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ACTH: hormone adénocorticotrope

ADN : acide désoxyribonucléique

AQP : aguaporine

ARN m : acide ribonucléique messager
ATCD : antécédent

ATM : automutilation

CHU : centre hospitalo-universitaire

CPA : code pénal algérien

CPP : code de procédure pénale

CRH : hormone sécrétrice de corticotropine
EPH : établissement public hospitalier

HHS : hypothalamo-hypophyso-surrénalien
IA : intelligence artificielle

IMC : indice de masse corporelle

IRM : imagerie par résonance magnétique
LCR : liquide céphalo-rachidien

OMS : organisation mondiale de la santé
OPJ : officier de police judiciaire

PTSD : post-traumatic stress disorder (Stress post-traumatique)
SARS: severe acute respiratory syndrome (Syndrome respiratoire aigu severe)
TDM : tomodensitométrie

TS : tentative de suicide

UMC : urgence médico-chirurgicale
5-HIAA : acide 5 hydroxy-inolole acétique
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INTRODUCTION



Le suicide est un probléme humain qui ne touche pas seulement la personne qui
emprunte ce triste parcours (allant de I’idée suicidaire a la tentative de suicide et
jusgu’au suicide) mais aussi sa famille, ses proches et sa société [1].

Le suicide est aussi un probléeme philosophique [2]: il fait I’objet de
discussions sur :
- Laliberté : entre la liberté de vivre et la liberté de mourir.
- Et le paradoxe : dans les conduites suicidaires, le corps est a la fois le moyen
d’agir et la cible de ces agissements.

Le suicide est surtout un probléeme majeur de santé publique [3]. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ; et dans un rapport publié en 2014, une
personne se suicide quelque part dans le monde toutes les 40 secondes. Aucune
région ni aucune tranche d’age n’est épargnee [4].

Ce qui est important a préciser, c’est que le suicide est évitable, parce que la
majorité des suicides sont précédés de signes annonciateurs (oraux ou
comportementaux), et donc la connaissance de ces signes permet de prévenir le
suicide.

Dans ce sens, ’'OMS avec I’Association Internationale pour la Prévention du
Suicide (IASP) ont collaboré pour la création, le 10 Septembre 2003, de la journée
mondiale de prévention du suicide. Cette journée, qui a lieu chaque année a la date
anniversaire du 10 Septembre, a pour but le lancement de compagnes nationales et
locales, la sensibilisation du public et la réduction de la stigmatisation a travers le
monde [5].

En Algérie, il existe peu d’études statistiques concernant le suicide, mais on note
une recrudescence de ce phénomene ces derniéres années. Tout en sachant que
I”’Algérie de par son histoire douloureuse , a connu des évenements « hors du
commun » sur une période relativement courte , de la décennie noire aux catastrophes
naturelles , aux crises financiéres (chdémage, pauvreté , précarité) ; ce qui a créé un
contexte multi-traumatique qui a pris la forme d’un malaise social et d’un climat
anxiogene , engendrant  une souffrance laquelle se manifeste parfois dans un
comportement suicidaire qui se voit comme I’un des échappatoires a un quotidien
insupportable et morbide [6].



Notre travail de these aura pour but une étude médico-légale et épidémiologique
qui va porter sur les cas d’autopsies médico-judiciaires pratiquées au niveau des
services de Médecine légale de Sétif sur une période de 12 ans :

- Etude rétrospective du 01 janvier 2009 au 31 décembre 2018

- Etude prospective du 01 janvier 2019 au 31 décembre 2020
Plusieurs parametres statistiques seront recensés et analysés concernant :

- Les suicidés,

- Les procedés suicidaires utilises,

- Les caractéristiques populationnelles, sociales et économiques,

- Les corrélations entre les différents parametres et le suicide.

Notre travail de these vient en complémentarité avec les différents travaux
- concernant le suicide - faits dans différents régions de I’Algérie ainsi que les
travaux axés sur les tentatives de suicide comme la thése du Pr M.L ALOUANI pour
le Doctorat en sciences médicales concernant les tentatives de suicide a Sétif.
Et vu que notre travail de these traite une des formes de la mort violente, il vient en
complémentarité avec celui du Pr E. SOUID ayant étudié la mort violente criminelle
a Setif.



PROBLEMATIQUES



La difficulté de cette étude est le fait que le suicide est une mort « délicate »
qu’il faut traiter et gérer avec une grande modestie et beaucoup de prudence et de
compréhension malgré beaucoup de problémes concernant :

1-L’aspect psychologique :

La perte d’un étre cher est une réalité difficile a imaginer et a accepter par les
proches notamment lorsque ces derniers ne sont pas préparés a affronter la nouvelle
du déces. Les conséquences de cette perte sur la vie des survivants peuvent-étre tres
importantes lorsque celle-ci se produit d’une maniére brutale et dans des
circonstances particulierement violentes tels que les suicides.

Les proches des victimes du suicide auront du mal a réaliser et a accepter cette perte,
ils vont se retrouver enlisés dans une période de désarroi et de souffrance tant sur le
plan physique, psychologique, intellectuel et/ou social.

Ce qui caractérise également ces pertes, c’est I’absence de sens qui va pousser
I’endeuillé a rechercher le moindre indice pour comprendre la cause de cet
événement.

C’est pour cette raison que la plupart des auteurs considérent le suicide comme un
événement traumatisant du fait de sa soudaineté et de sa brutalité ainsi que des
perturbations durables qu’il engendre sur le plan physique et psychique chez les
endeuillés.

En plus les endeuillés par suicide eprouvent plus de sentiments de culpabilité, de
honte et de stigmatisation que les endeuillés par mort naturelle car le suicide est un
évenement qui est mal vu et non accepté par notre société.

2-L.’aspect medico-légal :

La pratiqgue médico-légale quotidienne nous a permis de comprendre la difficulté
de I’établissement de la circonstance suicidaire :

- La constatation de déces : est une situation a laquelle tout médecin peut étre
confronté au cours de son exercice professionnel. Il est donc indispensable de
savoir comment réagir lorsqu’on est appelé a constater le décés d’une
personne dont on peut penser qu’elle s’est suicidée... Le médecin doit avoir
conscience que ce n’est pas a lui qu’il revient de statuer sur la cause
suicidaire de la mort qu’il constate, mais que c’est a la justice.



- L’examen médico-légal et I’autopsie médico-légale ne peuvent suffire a
établir et affirmer un diagnostic de « Circonstance Suicidaire ». L apport des
données de I’Enquéte Judiciaire constitue une complémentarité permettant le
plus souvent la détermination de la circonstance suicidaire du déces.

- Le manque des données concernant les suicidés et souvent les données de
I’anamnese dont le médecin légiste disposent sont a caution ; soit parce que
les enquéteurs n’ont pas réuni I’ensemble des informations a disposition, soit
parce que les proches de la personne suicidée n’ont pas connaissance ou un
souvenir précis de I’état de santé dans lequel elle se trouvait avant son acte.

3- L’ aspect épidémiologique :

Il faut reconnaitre que le nombre de déces par suicide reste inconnu en Algérie ;
aucun recensement ni recueil des données par registre national n’a été effectué a ce
jour. De plus la difficulté réside dans le défaut de déclaration par les praticiens, dans
le non-respect des regles de rédaction du certificat de constatation du déces et parfois
dans la méconnaissance de circonstance suicidaire.

4- L’aspect sociologique :

Bien que le suicide soit un geste individuel, il s’inscrit dans un contexte plus
large d’interactions entre la personne, sa communauté immediate et la société en
général. Le suicide est multifactoriel .Avoir des idées suicidaires peut arriver a tout
le monde, mais il existe des facteurs prédisposant, contribuant et précipitants
pouvant mener une personne a vivre une détresse suicidaire.

Les médias nationaux rapportent quotidiennement des cas de suicide partout dans
notre pays. Ces « faits divers » nous interpellent en terme « épidémiologique » afin
d’une part de connaitre I’ampleur du probleme et d’autres parts d’identifier les
caractéristiques personnelles, familiales, psychologiques ... des suicidés.

En plus la médiatisation d’un suicide peut servir de déclencheur voire de mode
d’emploi incitant au passage a I’acte, et I’émergence des réseaux sociaux apporte
une nouvelle caisse de résonance a ce phénomeéne troublant qui est appelé aussi : « la
contagion suicidaire ».



5-L’aspect préventif :

Le suicide est un phénomene multifactoriel, ayant de nombreux facteurs de

risque suicidaire dont la complexité de leurs interactions limite les capacités de
prédiction chez une personne donnée.
C’est pourquoi les actions de la prévention du suicide sont difficiles a mettre en
ceuvre et restent - dans beaucoup de pays - peu développées car elles nécessitent la
mise en place simultanée de plusieurs stratégies ciblant différents facteurs de risque
( I’évaluation du potentiel suicidaire , le dépistage et la prise en charge des troubles
mentaux , la veille post-tentative de suicide , la diminution de I’acces a des moyens
létaux fréquents , une couverture médiatique des suicides contr6lée et a visée
éducative ...).

6-L’aspect juridique :

Le suicide n’est pas considéré comme un crime ou un délit ; c’est pourquoi on
dit qu’il « éteint I’action pénale ». Mais si le fait de se suicider n’est plus en soi
pénalisable, la mort par suicide d’une personne peut entrainer I’incrimination de
certains proches ou de soignants au titre d’aide au suicide, non-assistance a
personnes en danger, ou encore défaut de soins ou de surveillance , donc que prévoit
le droit algérien en relation avec la mort violente volontaire ?



PREMIERE PARTIE
ETUDE THEORIQUE



I- Définitions :

1- La violence :

La violence est I'utilisation de force ou de pouvoir, physique ou psychique, pour
contraindre, dominer, tuer, détruire ou endommager. Elle implique des coups, des
blessures, de la souffrance, ou encore la destruction de biens humains ou d'éléments
naturels.

Selon I’'OMS [7], la violence est l'utilisation intentionnelle de la force physique, de
menaces a l’encontre des autres ou de soi-méme, contre un groupe ou une
communauté, qui entraine ou risque fortement d'entrainer un traumatisme, des
dommages psychologiques, des problemes de développement ou un déces.

2- La mort violente :
La mort violente est une mort non naturelle [8]. Elle n’est pas consécutive a un
facteur endogene (une maladie ou a la dégénérescence) [9].
Elle résulte d’une action violente exercée par un agent extérieur [10].
Selon les circonstances dans lesquelles la mort violente se produit, elle peut étre
classée comme accidentelle, suicidaire ou homicide, qui impliquent toutes des
conséquences juridiques différentes, par exemple : le calcul d’une indemnité ou d’une
pension aux ayant droits ; le paiement ou non de primes d’assurance et
I’établissement d’un lien de cause a effet entre les violences commises par I’agresseur
et le decés [11] :
- Mort accidentelle : toute atteinte corporelle non intentionnelle provenant de
I’action soudaine et imprévisible d’une cause externe.
- Mort suicidaire : I’action vulnérante est générée par I’individu lui-méme. Le
suicide reflete un comportement intentionnel dans le but de se tuer [12].
- Homicide : c’est I’action de tuer volontairement ou non un autre étre humain.

e Lorsque I’action est accomplie dans I’intention de tuer ou dans
I’intention de causer des lésions corporelles qui entrainent la mort, il est
généralement qualifie de meurtre et d’assassinat s’il est de plus
prémédité.

o Lorsque le prévenu a une intention pénale autre que celle de tuer et que
la victime meurt néanmoins, ou qu’il fait preuve d’une négligence
criminelle, I’auteur de [Iinfraction sera plutét accusé d’homicide
involontaire [13].

Les hommes sont plus susceptibles que les femmes de mourir de toutes les formes
de mort violente [14].



3- Le suicide :

3-1-Emergence du mot « suicide » :

Dans les sociétés d’aujourd’hui, le mot «suicide» est le terme préferé pour désigner la
mort auto- infligée. Mais il n’en a pas toujours été ainsi. Les preuves suggerent que le
mot «suicide» a été congu par Sir THOMAS BROWNE et publie pour la premiere fois
dans son livre « Religio Medici » en 1643 [15]. Bien que peu utilisé au début, le
suicide s’est imposé comme nom et verbe dans la langue anglaise au milieu du 18éme
siecle et a été reconnu par son inclusion dans JOHNON’S DICTIONNARY.

Concernant la langue francaise ; I’abbé PREVOST a parlé de suicide dans sa gazette
« Pour et Contre » en 1734. Ensuite le mot a éete utilisé par I’abbé DESFONTAINES
en 1737[16], puis par VOLTAIRE en 1739. Il est adopté par des jurisconsultes,
comme DANIEL JOUSSE, qui feront désormais coexister les deux termes au niveau
juridique.

« Suicide » qui était un mot de création savante remplacant le terme d”homicide de
soi, fut entré officiellement dans le dictionnaire de I’académie francaise en 1762 [17].

3-2-Etymologie du mot « suicide » :

Etymologiquement le terme suicide vient du grec «sui » qui veut dire «de soi-
méme » et « cidium » qui veut dire « meurtre » ce qui fait : meurtre de soi-méme.

Selon LAVOIE, il conviendrait de dire « suicider » et non « se suicider », un
pléonasme qui insiste sur le caractere personnel de I’acte de se tuer soi-méme [18].

3-3-Définition du mot « suicide » :

Pour EMILE DURKHEIM, sociologue francais du 19°™ siécle (1858-1917), le
suicide est «un 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 » [19].

Donc le suicide est la mort auto-infligée avec évidence (implicite ou explicite) de
I’intention de mourir.

Quatre (4) conditions sont nécessaires pour définir le suicide :

Le résultat du comportement : mort.

L’agent de I’acte : acte fait par soi-méme contre soi-méme.

L’intention de mourir.

La conscience du résultat méme s’il est obtenu de fagon passive ou indirect.
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3-4-Définitions des autres aspects liés au suicide :

L’étude d’EMILE DURKHEIM ne concernait pas seulement les morts, mais aussi
les non morts c’est a dire les rescapés et tous les autres qui sans aller jusqu'a réaliser
cet acte, mettent leurs jours en danger et prennent parfois des risques mortels.

De ce fait, on distingue :

3-4-1- La suicidalité : est un terme qui inclut pensées et idéations suicidaires, plans,
tentatives de suicide et suicide accompli.

3-4-2- Le suicidé : terme désignant toute personne décédée par suicide.

3-4-3- Le suicidant: terme désignant toute personne qui a commis un geste suicidaire
non mortel. Un « primo-suicidant » est celui qui vient d’effectuer son premier geste
suicidaire. Un récidiviste est celui qui a des antécédents de tentatives de suicide.

