprétation des écrits. A titre d’exemple, lésms « angoisse » ou encore
« importance du traumatisme balistique » nous oohtm@, a ce niveau de
I'enquéte, toutes les limites de notre recherchaillBurs, dans le traitement
statistique et 'interprétation des résultats, noiavons pas tenu compte de ces
items, dont les réponses risquaient d’étre erropaegotre lecture des dossiers.

Pour des raisons éthiques, nous n‘avons pas cénkestpatients que nous
avions inclus et I'inconvénient lié au fait de respes avoir rencontrés n’a donc
pas pu étre dépasse.

Par ailleurs, nous constatons qu’un biais de géleet pu intervenir dans notre
recherche. En effet, dans un certain nombre deat®ts, nous pouvons
supposer que ce sont les cas les plus graves muasleeminés puis hospitalisés
au CHU de Paoitiers, tout au moins les patientsrguisont pas originaires du
département de la Vienne. Nous avons observé guumbre conséquent de
patients étaient adressés au CHU en vue d'unevemBon chirurgicale

spécifique avant d’étre transférés dans I'hopit@hégal proche de leur lieu
d’habitation. Nous n’avons pas inclus toute la pafion des suicidants par
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arme a feu de la region Poitou-Charentes. A ce, titraurait été intéressant de
connaitre la zone d’attractibilité du CHU de Pogie

L’étude des modes de suicide, en particulier Ioisgiont partie des moyens les
plus potentiellement létaux, souléeve classiquemdimterrogation de
I'intentionnalité suicidaire du sujet au moment ghssage a l'acte. Cependant,
cette dimension, déja au combien complexe dansa&qgpe clinique, est une
donnée difficile a évaluer en rétrospectif et, artipulier, a partir des dossiers.
Elle reste soumise a l'interprétation des écritatdmus avons précédemment
souligné la subjectivité.

Enfin, ce type détude souffre du manque d'aborthiglie des patients

suicidants par arme a feu. Celle-ci permettrait &ffet une meilleure

compréhension psychopathologique qui ne peut s&ffjue dans une approche
individuelle.

Toutes ces limites apportées a notre enquéte smilév nécessité de la mise en
place d’'une recherche-action avec une méthodoldgi¢ype prospectif. Plus
gu’'un état des lieux au sujet de cette populat®rsuivi prospectif permettrait
non seulement une approche clinique et psychopagltple plus fine et moins
subjective, mais également la mise en place d'amatl conjoint avec les
services médico-chirurgicaux du CHU dans le ca@réadgsychiatrie de liaison.
Cette collaboration pourrait faciliter et dévelopfes échanges avec les équipes
soignantes dont nous avons souligné la pertinepoggisément en ce qui
concerne les suicidants par arme a feu. Cette ¢adpective nous engagerait
dans la poursuite d’une réflexion commune a prajgssstratégies de prévention
a developper, qu’elles soient par exemple dans ite ran place d’'un suivi
médicopsychologique spécifique apres la sortie HlW Cdans I'amélioration de
la compréhension psychopathologique de ces passalgse, ou encore dans
une préoccupation plus grande des soignants eni@acerne I'accessibilité a
des moyens létaux tels que les armes a feu.

Enfin, une enquéte prospective nous permettraitddieuter un travail de
réflexion auprés des équipes soignantes, centriesueprésentations associées
a ce mode de passage a l'acte. Nous avons précadgrmmsisté sur le malaise
qui pouvait exister dans la relation soignant-séjgtout autant pour les
soignants en psychiatrie que pour les soignants égsipes medico-
chirurgicales, méme si les premiers sont plus diépet préparés a ce type de
réflexion. Il nous semble d’ailleurs que les attesnphysiques, en particulier la
défiguration, sont porteuses de ce malaise qui peumé a une prise en charge
sereine et non rejetante.
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V. DES PREMIERES CONCLUSIONS ET
PROPOSITIONS

La situation épidémiologique des suicidants est-&mce, peu connue et ce en
raison du manque de données actuellement dispeniBleurtant, I'inscription
dans une stratégie globale de prévention du sujmadse par I'exploration des
spécificités des conduites suicidaires. Ces paatités propres a chaque
tentative de suicide peuvent étre déterminées ectibm du moyen de suicide
employe.

Ainsi, de notre étude traitant des conduites saiogd au moyen d’'une arme a
feu, nous retenons un certain nombre de donnéesiguadis,
sociodémographiques ou encore thérapeutiques ttait singulieres et qui se
différencient parfois d’autres suicidants employdiautres moyens que I'arme
a feu. En effet, si nous ne pouvons conclure derfaigfinitive, ceux-ci peuvent
nous aider a mieux connaitre cette population.

Loin d’étre des sujets « étrangers » a la psyadhjales suicidants par arme a
feu, principalement des hommes jeunes, avaienuémment, a notre grande
surprise, un psychiatre traitant, des antécédesyshmtriques voire un ou

plusieurs antécédents d’hospitalisation en psychidtious avons été également
frappés par la forte prévalence de la dépressies cdnduites d’alcoolisation et
des troubles de la personnalité, essentiellemenities et paranoiaques. D’autre
part, certaines données du passage a l'acte naassgent signifiantes : le

domicile, lieu privilégié du geste suicidaire, lase conjugale comme facteur
précipitant etc. En négatif de ce qui est commuméraémis en ce qui concerne
les suicidants par arme a feu, nous avons mis Elerse une fréquence non
négligeable des conduites suicidaires antériewtesnéme que des récidives
suicidaires.

Cette enquéte nous a donc permis de mieux contaipagpoulation de suicidants
par arme a feu et d’en définir les spécificitésle Hlous a conduit a nous
interroger autour des stratégies de prévention dicide a travers les
particularités de leur prise en charge en psyadhidte liaison. Cette recherche
nous a egalement permis de mener une réflexion enquw concerne
I'accessibilité au moyen létal que constitue I'aranieu. Cette question apparait
d’ailleurs extrémement complexe en raison de l@elsinguliere qu’occupent
les fusils de chasse en France, une arme dont aouss précisé qu'elle se
transmettait traditionnellement de génération emégation et, qui ne fait I'objet
d’aucune réglementation particuliere.
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Par ailleurs, compte tenu de ces résultats et dairmes limites que nous avons
précédemment évoqueées, en particulier, le défauenseignement de certains
items, I'ensemble de ces données concourt a propl&aboration d'un
protocole de recueil de données qui pourrait édjeird au recueil usuel (cf.
ANNEXE 8 : Protocole de recueil usuel en cas deatere de suicide). Nous
formulons donc une proposition de recueil de dosm@eir les suicidants par
arme a feu et qui serait a adjoindre au recueglugd. page suivante).

Celui-ci permettrait de compléter certaines donnéps ne sont pas
systématiqguement renseignées :

- Des données non spécifiques aux suicidants pae arfeu : date précise
du passage a l'acte, lieu, heure, présence ou e@eidonnes au moment
du passage a l'acte etc.

- Et, des données plus en rapport avec le moyerogépen I'occurrence
'arme a feu: précision du type d’arme employéealdation de la
disponibilité d’autres armes a feu a domicile é€nét pour le devenir de
I'arme utilisée etc.

Enfin, il nous parait important de poursuivre laherche, non plus sous la
forme d'une enquéte rétrospective, mais sous landod’'un protocole en
prospectif par une recherche-action. Le recueillalenées que nous proposons
spécifiquement pour les suicidants par arme a fawrpit alors faire I'objet
d'une évaluation afin d'en préciser l'intérét poliapproche clinique et
psychopathologique et, d’évaluer son importance papproche thérapeutique
ainsi que dans un but de prévention des conduiieglaires.
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Proposition d’'un protocole de recueil de données po les suicidants par

arme a feu (a adjoindre au protocole de recueil usl)

1. DATE DU PASSAGE AL'ACTE: .... [ .... | .....

2. ANTECEDENTS SUICIDOLOGIQUES

A. Antécédents personnels de TS : @UI NONoO

e Sioui, utlisation d’'un moyen violent: Ol  NOND
e Sioui, lequel ? Arme a feus

Pendaison

Précipitationo

Gaz o

Phlébotomien

Noyades
o Datederniere TS: .... /.... [ .....

« Nombre de TS antérieures : .....

B. Antécédents familiaux: TS SUICIDEo AUCUNGO

e Sioui, utlisation d’'un moyen violent: Ol  NONO
e Sioui,lequel ? ...l

3. APROPOS DU PASSAGE A L'ACTE

moow>

—TIom

Lieu : Domicileo  Autre (a préciser) : .................
Si domicile, piece ou s’est déroulée la TS ? ..........
Présence d’autres personnes au moment du ge&3td @ NOND
Heure de lajournée : ................
Partie du corps visée : Téte Thoraxa Abdomero

Autre (A préciser) : ..........ooeeenen.
Engagement du pronostic : Vital Fonctionneb  Esthétique
Conduites d’alcoolisation associées : @UI NONoO
Diagnostic psychiatrique & ..........c.cooviiiiiiiiviiien,
Trouble de la personnalité ? Ol NONC

4. A PROPOS DU MOYEN EMPLOYE

nmoowz

Type d’arme employée : Arme de poing Arme d’épaulen
Appartenance de I'arme : Patient Autre (a préciser) @ ...............
Achat récent de I'arme (<2mois) : Ol NONO

Retrait du moyen employé ? Ol NONO

Si oui, ou est stockée 'arme afeu? ...........ceevenee.

Présence d’autres armes a feu a domicile ? cOUINONDO
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PARTIE Il

HISTOIRES CLINIQUES
AU SUJET DE DEUX CAS PERSONNELS
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A partir de deux cas de patients suicidants pareaanfeu que nous avons
rencontrés dans le cadre de notre stage dansvieesee psychiatrie de liaison,
nous discuterons, par cette approche clinique Bérgu ce qui peut déterminer
le choix du moyen dans les conduites suicidaires gzane a feu. Nous
examinerons également les données sociodémograshigar rapport aux
résultats de notre étude, ainsi que les elémenigwés et psychopathologiques.

l. UN PASSAGE A L'ACTE PREMEDITE :
MONSIEUR C.

Monsieur C. est agé de 35 ans et a été hospithdise le service d'ORL du CHU
de Poitiers le 4 janvier suite a une tentative dieide par arme a feu (type
d’arme : non préciseé). C’est dans le cadre de rsvéige en psychiatrie de liaison
gue nous avons été amené a le rencontrer. Lestimorsdide cette rencontre
n'ont pas été simples, comme c’est parfois le capsgchiatrie de liaison. Le
patient a le visage couvert de pansements et seslgeux (mais pas vraiment
son regard) sont visibles, des yeux d’ailleursat§e de sang. L’élocution est,
comme nous le préciserons, difficile, de méme @queohcentration. Dépassées
ces premieres difficultés marquées par «l'incanforde I'entretien, nous
tentons de retracer lhistoire clinique du sujeheuanamnese tout a fait
singuliére.

A. Une histoire clinigue singuliere

Nous apprenons, au fil du premier entretien, quendvaur C. est pere de 5
enfants en bas age. Il vit séparé de son ex-comepdgpuis environ 6 mois,
séparation qui aurait éte déecidée par celle-cisatprelle déposait une plainte
contre lui pour « attouchements sexuels ». Au mardenpassage a l'acte, |l
vivait donc seul dans son appartement, avait teredarse renfermer chez lui et
ne voyait plus personne en dehors de ses pareets.d€rniers habitaient
d’ailleurs a proximité de Monsieur C.

Monsieur C. est I'ainé d'une fratrie de quatreuxdsoeurs et un frere de 5 ans
son cadet. Sur le plan professionnel, il est patfane boulangerie et son « ex-
femme » y travaillait avec lui. Depuis plusieuramaies, il était en arrét
maladie et éprouvait des difficultés a reprenditeaeail.
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Peu d’éléements nous sont alors confiés de la maMadnsieur C. qui a plutot
tendance a étre évasif, restant parfois impassibleant nos sollicitations et
interrogations.

De ses antécéedents psychiatriques, nous reten@esidant que Monsieur C.
était suivi par un psychiatre dans un CMP dansaldrec d'une obligation de
soins. Aucune conduite suicidaire n’était rapportéedans les antécédents
personnels, ni dans les antécédents familiauxaMeurs, nous ne retrouvions
pas d’antécédent médicochirurgical particulier.

B. Un premier contact plutot distant

Le premier entretien avait lieu dans le service RIIOle jour méme de
I'admission du patient. Celui-ci était effectué par infirmier de I'équipe de
l'unité de consultation médicopsychologique. Leigratétait d'emblée décrit
comme peu « loquace », fatigué. Le discours étanmatone, monocorde et le
contact distant. Il évoquait cependant de manipostanée mais succincte ses
difficultés familiales et, en particulier, le fale ne pouvoir rendre visite a ses 5
enfants. Il relatait également des problemes fimasc d’'une maniere
relativement floue. Dans I'observation infirmiereétait noté que Monsieur C.
ne critiqguait pas son passage a l'acte et, quedéess noires, ainsi que des
idéations suicidaires étaient toujours présentespdtient présentait également
des difficultés d'attention qui accentuaient Ieffialiltés a mener un entretien
qui soit un échange.

De la méme maniére, I'entretien avec le médecircchuayre était assez difficile

en raison des troubles de I'élocution et de laadcs instituée par le patient. La
fluence verbale était diminuée, il fallait insispayur qu’il réponde aux questions
et les réponses étaient généralement peu inforesatisurtout lorsque nous
abordions les raisons du geste.

D’autre part, nous ne pouvions a peine voir soages couvert de pansements
qui ne laissaient entrevoir que les yeuarifice d'entrée de la balle était la

région latéro-cervicale droite, ce qui avait ocoase des dégats physiques au
niveau du visage et de la bouche.

C. Des circonstances du passage a l'acte difficéegréciser

Le passage a l'acte s’était déroulé au domicilepdesnts du patient au moyen
de lI'arme a feu qui appartenait a son pere. Leegestidaire semblait avoir été
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préparé a lI'avance, prémedité depuis plusieurssjwoire plusieurs semaines.
Le patient avait, en effet, prévu de se rendre cleszparents alors que ceux-cCi
s’étaient absentés du domicile, et c’est dans geditons que s’est déroulée la
tentative de suicide. La préméditation n’était cefat pas accompagnée de
I'élaboration précise d'un scénario, méme si lesaristances de préparation du
geste s’en rapprochaient. La dimension d’'impul8ivibus apparaissait comme
mineure au regard de cette préméditation.

Par ailleurs, comme explication donnée par le pateson passage a l'acte,
nous notions un sentiment de frustration lié atdalil n‘avait plus le droit de
voir ses enfants en raison de l'enquéte en coargatient exprimant son
incompréhension par rapport a cette situation.rhesfs de la séparation, avec
notamment I'accusation d’attouchements, n’étaies gxprimés clairement par
Monsieur C., tout au moins lors de notre entretigm a suivi I'entretien
infirmier. En effet, la rencontre initiale avec nffirmier psychiatrique, a
I'occasion de laquelle les données judiciaires emaité abordées, semblait
avoir été plus ouverte, moins distante et le pagemblait moins défensif.

A titre d’exemple, il avait été impossible d'abardau cours de cette premiere
rencontre, I'affaire judiciaire en cours en raigen'extréme réticence du patient.
Par ailleurs, le médecin traitant que nous avomdacté par téléphone nous
confiait qu'il ne connaissait que tres peu le patiee décrivant comme trés
renfermé sur lui-méme. Il semblait étre vaguement@urant de son injonction
de soins mais ne connaissait pas les motifs eglaatette obligation.

