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Tentative de suicide et mort par

Lorsque l'on parle aujourd’hui
de suicide, on évoque deux réali-
tés différentes : les tentatives de
suicide (suicidants) et les morts
par suicide (suicidés).

Les différences entre ces deux
groupes concernent la composi-
tion par sexe et par 4ge de chacun
d’entre eux, les modes de passage a

suicide selon le sexe

P'acte utilisés et enfin I'état psycho-
pathologique des personnes.

Sur le plan épidémiologique, la
différence principale observée
pour les suicidés et les suicidants
est liée au sexe : la tentative de sui-
cide est majoritairement féminine
et la mort par suicide majoritaire-
ment masculine.

Cette réalité sobserve depuis que

les statistiques existent sur le fait
suicidaire, elle est retrouvée dans
la quasi totalité des pays.

A cette différence liée au sexe s'a-
joute un effet 4ge que l'on peut
résumer ainsi : la suicidante est
jeune, le suicidé est agé.

Nombre de tentatives de suicide pour un suicide selon le sexe et [‘4ge (France — 1999)

Age sexe masculin sexe féminin
15-24 ans 22 160
25-34 ans 12 75
35-44 ans 10 83
45-54 ans 2 13
55-64 ans 1.2 13
65 ans et plus 1.0 3
Tous 4ges > 15 ans 6 29

Taux de décés par suicide en France 1979 & 1994 (tous dges)

De 1979 41994, il y a 3 suicides masculins pour 1 suicide féminin, avec une moyenne située 2 21 pour 100.000

habitants en 1989 et 1994.

Effectifs et taux de suicide (France — 1999)

Taux de déces par suicide par sexe et classe d’4ge pour 100 000 habitants de la population moyenne

Sexe Total 5-14

15-24

25-34 3534 4554 55-64

05-74  75-84  85-94 95+

M 26.1* 0.5 12.3

26.1 35.8 343 31.3

39.6 68 122.5 97.8

F 9.4* 0.2 3.4

7.7 11.2 14.9 14.1

14.8 16.4 20.8 4.3

Ensemble  17.5* 0.4 7.9

16.9 23.4 24.6 22.5

25.9 36.3 49.6 21.1

* taux standardisés sur [ige

Le mode utilisé pour le passage a
I'acte est aussi marqué par d’autres
différences : la tentative de suicide
est essentiellement liée 3 une
intoxication ~ médicamenteuse
volontaire (95 % chez la femme et
90% chez 'homme) ; pour les
morts par suicide, les modes
varient selon le sexe : chez la
femme pendaison, intoxication
médicamenteuse et noyade se
retrouvent dans des proportions
voisines alors que chez ’homme ce
sont la pendaison, les armes  feu
qui dominent largement.

Peut-on suggérer des explications
cliniques et psychosociales pou-
vant rendre compte de ces diffé-
rences ?

La tentative de suicide féminine :
une protestation silencieuse
Lingestion médicamenteuse crée
un état de sommeil voire de coma
plus ou moins prolongé et pro-
voque un retrait, provisoire, dans
le silence. Ce retrait témoigne
pour le moins du mal-étre de la
personne et souvent le refus de sa
situation tant sur le plan person-
nel, relationnel que social.

Leffet escompté d’un tel compor-
tement est de faire bouger les
lignes d’'une vie qui parait dans
I'impasse de fagon & provoquer la
réaction de I'entourage proche et
celle du groupe social a travers
I'intervention des médecins, des
autres soighants, des associations
de soutien. Le suicidant signifie

par son geste quil cherche une
nouvelle place dans sa vie et dans
ses relations aux autres.

Cette pratique est particuliere-
ment observée chez les adolescen-
tes au moment de cette crise
maturative ol beaucoup de ques-
tionnements viennent submerger
la pensée en fragilisant I'édifice
psychique. Mais pourquoi un tel
geste reste-t-il trés majoritaire-
ment féminin, ce qui laisserait
suggérer que les gargons, eux, tra-
versent mieux leur adolescence ?
En fait ces derniers expriment
leurs propres difficultés & travers
des comportements qui, sils ne
sont pas qualifiés de “suicidaires”,
constituent une prise de risques

(suite page 11)
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Comment comprendre les prévalences lies au genre dans
le cas de 'anorexie mentale et de I'autisme infantile (suite)

des petites filles présentant des trou-
bles autistiques des I'Age de 2 ans et
demi, et qui ont eu une évolution
positive, alors que les parents ame-
naient en consultation leur fils plus
tardivement, apres Ientrée en mater-
nelle.