3-4-4- Le suicidaire: est la personne qui risque d’attenter a sa propre vie.

3-4-5- L’idéation suicidaire : toute pensée concernant le désir et la méthode pour
commettre un suicide.

3-4-6- La menace suicidaire : toute action interpersonnelle verbale ou non verbale,
sans composante auto-blessante directe, qui est interprété par une personne
raisonnable comme communiquant ou suggérant qu’un comportement suicidaire
devrait survenir prochainement.

3-4-8- Le « syndrome preésuicidaire » : decrit par Pr. E. RINGEL (Psychiatre
autrichien) en 1953. Ce syndrome comprend une géne de plus en plus marquée,
une pulsion agressive inhibée seretournant finalement contre I’individu lui-méme,
ainsi que des fantasmes suicidaires de plus en plus intenses qui finissent par vraiment
s’imposer a la personnalité, puis, par la subjuguer [20].

3-4-7- La crise suicidaire : est une période ou le suicide devient une solution pour
apaiser les souffrances psychiques actuelles. Généralement c’est une période de 6 a 8
semaines. Plusieurs étapes se succedent : premiers flashs suicidaires, puis pensées de
plus en plus précises, qui vont devenir obsédantes et se cristalliser en programmation
suicidaire avant le passage a I’acte [21].

3-4-9- La tentative de suicide : une conduite ayant pour but de se donner la mort
sans y aboutir [22]. Donc c’est un comportement auto-infligé, potentiellement
dangereux, sans issu fatal, pour lequel il existe une preuve (explicite ou implicite) de
I’intention de mourir.
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3-4-10- La conduite suicidaire : tout comportement autodestructeur ayant pour but
de nuire sérieusement a soi-méme ou de provoquer la mort [23].

Dans toutes ces catégories existe un fond commun celui qui consiste pour une
personne a remettre en cause sa vie. Le monde moderne a vu une énorme
augmentation des mots et des expressions dérivés du suicide.

On distingue aussi :

3-4-11- Le parasuicide ou I’équivalent suicidaire ou le semi-suicide ou le quasi-
suicide ou le suicide mi- intentionnel : tout acte estimé extréme et par lequel on
risque la mort, de maniére consciente ou confuse, mais dont les acteurs différent des
suicidaires ; des suicidants et des suicidés dans le sens que leur intention directe n’est
pas de se tuer [24]. C’est I’exemple de : I’automutilation, les sports a risque et les
conduites extrémes.

- L’automutilation non suicidaire : est une lésion ou mutilation corporelle
auto-infligée sérieuse ou superficielle et répétitive sans intention suicidaire,
ce qui la distingue de la tentative du suicide et du suicide qui sont des
lésions auto-infligées pour lesquelles il existe une preuve (explicite ou
implicite) de I’intention de mourir [25].

- Les sports a risque : qui se caractérisent par la présence d’un enjeu
corporel et par une imprévisibilité quant a I’issue [26]. C’est I’exemple de
I’alpinisme, le base-jump qui consiste a se jeter d’objets fixes équipé d’un
parachute...

- Les conduites extrémes : TURNER et al [27] définissent ces conduites
comme résultant d’un comportement volitif socialement inacceptable avec
des conséquences négatives entermes de morbidité ou de mortalité lorsque
les précautions ne sont pas prises (comme latrés grande vitesse au volant).
Donc les conduites extrémes sont définies comme la recherche active et
répétée du danger, impliquant pour un sujet la mise en jeu de sa propre vie.
Une telle conduite difféere des actions dangereuses ou risquées accomplies
qguand les circonstances I’exigent (situations de guerre, d’insurrection, de
résistance...), qui témoignent du courage ou de I’héroisme d’un individu,
mais dont la recherche du risque n’est pas le mobile principal [28].

Pour beaucoup d’auteurs ; derrieres ces conduites dangereuses se camoufle une
tendance au suicide, qu’elle soit consciente ou inconsciente.

3-4-12- Le suicide simple : fait référence a une forme de suicide dans laquelle un
seul procédé (méthode) suicidaire est utilisé.
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3-4-13- Le suicide complexe : fait référence a une forme de suicide dans laquelle
plus d’une méthode traumatique est appliquée, simultanément ou consécutivement
[29] [30]. On distingue deux types :
« Suicide complexe planifié » ou « Suicide complexe primaire » : c’est le
fait de planifier et utiliser plus d’une méthode en méme temps [31] [32].
« Suicide complexe non planifié » ou « Suicide complexe secondaire » :
dans lequel d’autres méthodes sont utilisées séquentiellement si la premiére
méthode échoue [33] [34].

M. BOHNERT [35] propose une classification complémentaire :

Le suicide complexe typique : lorsque deux méthodes fréquemment
utilisées sont combinées (pendaison avec intoxication médicamenteuse).

Le suicide complexe atypique : lorsque deux techniques inhabituelles de
suicide (ou plus de deux) sont impliquées (strangulation avec auto-
immolation).

S. PETKOVIC et al ont rapporté le cas d’un suicide complexe ou le suicidé a utilisé
six (6) procédes suicidaires [36].

3-4-14- Le suicide compliqué : est I’échec de la tentative initiale de la méthode
auto-suppressive qui, néanmoins, entraine la mort en raison d’un événement
accidentel ultérieur [37].

Par exemple : la mort est due a une chute involontaire apres rupture du nceud du lien
utilisé pour accomplir la pendaison, donc le suicide compliqué est la succession d’un
acte suicidaire rateé et d’untraumatisme secondaire (imprévu) et donc accidentel. Cette
forme de suicide peut poser des problémes pour déterminer le mode et la cause de la
mort [38].

3-4-15- La contagion suicidaire ou« Effet WERTHER » : C’est un phénomene par
lequel la diffusion d’une histoire de suicide dans les médias provoque une
augmentation du nombre de suicides dans la population [39].

Il s’agit donc d’un effet de contagion a partir d’un comportement modele, apres la
présentation de ce comportement par les médias [40].

L’exemple célébre de cette contagion est celui de la publication des « Souffrances du
jeune WERTHER », en 1774. Dans cet ouvrage, GOETHE met en scéne un jeune
homme qui voit son amour pour une jeune femme contrarié; WERTHER se tue avec
une arme a feu, ne pouvant supporter ce depit amoureux.
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La publication de ce roman déclencha une épidémie de suicides parmi les jeunes
Allemands, qui allaient jusqu’a porter des vétements similaires a ceux de leur héros,
et a utiliser la méme méthode suicidaire, un ouvrage poseé a leurs pieds... L’épidémie
s’étendit a toute I’Europe, et différents pays censurérent le roman pour y mettre fin
[41].

3-4-16- Attentat-suicide ou le Suicide élargi : toute action entrainant la mort
simultanée de son ou ses auteurs et de la cible visée (I’exemple des kamikazes). Pour
certain auteurs les attentats-suicides sont des attentats avant d’étre des suicides [42].

3-4-17- L’homicide-suicide : le fait d’attenter a sa vie en entrainant autrui dans la
mort. Il s’agit d’un suicide réalisé immédiatement aprés avoir accompli un ou
plusieurs actes d’homicides [43].

CLERAMBAULT [44] insistait sur le potentiel criminogene du suicidaire : « Le sujet,

avant de se suicider, est apte a tuer ceux pour lesquels il a sans cesse autant d’anxiété
que pour lui-méme. »

Selon les caractéristiques de la victime, on distingue :
Homicide intrafamilial :

e Parricide et matricide : meurtre des parents.

e Filicide : meurtre de I’enfant [45].

e Uxoricide et Maricide : meurtre du conjoint [46].

e Fratricide et Sororicide : meurtre de son frére et meurtre de sa sceur.

e Toute la famille avec possibilité de la destruction de la maison
familiale(incendie).

e Peticide : meurtre de I’animal de compagnie [47].

Homicide extrafamilial :

e Alter-ego : meurtre de masse avec de nombreuses victimes dans une

unité de lieu et de temps, comme les tueries scolaires ou le multi-

homicide avec suicide par avion.
e Le meurtre d’un représentant de I’autorite.

e Magnicide : meurtre d’une personne célebre.
e Au hasard.

Le kamikaze n’est pas dans cette catégorie puisque son décés est simultané a
d’éventuels homicides. Le suicide dans le cas des kamikazes est le support de leur
action [48].
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3-4-18- L’homicide suicidaire ou le suicide indirect : lPauteur, de par la
présentation et la nature de son acte, s’expose a une réponse radicale des forces de
I’ordre ou de la (les) victime(s), réponse souhaité par I’auteur comme moyen de
mettre fin a ses souffrances, c'est-a-dire que I’homicide suicidaire est I’hnomicide qui
est realisé dans I’intention d’étre abattu [49].

3-4-19- Le suicide d’accompagnement : il s’agit du suicide d’une personne suite a
la perte d’un objet assurant le lien (réel ou imaginaire) a la vie, exemple : le sacrifice
culturellement et socialement établi de I’épouse apres son mari (tradition de Sati en
Inde [50] : c’est une pratique qui enjoint aux veuves de se placer sur le bucher ou I’on
doit bruler le corps de leurs maris).

3-4-20- Le pacte suicidaire : il s’agit de la mort volontaire apres accord mutuel
préalable d’au moins deux personnes, le plus souvent au méme endroit [51]. Ces
pactes sont relativement rares, représentant 0,56 a 2,5 % des suicides dans les
quelques études occidentales de référence. Ils sont classiquement plus fréquents
au Japon (4 %) [52].

Selon la nature du lien entre les personnes suicidées, ona :

- Les couples : soit des couples agés ; isolés socialement ; présentant des
invalidités, soit des couples jeunes passant a I’acte suicidaire qui est
considéré comme une réponse a I’opposition des proches a leur union.

- Les adolescents : généralement les filles.

- La famille : a cause d’une douleur partagée par les membres de la famille.

- Les sectes et les communautés : le suicide peut survenir dans un contexte
spirituel ou dans un contexte de revendication et de protestation.

- Des inconnus : « Too lonely to die alone !"'! » : surtout avec le
développement de I’Internet permettant a des inconnus désespérés de se
rencontrer et de sceller des pactes suicidaires.

3-4-21- Le suicide collectif ou de masse ou en groupe : est une forme de suicide
commis par plusieurs personnes en méme temps (Se connaissant ou non),
généralement pour la méme raison. Comme le suicide en masse en Novembre 1978 a
Jonestown au Guyana ou plus de 900 membres de la secte du People’s Temple se
suicident par I’absorption de poison ou sont assassinés sous les ordres de celui qui les
dirige, le révérend américain JIM JONES [53].

Si les personnes sont liées par amour, le suicide est appelé ainsi le suicide amoureux
ou «le Shinju » [54] (Mot japonais composé des caractéres pour « esprit » et
« centre » et qui signifie « double suicide » ou « suicide amoureux ») : c’est le
suicide en groupe de personnes liees par I’amour (les amants, les parents et les
enfants et méme des familles entiéres).
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C. BEHERA et al ont rapporté un cas d’un double suicide d’un couple marié qui ont
été retrouvé pendus dans leur chambre avec chaque extrémité d’un seul chunni (un
tissu porté autour du cou par les femmes indiennes) étalé sur une barre de fer sous le
toit [55].

Ce type de suicide pose un probléme concernant les circonstances : s’agit-il d’un
suicide en groupe ou un homicide-suicide ? [56].Généralement les victimes du double
suicide utilisent des méthodes moins violentes que les auteurs d’homicide-suicide et
avaient souvent des antéceédents de maladie chronique débilitante. Les liens
conjugaux et familiaux caractérisent les deux groupes [57].

3-4-22- Le suicide forceée ou impose : désigne un suicide qui est provoquée par un
tiers, par violence ou emprise psychologique. Le suicide forcé a été utilisé comme
une méthode d’exécution selon laquelle le condamné est amené a se suicider pour
éviter la mise en ceuvre d'une menace percue comme pire que sa propre mort (comme
la torture, le chantage a I'emprisonnement, au meurtre de ses proches, ou encore la
perte de son honneur ou de sa position sociale). Actuellement il est considéré comme
un homicide. En droit pénal canadien, le suicide forcé est un homicide coupable car il
entre dans le cas de figure prévu par la disposition ot un individu « cause la mort
d'un étre humain en portant cet étre humain, par des menaces ou la crainte de quelque
violence, ou par la supercherie, a faire quelque chose qui cause sa mort. ». En 2020,
la France a introduit I’infraction de harcélement par conjoint ou ex-conjoint ayant
« conduit la victime a se suicider ou a tenter de se suicider » : il s'agit d'un delit
passible de dix ans de prison et 150 000 euros d’amende et le suicide peut en ce sens
étre apparente a un féminicide [58].

3-4-23- L’euthanasie et le suicide assisté :

- L’euthanasie [59] : du grec ancien «euthanasia» formee de «eu» qui veut
dire « bonne » et « thanatos » qui veut dire « mort ». L’euthanasie est une
pratique visant a provoquer - par un médecin ou son contrdle- le déces d’un
individu atteint d’une maladie incurable qui lui inflige des souffrances
intolérables.

e Euthanasie passive (Laisser Mourir) : appelé aussi I’orthothanasie
qui consiste a renoncer a l'utilisation de mesures extraordinaires
(acharnement thérapeutique) destinées a maintenir la vie dans des cas
désespérés, lorsque ceci n‘aboutit qu'a prolonger de facon injustifiable
la souffrance ou I'inconscience du patient.

e FEuthanasie active (Faire Mourir) : Il s’agit d’aider un patient
incurable @ mourir par un geste actif (L’injection d’un produit létal),
qui le conduit a s’éteindre rapidement conscient et sans douleur.
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Le suicide assisté ou I’aide au suicide : c’est I’assistance d’une personne
qui opte pour le suicide dans le cas d’une maladie grave, sans issu. Il ne
s’agit pas d’une euthanasie qui releve de I’action direct d’un tiers pour
déclencher le décés, mais de fournir les moyens au candidat au suicide pour
mettre fin a ses jours au moment qu’il jugera opportun [60].

Donc I’idée de I’euthanasie et de I’aide au suicide s’est développée pour faire face a
deux notions :

e la dysthanasie, agonie prolongée douloureuse,
e et la cacothanasie, mort rendue pénible par I’acharnement thérapeutique.

L’euthanasie et le suicide assisté ont une connaissance juridique dans de hombreux
pays [61] et sont considéré comme des suicides légitimes ! (La Suisse, la Belgique,
les Pays-Bas, les Etats Unis et le Canada), mais il faut éliminer au préalable toute
pathologie psychiatrique qui participera au désir suicidaire et sur laguelle on pourrait
agir.