D. Une approche avant tout relationnelle autour te
depression

Sur le plan sémiologique, des éléments de la s&peessive étaient aisément
mis en évidence : tristesse de I'numeur, anhédesi@urs précédant le passage
a l'acte, repli sur soi, troubles du sommeil et@efappétit évoluant depuis plus
de 15 jours, idées noires et suicidaires. Nousugtons également des signes
d’angoisse, a la fois physiques et psychiguesmhlements des extrémités,
sueurs, tension importante lors des entretiensexffrimait également ses
difficultés a supporter sa solitude affective es@mblait aux prises avec des
angoisses massives qu'il avait des difficultés rdalser. Nous lui avons donc
proposé une prise en charge double basée sur d@mprrelationnelle et
médicamenteuse. Un traitement antidépresseur pditeur de la recapture de
sérotonine et anxiolytique par benzodiazépine msi &t€ mis en place.

A notre grande surprise, la restauration physigagaomme toute assez rapide

autorisant une sortie aprés 5 jours d’hospitabsatApres avoir accepté l'idée
d'une prise en charge psychiatrique pendant sapithtisation au CHU, gu'elle

- 202 -



fat relationnelle ou médicamenteuse, Monsieur €stsbpposé a la poursuite
des soins psychiques en hopital psychiatrique,amie&n avant qu’il n’était plus

suicidaire, et qu’il était, de plus, déja suivi pam psychiatre. Nous avons
d’ailleurs contacté celui-ci afin d’organiser léais de la consultation comme le
patient le souhaitait. Entre temps, le patient tavegu la visite de son frere
accompagnee de son amie.

Nous l'avons a nouveau rencontré le jour de saespittat psychique s'était
amelioré ainsi que le contact et la verbalisatibmanifestait le souhait de venir
habiter quelques temps chez son frére qu'il n'gaaEtvu depuis plusieurs mois.

E. Discussion

Dans ce premier cas, nous percevons déja a trdebeervation clinique les
difficultés de prise en charge qui se présentefiéquipe de psychiatrie de
liaison.

Ces difficultés sont tout d’abord liées au peu fdimation que nous avons pu
recueillir du patient en quatre entretiens, deuketiens infirmiers et deux
entretiens médicaux. Le peu de précision de ceaaisnd’anamnése peut étre
expligué non seulement par les conséquences plagsidu geste suicidaire a
I'origine de troubles de I'élocution, mais égalemgar I'état psychique du
patient et sa personnalité. Dans ce cas, celle-casactérise par une pauvreté du
discours, ou tout au moins un contact plutdt distaoire une méfiance et une
réticence a s’exprimer.

Par ailleurs, nous sommes frappés par la faibleatp de mentalisation et
d’association au cours de nos entretiens qui notparu relativement vides,
tout au moins sur le plan du contenu verbal, cerégmnnait avec la gravité du
geste effectué.

Par rapport au passage a l'acte et a sa recostitdans I'aprés-coup, nous
constatons la encore une grande pauvreté dansiqeeguen étre dit et nous
avons d’ailleurs éprouvé beaucoup de difficultéseatrer I'entretien sur cet
aspect de la conduite suicidaire. En somme, nawsur®ns un état dépressif
caractérisé avec une expression émotionnelle pawiredes angoisses
importantes non verbalisées mais qui s’exprimenhsdée contact et la
communication non verbale.

D’autre part, les difficultés pour notre équipe idégent dans le manque
d’alliance thérapeutique avec le patient, mémeusuae opposition aux soins
n'a été franchement exprimée en dehors du refusred’@ospitalisé en
psychiatrie a sa sortie du CHU. Par ailleurs, noasions pas une meilleure
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alliance avec la famille, puisque nous n’avons oetr@ qu'un frere aux
relations plut6t distantes avec le patient, etecegncontre n'a eu lieu qu’'a la
sortie du patient, le frére étant venu le chercheur le raccompagner.
L’entretien avec le frere a montré qu’il était pétayant pour le patient,
présentant un discours empreint d’'une banalisalies troubles, voire d'une
négation de ceux-ci.

Parmi les éléments qui nous avaient inquiétés, netesnons la préparation du
geste suicidaire sans impulsivité. Il était venezxkes parents alors qu'il savait
gu’ils étaient absents de leur domicile. Ceci naoene a formuler I'hypothése
gu'au-dela des difficultés mises en avant par leéepg I'adresse du geste
suicidaire pouvait étre le couple parental. Tougefta réticence du patient a
entravé la  constitution d'une  représentation des camémes
psychopathologiques engageés dans le passagee |Rat ailleurs, le patient ne
manifestait aucune affectivité, aucune émotion,distours margqué par une
dénégation de I'intentionnalité suicidaire du pgssa I'acte.

En outre, nous n'avons que peu d’éléments concerneachoix du moyen
proprement dit en dehors du fait qu’il appartersaitpere du patient et qu'il
n’était pas immédiatement disponible, ce qui a@xi@illeurs un certain niveau
de préparation du geste suicidaire. Ceci sembldedies clarifier 'adresse du
geste suicidaire qui intervient alors que le patiest destitué de ses propres
fonctions paternelles. La encore, il n'est cepehgms possible de conclure
compte tenu de la fragilité de I'alliance thérajmpug, esquissée seulement apres
cing jours d’hospitalisation. De la méme maniées, tonséquences physiques
du passage a l'acte et, notamment esthétiquest ploriaire I'objet ni d’'une
élaboration conjointe avec le patient ni d’échang@scomitants avec I'équipe
médicochirurgicale.

Cette histoire clinique illustre bien la complexitgais aussi parfois I'étrangeté
de la rencontre avec ces patients en mal d’élabarat de verbalisation, et pour
lesquels le délabrement somatique renforce lardistmstituée avec l'autre. Les
effets institutionnels de telles rencontres sonalles et justifient de la part de
I'équipe de liaison une vigilance et une attenfianticulieres.
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II. UNE RELATION SINGULIERE AU PERE:
LE CAS DE MONSIEUR D.

Monsieur D. a également été rencontré a 'hopiéaégal. Monsieur D., agé de
24 ans, a été hospitalisé dans le service de ratinimchirurgicale du CHU le
12 mars suite a une tentative de suicide par arfea.dNous avons été amené a
le rencontrer dans le cadre de notre stage en jpgehde liaison. D’emblée,
nous avons eté surpris par le fait que Monsieutit hospitalisé dans un
service de réanimation alors qu’il ne présentaituae Iésion physique
apparente. Nous avons méme été « accueilli » paatlent avec un sourire qui
en disait long sur la faible prise de consciencéadgravité du geste. L’histoire
clinigue récente a pu étre retracée sans difficeliésans trop d’angoisse
exprimée. En revanche, comme nous Ile préciserongpres, une
symptomatologie anxio-dépressive ancienne est appaun fil de I'entretien,
notamment a I'évocation de la perte de son pere.

A. Une histoire clinique en apparence simple

Le premier entretien était effectué le jour de iaskion du patient par un

infirmier de 'TUCMP qui le décrivait de bon contanéme s'il tentait d'emblée

de le convaincre qu'il s'agissait d'un accidenselhblait cependant envahi par
un sentiment de honte par rapport a son geste.

Avant la tentative de suicide, Monsieur D. avaiv@ré un SMS appelant a
I'aide depuis son téléphone portable a sa petite gui venait juste de mettre un
terme a leur relation amoureuse. Cette relationu@todepuis 18 mois. Et,
devant le refus de celle-ci de répondre, monsieuralait décidé de « se
blesser » d'un coup de carabine 12 mm en souszalaire droit, « pour lui faire
peur ». Juste avant de tirer le coup de feu, iiaris soin de retirer quelques
plombs de la cartouche « pour limiter les dégatsis il ne s'attendait pas a une
atteinte pulmonaire. Il disait ensuite avoir imnaédment regretté son geste
devant l'intensité de la douleur et devant la «deur de la prise en charge »
médicale. Le geste suicidaire s’était déroulé aidignvers 10 h du matin alors
gue sa mere était présente.

Elevé par ses parents, Monsieur D. est l'avantigleiune fratrie de cing
composée de trois freres et d'une soeur. Celibathimr'avait pas d'enfant.
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Sur le plan professionnel, il exercait la professie couvreur comme ['était son
pere. Ce dernier était décédeé il y a environ 1 lamsau'il était atteint d'un
cancer pulmonaire. Monsieur D. vivait actuellemeez sa mere.

Dans ses antécédents personnels psychiatriques neunotions aucune
pathologie mentale et une absence de consommatigratiuits toxiques. En
dehors d’'une appendicectomie ancienne, aucune éal@@t médicochirurgical
n’était a mentionner.

B. La rupture sentimentale, faux-semblant du passad
I'acte

Sur le plan psychiatrique, au cours des deux prsnartretiens, monsieur D.
s’est détendu progressivement, exprimant le sowjugtnous ne révélions aux
gendarmes aucun élément de ce qui était dit als @rg entretienS€ependant,
au cours du second entretien, monsieur D. a ma@ites labilité émotionnelle,
principalement a l'évocation de ses relations as@t pére. En effet, nous
apprenons gqu’elles étaient restées extrémemenlictapfles jusqu'a son déces
il'y a1l an. Monsieur D. se met d'ailleurs a ple@€&évocation du déces de son
pere. Nous retrouvons des éléments de type réemigcanxieuse et dépressive
du déces du pere, exprimant méme un sentiment lgakslité important en
raison des disputes fréquentes qui avaient lieweelas deux hommes. Il
verbalisait un profond regret de ne pas s'étren@lé avec son pere avant son
déces. Il faisait d'ailleurs le lien entre la pssien de son pere, couvreur comme
lui et son admiration pour lui qu'il n'avait jamgis exprimer de son vivarite
cancer pulmonaire du pere avait été decouvert gaslgpurs avant son déces a
I'n6pital et il décrit la brutalité et la soudai@ate ces évenements, nous disant
que son peére était « mort dans ses bras » la pemigt de son admission a
I'n6pital. De sa présentation, nous retenons qorésentait une surcharge
pondérale, le visage était d’aspect juvénile, ragtd imberbe. Il souriait
beaucoup, un sourire qui apparait comme défensi€dntact était infantile.

Par ailleurs, il banalisait son geste, était tréfidsif, ne reconnaissant aucune
intention suicidaire, celui-ci serait, selon lulra@ssé a son ex-amie.

Il exprimait par ailleurs un sentiment envahissdgathonte, et ne comptait pas
« en parler a l'extérieur ». |l voudrait « effacet épisode ». Il ne manifestait
d'ailleurs aucune velléité suicidaire. Un traiteinpaychotrope en particulier
antidépresseur lui a été proposé mais il I'a tagjmigoureusement refusé tout
en acceptant la prise en charge relationnelle.

Sur le plan physique, le bilan lésionnel retrouvaie fracture de cote droite
associée a une contusion pulmonaire lobaire supérdroite par effet de blaste.
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C. Le choix du moyen adressé au pere

Nous apprenions également que d'autres armes &té&ent entreposées a
domicile (deux fusils de chasse et une carabiner et, qu'il était un chasseur
habituel. Ces armes appartenaient a son pereeptigison déces, il les avait
exposées au mur dans sa chambre et il passaitdé® journées entieres a les
contempler, étant envahi de ruminations au sujetdéices de son pere. Le
passage a l'acte n'était pourtant pas prémédite estintervenu a la suite d'une
rupture sentimentale qui est venue comme l'évenemécencheur, dont il
semble s’étre empareé.

Il est sorti deux jours plus tard apres un derreetretien psychiatrique
retrouvant une critique du passage a l'acte al@@menque l'intentionnalité
suicidaire était auparavant déniée. Monsieur Dejiec ainsi d'étre revu en
ambulatoire au CMP correspondant a son secteubidttian.

D. Discussion

L’histoire clinique de Monsieur D. est tres difféte du premier expose. Il s’agit
en effet d’'un jeune homme de bon contact, a lagptésion plutdét immature,
paraissant extrémement géné de rencontrer un pgsehiDans un premier
temps, le patient revendiquait un accident avetnkaa feu, ne reconnaissant
donc aucune intention suicidaire au geste, puisogodgit une rupture
sentimentale, mais sans toutefois exprimer d’iddessuicide avant le geste.
C’était méme pour « embéter » son ex-copine, « hodaire peur » qu’il s’était
soi-disant tiré dessus. Par la suite, aprés undeatigmtretien relativement long,
le motif de la rupture sentimentale s’est effacétt€relation avec cette jeune
femme semblait d’ailleurs étre de nature infantilene relation a la
communication extrémement fragile, immature : lptuoe a avait été annoncée
par message téléphonique (SMS). C’était donc ua&ae peu sexualisée.

Dans la deuxieme partie de I'entretien, le patéatt moins défensif, alors que
son discours s’est peu a peu centré sur la relati@on pere, une relation
empreinte d’admiration pour celui-ci, mais aussamdbivalence. Il se met
d’ailleurs a pleurer a I'évocation de ce décesyiexgnt une culpabilité a travers
le fait gqu’il n'ait jamais pu se réconcilier aveelui-ci et sa perte précipitée et
inattendue ayant pour conséquences une majoraggnadgoisses et de la
culpabilité. Cette culpabilité ne pouvant fairebfjet d’'une élaboration, elle
semble avoir fait le lit du passage a l'acte sl
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Par ailleurs, nous sommes frappés par le fait qo&l cherche pas a
s’autonomiser, malgré sa situation professionnstifle et son indépendance
financiere probable. En effet, il vivait chez sareyémére qui nous a paru
d’ailleurs tres absente du discours du patientrét fibsente dans la réalité
puisque nous n'avons pas pu la rencontrer, étatdaea son domicile tout au
long de I'hospitalisation.

Dans ce cas, I'emploi de I'arme a feu prend, selous, une signification toute
particuliere. En effet, celle-ci appartenait auepec’était son arme de chasse,
seule activité réguliere que partageaient le ptte gls. D’apres le patient, ils
chassaient ensemble frequemment, plusieurs foissg@aaine. Et, depuis son
déces, le patient avait accroché toutes les arnfesi @u pére au mur de sa
chambre. Il passait, semble-t-il, des heures a#iarles contempler, parfois des
journées entiéres, en pensant a son pere et alad@rreavec lui, ruminant
véritablement sa culpabilité autour de cette retaéi jamais conflictuelle.

Nous souhaitions enfin souligner la dimension dgrsse du patient lui-méme

par rapport au passage a l'acte : un geste suieidpii le surprend a travers
I'acte lui-méme et ses conséquences physiqueyehigsies et, également, dans
l'intensité de son investissement au pere qu'ilelévet, a hauteur de cet
Investissement. A ce titre, la conduite suicidareselon nous, participé de la
prise de conscience de lI'importance pour le sigetatte relation ou, mieux, elle
inscrit le sujet dans une problématique de deudihtavait, jusque la, pas pu étre
élaborée psychiguement, restant comme bloguée d&ans processus de

maturation.

