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I - INTRODUCTION

L’homicide-suicide désigne un meurtre (ou tentative de meurtre) suivi du suicide (ou tentative de
suicide) de 1’auteur dans un délai court.

Sa médiatisation généralement importante renforce sa dimension dramatique et donne 1’illusion d’un
acte fréquent alors qu’il s’agit en réalité d’un phénomeéne rare.

L’émoi suscité génére une volonté de compréhension tant au niveau individuel que collectif, du point
de vue des citoyens comme de celui des professionnels de santé ou de la justice.

Initialement mis en avant comme motivation principale, les travaux antérieurs démontrent que
I’altruisme ne suffit pas a expliquer cet acte qui s’avére multivoque.

Dans la quéte de sa compréhension, son indéniable complexité fait état de multiples questionnements
portant sur I’intentionnalité princeps (suicidaire ou homicidaire), la dynamique du passage a I’acte
(implication de la préméditation et de I’impulsivité), I’identification des pathologies mentales
éventuelles et des profils psychologiques ainsi que 1’inscription de 1’acte homicide-suicide dans des
classifications. Nous partons du postulat que les réflexions en découlant pourraient donner accés a des
stratégies préventives.

Aprés une définition des termes inhérents a ce travail et un rappel du contexte théorique et historique,
nous procéderons a une mise a jour de ce sujet par la restitution de données issues d’une revue de la
littérature récente. Ces résultats s’établiront selon la trame d’une classification privilégiée et tendront
également a répondre aux problématiques identifiées lors d’une discussion. La suite de cette partie fera
I’objet d’une déclinaison des pistes de prévention envisagées et majoritairement adressées aux

intervenants en santé mentale.
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II - DEFINITIONS

Homicide :

Action de tuer volontairement ou non un étre humain (1).

Homicide volontaire ou meurtre :

Le fait de donner volontairement la mort a autrui constitue un meurtre selon 1’article 221-1 du Code

pénal. Il est puni de trente ans de réclusion criminelle (2).

Assassinat :
Le meurtre commis avec préméditation ou guet-apens constitue un assassinat selon ’article 221-3 du

Code pénal. Il est puni de réclusion a perpétuité (2).

Suicide :

- « Tout cas de mort qui résulte directement ou indirectement d’'un acte positif ou négatif accompli par
la victime elle-méme et qu’elle savait devoir produire ce résultat » d’aprés Emile Durkheim (1897)
(3, 4) qui distingue le « suicide altruiste » du « suicide égoiste » en fonction de la place du sujet dans
la société et de son niveau d’intégration.

- Acte de se donner délibérément la mort, selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (5, 6).

Tentative de suicide :

Tout comportement suicidaire non mortel, tout acte d’auto-intoxication, d’automutilation ou d’auto

agression avec intention de mourir ou non, selon ’OMS (5, 6).

Meédia(s) :
Procédé permettant la distribution, la diffusion ou la communication d’ceuvres, de documents, ou de
messages sonores ou audiovisuels (presse, cinéma, affiche, radiodiffusion, vidéographie,

télédistribution, télématique, t€lécommunication), selon le dictionnaire Larousse (7).

Terrorisme :

Terme dont il est difficile de retenir une définition unique, en 1’absence de définition textuelle et au
regard de I’évolution du phénomeéne terroriste au cours des derniéres décennies.

Militantisme politique utilisant la violence comme instrument de sa revendication, d’aprés une

allocution d’Alain Bauer (Congrés de balistique 1ésionnelle, Terrorisme et armes a feu, Lyon, 2016)

(8).
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Ensemble d’actes de violence (attentats, prises d’otages, etc.) commis par une organisation pour créer
un climat d’insécurité, pour exercer un chantage sur un gouvernement, pour satisfaire une haine a

I’égard d’une communauté, d’un pays, d’un systéme, selon le dictionnaire Larousse (9).

Mass murder ou meurtre de masse :

Selon les différentes définitions données par le Federal Bureau of Investigation (FBI), meurtre de trois
(ou quatre) personnes ou plus lors d’un méme événement, en un méme lieu et sur une courte période
(10, 11).

Selon le FBI, le mass murder est a différencier :

- du meurtre en série ou serial murder : meurtre par un seul auteur de deux (trois) personnes ou
plus, lors d’événements et a des moments distincts sur une longue période (avec des pauses
appelées « cooling off periods ») ;

- du meurtre de bordée ou spree killing : meurtre par un ou plusieurs auteurs de deux personnes ou
plus, lors d’événements et a des moments distincts, sur une courte période (absence de « cooling
off periods ») (10, 12, 13).

Ces définitions sont répertoriées dans le manuel de classification des crimes de Ressler et al. (14).

Les définitions suivantes concernent les homicides familiaux et découlent de la classification de

Cusson (15).

Uxoricide :

Meurtre de la conjointe.

Maricide :

Meurtre du conjoint.

Infanticide :

Meurtre ou assassinat d’un nouveau-né viable.

Filicide :
Meurtre d’un enfant par I’un de ses parents. A I’issue de ses travaux en 1969, Resnick établit une
classification reprise encore aujourd’hui (16) :

- filicide altruiste ;

- filicide psychotique aigu ;

- filicide d’un enfant non désiré ;

- filicide accidentel ;

- filicide par vengeance a I’égard d’un conjoint.
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Néonaticide :

Meurtre d’un nouveau-né agé de moins de 24 heures.

Parricide :

Meurtre d’un ascendant 1égitime, naturel ou adoptif.

Fratricide :

Meurtre de son frére.

Sororicide :

Meurtre de sa sceur.

De maniére consensuelle, 1’acte homicide-suicide est généralement défini comme tout meurtre ou
tentative de meurtre suivi(e) par un suicide ou une tentative de suicide de 1’auteur dans un intervalle de
temps trés court (< 24h) (17).

La terminologie retrouvée dans la littérature psychiatrique est variée.

Selon A-S. Chocard, le répertoire de ces actes criminels peut étre ainsi établi (17) :

suicide altruiste ;

- suicide collectif;

- suicide accompagné ;

- suicide familial ;

- suicide assorti d’homicide ;
- suicide élargi ;

- suicide étendu ;

- suicide agrandi ;

- suicide-homicide ;

- suicide parents-enfants ;

- meurtre-suicide ;

- double suicide ;

- suicide post-agressionnel ;

- homicide-suicide.
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I1I - HISTORIQUE

Plusieurs concepts ont traversé I’histoire pour tenter d’expliquer et de caractériser ces actes criminels.

Ils ont été largement décrits par A-S. Chocard dans sa thése et ses autres publications (17, 18, 19) .

1 - L’évolution de 1’approche psychiatrique

a - La mélancolie et la motivation altruiste comme constantes initiales

Esquirol est le premier a évoquer 1’homicide-suicide dans son chapitre Suicide précédé d’homicide de
1838. C’est ainsi qu’il lui attribue souvent un contexte psychopathologique, la mélancolie, qu’il
nommera lypémanie ou monomanie (1821), ainsi que des motivations particuliéres (20, 21).

Il le décrit comme un phénoméne « aigu » dont les mobiles varient : « fuer pour protéger les siens,
tuer pour ne pas étre séparés ou réunis dans la mort, tuer pour étre tué ensuite » (22).

L’acte de tuer pour préserver les siens est directement corrélé a la notion d’altruisme.

Ce terme, d’apres le Dictionnaire historique de la langue frangaise, désigne « la disposition innée de
l’étre humain a la bienveillance a I’égard des autres membres de sa communauté, et qui coexiste avec
[’égoisme. Sa valeur s’est étendue en morale pour toute conduite et attitude ou l’intérét personnel est
subordonné a celui des semblables, sans motivation religieuse ». Ce terme aurait été introduit par A.

Comte en 1830 (20).

En 1892, des observations cliniques d’homicides-suicides émergent du travail de R. von Krafft-Ebing
(23). 11 introduit le concept de suicide indirect dans son ouvrage Médecine légale des aliénés,
transcrivant 1’impossibilité pour le sujet de se suicider et réalisant un meurtre pour que 1’on procéde a
son exécution. Les motivations sont diverses : lacheté, aboulie spéciale, scrupules religieux.

Dans ses rapports d’expertise au sujet d’un quadruple infanticide en 1885, le drame de Coutances, il
met en avant la folie criminelle de Jeanne Lombardi au décours de ce qu’il qualifie de suicide combiné
et non de meurtre. Cette terminologie peut se définir par le projet suicidaire du sujet mélancolique
incapable de laisser ses proches et en particulier ses enfants dans un monde de désolation (Porret,
2003) (24) (25).

En 1911, la terminologie du suicide élargi est évoquée par D. Vladoff (17).

La notion d’homicide par altruisme est introduite par G. Génil-Perrin en 1911 dans ’article dénommé
L Altruisme morbide, puis en collaboration avec C. Vallon, dans un ouvrage : Crime et Altruisme en
1913 (20).

Ces travaux étudient et classifient le concept d’altruisme criminel, « une déviation de [’émotion
tendre », mettant ainsi en lumiére sa dimension paradoxale et antinomique (20).

Ils différencient également I’altruisme dans 1’intérét du criminel, d’un tiers ou encore de la victime.
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Cette derniére catégorie appariera notamment 1’altruisme aux pathologies mentales comme le citent Y.
Trichet et A-S. Dupont (20): « les meurtres altruistes des mélancoliques, des persécutés, des
fanatiques, les cas d’interprétation douteuse, la question de [’euthanasie et [’automutilation
indirecte » ou A-S. Chocard (17): « l'idée altruiste est nettement délirante : mélancolique ou de

persécution ».

G. de Clérambault, en 1921, dans son chapitre Homicides altruistes chez les mélancoliques de
I’« Euvre Psychiatrigue » (26), et dans la lignée d’Esquirol, rattache la mélancolie a certains
homicides avec I’introduction de 1’anxiété altruiste comme déclencheur du passage a 1’acte. Cette
thése est illustrée par deux observations cliniques d’infanticides, avec prédominance de 1’anxiété
maternelle comme substrat de 1’anxiété altruiste. Il décrit alors deux lois pour expliquer cette nouvelle
notion : « Dés qu'un délirant souffre d’Anxiété Altruiste, on est en droit d’appréhender de sa part
I’Homicide altruiste. C’est une loi déja démontrée que la peur de la mort engendre ['impulsion
suicide ; thanatophobie et suicide sont pratiquement une équation » (20).

Autre formulation de cette premiére loi: « Le sujet qui craint un danger pour lui-méme doit le
craindre également pour ses proches ».

La seconde loi aborde le processus du passage a 1’acte : « Quiconque est anxieux pour autrui peut
tuer, et logiquement doit tuer ».

Selon une troisieme loi, définie par Y. Trichet et A-S. Dupont (2012), I’anxiété altruiste serait le fruit
d’une certitude délirante : « Le délirant tend d’autant plus a tuer ses proches qu’il craint d’en étre
séparé » (20).

Dés lors, la mélancolie n’est plus I'unique cadre nosographique associé a 1’acte homicide-suicide
comme l’illustre également la thése de G. Perrussel en 1923, intitulée L Homicide Altruiste chez les
mélancoliques et les persécutés. Celle-ci constitue un important recueil d’observations cliniques

reprenant les théories de G. de Clérambault.

b - Un acte complexe et multivoque

L’approche psychiatrique a évolué dans le temps y compris dans 1’étude de I’homicide-suicide,
remettant en cause les théses des auteurs classiques. Cet acte ne trouve plus donc exclusivement son
explication dans I’altruisme et ne s’inscrit pas nécessairement dans un tableau de mélancolie.
Deshaies, en 1947, dans sa thése intitulée la Psychologie du suicide (27), est le premier a mettre en
évidence la dimension agressive de I’homicide mélancolique, critiquant ainsi la notion d’altruisme.

Par ailleurs, il considére que « Le suicide ne saurait étre pathologique, ce sont seulement certaines de
ses formes qui possédent un conditionnement morbide ». Cette théorie, citée par A. Mullier, se
démarque de la thése d’Esquirol qui associait systématiquement le suicide a I’aliénation et témoigne
du débat autour de cette question (28).

Elle est reprise par H. Blocher (29) citant Deshaies : « la moitié des suicidants sont affectés de quelque

trouble mental, grave ou léger, nettement pathologique ; ’autre moitié est indemne » .
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Ceci témoigne des difficultés terminologiques des auteurs et de leur impossibilité a déterminer un
cadre nosographique unique au regard de la complexité de ces passages a 1’acte.
Deshaies sépare le concept d’homicide suivi de suicide de celui de « suicide collectif » en fonction du

consentement ou non du sujet.

Lagache analyse le crime passionnel et fait mention de la jalousie amoureuse animée par un
mécanisme d’hyperesthésie au préjudice et un sentiment d’injustice subie (30). L’acte homicide-
suicide y est décrit selon des modalités transitionnelles (I’évolution du meurtre au suicide), qu’il
classifiera (31). En étudiant cinquante cas de sujets jaloux, il établira le constat que « le désir

d’agression de son partenaire suivi de suicide est presque exclusivement le fait des hommes ».

G. Heuyer, en 1973, dans son ouvrage Psychoses collectives et suicides collectifs (32), tend a décrire
et a expliquer le concept de suicide collectif comme une conduite unique mais complexe qui intégre le
fait homicide et le fait suicide. I n’induit pas la nécessité d’accord préalable entre les sujets dans cette
notion, comme I’illustre I’implication d’enfants en bas age (33). De la méme facon, les sujets peuvent
avoir des roles spécifiques dans cette entreprise et intervenir les uns sur les autres. Par extension, il se
distingue du concept de suicide simultané (incluant ’utilisation de moyens personnels pour chacun des
individus).

En association avec Desclaux et Digo, son article intitulé Le suicide collectif (1949) différencie
également le suicide collectif du suicide indirect (projet suicidaire nécessitant un homicide pour son
accomplissement) et du suicide post-agressionnel (action homicidaire suivie d’un suicide pour

échapper aux conséquences morales ou pénales) (17).

Scherrer et Maillard en 1975 (34) décrivent un cas de filicide par une mére mélancolique avec
I’intention secondaire de se suicider. Ils réfutent néanmoins le diagnostic systématique de mélancolie

comme explication des homicides-suicides.

En 1980, Scherrer défend notamment la thése selon laquelle le sujet mélancolique se suicide seul,
n’entrainant qu’exceptionnellement un autre dans la mort (35). Il conteste également I’altruisme
comme motivation unique de ces passages a I’acte, insistant sur leur dimension agressive et camouflée
par le souhait d’épargner toute souffrance a autrui. Ainsi, le suicide imposé aux enfants ne serait que
I’expression d’un sentiment possessif associé ou non a un désir de vengeance, comme [’illustrent le
syndrome de Sardanapale, « inspiré d 'un Roi illustre qui se suicida en mettant le feu a son palais avec
sa famille et ses domestiques » (I. Nahmani, 2015) (36) et le complexe de Médée, « modalité de
harcélement mise en ceuvre par un parent voulant priver son conjoint de la relation avec ses enfants et
apparaissant a [’occasion d’une rupture conjugale » (Netgen, 2010) (37). Ces concepts seront

approfondis dans la partie dédiée aux filicides-suicides.
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L. Roure, dans son article Aspects dangereux des états dépressifs, insistera sur la dimension agressive
de la dépression qui ne serait pas uniquement marquée par une humeur triste (17) (38) (39). Ainsi, le
sujet n’est que partiellement passif et il existe une propension au « rejet, refus, négativisme voire a la
violence », mimant un tableau de trouble de la personnalité de type « passif-agressif » qui ne figure

plus dans la classification du DSM depuis la publication de la 4™ version.

J.-M. Vanelle et J.-P. Oli¢, dans leur article Les homicides altruistes de 1986, démontrent que
I’implication altruiste dans les homicides est rare mais mettent en avant deux formes cliniques
fréquemment retrouvées dans les homicides-suicides : « la mélancolie anxieuse » et la « mélancolie

délirante » (40) (41).

En outre, J.-M. Vanelle en 1986 et M. Bénézech en 1991 (42), insistent sur la corrélation existant entre

la dépression, le suicide et I’homicide.

M. Bénézech, au travers des cas d’homicides-suicides met ainsi en lumiére le « potentiel criminogene
de la dépression souvent sous-estimé par les spécialistes » (40).

En 1996, dans sa classification des homicides pathologiques, il détermine deux catégories concernées
par I’acte homicide-suicide : I’homicide passionnel (impossibilité d’envisager la perte de 1’objet) et
I’homicide dépressif (volonté, motivée par 1’altruisme, d’entrainer ses proches dans la mort au décours
d’un épisode mélancolique ou mélancoliforme) (17).

D’autres auteurs contemporains ou classiques, ont abordé la question de I’homicide-suicide dans leurs
articles, théses ou mémoires (Le Bihan, 1993 (39); Chocard, 2002 (17) ; Lecomte et Fornes, 1998
(43) ; Saint-Martin et al., 2008 (44)).

Ce phénoméne complexe intéresse également d’autres domaines spécialisés comme la psychologie, la

criminologie et la sociologie. Cela lui confére un caractére transdisciplinaire.

2 - Les apports théoriques pluridisciplinaires

a - L’apport psychologique

Sans véritablement aborder I’acte homicide-suicide, certaines théories fondamentales de suicidologie
ont pu faire émerger la notion de corrélation ou d’analogie entre deux termes que tout semble
opposer : I’homicide et le suicide.

Freud, pour qui « nul n’est probablement a méme de trouver l’énergie psychique de se tuer, a moins
de commencer par tuer quelqu’un a qui il s’est identifié », considére que le suicide est une forme
d’homicide. Il décrit I’instinct de vie (Eros) et celui de mort (Thanatos) dont I’émergence vise a
réduire les tensions imposées par une société (45).

Cette logique freudienne sera soutenue par le psychiatre américain Karl A. Menninger pour lequel le
suicide serait le résultat de trois désirs : « celui de mourir », « celui de tuer » et « celui d’étre tué »

(Dagenais, 2007) (46).
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b - L’apport criminologique

Aux prémices de la criminologie, Cesare Lombroso s’est intéressé¢ aux sujets délinquants. Il tente
notamment de démontrer ’existence d’un déterminisme génétique, biologique et physique chez
certains individus sur un mod¢le atavique, qui les prédisposerait a la commission d’actes délinquants
(47). 1l soutient ainsi la thése du « criminel-né » et fonde I’Ecole positiviste italienne avec Enrico Ferri
et Raffaele Garofalo.
Au sujet du suicide, cité par A.-S. Chocard (17), il écrit :
« En certains cas, le suicide inspire le crime au lieu de le prévenir. Des étres follement
superstitieux, desireux de mourir, donnent la mort pour la recevoir a leur tour. D autres
fois, on commet un assassinat parce qu’on est las de vivre et qu’on manque de courage et

de force pour se suicider ».

Le criminologue Etienne de Greeff, cité par M. Bénézech (42), est a I’origine de nombreux travaux sur
les crimes passionnels. Selon son analyse, un processus-suicide initial viendrait guider 1’évolution de
ce type d’homicide. Pour lui, il y aurait autant d’homicides simples que d’homicides-suicides dans les

crimes passionnels.

Plusieurs médecins légistes, tels que Henry Maudsley, P. Garnier et M. Minovici (17), se sont

également intéressés a I’homicide-suicide, relatant plusieurs cas dans leurs publications.

¢ - L’apport sociologique

A. Comte, qui congoit le suicide comme un acte immoral voire antisocial (48), est cependant a
I’origine de son association avec la notion d’altruisme, dans son ouvrage Catéchisme positiviste en
1852 (49).
En 1897, les théories sociologiques de I’ouvrage Le suicide d’Emile Durkheim (3) s’opposent aux
concepts précédents en écartant les déterminismes individuels au profit de facteurs externes au sujet.
Le suicide est ainsi considéré comme un fait social, présent dans chaque groupe sociétal et non plus
comme une résultante de la pathologie mentale. Cette approche désigne le suicide comme une
constante, dépendant de facteurs sociaux a identifier mais qui, par extension, s’avererait nécessaire et
utile (17).
Dans sa théorie du suicide, il caractérise quatre types de suicides :

- le suicide égoiste ;

- le suicide altruiste ;

- le suicide anomique ;

- le suicide fataliste.

Il explique ainsi que 1’égoisme ne serait pas un facteur contributif au suicide mais plutdt sa cause

fondamentale. Il se distinguerait par un individualisme exacerbé induit par un défaut d’intégration au
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groupe social. Le sujet adopte ainsi un fonctionnement spécifique : celui de répondre a ses propres
besoins, alors méme que la société dans laquelle il évolue lui inculque que ce n’est pas satisfaisant.
Cette transition d’une adhésion sociale a une existence égoiste peut mener au suicide puisque
I’individu établit le constat que la fin de sa vie laissera place au néant et a I’oubli.

Le suicide altruiste est radicalement opposé au suicide égoiste puisqu’il induit un excés d’intégration,
le moi fusionnant avec autre chose que le sujet et notamment avec la société ou la communauté dans
laquelle il se trouve. Ainsi, la conduite de 1I’individu s’exerce en dehors de lui et la notion d’altruisme

est clairement identifiée dans cette approche sociologique.