L’euthanasie des patients mineurs est autorisee en Belgique depuis 2014. La loi belge
ne prévoit pas de limite d’age, mais I’enfant qui demande I’euthanasie doit étre
capable de discernement [62].

3-4-24- Harraga : Le mot « Harraga » est un terme de I’arabe algérien désignant
« ceux qui brulent » [63]. Dans les médias, « la Harga » désigne les migrants
risquant leur vie pour atteindre les cotes européennes afin d’échapper a la pauvreté et
/ou a la guerre et cela malgré les dangers de la traversée. Certains auteurs la
considérent comme un suicide, d’autres comme un suicide mi- intentionnel [64].

3-4-25- La greve de la faim : La greve de la faim est une protestation ou la
revendication par I’affirmation publique d’une privation volontaire de nourriture.
Certains auteurs la considerent comme une conduite extréme a risques comprenant
une violence contre soi [65] et d’autres la considérent -selon la définition de
DURKHEIM- comme un suicide altruiste, car elle inclut un risque de mort [66].

I1- Histoire de la question du suicide :

Depuis I’antiquité I’lhomme s’est toujours donne la mort, et I’essentiel des questions
posées autour du suicide étaient d’ordre moral. C’est I’héritage d’un débat de
philosophes et de moralistes qui ont développés des positions contradictoires et ayant
largement eévoluées au fil des siecles.
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Il est vrai que par reférence a DIEU soit par référence a I’lhomme et a I’universel, les
différentes positions sur le suicide ont constamment hésité, balancé entre deux
termes opposés : I’héroisme et la lacheté, I’altruisme et I’égoisme, le suicide qui
exprime de facon fulgurante la liberté individuelle et celui qui témoigne de fagon
dramatique de I’enfermement forcé de la personne dans sa propre fin.

1- Antiquité gréco-romaine :
La plupart des cités antiques reprouvaient le suicide [67].
Platon en parle dans deux ouvrages [49] :

- Dans le Phédon, ou SOCRATE condamne le suicide qui permet I’évasion de
I’ame hors du corps ou I’ont placé les dieux. SOCRATE stipule que, sans
commandement des dieux, I’lhomme n’a pas le droit de quitter sa place dans la
vie.

- Dans les Lois, ou il va jusqu’a déclarer que les suicidés devraient étre enterrés
sans sépulture.

Cependant, PLATON reconnait quatre (4) exceptions a ce principe :
- Lorsgu’une ame est corrompue sans possibilité de la sauver.
- Lorsque I’ordre de se suicider émane d’un tribunal (c’est le cas de SOCRATE).
- En cas d’une détresse extréme et inévitable.
- Lorsque le suicide résulte de la honte d’avoir participé a des actions
extrémement injustes.

Pour ARISTOTE, le suicide est contre la raison et contre les lois et il représente une
atteinte a I’état et une injustice vis-a-vis de la société.

Donc le suicide était reprouvé pour des motifs d’ordre religieux ou de civisme.

2-Ere chrétienne :
Au début il y avait une tolérance.

Mais vu le développement de I’église , il y avait une condamnation radicale de
suicide avec sanctions qui seront a la fois religieuses et temporelles : refus de
sépulture ecclésiastique, damnation éternelle avec exécution du cadavre : Le cadavre
était le sujet d’un proces qui le condamne a étre trainer, face contre terre, sur une
claie, avant d’étre pendu ou mutilé puis exposés sur des places publiques ou des
carrefours , tandis que ses biens étaient confisqués au motif que la vie de chaque étre
humain est un don sacré de DIEU. Mais en cas de témoignage de folie ou de
lassitude, les suicidés échappaient a ce traitement et bénéficiaient d’obseques
chretiennes. Cette clause permettait & la noblesse et au clerge de dissimuler des cas de
suicide en leur sein [68].

18



Cette condamnation était basée sur le fait que :
Le suicide est contraint a I’amour naturel de soi.
Le suicide blesse la communauté.

Le suicide est contraint a la volonté du DIEU. C’est lui qui a donné la vie, et
c’est a lui de terminer I’existence de cette vie.

3-Renaissance : [49] [69]
La plupart des humanistes de la renaissance réaffirment I’opposition de I’église au
suicide, a I’exception de quelques autres comme :
MORE (dans « Utopie » en 1516) qui recommande le suicide pour les malades
condamnés a mourir dans la souffrance.
MONTAIGNE (dans les « Essais ») qui dit que : le sage vit tant qu’il doit et
non pas tant qu’il peut.
DONNE qui dit qu’il ne trouve aucune condamnation claire du suicide dans les
écritures et rappelle que le christianisme a permis d’autres formes de mort
comme le martyre, la peine capitale ou la mort a la guerre.

4- Des lumiéres a I’époque contemporaine :

Les personnes des lumiéres définissent le suicide comme le produit de I’individu
et de sa psychologie [49].

HUME dans son livre « Sur le suicide » (1783) considére que la maladie, le grand
age ou d’autres malheurs peuvent rendre la vie pire que la mort.

MONTESQUIEU s’oppose aux lois contre les suicidés.

ROUSSEAU affirme que la douleur qui prive I’hnomme de sa volonté et de sa raison
I’autorise a se donner la mort.

Ce regard porté sur le suicide, change encore en 19°™ Siécle et au début du 20°™®
Siécle, avec I’émergence de la psychiatrie.

Le suicide devient la résultante d’une pathologie diagnosticable et traitable, et avec
I’étude du DURKHEIM, le suicide devient la résultante de forces sociales ou
psychologiques plus que I’action d’un individu, et sa prévention est ainsi un enjeu de
santé publique.

La fin du 20°™ Siécle et le début du 21°™ Siecle, ont été marquées par I’apparition de
la notion du « Suicide légitime » représenté par I’euthanasie et le suicide assisté qui
ont actuellement une reconnaissance juridique dans de nombreux pays dont la Suisse,
le Belgique, le Pays-Bas, les Etats-Unis et le Canada [70].
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I11-Conception et interprétation du suicide :

1- Entre I’'approche sociologique et I’approche psychiatrique :

1-1-Le point de vue du Sociologue :

EMILE DURKHEIM sociologue francais avec son ouvrage « Le suicide » (Publié en
1897) qui constitue son ceuvre la plus célébre, est consideré comme Iauteur
fondateur de la sociologie moderne. L’étude statistique effectuée en France en est
I”instrument principal et c’est a partir de I’analyse des données chiffrées que
DURKHEIM va fonder I’explication sociologique de ce phénomene. Il décrit le
suicide comme un geste individuel s’inscrivant dans une réalité sociale et surtout aux
déchirures du lien social.

Il distingue quatre types principaux de suicides [19] :

Le suicide égoiste : di a une intégration faible, d’une individualisation
démesurée qui s’affirme au détriment du moi social. L’individu estime que la
réponse a ses besoins n’est pas suffisante. C’est I’exemple du suicide de
I’adolescent solitaire ou le vieillard isolé affectivement ou intellectuellement.
Le suicide altruiste : (& I’inverse du suicide égoiste) L’individu est tellement
absorbé dans son groupe que sa vie ne peut exister en dehors des limites de ce
groupe.

C'est-a-dire que la collectivité a plus d’importance que I’individu et elle exerce
sur lui une pression tellement oppressive qu’il ne peut rien faire pour s’y
opposer. C’est I’exemple du suicide des militaires apres une défaite pour
préserver leur honneur.

Le suicide anomique : Le mot « anomie » vient du grec « anomia » qui signifie
« absence de regle, violation de la regle ». Ce type de suicide est d0 a des
changements sociaux trop rapides pour que les individus puissent adopter leurs
reperes moraux. C’est I’exemple des crises boursiéres ou économiques ou le
taux de suicide augmente car I’individu perd ses repéres et ses régulateurs. Le
suicide anomique est lié au suicide égoiste, car ces deux types de suicide sont
en parti dd au fait que la société n’offre pas assez a I’individu. Mais une
distinction doit étre faite entre ces deux types :

e Le suicide égoiste est basé sur I’aspect collectif et I’individu ne
peut pas se dire soi-méme que ses besoins sont satisfaits, c’est la
société qui lui impose ses satisfactions,

e Alors que dans le suicide anomique, c’est I’activité de I’individu
qui est déréglée et cela lui procure une souffrance.
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- Le suicide fataliste : Il se définit par la prise en compte par I’individu d’un
destin muré, immuable. C’est I’exemple du commandant de navire qui préfere
couler avec celui-ci.

Les principales conclusions d’EMILE DURKHEIM sur le suicide sont :

- Ce ne sont pas les jeunes qui meurent le plus de suicide mais les personnes
agées.

- Les hommes meurent beaucoup plus par suicide que les femmes.

- L”homme privilégie les moyens mecaniques et traumatiques, pendaison, arme a
feu ; alors que la femme choisit plutot les moyens aux effets plus incertain
comme I’intoxication.

- L’état matrimonial des personnes a une incidence sur la mortalité : principe
énoncé par DURKHEIM «la famille protége».

1-2-L’approche psychiatrique :

FREUD souligne la dimension homicidaire de I’acte suicidaire [71], pour lui le
suicide est une forme d’homicide. Il décrit le suicide comme un meurtre réfléchi et
inversé, comme I’homicide de I'autre a travers le meurtre de soi. Il écrit : « un
névrosé n’éprouve pas d’intention suicidaire qui ne soit le résultat d’un retournement

sur soi d’une impulsion meurtriere contre autrui» [72].
STEKEL a dit : «nul ne se suicide qui ne voulait tuer quelqu’un d’autre» [73].
FREUD a écrit aussi que : « le suicide n’est rien d’autre qu’un aboutissement de

conflits psychiques» [74].

Pour E.S.SCHNEIDMAN, fondateur de la suicidologie et du centre de prévention du
suicide a Los Angeles, le comportement suicidaire correspondait a une douleur
psychique insupportable avec I’existence d’un compromis entre I’instinct de vie
d’une part et I’inclinaison a I’autodestruction et la mort d’autre part. Dans le cas ou
ces forces de vie cedent, la tendance a se détruire, existant déja a I’état inconscient, se
libére et donc la mort I’emporte sur la vie [75].

1-3-La relation entre les deux approches :

En 1930, HALBWACHS constate qu’un grand nombre de suicidés présentaient des
troubles mentaux, et conclut que tout suicide peut étre envisagé d’un double point de
vue « I’effet d’un trouble nerveux, qui releve de causes organiques, ou d’une rupture
de I’équilibre collectif, qui résulte de causes sociales.» [76].

En 2006, C.BEADELOT et R. ESTABLET indiquent & la fin de leur livre « Suicide :
L envers de notre monde » que « la sociologie n’explique pas tout » et qu’il faut
prendre en considération la psychiatrie et la psychologie axées sur la notion d’estime
de soi [77].
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2- Approche biologique :

2-1-Neuropsychiatrie :

Le comportement suicidaire peut étre lié a des anomalies neurobiologiques sous-
jacentes. L’anomalie neurobiologique la plus cohérente impliquée dans la genese du
comportement suicidaire est celle de la sérotonine. Des anomalies du nombre de
neurones serotoninergique, du transport de la sérotonine, de la liaison aux récepteurs
et des niveaux de sérotonine dans des zones cérébrales clé sont toutes été liees au
suicide [78].

Il est bien documenté que les concentrations d’Acide 5 hydroxy-inolole acétique (5-
HIAA) dans le LCR (le principal métabolite de la sérotonine) sont diminuées chez les
individus qui tentent de se suicider. En méme temps, I’augmentation du nombre de
neurones sérotoninergique centraux et [’augmentation des concentrations du
tryptophane hydroxylase (enzyme clé implique dans la synthese de la sérotonine) ont
été également rapportés [79].

Ces anomalies pourraient étre indépendantes des troubles psychiatriques des sujets
étudiés. L étude du dysfonctionnement sérotoninergique chez les suicidants a montré
que la réduction du métabolite de la sérotonine (5-HIAA) dans le LCR des sujets
ayant tenté de se suicider est indépendante du diagnostic psychiatrique [80].

Ces études ont montré la convergence de ces anomalies au niveau du cortex
prefrontal ventromédian, ce qui peut indiquer le role clé de cette région du cerveau
dans la vulnerabilité suicidaire [81].

Au total : Les conduites suicidaires constituent une entité comportementale sous-
tendue par un dysfonctionnement biologique particulier et non un simple
épiphénomeéne des maladies psychiatriques.

2-2-Stress : [49]

Les études post-mortem des sujets suicidés ont montré une augmentation de
I’hormone sécrétrice de corticotropine (CRH) dans le LCR des sujets suicidés, une
augmentation du nombre de neurones a CRH et de I’expression de la vasopressine
dans le noyau paraventriculaire de I’hypothalamus, et une augmentation du niveau
des ARNm codant ; la pro-ACTH dans I’hypophyse, ainsi qu’une diminution des
récepteurs CRH dans le cortex frontal.

Ces études indiquent une activation excessive de I’axe HHS (Hypothalamo-
hypophyso-surrénalien). Au total : il y a un dysfonctionnement de la réactivité au
stress (hyperactivité de I’axe HHS) qui pourrait contribuer a augmenter le risque de
suicide si d’autres facteurs (Etat) tels que la survenue d’une maladie psychiatrique ou
un stress psychosocial important.

22



3- Approche génétique :
Il y a de nombreuses preuves a multiples facettes (étude sur la famille, les jumeaux,
I’adoption, la génétique moléculaires, la géographie et le nom des familles de suicide)
qui suggerent des facteurs génétiques de suicide [82].
Les études sur les jumeaux offrent une occasion unique pour distinguer les effets
génétiques des autres influences familiales. Conformément aux resultats d’études
précédentes sur les jumeaux, y compris des séries de cas et des échantillons
sélectionnées, les données du registre suédois des jumeaux basés sur la population
démontrent clairement I'importance des influences génétiques sur le suicide. Des
études jumelles sur les idées suicidaires et les TS impliquent également des
influences génétiques [83].
Dans une étude danoise ayant analysé la survenue de TS chez les fréres et sceurs
biologiques et adoptifs de personnes qui ont tenté de se suicider par rapport aux fréres
et sceurs de personnes sans TS, il y avait une augmentation du taux de TS chez les
freres et sceurs germains de personnes ayant tenté de se suicider avant I’age de 60 ans
que chez les freres et sceurs germains de personnes n’ayant pas tenté de se suicider
[84].
La conception de I’étude sur les migrants est également informative dans ce contexte.
Dans une étude autrichienne, la correspondance de la prévalence du suicide parmi 22
groupes de migrants en Autriche (1970-2006) avec ceux du pays d’origine au cours
de la méme période a été analysée. Les taux de suicide des migrants et du pays
d’origine étaient significativement associés positivement. Cette correspondance des
taux de suicide des immigrés et du pays de naissance est conforme a I’hypothése de
différences de population dans la prévalence des facteurs de risque génétiques de
suicide [85].
Des études indiguent des composants héréditaires du risque de suicide, liés a
I’hérédité des troubles mentaux. D’autres études génétiques suggerent que certains
génes codants pour des protéines impliquées dans le métabolisme de la sérotonine
sont impliques [86].
Deux génes ont fait I’objet de méta-analyses suggérant leur implication dans la
vulnérabilité suicidaire :

Le géne codant I’enzyme de la synthése de la sérotonine (La tryptophane

hydroxylase 1 -TPH1).