Cette situation clinique illustre la complexité deééterminants du choix du
moyen de suicide. Nous percevons combien le cheikadme a feu n’est pas
uniquement déterminé par la disponibilité de celuibien que celle-ci était
iImmédiate dans ce cas. Ces armes constituaientigeogvait encore relier le
pere et le fils, alors que leurs relations étaiemtflictuelles et ambivalentes
avant le déces du pere. Elles représentent symigotignt le pére lui-méme,
d’ou l'investissement affectif majeur pour ces asmit, comme nous l'avons
souligné, la rupture sentimentale n’a fait qu'attes cette problématique de
deuil.
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lIl. REMARQUES FINALES

Dans ces deux cas cliniques, il est intéressantotstater que le choix du
moyen de suicide n’était pas uniquement détermarésp disponibilité ou son
accessibilité, loin s’en faut. Et, méme si nous disposons que de peu
d’éléments en ce qui concerne le passage a l'actmdme, nous percevons
toute la dimension affective ou, plus globalemetdute la dimension
psychopathologique du choix du moyen, bien quedesoit pas tout a fait claire
en raison de la courte durée de ces prises eneharg

Trois données nous paraissent donc particulieremmét@rminantes en ce qui
concerne le choix du moyen de suicide :

o La disponibilité souvent immédiate du moyen ;
o La dimension socioculturelle ;

o Et, les éléments psychopathologiques que nous adétagllés pour les
deux cas.

Par ailleurs, nous constatons que ces prises emgahant été extrémement
courtes, la durée d’hospitalisation au CHU étafdtireement indépendante de
I'état psychique du patient. Seulement deux eminstipsychiatriques ont été
effectués, essentiellement des entretiens d’évafuafin de définir I'approche

thérapeutique la plus adaptée, ainsi que l'oriematt la prise en charge
psychiatrique apres la sortie du CHU. L’éloignented familles a, en outre, été
une difficulté a prendre en compte dans I'accompamnt des patients et la
rencontre de I'entourage proche.

Enfin, nous sommes frappés par le manque d’infaomaket d’éléments
clinigues dont nous disposons dans le dossier ids.96n effet, peu d’éléments
concernant le passage a I'acte sont détaillépule le moment de la journée, le
lieu etc. De méme, nous n'avons que peu de dorpaesce qui est du moyen,
'arme a feu. Ces remarques rejoignent celles awvpat formulées dans notre
étude et justifient les propositions que nous avénsnceées précédemment.
Cette carence d’élaboration du passage a l'acte s@mnble pouvoir étre en lien
avec l'effet méme de la rencontre avec le suicidant
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Dans notre expérience avec les suicidants par arrfeu en psychiatrie de
liaison, nous avons identifié les réles que I'éguanit effectuer et qui selon
nous participent a la mission de prévention degnsuits :

a

Enfin,

Protéger le patient contre lui-méme : la fermetes fenétres est une
mesure que nous prenons habituellement, le sedv@BL etant situe
au septieme étage de I'hopital ;

Diagnostiquer et proposer des alternatives thétapes pour les
maladies mentales associées: le plus souventangsisses et la
déepression ;

Travailler avec les équipes de soins somatiquesouautdes
représentations par rapport a cette populationsuigdants, et des
angoisses que ce type de geste peut générer (adtitwees des
soignants) ;

Prendre contact avec les familles pour organises dencontres
éventuellement en présence du patient, mais égatdragailler autour
du vécu de I'entourage des patients suicidants ;

Rencontrer les chirurgiens et médecins somatigiens

Prendre en compte la durée potentielle de I'hokgatiton au CHU :

nous avons effectivement remarqué que les patjpmivaient aussi
bien étre hospitalisés pendant des mois que jagteitnée ou quelques
jours.

et pour conclure au sujet de ces histoitesqoes, il nous a paru que,

parmi les « dix commandements du psychiatre deola» proposés par S.
CONSOLI [64], certaines propositions prenaient unésonance toute
particuliere pour ce qui est de l'approche cliniqgate thérapeutique des
suicidants dans le cadre de la psychiatrie delnais

a

a

Ne pas attendre passivement I'expression d’'une deéejda tentative
de suicide constituant en elle-méme une demande ;

Eviter de confronter le patient a toute forme dprétation brutale, en
particulier, proscrire toute pseudo-compréhension intellectuelle du
geste accomph ;

Avoir le souci de transmettre aux équipes soigrsadéemédecine et de
chirurgie ;
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o Prendre en compte la souffrance de I'entouragelitdret relationnel ;
o Ne pas se contenter d’'une position d’observateutrae

o Et, privilégier spontanéité et authenticité, aigsie le recours a des
formulations prudentes et nuancées.

Ainsi se définit selon nous toute la richesse dudil de psychiatrie de liaison,
notamment dans le cadre de I'approche cliniquéé&tpeutique des suicidants.
Et, comme I'a souligné Jean-Louis SENON a propokgesychiatrie de liaison
en milieu pénitentiaire [190], si elle est une pegtrie « chez l'autre », c’est-a-
dire située a l'interface entre les équipes desseomatiques et les équipes de
psychiatrie générale, il n’en reste pas moins tpI’'ahpose, de la part du
psychiatre, une ouverture de son champ de spéciais d’autres disciplines au
contact desquelles elle ne peut que s’enrichirsettout, elle participe a la
« continuité psychique » des soins, évitant uneitesl de continuité entre
I'approche physique et I'approche psychique derisepen charge. Enfin, elle
justifie que les soignants en psychiatrie interwergn liaison travaillent autour
de leurs représentations concernant non seulemesntdnduites suicidaires,
mais également autour du lien possible et nécessatre la médecine
somatique et la psychiatrie.
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CONCLUSION
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Les études épidémiologiques francgaises et intenmalés montrent une grande
frequence de I'emploi des armes a feu dans lesut@sdsuicidaires. Mode de
suicide réserveé historiguement a la noblesse, soplogé dans les conduites
suicidaires a connu une expansion notable a megurdes armes a feu se sont
démocratisées. La surreprésentation masculine lgamploi du moyen arme a
feu comme mode de suicide ne s’est pas pour aettatee au fil du temps en
dépit d'une tendance récente a la hausse au sdm mgpulation féminine. Ce
moyen violent, également de plus en plus utilisézcles sujets jeunes, fait
partie des modes de suicide les plus employésepasujets agés. Les conduites
suicidaires au moyen d’'une arme a feu représeniast un probleme de santé
publiqgue tant a [I'échelle nationale qu’internatiemaEn région Poitou-
Charentes, la suicidalité par arme a feu est diaidl particulierement élevée.

L’approche des conduites suicidaires par le moyarstitue un angle d’étude
qui revét un grand intérét, car elle ouvre la gwb&s de I'élaboration d’'une
clinigue tout a fait spécifique. Pourtant, I'appgnecclinique des suicidants par
arme a feu souléve encore de nombreuses interbogatn particulier au sujet
de ce qui peut déterminer le choix du moyen. Caluapparait comme
surdéterminé. A la disponibilité du moyen mise gard par les auteurs anglo-
americains, s’ajoutent non seulement une dimensiolurelle, d’ailleurs
illustrée en France par la nette préedominanceategdloi du fusil de chasse dont
nous avons souligné la vocation transgénératiomnelhis également, et d’'une
maniére peut-étre encore plus décisive, des méuanigpsychopathologiques
esquissés a travers notre recherche.

En outre, il apparait que la population des surdglpar arme a feu constitue un
groupe de suicidants cliniguement différencié degts employant d’autres

modes de suicide. A ce titre, notre recherche aocaigporté quelques éclairages
en ce qui concerne la clinique du passage a l'aitéque souvent ancrée dans
la relation a I'autre, et associant fréquemmentdinmension d’impulsivité ainsi

que des conduites d’alcoolisation. De plus, I'aigidaire nait souvent dans un
contexte de crise conjugale aigué dont I'intensééeflete singulierement dans
la violence et la soudaineté du passage a l'acieet® dimension relationnelle

s’'ajoute fréeguemment une symptomatologie du remiste la dépression a
laquelle s’associent des difficultés d’élaborati@ette surreprésentation de la
sphere affective qui s’exprime par lintermédiade la dépression contraste
avec la relative rareté des pathologies schizopdués, méme si la structuration
psychotique n’est pas pour autant absente, notatnthez les sujets dont nous
avons souligné la faible capacité a mentaliserefi&t, nous avons constaté que

le passage a l'acte suicidaire au moyen d’'une ainfeu s’inscrivait bien
souvent dans des organisations spécifiques dedamealité.

L’approche thérapeutique des suicidants par arfee @n psychiatrie de liaison

a également montré toute la singularité de la netnecavec ces patients. A ce
sujet, l'approche relationnelle basée sur I'écouwste au centre de
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I'accompagnement médicopsychologique, sans pouanawjue soit négligee
I'importance de la prescription médicamenteuse. Nawons, a ce titre, insisté
sur le role fondamental du psychiatre de liaison dds équipes
médicopsychologiques dans linitiative d’'un travaiinjoint avec les équipes de
soins somatiques. Ces conduites suicidaires nouenemh nécessairement a
travailler autour de nos représentations parfes®@ses a I'effroi que peuvent
susciter ces gestes d’autodestruction. Ce malaise ld relation soignant-soigné
n'est d’ailleurs pas sans rapport avec le délabnémieysique causé par le coup
de feu. Il serait ainsi nécessaire d’approfondis neprésentations par rapport
aux zones corporelles visées par le coup de fere #re, la destruction d’'une
partie du corps aussi privilegiée et symbolique lgnasage ou le cceur renforce
la singularité de ce mode de passage a l'acteidage est en effet la partie du
corps dans laquelle s’inscrit la distinction indiwvelle. 1l constitue l'interface
entre le monde interne du sujet et la représentgie le sujet a de lui-méme, et
le monde extérieur. Nous avons, a cet effet, spalila place sociale et
relationnelle du visage a travers le regard, supgwotien intersubjectif. L’arme
a feu et les représentations qu’elle véhicule, @neque le choix du lieu de
pénétration du coup de feu, le plus souvent ladétéa bouche puis le cceur,
nous conduisent donc a la nécessité de poursuptre méflexion a ce sujet,
notamment dans le cadre d’'une élaboration autouralail de psychiatrie de
liaison et des échanges a developper avec lesexjd@soins somatiques.

Notre étude a également mis en évidence la négegpsitir les équipes
soignantes d’assurer un suivi psychologique amistalu geste, dans le but non
seulement d’étudier le devenir et I'orientationcés sujets et de travailler autour
d'une stratégie de prévention possible, mais egadrpour poursuivre notre
réflexion en ce qui concerne nos hypothéses psytholopgiques au sujet des
déterminants du choix du mode de suicide. || camltiait donc de mener, en
complément de notre étude, une recherche clinigsentya mettre a jour les
mécanismes psychopathologiques propres a ces gesieglaires. Nous
proposons, a ce titre, d'adjoindre au recueil uslieeldonnées concernant les
patients suicidants rencontrés en psychiatrie alsoln, un protocole de recueil
qui serait spécifiguement a renseigner pour legemat suicidants par arme a
feu.

D’autre part, la question de l'intentionnalité sdaire, dimension souvent tres
labile et peu saisissable, reste a notre sens ampasante fondamentale a
explorer en dépit de sa complexité. L’intentiontgaln’est d'ailleurs pas

nécessairement corrélée, loin s’en faut, a laitétalu moyen employé. De

méme, I'hypothése d’'une correspondance entre hit§rde I'atteinte physique

et la dimension d’intentionnalité est loin d’'étngsematiquement pertinente et
ce, en dépit des caractéristiques communes queepepvesenter suicidants et
suicidés par arme a feu.
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Enfin, notre recherche a montré combien il étatieisaire de s’engager dans la
poursuite d’'une réflexion au sujet des stratégiespBvention des conduites
suicidaires. Associée a la réduction de l'acces moyens létaux des sujets
suicidaires et suicidants, politigue qui reste &ettipper en France, une
meilleure prise en compte des meécanismes psychapgtues qui sous-
tendent le choix du mode de suicide pourrait p@eica I'amélioration de la
prévention des conduites suicidaires.
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ANNEXE 1 : Le suicide dd_uis MENDES FRANCE a Bordeaux en 1695

Cet homme juif converti au catholicisme, et d'orgiportugaise, a du fuir son pays natal
apres avoir été accuseé d'hérésie par I'InquisidenLisbonne, jugé puis condamné et
emprisonné.

Alors marchand dans le textile et le tabac, il 8tait reproché de pratiquer secrétement la
religion judaique. Arrivé en France, il s'est iliéta Bordeaux comme marchand, puis a fuit
sur Agen pour éviter les persécutions antisémites.

En 1695, il est revenu a Bordeaux place St Prigat,de son suicide. A I'age de 55 ans, ce
pére de 2 enfants entretenait une relation bigame.

Le lundi 15 ao(t 1695, au matin, alors que ses demxnes rentraient du marché, il s'est tiré
une balle dans la téte en présence des enfantgquaient dans leur chambre et apres avoir
soigneusement fermé a clé la porte d'entrée edéeaflouvrir a ses femmes.

Les médecins légistes d’'alors avaient déclaré reagpair retrouvé la téte de MENDES
FRANCE... Celui-ci n'avait fait I'objet d'aucunendamnation, ayant été déclaré fou par les
experts de I'époque.

Les auteurs de cette reconstruction du drame ampogé une analyse sémiologique et
psychiatriqgue des troubles présentés par ce digst.témoignages des voisins et de ses
femmes recueillis au moment de l'enquéte, vérisaki@roto-autopsies » psychologiques,
rapportaient qu'il maltraitait ses deux femmesi ga' mettait parfois dans des états de fureur
de maniére injustifiée, qu'il criait souvenQe le diable vienne et me prennegu'il disait
souvent qu'il voulait tuer sa femme, ou que sopxeétait en feu...

Par ailleurs, il avait auparavant tenté de se dergbar précipitation du haut du pont de Dax,
ou avait menacé de sauter par la fenétre. A I'épotps médecins avaient évoqué le
diagnostic de démence, ou de maladie hypocondrigqgeMENDES FRANCE avait traité
par des saignées, des bains ou par I'absorptian dienérale, traitements de routine de cette
période.

BENEZECH et CHAPENOIRE [20] proposaient de différiem deux périodes de la vie de
MENDES FRANCE. D'une part, la période portugaiserquée par la dépression et de
I'nypocondrie, ainsi qu'un épisode psychotiquesadpril était écroué.

D'autre part, la période francaise a été marquéeipa dépression majeure mélancoliforme
associée a des symptdmes psychotiques, diagnastohiptrique étayé sur le fort désir de
mourir, les idéations suicidaires et les tentatidessuicide, des comportements marqués par
de [lagressivité, ainsi que des idées délirantes peesécution de possession et
d'empoisonnement.

Ces auteurs évoquaient en conclusion le diagndsttcouble bipolaire de type |, et, a travers
une étude des écrits de I'époque, ont reconseuwsicénario du suicide par arme a feu d’un
homme dont le nom serait de grande renommée eui @dcerne ses descendants...
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ANNEXE 2 : Extraits de proces verbaux — COBB [60]

a) Proces-verbal en date du 17 prairial an VIII, éts qui ne manquaient pas de précisions:

« ... Marin Prosper Arzon, marchand peaussier, datiParis, 47 ans, rue deJassienne.
disparu depuis le 11 a 10 heures du matin... quédadavre a été trouvé suicidé dans le bois
de Boulogne... sur lui, une chemise marquée P.Ahabit redingote de molleton gris, un
gilet de nankin jaune, une culotte de drap grisigade peau, une paire de bas coton chinég,
une paire de souliers a cordons et une cravate alessaline bleu et blanc... le cadavre
reconnu par trois particuliers ».

b) Procés-verbal écrit par le greffier du Juge daiR de la division des Halles le 29 mars
1798 :

«_... André Sauvé est décéde le jour d’hier ver§lreures du matin dans une chambre au
6°™... qu'il s’est bralé la cervelle... gu’il s’étoit enf@é au verrou, que la propriétaire et les
voisins sont montés et I'ont vus mort, un fils dieads étoit présent.».
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ANNEXE 3 : De la création a la démocratisation des armes a feu

Les armes a feu ont trouvé leur origine dans lemars conflits guerriers qui sont apparus au
Néolithiqgue moyen, époque ou l'on est passé du mates chasseurs a un mode de vie
agraire. La guerre est alors devenue rapidemephénoméne universel avec I'avenement de
la vie agro-pastorale [166].