Divers sociologues ont contesté les théories développées par Durkheim : R. Aron, J. Douglas (17),
G. Tarde et M. Halbwachs (50).
Parmi eux, J. Baechler, dans son ouvrage Les suicides (1975) (17) (51), distingue les suicides agressifs
et évoque les homicides-suicides au travers d’exemples avec comme postulat que « la haine conduit
au crime ET au suicide et non au crime OU au suicide ». Les crimes-suicides seraient mis a exécution
selon trois principes :

- le sujet tue, puis se tue ;

- il tue pour étre tué ;

- 1l se fait « sauter » avec les autres.

G. Deshaies (29), avancera que le suicide échappe a la sociologie.

Le philosophe M. Van Vyve, dans son ouvrage La notion de suicide, rappelle les concepts de suicides
directs et indirects, mettant en lumiére les ambiguités terminologiques induites par des « distinctions
subtiles ». Ainsi, il cite L. Bender qui définit le suicide par une action ou une intention visant a se tuer
directement (52). Les suicides directs et indirects se distinguent par le caractére direct et immédiat de

I’action ou de I’intention.

Ces différentes approches ont également été le support de pistes de compréhension du processus
psychopathologique (voir infra).

Phénoméne complexe et transdisciplinaire, I’homicide-suicide s’analyse comme un acte multivoque,
dont I’identification d’éventuels facteurs ou déterminants, par le recueil de données épidémiologiques,

s’avére nécessaire.

IV - MATERIEL ET METHODES

La stratégie de recherche a consisté a sélectionner et consulter les articles sur des supports de
ressources numériques tels que PsycINFO, Medline, PubMed, Google Scholar.

La recherche avancée de ces publications a été établie au moyen des termes suivants :
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« Murder-suicide », « Mass murder-suicide », « Homicide-suicide », « Filicide-suicide », « Murder
followed by suicide », « Homicide followed by suicide », « Homicide » AND « Suicide », « Murder »
AND «Suicide », « Crash suicide », « Suicide by aircraft », « Pilot’s suicide ».

Les articles ont été majoritairement classés selon le plan choisi pour ce travail : homicides-suicides
familiaux décomposés d’aprés la relation auteur-victime, homicides-suicides extra-familiaux, crash-
suicides. D’autres documents présentent des intéréts spécifiques du phénomeéne telles que les données
historiques, épidémiologiques ou criminologiques.

Ont tout particuliérement été examinées de récentes revues de la littérature, comme celle d’Eliason en
2009 (53) issue de seize études, Morali et Baratta en 2012 (54), Large et al. en 2009 (55), Caman et
Sturup en 2015 (56), Regoeczi et al. en 2018 présentant quatre-vingt-un cas d’homicides-suicides en
Ohio (57).

Des travaux de Liem, de 2009 a 2011, sont issues plusieurs revues de la littérature concernant
I’homicide-suicide (58) (59) (60) (61). Sa derniére publication en 2011, en collaboration avec Dietrich
Oberwittler, restitue les données de I’ European Homicide-Suicide Study (EHSS) (62).

L'Etude Européenne de I’Homicide-Suicide (EHSS) concerne sept pays européens et a débuté en
2006. Elle a pour objectif d’apporter a la recherche criminologique sur I’homicide-suicide un support
nouveau et plus solide. La pierre angulaire empirique de ce projet est la collection d'échantillons
nationaux complets de cas d’homicides-suicides, couvrant une décennie (1996-2005). Avec prés de
2000 cas d’homicides-suicides, il s’agit du plus grand échantillon de ce phénoméne dans le monde

entier.

V - DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Cette partie tend a préciser I’incidence de ce phénoméne pour en apprécier I’ampleur et 1’évolution.
L’étude des caractéristiques sociodémographiques se réveéle importante pour la détection de facteurs

de risque.

1 - L’incidence et son évolution

A ce sujet, plusieurs grandes études épidémiologiques ont été menées (West, 1965 (63) ; Coid, 1983
(64) ; Marzuk, 1992 (39) (65) ; Milroy, 1995 (66)) ainsi que des revues de la littérature (Liem, 2009-
2011 (59) (62) ; Large, 2009 (55) ; Eliason, 2009 (53)).

En 1983, Coid a analysé les données concernant les homicides-suicides de dix pays et retrouve une

incidence stable de 0,2-0,3/100000 habitants/an.
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11 a alors proposé trois lois épidémiologiques a I’issue de ses travaux :

* La premiére indique que plus le taux d’homicides simples est élevé, plus celui des homicides-
suicides est bas. Ce résultat est appuyé par Large et al. (2009) (55) qui proposent la théorie des
« survivants » pour en expliquer les raisons. D’aprés cette hypothése, lorsque le taux des
homicides augmente au-dela d'un certain seuil, celui des homicides-suicides croit moins
rapidement, en raison de I’épuisement du nombre de délinquants potentiels.

* La deuxiéme loi met en avant un taux d’homicides-suicides stable dans différents pays, et ce
en dépit de variations de taux d’homicides simples. Elle est contredite par Milroy et al. (1995)
(66) qui décrivent I’augmentation concomitante des homicides simples et homicides-suicides
selon I’accessibilité aux armes. Cette idée est confortée par Large et al. (2009) (55).

* La troisiéme théorie repose sur un taux stable des homicides-suicides dans le temps, malgré
les fluctuations des homicides simples. Ce principe est soutenu par Felthous et al. (1995) (67)
qui mettent en avant le caractére intra-familial pour expliquer la constance du phénomeéne,
laquelle se retrouve dans les homicides simples intimes également.

Néanmoins, il est réfuté par Milroy et al. (1995) (66) ainsi que Kivivuori et al. (2003) (68) et
Gartner et al. (2008) (69), qui retrouvent des baisses d’homicides-suicides dans leurs études

récentes respectives portant sur plusieurs décennies.

Marzuk et al. (1992) avaient identifié un taux relativement stable d’homicides-suicides d’une société a
I’autre en opposition aux taux de suicides seuls ou d’homicides seuls. Ils relataient néanmoins des
variations attenantes aux propriétés socio-économiques et culturelles de chaque pays. Pour exemple,
ils ont constaté un taux important d’homicides-suicides conjugaux aux Etats-Unis et d’infanticides-
suicides au Japon (65) (70).

La stabilité de I’incidence de ’homicide-suicide a travers le temps et les sociétés est appuyée par des
études plus récentes comme celle de Yip et al. (2009) (70) (53).

Néanmoins, d’aprés les revues de la littérature de Morali et Baratta en 2012 (54) et Liem en 2009 (59),
les différentes études internationales existantes retrouvent des incidences contrastées en fonction des
pays, des populations sélectionnées et des époques.

La revue de la littérature de Liem (2011) (62) concernant les homicides-suicides en Europe, retrouve
une incidence plus importante aux Etats-Unis qu’en Europe.

Il est également important de relever que ce contraste est parfois encore plus marqué : I’ Australie et la
Nouvelle-Zélande présentent des incidences faibles de 0,07 a 0,11 pour 100000 habitants par an alors
qu’en Afrique du Sud, ce chiffre s’éléve a 0,89 (Liem, 2011) (62).

Une large étude ciblant la totalité des homicides-suicides sur I’intégralité du territoire des Etats-Unis
sur la période de 1968-1975, retrouve une incidence plus basse, de 0,134 pour 100000 habitants par
an. Les études les plus récentes montrent quant a elles des incidences entre 0,2 et 0,3/100000

habitants/an.
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Ceci est également illustré par I’exemple de la Floride dont I’incidence annuelle des homicides-
suicides est estimée de 0,3 a 0,7/100000 pour les moins de 55 ans et de 0,4 a 0,9/100000 chez les plus
de 55 ans, entre 1988 et 1994 (53).

Malgré tout, les variations de ces taux sont sans commune mesure avec I’amplitude, bien plus
importante, de celles des homicides seuls.

Pour exemple, en 2017, I’incidence des homicides est d’environ 1,4 pour 100000 habitants (71) et
celle des suicides environ 15 pour 100000 habitants pendant ’année 2015 en France (72).

Les incidences provenant des études de Liem (59) et Large (55) en 2009, ont été restituées dans le
tableau ci-dessous. Certaines incidences ont été recalculées en raison de discordances de résultats

selon les articles.

Tableau 1. Nombre d’homicides-suicides/100000 habitants/année (Liem (59) et Large (55) 2009).

Australie 1989-1996 Carcach et Grabosky (1998) 0,12
Fiji 1982-1992 Adinkrah (2003) 0.12
Angleterre/Pays de Galles1996-2005 Flynn et al. (2009) 0.05
Angleterre/Pays de Galles 1988—1992 Barraclough et Clare NA
Harris (2002)

Angleterre/Pays de Galles 1900-1949 Morris et Blomcooper 011
(1965)

Angleterre/Pays de Galles 1999-2003 Appleby et Shaw (2006) 0.06
Angleterre  (Yorkshire-Humberside)  1975-1992  Milroy

(1993,1995) 0-07
Angleterre/Pays de Galles 1957-1995 Taylor et Gunn (1999) 0.07
Angleterre/Pays de Galles 1950-1959 Morris et Blom-Cooper 0.12
West (1965)

Ecosse 1950-1967 Crombie (1989) 0.01
Ecosse 1969—1977 Crombie (1989) 0.02
Ecosse 1986—1990 Crombie (1989) 0.05
Finlande 1960-2000 Kivivuori et Lethi (2003) 0.17
Finlande 1998-2000 Kivivuori et Lehti (2003) 0.16
Finlande 1988-1996 Kivivuoriet Lehti (2003) 0.17
Finlande 1970-1974 Kivivuori et Lehti (2003) 0.19
Finland 1965-1969 Kivivuori et Lehti (2003) 0.20
Finlande 1987-1988 Saleva et al. (2007) 0.20
Finlande 1960-1964 Kivivuori et Lehti (2003) 0.33
Islande 1900-1979 Gudjonsson et Petursson (1982) 0.06
Gréce (Epirus) 1998-2005 Vougiouklakis et Tsiligianni (2006) 0.07
Isra€l (non-Juifs) 1950-1964 Landau et al. (1974) 0.07
Isra€l (Juifs) 1950-1964 Landau et al. (1974) 0.10
Danemark 19681983 Gottlieb et al. (1988) 0.08
Suede 1970-1981 Lindqvist and Gustafsson (1995) 0.2/0.07(enfants)
Suede (Northern Region) 1970-1981 Lindqvist (1986) 0.10
France 2000-2005 Saint-Martin, Bouyssy et O'Byrne (2007) 0.17
Groénland 1971-1976 Hansen (1985) 1.33
Groénland 1946-1970 Hansen (1985) 0.09
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Danemark 1946-1970 Hansen (1985) 0.24
Danemark 1959-1960 West (1965) 0.23
Canada (Québec) 1988—1989 Buteau et al. (1993) 0.20
Canada 1961-1966 Schloss et Giesbrecht 0.12
Canada 1967-1970 Schloss et Giebrecht 0.25
Canada 1995-2005 Statisitics Canada 0.13
Canada 1968 Greenland (1971) 0.27
Bermuda 1920-1979 Coid (1983) 0.13
Hong Kong 1989—2003 Chan (2007) 0.18
Chine (Hong Kong) 1961-1971 Wong et Singer (1973) 0.08
Hong Kong 1989—-1997 Chan, Beh, et Broadhurst (2003) 0.09
Chine (Hong Kong) 1989-1998 Chan et al. (2003) 0.09
Japon (Ibaraki) 1990-1996 Hata et al., (2001) 0.02
Japon, Toyama 19861995 Hata et al. (2001) 0.15
Japon (Toyama) 1985—-1999 Hata et al. (2001) 0.38
Japon, Sapporo 19861995 Hata et al. (2001) 0.06
Japon (Chiba) 1993-1995 Hata et al. (2001) 0.19
Japon (Akita) 1985-1996 Hata et al. (2001) 0.11
Pays-Bas 19922006 Liem, Postulart, et al. (2009) 0.05
Nouvelle-Zélande 1991-2002 Moskowitz et al. (2006) 0.08
Nouvelle-Zélande 1991-2000 Moskowitz et al. (2006) 0.08
Nouvelle-Zélande (Auckland) 19761989 Christiansen et al.

Fraser (1993) 0.07
Afrique du Sud 2000 et 2001 Roberts et al. (2010) 0.89
Etats-Unis 2004-2006 /1968-1975 0.22/0.134
Etats-Unis 2001-2002 Logan et al. (2008) 0.19
Etats-Unis 2003—2005 Barber et al. (2008) NA
Etats-Unis, Floride, 1988—1994 Cohen et al. (1998) 0.5-0.7
Etats-Unis, New Hampshire, 1995-2000 Campanelli et Gilson 0.26
(2002)

Etats-Unis, Oklahoma 1994-2001 Comstock et al. (2005) 0.30
Etats-Unis (13 Etats) 2004 Bossarte et al. (2006) 0.21
Etats-Unis (6 states) 2003 Bossarte et al. (2006) 0.17
Etats-Unis 1959-1960 West (1965) 0.18
Etats-Unis (Californie) 1996 Lund et Smorodinsky (2001) 0.23
Etats-Unis (Philadelphie) 1948—1952 Wolfgang (1958) 0.25
Etats-Unis (Bernalillo 1978—1987 Rosenbaum (1990) 0.25
Etats-Unis (New Hampshire) 1995-2000 Campanelli et Gilson

(2002) 0.26
Etats-Unis (Kentucky) 1998-2000 Walsh et Hemenway (2005) 0.27
Etats-Unis (Oklahoma) 1994-2001 Comstock et al. (2005) 0.27
Etats-Unis (Caroline du Nord) 1972—1977 - Palmer et Humphrey 0.28
Surles (1998)

Etats-Unis (Kentucky) 1985-1990 Currens et Fritsch (1991) 0.30
Etats-Unis (Chicago) 1965-1990 Stack (1997) 0.33
Etats-Unis (Virginie Centrale) 1980—1984- Hannah et al. (1998) 0.34
Etats-Unis (Caroline du Nord) 1988—1992 - Morton et al. (1998) 0.35
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Etats-Unis (Los Angeles) 1970—-1979 Allen (1983) 0.36
Australie 1959-1960 West (1965) 0.37
Etats-Unis (Détroit) 1926—1968 Boudouris (1974) 0.37
Etats-Unis (Virginie Centrale) 1990—1994 - Hannah et al. (1998) 0.38
Etats-Unis (Houston) 1969 Lundsgaarde (1977) 0.42
Etats-Unis (Washington) 1974—1975 Berman (1979) 0.43
Etats-Unis (Fulton Comté de Georgie)1988—1991 Hanzlick et 0.46
Koponen (1994)

Etats-Unis (Miami) 1977—1983 Copeland (1985) 0.55

La revue de la littérature d’Eliason (2009) (53) présente également ses résultats sous forme de tableau

pour comparer les incidences des pays, états ou comtés étudiés.

Tableau 2. Revue des données statistiques des études du meurtre-suicide (Eliason, 2009) (53).

Etude Incidence Incidents Décées Période Lieu
Marzuk et al. 0,2-0,3 11 22 1989 Etats-Unis
Floride (Sud-Est et
Cohen et al. 0,3-0,7 89 1988-1994
Centre-Ouest)
1980-1984 et -
Hannabh et al. 0,34 et 0,38 53 116 Virginie Centrale
1990-1994
Hanzlick Comté de Fulton
0,46 12 26 1988-1991
et Koponen en Géorgie
Campanelli et al. 0,26 16 1995-2000 New Hampshire
Comstock et al. 0,3 73 162 1994-2001 Oklahoma
Bossarte et al. 0,23 65 144 2004 Plusieurs Etats

Aprés avoir précisé son incidence, il semble essentiel de pouvoir présenter les caractéristiques

sociodémographiques de I’homicide-suicide qui s’avérent communes a tous les types.

2 - Caractéristiques sociodémographiques de 1’homicide-suicide

a - Les caractéristiques de [’auteur

La plupart des études récentes font ressortir les caractéristiques suivantes :

* L’auteur est majoritairement de sexe masculin (53) (56) (57) (62) (73), selon des taux allant de

60% (63) 2 100% (74) (53).
o Ilestagéde40a50ans (53)(54) (57) (62).

* Il agit presque exclusivement seul (Liem et al., 2011) (62).

* Il est généralement marié (40%) mais récemment séparé (12%) (Flynn, 2013) (75).

* Il est préférentiellement d’origine caucasienne (75) (57).

» Il est professionnellement actif puisque 77% des auteurs travaillent a temps plein (Palermo et

al. 1997) (76). Flynn (2013) (75) retrouve 39% d’auteurs actifs, 30% sans emploi et 19% a la

retraite.
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Il est issu de la classe moyenne (19%) et des classes pauvres (15%) (De Koning et al., 2014)
(73). Pour Kivivuori et al. (2003) (68), les auteurs seraient majoritairement issus des classes
moyennes.

Il consomme de 1’alcool dans 30% des cas (54) (73) (74) (75) et des toxiques dans 20% des
cas (53), (57).

Il présente également peu d’antécédents judiciaires voire aucun (Eliason, 2009) (53) mais
semble impliqué dans des violences conjugales dans 25% des situations (Cohen et Malphurs,
2005) (77). Flynn (2013) (75) retrouve des antécédents judiciaires a 30%.

La dépression est la pathologie la plus représentée dans les homicides-suicides, réactionnelle
ou associée a une séparation (53) (54) (57) (73) (76).

Une lettre d’adieu est réguliérement retrouvée : de 34% (De Koning et al., 2014) (73) a 50%
des cas (Lecomte et Fornes, 1998) (43).

b - Les caractéristiques de la victime

La majorité des études retrouvent les éléments suivants :

La victime est majoritairement une femme (54) (56) (62) (75) (78). Le taux est de 88% selon
Campanelli et al. (2002) (79) et demeure stable lorsqu’il s’agit de femmes issues de familles
de policiers : 83%.

Viennent ensuite les enfants dans 13,7% des cas selon Bossarte et al. (2006) (78).

La victime est généralement plus jeune que son agresseur (Morali et Baratta, 2012) (54).

11 s’agit essentiellement d’une victime unique (Liem et al., 2011) (62).

Elle est fréquemment d’origine Caucasienne (57) (75).

¢ - La relation auteur-victime

Les données issues de la littérature récente retrouvent que :

Les relations sont presque exclusivement proches voire intimes (53) (54) (56) (57) (62) (75)
(78). 1l peut ainsi s’agir de la conjointe ou ex-conjointe de 1’agresseur, mais aussi de ses
enfants.

Les homicides-suicides sont donc principalement conjugaux (54) (57) (62) (78).

Malphurs et Cohen (2002) (53) (80) restituent les taux suivants :

» 70,5% d’homicides-suicides conjugaux ;

» 10,5% d’infanticides-suicides ;

» 8,7% d’homicides-suicides extrafamiliaux ;

»  6,5% de familicides-suicides.

Un divorce ou une séparation récente semblent étre des facteurs contributifs (Eliason, 2009)

(53).
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d - Les caractéristiques de l'incident et le mode opératoire

D’aprés les études récentes :

Le moyen utilisé est fréquemment I’arme a feu (53) (57) (81).

L’étude européenne de Liem et al. confirme cette notion, excepté pour la Pologne qui présente
des résultats homogénes et une prédominance de 1’arme blanche (62).

Flynn (2013) (75), retrouve des procédés différents pour 1’homicide (objet pointu pour 37%)
et le suicide (pendaison dans 30% des cas).

Les autres méthodes sont I’empoisonnement et la strangulation (Morali et Baratta, 2012) (54).
D’aprés Travis et al. (2007) (74), un renforcement légal aurait contribué a faire décroitre les
homicides-suicides par arme a feu au Royaume-Uni de 16%, malgré la stabilité de 1’incidence.
Le moyen privilégié est la strangulation dans 36% des cas.

Les faits se déroulent le week-end pour 25% des situations et au domicile de la victime ou du

couple (54) (57) (75).

e - Comparaison des homicides-suicides avec les homicides et suicides simples

La premiére étude sur le sujet fut conduite en 1928 par Ruth Cavan (59) mais d’autres travaux ont été

menés récemment :

Mean ages of homicide victims and victims of homicide—suicide (F. Stephen Bridges et

William B. Tankersley, 2010) (82) ;

Homicide Followed by Suicide : A Comparison with Homicide and Suicide (Liem et
Nieuwbeerta, 2010) (61) ;

Homicide-suicides compared to homicides and suicides : Systematic review and meta-analysis

(Radoslaw Panczak et al., 2013) (83) ;

Homicide-suicide and other violent deaths : An international comparison (Liem et Barber,

2011) (58).

D’autres revues de la littérature complétent les données de ces études : Large et al. (2009) (55) et

Flynn (2013) (75).

Incidences et variations

Comme précisé précédemment, au regard des incidences des homicides et suicides simples, il
apparait que le taux d’homicides-suicides est bien inférieur.

L’étude de Large et al. (2009) (55) par I’analyse des variations des taux d’homicides-suicides,
d’homicides et de suicides, tend a dégager de potenticlles corrélations entre ces événements.
Les auteurs concluent notamment que le nombre d’homicides-suicides suivrait les fluctuations

des homicides simples aux Etats-Unis, ce qui ne serait pas le cas dans les autres pays.
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Par ailleurs, ils n’établissent pas de corrélation entre la variation du taux de suicides et celui
des homicides-suicides aux Etats-Unis mais 1’envisagent pour les autres pays étudiés.
Selon Flynn (2013) (75), les taux des différents phénoménes en Angleterre et au Pays de

Galles ne s’influenceraient pas.