Le gene codant le transporteur de la sérotonine (5HTT).

Donc au regard des données les plus récentes, et afin d’éviter un dualisme
stérile, il convient de considérer les comportements suicidaires comme résultant
d’interactions complexes entre les facteurs sociaux, biologiques, cognitifs,

psychopathologiques et environnementaux.
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IVV- Suicide et Religion :

Toutes les religions monothéistes s’accordent a penser que le suicide constitue
une rupture totale entre Dieu et I’étre humain.

1- L’lIslam:

Le suicide est explicitement interdit (HARRAM) par I’lslam de la méme maniére
que tout autre effusion de sang. DIEU dit aux versets 29, 30 et 31 de la Sourate
AN-NISSA’ (slwdll 3 gu):

RETReR PP Byl 0555 O Y) J.buu RTINS ER- RV I
I3 518 16 akiad C3ad Uilby G1gi SIS (fads 343 (29) Loy oK Ol &y 285
" (31U Sl (s 1

V.29 « 6 les croyants ! Que les uns d’entre vous ne mangent pas les biens des autres
illégalement. Mais qu’il y ait du négoce (Iégal), entre vous, par consentement mutuel.
Et ne vous tuez pas vous-méme. ALLAH, en vérité, est Miséricordieux envers vous. »

V.30 « Et quiconque commet cela, par exces et par iniquité, Nous le jetterons au Feu,
voila qui est facile pour ALLAH. »

V.31 « Si vous évitez les grands péchés qui vous sont interdits. Nous effacerons vos
méfaits de votre compte, et Nous vous ferons entrer dans un endroit honorable (le
Paradis) »

L’éminent traditionaliste BOUKHARI rapporte a la fin du chapitre Bab ElKhalqg, ces
propos que le prophéte MOHAMMED (que la paix et la bénédiction divines soient sur
lui)tenu de la part de son Seigneur « Mon serviteur m’ayant devancé en me
présentant sa personne (le suicidé) je lui ai interdit le Paradis ».

Le concept général de I’lslam implique la soumission a tous les décrets divins; celui
qui se donne la mort volontairement est systématiquement « 3assi » hormis les
malades mentaux qui ne sont ni conscient ni responsable de leurs actes.

Le suicide est considéré comme une transgression tres grave des devoirs de I’homme
envers DIEU ;ce qui représente une solide barriére au suicide.

24



Reste a noter que le seul type de suicide parfois justifié « legal » a été le « martyre »
d’un musulman menant « Jihad » armé contre I’ennemi parce qu’il défend sa religion.
Telle est la position du Cheikh YOUSSEF EL-QARADHAWI (1926-2022) [87].

2- Le catholicisme :

Le suicide est percu comme un acte contraire a I’lamour de soi mais aussi a I’amour

du prochain. En effet, il brise injustement les liens de solidarité avec les proches.

Ainsi, le catholicisme adopte deux attitudes face au suicide [88] :
Jusque dans les années cinquante, le suicidé est prive d’obseques. Bien
souvent, il est inhumé a I’extérieur du cimetiére, en terre non sacrée.
Coupables de péché mortel en totale rupture avec DIEU, les ames des
personnes suicidées ne peuvent pas accéder au paradis. Selon le catéchisme de
I’église catholique : « I’homicide est un péché non seulement parce qu’il
s’oppose a la justice, mais parce qu’il est contraire a la charité que chacun doit
avoir envers soi-méme. De ce point de vue le suicide est un péché par rapport a
soi-méme »,
Aujourd’hui le suicide est considéré comme péché « pardonnable » car il est
I’ceuvre de personnes « dans un état de détresse ». L’église accepte de les
enterrer religieusement car elle ne concoit plus le suicide comme un acte
responsable.

3- Le protestantisme :

Chez les protestants, le suicide ne marque pas seulement la rupture entre DIEU et
I’€tre humain, mais il est percu aussi comme le déni de I’amour de DIEU.

Mais malgré ¢a, le suicidé n’est pas rejeté.

L’église protestante ne refusera donc jamais un service religieux- compris ici
comme un culte de consolation- pour une personne suicidée.

Reste a noter que les protestants se suicident beaucoup plus que les catholiques [89].

4- Le judaisme :

La vie pour le judaisme est un privilege divin. C’est pourquoi le suicide est considéré
comme un acte contre-nature.

Dans la Genése (9,5) on peut lire : « Toute fois encore, votre sang, qui fait votre vie,
j’en demanderai compte ». C’est sans équivoque : le suicide est un meurtre et il n’y a
pas lieu de différencier entre le meurtre de soi et le meurtre d’autrui [90].

Mais malgré ca, la religion juive distingue deux types de suicide :
Le suicide « incontrdlé », accompli par personne malade psychologiquement.
Dans ce cas les obseques se dérouleront normalement car la personne n’est pas
considérée commeresponsable de son acte.
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- Le suicide choisi en pleine conscience par le croyant. Dans ce cas, le suicidé
aura des obseques mais sans les honneurs réservés au mort.

5-Le bouddhisme :

Le moral fondamental du bouddhisme est basé sur le contenu des cing préceptes :
tuer est un mal,voler est un mal, I’inconduite sexuelle est un mal, le mensonge est un
mal et prendre des intoxicants est un mal.

Le bouddhisme considére le meurtre non seulement dans sa forme mais dans son
origine, et juge s’il est on non immoral au cas par cas, selon ses facteurs compliqués
et contextuels. Le suicide est un type de meurtre, et les regles morales s’appliquant a
tous les types de meurtre s’appliquent également au suicide. Tous les préceptes du
bouddhisme sont écrits sous une forme générale, ce qui signifie qu’il y a une place
considérable pour I’interprétation.

C'est-a-dire qu’il y a des cas ou le suicide peut étre normalement acceptable et donc il
n’est pas nécessairement un mal [91].

C’est I’exemple de I’auto-immolation de THICH QUANG DUC (le moine) en Juin
1963 en signe de protestation contre la répression antibouddhiste ordonnée par le
président catholique NGO DINH DIEM et qui a basculé I"histoire du Vietnam [92].

6-L"hindouisme :

Le suicide est souvent considéré comme un péché, a I’exception possible de la
pratique Sati. Le suicidé est condamné a devenir un fantdme, destiné a erré la terre
jusgqu’au moment ou il serait morts’il n’était pas suicidé.

La position de I’hindouisme sur le suicide a été ambigie a travers les ages, d’une
part, condamnant les suicides généraux, tout en tolérant les suicides religieux d’autre
part [93].

7- Le shintoisme :

Selon le Shinto, les étres humains font partie de la nature. L’humanité devrait vivre
dans « la voie des dieux ». Le culte des ancétres est une valeur importante dans le
shintoisme.

L attitude shintoisme envers le suicide est quelque peu ambivalente. Shinto croit que
les humains retournent a la nature apres la mort, le suicide ne constitue pas une
exception et le suicide en tant qu’acte sacrificiel est toléré.

D’un autre cote, croire que la vie est donnée par la nature et les ancétres implique que
le suicide est une erreur [94] [95].
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V-Suicide et ethique : Le suicide rationnel (réfléchi) existe-t-il ?

La réponse a cette question est différente d’une personne a une autre car les
convictions religieuses, morales et philosophiques ne sont pas les mémes.

Prenant I’exemple de I’euthanasie :

Pour les partisans de I'euthanasie Iégalisée, I'étre humain a le droit de ne pas souffrir.
I1a aussi le droit de mourir dans la dignité, découlant de son droit a I’intimité. Et par
le droit a la mort on sous-entend le droit pour l'individu de hater le moment de cette
mort, par lui-méme ou par l'intervention d'un tiers. Si ce droit est reconnu par une loi,
il faut aider I'individu a exercer ce droit, une obligation en ce sens est créée pour la
société, il faut aider le désespéré a se suicider, et pratiquer lI'euthanasie a la demande
du malade. Pour ces partisans, I’euthanasie est un progres social.

Pour ISABELLE MARIN et SARA PIAZZA dans leur livre intitulé « Euthanasie : un
progres social ? (avec un point d’interrogation) » [96] I’euthanasie est une régression
et elle ne rendra pas plus digne celui qui demande a mourir, mais au contraire le
confortera dans I’idée que son existence est négligeable, en I’assujettissant a des
injonctions sociales et économiques rapportant la dignité des personnes a leurs
performances et leur utilité pour la société. En plus, I’euthanasie n’est pas un soin et
le médecin - auteur de I’euthanasie - contrevient a un principe moral important :
« d'exercer sa profession dans le respect de la vie ».Sans oublier que I’approche
morale énonce que le devoir de la societé est de fortifier en I’individu le désir de
vivre.

L’orthothanasie (laisser mourir) a aussi fait I’objet de critiques méme par certains
partisans de I’euthanasie légalisée. Pour eux ; si on laisse intentionnellement mourir
par défaut de soins, ou abstention de donner un médicament utile, une personne qui
peut encore étre sauvée, il s'agit véritablement d'un homicide. De plus, il semble
douteux qu'une telle abstention provoque une « mort douce» : elle ne mériterait donc
méme pas le vocable d'euthanasie.

Pour la journaliste MARIANNE GOMEZ dans un article intitulé « L’euthanasie, une
fausse solution » [97] : « I’euthanasie comme I’acharnement thérapeutique sont les
deux faces d’une méme meédaille : ils marquent I’impossibilité d’accepter la mort,
soit en I’anticipant, soit en la retardant. La seule attitude qui laisse la mort venir est
I’accompagnement. ».
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VI- Epidemiologie du suicide :

Selon les données de I’OMS publiées en 2014 dans son rapport sur le suicide [4] :
En 2012 : 804.000 personnes se sont suicidées dans le monde, ce qui
représente un taux de suicide global standardisé selon I’dge de 11,4 pour
100.000 habitants (15 chez les hommeset 8 chez les femmes).
Dans le monde, le suicide représente 50% des morts violentes chez les hommes
et 71% chez les femmes.
Dans les pays riches, trois plus d’hommes que femmes décédent par suicide,
contre 1,5 fois dans les pays a revenu faible et intermédiaire.
Toutes 40 secondes, une personne se suicide quelque part dans le monde et
bien plus tentent de mettre fin a leurs jours.
Le suicide était la deuxieéme cause de mortalité chez les 15-29 ans.

Selon les données de I’OMS publiées en 2019 [98] :
Plus de 700.000 personnes se sont suicidés dans le monde.
Le suicide était la quatrieme cause de mortalité chez les 15-29 ans en 2019.

77% des suicides se sont survenus dans des pays a revenu faible ou
intermédiaire.

Dans ses deux rapports, I’OMS révele que la pendaison, les armes a feu et I’ingestion
caustique sont parmi les méthodes de suicide les plus répandues dans le monde.

1-Le suicide a travers le monde :
1-1-France :

Avec environ 10.000 suicides rapportés chaque année [99], le suicide constitue la
seconde cause de décés non naturel en France apres les accidents [100]. En 2007,
le nombre de suicide était de 10.122 avec une nette surmortalité masculine (7.418
hommes et 2.704 femmes).

Rapporteé a la population totale, le taux de suicide en 2007 était de 24,8 pour 100.000
hommes et 8,5 pour 100.000 femmes (trois hommes pour une femme). L’incidence
globale était 16,4 pour 100.000 personnes.

Le taux de suicide augmente de 15 a 50 ans. Il décroit ensuite jusqu’a 65 ans puis
s’accroit a nouveau de maniére plus nette pour atteindre sa valeur maximale aprés 85
ans [101]. Dans la sordide énumération des modes de suicide, on constate qu’a tout
age, le premier moyen le plus utilisé est la pendaison.

Chez les hommes : le deuxieme moyen le plus utilisé est I’arme a feu [102].
La pendaison et I’arme a feu sont responsables de sept déces sur dix.
Chez les femmes : la pendaison précede I’intoxication et la noyade.
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Concernant les caractéristiques sociodémographiques et socio-familiales
statistiquement observées, on note une surreprésentation d’individus issus de régions
rurales, et de personnes en situation de grande précarité avec déscolarisation
précoces, qualification professionnelle faible, niveau socioculturel bas, absence
d’emploi stable, le chémage, la désunion et I’instabilité [103].

Un état pathologique associé est signalé dans plus de la moitié des cas.

La trés grande majorité des pathologies en cause associées sont des troubles
mentaux [104], la dépression essentiellement, mais aussi psychose et alcoolisme sont
indiques.

Les tentatives de suicide sont de 10 a 15 fois plus nombreuses, de I'ordre de 160.000
chaque année [105] [106] avec une tentative de suicide toutes les deux a trois minutes
en France [107].

1-2-Les Etats-Unis :

En 2020, le suicide était la douziéme cause de déceés dans I’ensemble aux Etats-Unis
coutant la vie a plus de 45.900 personnes. Le suicide était la deuxiéeme cause de
déces chez les personnes agées de 10-14 ans et de 25-34 ans, la troisieme cause de
déces chez les personnes agées de 15-24 ans et la quatrieme cause de déces chez les
personnes agées de 35-44 ans. Il y a eu pres de deux fois plus de suicides (45.979)
que d’homicides (24.576).

En 2019, le suicide était la dixieme cause de déces (47.511 cas de suicide).En 2020,
les maladies du foie et le Covid-19 ont dépasse le suicide en tant que principales
cause de déces. L’incidence du suicide a augmenté du 35,2% passant de 10,4 pour
100.000 habitants en 2000 a 13,5 pour 100.000 habitants en 2020.

En 2020, le taux de suicide chez les hommes était quatre fois plus élevé (22 pour
100.000) que chez les femmes (5,5 pour 100.000) [108].