Tout d’abord armes de choc (massues) puis de gelgts) avant de devenir de feu,
I'évolution des armes légeres a été directememt didla découverte de la poudre par les
chinois puis a la fabrication et a I'évolution desons.

Les chinois découvraient donc vers I€"Xisiecle qu'un mélange de soufre, de salpétre et de
charbon de bois s’enflammait facilement et produida vives lueurs. lls l'utilisaient alors
pour réaliser des pieces d'artifice. Appelée pulvérl’'origine, elle a pris ensuite le nom de
poudre noire.

Ce sont les Arabes qui I'auraient introduite en i@ect lors de leurs conquétes, et a leur
retour des croisades, les chrétiens coalisés orgksé son utilisation. Plus tard, la poudre a
été utilisée pour ses propriétés explosives etnieéres, ce qui a provoqué la fin de la
chevalerie.

Nous savons que des 1252, le moine franciscaimikispphe anglais, du nom de BACON,
connaissait la formule de la poudre, puisqu’il #avadressée dans un courrier a I'évéque de
Paris : «Sept parts de salpétres, cing part de charbonade &t cing parts de soufse

Sur le plan historique, les canons avaient prétéggarition des armes a feu portables. En
effet, les premiéres kouches de few, les bombardes, ont été utilisées la premiéie do
Vérone en 1278 au siege de Trente (Italie). Cesrsannt été progressivement miniaturisés
pour devenir des armes légeres, les armes a feabpes qui n’étaient en définitive que des
canons miniatures [166].

Ce n'est qu'a la fin du XI¥™siécle que sont apparues en Occident les preralg@tons de
feu» encore appeldsand gonneou hand gunneCeux-ci ont représenté la transition entre le
canon et 'arme dite portative.

Dés lors, I'avancée technologique des armes e¢syest d’armes a évolué continuellement au
fil des siécles et surtout au gré des conflits.

Arquebuses (debut du X¥19, de plus en plus légéres, mousquet, platine denguilieu du
XVeme), platine a rouet (début X¥19, platine a silex ou chenapan, et enfin, soussad la
plus aboutie, platine a percussion (1807).

L'arme de poing subissait les mémes évolutionsrﬁmles que le fusil : initiation de la
charge propulsive par rouet a meche, puis a I'delsilex, amorce fulminante, chargement
par la bouche pws par la culasse & partir du*XiXiécle avec mise au point des cartouches et
des canons rayés.

Ce n'est qu'au début du XVAT® siécle qu'étaient produites en série les premiarees
standardisées avec piéces interchangeables quéténttilisées durant les guerres de la
Révolution et de 'Empire.

Le systeme d’amorcage a percussion, qui ne néaegdils I'usage d’'une flamme ou d’'une
étincelle était inventé en 1807 par I'écossais FOR$[166].

Mais, c’est en 1836 que COLT breveta le premier élodle revolver, arme de poing
comportant un seul canon et un cylindre de six dramtournant sur un axe. Celui-ci avait
'immense « avantage » de ne pas sS’enrayer... En aitsystéme, qui ne faisait que
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multiplier les chambres d’explosion, avait été iméeen 1597 mais était étonnamment resté
inexploité jusqu'a ce que COLT puis LENORMAND, urarigzien, le «réinventent »
(REMPLON, 1978 [182]). C’est un autre francais, I EFCHEUX (1836-50) qui inventait la
cartouche a inflammation interne...

SMITH et WESSON, aux Etats-Unis, commencaient adofabriquer les premiers revolvers
avec barillet percé de part en part et bloquaikems & marché a leur bénéfice.

Cependant, COLT, en 1873 a contré cette main miséesnarché en lancantu des plus
beaux revolvers du monde a percussion centrale, le fameux Peacemakenitalisé par
I'histoire de la Conquéte de I'Ouest et les « Weste... (REMPLON, 1978 [182])

En 1870, la France utilisait pour la premiére fosnouveau type d’arme, la mitrailleuse qui
fonctionnait en mode automatique. Elle permettaiticer plusieurs centaines de projectiles
par minute. En 1886, le chimiste francais VIEILL#véntait la poudre sans fumée, a base de
nitrocellulose, plus stable, plus puissante et si@arrosive que la poudre noire qu'elle a
remplacé progressivement.

Apres 1900, le pistolet semi-automatique rempldeai¢volver comme arme de guerre, car
jugé plus puissant et plus rapidement rechargeable.
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ANNEXE 4 : Conséquences de la disponibilité des armes a feulsuaux
de suicide / Résultats des études écologiques transsles

a) Etudes transversales nord-américaines

WINTEMUTE et al (1988) [218] ont rapporté une étude faite 286 cas de suicides par
arme a feu entre 1983 et 1985 dans la ville deg®aamto en Californie.

Cet échantillon représentait 57% des suicides sg&edans cette ville.

Dans 69% des cas, l'arme utilisée était une arnpoithg, ce qui constituait 65% des suicides
par armes a feu chez les hommes et 88% chez lesdem

L'arme de poing était donc I'arme de choix quekpitel'age et le sexe.
186 suicides avaient eu lieu au domicile du praanié de I'arme.

Les auteurs établissaient, au vue de ces résultatscorrélation positive entre la prévalence
des armes a feu dans le Comté en fonction du tgpkaxne, et l'utilisation du méme type
d'arme. Les armes utilisées étaient effectivemeckées a domicile.

L'arme de poing était a la fois la plus utiliséeuptes suicides et la plus achetée, ce qui
renforcait la corrélation entre la disponibilité mhoyen et I'augmentation du risque de suicide.

De méme, le fait de conserver une arme a feu adalemiugmenterait le risque de suicide.

LESTER (1987,1988) [135, 136 rendu compte des difficultés rencontrées aux Biais-
pour évaluer précisément la prévalence de la psissed’armes a feu.

En effet, les 50 Etats des Etats-Unis sont touaiiifidépendants en ce qui concerne la
|égislation en particulier celle ayant trait au téle des armes a feu.

Différentes _méthodesd’approximation ont été auparavant proposées m@watuer cette

prévalence :

e COOK (1982) cité par LESTER [135] proposait de considépee letaux de crimes
avec arme a feu donnait une estimation de cetieajaméce. Il été également suggéré que
le taux de décés accidentelsar arme a feu donnait des estimations fiables.

 LESTER a également proposé de travailler a partirlégislationsdes différents Etats.

* Enfin, ce méme auteur proposait quadenbre d’abonnés aux revues spécialisédans
les armes a feu soit le reflet de la prévalencead®egs a feu a domicile...

Ces différentes propositions d’estimation et de uresapproximative et indirecte de la
prévalence des armes a feu montrent bien la difficle cette évaluation, ainsi que le risque
important d’'une mauvaise estimation.

Pourtant, la grande majorité des travaux publiédessujet ne mentionnent que vaguement,
voire parfois ne mentionnent pas leur maniére deunee la disponibilité des armes a feu dans
la population générale, ce qui affaiblit grandensidn nous la puissance des résultats de ces
études.

L'étude deLESTER consistait donc a comparer ces différentes estmate la disponibilité
des armes a feu et les résultats montraient quidtat une corrélation forte entre ces
différentes estimations d’acceés aux armes a fepaeiculier entre le pourcentage de suicide
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par arme a feu, le taux d’accidents mortels paearfeu, la rigueur de la Iégislation fédérale
par rapport aux armes a feu et le taux de sousmmig@ un abonnement a une revue
spécialisée ;

ce qui n'était pas le cas avec le taux d’homicidegrme a feu.

L’'association de ces estimations de I'acces awearanfeu indiquait quie taux de suicide
par arme a feu était d’autant plus important que ladisponibilité était grande, alors que

le taux de suicide par les autres méthodes étartdreodans les régions ou cette disponibilité
était importante.

Des études similaires ont été réaliséesyE8TER lui-méme en 1987, montrant déja que la
mesure de la disponibilité des armes révélait quiidation de I'arme a feu pour un suicide
était corrélée au fait d’en posséder une.

Cette nouvelle enquéte présentée [FBBTER s’étayait donc sur une mesure indirecte de la
disponibilité des armes a feu dans 20 pays etti@€tait de déterminer si 'accés aux armes a
feu prédisait ou non I'emploi de I'arme pour lecide.

Elle reposait sur le pourcentage d’armes a feu eygpls pour les meurtres dans 20 pays en
1980, comme mesure (indirecte) de la prévalende €accessibilité au moyen dans ces pays
et explorait I'association entre cette mesure ¢l de suicide par arme a feu et par d’autres
moyens.

Les résultats montraient que le pourcentage d’hideigar arme a feu était corrélé
positivement avec le taux de suicide par arme aefenégativement avec le taux de suicide
par d’autres moyens.

De plus, il concluait que, non seulement le tathodiicide par arme a feu était un révélateur
d’accés aux armes a feu, mais il en était de mémeeequi concerne le taux de suicide par
arme a feu, car les pourcentages étaient corrélés.

De méme, I'étude montrait que le taux de suicidegpae a feu était d’autant plus important
gue les armes a feu étaient accessibles.

MARKUSH et BARTOLUCCI (1984) [147] ont publié une étude transversaldogigue
portant sur la période située entre 1973 et 197 Eats-Unis. Celle-ci comparait la
prévalence des armes a feu et le taux de suicidarpee a feu dans 9 régions.

Cesdeux auteurs ont retrouvé une forte corrélation ente la prévalence des pistolets et le
taux de suicide chez les sujets de sexe masculirdetrace blanche. Les biais de ce type
d'étude étaient importants: biais écologique et diformation.

FRIEDMAN (1967) [95] avait déja montré, dans son étudelesusuicides des policiers a
New York entre 1934 et 1940, que dans 9 suicidesl8ule revolver de service avait été
employé et que le taux de suicide des policietev&é a 84,5 pour 100 000 personnes par an
contre 15,2 pour 100 000 dans la population géegra qui plaidait déja en faveur de la
disponibilité du moyen comme facteur déterminantieix du moyen et comme facteur de
risque de suicide.

CLARKE et JONES (1989) [59] rapportaient que le taux de suicide Etats-Unis était
passé de 10,5/100 000 en 1959 a 12,4/100 000 ef. IB&te hausse était, selon eux,
attribuable & une augmentation du pourcentage idelsypar arme a feu de 44,8% en 1959 a
58,5% en 1984.
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Parallelement, les Etats-Unis ont vu croitre le bed’armes a feu dans le pays. En effet,
alors que les fusils de chasse et carabines otgwa taux rester stables, la prévalence des
armes de poing au cours de cette période avaiin@mt augmenté.

D’apres leurs résultats, le taux de suicide parea@nfieu avait plus que doublé entre 1959 et
1984 tandis qu’il y avait eu une faible diminutida taux de suicide par autres moyens que
I'arme a feu.

lls avaient observé, au travers de leur étude)atygpe d’arme a feu avait également changé :
plus d’armes de poing, moins de fusils...

Ces résultats plaidaient donc en faveur d’'une forteorrélation (analyse statistique par
régression) entre la hausse de la possession d’asme poing et 'augmentation du taux
de suicide par arme a feu.

Par contre, les conclusions étaient moins évidgrdaesapport au taux global de suicide. Il est
possible que la disponibilité accrue des armesiaifiefavorisé le choix de ce moyen pour le
suicide, sans aggraver pour autant le taux glddaluicide.

HEMENWAY et MILLER (2002) [111], reprenant les travaux montrant ugsoeiation
entre le taux de suicide et la prévalence des aanies, ont étudié si les variations des taux
de suicide en fonction des régions, pouvaientétptiqués par des différences de prévalence
des maladies mentales, en particulier le taux daf@ dépressif majeur et le taux de pensées
suicidaires.

L’étude a porté sur 9 régions des Etats-Unis dassahnées 90 et a montré une corrélation
entre le taux d’armes a feu et celui de suicideésma retrouvait pas de corrélation avec le
taux d’épisode dépressif majeur, ou avec le tauypelesées suicidaires, ce qui renforgait,
d'aprés les auteurs, la puissance de I'associptidralence des armes a feu et taux de suicide,
non seulement par arme a feu, mais également tabalgle suicide.

KAPLAN et GELING (1998) [119] ont également entrepris une étudereposant de
vérifier le lien pouvant exister entre le taux das a feu et les taux de suicide et d’homicide.

L’étude a été conduite a partir de 3 sources difféas et les résultats ont été croisés.

Ceux-ci s’orientaient significativement en faveturdlien important entre ces deux variables,
et de maniére plus importante pour ce qui est didsuque des homicides.

Et, contrairement a I'étude ddLLIAS (1993) [122] qui ne tenait pas compte de disparité
importantes de prévalence des armes a feu entretés, cette nouvelle étude qui venait
enrichir l'importante littérature sur le sujet, t&ghait & comparer les différents Etats entre
eux, mettant en évidence un gradient nord-sudcdigcluaient en s’associant aux données
publiées parCARRINGTON et MOYER (1994) [48] et pal,LEENAARS et LESTER
(1993) [139], reconnaissant l'effet de réduction twx de suicide provoqué par des
restrictions d’acces aux armes a feu. Les résudmatses différentes études sont développeés ci-
apres.

MARZUK et al (1992)[149] soutenant I'hypothese d’un lien entre I'acib#ité au moyen
et le taux de suicide ont mené une étude dans &nés de New York City entre 1984 et
1987.

Trois groupes de méthodes de suicide, corresporddes niveaux d'accessibilité différents,
ont été ainsi définis :
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« Le premier, <Accessibilité absolument identigue constitué par la pendaison,
'immolation, lintoxication par des produits en nte libre (non prescrits), et la
phlébotomie.

 Le deuxiéeme, Accessibilité relativement égable constitué par les armes a feu
(considérant que l'accessibilité n'était pas la mé&hans toute la population en fonction
des Comtés, mais que la prévalence globale desarrfeu restait la méme quelque soit
le Comté...) et la noyade.

* Et, enfin, le troisieme groupe de moyengceessibilité sensiblement différente avec
la précipitation d’'un lieu élevé, I'intoxication &iO, l'intoxication par des médicaments
obtenus par prescription médicale et la précigitatious un tramway ou un train.

Le nombre de suicides recensés pendant cette péaicdé de 2820, le taux annuel global
étant de 9,81 pour 100 000.

Cependant, des différences ont été observéesleat@omtés : par exemple, a Manhattan, le
taux était de 15,27 pour 100 000 alors qu’a Stktiamd, il était de 5,58 pour 100 000.

Les résultats ont montré une différence signifieatntre les Comtés concernant le taux de
suicide dans le groupe de moyens dont I'accessgagiblement différent.

En effet, le taux de suicide par un moyen étaiu@at plus important que le moyen était
disponible. C’était donc le cas par exemple pourail de suicide par précipitation qui était
significativement plus important dans le Comté dankhttan que dans le Comté de Staten
Island.