Caractéristiques similaires

»  Similarités entre les homicides-suicides et les suicides simples

Berman (1979) (84) détermine que les homicides-suicides et les suicides présentent
des modes opératoires semblables : des auteurs majoritairement masculins faisant
usage d’une arme a feu dans la chambre a coucher.

Barber et al. (2008) (85) comparent les présences d’antidépresseurs dans les
homicides-suicides et les suicides, concluent que 15% des auteurs d'homicides-
suicides sont positifs contre 19% pour les hommes décédés par suicide.

Eliason (2009) (53) mentionne un contexte fréquent de dépression avec absence ou
faibles posologies d’antidépresseurs, chez les auteurs d’homicides-suicides et les

victimes de suicides.

Similarités entre les trois phénoménes

La majoration de la charge émotionnelle au décours de consommations de substances
psychoactives est retrouvée dans tous les types de passages a ’acte, favorisant ainsi
leur mise a exécution (Eliason, 2009) (53).

Le méme auteur précise que le moyen utilisé le plus fréquent est I’arme a feu avec une

plus grande représentation dans les homicides-suicides selon la plupart des études.

Points de dissemblances

» Distinction de [’homicide-suicide par rapport aux deux autres phénomenes

West (1965) (63) (59) et plus récemment Caman et Sturup (2015) (56) conférent un
caractére domestique et intime aux homicides-suicides. Stack (1997) (86) souligne en
outre que I’homicide est d’autant plus suivi de suicide que la relation entre 1’auteur est
la victime est proche.

Par ailleurs, le nombre de victimes serait plus important et 1’usage des armes a feu
plus fréquent dans les homicides-suicides (Liem, 2010-2011) (61) (58), en particulier

dans les phénoménes domestiques (Panczak et al., 2013) (83).

Divergences entre [’homicide-suicide et [’homicide simple

Carcach et Grabosky (1998) (87) comparent ces deux événements en Australie et
retrouvent que les homicides-suicides augmentent quand 1’auteur et la victime sont
Caucasiens et que I’homicide est exécuté par arme a feu. Une étude réalisée aux Pays-

Bas confirme ces données (Liem et al., 2009) (88).

28



Les auteurs d’homicides conjugaux sont pour moitié des femmes tandis qu’elles
commettent trés rarement des homicides-suicides conjugaux (Marzuk et al., 1992)
(65). Les auteurs masculins d’homicides-suicides sont plus 4gés que ceux des
homicides simples (Marzuk et al., 1992 (65) ; Friedman et al., 2005 (89)).

Selon Liem (61) (58), les homicides-suicides impliquent davantage de femmes et
d’enfants victimes que les homicides simples et I'utilisation de I’arme a feu est
également plus fréquente.

Eliason (2009) (53) retrouve une consommation de substances psychoactives moins
représentée dans les homicides-suicides que dans les homicides. Panczak et al. (2013)
(83) ajoutent que les antécédents de violences domestiques et I’absence d’activité
professionnelle sont plus prégnants chez les auteurs d’homicides simples, les auteurs
d’homicides-suicides sont quant a eux davantage mariés ou récemment séparés.

Enfin, la dépression est prépondérante dans les phénoménes d’homicides-suicides,

contrairement aux homicides simples (Rosenbaum et al., 1990) (90).

Divergences entre [’homicide-suicide et le suicide simple

Selkin (1976) (91) (59) compare treize cas de chaque phénomeéne et ne retrouve aucun
sujet vieillissant, en perte d’autonomie ou malade chez les auteurs d’homicides-
suicides. Selon lui, les individus qui se suicident ressemblent peu aux auteurs
d’homicides-suicides, ce que souligne également Berman (1979) (84).

Malphurs et Cohen (2001-2005) (53) (77) (80) (92) établissent que chez les couples
de personnes agées, devenir le conjoint aidant favorise la survenue d’un homicide-
suicide comparativement aux suicides simples.

Par ailleurs, Liem et al. (2011) (58) identifient une plus forte représentation des armes
a feu dans les suicides faisant suite a un homicide que dans les suicides simples.
Panczak et al. (2013) (83) précisent que les antécédents de tentatives de suicide sont
moins fréquents chez les auteurs d’homicides-suicides que chez les personnes qui se

suicident.

Divergences entre les trois phénomeénes : ['apport des études bilatérales

La comparaison simultanée entre les trois événements retrouve que les victimes de
suicides ont plus tendance a étre Caucasiennes que les auteurs d’homicides-suicides et
ceux d’homicides simples (Logan et al., 2008) (93) (59).

D’aprés la méme étude, les auteurs d’homicides simples sont plus jeunes que ceux
d’homicides-suicides. Les suicides simples retrouvent des sujets plus agés (Liem,
2009) (59).

Flynn et al. (2009) (94) constatent que les auteurs d’homicides-suicides avaient moins
été en contact avec des structures spécialisées en santé mentale que les sujets

concernés par des homicides ou suicides simples.
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Eliason (2009) (53) souligne que la représentation masculine quasi-exclusive des

auteurs d’homicides-suicides est moins importante dans les deux autres phénomeénes.

Par souci de clarté, les différents résultats ont été reportés dans un tableau récapitulatif et comparatif.

Tableau 3. Comparatif des homicides-suicides, homicides simples et suicides.

Homicides-suicides Homicides simples Suicides
Age auteur ++ + At
Sexe auteur Hommes +++ Hommes/Femmes Hommes +
Violences conjugales A + +
Alcool/Toxiques + +++ +
Dépression A + ot
Moyens utilisés Arme a feu en majorité | Variés Variés
Relation auteur-victime Mariés +++ Mariés + -
Séparation récente +++ + +
Antécédents suicidaires 4 + ot

D’aprés Liem (2009) (59), les différentes données issues de la littérature ne montrent pas aisément
d’équivalences entre les homicides-suicides et les suicides ou homicides simples.

Eliason (2009) (53) conclue que certains auteurs envisagent le meurtre comme un dommage collatéral
du suicide (le suicidant ne pouvant se résoudre a se supprimer seul), tandis que pour d’autres,
I’homicide-suicide est un acte distinct, présentant des caractéristiques propres.

Ces propriétés lui conférent une complexité et induisent 1’élaboration de classifications par les auteurs.

f- Classification des homicides-suicides

En 1979, Berman (84) est le premier a proposer une classification de ’homicide-suicide dans laquelle
il intégre les pactes suicidaires et les actes terroristes suicidaires. Le modéle étiologique de Wallace en
1986 (95) est quant a lui basé sur 1’altruisme, le motif, le conflit ou le trouble mental (59).

En 1992, Marzuk et al. initient la premiére classification fondée sur la relation entre 1’auteur et la
victime : ’homicide-suicide conjugal, le familicide-suicide, le filicide-suicide et 1’homicide-suicide
extrafamilial (53) (59) (65).

En 1994, Hanzlick et Koponen (96) adoptent cette typologie tout en déclinant les variables
sociodémographiques, les caractéristiques de 1’événement et les potentiels facteurs précipitants
identifiés (44).

L’ approche de Felthous et Hempel en 1995 (67), repose sur une adaptation psychopathologique de la

classification de Marzuk et al.
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En 1997, Palermo et al. (76) distinguent trois formes d’homicides-suicides : ’acte autodestructeur (en
dehors de la colére ou de la paranoia), 1’acte guidé par la peur d’étre arrété, 1’acte perpétré par un
kamikaze.
Plus récemment en 2007, Harper and Voigt (97) établissent un modé¢le constitué¢ des catégories
suivantes :

* violences létales domestiques ou intimes associées au suicide ;

* meurtre par pitié suivi de suicide ;

* meurtre public a la chaine suivi de suicide ;

* homicide-suicide par accident.

In fine, la classification de Marzuk et al. est fréquemment utilisée dans les études relatives a
I’homicide-suicide (Liem et al., 2009-2011 (59) (60) (62) ; Eliason, 2009 (53) ; Regoeczi et al., 2018
(57) ; Morali et Baratta, 2012 (54)).

C’est également celle que nous privilégierons pour exposer les résultats suivants.

VI - HOMICIDES-SUICIDES CONJUGAUX

1 - Caractéristiques communes

a - Géneralités

Les études parlent communément du meurtre du partenaire intime. Etymologiquement, le mot
« uxoricide » ne s’appliquerait qu’aux épouses. Certains auteurs utilisent le terme « féminicide »,
moins circonscrit puisqu’il s’agit du meurtre d’une femme (Liem, 2010) (60). Enfin, I’homicide-
suicide conjugal insiste sur le caractére intime de la relation puisqu’il désigne le conjoint ou ex-
conjoint.

Généralement, les auteurs d’uxoricides présentent une symptomatologie dépressive avec idéation
suicidaire lors des faits et tentent de se suicider aprés le meurtre. En outre, le suicide est plus fréquent
suite a un uxoricide qu’un autre homicide (Cechova-Vayleux, 2013) (98).

Pour la plupart des auteurs, le meurtre du partenaire intime, en plus d’étre I’homicide domestique le
plus courant, fait partie des homicides-suicides les plus répandus (Liem, 2009 (59) ; Barber et al.,
2008 (85) ; Bossarte et al., 2006 (78) ; Comstock et al., 2005 (99) ; Malphurs et Cohen, 2002 (80) ;
Marzuk et al., 1992 (65) ; Saleva et al., 2007 (100)).

Les phénomeénes conjugaux représentent 61% de la totalité des homicides-suicides selon Regoeczi et

al. 2018 (57).

En outre, des conflits conjugaux préexistants sont identifiés dans prés de la moitié des cas

d’homicides-suicides (Morali et Baratta, 2012 (54) ; Carcach et Grabosky, 1998 (87)).
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Plus de la moitié des jeunes couples impliqués dans des meurtres-suicides étaient séparés (Cohen et
al., 1998) (101) (53).

D’une étude a 1’autre, la proportion des hommes ayant recours au suicide aprés avoir tué leur conjointe
est variable : 30,6% (Bossarte et al., 2006) (78), 24,8% (Sierra Smucker et al., 2018) (102), 59%
(Barber et al., 2008) (85) et 54% (Pereira et Santos, 2010) (103).

b - Caractéristiques de [’auteur

L’auteur des homicides-suicides conjugaux est presque exclusivement un homme (Liem, 2009) (59).
Les femmes se suicident rarement aprés le meurtre de leur partenaire (Bourget et al., 2000 (59);
Dawson, 2005 (59) ; Hanzlick et Koponen, 1994 (96) ; Harper et Voigt, 2007 (97) ; Stack, 1997 (86)).
Les auteurs souffrent majoritairement de dépression (Liem, 2009 (59) ; Rosenbaum, 1990 (90)) parfois
associée a des traits de personnalité dépendante (Liem et Roberts, 2009 (104) ; Liem, Hengeveld et al.,
2009 ; Liem, Postulart et al., 2009 (88)).

L’étude sud-africaine de Mathews en 2008 (105), porte sur I’uxoricide-suicide et sa comparaison a
I’uxoricide simple. Ainsi, le profil type de ’auteur d’uxoricide-suicide est celui d’un homme africain
plus agé que sa victime mais dont I’Age médian est de 30 ans, employé dans le milieu de la sécurité et

possédant une arme légale au domicile.

¢ - Caractéristiques de la victime

Elle est principalement de sexe féminin (Liem, 2009) (59).

Il s’agit d’une victime unique dans 71% des cas, les 29% restants désignent des doubles homicides
impliquant des enfants ou des jeunes adultes (Pereira et Santos, 2010) (103).

En Afrique du Sud, Mathews (2008) établit que la victime est généralement une femme africaine plus

jeune que I’auteur mais dont I’age médian est de 26 ans, occupant un emploi libéral (105).

d - Caractéristiques de ['événement

Le meurtre résulte le plus souvent d’une blessure unique par balle (Mathews, 2008) (105).
Flynn (2013) (75) souligne qu’une relation intime favoriserait 1’usage d’objets pointus et I’implication
d’un contact physique, en étranglant ou poignardant la victime.
Eliason (2009) (53) aborde les contextes de séparation ou divorce du couple :
* 31% des couples concernés occupaient alors le méme foyer (Campanelli et Gilson, 2002)
(79) 5
* 31,7% avaient finalisé leur divorce ou séparation (Palermo et al., 1997) (76) ;

* 30,1% étaient en instance de divorce ou d’éloignement (Comstock et al., 2005) (99).

e - Comparaison avec les homicides conjugaux

Mathews (2008) a spécifiquement examiné les données relatives aux uxoricides simples permettant de
dégager certaines dissemblances ou similarités par rapport aux uxoricides-suicides.

D’autres publications ont comparé les homicides-suicides conjugaux aux homicides conjugaux.
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e Comparaison entre les victimes

Les victimes d’uxoricides-suicides sont généralement plus jeunes, elles n’exercent pas la
méme activité professionnelle (elles occupent majoritairement un emploi libéral) que les

victimes d’uxoricides (travaillant en milieu ouvrier) (105).

e Comparaison entre les auteurs

La détention légale d’une arme a feu au domicile est nettement moins fréquente dans les cas
d’uxoricides simples. Les activités professionnelles différent comme en témoigne une plus
forte proportion d’ouvriers chez les auteurs d’uxoricides simples (105).

Les auteurs d’uxoricides seraient également plus jeunes que ceux qui se suicident (Belfrage et
Rying, 2004 ; Lund et Smorodinsky, 2001) (105).

Les hommes qui avaient tué un partenaire sexuel et ceux qui avaient tenté de se suicider
avaient des taux plus faibles de métabolites de la sérotonine (le 5-HIAA dans le liquide

céphalo-rachidien) que les témoins (Lidberg et al., 1985) (106).

e Comparaison entre les événements

Les victimes d’uxoricides sont essentiellement décédées de 1ésions multiples suite a des coups
répétés (105).

Selon la méme étude, la survenue d’une séparation (a2 I’initiative de la victime) est
significativement plus fréquente dans les cas d’uxoricides-suicides (p = 0,03) que dans les
uxoricides simples.

La plupart des auteurs attribuent aux uxoricides-suicides une composante préméditée, en
opposition aux uxoricides simples, davantage impulsifs (Cavan, 1928 ; Liem, 2010) (60). En
outre, elle semble d’autant plus marquée suite a la verbalisation de menaces suicidaires
(Koziol-McLain et al., 2006) (107). Certains auteurs qualifient d’ailleurs la plupart des

uxoricides d’assassinats, qu’ils soient suivis ou non de suicide (Cechova-Vayleux, 2013) (98).

f- Facteurs favorisants

Selon Smucker et al. (2018) (102), un homicide conjugal masculin avec usage d’armes a feu est suivi
de suicide dans 46,4% des cas. Ce moyen utilisé pour le meurtre semble favoriser la survenue d’un
suicide (majoration de 1’odds ratio d’un facteur 9,6).

D’aprés la méme étude, lorsque les auteurs sont mariés a la victime, ils sont plus enclins a se suicider
aprés ’homicide.

La majorit¢é des conjoints sont concernés par un parcours de violences conjugales: de 54%
(Campanelli et al., 2002) (53) (79) a 61,5% (Regoeczi et al., 2018) (57). Cette notion est retrouvée
dans bon nombre d’études (Liem, 2009 (59) ; Harper et Voigt, 2007 (97) ; Malphurs et Cohen, 2005
(77) ; Palermo, 1994 (108) ; Rosenbaum, 1990 (90) ; Stack, 1997 (86)).
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Les résultats de I’étude de Dawson (2005) montrent que les auteurs motivés par la jalousie, la
mauvaise santé et d'autres contraintes de la vie sont plus susceptibles de se suicider aprés le meurtre de
leur conjoint (59).

Aprés un uxoricide, la probabilité de survenue d’un suicide est plus importante si I’auteur est blanc,
s’il exerce une profession libérale ou est salarié¢ plutdt qu’ouvrier et s’il détient 1également une arme a
feu (Mathews, 2008) (105).

Par ailleurs, la victime d’uxoricide-suicide est plus jeune que son agresseur et le suicide survient
d’autant moins que 1’age de la victime augmente (105).

Le facteur commun contributif retrouvé dans la majeure partie des études est 1’éloignement (Eliason,
2009) (53). Le cofacteur précipitant est la séparation ou la demande de divorce dans 48 a 73% des cas
(Hannah et al., 1998) (109).

La classification de Marzuk et al. (1992) (65) distingue deux sous-types d’homicides-suicides
conjugaux, basés sur les motivations.

L’étude belge de De Koning et al. (2014) (73) sépare les homicides-suicides conjugaux selon deux
tranches d’age. Ainsi, ils identifient un groupe d’auteurs de moins de 55 ans dont la motivation
premiére est la jalousie a 80% avec un fond dépressif peu représenté. Le moyen utilisé est ’arme a feu
pour les deux passages a l’acte. La consommation d’alcool s’éléve a 30% et est absente chez les
victimes. Chez les auteurs de plus de 55 ans, un contexte de dépression associée a des problématiques
financiéres ou de santé (notamment chez la victime) est prépondérant. Les auteurs soulignent
I’hétérogénéité des moyens utilisés (y compris d’un acte a 1’autre), comme en témoigne une forte
représentation des asphyxies et des consommations de substances psychoactives (alcool a 27%,

hypnotiques, barbituriques) chez I’auteur et la victime (73).

2 - Homicide-suicide conjugal altruiste

a - Géneralités

11 s’agit du sous-type le moins fréquent : 25% des homicides-suicides selon Malphurs et Cohen (2002)
(80) (54). Lorsque 1’agresseur est 4gé de plus de 55 ans, la victime est 1’épouse ou la conjointe dans
77% des cas (contre 57% des cas lorsque I’agresseur est 4gé de moins de 55 ans).

En outre, les auteurs sont plus agés dans ce sous-type (Eliason, 2009) (53).

La majorité des homicides-suicides impliquant des conjoints malades sont perpétrés par des hommes
plus agés dont les problémes psychiatriques comprennent la dépression et une consommation d'alcool
(60), (73). Elle s’¢léve a 15%, ce qui équivaut au pourcentage retrouvé dans les suicides seuls (Cohen
et al., 1998) (101).

D’aprés les autopsies effectuées, aucun de ces auteurs n’a été testé positif aux antidépresseurs ou aux
antipsychotiques (60) (77) (101). Certaines recherches toxicologiques post-mortem ont néanmoins
détecté la présence de benzodiazépines ou de barbituriques (73) (77) (101).

Malphurs et Cohen (2005) (54) (77) retrouvent [’utilisation de I’arme a feu dans 100% des homicides-

suicides des sujets agés.
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En outre, il s’avére que les hommes agés suicidaires représentent un danger pour leur partenaire
(Salari, 2007 (110) ; Eliason, 2009 (53)).
Des antécédents de violences conjugales infligées sont retrouvés chez 25% des auteurs les plus agés
d’homicides-suicides conjugaux et dans 5% des suicides simples (Cheung et al., 2015 (111);
Malphurs et Cohen, 2005 (77)). L’usage des menaces, du contrdle et de la violence au sein du couple
est objectivé dans 12% des homicides et suicides entre partenaires intimes agés (110).
Cohen et al. (1998) (101) indiquent que le risque d'uxoricide-suicide dans ce groupe est
particuliérement élevé lorsqu’aprés un long mariage, la santé de 1'un ou des deux se détériore au point
que cela entraine une hospitalisation ou une institutionnalisation imminente. On repére d’autres
¢léments contributifs tels que I’isolement social (60) et/ou le stress financier (Milroy, 1995) (66)
(112).
Deux facteurs essentiels le distinguent du second sous-type (Morali et Baratta, 2012) (54) :

* lanotion de maladie ou de handicap sévére de I’un ou des deux conjoints ;

e J’absence de conflit entre eux.

b - Comparaison avec le pacte suicidaire

Les motivations altruistes de ces passages a I’acte peuvent prendre la forme de « pactes suicidaires »
(Morali et Baratta, 2012 (54) ; Liem, 2010 (60) ; Bell et al., 2010 (113) ; Le Bihan et Bénézech, 2006
(114)).

Cohen (1961) a défini un pacte suicidaire comme « un arrangement mutuel entre deux personnes qui
décident de mourir en méme temps et, presque toujours, dans le méme endroit » (60).

Les études occidentales dans leur majorité, concluent que les pactes suicidaires représentent 0,6 a
2,5% de la totalité des suicides (114).

Plus précisément, ces taux varient de 0,28 (Cohen, 1961) a 2,5% (Brown et al., 1995) en Angleterre et
au Pays de Galles et de 0,36 a 3,09% (Copeland, 1985) aux Etats-Unis (60).

West (1965) fut 1'un des premiers a souligner que le pacte suicidaire était difficilement distinguable
d’un homicide-suicide voire d’un accident (60). De plus récentes études soutiennent cette affirmation,
soulignant que dans un cas, une personne est incitée a se joindre au suicide alors que le pacte consiste
en la coopération de deux volontaires (Fishbain, 1985 ; Hemphill et Thornley, 1969 ; Rosenbaum,
1983, 1990 ; Young et al., 1984) (60). Jensen et al. (2009) (115) aprés examen des différences entre
I'homicide-suicide et le pacte suicidaire, constatent que les méthodes sont beaucoup moins violentes
dans le pacte suicidaire et que les victimes ont généralement une maladie chronique affaiblissante.
Certains chercheurs ont qualifié les homicides-suicides de conjoints malades « Miséricordes », car
l'intention déclarée est de mettre fin a la souffrance percue (Marzuk et al., 1992) (65).