Enfin, il est impossible d’exclure I'im-
plication de certains facteurs biolo-
giques génétiques (comme les
chromosomes sexuels) et/ou hormo-
naux (comme les hormones stéroides
sexuelles) qui expliquerait les diffé-
rences de sex-ratio homme/femme
observées dans les troubles mentaux
(ce d'autant que, par exemple, la forte
prévalence masculine des troubles

autistiques fait l'objet d'un consensus
international et est retrouvée quels
que soient les pays et les différences
socioculturelles). On peut également
envisager un modele plus complexe,
circulaire et non linéaire, ou les fac-
teurs biologiques joueraient un role
dans une différenciation des compor-
tements des gargons et des filles des la
naissance. Ces comportements diffé-
rents induiraient alors chez les
parents des attitudes et des attentes
différenciées en fonction du sexe de
Penfant, et qui & leur tour viendraient
renforcer les comportements plus
caractéristiques de chaque sexe. On
observerait ainsi un continuum dans

différents domaines comportemen-
taux (par exemple, les garcons inter-
agiraient et communiqueraient
moins que les filles, les filles exprime-
raient plus leurs émotions), les trou-
bles mentaux se situant aux
extrémités de ce continuum (comme
par exemple, les troubles autistiques
chez certains gargons et les troubles
anxieux chez certaines filles). Cette
hypothése s'inscrit dans un modele
ou lon passe d'une approche noso-
graphique catégorielle a une appro-
che dimensionnelle des troubles
mentaux, et qui prend en considéra-
tion la différenciation sexuelle des
troubles mentaux. m

lentative de suicide et mort par suicide selon le sexe (suite)

" Thése Mme V. Martorana :
“Recherche des antécédents
médicaux chez les personnes
suicidées” (a partir des
dossiers de Sécurité Sociale
les concernant) - Présentée en
1999 au CHU de St Etienne.

avec leur santé voire méme avec
leur vie. Les adolescents en mal-
étre choisissent plutdt un mode
plus bruyant pour exprimer leur
détresse a travers des comporte-
ments dangereux dans les activités
sportives, la conduite d’engins (2
ou 4 roues), des intoxications
alcooliques ou toxiques massives,
des agresswns non pas tournées
vers eux-mémes mais vers les autres.
Ainsi on peut émettre I'hypothese
que la différence n'est pas dans le
mal-étre masculin/féminin mais
plutdt dans le mode d’expression
qui est choisi pour le dire.

La mort par suicide masculine :
la violence a la place des mots

La surmortalité masculine est ob-
servée & tous les Ages mais avec un
différentiel qui est plus marqué a
I'adolescence et a I'age adulte pour
se réduire autour de 70 ans, mais
retrouver une nouvelle progres-
sion apres 85 ans.

On explique parfois cette diffé-
rence de mortalité par le mode
retenu pour le passage a lacte,
Ihomme choisissant plus volon-
tiers un moyen au risque létal
majeur alors que la femme reste-
rait plutét dans [l'intoxication
médicamenteuse qui  préserve
mieux les chances de survie. 1l sa-
git la d’une analyse insuffisante car
les femmes qui meurent (méme si

elles continuent a utiliser l'intoxi-
cation médicamenteuse de fagon
plus importante que 'homme)
utilisent aussi des moyens violents
comme la pendaison, la précipita-
tion, la noyade. Ce qui fait la
grande différence de notre point
de vue Clest I'état psychopatholo-
gique que l'on repere dans le
groupe féminin et dans le groupe
masculin.

Dans une étude’ menée a St
Etienne partant des renseigne-
ments retrouvés de fagon anony-
misée dans les dossiers de Sécurité
Sociale, les femmes décédées sont
toutes en traitement (parfois
lourd) psychotrope et leur suicide
s'inscrit dans une pathologie repé-
rable et prise en charge. Par contre
pour les hommes on retrouve
deux groupes différenciés : celui
des hommes soignés qui rejoi-
gnent en nombre absolu les morts
féminines et celui chez qui la mort
survient sans qu'il y ait eu de soins
ou de médications préalables, ce
qui peut expliquer la “surmortalité
masculine”.

I parait donc légitime d’envisager
deux grandes situations suicidaire
mortelles :

« celle qui s'inscrit, chez 'homme
comme chez la femme, dans une
histoire clinique prise en charge
sur une durée plus ou moins

longue souvent avec une prédomi-
nance dépressive mais ol l'on
retrouve d’autres pathologies. La
mort pose alors la question de la
qualité de cette prise en charge et
aussi interroge sur la possibilité
médicale d’éviter un suicide dans
un tel contexte. Le soutien
apporté a ces malades ne peut étre
seulement médical, il doit étre
aussi familial et social.

« celle essentiellement masculine

ou le passage a l'acte violent
(entrainant parfois d’autres morts
dans I'entourage) n'a pas été pré-
cédé par une prise en charge
méme si des signes d’alertes
- difficile 4 repérer dans “Tavant coup” -
ont pu étre donnés. La question
de la relation de 'homme avec sa
pathologie, sa souffrance se trouve
ainsi posée. Les hommes ont plus
de difficultés a se soigner, plus de
difficultés que les femmes 2 se
reconnaitre en mal-étre, dépressifs
et donc 2 consulter psychologues
et psychiatres. Lhypothese est
donc d’expliquer cette surmorta-
lit¢. masculine par une résistance
de 'homme a se dire malade, résis-
tance inappropriée et inefficace
enfermant le sujet dans sa souf-
france ; il n'a plus alors comme
échappatoire que sa disparition
violente dés lors que son désarroi
n'a pas pu sexprimer par la
parole. m
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