Aux Etats-Unis BIRCKMAYER etHEMENWAY (2001) [24] ont effectué, entre 1979 et
1994, une étude examinant les relations entresjgodibilité d’'une arme a feu et le risque de
suicide en fonction de I'age. Les résultats moatrague le taux de prévalence de la présence
d’arme a feu a domicile était corrélé au taux glateasuicide chez les 15-24 ans et chez les
65-84 ans alors que ce n'était pas le cas ch&b1éd ans.

Ces auteurs suggéraient également que la baiss@%ale la prévalence des armes a feu a
domicile auraient réduit de 3% le taux global dieide, ce qui plaidait en faveur de la létalité
du moyen de suicide comme facteur de risque d’abautdéces et donc au suicide.

OSLIN et al (2004) [165] ont mené une étude transve@apees de sujets ages (65 ans et
plus), dont I'objectif était de déterminer si l&&pence d’'une arme a feu était corrélée avec la
présence de symptémes dépressifs ou d’'idées singsda

Parmi les 1023 patients sélectionnés (au hasardd¥@ possédaient une arme a feu a leur
domicile et 19,7% avaient une arme de poing.

Cependant, les patients qui avaient des idéesdsires ou des symptdbmes dépressifs
importants ou un quelconque désordre psychologjéient pas plus enclins a posséder
une arme a feu a leur domicile que ceux qui étamefgmnes de toute pathologie mentale.

Le plus puissant prédicteur de possession d’'une arfau était ’'homme marié.

Ces résultats montraient donc qu’une proportioni@ative des plus de 65 ans possédaient
une arme a feu a leur domicile.

Par contre, I'arme a feu n’était pas plus souvetbuvée au domicile des sujets ayant des
troubles psychologiques.

Cette forte prévalence des armes a feu aux domiales agés suggérait fortement
I'importance des études concernant l'acces aux sréndeu, ainsi que celles concernant
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I’éducation par rapport aux manieres sécuritaie$ed conserver a domicile, comme moyen
de prévention du suicide chez les ageés.

b) Etudes transversales internationales

Au CanadaKILLIAS (1993) [122] a étudié les corrélations internaties entre le nombre
rapporté d'arme a feu par ménage et les taux ddidenet de suicide au moyen d’'une arme a
feu en utilisant les données d’'un sondage télépjueniéalisé dans le cadre de I'enquéte
internationale sur la criminalité de 1989 dans ayspeuropéens, I'Australie, le Canada et les
Etats-Unis. L’étude portait en effet sur 28 000spenes interrogées, choisies au hasard dans
ces 14 pays.

La proportion de ménages possédant une arme aafait\de 2% aux Pays Bas a 48% aux
Etats-Unis, avec une prévalence de 29% au Canada...

Des corrélations positives ont été établies emradmbre d’armes a feu par ménage et les
taux nationaux d’homicide et de suicide commis ayen d’'une arme a feu.

Cependant, il n'y avait aucune corrélation entradenbre d’arme a feu et le taux d’homicide
et de suicide commis par d’autres moyens, ce gliquai, d’aprés l'auteur, que les autres
moyens n'étaient pas utilisés pour compenser lralese’arme a feu dans les pays ou leur
nombre était moins élevé.

Les corrélations décelées dans cette étude suggédinc que la présence d’'une arme a feu
a domicile augmentait la probabilité d’homicidedrusuicide.

FARMER et ROHDE (1980) [83] ont également proposé une étude Statés a partir de
données internationales concernant 10 pays domaty8 européens, I'Australie et les Etats-
Unis.

lls ont utilisé des taux de mortalité par suicitendardisés (I'Angleterre et le Pays de Galles
servant de standard...) au cours de la période 1989-1

Il ressortait de cette étude que 2 méthodes dé@suiwaient une grande variabilité d'un pays
a l'autre : les armes a feu et la pendaison.

Effectivement, les armes a feu étaient beaucoup fphguemment employées aux Etats-Unis
et en Australie en comparaison avec les Pays Bdandle et I'Espagne, qui possédaient le
taux le plus faible pour les suicides par armeua fe

De méme, la France, la Belgique, I'Allemagne deuk&t avaient des taux tres élevés de
suicide par pendaison, a la différence de I'Anglete

Mais, contrairement au cas des armes a feu, lérdifte de taux de suicide par pendaison ne
pouvait étre imputable a la différence d’accesnayen.

L'étude présentée pdtESTER en 1990 [138] s’étayait sur une mesure indirecelal
disponibilité des armes a feu dans 20 pays dalstlde déterminer si 'acces aux armes a feu
prédisait ou non I'emploi de I'arme pour le suicide

Elle reposait sur le pourcentage d’'armes a feu eygpls pour les meurtres dans 20 pays en
1980, comme mesure (indirecte) de la prévalenate dtaccessibilité aux armes a feu dans
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ces pays et explorait I'association entre cetteungest le taux de suicide par arme a feu et par
d’autres moyens.

Les résultats montraient que le pourcentage d’hideigpar arme a feu était corrélé
positivement avec le taux de suicide par arme aefenégativement avec le taux de suicide
par d’autres moyens.

De plus, le taux de suicide par arme a feu étaititdnt plus important que les armes a feu
sont accessibles.

En Australie ou le taux de suicide par arme a futrés élevé alors que le taux global est
plutét modéréCANTOR etLEWIN (1990) [46] ont montré qu'il s'était produit darespays
une augmentation de la proportion des suicidesapae a feu, avec un age charniére de 30
ans, en dessous duquel il était observé une augtimntiu taux de suicide par arme a feu
(+69%) associée a une augmentation paralléle dessamoyens (+44%) dans cette tranche
d’age. Au contraire, chez les plus de 30 ansait @bté une baisse de 11% du taux de suicide
par arme a feu et une baisse de 22% des autresaerétbe suicide.

BRIDGES et al (2004) [42] ont repris les travauxIdeSTER concernant la disponibilité des
armes a feu et le taux de suicide, homicide etaots causés ou non par les armes a feu.

Cette étude s’est étendue sur la période compnise £974 et 1999.

La prévalence des armes a feu et de leur accéséugliée a partir de 3 mesures :
* La moyenne du pourcentage de suicide et d’homjgaearme a feu.

» Le taux d’accidents causés par les armes a feu.

» Etla moyenne des suicides et assassinats paraaieoe

L’'acces aux armes a feu était associé au taux dthdenpar arme a feu et au taux d’homicide
utilisant les autres moyens.

Le taux de mort accidentelle par arme a feu et ¢yanne du pourcentage de suicide et
d’homicide utilisant les armes a feu étaient agsopbsitivement au taux de suicide par arme
a feu, et négativement au taux de suicide utililmnautres moyens.

Ces résultats montraient l'influence de la loi Ci8&e en place en 1995 au Canada qui
obligeait tout propriétaire d’arme a feu quelleaji€s soient (fusil de chasse, carabines...) a
les déclarer, et a obtenir un permis de portnoée:.

Cette réglementation a donc eu comme conséquergeiomnution de la disponibilité des
armes a feu, faisant suite a la loi C-51 instaer@&977 et dont les effets sur la disponibilité
ont été étudiés pAESTER dans son étude portant sur la période 1970-1995.

En Angleterre et au Pays de GalleBAWTON et al (1998) [110] ont rapporté une étude
centrée sur les moyens de suicide utilisés cheagesulteurs.

Celle-ci montrait que le taux de suicide par armfewa (40% des suicides masculins entre
1981 et 1993) était a un niveau beaucoup plus éllarés cette population que dans la
population générale.

La raison invoquée par l'auteur était la plus geandccessibilité des agriculteurs a des
moyens potentiellement létaux: 29,6% des suicideser® des pendaisons, 16,4% des
intoxications au CO, 8% d'autres intoxications daroitié par des produits agricoles.

Cette hypothése de la disponibilité de moyens ¥etamme explication a ce taux trés élevé
de suicide chez les agriculteurs anglais étaité&tqpar la baisse observée du taux de suicide
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par arme a feu apres la mise en place d'une l&gisialus stricte en 1989. La période qui
avait suivi cette nouvelle réglementation avaitestaux de suicide par arme a feu diminuer,
mais également le taux de suicide par pendaisomeigr...
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ANNEXE 5 : Effets de certaines |égislations réglementant I'a&sc aux
armes a feu sur le taux de suicide

LESTER et MURRELL (1982) [134] ont comparé, Etat par Etat, la pglig vis a vis des
armes a feu entre 1960 et 1970 et ont mis en ésgdgu’une politique restrictive n'avait pas
d’'influence sur le taux d’homicide aux Etats-Unk revanche, les Etats qui avaient une
législation stricte vis-a-vis des armes a feu auwaign taux de suicide inférieur et une
progression moindre de ce taux.

Parmi les lois sur la détention des armes a fes darpaysBOOR (1990) [28] en distingue
2 types statistiqguement identifiables:

» Les lois qui placent la restriction sur les vendews d’armes: les armuriers doivent par
exemple enregistrer leurs ventes et les commun@ugouvernement

» Etles lois qui placent la restriction sur les achteurs, avec l'obligation, par exemple, de
posséder un permis de port d’arme pour les acqrgreu

BOOR a donc proposé une étude dans 50 Etats pour Eah®85 sur I'association taux de
suicide et types de Iégislation mise en place del®2 grandes classes prédéfinies ci-dessus.
Les résultats étaient tout a fait significatifs &awveur d’'une corrélation positive entre la
rigueur de la loi et le taux de suicide puisqueHtss a faible restriction avaient des taux de
suicide plus importants et inversement, et ce, m&@pes ajustement des variables
socioéconomiques telles que le divorce ou le ddgmbanisation.

L'intérét de cette étude réside dans le fait qa’edfjoint les résultats obtenus p&STER et
MURRELL (1982)[134] : les taux de suicide étaient moindres daastats ou la restriction
était plus forte et les taux étaient inférieursllas Etats ou la restriction portait a la fois sur
les armuriers et sur les acheteurs

Les taux de suicide étaient intermédiaires danktfats qui ne pratiquaient la restriction qu'a
une seule des 2 catégories définiesgaOR.

BRENT (2001) [40]a distingué 3 types d’étude portant sur I'influemibene Iégislation en

matiere de détention et d’acquisition d’arme a:feu

» Les études transversales comparant I'accessitiégéarmes a feu par rapport au pays et le
taux de suicide.

* Les études transversales de corrélation qui exarhieerapport entre la rigueur de la
réglementation et le taux de suicide.

» Et quelques études expérimentales qui ont exarimpdct d’une réglementation sur le
taux de suicide.

SLOAN et al (1990) [195] ont examiné la relation pouvarister entre la régulation des
armes a feu et le taux de suicide. Pour cela,ntscomparé I'incidence du taux de suicide
dans deux régions des Etats-Unis (King County et YaAncouver metropolitan area) entre
1985 et 1987.

Bien que ces deux régions étaient similaires syplam socioéconomique et de 'urbanisation,
elles différaient sur le plan de la législation demes a feu, la zone de Vancouver étant
beaucoup plus restrictive quant a I'acces aux aarfes.
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En effet, & King County, les armes de poing pouuaére achetées légalement et utilisées
pour se défendre Relf-défense).

Il existait, au moment ou I'étude a été réaliséee période d’attente de 7 jours avant de
pouvoir stocker 'arme a domicile et une période3@gours avant d’avoir un permis de port

d'arme.

A Vancouver, acheter une arme a feu dans le bged&otéger était interdit, les armes a feu
ne pouvaient étre portées dans un lieu publiqukexatrcice du tir sportif était extrémement
controlé et restreint.

Dans ces 2 régions, la chasse était un loisir piqgylmais, contrairement a King County, les
armes de chasse, a Vancouver, nécessitaient umspademort d’arme.

Les résultats de cette étude étaient tout a fedtessants : d’'une part, le risque de mort par
suicide n’était pas significativement différentrenes 2 régions étudiées.

Cependant, le taux de suicide par arme a feu @tastimportant, et de facon significative, a
King County (RR = 2,34), et le taux de suicide g@ane de poing y était 5,7 fois supérieur.

Cette différence de taux de suicide était compepaéein taux 1,5 fois plus élevé de suicide
par un autre moyen dans la région de Vancouver.

D’autre part, les sujets agés de 15 a 24 ans avaiemaux de suicide plus élevé a King
County (RR = 1,38). En fait, cette différence étitlien avec un taux 10 fois supérieur de
suicide par arme de poing a King County.

La limitation de I'acceés au moyen arme a feu paudanc, au vu de ces résultats, réduire le
taux de suicide par arme a feu dans la populatesnld-24 ans, mais cela ne diminuait pas,
selon ces auteurs, le taux global de suicide.

En Australie, CANTOR et LEWIN (1990) [46] ont analysé région par région les tdex
suicide par arme a feu et ont mesuré I'importanedadlégislation sur les armes a feu en
matiere de prévention du suicide. A partir de Ilrepde de I'Etat du Queensland qui avait une
prévalence tres forte d’armes a feu, une légisiatiermissive et le taux le plus élevé de
suicide par arme a feu(avec des attitudes culagdlifférentes), des comparaisons ont été
effectuées avec I'Etat d’Australie de I'ouest ouldgislation des armes a feu était la plus
stricte. L'Etat d’Australie de I'ouest représentitrégion ou I'on se suicidait le moins par
arme a feu, alors que la Tasmanie et le Queenskeus Etats ou il n’existait aucune
|égislation en matiére d’arme a feu, constitualestEtats ou le taux de suicide par arme a feu
étaient les plus importants, avec parallélemetdu& le plus élevé d’armes a feu (plus d’'une
arme a feu par domicile !).

Au CanadaRICH et al (1990) [184] ont publié une étude rétrospeatomparant le taux de

suicide au cours de 2 périodes entre 1973 et 19&€htee 1979 et 1983 en Ontario et a
Toronto, I'année 1978 correspondant a la publicatams Canada d’'une nouvelle loi

concernant la diffusion et la possession d’armiesigar des particuliers :

Celle-ci restreignait fortement I'acquisition etdimckage des armes a feu par les citoyens, les
armes de poing devenant totalement interdites.

Les armes a feu étaient également retirées avenpathyant des antécédents psychiatriques.

Les possesseurs d'armes a feu non enregistréesediewait déclarer I'arme auprés des
autorités compétentes soit la rendre aux autorités.
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Parallélement, uprogramme national d’€ducation concernant la sécurité par rapport aux
armes a feu et aux magasins ou elles sont venéligsrais en place.

Les résultats ont été les suivants

* Aucune modification significative observée a Tom(idtem Ontario) sur le taux global de
suicide avant et apres 1978 (mise en place dgjilsldéon).

« Diminution significative du taux de suicide par & feu chez les hommes apres 1978 a
Toronto.

* Augmentation significative du taux de suicide peggpitation chez les hommes apres
1978 a Toronto.

Dans la série des hommes de moins de 30 ans, aperpion significative de suicidés n’avait
pas été hospitalisée en psychiatrie avant leuragasa l'acte suicidaire, contrairement aux
suicidés par précipitation qui avaient plus souvkr® antécédents de soins psychiatriques.

MOYER et CARRINGTON (1992) [48], dans un rapport fait au Ministérela@eustice du
Canada, ont cherché a déterminer si les provinadds aombre de personnes possédant une
arme a feu était parmi les plus élevés, avaierdi déestaux de suicide les plus élevés.

lls ont découvert que les provinces,ou le nombrepelsonnes possédant une arme a feu
etaient le plus élevé, avaient tendance a avairtaiex élevés de suicide commis au moyen
d'une arme a feu.