Enfin, si les homicides-suicides sont considérés comme un événement rare, les pactes suicidaires le

sont encore plus (Lecomte et Fornes, 1998) (43).
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3 - Homicide-suicide conjugal par jalousie

Les études concluent dans leur majorité que les auteurs sont presqu’exclusivement des hommes
utilisant une arme a feu (60) et sont plus jeunes que dans les homicides-suicides altruistes (53).

La jalousie morbide et 1’idéation paranoiaque fréquemment accompagnées de dépression forme un
cadre nosographique récurrent dans les cas d'homicides-suicides entre partenaires intimes (60) (66)
(67) (90) (112).

Néanmoins, « ce type d’homicide-suicide est volontiers qualifié de possessif par la plupart des
auteurs » soulignant la prégnance de la dépendance affective et d’une importante possessivité entre
conjoints (Morali et Baratta, 2012) (54). La méme étude fait également part des liens profonds existant
entre la violence au sein d’un couple et les passages a 1’acte de ce type.

Koziol et al. (2006) soulignent qu’au sein de ce type de relation, c’est la forme « féminicide-suicide»
qui est majoritaire, ¢’est-a-dire le fait pour un homme de tuer son ex-épouse, conjointe ou petite-amie,

avant de se donner la mort (107).

Deux types de facteurs spécifiques au féminicide-suicide émanent de plusieurs études (Morali et
Baratta, 2012 (54) ; Koziol et al., 2006 (107) ; Marzuk et al., 1992 (65)) :

* les antécédents suicidaires ou de menaces suicidaires de 1’agresseur (dans un contexte

dépressif en particulier) ;

* e fait pour une victime d’avoir été mariée a son agresseur.
Au sujet des homicides-suicides conjugaux, certains auteurs considérent que le mis en cause est en
proie a des idées suicidaires avec planification, alors que d'autres envisagent que le suicide résulte du
remords de 1'homicide initial (Berman, 1979 ; Guttmacher, 1960 ; Henry et Short, 1954 ; Lester et
Lester, 1975 ; Stack, 1997) (62).
La classification homicides-suicides conjugaux selon I’4ge des auteurs révéle qu’au carrefour des
caractéristiques sociodémographiques, des motivations et des circonstances inhérentes a 1’événement,
les plus jeunes auteurs sont avant tout guidés par une intention meurtriére avec préméditation, et les
sujets agés par un projet qui est préférentiellement suicidaire. Les agresseurs d’age moyen présentent
quant a eux des intentionnalités mixtes (Salari et Sillito, 2015 (116) ; De Koning et al., 2014 (73)).
En ce sens, I"uxoricide peut étre qualifié d’assassinat, ce qui renforce également I’opposition entre les
deux sous-types d’homicides-suicides conjugaux issus de Marzuk et al. (1992) (65).
Nous proposons un recueil de ces dissemblances dans le tableau 4 ci-dessous, d’aprés les données

précédentes.
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Tableau 4. Comparaison des sous-types d’homicides-suicides conjugaux.

Homicide-suicide par jalousie

Homicide-suicide par altruisme

Age et sexe auteur

Homme < 55 ans

Homme > 55 ans

- Arme a feu
Moyens utilisés - Strangulation/pendaison Arme a feu
- Objets pointus
- Alcool (15-30 %)
Consommation de : .
Peu - Benzodiazépines
substances psychoactives
Dépression Oui Oui
Statut marital Marié mais éloignement Marié

Contexte

- Conlflits conjugaux

- Séparation récente voire
finalisée

- Antécédents de violences
conjugales

- Accés aux armes a feu

- Absence de conflits

- Maladie grave ou
perte d’autonomie (1-2
conjoints)

- Mari proche aidant

- Isolement social

- Stress financier

- Accés aux armes a feu

Au total, deux profils d’auteurs d’homicides-suicides conjugaux semblent s’individualiser (Eliason,

2009) (53) :

» Un homme d’age moyen, récemment séparé, déprimé et ayant accés aux armes a feu.

» Un homme agé, déprimé et/ou souffrant d’une affection récente, ayant accés aux armes a feu

et se trouvant en position de proche aidant pour son épouse, malade ou en perte d’autonomie.

VII - FAMILICIDES-SUICIDES

D’aprés les données précédentes, les victimes d’homicides-suicides sont majoritairement des femmes.

Elles sont suivies des enfants de I’auteur, avec un taux s’élevant a 30% selon Flynn (2013) (75).

Il peut alors s’agir de filicides-suicides paternels mais plusieurs études soulignent que ces péres ayant

tué leurs enfants ont majoritairement tenté¢ d’assassiner leur épouse : de 66% (Friedman et al., 2005)

(89) a 100% (Byard et al., 1999) (117). Ces passages a l’acte dénommés familicides-suicides

représentent 2% des homicides-suicides ce qui en fait un phénomeéne trés rare (75). En outre, ils

appartiennent a la catégorie des homicides-suicides a victimes multiples (Liem, 2012 (118) ; Chocard

et Juan, 2002 (18) ; Saleva et al., 2007 (100) et Estano et al., 2017 (119)). Une étude de Paris et sa

banlieue le place néanmoins en type majoritaire (Lecomte et Fornes, 1998) (43).
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La plupart des études concluent que les auteurs de familicides-suicides sont exclusivement masculins
et souffrent de dépression pour la moitié d’entre eux (75). Ce type de passage a I’acte se révéle tres
rarement féminin.

L’auteur est généralement Caucasien, d’age moyen et utilise préférenticllement sa propre arme a feu
dans 70% des cas (100) et ce au sein du domicile familial (118).

Certains ajoutent que la dépression peut étre volontiers associée a des traits paranoiaques et une
consommation éthylique (18), dans prés de 50% des cas selon Saleva et al. (2007) (100).

L’existence d’un trouble de la personnalité pathologique semble distinguer les auteurs de familicides-
suicides des auteurs de familicides simples (118).

Leur comparaison avec les homicides-suicides conjugaux est également intéressante puisque certaines
motivations présentent des similitudes : dans un contexte de conflits conjugaux, la colére ciblée envers
la conjointe ou 1’ex-conjointe génére une perte de contrdle (65) (118) (119). Néanmoins, d’autres
travaux justifient le passage a I’acte par un contexte de dettes ou de licenciement ne permettant plus
d’assurer les besoins de la famille (Palermo, 1997 (76) ; Ewing, 1997 (120)).

Cette dualité motivationnelle a fait I’objet d’une classification par Frazier en 1975 (118) (119).

Il s’agit de deux sous-types basés sur le processus intentionnel que nous développerons dans la
discussion : « suicide by proxy » et « murder by proxy ».

Par ailleurs, il apparait que les auteurs de familicides-suicides ont moins d’antécédents judiciaires et
davantage de ressources financiéres que les auteurs d’homicides-suicides conjugaux (Liem, 2012
(118) ; Websdale, 1999 (121)).

En outre, Flynn (2013) (75) mentionne que les familicides-suicides sont fréquemment prémédités,
planifiés et entrepris de maniére méthodique et méticuleuse. Il s’agit donc trés rarement d’actes
spontanés irrationnels.

Le familicide-suicide semble au carrefour des actes uxoricides-suicides et filicides-suicides.

Bien que les différents agresseurs présentent des similitudes, la détermination de leurs caractéristiques
sociodémographiques confére au familicide-suicide un caractére singulier (Liem et Koenraadt, 2008)

(122).

Tableau 5. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des auteurs d’homicides-suicides familiaux (Liem et

Koenraadt, 2008) (122).

Filicide-suicide Familicide-suicide Uxoricide-suicide
Mariage - +++ ++
Age ++ +++ -
Sexe masculin ++ e _
Niveau d’instruction ++ +++ -
Violences associées < < <
Troubles de la personnalité - +H+ ++
Suicide - +++ ++
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VIII - FILICIDES-SUICIDES

1 - Généralités et comparaison avec les filicides simples

Le filicide-suicide est le type d’homicide-suicide le plus représenté aprés les phénoménes conjugaux
(59) (65) (80) (86) (97) (123).
En outre, 98% des homicides-suicides impliquant des enfants sont perpétrés par leurs parents et sont
propulsés par les conflits conjugaux, une pathologie mentale et/ou des problématiques judiciaires
(Holland et al., 2018) (124).
Les résultats sont contrastés au sujet du sexe des auteurs. Certaines études font état d’une parité,
d’autres d’une prédominance masculine ou féminine (Liem, 2009) (59).
La dépression associée ou non a un trouble psychotique est majoritairement retrouvée (42) (59) (62)
(125) et ce dans 57% des cas (Eliason, 2009) (53).
La maladie mentale est de surcroit bien plus représentée que dans les homicides-suicides conjugaux
(Logan, 2008) (75). Les troubles psychotiques sont présents dans 15% (89) a 30% des cas (75).
En outre, la présence d’antécédents psychiatriques est mise en évidence dans 80% des cas (53) (59)
(80) avec 30% de tentatives de suicide antérieures (Flynn, 2013) (75).
D’aprés plusieurs études, les consommations de substances psychoactives anciennes ou en lien avec le
passage a I’acte s’élévent a 30% d’alcool (117) et 10% de toxiques (53) (89).
Les auteurs occupent fréquemment un emploi et sont en moyenne agés de 41 ans (75).
Les maltraitances antérieures sont plus fréquentes dans les filicides simples (53).
Il apparait que, en comparaison aux beaux-parents, les parents biologiques ayant tué leurs enfants, sont
davantage susceptibles d’adopter un comportement suicidaire (59).
D’aprés la méme revue, les auteurs de filicides-suicides et leurs victimes sont plus 4gés que ceux des
filicides simples (59) (125).
Les moyens utilisés, bien qu’hétérogénes sont généralement similaires pour 1’homicide et le suicide
(Dettling et al., 2003) (126). Ainsi, I’arme a feu est employée dans 73% des cas (53), (89) tandis que
Flynn (2013) (75) fait état d’une prédominance des méthodes d’asphyxie par strangulation et
pendaison. Ces événements sont par ailleurs souvent prémédités (124) et Flynn (2013) (75) mentionne
la présence d’une lettre de suicide dans 50% des cas.
De ces études émanent trois principales motivations :
e L’altruisme dans un contexte de tableau mélancoliforme
Le filicide s’inscrit alors dans un phénoméne de « suicide élargi », le parent supposant que
personne d'autre n’est en mesure de s'occuper de son enfant aprés sa mort (127).

* L’angoisse de protection
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L’agresseur, au décours d’un accés psychotique, a la conviction délirante que 1’enfant souffre
d’une malformation ou d’une maladie grave non encore diagnostiquée (118).
* La vengeance et la jalousie
Dans un contexte de séparation avec tableau de dépression, fréquemment associée a des traits
de personnalité pathologique, certains auteurs soulignent d’ailleurs qu’un enfant peut étre en
danger dés lors que la cible initiale est 1’ex-conjoint (Okumura et Kraus, 1996) (127).
En outre, la dimension autodestructrice est fréquemment retrouvée (59).
Ces résultats sont en cohérence avec la classification des filicides établie par Resnick (1969) (16) et se
trouvent appariés au sexe de I’agresseur. Ainsi, les deux premiéres motivations sont plutdt maternelles
tandis que la troisiéme implique davantage les péres.
La littérature sur le filicide-suicide montre que les facteurs clés associés a ce type d'homicide-suicide
différent selon le sexe de I’agresseur (Léveillée, Marleau et Dube, 2007) (75).

En outre, la distinction peut également s’établir selon I’age de 1’enfant.

2 - Filicides-suicides féminins

Le filicide féminin est le plus souvent associé a une maladie mentale telle que la dépression postnatale
et motivé par ’altruisme, percu ou réel (89) (125).

Différentes études retrouvent néanmoins que les troubles psychotiques sont davantage représentés
dans les filicides-suicides maternels (75).

Selon Liem (2009) (59), ces meéres tendent a employer des moyens Iétaux non violents tels que
I’empoisonnement alors que Friedman et al. (2008) (125) caractérisent le filicide-suicide maternel par
I’utilisation prépondérante d’armes a feu pour les deux actes. Le suicide se révéle étre rare lorsqu’une
meére tue un enfant de moins d'un an (Felthous et Hempel, 1995) (67), les victimes d’homicides-
suicides étant généralement agés de 3 a 6 ans (Friedman et al., 2008) (125). En outre, le néonaticide-
suicide (nouveau-né non viable) et I’infanticide-suicide (nouveau-né viable) sont principalement
perpétrés par les meéres.

Elles présentent des antécédents judiciaires pour 10% d’entre elles, ont une activité professionnelle et
se sont montrées maltraitantes dans 30% des cas (Friedman et al., 2005) (89) (53).

D’aprés Lewis et Bunce (2003) (59), les femmes psychotiques sont plus susceptibles de tuer plusieurs
victimes et de tenter de se suicider au moment de I’infraction que celles qui ne le sont pas.

Néanmoins, celles souffrant de dépression planifient davantage le passage a I’acte, en opposition a
celles atteintes de troubles psychotiques dont le suicide n’est pas nécessairement recherché ou

accompli (Friedman et al., 2008) (125).
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3 - Filicides-suicides masculins

Les hommes auteurs sont plus dgés, deux fois plus représentés que les meéres et le filicide-suicide
masculin tend a impliquer des enfants plus grands (Friedman et al., 2005) (53) (89).

D’apres la méme revue de la littérature, 25% des péres présentent un parcours délinquant, 15% ont été
maltraitants et 90% d’entre eux exercent une activité professionnelle.

La rupture des relations, la séparation, le divorce et les comportements autodestructeurs
contextualisent le filicide masculin. Il est ainsi fréquemment motivé par la vengeance, comme peut
I’illustrer le Syndrome de Médée (Flynn, 2013 (75) ; Nahmani, 2016 (128)).

Enfin, la préméditation, prépondérante dans les actes de filicides-suicides, est davantage représentée
dans le sous-type masculin (75).

Comme pour le filicide-suicide maternel, en cas de trouble psychotique, 1’acte suicidaire semble

survenir plus promptement avec le risque d’accroitre le nombre de victimes.

IX - AUTRES HOMICIDES-SUICIDES FAMILIAUX

Selon Liem (2009) (59), il existe d’autres homicides-suicides familiaux plus rarement cités car le
suicide est inconstant. Il s’agit de I’homicide de ses parents, de sa fratrie ou d’autres membres de la
famille.

Au sujet d’un cas fratricide-suicide, le meurtre a été considéré comme une forme de jalousie d’un
statut privilégié, le plus jeune frére ne pouvant obtenir les mémes reconnaissances que son frére ainé
(73).

Toutefois, dans la plupart des fratricides, les différends relatifs a la propriété et a 1’argent se traduisent

par des meurtres-suicides (73).

X - HOMICIDES-SUICIDES EXTRAFAMILIAUX

Les homicides-suicides extrafamiliaux les plus fréquents, bien que moins médiatisés, ne s’inscrivent
pas dans un meurtre de masse mais plutdt dans des événements touchant le voisinage, 1’entourage

amical ou les colocataires (Liem, 2009) (59).

41



1 - Tueries de masse-suicide

a - Géneralités

Les études, essenticllement américaines, retrouvent des incidences faibles malgré une médiatisation
importante (59).

Les meurtres de masse se soldent généralement par le décés de 1’auteur, majoritairement par son
suicide : 41% selon Sanchez (2018) (129).

Historiquement, de nombreuses classifications ont été établies selon la relation auteur-victime
(Douglas ; Kelleher), le profil du meurtrier (Dietz, 1986 ; Holmes et Holmes, 1992), le type de victime
(Kelleher ; Muller), les motivations de I’agresseur (Muller ; Petee ; Levin et Fox) ou encore le type de
crime (Petee). D’autres auteurs ont élaboré des classifications circonscrites aux adolescents (Meloy et
Hempel, 2001 (130) ; Mc Gee et De Bernardo). Elles sont détaillées en annexes.

D’aprés Liem et Oberwittler (2011) (62), aux Etats-Unis, les fusillades lycéennes ont clairement
augmenté au cours des années 90 puis diminué dés le début des années 2000 (Newman et Fox, 2009)
(131). A Dl’inverse, les tueries de masse universitaires sont devenues beaucoup plus fréquentes et
meurtriéres apres 2000.

Les études réalisées en Europe montrent clairement que les homicides-suicides de masse sur les lieux
de travail ou publics sont assez stables contrairement aux fusillades scolaires qui connaissent un
accroissement depuis 2000. Cette diffusion des fusillades scolaires, jusqu'a présent circonscrite a la
Finlande et a I’Allemagne, semble associée a un processus d’imitation. Pour exemple, le massacre de
Columbine, a fourni aux adolescents sensibles un « script culturel » pour exprimer leurs rancunes
(131). Ce script n’était pas accessible auparavant mais semble désormais impossible a éradiquer des
médias de masse et d’Internet. Newman et al. (2004) (132) ont identifié de sévéres problémes
psychologiques et un comportement social marginalisé en tant que facteurs de risque importants. Les
délinquants souffrent souvent de troubles de la personnalité narcissique, les rendant extrémement
vulnérables au rejet percu (Wike et Fraser, 2009) (133). Ils ressentent colére et haine envers leurs pairs
et les enseignants. Le souhait de se suicider ainsi que 1’attente d’une renommée posthume constituent

des motivations importantes pour les massacres de masse (Meloy et al., 2004) (134).

b - Les caractéristiques cliniques et sociodémographiques des tueurs de masse adultes

Deux études présentées par Auxéméry (2011) (135) ont été privilégiées puisqu’elles concernent des
tueries de masse américaines (Hempel et al.) mais aussi des événement en dehors des Etats-Unis
(Cantor et al.).

Pour les auteurs, les agresseurs sont principalement des hommes d’age moyen (de 19 a 43 ans selon
Cantor et al.), célibataires ou séparés, présentant dans plus de 50% des cas un tableau de dépression et
d’idées de persécution avec une personnalité structurée par des traits schizoides, obsessionnels
antisociaux, paranoiaques et/ou narcissiques. Ce cadre nosographique est confirmé dans la plupart des
études comme celle de Declercq et Audenaert (2011) (136).

D’aprés Cantor et al., plutét qu'une tristesse pathologique dépressive, les meurtriers nourrissent un

ressentiment grandissant envers la société, I’accusant volontiers de leurs échecs (135).
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Une fascination pour les armes a feu ainsi qu’une identification a un crime de masse antérieur
médiatisé, constituent un contexte favorable a un basculement précipité la perte d’objet (séparation,
licenciement). Le projet meurtrier est longuement fantasmé et le suicide est assez fréquent et
également préparé.

Selon Cantor al., la majorité des victimes de la fusillade sont inconnues du tueur mais dans certains

cas, il s’agit de personnes ciblées, en particulier dans le milieu professionnel (135).

Parmi les classifications inhérentes aux adultes, on retrouve la typologie du tueur de masse, établie par
Hempel (135) et qui restitue les caractéristiques sociodémographiques de ces individus :

*  homme de moins de 40 ans ;

* isolement sur le plan social ;

* sans emploi ;

* tableau clinique de dépression et d’idées de persécution ;

* trouble grave de la personnalité sous-jacent (schizoide, narcissique, antisociale) ;

* consommation de substances psychoactives ;

* fascination par les armes a feu ;

¢ antécédents de maltraitance a 1’école ou au sein de son foyer.

¢ - Les caractéristiques cliniques et sociodémographiques des tueurs de masse adolescents

Différentes études portent sur ce sujet (130) (135) (137) (138) et décrivent le profil suivant :
* les meurtriers sont de sexe masculin (135) (137) ;
¢ de race blanche, issus de la classe moyenne, résidant a la campagne ou en zone
périurbaine (Mc Gee et de Bernardo) (135) ;
¢ d’environ 17 ans (Hempel) (135) ;
¢ agissant seul (Hempel (135) ; Vossekuil et al., 2004 (138)) ;
* ou en bindme dans une dynamique d’instigateur-suiveur (Auxéméry, 2011) (135) ;
e utilisant des armes a feu ;
*  20% a 23% d’entre eux présentent des antécédents psychiatriques ;
*  50% ont des antécédents judiciaires ;
* ont un attrait pour la violence (Mc Gee et de Bernardo) (135) ;
* 40 % d’entre eux sont fascinés par les armes a feu et leur accés est facilité (Hempel (135) ;
Vossekuil et al., 2004 (138)).
Tous les auteurs identifient un contexte de dépression atypique associée a des traits de personnalité
paranoiaques, narcissiques et antisociaux, possiblement sous-tendus par des troubles de 1’attachement
(Mc Gee et de Bernardo) (135).
Il s’agirait d’adolescents rejetés ou brutalisés par leur entourage familial ou amical, présentant des
souffrances scolaires pérennes (138) et fervents de jeux vidéos. Seuls 6% des agresseurs ont allégué

avoir des hallucinations visuelles ou acoustico-verbales pendant le passage a 1’acte.
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De plus, la consommation de substances psychoactives est fréquemment repérée : 60% (Meloy et al.,
2001) (130) avec une prédominance de I’alcool (Hempel) (135).
Les victimes sont connues du tueur dans la majorité des cas et le passage a 1’acte est généralement
planifi¢ avec mise a exécution suite a un élément déclencheur (rejet d’autrui ou sanction disciplinaire)
(Mc Gee et De Bernardo) (135). L’expression de leurs intentions par des menaces est fréquemment
retrouvée et bien que 50% des auteurs soient arrétés, la plupart avaient également laissé une lettre
d’adieu (130) (137).
De I’étude de Hempel (135) découle une classification s’inspirant de typologies antérieures :

* le tueur familial (family annihilator) en analogie a Dietz ;

* le tueur scolaire revanchard (classroom avenger) en analogie a McGee et DeBernardo ;

* le criminel occasionnel (criminal opportunist) qui commet un meurtre en marge d’un autre

crime pour éliminer les témoins.