Les armes a feu représentent la méthode la plus couramment utilisé dans les déces par
suicide [109]. Chez les hommes, les méthodes de suicide les plus courantes sont les
armes a feu (57,9%) suivi de la pendaison (26,7%).Chez les femmes, les méthodes de
suicide les plus courantes sont les armes a feu (33%) suivi de la pendaison (29,1%) et
les intoxications (28,6%) [110].

La premiére cause des suicides aux Etats-Unis est la maladie mentale [111].

1-3- Canada :

Le suicide est I’une des principales causes de déces au Canada, particulierement chez
leshommes. C’était la neuvieme cause de deces en 2018, alors qu’il était la dixieme
cause de déces et représentait moins de 2 % des déces en 2007 [112].
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En moyenne 4.000 canadiens meurent par suicide chaque année, soit 11 suicides
pour 100.000personnes au Canada [113].
Ce taux est plus élevé chez les hommes et parmi les communautés autochtones.

Le suicide est la deuxiéme cause de déces chez les jeunes et les jeunes adultes ages
de 15 & 34 ans [114].

Un tiers des déces par suicide se voit chez les personnes agées de 45 a 59 ans. Le
suicide est trois fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes.

Selon I’Association québécoise de prévention du suicide [115] plus de 370.000
personnes au Québec sont touchées chaque année par le suicide :

- Il 'y a les victimes elles-mémes, environ 1.100 personnes par année, sans
oublier leurs proches, qui peuvent vivre avec la peine et lI'incompréhension
durant plusieurs années, et I'entourage de ces proches qui agiront parfois en
soutien.

- Il 'y a les personnes avec des idées suicidaires (pas moins de 119.000
personnes).

- 1l'y aplus de 30.000 qui risqueront un essai.
Une étude réalisée sur une période allant de 1981 a 2018 a analysé les modes
suicidaires les plus utilisés par les canadiens. La méthode de suicide la plus utilisée
était la pendaison suivie des armes a feu [116].

A noter que le suicide au Canada a été décriminalisé en 1972 [117] et le suicide
meédicalement assisté a été décriminalisé en 2015 [118].

1-4-Chine :

L’incidence de suicide en Chine en 2012 était de 7,8 pour 100.000 habitants [4], mais
rapporté a la taille de la population du pays, le taux de suicide est 2,3 fois plus éleve
en Chine que le taux moyen mondial.

Ce nombre représente un quart des suicides dans le monde pour un sixieme de la
population. Par exemple, en 1998, la Chine a enregistré 413.000 suicides.

La Chine se signale par un taux anormalement augmenté de suicide féminin [119]
[120] qui 25% plus éleve que le taux masculin. 56% des femmes qui se sont suicidées
dans le monde en 1990 étaient chinoises. Ceci est dl a la constitution méme de la
société chinoise qui assigne a la femme un rang des plus inferieur [121].

La politique gouvernementale d’une norme d’enfant unique a conduit & une énorme
pression sur les épouses pour qu’elles donnent naissance a I’enfant male hautement
préféré. Faute de quoi, les femmes, en particulier dans la Chine rurale, sont souvent
maltraitées, harcelées ou divorcées [122]. Le suicide est la premiere cause de
mortalité chez les personnes agees de 15 a 34 ans. Le suicide se produit dans 84% des
cas en milieu rural [123].
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Geéneralement, le procédé suicidaire le plus utilisé est I’intoxication par les produits
agricoles (Pesticides et Raticides) suivie par la pendaison. Mais il y a des zones en
Chine ou le premier mode suicidaire est la defenestration ; comme Shanghai [124].

1-5- Maroc :

Selon le rapport de I’OMS sur le suicide publié en 2014[4], le Maroc a enregistré le
taux desuicide le plus éleve au monde arabe.

Selon ce méme rapport, 800 marocains se suicident chagque année.

Du 2000 au 2012, le nombre de suicide a augmenté de 2,7 pour 100.000
habitants a 5,3 pour 100.000 habitants, ce qui représente une augmentation de 97%.

Au Maroc, les femmes se suicident plus que les hommes. En 2016 ,1014 cas de
suicide ont été recensés au Maroc dont 613 ont été de sexe féminin.

A. ACHBANI et al ont fait une revue systématique ayant analysé plus de 20 études
et qui a révélé que les adultes et les adolescents sont les groupes les plus touchés par
le suicide avec une prédominance féeminine surtout en milieu urbain qu’en milieu
rural [125].

Selon les données de I’OMS en 2019, le Maroc a un taux de suicide de 7,2 cas pour
100.000 habitants [98].

1-6-Tunisie :

L’incidence nationale du suicide en Tunisie pour I’année 2015 était de 3,27 pour
100.000 habitants contre 3,4 pour 100.000 habitants en 2014 ; correspondant a 365
cas de suicide en 2015 contre 372 cas en 2014.L’incidence du suicide selon le genre
montre une nette prédominance masculine (4,75 pour 100.000 versus 1,80 pour
100.000) avec un sex-ratio égale a 2,61.

L’incidence du suicide la plus élevée a été observée chez les individus agés de 20 a
39 ans (45,33%) [126]. Le procédé suicidaire le plus utilisé était la pendaison [127].
En 2015 elle représentait 58,63%.

L’étude chronologique a mis en évidence des modifications significatives a partir de
2013, traduisant une tendance nouvelle : recours plus fréquent a des méthodes
violentes [128].

Concernant I’immolation, le nombre de victimes de suicides par immolation a triplé
aprés 2011 (apres la révolution tunisienne) avec une tendance a la hausse au cours
des trois années suivantes [129]. L’immolation est devenue le deuxiéme mode
suicidaire le plus utilisé avec un pourcentage de15,89% en 2015.

Selon les données de I’OMS en 2019 [98], la Tunisie a un taux de suicide de
3,3 cas pour 100.000 habitants.
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1-7-Liban :

Une étude menée au Liban [130] durant la période allant de 2008 au 2018 a enregistre
1366 cas de suicide avec un taux annuel compris entre 18,7 et 20,40 pour 100.000
habitants. Le sex-ratio (hommes/femmes) était de 2,1. La mort par arme a feu
(41,4%) était le moyen le plus couramment utilisé, suivi de la pendaison (26,5%) et la
précipitation dans le vide (13,6%) et de I’empoisonnement (13,5%).

Les hommes étaient plus susceptibles d’utiliser des armes a feu, tandis que les
femmes étaient plus susceptibles de se pendre ou de se projeter d’une hauteur.

2- En Algérie :

Beaucoup d’algériens supposent que le suicide est un phénomeéne rare en Algérie,
pourtant I’analyse des publications de la presse va a I’encontre de I’idée que le
suicide est un phénomene exceptionnel en Algérie.

Par exemple : « Le Soir d’Algérie » a publié le 18-10-2005 un article intitulé
« Suicide en Algérie : I’une des principales causes de mortalité » faisant état d’une
augmentation du taux de suicide de 0, 94 pour 100.000 en 1999 a 2,25 pour 100.000
en 2003. « ElI-Watan » a publié le 27-03-2008 un article intitulé « Chaque jour un
algérien se suicide » recensant 305 cas de suicides selon les données de la police et
de la gendarmerie nationale.

Le probleme du suicide en Algérie est qu’il n’y a pas de registre national permettant
de mesurer I’ampleur de ce fléau a I’échelle nationale.

Mais si on réfere aux données de I’OMS publiées en 2019 (basées sur les multiples
données de la Protection civile, de la Gendarmerie nationale et de la Police nationale
ainsi que sur les différentes études régionales concernant les suicides) [98], le taux de
suicide en Algérie est de 2,5 pour 100.000 habitants. C’est I’un des plus faibles des
pays maghrébins (Le Maroc avec 7,2 cas de suicide pour 100.000 habitants et la
Tunisie avec 3,3 cas de suicide pour 100.000 habitants).

Il 'y avait plusieurs études régionales qui ont été menées pour bien comprendre le
suicide en Algérie. Ces travaux font état d’un phénomeéne social qui est ni rare ni
récent.
Pr A. BOUBLENZA [131] a Sidi Bel Abbes, dans le cadre de sa thése pour le
Doctorat en sciences medicales soutenue en 2003 concernant le suicide a
I’Ouest algérien avait enregistré - sur une période allant de 1989 au 1998 - 427
cas de suicide dont 313 hommes (73,3%) et 114 femmes (26,7%),
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Reparties comme suite :
e Oran: 46%, 196 cas de suicide : 25% femmes et 75% hommes.
e Tlemcen : 27,3%, 117 cas de suicide : 24% femmes et 76% hommes.
o Sidi Bel Abbeés : 26,7%, 114 cas de suicide : 32,5% femmes et 67,5%
hommes.

Cette étude épidémiologique a permis de faire les constatations suivantes :

e La moyenne des incidences est de 2 pour 100.000 habitants ;

e Il y a une forte prépondérance masculine du suicide (3 hommes pour 1
femme) ;

e Les tranches d’&ge 15-24 ans et 25-34 ans représentent 60 % des
suicides ; ce qui demontre que le suicide est I’apanage des sujets jeunes ;

e La tranche d’age supérieure a 65 ans ne concerne que 3,3 % des morts
violentes volontaires.

e Le mois d’aodt est le mois ou I’on constate le plus de suicides avec 45
cas; par contre janvier et mai avec 29 cas sont les mois ou I’on constate
le moins de suicides ;

e La pendaison represente le moyen suicidaire le plus utilisé avec 240 cas
sur les 427 recensés soit un pourcentage de 56,2 % : a Tlemcen 75 % des
suicidés ont utilisé la pendaison comme moyen suicidaire alors qu’a
Oran et Sidi bel abbés ; le taux est de 50 % environ ;

o Cette étude a permis de retrouver 13 cas de suicidés atteint d’affections
psychiatrigques ;

e En termes d’activité thanatologique, les autopsies ayant une circonstance
suicidaire représentent 13 % de la totalité des autopsies effectuées.

Une étude menée a Constantine en 1993, a révélé que le taux de suicide pour
cette année était de 1.4 pour 100.000 habitants avec une nette prédominance
masculine (70%) [132].

Selon les intervenants lors des journées internationales de psychiatrie - tenues
a Alger en février 2004 - [132]: Alger a enregistre - entre 2000 et 2003 - 31
cas de suicide en 2000, 41 cas de suicide en 2001, 48 cas de suicide en 2002,
66 cas de suicide en 2003. Notons la nette augmentation d’année en année.
Concernant le sexe, la répartition est la suivante : 130 hommes, soit 70% et 56
femmes, soit 30%. Les moyens utilisés sont la pendaison (37%), le saut dans
le vide (32%), I’ingestion de produits caustiques (14%), la noyade (7%) et
I”intoxication médicamenteuse volontaire (4%).

Une étude a été menée par le Pr B. BOULASSEL concernant I’activité
thanatologique du Service de Médecine légale du CHU de Tizi-Ouzou du
2009 au 2012 [133].
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Elle a donné les résultats suivants:

La mort suicidaire représente 32,67 % des autopsies pratiquees.

Parmi les 484 autopsies masculines pratiquees : 31,19 % sont des
suicides.

Parmi les 125 autopsies féminines pratiquées : 38,4 % sont des suicides.
Une nette prédominance masculine (75%).

Chez les hommes, la tranche d’age la plus touchée se situe entre 21 et 30
ans.

Chez les femmes, la tranche d’age la plus touchée se situe entre 31 et 40
ans.

Prés de la moitié des suicidés (48%) étaient des chémeurs.

La pendaison est le procédé suicidaire le plus utilisé avec 82% de cas.

Le suicide chez les célibataires est représenté par 61% des cas
enregistres.

Plus du tiers des suicidés ont présenté une maladie psychiatrique suivie.
Le niveau socioéconomique moyen (37%) regroupe plus du tiers des cas
de suicide.

Le mois de Juin a enregistré le nombre de cas le plus élevé suivi du
mois de Janvieret Septembre.

Plus du quart des suicidés (26%) ont déja fait une tentative de suicide.

Pr SI HADJ MOHAND [134] dans le cadre de sa these pour le Doctorat en
sciences médicales concernant le suicide a Tizi-Ouzou - sur une période
allant du 1 Janvier 2015 au 31 décembre 2018 - a enregistré 224 suicidés sur
919 autopsies pratiquées, ce qui représente presque 25% de I’activité
thanatologique avec une prédominance masculine nette a 82,6%.

e L’incidence du suicide dans la globalité de la Willaya de Tizi-Ouzou

est de 05 pour 100.000 habitants. Pour les hommes elle est de 8.1 pour
100.000 habitants contre 1.9pour 100.000 habitants pour les femmes.

La tranche d’age de 25 a 34 ans est la plus touchée.

Les célibataires constituent la catégorie la plus touchée a raison de
58,3%.

82,7% des cas des suicidés sont non scolarisés ou ayant un niveau
primaire & moyen.

37 % des suicidés sont inactifs sur le plan professionnel.

74.4% ont choisi la pendaison comme moyen de suicide.

37.7 % des suicideés ont déja réalisé au moins une tentative de suicide.
44.6% des suicidés ont des antécédents psychiatriques dont 57,3%
étaient sous traitement.

L’été et I’hiver sont les saisons prédominantes avec 53.1% des cas,

Le dimanche est choisi en premiere positions.
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Il 'y a aussi des études qui ont été réalisées concernant les tentatives de

suicide, nouscitons :

e La these pour le Doctorat en sciences médicales du Pr M.L.
ALOUANI soutenue en 2009 et dont I’intitulé est : « Les conduites
suicidaire et leur prévention dans la région de Sétif ».

o Latheése pour le Doctorat en sciences médicales du Pr A. ZIRI soutenue
en 2009 et dont I’intitulé est : « Tentatives de suicide et le suicide a
propos d’une étude prospective durant deux and dans la Wilaya de
Tizi-Ouzou ».

o La thése pour le Doctorat en sciences médicales du Pr K. AIOUEZ-
CHERRIH soutenue en 2010 et dont I’intitulé est : « Les conduites
suicidaire dans le parcours du schizophrene (Analyse des facteurs de
risque et aspects préventifs) ».

o La thése pour le Doctorat en sciences médicales du Pr B. DJAOUI
soutenue en 2012 et dont I’intitulé est : « Contribution a I’étude des
conduites suicidaires : a propos d’une étude a recrutement prospective
durant deux ans (2010-2012) aux urgences médico-chirurgicales du
Centre hospitalo-universitaire d’Oran ».

o La these pour le Doctorat en sciences médicales du Pr N. MANSOURI
soutenue en 2015 et dont I’intitulé est : « Tentatives de suicide en
milieu militaire : a propos d’une etude prospective (deux ans : 2012-
2014 a I’Hopital militaire régional universitaire d’Oran) ».