Cependant, il n'existait qu'une faible corrélatimre la prévalence des armes a feu et le taux
global de suicide.

Pour expliquer ces résultats contradictoires, adsuas ont postulé que le fait d'omettre
d'établir un contrdle sur les niveaux d'urbanisatiians les provinces faisait disparaitre le
rapport existant entre la disponibilité des armé=udet les taux globaux de suicide.

En d'autres termes, les provinces ou le hombreedsopnes possédant une arme a feu était
elevé avait tendance a étre plus de caractere, raealqui annulait linfluence de la
disponibilité du moyen sur le taux de suicide.

Apres utilisation de la méthode statistique deaggjion multiple permettant un ajustement de
la variable urbanisation, ils ont conclu, pour Eripde située entre 1987 et 1989, a une
incidence marquée du nombre de personnes posséuarrme a feu sur le taux global de
suicide.

Puis, en 1994, a partir de I'étude RECH et al [184], ces deux auteufSARRINGTON et
MOYER [48] ont proposé d’étudier le taux de suicide erta@la en augmentant le temps
d’étude des 2 périodes étudiées (1965-1977 et 1989) avec comme point de repéere
I'année 1978, au cours de laquelle la loi concertemnarmes a feu a été modifiée dans le sens
d’une restriction de leur acces.

Alors queRICH et al ne concluaient a aucune différence signifieaCARRINGTON et

MOYER [48] ont observé sur ces plus longues périodesafiRavant la loi jusqu'a 12 ans
aprés) dans un premier temps (1965-1977) une haussrix de suicide par arme a feu et du
taux de suicide par d’autres méthodes, puis, (1988) une baisse importante suivie d’'une
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diminution plus faible (non significative) du taube suicide par arme a feu, ainsi qu'une
baisse significative du taux de suicide par leseguinoyens et du taux global de suicide.

lls ont donc observé une faible baisse du tauwudgde par arme a feu, sans pour autant qu'il
y ait d'augmentation du taux de suicide par lesesumnoyens, ce qui ne plaidait pas en faveur
de I'hypothése de la substitution de méthode pripaéRICH et al.

LESTER a ensuite proposé d’étudier les moyens de prévemn fonction de populations
d’age différents. Ainsi, en 1997, il montrait ay'dEENAARS [132] que la loi C-51 s’était
accompagnée d’une baisse du taux de suicide par afeu chez les 35-64 ans, tandis que le
taux de suicide par arme a feu avait augmenté lekel5-34 ans et chez les plus de 64 ans.
De méme, le pourcentage de suicide par arme avigti diminué pour les 15-54 ans alors
gu’il avait augmenté pour les plus de 55 ans. EBames résultats, la loi C-51 n’avait donc eu
aucun effet sur les plus de 55 ans.

La premiére étude s’intéressant a I'impact d'uniedo fonction du sexe a été celle de

LEENAARS etLESTER (1996)[131], menée au Canada. Les résultats montraientgpur

les hommes, le taux de suicide par arme a feurad’gatres moyens avait augmenté apres la
loi C-51 mais que le pourcentage de suicide parainfeu avait baissé et les coefficients

statistiques de régression indiquaient que le tisuicide par arme a feu avait stoppé sa
progression entre 1978 et 1985. Pour les femmesin@umodification concernant le taux de

suicide par arme a feu n’avait été notée apréail@-51. Il en était de méme pour les autres
moyens, et I'hypothése d’'un switch de méthode adtaitécartée. Cette étude concluait donc
en faveur d’'un meilleur bénéfice de cette loi paupopulation des femmes, alors que les
hommes n’en retiraient aucun bénéfice ou presque.

STACK (1998) [197] gpublié une revue de la littérature concernant fedes sur la politique
de contrle des armes et mettait en avant la raeté&ravaux prenant en considération les
facteurs sociaux tels que le chémage ou encoredece.

LEENAARS a publié deux autres études en 2003 [132]:

1°" étude: Reprochant I'approche statistique simple en @énatie suicide et de contréle des

armes a feu, c’est-a-dire la simple étude de 2ogés précédant et succédant a la loi, il a
proposé de réaliser une « analyse de séries atecuiption dans le temps » (traduction

littérale de «nterrupted time series analysig.

En effet, il ne s’est pas contenté d'étudier lggeBlodes de facon indépendante, il a entrepris
une méthode qui projette ce qu’aurait été la sinatn I'absence de mise en place de la loi et
compare les projections avec les résultats obtefaiement...

Les résultats montraient qu’il N’y avait aucune@iénce significative immédiatement apres

la loi C-51 et a court terme pour le taux de s@a@d Canada.

En revanche, les auteurs notaient une modificagignificative de la tendance dans le sens
d’une diminution.

En d’autres termes, ils observaient une tendatadaisse du taux de suicide par rapport a ce
gu’'aurait été ce taux si aucune loi de restricdes armes a feu n’avait été mise en place.

De méme, il semblait que cette loi C-51 avait eefliet positif a long terme (modification de
la pente de la courbe d’évolution du suicide).

De plus, les résultats plaidaient en faveur d’'upaot plus fort de la loi sur les suicides
masculins.
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En conclusion de cette étudd&;ENAARS réaffirmait le bénéfice de la loi C-51 de restant
des armes a feu en matiere de suicides masculipfogant ce moyen, mais soulignait en
contre partie qu'il se produisait un switch de noéllh uniquement chez ’lhomme.

2°M étude: («Time series regressior) Prise en considération des facteurs sociaux en
réponse aux critiques G&TACK.

L'étude a porté sur la période entre 1969 et 1985Canada et a inclus des indicateurs
sociaux : naissance, mariage et divorce, commeedext d’intégration sociale chers a
DURKHEIM , ainsi que le chdmage...

Cette étude montrait une réduction significativetdux de suicide par arme a feu, méme
apres contrdle des variables sociales. L’étudeuetit €galement une substitution de moyens
pour les sujets de sexe masculins...

SNOWDON etHARRIS (1992) [196] ont étudié la situation de I’Austean comparant les
taux de suicide entre les Etats et en prenant epteola réglementation des armes a feu dans
chacun d’eux. lls montraient que le taux de suiadenoyen d’une arme a feu avait diminué
aprés 1980 dans I'état de I'Australie du Sud, miiau cours de laquelle une réglementation
trés stricte en matiere d’arme a feu avait été misplace dans cet Etat. Dans les autres Etats,
le taux de suicide par arme a feu avait continaéginenter dans les deux sexes: par exemple,
I'Etat de Queensland, qui possédait la Iégislatioplus permissive en Australie en matiere
d'arme a feu, ayant méme refusé le programme deeptién en 1979 (le kirearms and
Offensive Weapons As} avait été I'Etat d’Australie qui avait connts laux les plus élevés
de suicide par arme a feu entre 1968 et 1989.ilRzura, dans I'Etat d’Australie du Sud, cette
diminution du taux de suicide par arme a feu cleszHommes et chez les femmes s’était
accompagnée d’'une augmentation du taux de suicddéep autres méthodes de facon plus
importante que dans les autres Etats, ce qui laigganouveau supposer une possible
substitution de méthode...

LOFTIN et al (1991) [140] ont examiné l'effet de la mise place d’'une loi interdisant
I'achat, la vente, le transport et la possessiome&’arme de poing par un civil, sur les taux de
suicides et d’homicides. Celle-ci, la plus resiviejamais mise en place aux Etats-Unis, avait
pris effet en 1976 dans le District de Columbiarsique les Etats voisins (la Virginie et le
Maryland) ne l'avait pas adoptée. Cette étude fiodanc sur la période 1968-1987 et
comparait les taux avec les Etats voisins. Il Ssgit encore d’'uneirterrupted time series.

A Washington DC, l'adoption de cette loi avait ao@® avec un déclin brutal du nombre
d’homicide et de suicide par arme a feu, tandis eptée réduction n'avait pas été notée ni
pour les autres moyens dans ce méme Etat, ni peualix des Etats limitrophes. Il n’y avait
pas eu non plus d’augmentation du taux de suiaidiomicide utilisant d’autres moyens, ce
qui ne plaidait pas en faveur de I'hypothése d’sobstitution de méthode. Ces données
suggéraient donc que la mise en place d’'une l@ pstrictive, limitant 'acces aux armes a
feu, jouait un réle préventif par rapport au risgieesuicide et homicide.

STOLINSKI (1995) [200], a partir des travaux montrant qu’igggslation stricte en matiére
d'arme a feu réduisait le taux de suicide et d'loid@, avait entrepris une étude de
corrélation entre ces taux. Dans (thtémps, les taux étudiés dans 73 nations montraisat
corrélation négative non significative entre lesxtale suicide et d’homicide. Dans I'étude
actuelle, les taux ont été étudiés sur une péded@?2 ans et ne montraient pas de corrélation
significative sauf entre 1930 et 1934 ou les tataient coincidé.
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L'étude proposée paVINTEMUTE (1999) [219] a été une enquéte prospective (cehort
incluant 238 292 personnes qui avaient acheté ume a feu en 1991 en Californie. L’étude
avait enregistré les décés dans cette populatgmujan 1996. Dans la premiére année, la 1ére
cause de décés dans cette population était ledewsoit 24,5% des déces, dont 51,9% étaient
des femmes agées de 21 a 44 ans. Dans la prerargeing qui suivait I'achat de I'arme, le
taux de suicide était 57 fois supérieur a celuilalg@opulation générale. La mortalité la
premiere année de l'achat de I'arme a feu, et @dgge soit la cause du deces, était plus
importante que prévu chez les femmes. Et cette antation était entierement due au nombre
excessif de suicide par arme a feu. En Conclu$exhat d’'une arme a feu était associée a un
risque plus important de suicide par arme a fquaetune autre méthode et ce risque, présent
des la premiére semaine suivant I'acquisition denie, persistait de maniere significative
pendant au moins 6 ans.

HAW et al (2004) [109] avancaient comme explicatiangpale a la baisse spectaculaire du
taux de suicide par arme a feu au Royaume Unédsliation trés stricte en matiere d’arme a
feu dans ce pays, une législation faite d’obligatite certificats de police, médicaux et de
validation finale par le Chef de Police qui deaijaniser des visites a domicile pour vérifier
le mode de conservation de I'arme et interrogenddéivation de I'éventuel acquéreur.

Le Chef de Police devait, a son tour, établir unifozat affirmant que la personne n’était pas
un danger publique...

De plus, cette Iégislation n'avait cessé de seoreef depuis 16 ans.

Sur la situation du ROYAUME UNI en matiere de suicide par arme a feu, peu d’étodes
été jusqu’ici réalisées puisque seulement 3 puiiica ont pu étre recensées :

o 2 études dBIOWERS (1994 et 2002) [163] portant sur 51 suicides pareaa feu dans le
Comté de AVON, chiffre augmenté a 84 dans"f gublication.

e Et1 étude dARMOUR (1996) [6] portant sur 104 suicides par arme aefietne 1989 et
1993 en IRLANDE DU NORD.

» Les autres études ne concernaient pas spécifiquéesesuicides par arme a feu.

D’apres ces études, il apparaissait que les zamakes étaient surreprésentées, en IRLANDE
DU NORD trois fois plus qu'en ANGLETERRE et PAYS OEALLES, ce qui était lié a la
présence significativement plus importante d’indidd employés dans les forces de sécurité et
qui possédaient donc plus d’armes a #®BRNOUR, 1996 [6]).

En Ecosse, la région des HIGHLANDS avait un tausuleide par arme a feu trés élevé, mis
en lien avec I'acces privilégié aux moyens violedgsces populationSTARK, 2002 [199]).

De plus, des professions a risque ont été dégatgees résultats : agriculteurs, fermiers,
travailleurs forestiers et chirurgiens vétérinaires

En conclusion de cette revue de la littératiidW [109] mettait en rapport la baisse
progressive du taux de suicide par arme a feu ean83avec le renforcement de la politique
de restriction des armes débuté avec 'Amendement388 et de 1997. Selon encore cet
auteur, la conséquence de cette Iégislation aaéb@ibse du taux de suicide par arme a feu
chez les agriculteurs.

Aux Etats-UnisWEBSTER et al (2004) [214] ont étudié I'impact d'une |dgiton imposant

un age minimum pour I'achat d’'une arme a feu. Cétitele a porté sur 'ensemble des Etats-
Unis entre 1976 et 2001, qui comptait 63 954 sexichez les 14-20 ans.

La mise en place de ces réglementations conceduautt 'age minimum d’acquisition et de
possession d'une arme a feu n’était pas statistigné associé a une réduction du taux de
suicide parmi les 14-20 ans. Ces auteurs ont damcle a un effet modeste de ces
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réglementations sur le taux de suicide chez les71dns sans réduction du taux global dans la
tranche d’age 14-20 ans.

CONNER et ZHONG (2003) [63] ont également étudié I'effet d’'une la@strictive en
matiere d’arme a feu sur le taux de suicide chezslgets de sexe masculin et féminin,
I'objectif étant d’'une part d’évaluer si les Etaten restrictifs ou modérément restrictifs
avaient un taux de suicide plus important, et, tlapart de déterminer si une plus grande
disponibilité augmentait le risque de facon plupamante chez les hommes. Les résultats de
cette étude montraient effectivement que le tauxcilence du suicide était plus important
dans les Etats ou la restriction des armes étaieste et de facon plus importante lorsque la
|égislation était absente. En eff@OQNNER [63] a montré qu’une législation permissive était
associée de facon significative a un plus grang teusuicide chez I’'homme ainsi qu’un plus
haut taux de suicide par arme a feu dans cettelggopude sexe masculin.
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ANNEXE 6 : Etat de la |égislation francaise en matiére d’armageu

Reflet de situations variées, la réglementationdaise est le résultat d’'une sédimentation de
textes divers ; il s’agit, pour I'essentiel, décret-loi du 18 avril 1939(cf. Annexe 6a), d’une
directive européenne du 18 juin 199%tdu décret du 6 mai 1995

Sans qu'un fil conducteur unisse toujours trésretaent ces regles, celles-ci s’organisent
cependant autour de quelques idées force qui @eaispent a la lecture du décret-loi de 1939
et du décret de 1995, la part de ce dernier textmpte tenu de la nature essentiellement
réglementaire de la matiére, étant prépondérante.

La nécessité de classer les armes en différentégarées, I'importance de soumettre leur

acquisition et leur emploi a un régime de policenenistrative adapté a chacune d’entre elles,
la dévolution d’'un pouvoir de contrble de I'apptioa de la Iégislation a différentes autorités

administratives, la justification de sanctions exs @e manquements a la réglementation
constituent les principaux traits de cette régletatsn.

Le classement des armegpéré en 1939 est effectué autour du critere dérmabs de guerre.

En effet, les trois premiéres catégories d’armeaieanatériels leur sont assimilées, tandis que
les cing catégories suivantes échappent a ce olasseSont définis comme matériels de
guerre : les armes a feu et leurs munitions conpoes ou destinées a la guerre terrestre,
navale ou aérienne, qui relévent de la premierggeaie ; les matériels destinés a porter ou a
utiliser au combat les armes a feu, qui sont ckasspédeuxieme catégorie ; les matériels de
protection contre les gaz de combat, qui entrens ¢atroisieme catégorie.

Les cing catégories suivantes concernent les aanfes dites de défense et leurs munitions
(quatrieme catégorie) ; les armes de chasse & launitions (cinquiéme catégorie) ; les
armes blanches (sixieme catégorie) ; les armes,d#etfoire ou de salon et leurs munitions
(septieme catégorie) et les armes et munitionsiistes et de collection (huitieme catégorie)
[44].