En outre, certains auteurs se sont particuliérement attachés a considérer les tueries scolaires comme
des meurtres de masse spécifiques.
Selon Vossekuil et al. (2004) (138), I’acte est planifi¢ selon un mode opératoire récurrent : le meurtre
de personnes ciblées puis une poursuite de la tuerie au hasard.
Enfin, ce type de passage a 1’acte est généralement présenté comme un phénoméne « américain »

(137).

d - Le lien au suicide

Selon les études de Lester et al. (2004, 2014) (139) (140), les tueries de masse comprenant le plus de
victimes sont davantage suivies d’un suicide de I’agresseur que de son arrestation.

Les recherches menées sur le suicide chez les meurtriers de masse et les tueurs en série démontrent
que l'incidence du suicide chez les meurtriers de masse (34,7%) est beaucoup plus élevée que chez les
tueurs en série (4,4%) (Lester, 2010) (141). En outre, tous les suicides commis dans le cadre de
meurtres de masse ont lieu lors de tentatives d’arrestation alors que 52% des suicides des tueurs en

série surviennent apres.

2 - Cas particulier du crash-suicide

a - Géneralités

Environ 2 a 3% des accidents aériens mortels peuvent &tre attribués au suicide (Méulen, 1993) (142).
D’aprés les données de la NTSB (National Transportation Safety Board), on retrouve 70 cas de
suicides par avion en 40 ans.

Les publications sont rares concernant ces phénomeénes et les études ont notamment porté sur les
suicides des pilotes en vol.

Il s’agit principalement de tueries de masse accompagnées de suicides et pour lesquelles le projet
suicidaire semble au premier plan. Ces actes sont rares et peu étudiés car les motivations de 1’auteur ou

son état mental avant les faits sont difficilement identifiables.
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Pour Zagury (143), ce phénoméne peut étre un « suicide élargi car le sujet se refuse a mourir seul ».
Néanmoins, il souligne la « dimension mégalomaniaque » qu’induit le fait de mettre fin a ses jours
d’une fagon si spectaculaire, en y associant parfois des centaines de personnes (143).

Ces événements mettent en lumiére I'intérét des autopsies psychologiques ainsi que la rigueur des

examens d’aptitude du personnel navigant en aéronautique civile.

b - L aptitude mentale du personnel navigant technique professionnel de |’aéronautique civile

Les aptitudes physique et mentale requises, lors du recrutement, en France, des pilotes de
I’aéronautique civile, sont détaillées par un arrété ministériel du 27 janvier 2005 (144) (cf. annexes).

Il en résulte que les troubles psychotiques, de I’humeur, de la personnalité, la prise de médicaments
psychotropes ou de substances psychoactives sont des motifs d’inaptitude. Cette décision peut étre
réexaminée dés lors qu’un nouveau certificat assure auprés du CMAC (Conseil Médical de
I'Aéronautique Civile) que le diagnostic n’est plus d’actualité : si les troubles psychotiques font suite a
une prise de toxiques, si une dérogation est demandée apres expertise psychiatrique avec arrét des
traitements de plus de trois mois (troubles thymiques), en cas de troubles de la personnalité ou aprés
abstinence de plus de deux ans.

L’aptitude peut ainsi étre reconsidérée plus précocement avec limitation OML (Operational Multi-
crew Limitation) selon les conditions détaillées en annexes.

Un bilan psychologique (biographie, tests de personnalité ou d’efficience) peut étre demandé en
complément de I’examen psychiatrique si des doutes se maintiennent.

Au niveau européen, les mémes régles sont prévues par le Réglement 1178/2011 de la Commission du
3 novembre 2011 déterminant les exigences techniques et les procédures administratives applicables

au personnel navigant de l'aviation civile (145).

¢ - Les caractéristiques sociodémographiques des auteurs de crash-suicides

La plupart des travaux indique que 100% des pilotes sont des hommes (Bills et al., 2005 (146) ;
Politano et al., 2016 (147) ; Schwark et al., 2008 (148) et Ungs et al., 1994 (149)).

La moyenne de 1’age des sujets varie de 38 (147) a 51 ans (148).

Les données relatives & des consommations d’alcool en lien avec 1’événement sont elles aussi
contrastées : de 13,7% (147) a 24% (146). Ils en déduisent alors le caractére non prédominant dans la
prédisposition au suicide par crash aérien.

La positivité aux autres substances psychoactives est également objectivée. Selon Bills et al., elle
concerne 22% des pilotes pour les psychotropes et 14% d’entre eux pour les drogues illicites
(Marijuana, cocaine).

Politano et al. mentionnent qu’a I’heure du vol, 15,7% des sujets avaient pris des traitements prescrits
et 3,9% des médicaments sans ordonnance.

La notion de préméditation est retrouvée dans 64% des cas d’apres 1’étude de Politano et al. (2016) et
41% de ces pilotes présentent des antécédents judiciaires (Bills et al.).

En outre, il s’avére que 51% a 55% d’entre eux ont laissé une lettre de suicide ou ont informé une

personne verbalement de leurs intentions (146) (147). Bills et al. mentionnent notamment que 38% des
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sujets souffrent de troubles mentaux (dont la dépression) et 46% connaissent des soucis personnels ou
professionnels. Dans la revue de Pasha et Stokes (2018) (150), la prévalence de la dépression
retrouvée chez les pilotes de ligne varie de 1,9% a 12,6% (valeur retrouvée dans 1’étude de Wu et al.
(2016) (151), ajoutant que 4,1% des pilotes déclarent avoir eu des idées suicidaires).

Au total, les différentes études permettent de mettre en évidence d’éventuels précurseurs de ces
phénomeénes, qu’ils soient a 1’origine d’une dépression ou qu’ils la majorent. Les pilotes déclarant
généralement consacrer plus d’heures de travail par semaine, sont deux fois plus susceptibles de se
sentir déprimés ou anxieux, en raison de troubles du rythme circadien et de la fatigue liés au travail
(150) (152). D’aprés Wu et al., les proportions de dépression sont significativement majorées lors de
I’utilisation de posologies ¢élevées de somniféres. Par ailleurs, plusieurs études identifient le
harcélement moral ou sexuel (150) (151), la toxicomanie ou I’alcoolisme (142) (150) ainsi que les
problémes familiaux (142) comme impactant la santé mentale des pilotes.

Ces potentiels facteurs ont été reportés dans la figure 1.

Certains d’entre eux ont par ailleurs été retrouvés a 1’issue de ’autopsie psychologique d’Andreas

Lubitz, suite au crash de ’A320 de la compagnie Germanwings (Soubrier, 2016) (153).

Figure 1. Facteurs prédisposant au crash-suicide.

Consommation de substances Fatigue/Troubles

Soucis

D’aprés Politano et al., I’expérience des pilotes s’élevait a 919 heures de vol en moyenne (147).

Le contenu des données sur les suicides des pilotes permet de les comparer aux homicides-suicides par
crash aérien. Schwark et al. (2008) (148) retrouvent des proportions quasi-similaires puisque quatre
cas de suicides sur neuf sont accompagnés d’homicides. Ils soulignent également la rareté du
phénomeéne, 1’étude portant sur trente-quatre ans, et confirment les difficultés a distinguer le suicide

d’un accident.

d - Les caractéristiques de ['évenement

La comparaison entre les crashs volontaires et les crashs involontaires issue de I’étude de Bills et al.,
indique que les pilotes sont plus jeunes dans les cas de suicides, les dommages sur les appareils sont
plus importants, les crash-suicides surviennent généralement loin de 1’aéroport et les pilotes ont

tendance a étre seuls dans le cockpit au moment du crash.
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Kenedi et al. (2016) (154) confirment ces données, ajoutant que compte tenu du caractére exceptionnel
des homicides-suicides, le nombre de victimes y est plus important.

Ces cas spéciaux sont survenus majoritairement de jour & 68% avec des conditions climatiques
favorables. Il n’y avait pas de différence significative concernant le jour de la semaine de 1’accident.
En revanche, le mois le plus critique est celui de mars alors que les choix du lieu de 1’accident sont
variés (Bills et al., 2005) (146).

Les motivations se dégageant de 1’étude de Bor et al. (2002) (155) sont la vengeance envers ses
employeurs (refus d’une promotion), la crainte d’étre rétrogradé ou déclaré inapte et la recherche
d’une échappatoire dans un contexte de problémes personnels.

Enfin, les différentes études insistent sur la probable sous-évaluation du nombre de suicides ou

d’homicides-suicides par avion (Vuorio et al., 2014) (156).

e - Le cas du crash de I’A320 de la Germanwings
Le 24 mars 2015 a 09h41 UTC (temps universel coordonné), un Airbus A320-211 de la compagnie

Germanwings s’accidente dans les Alpes du Sud frangaises au décours du vol 9525, reliant Barcelone
(Espagne) a Diisseldorf (Allemagne). Ce crash est imputable a 1’action volontaire du copilote,
conduisant aux décés des 144 passagers et des six membres d’équipage.

Soubrier (2016) (153) fait état de divers éléments précipitants que semblait présenter la situation
d’Andreas Lubitz, le copilote responsable du crash de 1’avion. Il répertorie un épisode dépressif
majeur sur un possible trouble psychotique sous-jacent, des difficultés financiéres, une séparation
récente, une impossibilité pour ses médecins d’alerter sur son état de santé mentale et la notion de
prise de connaissance par 1’intéressé de son inaptitude future.

Par ailleurs, tout laisse a penser que 1’acte était prémédité : le blocage des portes du cockpit ayant déja

été activé sur un vol antérieur par Andreas Lubitz.

3 - Cas particulier des attentats-suicides

Initialement, le terme « kamikaze » fait référence aux pilotes d’avions de chasse japonais s’écrasant
« volontairement » sur les bateaux de la flotte américaine, en espérant ainsi retarder la défaite d’une
guerre. Aujourd’hui, le kamikaze représente « la mort sacrificielle, le don de soi dans un engagement
politique » (Guittet, 2006) (157).

Finalement, les kamikazes pourraient étre alternativement appelés « terroristes suicidaires ».

Le terrorisme-suicide est la forme la plus meurtriére de terrorisme puisque c’est 'unique forme de
combat dans lequel « [’attaquant envisage des actions extrémes a [’issue desquelles il ne prévoit pas
de survivre » Fekih-Romdhane et al. (2016). Le mode opératoire peut sembler flou, au vu des
intentions meurtriéres et suicidaires concomitantes mais les motivations premicres sont claires : faire

le plus de victimes et en faire un acte médiatisé.
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Les attentats ayant un nombre de victimes plus élevé sont généralement ceux ou 1’auteur est suicidaire
(Lankford, 2015) (129). En outre, d’autres études démontrent I’implication importante de la suicidalité
dans ces phénomeénes (Sheehan, 2014) (158).

A contrario, plusieurs travaux affirment que les terroristes suicidaires n’ont en réalité pas d’intention
suicidaire.

La plupart des auteurs soulignent 1’hétérogénéité, la rareté des données et I’absence de facteur familial,
éducatif ou socioéconomique particulier pouvant expliquer la radicalisation religicuse menant a des
actes de terrorisme suicidaire. Cependant, certaines caractéristiques psychologiques communes
semblent se démarquer : isolement, sentiment de vide, rationalité froide, manque d'empathie et désir
de martyre et de mort (Marazziti et al., 2018) (159).

En outre, les expertises psychiatriques de djihadistes établissent un lien entre les djihadistes francais et
la criminalité de droit commun (petite délinquance, réseaux criminels plus organisés) (119).

Une étude souligne 1’absence de psychopathologie individuelle des kamikazes mettant en avant un
large éventail de terroristes ainsi qu’une association a I’islam militant. La compréhension du
terrorisme suicide semble nécessiter une approche pluridisciplinaire (Post et al., 2009) (160).
Fekih-Romdhane et al. (2016) (161) et Cheour et al. (2015) (162) font état de peu de publications
concernant la psychopathologie des terroristes suicidaires et mettent en évidence des résultats
contrastés.

En effet, certains auteurs ne sont pas en mesure d’établir un profil psychologique particulier
correspondant a une « personnalité terroriste ». D’autres estiment que les terroristes suicidaires sont
pourvus d’une santé mentale équilibrée avec absence de passé délinquant. Pour exemple, les recruteurs
de futures bombes humaines écarteraient d’emblée les personnes semblant mentalement instables.
Cependant, cela fut contredit par d’autres études selon lesquelles un grand nombre de kamikazes
arrétés apres échecs de leurs attentats suicides, s’avérent atteints de troubles mentaux ou cognitifs.

Les stratégies d’endoctrinement font 1’objet de nombreuses pistes de compréhension dans la démarche
de déradicalisation.

Estano et al. (2017) (119) exposent les processus et composants de 1’enrdlement d’aprées leur revue de
la littérature (cf. annexes).

Une autre étude retrouve sept motifs d’engagement dans le djihad (Lancelot, Zeus, Sauveur,
Daeshland, Mére Teresa, La Belle au bois dormant et Forteresse) sous-tendant la quéte d’idéal et/ou la
fuite du monde réel, parfois associées a une intention suicidaire. Des événements de vie paraissent
corrélés a chaque motif d’engagement ainsi que le discours adaptatif des rabatteurs mettant la lumiére
sur les leviers d’embrigadement (Bouzar et Martin, 2016) (163).

La prolifération des attentats suicides témoigne du souci de « rentabiliser son sacrifice en termes
stratégiques, politiques et symboliques ». Ce principe, ni nouveau ni spécifique des mouvements
islamiques, suppose la diffusion massive d’un « modéle » et sa « justification théologique » (Huyghe,

2005) (164).
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XI - DISCUSSION

L’acte homicide-suicide demeure un événement statistiquement rare, notamment si 1’on compare son
incidence a celles des homicides ou des suicides seuls.

Il est néanmoins trés médiatisé, ce qui peut donner 1I’impression de faits fréquents, comme le souligne
Eliason (2009) (53).

Les différentes études révélent une relative stabilité du phénoméne dans le temps, indépendamment
des homicides ou suicides seuls dont les variations peuvent étre plus importantes (Coid, 2003) (64).

La mise en évidence d’une corrélation entre les variations des taux d’homicides-suicides et des
homicides peut s’expliquer par les fluctuations d’accés aux armes & feu aux Etats-Unis (Large et al.,

2009) (55).

1 - Processus psychopathologique et criminologique

L’homicide-suicide combine deux passages a I’acte violents desquels il semble cependant se
distinguer. En effet, de multiples interrogations sur la prédominance d’intentions suicidaires ou
meutriéres ont abouti a la possibilité de considérer ce phénoméne comme une entité a part entiére. Et
pourtant, les similarités objectivées entre les crises homicidaire et suicidaire suggérent que les
évaluations qui en découlent en présentent également. En premier lieu, on retrouve chez le sujet le
sentiment que le niveau de souffrance est tel, qu’il se trouve dans 1’impasse. Les préoccupations du
clinicien sont alors portées par des questionnements semblables, autour de la survenue d’un passage a
I’acte, qu’il soit auto-agressif ou hétéro-agressif (Richard-Devantoy et al., 2010) (165) :

e idées de suicide ou d’homicide ;

* pathologie psychiatrique sous-jacente ;

* antécédents de tentatives de suicide ou de violences sur autrui.
La genése d’un acte homicide-suicide induit le besoin de détermination de I’intentionnalité princeps :
est-ce avant tout un projet meurtrier ou suicidaire ?
La prévalence d’antécédents de tentatives de suicide de ’auteur avant le passage a 1’acte meurtrier
identifie le suicide comme prédominant dans 1’acte homicide-suicide (118).

Ducher (2016) (166) établit une classification des homicides-suicides d’aprés cette problématique.
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Figure 2. Classification des homicides-suicides de Ducher (2016) (166).

Projet

Meurtrier Suicidaire

Sociopathique
(entrainer dans
autrui dans sa mort)

Terroriste
(idéologie)

Criminologique
(suicide induit par le
meurtre)

Altruiste (souci de
'autre aprés sa mort)

D’autres auteurs proposent également une perspective de classification des homicides-suicides, non
plus basée sur les relations entre les auteurs et leurs victimes, mais sur le substrat motivationnel a
I’instar d’un prisme davantage criminologique (Salari et Sillito, 2015) (116).

La quéte de classification témoigne de la complexité du passage a I’acte et pour bon nombre d’auteurs,
I’homicide-suicide est une entité criminologique et psychopathologique distincte, au caractére
multivoque. Sur ce fondement, il semble crucial de reconnaitre plusieurs aspects psychopathologiques

communs ou spécifiques et la considération d’apports pluridisciplinaires.

a - L’autopsie psychologique

L’autopsie psychologique est un outil non négligeable dans la compréhension du processus de tels
passages a I’acte. Cet examen contribue notamment a [’établissement de typologies et de
classifications en sus de 1’identification de caractéristiques sociodémographiques de ces phénomeénes,
comme le démontre 1’étude de Knoll et Hatters-Friedman (2015) (167).
Estano et al. (2016) (168) déclinent la démarche de 1’autopsie psychologique :
* [’interrogation de I’entourage sur la personnalité du sujet ;
* I’interrogation des référents professionnels de la victime: médecin généraliste, médecin
psychiatre, psychologue, assistante sociale (parcours médicosocial) ;
* la compilation des éléments de psychologie du sujet en fonction des classifications et des
repéres psychopathologiques internationaux.
Elle n’en demeure pas moins complexe lorsqu’il s’agit d’un homicide-suicide. En effet, la disparition
de la victime, se trouvant &tre généralement la personne la plus proche de I’agresseur, handicape
I’exercice de cette analyse.
La classification des homicides-suicides en fonction des relations auteur-victime ou des motivations

contribue aux efforts de prévention, comme le démontre la classification des motifs du filicide. La
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pratique clinique doit pouvoir tirer bénéfice de 1’identification et d’une meilleure compréhension des

facteurs de risque (Knoll et Hatters-Friedman, 2015) (167).

b - Les apports théoriques transdisciplinaires

Plusieurs approches tendent a expliquer I’homicide-suicide comme un phénoméne trandisciplinaire.

L’apport neurobiologique

A T’instar de Lombroso, plusieurs études furent menées pour tenter d’apporter des données
explicatives neurobiologiques aux comportements violents et impulsifs. Bien qu’elles ne
puissent a elles seules justifier des homicides-suicides, elles ouvrent le champ des perspectives
thérapeutiques.

Les travaux se sont particulierement intéressés au métabolisme sérotoninergique, démontrant
que sa diminution serait pourvoyeuse d’un défaut de controle de 1’agressivité et de
I’impulsivité. En d’autres termes, cette monoamine se montrerait préférentiellement inhibitrice
de I’agressivité impulsive. Le dosage des métabolites de la sérotonine en a permis 1’étude :
5-HIAA dans le liquide céphalo-rachidien et le 5-HT au niveau cérébral.

Les faibles niveaux de 5-HIAA, mis en évidence par Asberg, en 1976, reflétent une
diminution du 5-HT cérébral et suggérent un trouble du renouvellement de la sérotonine qui
rendrait 1’individu plus vulnérable aux actes violents et impulsifs (Lidberg et al., 1985 (106) ;
Beaurepaire, 2012 (169)).

Ces sujets présenteraient une incapacité a réprimer leurs pulsions agressives (Bénézech et al.,
cités par Landelle, 2017 (170)).

La synthése de la sérotonine est notamment permise par un acide aminé exogéne: le
tryptophane. Une baisse de ses apports pourrait donc induire une majoration des
comportements agressifs (Beaurepaire, 2012) (169). Certains neuromédiateurs tels que la
dopamine, le GABA et le glutamate seraient également impliqués dans le contréle de
I’agressivité par des actions tantot activatrice, tant6t inhibitrice selon leur relation avec le
systéme sérotoninergique ou 1’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. Concernant cet axe
« de stress », les auteurs suggérent que son hypoactivité chronique contribuerait au manque
d’empathie et aux conduites antisociales chez les individus mais qu’un taux élevé de cortisol
lors d’un stress favoriserait les comportements violents ou agressifs (Hamon, 2008 (171),
Narvaes, 2014 (172)).

En outre, plusieurs régions neuroanatomiques sont le siége de régulation de ce type de
comportement, tel que le cortex préfrontal.