Tous ces travaux mettent I’accent sur la montée du phénoméne suicidaire,
devenant de plus en plus important, touchant ainsi plusieurs régions de
I’Algérie, d’ou la nécessité d’une prévention.

VII- Facteurs de risque :

1- Definition de « facteur de risque » :

La notion de facteur de risque suicidaire est une notion statistique qui repere une
association significative entre I’acte d’attenter a ses jours et d’autre éléments
caractéristiques des suicides ou suicidants.

La mise en évidence de facteur de risque des conduites suicidaires permet le
dépistage d’individu a risque.
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2- Classifications des facteurs de risque :

Ces facteurs de risque peuvent étre classés selon plusieurs propositions [135] :
- Long terme (facteurs distaux) /court terme (facteurs proximaux) [136] :

Distaux : parce qu’ils agissent sur une longue période, c'est-a-dire qu’ils
sont apparus plutdt que les facteurs proximaux dans I’évolution d’un cas.
C’est I’exemple des facteurs genétiques, des antécédents d’adversité en
début de vie (c’est I’exemple des facteurs de risque génétiques ou des
antécédents d’adversité en début de vie comme les violences sexuelles
ou physiques a I’enfance).

Proximaux : un facteur proximal est celui qui précipite ou déclenche le
probléme en question (I’exemple de la psychopathologie dépressive).

- Primaires / secondaires / tertiaires [137] :

Primaires (troubles psychiatriques avérés, impulsivité, antécédents de
tentatives de suicide, idées de suicide actives) ayant une valeur d’alerte
importante au niveau individuel et pouvant étre influencés par des
interventions thérapeutiques ;

Secondaires (isolement socioprofessionnel, événements de vie négatifs,
pertes précoces) observables dans I’ensemble de la population,
faiblement modifiables par les thérapeutiques et dont la valeur prédictive
est réduite en I’absence de facteurs primaires;

Tertiaires (comme le sexe masculin, I’age ou la ruralité) non modifiables
et n’ayant de valeur prédictive qu’en présence de facteurs primaires et
secondaires.

- Une autre classification [138] qui vise principalement les facteurs de risque
individuels avec trois sous-groupes :

Des facteurs prédisposants qui vont faciliter ou déclencher lors de leur
survenue, le passage a I’acte suicidaire. Ils sont issus du passé de la
personne et peuvent favoriser le risque suicidaire (Antécédents
suicidaires personnels ou familiaux,de problemes psychiatriques...)

Des facteurs contribuants qui fragilisent le sujet et qui majorent ainsi ce
risque suicidaire. lls accentuent la vulnérabilite, la fragilit¢ de la
personne (consommation excessive d’alcool, d’une instabilité
familiale...)

Des facteurs précipitants : Ils agissent comme des éléments déclencheurs
du comportement suicidaire. 1l peut s’agir : du décés d’un proche, de
I’annonce d’une maladie grave. Un acces aisé a des moyens de suicide
(médicaments, arme a feu ...),peut faciliter un passage a I’acte impulsif.
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Dans notre étude, les facteurs de risque sont rassemblés en :
Facteurs psychiatrigues et somatiques.
Facteurs sociodémographiqgues et socio-économiques.
Facteurs environnementaux.
Autres facteurs.

3-Facteurs de risque psychiatrique et somatiques :

La présence d’une pathologie mentale est un facteur de risque majeur [139] [140].
Plus de 90 % des sujets qui décédent par suicide présentent au moment de leur geste
un trouble psychiatrique [141]. C’était confirmé par les résultats des autopsies
psychologiques effectuées apréssuicide. L’existence d’une pathologie dépressive est

retrouvée en moyenne une fois sur deux.
Les comorbidités psychiatriques sont importantes chez les suicidés.

3-1- Dépression :

La dépression se definit comme un trouble affectif qui se manifeste par un syndrome
cliniqgue dominé par I’humeur déprimee. Cette definition donne une primauté a
I’émotion sur les autres aspects du syndrome dépressif : la dépression se traduit par
I’expression verbale et non verbale de sentiments tristes ou agressifs.

On constate chez les déprimés, et quel que soit le type de leur dépression, des
symptdmes qu’on pourrait appeler « génériques ». A c6té du ralentissement idéo-
moteur, qui ne manque jamais, le sentiment de non-valeur est le plus souvent au
premier plan, exprimé par des idées de ruine, d’indignité, de honte, de culpabilité...
pour des « fautes » ou des « erreurs », présentes ou passées, parfois imaginaires. Ces
idées, témoins de profondes modifications des processus de pensée, peuvent aller
jusqu’au delire, et bien entendu conduire au suicide, risque majeur de toute
dépression vraie [142].

La littérature reconnait que I’épisode dépressif caractérisée s’avere un probléme
majeur de santé publique, avec environ 100 millions de personnes concernees chaque
année dans le monde, avec un risque de suicide important [143].

Le déficit de I’activité et I’anhédonie qui se manifeste par la perte d’intérét et du
plaisir coexistent souvent avec le désir de s’évader par le suicide. Les contacts
sociaux sont souvent diminués, voire inexistants, mais, a I’opposeé, il peut parfois
exister une dépendance vis-a-vis des autres qui se traduit par une exigence de
présence constante qui lasse I’entourage.

En effet, certains épisodes dépressifs trés severes peuvent présenter des
caractéristiques psychotiques (délire) et/ou mélancoliques.

37



Dans la mélancolie, les troubles des fonctions végétatives sont au premier plan, ainsi
que le risque suicidaire souvent lié a des idées délirantes d’indignité et de culpabilité
qui peuvent aller jusqu’au sentiment de damnation éternelle, de pourrissement du
corps ou, a I’extréme, de négation du corps ou du monde (syndrome de COTARD)
[144].

3-2- Trouble bipolaire :

Le trouble bipolaire est une affection psychiatrique chronique faisant partie des
troubles de I’humeur.

Les troubles bipolaires sont caractérisés par une alternance de phases dépressives et
d’exaltations.il s’agit d’une pathologie fréquente, survenant chez I’adulte jeune, qui
peut avoir un impact important sur le fonctionnement des patients en fonction de la
fréguence et la gravité des épisodes, des comorbidités psychiatriques et somatiques.
Le risque majeur est le suicide [145].

Les patients atteints de trouble bipolaire sont parmi ceux a plus haut risque de suicide
[146].

Ainsi 20% a 56% des patients bipolaires feront une TS au cours de leur vie et 10% a
15% mourront par suicide. Ce taux est 15 a 30 fois supérieur a ceux retrouves dans la
population générale [147].

3-6- Borderline :

Le trouble de personnalité limite est le plus important facteur de risque indépendant
des conduites suicidaires a I’adolescence [148].

On estime que 55% des patients borderline feraient une tentative de suicide et que
plus d’un tiers des suicidés présentaient ce méme trouble [149].

La dépression et troubles de la personnalité vont souvent de pair. Environ 50% des
états depressifs majeurs s’accompagnent de troubles de la personnalité qui aggravent
les difficultés du traitement.

La personnalité borderline se présente le plus souvent avec un tableau composite
associant des troubles des conduites alimentaires, des addictions (alcool,
toxicomanie), des sensations de vide et d’ennui, des coléres pathologiques, une
impulsivite, une peur persistante de I’abandon et des idées de persécution transitoires.
Environ 90% des patients présentant un trouble de personnalité borderline
présentent des troubles de I’humeur, ce qui majore le risque suicidaire [150].
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3-4- Schizophrénie :

10 a 13% des patients souffrant de schizophrénie se suicident, tandis que 20 a 50%
commettent des TS. Les procedés suicidaires utilisés sont marqués par leur grande
létalité (méthodes violentes) [151].

Le suicide peut survenir a n’importe quel moment de la maladie, mais surtout au
cours de la phase précoce ; aigue ; les rechutes. L’association avec la dépression
augmente le risque suicidaire [152].

3-5-Trouble anxieux :

L anxiété ponctuelle est une émotion normale. Elle est pathologique lorsqu’elle
devient persistante ; excessive ; permanente et sans raison, limitant ainsi les actes
de la vie courante. L’anxiété est un trouble majeur de santé mentale, on trouve :
I’anxiété généralisée, le trouble de panique et le trouble phobique [153].

Elle peut se compliquer par une dépression ou une dépendance [154].

Le trouble anxieux participe a la survenue des idées suicidaires qui, ultérieurement,
pourront évoluer vers le suicide [155].

Le taux de suicide chez les personnes souffrant de trouble anxieux est 10% plus
élevé que la population générale [156].
L’anxiété peut se manifester indépendamment des autres troubles psychiatriques

comme elle peut les compliquer.
Le trouble anxieux peut aggraver la plupart des pathologies suicidogénes [157].

3-6-Stress post-traumatique (PTSD) :

Le diagnostic de PTSD et [I’expérience d’un traumatisme violent sont
significativement associés a des pensées et des actes suicidaires [158].

Une étude américaine a révélé que I’existence du PTSD parmi les vétérans prédisait
une plus grande idéation suicidaire, une plus grande probabilité d’une TS et un plus
grand risque de suicide abouti [159].

3-7-Troubles des conduites alimentaires :

Les tentatives de suicide sont plus frequentes chez les sujets boulimiques et les
suicides sont plus  fréquents chez les patientes suivies pour anorexie mentale [160]
[161].

La schizophrénie est souvent associée aux troubles des conduites alimentaires [162].

3-8-Tentative personnel de suicide :

La TS constitue une urgence psychiatrique. On estime que 3% de la population
mondiale ont réalisé une TS [163].
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Beaucoup d’étude révélent que les TS sont plus fréquentes chez les femmes et que
les moyens les plus utilisés sont I’intoxication médicamenteuse et la phlébotomie
[164].

Un antécédent de TS constitue un facteur de risque pour une récidive et augmente
aussi le risque de suicide fatal [165].Ce point des antécédents de TS intervient pour
40 % de la variance du phénomene [166].

Ainsi, on peut raisonnablement formuler que prévention de la récidive suicidaire se
confond bien souvent avec prévention du suicide tout court ; C’est pourquoi le suivi
des suicidants est primordial.

Une étude comparative de 219 suicidants suivis sur 12 mois versus 180 suicidants
non suivis a montré que le groupe suivi a eu moins de TS (11 % contre 32 %) [167].

3-9-L’Automutilation : Un facteur de risque suicidaire ou un acte anti-suicide ?

Les liens entre ATM et suicide sont contradictoires [168].

Pour certains, le risque suicidaire lieé aux ATM est important surtout si elles sont
associées a des TS [169]. Pour d’autres, les ATM sont des facteurs de protection
contre le suicide et elles sont décrites comme un cri de douleur (Cry of pain) et non
pas comme un signe d’alarme et demande d’aide (Cryof help). Elles permettent au
patient de sortir de sa dissociation et de sentir a nouveau en vie, et elles sont
considérées comme une stratégie d’adaptation active qui canalise les impulsions
destructrices afin d’éviter le suicide. Bien que ce type de comportement puisse
accroitre le risque de mort accidentelle [170].

3-10-Abus de substance et toxicomanie :

Des études placent I’alcoolo-dépendance en deuxiéme position en tant que facteur de
risque de mortalité suicidaire, derriere la dépression. De hauts niveaux de
concentration d’alcool dans le sang ont été retrouvés chez des personnes décédés par
suicide. En plus des chercheurs ont constaté que la tendance des grands
consommateurs d’alcool a commettre un acte suicidaire (avec des moyens violents)
durant le week-end est partiellement expliquée par I’effet direct de I’intoxication a
I’alcool [171]. La dépendance a I’alcool contribue au risque suicidaire par : la levée
d’inhibition, les effets dysphoriants et I’induction de troubles mentaux.

L’usage des substances psychoactives est associé au risque suicidaire. En plus ces
substances peuvent étre utilisé lors des TS y compris dans les populations sans
troubles addictifs [172].

Le cannabis ; les opiacés ; les sédatifs et les substances volatiles ont une prévalence
marquée d’idées suicidaires.
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Mais c’est la cocaine qui est la substance psychoactive qui a le plus grand potentiel
suicidogéne (parfois devant I’alcool). La prévalence du suicide chez ces dépendants
varie entre 9,4 et 20% selon les études et le taux des TS varie entre 10 et 38%. Le
passage a I’acte peut étre présent a toutes les étapes du cycle addictif lié a la cocaine
[173].

Il faut noter que le tabagisme est associé au risque de comportement suicidaire. Il
parait contribuer avec les troubles psychopathologiques dont la dépression, I’usage
d’autres substances psychoactives ou d’une souffrance psychosociale souvent
associée, a I’laugmentation du risque de suicide [174].

Les abus de substance s’associent fréquemment aux affections psychiatriques (surtout
la dépression), a des affections somatiques lourdes, a une diminution du soutien
psychosocial et professionnel, a des conflits familiaux et a des problemes financiers.
Cette association est susceptible d’aggraver et majorer le risque suicidaire.

Pr A. BOUFERACHE [175] a Sétif - dans le cadre de sa thése pour le Doctorat en
sciences médicales soutenue en 2018 intitulée « Profil épidémiologique des conduites
addictives aux drogues dans la région de Sétif »menée (sur une période allant de
01/01/2016 au 31/12/2016) sur un échantillon représentatif de 154 sujets addictifs
(148 de sexe masculin et 06 de sexe féminin) consultants pour la premiere fois au
centre intermediaire de soins en addictologie de Seétif - a réveélé :

Que 17,5% des sujets consultants ont des antécédents de TS. Les motifs

de ces TS étaient : Aucune cause invoquée (55,5%), état de manque

(25,9%), perte de I’elan vital (18,5%)

13,6% des sujets consultants ont des ATM

44,1% sont agés de 20 a 30ans (le petit 4gé de 10ans)

54,5% des sujets consultants ont un niveau d’instruction moyen

53,9% sont sans emploi

70% sont célibataire

80,5% présentent des antécedents d’addiction dans la famille qui

concerne la fratrie.