Le décret du 6 mai 199distingue donc les armes en fonction de catégdééaies comme
suit :

» Armes de £'° catégorie: armes a feu et munitions de guerre

« Armes de 4 catégorie: armes a feu dites de défense et munitions

« Armes de 5 catégorie: armes de chasse et munitions

« Armes de 7 catégorie: armes de tir, de foire ou de salon et munitions
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D’autre part, le régime de police administrativeplagable a chaque type d’arme consiste a
définir suivant sa classification les contraintége$ a son acquisition, a sa détention, a son
port, a son transport, a sa fabrication et a somoerce.

e |[’acquisition et la détention

La directive de 1991 qui ne vise que les armes a feu, a fait le cdeites classer en quatre
catégories, caractérisées respectivement par gesea® d’'interdiction (A), d’autorisation (B)

et de déclaration (C), la derniere catégorie (@netonstituée des armes n'appartenant pas
aux trois premiéeres [44].

Quant audécret-loi de 1939t audécret de 1995- qui, a la difféerence de la directive, ne
limitent pas leurs prescriptions aux seules armésua sans appliquer aussi explicitement
gue la directive ces criteres de réglementatiengdfinissent cependant le régime de police
administrative des huit catégories d’armes présitgéetour des notions d’autorisation, de
déclaration et de liberté.

— Sont interdites I'acquisition et la détentiomigthes de premiére ou de quatrieme catégorie,
sauf autorisation prévue par voie réglementaire {&rdu décret-loi du 18 avril 1939). Cette
rigueur est prolongée par I'article 23 du décrebduai 1995, qui étend cette interdiction aux
armes des quatre premieres catégories, sauf aiitonis

C'est également a un régime particulier d’autoisatqu’obéissent I'acquisition et la
détention des munitions a projectiles expansifssiajue I'acquisition et la détention de ces
mémes projectiles dans les armes de poing et tegsarayées de septieme catégorie par les
chasseurs habilités a utiliser ces armes a la eha@ss les tireurs régulierement licenciés
aupres d’'une fédération sportive et les experts.

Ce tableau des autorisations serait incompletpsidmettait d’inscrire dans ce dispositif les
regles particuliéres applicables a certaines cagprofessionnelles. Sont ainsi autorisées a
acquérir ou a détenir des armes nommément désigigépsemiére catégorie ainsi que des
armes de quatrieme et sixieme catégories, certapgsonnes physiques, dont les
fonctionnaires et agents des administrations pubfigchargés d’'un service de police ou de
répression ; il en va de méme des convoyeurs disfpour certaines des armes de premiéere
et quatrieme catégories.

La durée de validité des autorisations n’excedecpapans.

— La dangerosité d'une arme n’étant pas systématignt liée a son appartenance a une
catégorie déterminée, le critere de la déclarationve a s’appliquer non seulement a des
armes de catégorie différente, mais peut coexigiar certaines armes, au sein d’'une méme
catégorie, avec un régime libéral applicable atdémutypes d’armes.

Sont ainsi soumises a l'obligation de déclaraties, armes longues a répétition ou semi-
automatiques, tandis que les armes longues a ym gaucanon lisse relevant de la méme
catégorie — la cinquiéme — sont placées sous umedgéral. Une ligne de partage identique
oppose, au sein de la septiéme catégorie, d’'un, t&éarmes a feu de tous calibres a
percussion annulaire, les armes a gaz ou air campiies armes a feu tirant une balle ou
plusieurs projectiles non métalliques et, de l'autes armes d’alarme et de starter, les armes
a gaz ou air comprimé a faible propulsion ainsi tggearmes ou objets ayant I'apparence
d’'une arme avec une propulsion limitée, non classg@as les autres catégories.
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— Enfin, 'acquisition et la détention des armessikiéme et huitieme catégories sont libres,
les mémes régles prévalant pour les armes d'é@ande que pour les éléments d’armes et
munitions des cinquiéme et septieme catégoriesaomis a déclaration.

Dans l'attente d’'une refonte compléte de la |égisia sur la détention des armes,
I’Assemblée nationale a adopté le 29 mai 1998 urmpgsition de loi qui interdit
I'acquisition et la détention d’armes a feu, d’énts d’armes et de munition (N° 929.—
Rapport de M. Bruno Le Roway@ nom de la commission des )oisur la proposition de
loi de M. Bruno Le Roux et plusieurs de ses coleg(n°® 845) fixant le régime des armes
et munitions.(27 mai 1998, ASSEMBLEE NATIONALEf. Annexe 6b).

Le texte adopté par I’Assemblée nationale prévinisipurs exceptions a ce principe général
d’interdiction : au profit des services de sécurités tireurs sportifs, des chasseurs et de tout
autre particulier qui en fait la demandéorsqu’a I'occasion de I'exercice de sa profession,
I'intégrité physique du demandeur est menagcée

Cependant, cette proposition de loi faite par MemsLE ROUX n’a pas été adoptée par le
Sénat...

D’autres modifications ont été apportées par limg&diaire d’autres lois qui ne concernent
pas spécifiqguement les armes a feu.

Le titre |l de la loi n° 2003-239 du 18 mars 200®our la sécurité intérieure a renforceé la
limitation de I'accés aux armes a feu, en distimyusotamment un régime d’autorisation et
un régime de déclaration (BO n° 2003-36).

L’article 82 de la loi prévoit que « toute personne sollicitantélivrance d’'une autorisation
d’acquisition ou de détention de matériels, d'armesle munition des®f et 4 catégories, ou
faisant une déclaration de détention d’armes es$ % catégories, doit produire un certificat
médical attestant que son état de santé physigpgyehique n’est pas incompatible avec la
détention de ces matériels, armes ou munitionss DE@oas ou la personne suit ou a suivi un
traitement dans un service ou un secteur psyaiggril’autorité administrative lui demande
de produire également un certificat délivré paméudecin psychiatre ».

L’article 83 de la loi dispose en outre que « le préfet peadr pes raisons d’ordre public ou
de sécurité des personnes, ordonner a tout détediene arme soumise au régime de
I'autorisation ou de déclaration de s’en dessaisir

Auparavant/article 6 de la loi n° 2001-1062 du 15 novembre0P1 relative a la sécurité
quotidienne, prévoyait que les armes, les munitemnigurs éléments de§ &t 7 catégories
devaient étre conservés hors d’état de fonctiommerédiatement (BO n° 2003-36).
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ANNEXE 6 a

Décret du 18 avril 1939
fixant le régime des matériels de
guerre, armes et munitions

Art. 1%, — Les matériels de guerre, armes et munitiog$éehents visés par le présent dé¢

sont classés dans les catégories ci-apres :
|. — Matériels de guerre

1" catégorie. — Armes a feu et leurs munitions cesguour ou destinées a la guerre
terrestre, navale ou aérienne.

2° catégorie. — Matériels destinés a porter oulisetiau combat les armes a feu.

3° catégorie. — Matériels de protection contre l&s de combat.

Il. — Armes et munitions
non considérées comme
matériels de guerre

4° catégorie. — Armes a feu dites de défense es lewmitions.

5° catégorie. — Armes de chasse et leurs munitions.

6° catégorie. — Armes blanches.

7° catégorie. — Armes de tir, de foire ou de salole@s munitions.
8° catégorie. — Armes et munitions historiques etaléection.

Il — Les matériels, appartenant ou non aux précédentatégories, qui sont soumis a des

restrictions ou a une procédure spéciale pour I'iompation ou I'exportation sont définis
aux articles 11 et 13 ci-apreés.

ret

Les armes de toute espéce qui peuvent tirer degionsnutilisables dans des armes classees

matériel de guerre et les munitions de toute esgacpeuvent étre tirées dans des armes
classées matériel de guerre sont considérées coesnmaatériels de guerre.

Un décret énumerera les matériels ou éléments dguehcatégorie et les opératia
industrielles y relatives rentrant dans le chamgpglication du présent décret.
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ANNEXE 6 b

TEXTE ADOPTE PAR LA COMMISSION :
PROPOSITION DE LOI
RELATIVE A L’ACQUISITION
ET A LA DETENTION DES ARMES A FEU
(Rapport LE ROUX adopté le 27 mai 1998, Assembléedtlonale)

Article premier

L’'acquisition et la détention d’armes a feu, d’é&nts d’armes et de munitions sont
interdites.

Article 2
Il ne peut étre dérogé aux dispositions de I'atfmlemier que dans les cas prévus aux articles
3, 4, 5 et 6 de la présente loi.

Article 3
L’'acquisition et la détention des armes a feu,&léments d’armes et des munitions des
premiére et quatrieme catégories définies a llarficemier du décret-loi du 18 avril 1939
fixant le régime des matériels de guerre, armesugiitions, peuvent étre autorisées par le
représentant de I'Etat dans le département, darsake suivants :
— lorsqu’elles sonhécessaires a I'exercice d’'une professiau d’'unservice de sécurité
publigue ou privée ;
— lorsgu’a I'occasion de I'exercice de gafession, I'intégrité physique du demandeur
est tres sérieusement menacée ;
— lorsque le demandeur est wassociation sportive agréépour la pratique du tir ou
autorisée poula préparation militaire ;
— lorsque le demandeur est une personne physigtiGgnt de sa participation a des
compétitions de tir sportif.

Article 4
L’acquisition des armes a feu, des éléements d’aehdss munitions des premiere et
guatrieme catégories définies a l'article premiedécret-loi du 18 avril 1939 fixant le
régime des matériels de guerre, armes et munitesisubordonnée a la production d’'un
certificat médical délivré dans des conditions et suivant des foriméss par voie
réglementaire.

Article 5
L’acquisition et la détention des armes a feu,@éments d’armes et des munitions des
cinquiéme et septieme catégories définies a llarpcemier du décret-loi du 18 avril 1939
sont soumises @éclaration faite auprés du représentant de I'Etat dans lardément.
L’enregistrement de cette déclaration est suborél@nla justification, suivant le cas, d’'un
permis de chasser ou d’'une pratique effectiverdu ti

Article 6
L'acquisition et la détention des armes a feu et dements d’armes de la huitieme
catégorie deéfinie a l'article premier du décret-bhi 18 avril 1939 sont soumises| a
déclaration faite auprés du représentant de I'ttaat le département

(..)
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ANNEXE 7 : Questionnaire utilisé pour I'étude des 161 dossides
patients suicidants par arme a feu

N° de dossier (Anonyme)

Questionnaire TS par arme a feu

|. Le patient

A. Données générales personnelles

1. Date du passage a l'acte..../ ..... /...
2. Age au moment du geste suicidaire ans
3. Sexe Mo Fo

4. Nationalité francaiseOuic Nono

B. Situation socioprofessionnelle

5. Domicile: Ruralo Urbaino

6. Sans domicile fixeOuio Nono

7. Niveau d’étude
Primaire/BEPC1 Baccalauréat filiere générate
Baccalauréat filiere professionnette BEP/CAPo
Universitéo  Autres études secondaires

8. Profession actuelle ou passée
Agriculteur/Exploitanta
Artisans, commercants et chefs d’entreprise
Cadres et professions libérates
Professions intermédiaires
Employén
Ouvriers o
Demandeur d’emploi ayant déja travaillé (chdmage)
Demandeur d’emploi n'ayant jamais travaitié
Travalille dans un établissement protégé (CAT..)
Sans informatiom

9. Le patient travaille t-il dans la police, damshée ou posséde t-il une arme a feu
a usage professionnel®ioc Nono

10. Retraité(e) Ouio Nono

11. Invalidité Cotorep avec ou sans AABuic Nono
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C. Situation familiale

12. Elevé par ses parent®©@ic Nono
13. Sinon, par qui ?
Parents adoptifs Grands-parents  Frére/ sceunn  Autre o
14. Situation conjugale
Célibatairen  Mariéo Divorcé (ou séparé) Veufo
Union libreo
15. Pere Enviem décédé Mere : Envie décédée
16. Freres/SceurQuio Nono
17. Enfants Ouic Nono
18. Sioui, combiend’enfantsy 2o 3o 4o 5o 2 >bo

D. Situation médico-légale

19. Mesure de protection antérieure ou actuellaic Nono
20. Si mesure de protection
Tutelleo
Curatelleo
Sauvegarde de justice
21. Le patient a-t-il déja fait I'objet d’une exfise médico-psychologiqu?
Ouio Nono
22. ATCDs judiciaires Ouio Nono
23. ATCDs personnels d'incarcératio@uic Nono
24. Si oui, quel(s) motif(s}
Conduite en état d’'ivresse : Qui Nono
Agression sexuelle : Oai  Nono
Escroquerie : Oui  Nono
Vol : Ouio Nono
Infraction & la législation des stupéfiants : Qui Nono
Autres : Ouio  Nono
25. Notion de violence conjugale actuelle ou pas€fgc Nono
26. Si oui, fait-elle ou a-t-elle fait I'objet d’emplainte? Ouic  Nono

E. Antécédents médicochirurgicaux

27. Médecin traitant référenDuic  Nono
28. ATCDs personnels médicaux
Cardio-vasculaires : Oui Nono
Pleuro-pulmonaires : Oui Nono
Neurologiques : Oui  Nono
Pathologie thyroidienne : Oni  Nono
Cancer : Ouo Nono
Hépato-gastro-entérologiques : Gui Nono
Autre(s) : Ouio  Nono
29. ATCDs personnels chirurgicau®uio Nono
30. Pathologie médicafetente ou en cours de ttt avant la TS :©uiNono
31. Maladie physigue jugée invalidante ou létaBio Nono
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F. Antécédents psychiatriqgues

32.
33.
34.

35.
36.
37.

38.
39.
40.
41.

42.
43.

44,
45,

46.
47.
48.
49.

Psychiatre traitantOuioc Nono

ATCDs personnel : Ouic Nono

Si ATCDs personnels :

Trouble anxieux : Out  Nono

Dysthymie : Ouo Nono

Episode dépressif majeur : Qui Nono

Trouble de I'adaptation : Oui Nono

Trouble bipolaire : Oun  Nono

Bouffée délirante aigue : Oni Nono

Schizophrénie : Oui  Nono

Psychose paranoiaque : @Qui Nono

Démence dégénérative ou vasculaire : @uiNono
Autre : Ouio  Nono

ATCD d'éthylisme chroniqueQOuic Nono

ATCDs consommation d’autres toxiqué3uio Non
Si ATCDs consommation d’autres toxigues
Cannabis : Oub  Nono Ecstasy : Oun  Nono
Héroine : Ouo Nono Cocaine : Ou  Nono
Autres : Ouio  Nono

ATCD suivi¥ : Ouio Nono

Si ATCD suivi¥ : Libéralo  Hospitaliem

Si ATCD suivi¥ : Psychiatres Psychologue Infirmiére¥ o Autreo
Arrét du suivi¥ par le patient lui-méme avant le geste suicidaiteel:
Outo Nono

ATCDs hospitalisation eH : Ouio Nono

Si oui, délai hospitalisatio#- geste suicidaire actuel :

Quelques jours (<lsemaine) <2semainesi <lmoiso <2moiso
<6moiso <larmo >laro

TttY avant la TS Ouio  Nono

SitttY avantla TS

Antidépresseur tricyclique : Oui  Nono
Antidépresseur IRS : Oai  Nono
Antidépresseur action duale : Qui Nono

IMAO: Ouio  Nono

Thymorégulateur anticonvulsivant : Qui Nono
Lithium : Ouio  Nono

Antipsychotique de 1ére génération : Qui Nono
Antipsychotique de 2éme génération : Qui Nono
Neuroleptique forme retard : Oui Nono
Anxiolytique BZD : Ouio  Nono

Autres : Ouio Nono

Si ttt¥ avant la TS, avait-il été arré®@®Ouioc  Nono
ATCDs familiauxX¥ : Ouico Nono Ne sait pas
ATCD familial_d’éthylisme chroniqueOuic Nono
Si ATCDs familiaux¥ :

Dysthymie : Ouo Nono

Episode dépressif majeur : Qui Nono

Trouble anxieux : Oui  Nono

Trouble bipolaire : Oun  Nono

Bouffée délirante aigue : Oui Nono
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Schizophrénie : Oui  Nono
Psychose paranoiaque : @Qui Nono
Autres : Ouo  Nono

G. « Enquéte suicidologique » personnelle et fabeaili

50.
51.
52.