Par ailleurs, plusieurs auteurs soulignent les relations positives entre la testostérone et les
comportements agressifs chez I’homme, les difficultés sociales que peuvent induire les
trisomies gonosomiques (chromosomes surnuméraires X ou Y) comme 1’illustre le syndrome
de Klinefelter ou une corrélation entre réponse électrodermale, rythme cardiaque et
comportement criminel. En effet, un rythme cardiaque bas est fréquemment retrouvé chez les

sujets présentant un comportement violent ou des troubles des conduites (171).
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Liem (59), (118) décline d’autres approches théoriques inscrites dans une dimension temporelle : de
I’origine du comportement agressif (théories de la souche), la direction de I’agression (analogie de
flux pour la violence mortelle) a I’issue de 1’agression (théorie psychodynamique, psycho-

évolutionnaire et de I’intégration sociale).

e Les souches personnelle et sociale

A P’échelle individuelle, le sujet doit faire face a I’anomie. Issue des travaux de Durkheim, elle
implique la soumission du sujet aux normes sociales afin d’atteindre un idéal. Par extension,
Merton (1968) décrit les stratégies de réponse de 1’individu :
» le retrait marque la disparition du sujet (suicide) devant son incapacité a y faire face ;
» la rébellion au contraire vise I’éviction des contraintes par un comportement violent
(homicide).
La souche sociale, plus récente et décrite par Agnew, explique que le sujet vivrait comme
nocives certaines relations (rejet du partenaire intime) ou certains événements de vie (perte
d’un emploi, séparation conjugale). Ceux-ci seraient source de colére, de dépression, de

déception et donneraient I’impulsion du passage a I’acte.

e L’analogie des flux de la violence mortelle

Les mécanismes d’homicide ou de suicide seraient le fruit de flux ou courants de violences
meurtrieres bien distincts, venant répondre a des frustrations selon un principe
« d’attribution » (Whitt et al.) (59).

L homicide serait la conséquence de contraintes externes et le suicide de contraintes internes.
11 fut donc difficile d’expliquer 1’acte homicide-suicide a travers ce concept de flux divergents.
Stack expose la possibilité d’une réunification des flux dés lors que 1’auteur ne peut vivre avec
ou sans sa victime. Il s’agirait en effet de la principale frustration s’imposant au sujet, a

I’origine de sentiments concomitants d’impuissance et de culpabilité.

e L’approche psychodynamique

Elle est initiée par Freud, décrivant le suicide comme « le désir de tuer », « le désir d’étre
tué », « le désir de mourir » et induisant un conflit entre le surmoi, le moi et le ¢a.

Menninger reprendra ce concept pour expliquer I’homicide par un désir de tuer (le ¢a) suivi du
suicide par le désir de mourir (le surmoi). Henry et Short proposent I’éventualité « d’'un
surmoi trop strict » répondant par le suicide a une interdiction d’agresser autrui, alors méme

que la perte de 1’objet (la victime) peut restaurer ou majorer la frustration (118).
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La théorie de I’intégration

Durkheim explique que ’attachement du sujet a son environnement et a sa société conditionne
la survenue de passage a I’acte de type homicide ou suicide. Le suicide est d’autant plus

fréquent que le sujet a peu de liens sociaux (118).

Les théories évolutionnistes

Elles donnent un réle prépondérant a la pathologie mentale, I’auteur commettant des actes
opposés a la garantie de sa survie et de celle de sa descendance.

Ces phénomeénes se distinguent ainsi des homicides-suicides perpétrés par des « beaux-
parents » « éliminant la progéniture de leurs concurrents ». Le suicide est alors non

systématique, en raison d’une culpabilité moins prégnante.

¢ - Modéles explicatifs

Chocard (2005) (19) propose un schéma psychopathologique propre a I’homicide-suicide.

Facteurs spécifiques

Sont notamment mentionnés une absence d’élaboration mentale, un lien entre les
protagonistes, la présence d’une agressivité, des circonstances particuliéres ou la survenue
d’événements de vie.

Présence de troubles mentaux

Sont principalement retrouvés la dépression, la mélancolie, le trouble psychotique, la paranoia
par « angoisse de déplétion narcissique » (Zagury dans I’ouvrage de Millaud, 1998) (173).
Perte d’objet

Lors du processus criminogéne passionnel, le sujet ne peut se résoudre a la perte d’une
relation « objectivale narcissique », intialement symbiotique et marquée par la dépendance
affective et la possessivité. La rupture conjugale génére une profonde détresse psychique, une
jalousie pathologique et une agressivité visant a combattre I’angoisse de séparation (Bénézech,

1987) (174).

Les travaux d’Estano et al. (119), (168) rendent compte d’un processus chronologique et d’une

dynamique du passage a I’acte, au carrefour de la psychopathologie et de la criminologie.

Ils mettent en avant I’existence d’une phase préparatoire (contextes psychologiques - comportements

préparatoires), d’une phase pré-passage a I’acte (mise en état ou désinhibition motrice rendant possible

le geste létal - agitations - dysrégulations émotionnelles - effondrement de la peur - gonflement

narcissique - accalmie suspecte - facteurs déclenchants tels que la perte d’objet/abandon, I’humiliation

ou la déplétion narcissique, 1’induction d’une séparation ou lutte contre I’intrusion) et de I’étude de la

scéne de crime (type de passage a 1’acte - mode opératoire - identification des motivations). Ils

soulignent en outre le rapport a la mort: son utilisation a des fins narcissiques, son caractére

identitaire, les croyances anti-vie.
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d - Les données spécifiques aux types d’homicides-suicides

Les différentes études font état de processus distincts selon le type d’homicide-suicide. Ils seront

déclinés selon la classification habituelle (relation auteur-victime).

e Homicides-suicides conjugaux

Ce type d’homicide-suicide est volontiers qualifié de « possessif » par la plupart des auteurs
mettant en avant une relation marquée par une dépendance affective excessive entre les
conjoints. Les études les plus récentes soulignent la corrélation supposée entre la violence au
sein d’un couple et I’uxoricide-suicide. Bien qu’il existe souvent une notion de préméditation,
le passage a I’acte en lui-méme garde un caractére impulsif et serait le plus souvent déclenché
par le départ de I’'un des conjoints (Morali et Baratta, 2012) (54). Quand la continuation de la
relation est menacée, une percée de 1’agression prend la forme d’un homicide-suicide (Dutton
et Kerry (1999) ; Palermo (1994) (108)). « La colére est un mécanisme de défense contre le
rejet ou [’humiliation et est compensée par des fantaisies narcissiques d’une structure
paranoiaque afin de supporter [’anxiété et la peur » (Freud, 1911) (130).

La prépondérance de traits de dépendance interpersonnelle remet en question la définition du
sous-groupe de Marzuk et al. (1992) (65), fondée sur la jalousie amoureuse.

L’agresseur « jaloux » de cette classification et ’auteur « dépendant » des études empiriques,
semblent 1’un et I’autre redouter la menace immédiate de retrait et d’¢loignement qu’induirait
le rejet du partenaire féminin.

Banks et al. (2008) (81) constatent que les auteurs d’uxoricides-suicides sont moins
susceptibles d’étre sous I’influence de ’alcool au moment de 1’événement que les auteurs
d’uxoricides simples. Ils suggérent que les agresseurs, lorsqu’ils sont alcoolisés, seraient plus
enclins a commettre des actes de violence impulsifs qu'un suicide planifié. D’autres auteurs
imaginent le suicide plus réactif que prémédité puisqu’il résulterait de remords suite a
I’homicide (Guttmacher, 1960, Henry et Short, 1954, Lester et Lester, 1971; Stack, 1997)
(60).

Le constat de la faible représentation féminine dans ces actes tient au fait que celles-ci se
suicident trés peu souvent aprés 1’homicide conjugal (98). Swatt et He (2006) (175) suggérent
que I'absence de comportement suicidaire peut étre expliquée par un sentiment de libération
des lors qu’elles ont tué leur bourreau. La culpabilité ou le souhait d'étre réunis avec la victime
dans la mort semblent en revanche peu prégnants.

D’aprés Polk (1994), la surreprésentation des hommes auteurs se justifie par un élément de
contrdle selon lequel le couple doit rester ensemble. Ces hommes, ne sont pas principalement
axés sur la destruction de leur partenaire, mais envisagent, aprés avoir convenu de leur futur
suicide, que leur conjointe doit également faire partie de cette décision. Selon ce point de vue,
ces homicides-suicides conjugaux peuvent étre qualifiés de « suicides rationnels », de
« suicides équilibrés » ou de « suicides épicuriens » lorsque les avantages de la mort

I'emportent sur ceux de la vie.

54



De la méme fagon, lorsque les auteurs sont mariés a la victime, ils sont plus enclins a se
suicider aprés ’homicide, ce qui témoigne de I’influence de la nature de la relation sur les
passages a I’acte (Smucker et al., 2018) (102).

Le phénoméne de jalousie paranoiaque ou morbide est illustré par le syndrome d’Othello
(Sokya, 1995 ; Sukru et al., 2004) faisant référence a la piéce de Shakespeare dans laquelle
Iago cherche a influencer Othello, le poussant a tuer Desdemona sous I’illusion qu’elle I’avait
trahi avec quelqu'un d'autre. En réalisant que sa mort est injuste, il se tue par honte et par
regret. Les auteurs d’uxoricides-suicides souffrent fréquemment de dépression (90), les autres
diagnostics par ordre de fréquence sont la jalousie morbide et I’idéation paranoiaque (66) (67).
Cette notion est retrouvée dans la publication de Cechova-Vayleux et al. (2013) (98)
soulignant que 1’acte uxoricide-suicide est étroitement lié a la « jalousie masculine et a la
conviction de l'infidélitée de la femme sous forme de ruminations obsessionnelles ». Ces
auteurs distinguent cette motivation des homicides altruistes du sujet mélancolique, pour
lequel, a sa disparition, la survie de I’épouse n’est pas envisageable.

Il existe cependant des phénomeénes culturels dans lesquels les concepts de la mort par suicide
et de la perte d'un partenaire intime sont liés. Celui de Sati en est I’exemple, également connu
sous le nom de veuvage. Cet événement se produit encore occasionnellement, principalement
dans les zones rurales comme au Rajasthan, en Inde. Le « Sati authentique » est censé étre
volontaire : la veuve se doit d’accompagner son mari, a travers les flammes, sur le voyage
imaginaire vers un autre monde dans lequel ils vivraient tous les deux ensemble. La pauvreté
apres le déces du mari, I’age et les idéologies religieuses ont été mis en avant pour expliquer
cette décision. Il existe également le Sati involontaire, caractérisé par la pression physique ou
sociale contraignant la veuve a rejoindre son mari dans le feu. Le mode opératoire doit étre le
méme afin de maintenir I’unité du mariage (Menski, 1998) (60).

Dans le sous-groupe des conjoints malades, les auteurs soulignent le réle du stress financier
(Milroy, 1995) et des problémes de santé chez 1’'un ou les deux partenaires. L’un des
partenaires, généralement 1’homme, devient le proche aidant de I’autre, créant ainsi une unité
spéciale inséparable. L homicide-suicide peut survenir lorsque cette unité est menacée de
dissolution (Cohen et al., 1998) (101). Le décés proche des conjoints dans le temps et I’endroit
est également appelé « mort de Philémon et Baucis » (Ciesiolka et al., 2007), en référence au
mythe grec d’un couple de personnes agées qui aurait demandé a Zeus de mourir ensemble
quand le moment serait venu pour 1’un d’entre eux de décéder (60).

Estano et al. (2017) (119) le dénomment homicide-suicide marital de soulagement pour le
différencier du pacte suicidaire, insistant sur la notion de projet meurtrier associé.

Cohen (2000) souligne la différence entre I’euthanasie et 1’homicide-suicide chez les
personnes agées car il ne s’agit pas d’actes d’amour et d’altruisme mais davantage de
désespoir et de dépression (60).

Enfin, les différents sous-types envisagés et leurs caractéristiques laissent envisager une

corrélation entre 1’dge, la motivation et I’intentionnalité initiale, permettant de maniére
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probablement inconstante de qualifier I’uxoricide d’assassinat et de dresser deux profils

d’auteurs a I’instar de ceux proposés par Eliason.

Homicides-suicides familiaux

» Filicide-suicide

D’aprés Trichet et al. (20), dans un contexte de mélancolie avec projet suicidaire,
I’homicide s’impose dés lors que la mére envisage qu’elle et son enfant sont des étres
non-divisés. Cette réponse a une séparation impossible constitue en réalité un suicide
¢élargi. Les processus pathologiques psychiatriques entourant ces phénomeénes sont
parfois associés a des antécédents de psychotrauma. La motivation est principalement
altruiste et s’oppose au crime paranoiaque ou « I’Autre » est vu comme « un objet
réel » dont on doit se venger, sans étre accompagnée du suicide de 1’agresseur. Il se
distingue également du filicide-vengeur, retrouvé dans la classification de Resnick
(16), volontiers illustré par le syndrome de Médée (Netgen, 2010) (37). Le processus
criminel, motivé par le désir de se venger de son conjoint, consiste a soustraire
I’enfant issu du couple et a I’entrainer avec soi dans la mort. Le syndrome de
Sardanapale correspond a un modus operandi spécifique de ce phénoméne. Il est
décrit dans plusieurs travaux dont ceux de Nahmani (2015) (36) et (2016) (128), par
une mise en scéne particuliére : présence de lettres d’adieu et/ou de photos, parfois
explicitement adressées au conjoint et laissées en évidence sur la scéne de crime ou
sont généralement retrouvés les corps, partiellement calcinés.

Ce passage a ’acte ferait fréquemment suite a une annonce de séparation dans un
contexte de dépression ou de trouble psychotique. Léveillée fait mention de traits
narcissiques prépondérants dans les cas de filicides masculins de type vengeur lors
d’une allocution au 3°™

(2017) (176).

Congrés international francophone de Psychiatrie et Violence

D’autres facteurs dynamiques sont observés comme une identification ambivalente de
ces femmes a leur mére, un sentiment d’hostilité ou une sur-identification a I’enfant,
un déni du réle maternel ou des troubles de I’identité féminine-masculine (Millaud et

al. 2008) (177).

Familicide-suicide

Liem (2012) (118) développe deux sous-catégories d’aprés la description de Frazier
en 1975 :

- ’auteur dont la cible est le conjoint, considére les enfants comme une « extension »
de ce dernier. Il s’agit du « murder by proxy ». Le suicide ensuite s’impose au sujet

par culpabilité ou crainte de répercussions multiples ;
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- I’auteur rencontre des difficultés pour subvenir aux besoins matériels de sa famille et
envisage le suicide élargi comme unique moyen de protéger les siens de la souffrance

ou de la ruine a sa mort. Il s’agit du « suicide by proxy ».

» Autres
L’inconstance du passage a I’acte suicidaire en cas de parricide s’explique par le
dilemme du « lui ou moi ». Ainsi, le sujet ne peut envisager la séparation d’avec son
pére ou sa mére par I’homicide ou le suicide.
En cas de fratricide ou sororicide, I’auteur considérerait que 1’homicide emporte une
partie de lui-méme dans la perte de son frére ou de sceur et que cela constitue d’ores et

déja un suicide (59).

¢ Homicides-suicides extrafamiliaux

» Crash-suicides

Selon Schwark et al. (2008) (148), il s’agit davantage d’un diagnostic d’élimination en
I’absence de probléme technique sur 1’appareil. Il est évidemment objectivable si une
lettre ou une note d’intention de mettre fin a ses jours a été retrouvée, et est envisagé
en cas de recherche toxicologique positive chez 1’auteur ou de maladie mentale
identifiée. Selon Politano et al. (2016) (147), de maniére générale, les passages a
I’acte des hommes seraient plus violents que ceux des femmes, en raison des choix
des moyens 1étaux mis a disposition ce qui semble expliquer la mise en cause de
pilotes. En outre, les motivations originelles seraient probablement dissemblables.
Dans de nombreux autres accidents touchant le milieu de I’aviation, il est permis de
conclure a un comportement autodestructeur ou suicidaire. Les traits de personnalité
narcissiques semblent prépondérants dans le choix de cette méthode de suicide (142).

La couverture médiatique des incidents aériens est importante en raison de la publicité

que ces événements générent (Laukkala, 2018) (178).

» Tueries de masse

Capellan (2016) (179) souligne en outre que les fusillades de masse s’apparentent
davantage a un suicide qu’a un homicide « classique ».

Pour Auxéméry (2011) (135), I’impulsion suicidaire des meurtriers de masse explique
un processus psychopathologique. Ils peuvent aussi induire un suicide indirect en
contraignent les forces de 1’ordre a les abattre, « la transgression sociale
ultime appelant la sanction ultime ». Le crime constitue un point de rupture duquel
fait réguliérement partie la crise suicidaire. Le meurtrier de masse présenterait des
intentions suicidaires et meurtriéres, inscrites dans un événement unique, dont
I’expression exacerbée est 1’homicide-suicide. En outre, la planification élaborée

selon un processus d’imitation, pourrait étre favorisée par 1’identification issue d’un
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modéle offert par les médias. Cette idée tend a considérer la modélisation liée aux
médias comme un facteur potentiel dans 1’émergence de ce type de crime. Selon
d’autres auteurs, la dissémination de ces affaires criminelles n’aurait pas de réelle
influence sur les futurs homicides, mais plutot sur des projets suicidaires réactionnels
(Stack, 1997) (135). On peut aisément faire 1’analogie avec 1’effet Werther puisque
I’information, relayée de maniére intempestive ou a visée sensationnelle, se révéle
nocive, a la fois par I’interprétation qui en est faite et en raison de son acces facilité.
Dans les tueries scolaires, la genése du passage a 1’acte naitrait d’un sentiment de
préjudice suite a des rejets ou des maltraitances répétés. D’aprés Hempel (135), elle
serait nourrie par 1’existence de traits de personnalité spécifiques (rigidité psychique,
traits obsessionnels, paranoiaques, narcissiques) ou par identification dans un monde
virtuel (jeux vidéos violents). Ce terrain permet 1’éclosion et le maintien d’une
rancceur intense envers la société, associée a un désir de réparation par la vengeance.
Les menaces de passage a 1’acte via différents supports (réseaux sociaux, blogs, lettres
anonymes) font réguliérement partic du projet, au méme titre que les recherches
informatiques sur les procédés d’exécution des meurtres de masse.

Le contexte de dépression et de consommation de substances psychoactives vient
encadrer le projet meurtrier. Celui-ci est motivé par un souhait d’imitation de faits
antérieurs, favorisé par un accés facilité aux armes a feu et est déclenché par un
éveénement précipitant telle une dispute familiale, le décés d’un proche ou une éniéme
humiliation. Le suicide viendrait clore le projet meurtrier dans un souci d’imitation ou
d’auto-punition pour avoir gravement transgressé les régles. Néanmoins, il s’agirait
principalement d’un projet meurtrier prémédité et non suicidaire. En outre, ces
criminels sont qualifiés de « prédateurs » en raison de la planification de leurs actes
avec mise a distance des affects. Il se distinguent des agresseurs « affectifs » dont la
charge émotionnelle est pourvoyeuse d’impulsivité (Meloy et al., 2001 (11,130);
Aggrawal, 2005 (11)). Le crime serait ainsi plus « opportuniste » qu’ « impulsif »
(130). Les rares cas impliquant deux auteurs présentent des sujets complémentaires :
un « instigateur » et un « suiveur » (135).

Frei (2016) (180) fait part d’un cas spécifique de tuerie de masse appelé « Amok » et
restitue les données de 1’autopsie psychologique, révélant que I’auteur était atteint
d’un trouble psychotique avec éléments de persécution. Il insiste également sur une
prévention ciblée concernant I’accés aux armes a feu qui serait problématique en
Suisse. Selon Aggrawal (2005) (11), le syndrome d’Amok est li¢ a la culture,
fortement associé¢ a un meurtre de masse et provenant initialement de Malaisie au
XVIéme siecle. Ces syndromes peuvent avoir peu de support médical, mais sont
fortement influencés par les codes sociaux. C’est plus ou moins un « comportement
appris ». Généralement, quatre composants d’Amok sont reconnus: une période

variable de dépression prodromique, une pulsion meurtriére soudaine et imprévisible
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de plusieurs heures, une absence de motif personnel et une amnésie ultérieure a

I'événement.

Terrorisme

Pour la plupart des auteurs, la genése du terroriste suicidaire semble étre avant tout
multifactorielle. Capellan (2016) (179) pose la problématique suivante : les terroristes
"suicidaires" sont-ils poussés a leurs déces par des tendances suicidaires ?