Les principales substances consommées sont : le tabac 89,6%, le

cannabis 76,6%, I’alcool 68,8%, substances médicamenteuses 53,2%

65,6% des sujets ont une addiction a plusieurs substances. La principale

associationest : cannabis + alcool + substance médicamenteuse, et qui

représente 29,9%

25,3% des sujets sont orientés au service de psychiatrie pour une

comorbidité avecles troubles psychiatriques

78 cas présentaient des troubles psychiatriques, dont 18%

schizophrénie et 15,6% personnalités pathologiques.
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3-10-Maladies physiques :

Les affections somatiques graves, chroniques ; douloureuses ; invalidantes et
terminales, sont reconnues comme étant un facteur de risque suicidaire d’ou la
nécessité d’une prise en charge compléte et multidisciplinaire de ces patients :

Cancer :
Les patients atteints de cancer ont un risque de suicide plus élevé par

rapport a la population générale.

Les patients diagnostiqués avec un cancer de poumon ont un taux de
suicide plus élevé que la population générale et les autres patients
atteints de cancer, suivie de ceux de la cavité buccale et du pharynx, du
myélome, des os et articulations, du systeme digestif, du cerveau et
d’autres cancers du system nerveux[176] [177] .

Pathologie cardiaque :

Une étude suédoise [178] de cohorte nationale a été menée sur 154.572
personnes diagnostiquées avec une insuffisance cardiaque a I’age de 18 a
75 ans entre 2002 et 2017. Elle a révélé que cette pathologie a été
associée a des risques accrus de dépression majeure et de déces par
suicide chez les hommes et chez les femmes, avec des risques plus
élevés au cours des 3 premiers mois. Le déces par suicide était de 4,47
chez I’homme et de 2,82 chez les femmes. L’insuffisance cardiaque était
associée a plus de cas de dépression chez les femmes.

Cette etude a insisté sur le besoin d’une détection et d’un traitement
rapides de la dépression et des tendances suicidaires chez les personnes
atteintes d’insuffisance cardiaque.

Epilepsie :

Les comorbidités psychiatriques sont surreprésentées chez les personnes
épileptiques comparées a la population générale [179].

L’asthme :

Il a un retentissement psychiatrique majeur surtout chez les adolescents.
Plusieurs études ont trouvé une association significative positive entre
asthme et comportement suicidaire [180].

Maladies inflammatoires :
Les patients atteints de maladies inflammatoires de I’intestin avaient une

prévalence élevée d’idées suicidaires et une probabilite
significativement plus élevee de TS etde suicide [181].
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3-12- Covid-19 :

En mars 2020 I’OMS a déclaré la maladie a coronavirus une pandémie qui est une
nouvelle pneumonie virale.

Comme les épidémies et pandémies précédentes (comme le SARS),les conséquences
imprévisibles et [I’incertitude entourant la sécurité publique ainsi que la
désinformation sur le Covid-19 (en particulier sur les réseaux sociaux) peuvent
souvent avoir un impact sur la santé mentale des individus ( la dépression , I’anxiété
et le PTSD) .En outre les problemes liés a la pandémie tels que I’isolement social ,la
quarantaine ,le changement brutal de mode de vie , la discrimination et la
stigmatisation liees au fait d’avoir ou de contracter I’infection , I’accés réduit au
soutien communautaire et religieux ainsi que la crise économique peuvent également
déclencher des états psychologiques tels que la tristesse, I’inquiétude, la peur ,la
colére, I’agacement, la frustration ,la culpabilité, I’impuissance, la solitude et la
nervosité. Ce sont les caractéristiques communes des souffrances typiques de santé
mentale que de nombreuses personnes eprouveront pendant et apres la crise. Dans des
cas extrémes, ces problemes de santé mentale peuvent conduire a des comportements
suicidaires [182] avec I’augmentation de la prévalence de la dépression [183] et les
troubles anxieux durant la pandémie du Covid-19 [184] [185].

Il faut noter que méme en I’absence de crainte d’infection, les mesures de protection
imposées lors d’une épidémie peuvent étre une source de stress chez les personnes
vulnérables [186].

Des études ont révélé une consommation accrue d’alcool [187] [188] et de drogues
[189] pour soulager les états négatifs durant la période de cette pandémie.

Une augmentation du taux des idées suicidaires durant cette pandémie a été signalée
[190] [191].

En Italie, la prévalence des idées suicidaires a été augmentée de 35% durant cette
pandémie [192]. En Inde, le taux de suicide durant la pandémie du Covid-19 était de
16,7 pour 100.000 habitants ce qui est bien au-dessus de la moyenne nationale de
10,2 pour 100.000 habitants [193]. Népal a signalé une augmentation de 25% des
suicides pendant le confinement par rapport a la période précédant le confinement
[194].

Beaucoup d’études ont montré I’effet protecteur du mariage surtout s’il y a des
enfants. Mais durant la pandémie du Covid-19, le mariage était un facteur de risque.
Il n’y avait pas de différence significative entre les personnes célibataires, mariees,
divorcées et veuves en ce qui concerne la TS [195]. Des études ont signalé une
augmentation du taux des violences domestiques et conjugales [196] et une addiction
des enfants aux réseaux sociaux et aux jeux video [197] durant cette pandémie.
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Il faut noter que I’'impact de la pandémie du Covid-19 n’était pas le méme dans tous
les pays. Par exemple au Pérou, il y avait une réduction du taux de tous les morts
violentes (Homicide, suicide, accident) durant cette pandémie (surtout durant les sept
premiers mois du confinement) [198]. Méme constatation -concernant les suicides-a
été faite en Australie. Sans doute, se soutenir mutuellement était un point fort qui
ressortait des campagnes nationales. Les familles étaient toutes unies dans les mémes
circonstances, ce qui signifiait que les liens étaient enforcés. En méme temps,
certaines personnes ont redécouvert un espace pour elles-mémes avec des routines
quotidiennes moins chargées et en passant au travail intelligent, ces atouts peuvent
avoir accordé plus de temps pour dormir et moins de pression de travail [199].

4-Facteurs sociodémographiques et socio-économiques :

I1'y a un lien entre ces facteurs et les conduites suicidaires [200] :
Sexe : Le suicide est le plus souvent associé au fait d’étre un homme,
alors que dans les TS, il y a une prédominance féminine.
Age : Le suicide est le plus souvent associé au jeune age (surtout la
tranche d’age de 15 ans a 35 ans) et au fait d’étre une personne agée
(plus de 60 ans).
Statut matrimonial : Le risque relatif de déces par suicide est plus élevé
chez les célibataires. Le mariage est généralement un facteur de
protection.
Statut socioprofessionnel : La catégorie la plus atteinte est celle des
inactifs. Cette catégorie regroupe : les personnes n’ayant pas de
profession (chémage)/les personnes ayant perdu leur travail/les malades
ayant interrompu toute activité professionnelle assez longtemps avant
leur décés. Le travail est généralement un facteur de protection.
Le niveau d’instruction : Le risque suicidaire est le plus souvent associé
au fait d’avoir un faible niveau d’éducation.
Autres : L’isolement et la perte de soutien social peuvent étre des
facteurs précipitatifs (déclencheurs) ainsi que le deuil et la perte du statut
social (perte de travail, perte de logement, divorce).

5-Facteurs environnementaux :

5-1- Accessibilité aux moyens :

La dangerosité du passage a I’acte suicidaire est tres élevée si I’accessibilité au
moyen est facile et/ou immédiate.
Et donc, il faut intervenir immédiatement pour empécher I’accés a ce moyen.
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La restriction de I’accés aux moyens et une approche importante de la prévention du
suicide [201].

5-2- Conditions climatiques et saisonniéres :

Beaucoup d’études montrent que la fréguence du suicide est soumise a des variations
saisonniéres. Il y a méme des études qui disent que les variations saisonniéres
influencent le choix du procédé suicidaire [202].

Des études révelent qu’il y a un pic principal de suicides au printemps et un second
pic en automne et que I’été (Période de vacances et de détentes) est un facteur
protecteur [203].

Pour d’autres études ; on a un pic a la fin du printemps et a I’été [204] [205]. Ceci
peut s’expliqué par [Iexistence de facteurs dits bioclimatiques tels que
I’ensoleillement, la température élevée et I’humidité qui sont associés aux suicides et
qui peuvent entrainer des troubles desommeil [206], une aggravation de la dépression
chez de nombreuses personnes (Trouble affectif saisonnier).

De nombreuses études suggerent que les allergies saisonnieres pourraient jouer un
role dans les suicides. Des études ont montré que les pics saisonniers des niveaux de
pollen sont étroitement liés aux taux de suicide et aux symptdmes d’anxiété et
d’impulsivité [207].

A noter qu’il y a des études qui se sont intéressées a étudier les effets de la saison de
naissances sur le risque du comportement suicidaire : Le risque est important pour
ceux qui sont né en printemps. Cette constatation était plus forte chez les sujets
masculins que chez les sujets féminins et parmi ceux qui se sont suicidés en utilisant
des méthodes violentes que parmi ceux qui ont choisi des méthodes non violentes
[208].

3-1- L’environnement bati :

Des études menées a Hong Kong [209] [210] -dont I’objectif était I’exploration de
I’association de I’environnement béti et de la mortalité par suicide- ont révélé les
constatations suivantes :

Une densité de population plus élevee est associée a une mortalité par suicide
plus éleveée.

Un environnement bati défavorable pourrait augmenter les risques de TS et de
suicide.

Dans une étude menée a Taiwan [211], il a été constaté que :
La pollution de I'air et les températures élevées étaient associées a une
augmentation de la mortalité par suicide,
Tandis que la couverture verte était associée a une réduction des taux de
suicide.
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Toutes ces études démontrent qu’une politique urbaine et une planification urbaine
appropriée peuvent réduire la mortalité par suicide.

Une étude faite aux Pays-Bas a montré que les municipalités avec une grande
proportion d’espaces verts ont un taux de suicide plus faible par rapport aux
communes disposant de moins d’espaces verts. Cette étude soutient I’idée que
I’exposition aux environnements naturels, en particulier la verdure, pourrait avoir un
role dans la réduction de la mortalité par suicide [212].

6- Autres facteurs :

6-1- Traumatisme dans I’enfance :

Les antécédents de maltraitance dans I’enfance sont des facteurs de risque pour les
comportements suicidaires [213] surtout les abus sexuels.

En plus du risque des conduites suicidaires, il y a aussi le risque des affections
psychiatriques. Des études ont montré I’association entre antécédents d’abus sexuel
dans I’enfance et risque de dépression a I’age adulte [214]. Pour d’autres, le fait
d’avoir été abusé ou négligé dans I’enfance multiplie par quatre le risque de présenter
un trouble de la personnalité a I’age adulte (Borderline) [215].

6-2- Antécédents de TS familiaux :

Plusieurs études ont montré un taux accru de comportements suicidaires chez les
proches des victimes de suicide et le risque de TS parmi les enfants nés de parents
ayant des antécédents de comportements suicidaires liés a des troubles de I’humeur
est six fois plus important que chez les enfants de parents non suicidaires. D’autres
études suggérent que la sensibilité au comportement suicidaire pourrait étre transmise
familialement [216].

L’existence de problemes de santé mentale d’un ou des parents, ainsi que I’existence
de problémes de toxicomanie et d’alcoolisme chez les parents sont des facteurs de
risque suicidaire [217].

6-3- Médicaments :

Plusieurs études ont établi un lien de causalité entre I’utilisation d’un médicament et
la survenue d’un risque suicidaire, qui est susceptible de se décliner en idéation
suicidaire, comportement suicidaire ou suicide accompli.

6-3-1- Risque suicidaire et psychotropes [218] :

Quasiment toutes les classes de psychotropes ont été potentiellement incriminées : les
benzodiazépines pour leur effet désinhibiteur, certains neuroleptiques pour leur effet
dépressogene, les antidépresseurs ou les anticomitiaux.
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A noter que les indications des psychotropes s’étendent désormais au-dela de la

pathologie psychiatrique stricto sensu : algies diverses, troubles du sommeil.
Antidépresseurs : Les diverses méta-analyses plaident pour un effet
réducteur du risque suicidaire par les antidépresseurs chez les sujets
adultes atteints d’état dépressif caractérisé mais attention certaines
particularités cliniques et thérapeutiques doivent étre précisées :

e Chez I’adolescent et I’adulte jeune dépressifs, Il y a un risque
effectif d’augmentation de la suicidalité sous antidépresseur dans
cette tranche d’age.

o Les antidépresseurs ont, tous en commun, de ne pas agir de fagon
synchronisée sur I’ensemble des symptdomes d’un état dépressif,
ce qui peut conduire a un effet sur le ralentissement idéique ou
moteur avant la disparition de la tristesse et des idées de suicide
(si elles existent).

e La mauvaise tolérance des antidépresseurs dans certaines
dépressions  agitées ou anxieuses peut étre inaugurale d’un
trouble bipolaire.

Benzodiazépines : Elles ont fait I’objet d’observations, le plus souvent
isolées, de manifestations d’auto-agressivité. Elles s’observent
préférentiellement en cas de prise associée d’alcool et de personnalité
pathologique (état limite, ou personnalité antisociale).

Antipsychotiques : Certains antipsychotiques classiques ont un effet
dépressogene qui est parfois invoqué comme facteur de risque suicidaire.
Anticomitiaux : En janvier 2008, la Food and Drug Administration a
mis en garde sur le risque suicidaire sous antiépileptiques, tous produits
confondus.

6-3-2- Risque suicidaire et autres médicaments :
6-3-2-1- Interféron :

L’interféron (surtout Alfa) est connu pour provoquer de symptdmes
neuropsychiatriques, qui pourraient conduire a des comportements suicidaires
surtout durant les douze premiéres semaines du traitement [219].

Par conséquent, il est important que les médecins, les patients et leurs familles soient
informés du risque potentiel de troubles émotionnels et psychiatriques pouvant
survenir au cours du traitement par I’interféeron Alfa [220].
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K. FUKUNISHI et al ont rapporté le cas d’une femme &gée de 50 ans qui s’était
immolée par le feu. Atteinte d’une hépatite chronique, elle avait recu de I’interféron
Alfa. Au cours de la thérapie a I’interféron, elle a développé de I'anxiété, de
I”irritabilité, de I’insomnie et de la dépression avec comme finalité le passage a I’acte
suicidaire. Ce cas souligne la gravité potentielle des réactions indésirables a
I”interféron [221].

6-3-2-2- Corticoides [222] :

Parmi leurs effets indésirables figurent dans plus de la moitié des cas des effets
psychiques : a type de troubles du sommeil, d’irritabilité, de troubles de I’humeur, a
la fois dépressifs ou maniaques, voire de gestes suicidaires. L’absence de facteurs de
risque, y compris I’existence d’antécédents psychiatriques, est soulignée hormis un
possible effet-dose.