53.

54.

55.

56.

S7.
58.

59.

ATCDs personnels TS Ouiao Nono
Si ATCDs personnels TS, nombre de TS antégeres 2o 3o 4o >50
Si ATCDs personnels TS, quel est le délai detoeste actuel et l@écédente
TS ? Quelques jours (<1lsemaime) <2semaines
<lmois <2moiss <6moisa <lam >lan
Si ATCDs personnels TS, moyen utilisé
Médicament(s) : Oui  Nono Arme afeu: Oubo Nono
Pendaison : Oui  Nono Phlébotomie : Oui  Nono
Précipitation : Ouio  Nono Immolation : Ouo Nono
Noyade : Ouo Nono Autre : Ouio  Nono
ATCDs familiaux TS Ouiao Nono
Si ATCDs familiaux de TS, de gsfiagit-il ?
Peres Meéreo Fréereoa Sceun
Enfanto Parent 1° degré Parent 2° degré
Si ATCDs familiaux de TS, moyen utilisé
Médicament(s) : Oui  Nono
Pendaison : Oui  Nono
Précipitation : Ouo Nono
Noyade : Ouo Nono
Arme a feu: Ouo  Nono
Phlébotomie : Oui  Nono
Immolation : Ouo  Nono
Produits ménagers : Oai Nono
Autre : Ouio  Nono
ATCDs familiaux de suicideOuio Nono
Si ATCDs familiaux de suicide, de qgiagit-il ?
Péres Mereao Frerem Sceurn  Enfanto
Parent 1°degré Parent 2°degre
Si ATCDs familiaux de suicide, moyen utilisé
Médicament(s) : Oui  Nono
Pendaison : Oui  Nono
Précipitation : Ouo  Nono
Noyade : Ouo  Nono
Arme afeu: Oubo Nono
Phlébotomie : Ouin  Nono
Immolation : Ouo  Nono
Produits ménagers : Oai Nono
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lI. Le passage a lI'acte suicidaire

A. Reconstitution synoptique du passage a l'acte

60. Jour du geste suicidaireSemainen Week-endh  Fériéo
61. Saison Printempsx Etéo Automneo Hivero
62. Lieu du geste suicidaire
Domicilea A l'extérieurc  Chez un proche Autreo
63. Lieu du gesteFamiliero  Non familiero  Isoléo
64. Moment de la journée Matino Aprés-midioc  Soiro  Nuito
65. Présence de I'heure du geste dans le dosssimke Ouic  Nono
66. Evenement déclenchant rapporté par le pat®oic Nono
67. Evénement déclenchant rapporté par la famillarotiers proche du patient
Ouio Nono Famille non rencontrée
68. Si_évenement déclenchatype et nature de I'évenement rapporté par liepat
Mésentente conjugate
Rupture conjugale ou divorce en cours ou passé
Conflit familial o
Problemes financiers
Découverte d’'une maladie somatique chez le patien
Déceés d’'un proche
Difficultés professionnelles
Licenciement professionnel
Difficultés judiciairess
Trouble psychiatriquen
Autreo
69. Si évenement déclenchant : type et natureédeement rapporté par la famille :
Mésentente conjugate
Rupture conjugale ou divorce en cours ou passé
Conflit familial o
Problémes financiers
Découverte d’une maladie somatique chez le patien
Déces d’un proche
Difficultés professionnelles:
Licenciement professionnel
Difficultés judiciairess
Trouble psychiatriquen
Autreno
70. Relations conjugales récentes :
Bonnesa Tension conjugale
Dispute conjugale Rupture conjugale
Le patient ne vit pas en couple
71. Décés d'un proche dans les semaines ou nexegant la TS rapporté par le

patient: Ouio Nono

71. Sidéces rapporté, délai entre le déces dinprecle geste suicidaire

72. <lmoiso <6moiso >6moiso >lano

73. Préméditation du geste suicidai@uic Nono

74. Elaboration précise d’'un scénario suicidaitaiic Nono

75. Le patient avait-il prévenu une personne diteogs il s’apprétait a accomplir

- 244 -



76.
72.

73.

74

75.
76.

77.
78.
79.
80.
81.

A

82.
83.

84.

85.

86.
87.
88.
89.
90.

91.

92.
93.

94.
95.

Ouio Nono.

Si oui: AvantlaTsS ApréslaTS

qui avait-elle prévent

Conjoint (e) ou ami(e) : Oui Nono

Enfant(s) : Ouo Nono
Autre(s) : Ouio  Nono

Non mentionné dans le dossier

Le patient avait-il prévenu les secours (MéueBAMU, pompiers...Y
Ouio Nono
. Sioui: AvantlaTSo Apresla TS

Le patient avait-il laissé une lettre ou dag®® Ouic Nono

Geste suicidaire en présence d’'une ou pluspRIsonnes

Ouio Nono

Probabilité d’étre découverl(eaccidentelles incertainea  élevéen
Prise d’alcoohu moment du geste ou précédant le geste mOullono
Prise de médicaments associée au geste steci@aic Nono
Cs°Y dans les jours ou les heures précédant [aQ@ o Nono

Cs® médecin généraliste dans les jours oudersek précédant la TS
Ouio Nono

propos du moyen utilisé : I'arme a feu

Notion d’achat récent d’'une arme a feu parkept: Ouio Nono
Délai achat arme a feu — geste suicidair&l semo <1 moiso
<6 moiso >1 amo

Type d’arme a feu utilisée :

Arme de poings  Arme d’épaules  Arme de collectiom  Arme de foire
Arme alarmen Arme starten  Autre arme a fen Non documenté
Appartenance de I'arme a feu :

Patients Conjointo Enfant(sp Famillen Voisino Autreo

Si 'arme appartient au patierilsage privés Usage professionnel
Présence d’autres armes a feu a donfcil®uic  Nono

Le patient est-il un chasseur habitu€?o Nono

Tentative d’homicide ou homicide précédant$a:Duic Nono

S’il s’agit d’'un homicide-suicide (avec surde patient...), le patient a-t-il
également utilisé I'arme a feu pour 'lhomicid®@ic Nono

Partie du corps visée

Téte etcoww Thoraxa Abdomermn Membresz Autreo

Nombre de coups de feu rapportésr 2o 3o >4o  Ne sait pas
Conséguences somatiques graves immédiatesisyee vital immédiat
Ouio Nono

Traumatisme balistique importar®@uic  Nono

ATCDs accidents ou de blessure(s) involontsirngér arme a feu

Ouio Nono
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[1l. Evolution et suivi a ’hOpital général

A. « Trajectoire » hospitaliere et de prise en ghar

101. Transfert d’en Centre Hospitalier Géné@uic Nono
102 .f'lieu d’hospitalisation au CHU aprés la TS
Urgencess Réanimatiom ORLo Maxillo-facial (stomato-chirj
Neurochiro  Chir. Viscéralen Autreo
103. Z™°lieu d’hospitalisation au CHU aprés la TOuic Nono
104. Si 2éme lieu d’hospitalisation au CHU apee$$:
ORLo Maxillo-facialo Neurochirm  Chir.Viscérale Autreo
105. Durée hospitalisation a I’hopital général :
<2semo  <Imoiso <3moiso<6moiso >6moiso
106. Suivi¥ par TUCMP a I'hopital généralOuic Nono
107. Si oui, fréquence moyenne du suivi infirmier
1/semo  2/semo >3/semo 2/moiso
108. Fréguence moyenne du suivi médi#al
1/semo  2/semo >3/semo 2/moiso

B. Approche clinique du suicidant

109. Une dimension impulsive au geste a-t-elleepérée par les soignants ?
Ouio Nono
110. Diagnostic(s) pathologie($)apres évaluation par 'TUCMRuio Nono
111. Sioui, le(s)quel(s) ?
Dépression : Ouii  Nono
Episode dépressif majeur : Qui Nono
Trouble anxieux : Oun  Nono
Accés maniaque : Oai Nono
Trouble bipolaire : Oun  Nono
Bouffée délirante aigue : Oui Nono
Schizophrénie : Oui  Nono
Psychose paranoiaque : Qui Nono
Autre psychose chronique : Qui Nono
Démence dégénérative ou vasculaire : ©uiNono
Ethylisme chronique : Oui Nono
112. Existe-t-il des signes de confusion mentadaiizs  Nono
113. Neécessité d'un tff : Ouio Nono
114. Acceptation du tt¥ par le patient Ouio Nono
115. Si oui, quel tt¥ est institué :
Antidépresseur tricyclique : Oui  Nono
Antidépresseur IRS : Oai  Nono
Antidépresseur action duale : Qui Nono
IMAO: Ouio Nono
Thymorégulateur anticonvulsivant : Qui Nono
Lithium : Ouic  Nono
Antipsychotique de“I®génération : Oui  Nono
Antipsychotique de 2éme génération : Qui Nono
Neuroleptique forme retard : Oui Nono
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116.
117.

118.

119.

120.
121.
122.
123.
124.
125.

126.

Anxiolytique BZD : Ouio  Nono

Hypnotique : Oubo  Nono

Autres : Ouio  Nono

Trouble de la personnalité sous-jacent etfi@stieiOuic Nono

Si oui, quel est ce trouble ?

Personnalité borderline ou émotionnellement lahile

Personnalité histrioniquer

Personnalité dépendante

Personnalité narcissique

Personnalité antisociale ou dyssociale

Personnalité anankastique

Personnalité paranoiaque

Personnalité schizoide

Trouble de la personnalité non spécifié

Un diagnostic clinigue concernant la strucpsygchique a-t-il été porté au cours
de cette hospitalisationQuic Nono

Si oui, leque?

Structure névrotique

Structure psychotique
Astructuration (Etat-limite...Jn

Verbalisation d’idées suicidairag cours de I'’hospitalisation en soins généraux :
Ouio Nono

Préoccupations anxieuses en rapport aveosssotes séquellessthétiques
Ouio  Nono

Complications somatiqgues au cours de |'hosgatizon: Ouio Nono

Si oui, complications infectieuse®©uio Nono

Le patient recoit-il des visites de son erdge Ouic  Noro

Une rencontre avec I'entouragye-elle été réalisée par TUCMP ?
Ouio Nomo

Y a-t-il eu une rencontre conjointe entre Edetin somaticien référent, le
psychiatre référent de 'TUCMP et I'entourage otalaille du patienf
Ouio Nomo
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V. Devenir et orientation apres hospitalisation

127.
128.

129.

130.

131.

132.

133.
134.

au CHU de Poitiers

Déceés du patient au CH@uio Nono

Seéquelles physiques importantes au momert sigrlie du CHU de Poitiers
Ouio Nono

Si oui, quel(s) type(s) de séquelle(s)

Séquelles esthétiques : Qui Nono

Séquelles fonctionnelles : Oai Nono

Séquelles motrices : Oui  Nono

Autre(s) : Ouio  Nono

Orientation?’ a la sortie :

Néanto

Relais service de psychiatrie de liaison du CHGidine o
Cs°Y CMPO

Cs°VY libéralo

VAD infirmiere ¥ o

Hospitalisation el o

Hépital de joumo

Si hospitalisation en miliet :

Hospitalisation libre (HL)

Hospitalisation a la demande d’un tiers (HT)
Hospitalisation d’office (HO}

Si pas d'orientatio¥ a la sortie, motif ?

Refus du patient : Oui  Nono

Opposition de la famille (pour constituer le tiersvue d’'une HDT) :
Ouio Nono

Sortie contre avis médical du service du CHU : ©uiNono
PEC exclusive par le médecin traitant : Qui Nono

Pas nécessaire du fait de 'amélioration cliniq@aic Nono
Ttt¥ a la sortie : Ouin  Nono

Si oui, lequel :

Antidépresseur tricyclique : Oui  Nono
Antidépresseur IRS : Oai  Nono

Antidépresseur action duale : Qui Nono

IMAO: Ouio Nono

Thymorégulateur anticonvulsivant : Qui Nono
Lithium : Ouic  Nono

Antipsychotique de“I®génération : Oui  Nono
Antipsychotique de 2éme génération : Qui Nono
Neuroleptique forme retard : Oui Nono

Anxiolytique BZD : Ouio  Nono

Autre anxiolytique : Ouo  Nono

Hypnotique : Ouo  Nono

Sismothérapie : Oui  Nono

Autres : Ouio Nono
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135. Récidives TS ultérieures :
Ouio Nono Non connues (car patient hors département)

136. Si oui, moyen utilisé :
Médicament(s) : Oui  Nono
Pendaison : Oui  Nono
Précipitation : Ouo Nono
Noyade : Ouo Nono
Arme afeu: Ouo Nono
Phlébotomie : Oui  Nono
Immolation : Ouic  Nono
Autre : Ouio  Nono
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V. Les écrits dans les dossiers de psychiatrie de
liaison a propos des suicidants par arme a feu

137. Impression(s) générale(s) :

138. Difficultés des PEC de ces patients suicidexi&gées dans les dossiers
Ouioc Nono

139. Sioui, lesquelles ?

140. Ce qui est opérant dans les écrits :
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ANNEXE 8 : Protocole de recueil usuel utilisé par TUCMP et
'TUAMP en cas de tentative de suicide
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RESUME

Les conduites suicidaires au moyen d’'une arme adpresentent un probleme
de santé publiqgue tant au plan international qusoma. Mode de suicide
réservé historiguement a la noblesse, son utiisatians les conduites
suicidaires a connu une expansion notable a megurdes armes a feu se sont
démocratisees. Par ailleurs, I'étude des suicidesepmoyen employé offre une
mise en perspective des déterminants du choix dierde suicide. En effet, a la
disponibilitt du moyen, facteur trés étudié au aiedes études nord-
americaines, s’ajoutent une dimension socioculeiretombinée a des
mécanismes psychopathologiques. A l'aide d’une etigdrospective incluant
161 patients suicidants par arme a feu hospitabse€£HU de Poitiers entre
1992 et 2005, nous mettons en évidence que ce g@resuicidants constitue
une population cliniquement différenciée des papaia de suicidants utilisant
d’autres moyens de suicide. Nous soulignons égaletoate I'importance et la
spécificité de l'approche thérapeutique en psydbeiade liaison. Enfin, cette
recherche s’inscrit dans la nécessité de s’engdges la poursuite d’une
réflexion autour des représentations véhiculées@anode de passage a l'acte,
et de développer des stratégies de préventionatehiites suicidaires. Associée
a la réduction de l'accés aux moyens létaux destsspicidaires et suicidants,
politique qui reste a développer en France, undlanet prise en compte des
mécanismes psychopathologiques qui sous-tendehioi@ du mode de suicide
pourrait en effet participer a 'amélioration de paévention des conduites
suicidaires.
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