Certains soutiennent que ces individus ne sont pas suicidaires, mais plutdt motivés par
divers motifs tels que I’istishad (martyre au service d'Allah), la vengeance
personnelle, la coercition et I’endoctrinement, associés ou non a un comportement
stratégique rationnel (Hassan, 2001; Kushner, 1996; Pape, 2003). Pour Lankford
(2013, 2014), les actes terroristes sont empreints d’intentions suicidaires. « Mourir
pour tuer », telle semble étre la caractéristique principale des terroristes suicidaires a
I’origine de distorsions cognitives et émotionnelles et pouvant entrainer des
comportements suicidaires et meurtriers trés « gratifiants » (Marazziti et al., 2018)
(159). 11 s’agit de s’¢éloigner des constats faisant des phénomeénes religieux 1’unique
substrat de la mission suicidaire et de mettre en avant « [’enchdssement des logiques
individuelles et des dynamiques de groupes dans ['usage ou non de [’attentat-suicide
comme mode d’expression et de revendication politiques » (Guittet, 2006) (157). Ces
attaques ne seraient pas considérées comme I’expression d’une maladie mentale
particuliére mais le phénoméne de radicalisation de ces auteurs doit intéresser le
domaine de la santé mentale. En effet, ce processus trouve son explication partielle
dans I’utilisation de schémas cognitifs biaisés lors de 1’endoctrinement. Le biais
d’attribution causal est un schéma dans lequel le sujet ne peut pas distinguer deux
facteurs qui agissent simultanément, a savoir la part de chaque facteur dans la
réalisation d’un objectif donné. Le biais de confirmation confére au sujet une
propension a adhérer aux idées de sa propre pensée ou a celles de personnes
partageant des valeurs culturelles identiques, en réfutant toute autre idée. Enfin, le
biais de polarisation ou de division induit la fierté pour le sujet d’étre membre d’un
groupe culturel, ou au contraire la honte d’imaginer que ce groupe est attaqué sans
qu’il soit en mesure de le sauver (Bou Khalil et Richa, 2018) (181). Certains auteurs
font le constat d’un manque de compréhension par manque de preuves en raison de
I’absence d’utilisation d’outils d’évaluation structurés et systématiques (Fekih-
Romdhane et al., 2016) (161).

Estano et al. (2017) (119) mettent en évidence des modes opératoires multiples
induisant des difficultés de compréhension du passage a 1’acte ou d’établissement
d’un profil unique. En effet, ils font part de la variété des victimes (ciblées ou non),
des moyens utilisés (bombes, armes blanches, armes a feu), des lieux d’attaque et du

nombre d’auteurs (unique ou non).

59



2 - Limites et biais méthodologiques

Le sujet traité est vaste et cette revue de la littérature présente nécessairement des biais directs ou
indirects.

Les difficultés rencontrées et ayant pu constituer des limites a ce travail résident partiellement en des
contrastes de définitions (délai entre I’homicide et le suicide, terrorisme, tueries de masse).

Différents travaux (Aggrawal, 2005 (11) ; Auxéméry, 2011 (135)) font état de difficultés de définition
et de confusions récurrentes avec les meurtres en série ou a la chaine.

Pour exemple, appréhender I’incidence nécessite de convenir d’une définition de 1’acte homicide-
suicide consensuelle puisqu’elle différe d’un auteur a ’autre.

Comme I’explique Liem (2009) (59), certains considérent que le délai entre ’homicide et le suicide
n’excéde pas 24 heures (Barber et al., 2008 (85) ; Carcach et Grabosky, 1998 (87) ; Harper et Voigt,
2007 (97) ; Logan et al., 2008 (93)).

Pour d’autres, il est de plusieurs jours (Felthous et Hempel, 1995) (67) ou d’une semaine (Campanelli
et Gilson, 2002 (79) ; Chan, Beh, et Broadhurst, 2003 (182) ; Comstock et al., 2005 (99) ; Marzuk et
al. 1992 (65)).

Enfin, certains auteurs s’accordent sur le fait qu’il n’existe pas de limite de temps (Berman, 1979
(84) ; Dettling et al., 2003 (126) ; Hata et al., 2001 (183)).

Ceci a pour conséquence une disparité de critéres d’inclusion et constitue de ce fait un biais
méthodologique.

Par exemple, il apparait que les études des filicides-suicides portent essentiellement sur les femmes, ce
qui limite les données relatives aux auteurs masculins (Millaud, 2008) (177).

Morali et Baratta (2012) soulignent la distinction des données asiatiques de la littérature américano-
européenne habituellement retrouvée : les travaux chinois indiquent une prépondérance des problémes
économiques (25 % des cas) devant les violences domestiques, I’absence d’actes d’euthanasie au sein
des couples de personnes agées, une plus forte prévalence du filicide-suicide et enfin une fréquence
plus faible de commission par arme a feu.

Ces premiéres données concernant une population asiatique mettent en lumiére le réle non négligeable
des facteurs culturels sur les conditions et les modalités de réalisation d’un acte d’homicide-suicide.
Pour exemple, I’influence de la religion bouddhiste qui est majoritaire dans cette région du monde.
Ces premiers résultats nécessitent d’étre reproduits par d’autres équipes ultérieurement pour préciser
I’influence des facteurs sociologiques.

Les chiffres concernant les consommations de substances psychoactives sont probablement sous-
estimés en raison de I’absence d’information a ce sujet dans les rapports médicaux (Eliason, 2009)
(53).

Les recherches réguliéres (presse, Google, Wikipédia) concernant les tueries de masse par certains

auteurs constituent probablement un biais d’information (Auxéméry, 2011) (135).
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Au sujet des pilotes auteurs de crash-suicide, la mise en cause du sexe masculin expliquée par le choix
de moyens létaux violents souléve un biais de sélection puisque les pilotes sont le plus souvent des
hommes (147).

Felthous et Hempel (1995) (67), dans leur analyse des homicides-suicides entre personnes agées,
soutiennent que les états dépressifs et les traits paranoiaques augmentent avec l'dge. En outre, ils
affirment qu’un agresseur plus 4gé aura eu davantage le temps d’établir une relation intime basée sur
la dépendance, la tourmente et 1’instabilité.

En Afrique du Sud, parmi les auteurs d’uxoricides, 19,4 % s’étaient suicidés dans la semaine suivant
le meurtre, ce qui est plus faible que les chiffres internationaux. Néanmoins, les homicides étant la
deuxiéme cause de mortalité en Afrique du Sud, les taux d’uxoricides-suicides demeurent plus élevés
que dans la plupart des pays.

D’apres la fraction attribuable, 91,5 % des déceés des détenteurs légaux d’arme a feux et de leurs
victimes auraient pu étre évités si les meurtriers n’avaient pas détenu une telle arme.

En outre, I’Afrique du Sud présente un taux d’uxoricides-suicides qui dépasse les taux rapportés pour

les autres pays (Mathews, 2008) (105).

3 - Stratégies et perspectives de prévention

Il parait présomptueux de penser pouvoir procurer des méthodes concrétes visant a endiguer la
survenue d’actes aussi imprévisibles que complexes. Néanmoins, le caractére dramatique qui les
entoure, en raison du nombre important de victimes, de leur brutalité ou de I’atteinte du symbole
familial, ne peut que justifier une réflexion autour de pistes de prévention.

Il existe plusieurs lignes de prévention en place. Par exemple, les réseaux de victimologie ou de
périnatalité, accordant toute leur vigilance au risque de survenue de violences intrafamiliales.

D’autres axes sont en discussion ou en évolution, qu’il s’agisse de pistes de recherche ou de
renforcement du cadre légal.

Il s’agit également de distinguer, par souci de clarté, les stratégies communes aux axes plus

spécifiques, ce qui induit des redondances : pour exemple, les armes a feu ou I’impact médiatique.

a - Stratégies de prévention communes

Des outils tels que « les autopsies psychologiques » (méthode admise dans les années 60), développent
des stratégies de prévention dans le domaine de la suicidologie par I’étude de 1’état mental avant le
déceés et notamment les motivations du passage a ’acte. Ils peuvent avoir leur intérét dans 1’acte
homicide-suicide dont les déterminants ne sont pas clairement identifiables, I’auteur s’étant donné la
mort (184). Le recueil de ces analyses peut contribuer a 1’élaboration de classifications et
I’identification de potentiels facteurs de risque dans le but de valider un protocole de prévention
(Knoll et Hatters-Friedman, 2015) (167).

La détection de la dépression, sa prise en charge et I’identification de facteurs précipitants ou

favorisants (séparation, accés aux armes a feu, maladie grave ou perte d’autonomie, difficultés
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financiéres, harcélement scolaire, violences conjugales antérieures) sont primordiales au regard de sa
représentation dans I’homicide-suicide : de 36 a 75 % selon les études, d’aprés 1’ Audition publique de
2010 au sujet de la dangerosité psychiatrique (Le Bihan, 2010) (185). En effet, bien que la dépression
fasse craindre le plus communément des passages a 1’acte auto-agressifs, les professionnels de santé
doivent garder a I’esprit le potentiel criminogéne de ces patients (17) (42).
D’aprés les recommandations de la Haute Autorit¢é de Santé (HAS) au sujet de la dangerosité
psychiatrique, il convient de prendre en compte les signes d’alerte suivants dans les troubles de
I’humeur (186) (187) :

* importance de la douleur morale, de la détresse exprimée et du désespoir ;

* idées délirantes congruentes ou non a I’humeur ;

¢ idées de ruine et d’indignité ;

* anesthésie affective.
« Au décours d’un état dépressif, en particulier s’il est de nature mélancolique ou s’il existe des
troubles de la personnalité de type narcissique, on peut craindre des passages a l’acte graves :
infanticide, suicide, homicide altruiste, mise en danger de la collectivite (par exemple dans un suicide
au gaz), etc » (HAS, 2011) (186) (187).
Cette notion témoigne de la nécessité de rechercher des comorbidités telles que certains traits de
personnalité ou troubles de 1’usage de substances psychoactives.
L’ensemble des facteurs de risque identifiés est restitué dans un tableau descriptif (¢f. annexes).
L’existence de ces facteurs et les données de la littérature mettent en évidence I’incapacité du sujet a
faire face a des événements de vie jugés insurmontables et précipitant le passage a I’acte. Ce processus
évoque un défaut de résilience que le suivi doit prendre en charge (Landelle, 2017) (170).
Dans sa démarche d’évaluation de la dangerosité d’un sujet, le clinicien pourra compléter son
appréciation par I’utilisation d’outils actuariels (VRAG : Violence Risk Appraisal Guide) ou les
instruments de jugement structurés (facteurs de risque versus facteurs de protection). La Haute
Autorité de Santé insiste, en outre, sur la mise en place de ces facteurs protecteurs (alliance
thérapeutique, suivi long et régulier, insight (conscience des troubles) de qualité ou encore capacité a
solliciter de I’aide).
De plus, il est important de ne pas sous-estimer la verbalisation ou expression de toute forme de
menaces de mort ou de projets de suicide élargi (17). Les idées suicidaires sont normalement pergues
comme un probléme d’abus de soi mais il est crucial de reconnaitre que les sujets suicidaires peuvent
nuire a autrui. L’évaluation du risque suicidaire demeure donc essentielle et se doit d’étre
systématique dans I’intérét du patient mais aussi de ses proches (notamment son conjoint) (Salari,
2007) (110).
Richard-Devantoy et al. (2010) (165), insistent également sur la pertinence d’une appréciation du
risque homicidaire dans une démarche ciblée sur la clinique du passage a 1’acte a I’instar de la crise
suicidaire.
En ce sens, en sus d’un suivi rapproché, I’instauration d’un traitement médicamenteux pourrait se

révéler protectrice. Les résultats des études au sujet de ’utilisation d’antidépresseurs de type ISRS
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(inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine) a visée préventive de 1’agressivité sont
contrastés. L’apport exogéne du tryptophane serait efficient pour élever la teneur cérébrale en
sérotonine, des travaux ayant démontré les effets favorables de sa supplémentation chez des
adolescents violents (Beaurepaire, 2012) (169).

Par ailleurs, bien que la récidive soit rare, la prise en charge en milieu pénitentiaire s’avére &tre une
réponse thérapeutique mais aussi préventive.

Il convient néanmoins de demeurer attentif au moment de la libération du détenu (en particulier si sa
situation sociale est précaire) et d’assurer la pérennité d’un suivi en ambulatoire.

Les données précédentes mentionnent 1’utilisation de 1’arme a feu a la fois dans I’acte homicide et le
suicide. Sa présence au domicile favoriserait donc la survenue de ces passages a I’acte, entrainant
logiquement une réflexion autour de son accessibilité.

Cette démarche doit conduire au renforcement des lois afin de limiter la détention d’armes a feu, de
restreindre leur maintien au domicile ainsi que de les mettre hors de portée des mineurs ou adolescents
du foyer.

La détention de permis de chasse doit également faire I’objet d’une réglementation accrue car la

plupart des événements sont marqués par 1’usage de fusils présents au domicile.

b - Homicides-suicides conjugaux

Au sein d’un couple de personnes agées dans lequel I'un des conjoints est le proche aidant, il est
nécessaire de se renseigner sur I’apport d’aides extérieures en plus d’étre vigilant en cas de glissement,
de dépression et d’accés facilité aux armes a feu. Ainsi, une attention particuliére doit étre apportée
aux couples vieillissants dont la perte d’autonomie et/ou la maladie chronique et évolutive peuvent
s’accompagner d’un épisode dépressif réactionnel voire d’une mélancolie. Les sentiments
d’incurabilité, les idées de ruine et la péjoration de 1’avenir sont pourvoyeurs de passages a 1’acte
altruistes.

Dans les autres homicides-suicides entre conjoints, 1’association de violences conjugales a une
décision de séparation peut précipiter un passage a 1’acte (188). Il parait indispensable d’accompagner
de maniére pluridisciplinaire le conjoint exposé sur le plan victimologique. En paralléle, la prise en
charge du conjoint violent est également nécessaire.

Depuis novembre 2015, un médecin référent des « violences faites aux femmes » doit étre présent
dans les services d’urgence afin de les dépister et de proposer un accompagnement aux victimes (189)
(190) (191) (192).

Les résultats obtenus concernant les homicides-suicides conjugaux induisent I’importance des
programmes de prévention et 1’application des lois existantes sur la violence domestique (Pereira et
Santos, 2010) (103).

En outre, un renforcement du cadre 1égal et une meilleure application des régles en vigueur en matiére
de détention d’armes a feu s’avérent nécessaires lorsque des violences conjugales ont été objectivées

(Barber et al., 2008) (85).
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Des recommandations pour les cliniciens sont issues d’une étude de Salari (2007) (110) sur les

uxoricides-suicides.

Tableau 6. Détection et prévention des uxoricides-suicides chez les personnes agées (Salari, 2007) (110).

Vulnérabilités du sujet

Stratégies pour le clinicien

* Existence de stress majeurs dans la vie

* Difficultés a trouver une issue a une situation
compliquée

» Expériences récentes de deuil

» Symptomatologie dépressive - troubles du sommeil
* Traits de personnalité : flexibilité vs. la nécessité
d’un contréle strict

+ Connaissance et volonté d’utiliser des services
vieillissants

* Déception au sujet des services ou des soins a
domicile

* Tentative de suicide antérieure ou menace de suicide
* Violence domestique antérieur

* Majoration d’un comportement abusif

* Colére, recherche de vengeance et réactions
violentes

* Quéte de pouvoir et de controle sur son conjoint

* Relation obsessionnelle - possessive

» Comportement de harcélement

* Menaces de mort a 1’égard du partenaire

* Intervention policiére ou judiciaire (ordonnances
restrictives)

* Possession d’armes (collections d’armes a feu, fusils
de chasse, etc.)

» Antécédents d’utilisation d’une arme dans une
dispute

» Soumission d’un des partenaires concernant les
décisions du couple

* Isolement social

* Séquestration dans la maison

* Conflits, ¢loignement ou absence soutien de la
famille

* Perspectives narcissiques

* Opinions patriarcales ou misogynes

* Manque d'empathie pour les autres

* Incapacité a accepter I’autonomie du partenaire

* La croyance que la mort serait une issue favorable a
’autre conjoint

* Reconnaitre et tenter de traiter la dépression

* Reconnaitre les signes avant-coureurs du suicide

* Reconnaitre 1’existence d’un processus d’imitation
(faits antérieurs)

« Etre disponible pour préter assistance & un ou aux
deux conjoints

* Poser des questions directes sur les intentions
suicidaires

* Absence de jugement face aux projets de suicide -
mais agir pour enlever des moyens

« Evaluer ’accés aux armes a feu et prendre des
mesures pour en limiter la disponibilité

* Renseignez-vous sur les stocks de pilules, les
poisons

« Utiliser 1’aide du réseau familial

» Utiliser 1’aide d'un professionnel de la santé mentale
» Utiliser des intervenants religieux / spirituels

* Reconnaitre un mauvais état de santé comme facteur
prédisposant

» En cas de mauvaise santé, favoriser l'utilisation de
services d’aide a domicile

* Ne pas dépouiller le pouvoir décisionnel des
potentielles victimes

* Donner aux victimes les moyens de prendre leurs
propres décisions

* Reconnaitre que quitter une relation abusive est un
processus - a ne pas engager a la hate

* Appeler la police ou les services de protection des
adultes pour enquéte d’abus envers soi-méme ou sa
famille

» Examiner 1’utilisation de services de logement (qui
parfois ne convient pas aux personnes agées)

* Traiter les personnes agées comme des adultes - ne
pas banaliser ou infantiliser

* Faire en sorte que 1’idéation suicidaire soit connue
des réseaux de soutien plus importants

» Appel des lignes dédiées a la prévention du suicide
et I’aide aux victimes de violences domestiques

* Sollicitation des services de soins palliatifs pour les
malades en phase terminale

¢ - Homicides-suicides familiaux

L’épisode dépressif majeur ainsi que le trouble psychotique chez une femme au décours ou en amont

du post-partum invite a une surveillance clinique rapprochée avec sollicitation des équipes de

périnatalité afin de prévenir un éventuel filicide-suicide notamment dans une configuration
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monoparentale. Cette notion fait ’objet d’une recommandation par I’HAS en mars 2011 au sujet de la

dangerosité psychiatrique (187).

D’aprés Kivivuori et al. (2003) (68) et Gartner et al. (2008) (69), les actes homicides-suicides tendent

a diminuer. Liem (2009) (59) justifie cette baisse dans les phénoménes intrafamiliaux au cours du

XX™ siecle par :

une disponibilité accrue des contraceptifs ;

un effectif familial réduit ;

un plus grand accés a I’acceptation sociale du divorce ;

un soutien financier plus important auprés des familles monoparentales ;

un acces facilité aux consultations de santé mentale.

La survenue d’un événement dans la vie du sujet avec impact matériel sur son foyer (perte d’un

emploi, endettement, maladie grave) peut remettre en question la « souveraineté » familiale. Ainsi,

I’entourage intime ou médical doit se montrer vigilant et informer le sujet de la nécessité d’accéder a

des soins psychiatriques.

d - Homicides-suicides extrafamiliaux

Au sujet des tueries de masse, Auxéméry (2011) (135) et Vossekuil et al. (2004) (138) privilégient la

notion de trajectoire criminelle dynamique, en induisant que le désamorgage est possible a partir de

I’étude conjointe de facteurs statistiques et psychodynamiques. Auxéméry inclut également la notion

de corrélation entre la prévention des tueries de masse et celle du suicide simple.

Par ailleurs, des pistes spécifiques peuvent également étre envisagées.

Accés aux armes a feu

L’acces facilité aux armes a feu est le support de débats récurrents en matiére de prévention
des meurtres aux Etats-Unis. Dans certains Etats, il y a plus d’accidents de chasse que
d’accidents de la route mais davantage de permis chasse que de permis de conduire (193).
Malgré I’intention de renforcer le nombre de contréles ou de limiter la détention ou 1’accés
aux mineurs d’armes a feu, les citoyens américains demeurent trés réticents a cette atteinte de
leur liberté consacrée par le [léme amendement de la Constitution (193).

En Europe, certains pays (Finlande, Suisse) sont le terrain de questionnements autour de
I’accés légal mais aussi la détention illicite d’armes a feu (194).

En France, la réduction de la disponibilité des armes a feu apparait comme une priorité en tant
que moyen de prévention primaire efficace. Des études récentes au Canada et au Royaume-
Uni démontrent le réle préventif suite a des renforcements 1égislatifs en matiére de détention
et d’acquisition des armes a feu. Dans ces deux pays, les taux de suicide et d’homicide au
moyen d’une arme a feu auraient fortement diminué. En France, une nouvelle réglementation
impose I’intervention du psychiatre et la rédaction d’un certificat de non-contre-indication
pour les sujets ayant des antécédents psychiatriques. D’autres articles de loi prévoient la
nécessité de déclarer les armes du domicile ou encore impliquent leur saisie par le préfet en

cas de danger (cf. annexes).
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La recommandation de nouvelles mesures législatives plus strictes semble essentielle,
notamment en ce qui concerne la transmission générationnelle des armes, ou le stockage des
armes a feu a domicile (arme vide séparée des munitions, non continuellement chargée, dans
un coffre-fort, stockée démontée). L’article 6 de la loi n°® 2001-1062 du 15 novembre 2001
prévoyait d’ailleurs que les armes, les munitions et leurs éléments des Seme et 7eme catégories
devaient étre conservés hors d’état de fonctionner immédiatement (Humeau et Senon, 2007)
(195).

La possibilité pour les professionnels de santé ou de I’action sociale de signaler une situation
de dangerosité envers autrui d’un sujet détenant ou souhaitant acquérir une arme, nonobstant
le secret professionnel auquel ils sont astreints (art. 226-14 du Code pénal) (196).

Par ailleurs, I’évaluation des risques cliniques via une enquéte spécifique sur les armes a feu
peut étre pertinente pour identifier les individus. Une atténuation de ces risques cliniques axée

sur les armes a feu se justifierait également (Pinals et Anacker, 2016) (197).

Prévention autour des adolescents

L’attrait pour les jeux vidéo violents peut s’avérer nocif sur adolescents en raison d’un
discernement incomplet. Par un processus d’identification, le projet meurtrier se développe de
maniére insidieuse. En ce sens, I’ Allemagne tente d’apporter une réponse concréte en matiére
de prévention : la diminution de la fréquence des publicités pour ces jeux ainsi qu’un blocage
de leur accés pour les mineurs (198).

La vigilance accrue lors de I’expression de menaces de passage a I’acte semble primordiale.
Bon nombre de meurtres de masse sont prémédités et ont fait 1’objet d’annonces via divers
moyens de communication.

La prévention du harcélement scolaire et sa prise en charge ont également leur place au regard
de son role favorisant dans I’élaboration de projets meurtriers.

Pour Preti (2008) (137), la prévention des tueries scolaires se rapproche en grande partie de
celle du passage a I’acte suicidaire. Elle réside notamment en la résolution acceptable de la

crise psychique traversée par le sujet.

Impact des médias

Selon Auxéméry (2011) (135), la prévention des tueries de masse serait en réalité proche de
celle du suicide. Ce propos peut aisément s’appliquer au role des médias. Les informations
relayées par les médias devraient faire 1’objet de contrdles afin d’endiguer des processus
d’imitation. La consultation des archives des modes opératoires devrait également se voir
restreinte. Selon le méme auteur, 1’axe de prévention au sujet des médias serait a la fois
productif (informer le grand public de la vigilance a adopter, procurer les numéros d’urgence
dédiés) et restrictif (s’abstenir de fournir des informations précises sur I’affaire ou de livrer
une interprétation du crime). L’objectif de cette proposition est de lutter contre I’identification

au meurtrier et son imitation, en évitant notamment la communication de modes opératoires
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précis. En ce sens, le but est de conférer aux médias un effet protecteur face a ces drames,

comme pour ’effet Papageno dans le suicide.

Homicides-suicides des pilotes d’avion en vol

Le principal axe de prévention est la rigueur lors de 1’évaluation de I’aptitude des pilotes, au
décours de leur recrutement et pendant I’exercice de leurs fonctions (144).

En outre d’aprés Zagury, la surveillance de 1’état mental du personnel navigant se doit d’étre
aussi soutenue que celle de 1’état physique (143).

L’arrété du 27 janvier 2005 prévoit des conduites a tenir notamment en cas de diminution de
I’aptitude physique et mentale :

« (a) Tout détenteur d’un certificat médical doit cesser d’exercer les privileges de sa licence,
des qualifications ou autorisations correspondantes des qu’il est conscient d’une diminution
de son aptitude médicale susceptible de le rendre incapable d’exercer en toute sécurité les dits
privileges.

(b) Les détenteurs d’un certificat médical doivent s abstenir de piloter quand ils prennent un
médicament prescrit ou non, ou une drogue, ou qu’ils suivent tout autre traitement, a moins
que le prescripteur de ce médicament, cette drogue ou ce traitement ne leur assure que cela
n’aura pas d’effet sur leur capacité a piloter.

(c) En cas de doute, I’avis du CEMA (Centre d’expertise de médecine aéronautique) doit étre
demandé. »

L'importance des facteurs psychologiques semble indéniable dans ces événements
catastrophiques et doit impliquer les psychiatres et les médecins-examinateurs. La
détermination de composantes efficaces de prévention du suicide semble utile a la détection de
membres d’équipage plus susceptibles de mettre en ceuvre ce type de passage a I’acte (Saxena
etal., 2016) (199).

Au-dela de la sensibilisation, il s’agit de former les médecins examinateurs en aéronautique a
la clinique dédiée a la santé mentale (200).

Les suicides par avion sont des phénoménes exclusivement masculins associés parfois a un
meurtre de masse. La vigilance autour d’événements de vie (divorce) et/ou de menaces a la
masculinité se veut inhérente a un programme de prévention efficace (Rice et Sher, 2016)
(201).

Des centaines de pilotes en exercice présenteraient des symptdmes dépressifs sans traitement,
par crainte de répercussions néfastes sur leur carriére. Les organisations internationales de
transports aériens doivent pouvoir fournir leur soutien aux traitements préventifs proposés par
la sant¢ mentale. La recherche autour de la prise en charge des troubles le sommeil et du
rythme circadien s’avére également importante (Wu et al., 2016) (151).

Néanmoins, la principale limite a ces stratégies de prévention est le pilote lui-méme.
Craignant d’étre déclaré inapte, il se refuserait a exprimer des angoisses, des troubles du

sommeil ou un fléchissement thymique (R. Bor et al., 2002) (202).
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L’AMA (derospace Medical Association), dans un commentaire issu d’un groupe de travail et
envoyé a la FAA (Federal Aviation Administration), invite a la sensibilisation des pilotes, de
leur entourage et des médecins agréés en aéronautique chargés de les examiner, en matiére de
santé¢ mentale (200).
En mars 2016, le BEA (Bureau d’enquétes et d’analyses pour la sécurité de I’aviation civile) a
publié un rapport d’enquéte apres le crash de ’A320 de la Germanwings, se cloturant par onze
recommandations a visée préventive (203,204) :

» «évaluation médicale des pilotes présentant des problemes de santé mentale ;

» ['analyse réguliere des incapacités en vol ;

» [atténuation des conséquences de la perte de licence ;

» les médicaments antidépresseurs et [’aptitude au vol ;

» [’équilibre entre secret médical et la sécurité publique ».
Ce crash souléve également la question des dérogations du secret médical et de la vigilance
autour de sujets souffrant de dépression et exer¢ant dans le secteur public (Soubrier, 2016)
(153).
Au sortir des attentats du 11 septembre 2001, fut instauré le verrouillage automatique de la
porte blindée séparant le cockpit du reste de I’appareil afin d’empécher les détournements
d’avion. Cette mesure de protection aurait malheureusement permis au copilote Andreas
Lubitz de s’enfermer dans le cockpit, qui n’a pu étre réintégré par le commandant de bord.
En réponse, ’'EASA (European Aviation Safety Agency) recommande de maniére temporaire
la présence obligatoire de deux personnes dans le cockpit afin de rassurer les passagers (205—
207).
Par ailleurs, les caractéristiques d’une stigmatisation explicite médiatique de la pathologie
mentale, ont été trouvées dans 31,5% des articles de presse concernant le crash de I’A320 de
la Germanwings. L’expertise professionnelle des psychiatres et une interprétation cohérente
des directives journalistiques, pourraient tendre vers 1’atténuation de ces effets imprévus de la

stigmatisation (von Heydendorff et al., 2016) (208).

Cas spécifiques des militaires

Plusieurs militaires, vétérans pour la plupart ont été impliqués dans des tueries de masse. Elle
pose la question du renforcement de la prise en charge de sujets susceptibles de souffrir d’un

état de stress post-traumatique.

Cas des attentats-suicides

Bou Khalil et Richa (2018) (181) mettent en évidence la responsabilité de schémas cognitifs
biaisés dans le processus de radicalisation. Les approches visant a sensibiliser les individus
aux effets néfastes de ces systémes pourraient donc théoriquement réduire le risque de
commettre des attentats-suicides. Cependant, les tentatives de « déradicalisation » impliquant

des moyens technologiques de communication ou la mise en place de centres sociaux de
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« réintégration » requicrent une étude scientifique et pluridisciplinaire de ces approches avant
de se généraliser L’étude du profil psychopathologique des terroristes suicidaires devrait avoir

des implications cliniques et préventives.

69



XII - CONCLUSION

L’homicide-suicide est un événement rare, dramatique, spécifique, complexe et multivoque. En effet,
I’altruiste ne suffit plus a expliquer a lui seul le processus de ces passages a I’acte.

La revue de la littérature récente confirme une stabilité des incidences dans le temps et la
détermination d’un certain nombre de caractéristiques sociodémographiques communes mais
également spécifiques a chaque type d’homicide-suicide. En outre, certaines constantes ont été
individualisées : le profil type de 1’auteur désigne presque exclusivement un homme déprimé, utilisant
une arme a feu pour tuer sa conjointe ou son ex-conjointe pour ensuite se donner la mort. Ces
éveénements font fréquemment suite a des facteurs précipitants tels qu’une séparation, une maladie
grave ou un licenciement.

L’étude de ces phénomeénes témoigne des relations d’interdépendance que semblent entretenir les
classifications et les caractéristiques propres aux homicides-suicides. En effet, si la perspective de
catégoriser est en partie permise par 1’individualisation de critéres, par souci de clarté et au regard des
multiples données retrouvées, les auteurs tendent a établir des typologies.

La mise en évidence de ces conceptions et de leurs influences réciproques, oeuvre pour la
modélisation d’axes de prévention auxquels les intervenants en santé mentale doivent étre sensibilisés.
Néanmoins, 1’homicide-suicide apparait comme un enchevétrement d’éléments idéologiques,
psychopathologiques, sociaux et sociétaux. Par son caractére multifactoriel, il ne saurait trouver une
compréhension exhaustive et des perspectives préventives efficaces sans une conception

transdisciplinaire du phénomeéne.
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ANNEXES

Tableau 7. Caractéristiques les plus fréquentes des homicide-suicides (Morali et Baratta, 2012) (54).

Homme, plus 4gé que sa victime

Agresseur
Victime(s) Femme, plus jeune que 1’agresseur
Nombre de victime(s) 2 dans la majorité des cas (1 agresseur + 1 victime)

Type de relation Entre (ex-)conjoints, dans un contexte de rupture

Au domicile

Lieu
Moyen Arme a feu
Dépression Fréquente chez 1’agresseur (connue ou de découverte tardive—lettre)
Préméditation Fréquente

Tableau 8. Caractéristiques des intentions initiales des homicides-suicides conjugaux (Salari et al. 2015) (116).

Projet initial meurtrier Projet initial suicidaire
Violences conjugales antérieures Humeur triste/dépression
Menaces a la victime Tentatives ou idées de suicide antérieures
Victime isolée Difficultés financieres, addiction aux jeux
Contrdle et pouvoir sur la victime Agitation, Confusion
Surveillance et enlévement Lettre d’adieu, préparations du suicide
Répression/Victime effrayée pour sa sécurité Victime inconsciente du danger
Violences aux personnes Auteur calme, gentil, épuisé, santé fragile
Lésions séveres
D’autres victimes (nouveau compagnon/membres de
la famille de la victime)
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Classification des tueries de masse (Douglas) (108) :

>
>

familiaux ;

classiques.

Profil du meurtrier de masse (Dietz, 1986) (11,135):

>

les tueurs familiaux avec auteur dépressif et notion d’abus de substances
psychoactives et d’alcool ;

les pseudo commandos, fascinés par les armes a feu et qui préméditent leurs crimes
pour exprimer leur colére, leur ranceeur ;

les « set and run murderers » qui fuient avant de voir le résultat de leurs actes (poison,

explosifs).

Classification a laquelle s’est ajoutée celle de Holmes et Holmes (1992) (11) :

>
>

les disciples (ceux qui suivent I’instigateur) ;

les employés rancuniers.

Motivations des meurtriers de masse (Kelleher) (135) :

>

YV V V V V V¥V

crime passionnel ;

crime haineux avec idéologies politiques ;

crime sexuel ;

crime par vengeance ;

exécution de masse ;

troubles mentaux (a noter que peu de tueurs ont été irresponsabilisés) ;

non connues.

Du type de victime et de sa relation avec 1’auteur (Muller) (135) :

>

>
>
>

famille ;
collégues ;
inconnus d’une méme catégorie religieuse ou ethnique ;

inconnus non ciblés.
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Type de crime et motivations du meurtre de masse (Petee)(11,135) :

» vengeance d’une personne ciblée ;
vengeance dans un lieu ciblé ;
vengeance sur une cible élargie ;
domestique/conjugal ;

réglement de compte ;
opportuniste ;

appartenance a un gang ;

par idéologie politique ;

YV V. V V V VYV V V

motivations inconnues (profils de troubles graves de la personnalité).

Motivations (Levin et Fox) (11) :

» vengeance ;
> altruisme ;

» profit.

Selon les motivations (Mc Gee et De Bernardo) (135) :

» familial ;

» opportuniste ;

» vengeance.

Typologie des motivations (Red Meloy) :

» familiaux ;
vengeances scolaires ;
crimes opportunistes ;

pont entre 1’anéantissement familial et la vengeance scolaire ;

YV V V VY

motivations inconnues.
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Conditions d’aptitude psychiatrique au recrutement des pilotes de 1’aviation civile :

« (@) Le candidat ne doit pas avoir d’antécédents médicaux averés, ni présenter de signes cliniques
d’une quelconque maladie ou incapacité, état ou désordre psychiatriques, aigus ou chroniques,
congénitaux ou acquis, susceptibles d’interférer sur [’exercice en toute sécurité des priviléeges de la ou
des licences concernées.

(b) Une attention toute particuliére doit étre portée sur ce qui suit :

(1) Symptomes évoquant une psychose ;

(2) Troubles thymiques et du caractere ;

(3) Troubles de la personnalité, notamment des troubles suffisamment graves pour avoir entrainé a
plusieurs reprises des actes manifestes qui seraient susceptibles de mettre le candidat dans
Uimpossibilité d’exercer avec sécurité les privileges de la licence sollicitée ou détenue ;

(4) Troubles mentaux et névroses ;

(5) Alcoolisme ;

(6) Usage ou abus de médicaments, drogues psychotropes ou de toute autre substance, avec ou sans

dépendance. »

Conditions d’aptitude psychologique au recrutement des pilotes de ’aviation civile :

« (a) Le candidat ne doit pas présenter de déficiences psychologiques avérées susceptibles d’interférer
sur [’exercice en toute sécurité des privileges de la ou des licences concernées. Un examen
psychologique peut étre demandé par le CMAC (Conseil médical de I’aviation civile), s’il est indiqué
comme complément ou partie d 'un examen psychiatrique ou neurologique spécialise.

(b) Si un bilan psychologique s’impose, il est fait appel a un psychologue reconnue par le CMAC.

(c) Le psychologue doit soumettre au CMAC un rapport écrit justifiant de facon détaillée son

diagnostic et ses recommandations. »

Conditions encadrant la limitation OML multipilote :

« Traitement de plus de 4 semaines dans un établissement spécialisé ;

une expertise psychiatrique par un psychiatre reconnu par le CMAC ; et,

une évaluation continue, comportant des examens sanguins et des comptes rendus fournis par
[’environnement professionnel pendant une période de trois ans. »

« La limitation multipilote OML peut étre reconsideré par le CMAC 18 mois apres la date de

renouvellement de [’aptitude. »
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L’article 82 de la loi, repris dans I’article L..2336-3 du code de la défense (Humeau et Senon, 2007)
(195) :

« toute personne sollicitant la délivrance d’une autorisation d’acquisition ou de détention de
matériels, d’armes ou de munition des Ir et 4c catégories, ou faisant une déclaration de détention
d’armes des Se et 7. catégories, doit produire un certificat médical attestant que son état de santé
physique et psychique n’est pas incompatible avec la détention de ces matériels, armes ou munitions.
Dans le cas ou la personne suit ou a suivi un traitement dans un service ou un secteur psychiatrique,
lautorité administrative lui demande de produire également un certificat délivré par un médecin

psychiatre ».

L’article 83 de la loi :

« le préfet peut, pour des raisons d’ordre public ou de sécurité des personnes, ordonner a tout

détenteur d’'une arme soumise au régime de |’autorisation ou de déclaration de s’en dessaisir ».

L’article 47 du décret 95-589 du 6 mai 1995, modifié par le décret du 23 novembre 2005 :

« toute personne physique en possession d’une arme ou d’un éléement d’armes du Il de la 5. catégorie
ou du I de la 7. catégorie, trouvé par elle ou qui lui est dévolu par voie successorale, ou qu’il acquiert
a létranger, fait sans délai une déclaration, sur l'imprimé conforme au modéle fixé par l’arrété prévu
a larticle 121, au commissariat de police ou a la brigade de gendarmerie du lieu de domicile. Cette
déclaration est accompagnée d’une copie d’un permis de chasser délivré en France ou a l’étranger,
ou de toute autre piece tenant lieu de permis de chasser étranger, revétu de la validation de [’année en
cours de ['année précédente ou, dans les conditions du 4edu Il de [’article 39, d’une licence d’une
fédération sportive ayant re¢u au titre de ’article 17 de la loi du 16 juillet 1984, déléegation du
ministre chargé des sports pour la pratique du tir. A défaut de I’un de ces titres, elle est accompagnée
d’un certificat médical datant de moins de 15 jours et attestant que [’état de santé physique et
psychique du déclarant n’est pas incompatible avec la détention de ces armes et éléments d’armes. La
déclaration accompagnée de ['un de ces titres ou du certificat médical placé sous pli fermé est
transmise par le commissariat de police ou la brigade de gendarmerie au préfet du département du

domicile du déclarant ».
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Processus d’enrdlement (Estano et al., 2017) (119) :

1 — contrdle du milieu et des communications ;

2 — utilisation d’un jargon de groupe ;

3 —recherche d’une pureté et d’une croyance ;

4 — confession de la recrue ;

5 — manipulation mystique (tu as été choisi) ;

6 — domination de la doctrine sur I’individu ;

7 — science sacrée des leaders historiques respectés ;

8 — offre d’une réponse existentielle (appartenance groupe élite, gonfler le narcissisme par une

mission).

Composants de I’enr6lement dans une entreprise terroriste (Estano et al., 2017) (119) :

* susciter un sentiment de révolte morale ;

¢ utiliser un discours sur les origines, les racines originelles ;

e valoriser la communion culturelle ;

e ¢tablir qu’une guerre est dirigée contre le groupe, la religion de ce dernier, ces valeurs ;

e établir un monde binaire en « bien/mal, eux/nous » ;

¢ développer un réseau ;

e créer I’absolu autour d’eux dont les recrues révent ;

* renvoyer a des expériences personnelles du sujet ;

e sélectionner et trier des recrues ;

¢ fusionner I’identité avec le groupe, la suppression des signes d’originalité individuelle ;

* utiliser I’isolement, 1I’¢loignement de 1’entourage, la rupture des liens ;

* uniformiser la pensée (pensée groupale) ;

¢ utiliser I’emprise, I’endoctrinement, la propagande ;

¢ utiliser une puissance religieuse et un discours sur 1’aprés-mort ;

e attribuer des roles et des missions ;

e préparer la recrue ;

¢ utiliser I’entrainement physique et psychologique ;

¢ dévaloriser I’ennemi (ex. : nos ennemis sont des chiens) en invoquant une caution religieuse,
et présenter les victimes comme de potentiels agresseurs et/ou soutien de 1’« oppresseur » ;

e ¢tablir des adages : « les terroristes sont des combattants de la liberté » ;

¢ apprendre la discrétion pour éviter de se faire repérer ;

¢ utiliser la drogue (exemple du Captagon) ;

¢ utiliser la récompense sexuelle (avoir des femmes dans cette vie ou dans 1’autre) ;

¢ utiliser le pouvoir (avoir des terres).
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Tableau 9. Facteurs associés a la violence hétéro-agressive chez les patients ayant des troubles de I’humeur.
(HAS 2011, Evaluation de la dangerosité psychiatrique - Recommandations)

Facteurs généraux

Facteurs spécifiques

Facteurs sociodémographiques

- Age jeune < 40 ans
- Genre masculin
- Statut économique précaire

- Faible niveau d’éducation

Diagnostic actuel

- Trouble bipolaire type 1 > type 2

- Episode dépressif caractérisé

- Abus ou dépendance aux substances psycho-
actives comorbide

- Personnalité antisociale comorbide

- Etat mixte

- Episodes dépressifs récurrents brefs

- Célibat
Antécédents Symptomes
o . - Idées délirantes de ruine, de culpabilité, de
- Antécédents personnels et familiaux . . 1
Lo . . grandeur ou mégalomaniaques ou idées
judiciaires, de violence envers autrui ou - R ,
. 7 délirantes non congruentes a [’humeur,
d’incarcération —
persecution

- Antécédent d’abus ou de dépendance a
I’alcool

- Antécédent de « troubles des conduites »
dans ’enfance ou a I’adolescence

- Antécédents de victimation
- Retard mental

- Impulsivité, hostilité

- Symptomatologie mélancolique

- Idées suicidaires

- P¢joration de I’avenir, incurabilité

Facteurs contextuels

- Etre victime de violence dans ’année
- Divorce ou séparation dans ’année

- Sans emploi dans I’année

Facteurs liés aux soins

- Défaut d’acces aux soins

- Incapacité a demander de 1’aide

- Déni des troubles et faiblesse de I’insight
- Durée d’évolution avant le diagnostic

- « Pseudo-alliance thérapeutique »

- Rupture du suivi psychiatrique

- Non-observance médicamenteuse

Insuffisance du suivi au décours immeédiat
d’une hospitalisation
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois
de [’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je
respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignite. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de |’humanité. J informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l’'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans
I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a l’intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l'indépendance
nécessaire a l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés. J apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans
[’adversité. Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. »

Version du Serment d’Hippocrate réactualisée et publiée dans le

Bulletin de 1’Ordre National des Médecins (Avril 1996, n°4)
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