6-3-2-3- Isotrétinoine :

Ce traitement est indiqué dans le traitement des acnés séveres. Des cas de suicides
d’adolescents au cours de traitement par isotrétinoine ont été rapportés et médiatisés.
Mais le lien entre la prise d’isotrétinoine et la survenue de troubles psychiatriques est
encore controverse [223].

Il faut noter que les troubles psychiques, dont la dépression et d’autres troubles

suicidogeénes, sont trés fréquentes a I’adolescence et sont majorés nettement par
I’acné, surtout si elle est sévere. C’est pourquoi certains auteurs suggerent que ce
n’est pas I’isotrétinoine qui semble augmenter le risque suicidaire [224] [225].

6-3-2-4- Varenicline :

Proposée dans l'aide au sevrage tabagique, sa prescription a pu étre associée a
I'apparition de troubles du sommeil, de manifestations anxieuses ou dépressives,
voire d'idées suicidaires [226].

6-4- Médias et la contagion suicidaire ou « I’effet de WERTHER » :

Les histoires de suicide retiennent I’attention. La couverture médiatique des suicides
fait I’objet de nombreuses études, notamment en ce qui concerne ses effets de
contagion chez les personnes a risque.

Le suicide médiatisé peut engendrer une augmentation du taux de suicide par un effet
d’imitation, d’entrainement [227].

Les médias peuvent pousser des personnes vulnérables au suicide lorsqu’ils detaillent
excessivement les circonstances du déces, les techniques employées, avec des
explications simplicites qui tendent a justifier le suicide, en glorifiant la personne
suicidée et en valorisant I’acte suicidaire ou en le donnant une présentation
romanesque [228].
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Reste a noter que les résultats de recherche d’études qui examinent les reportages
médiatiques sur les pratiques suicidaires identifient a la fois des effets nocifs et
protecteurs [229].

6-5- Internet :

L’usage de I’Internet s’est développé de facon ubiquitaire et exponentielle pour
habiter la vie quotidienne des adolescents. Formidable source de données qui modifie
profondément les liens d’acces a la connaissance, le Web peut également posséder
des effets déléteres [230].

Les trois grands risques du Web en santé mentale chez I’enfant et I’adolescent sont:

I’addiction, le « cyber-bullying » (La cyber-intimidation) et la sollicitation sexuelle
[231]. En plus de ¢a, plusieurs études ont souligné I'impact de I’Internet sur la sante
mentale et sa relation avec I’augmentation du risque suicidaire [232].

6-5-1- L Internet et les sites pro-suicide :

L’Internet semble étre un outil de consultation pour les victimes potentielles de
suicide [233].

L acces facile aux informations sur les méthodes de suicide et les sites web pro-
suicide sur Internet (Sites spécialistes dans I’apologie du suicide/ sites identifiés
comme publicitarisant le suicide, réalisant ainsi une propagande active ou passive)
semble contribuer au suicide (I’impact clé d’Internet est lié a I’information sur les
meéthodes de suicide) [234].

6-5-2- La Cyber-intimidation :

C’est quand on utilise des outils technologiques, comme un téléphone intelligent ou
les réseaux sociaux, pour intimider ou harceler une personne. Elle a un impact sur la
vie sociale (dépression, idées suicidaires) [235].

6-5-3- L’internet et I’addiction :

L addiction a I’Internet peut augmenter la prévalence de la dépression et le risque
suicidaire surtout chez les adolescents [236].

En plus la diminution du temps de sommeil chez I’enfant et I’adolescent au dépend
de consommations médiatiques est préoccupante. Les activités nocturnes sont
essentiellement le fait decommunications téléphoniques et de I’Internet.

Une étude chinoise menée en 2021 sur 15.322 adolescents a trouvé que les
adolescents ayant une dépendance a I’Internet sont plus susceptibles de signaler des
comportements suicidaires [237].

6-5-4- L’ Internet comme un moyen pour préparer I’acte suicidaire :
L’ Internet peut étre utilisé pour acquérir les produits nécessaires pour accomplir I’acte
suicidaire [238].
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6-5-5- L’Internet et le pacte suicidaire :

Beaucoup de pactes suicidaires ont été conclu sur la toile.

Le « cyber-suicide » ou le « «net-suicide » est un pacte suicidaire échafaudé sur le
Net entre deux internautes qui chattent virtuellement avant de se rencontrer dans la
réalité pour passer a I’acte [239]. Cette pratigue moderne est en augmentation,
particulierement au Japon ou le pacte suicidaire et I’utilisation de I’Internet sont plus
prégnants que dans les autres pays developpés [240] [241].

6-5-6-L’Internet et la contagion suicidaire :

C’est lorsque les réseaux sociaux poussent au suicide (surtout pour les adolescents),
par exemple par la maniére dont le suicide des célébrités est traité (comme étant un
acte héroique ou libératoire) [242].

En Grande-Bretagne, le pere d’une fille &gée de 14 ans qui s’est suicidée en 2017 a

accusé Instagram d’avoir une responsabilité dans ce drame. Elle y avait -selon son
pere- consulté beaucoup de contenus liés au suicide et aux ATM. En réponse,
Instagram a annoncé qu’il interdisait desormais les photos montrant des blessures
auto-infligeées [243].

6-5-7- L’Internet comme un moyen pour annoncer le suicide : « Cyber-note » :

Publier des notes de suicide sur des plateformes de médias sociaux telles que
Facebook, Twitter, WhatsApp, Instagram..., est souvent considéré comme le moyen le
plus rapide de propager immédiatement le message aux amis, a la famille et au public.
L’intention d’un tel message est d’informer un grand nombre de personnes et d’attirer
I’attention des personnes concernées [244].

Il'y a des cas ou I’acte suicidaire était diffusé et observé en temps réel surtout avec le

développement des vidéos en streaming sur les réseaux sociaux [245].

Ces suicides en direct sur Internet peuvent étre source d’une contagion suicidaire, car
I’acte suicidaire est montré en détail, et il est relayé par les internautes sans filtre
journalistique.

6-5-8-Les jeux morbides : L’exemple du « Challenge de la baleine bleu » (The
blue whale challenge) [246] [247] :

C’est un jeu venu de Russie (créé en 2013 et mis en ligne sur le site V.
KONTAKTE). Il prend son nom d’une légende d’aprés laquelle la baleine serait
capable de se suicider en s’échouant volontairement sur une plage.

Ce jeu (a travers I’Internet) consiste a réaliser une série de 50 défis pendant 50 jours
avec une fréquence d’un défi par jour.
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Les defis sont imposés au joueur et sont différents et variés (réveil matinal quotidien
a 4h00 du matin, écoute incessante de musique triste, visionnage régulier de films
d’horreur, réaliser des lésions d’ATM ...), jusqu'au cinquantieme : avec I’ultime
épreuve qui est le suicide par pendaison, défenestration ou tout autre moyen.

L aspect important de ce jeu est que le joueur est ordonné d’effectuer des actes
d’ATM répétés avec des conduites extrémes (a risque). Ces actes répétés augmentent
de jour en jour le risque de passage a I’acte suicidaire.

C’est un suicide dont le plan est imposé au joueur qui va I’accepter et I’accomplir,
surtout chez les adolescents vulnérables.

Le risque de passage a l’acte est augmenté s’il y a d’autres facteurs associés
(psychiatrique, psychosociale).

Ce jeu morbide illustre tres bien le c6té dangereux de I’Internet.

L’Internet pose un probléme important concernant la difficulté a réglementer
les informations qui y sont diffusées. Donc il faut vraiment une réflexion pour
déterminer les moyens de prévention (Cyber-veille).

6-6- Cinéma :

Certains films (films d’une extréme violence auto-justifiée, films d’horreur, films
apocalyptiques, films montrant des suicides réfléchis et collectifs...) peuvent avoir
des répercussions possibles pour des personnes fragiles, sensitives, anxieuses,
dépressives ouprépsychotiques.

Les personnes fragiles faisant alors un transfert perceptif peuvent étre amenées, apres
vision d’un de ces films, soit a un passage a I’acte agressif, soit a un suicide [248].

Le cinéma peut jouer un réle dans la stigmatisation a I’égard des personnes souffrant
de troubles psychiques par les représentations parfois négatives et éloignées de la
réalité clinique ou sociale qui sont a I’origine de préjuges [249].

6-7- Hypocholestérolémie :

Une association entre de faibles taux de cholestérol sérique et un comportement
violent ou suicidaire a fréqguemment été rapportée [250] [251].
Mais ce lien n’est pas encore élucidé, c’est pourquoi d’autres études sont justifiées

pour mieux comprendre la relation entre un faible taux de cholestérol et une forte
agressivité chez les personnes qui tentent de se suicider [252].

6-8- Le déficit en Vitamine D :

L association entre I’hypovitaminose D et troubles psychiatriques est fréquente mais
mal connue. La contribution de I’insuffisance en vitamine D dans la survenue d’une
dépression semble devoir étre prise en considération [253] [254].
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Quelques études suggerent I’association d’un déficit en vitamine D au risque
suicidaire [255].

Des études suggerent que le déficit en vitamine D entraine un dysfonctionnement du
systéme immunitaire et qui peut étre source de neuro-inflammation [256].

6-9- Index de la Masse Corporelle :

Un rapport semble s’établir entre les troubles du comportement alimentaire, les
perturbations de I’image du corps en lien avec I’estime de soi et la stigmatisation du
sujet obese [257].

Il'y a chez les obéses une détresse psychique directement associée a la perception des
discriminations dont ils sont victimes. La réitération massive et obsédante (jusqu’a la
culpabilisation) de la vulnérabilité des patients obéses va gérer ou majorer des
troubles psychiques qui, a leur tour, aggraveront les compulsions alimentaires [258].
Un lien entre I"augmentation de I’indice de masse corporelle (IMC), la dépression
majeur et I’idéation suicidaire a été signalé surtout chez les femmes [259] [260].

VII1I- Population spéciale :

1-Suicide chez I’enfant :

Dans la littérature, I’age le plus jeune d’un enfant suicidé est de 5 ans [261] et celui
d’un enfant suicidant est de 2 ans et demi [262].
La mort n’est pas connue dans son intégralité par un enfant [263].

Une étude [264] menée pour analyser la compréhension des 4 principales notions de
la mort chez 65 enfants québécois agés de 6 a 12 ans a montré qu’elles n’étaient
acquises que vers 9 ans :
Premierement, un enfant ne comprend pas I’irréversibilité de la mort : il
croit qu’un mort peut revivre.
Deuxiémement, I’imprévisibilité n’est pas connue. Il ne pense pas qu’on
peut mourir a n’importe quel moment.
Troisiemement, la notion d’universalité n’est pas acquise car un enfant
pense qu’une personne jeune et bien portante ne peut pas mourir si elle est
prudente et qu’elle n’a pas eu d’accident.
Quatriemement, le déterminisme est compris en dernier. C’est le processus
qui entraine la mort.

Au total, Ce n'est que vers 8-9 ans que serait acquise la notion d'irréversibilité de la
mort. Mais la mort reste alors bien lointaine. Ce n'est que vers 9-10 ans que l'on
acquiert la notion que la mort est universelle. Il faut donc attendre en moyenne 10
ans pour que l'enfant appréhende la réalité de la mort, irréversible et universelle
[265].
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Le taux de suicide accompli augmente avec I’4ge de I’enfant [266]. Les enfants
utilisent des moyens plus violents que les adolescents alors que leur intention
suicidaireest soit faible soit modérée [267].Les tentatives de suicide (TS) sont bien
plus fréquentes mais difficilement estimables en raison du nombre d’enfants qui
n’entrent pas dans un parcours de soins a la suite d’une TS [268].

Concernant les facteurs de risque impliqués chez les enfants, on note le diagnostic
psychiatrique (marqué par les troubles émotionnels et les troubles de conduites) et
les facteurs familiaux (la maltraitance est un facteur de risque reconnu de TS, ainsi
que la négligence ou les abus sexuels).

Reste a noter que les significations du geste suicidaire chez I’enfant sont variées :
Ca peut étre une fuite d’une situation ressentie comme menacgante,

Ca peut étre un appel pour que I’enfant exprime sa revendication a son
entourage,

Ca peut étre un désir de punition : la TS ou le suicide viennent comme
un chatiment appliqué a la fois a I'enfant et a son entourage,

Ca peut étre un désir de rejoindre un étre cher perdu,

Ca peut étre un désir de mourir.

2- Suicide chez les adolescents :

Il'y a une nette prédominance masculine concernant les suicides aboutis a I’inverse
des tentatives de suicide ou il y a une prédominance féminine.

Les moyens les plus utilisés sont la pendaison et les intoxications volontaires.

Aux Etats-Unis les armes & feu représentent le mode suicidaire le plus utilisé par
les adolescents [269].

Le facteur de risque majeur est les troubles mentaux. 90 % des adolescents qui se
sont suicidés, avaient un trouble mental [270]. Deux affections : La dépression et les
troubles de personnalité limite. Parmi les autres facteurs de risque ; il y a I’échec
scolaire [271] et les conduites addictives [272].La prise en charge est marquée par
une importante récidive et une mortalité bien supérieure a la population générale
[273].

Il faut souligner I’'impact marqué des medias avec I’effet de WERTHER qui est tres
prononcé chez les adolescents qui présentent une grande prédisposition a I’imitation
des comportements a risque.
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3-Suicide chez le sujet age :

17% des déces par suicide dans le monde concernent les plus de 65 ans [274].

Dans les pays occidentaux, le taux de suicide augmente avec I’age (trois fois plus
élevé entre 74- 85 ans qu’entre 24-35 ans) [275] et I’aboutissement de la tentative de
suicide est important chez les plus de 60 ans (27% des gestes suicidaires entrainant la
mort chez les personnes agées contre 4,5% chez les adultes jeunes) [276].

En France : un tiers des morts par suicide sont agés de plus de 60 ans avec une nette
surreprésentation masculine avec un taux de suicide de 50 pour 100.000 chez les
hommes et 16 pour 100.000 chez les femmes [277].

Parmi les facteurs de risque : le trouble de santé mentale surtout la crise dépressive (a
la différencier de la crise du vieillissement), I’addiction, la démence, la douleur, les
maladies et les facteurs psychosociaux comme I’isolement, le veuvage, la dépendance
en fin de vie et le manque de soutien [278].

Le confinement durant la pandémie Covid-19 a augmenté le risque du passage a
I’acte [279].

Dans les pays arabes et musulmans, le taux du suicide des personnes agees est moins
marqué par rapport aux pays occidentaux. Une étude tunisienne analysant I’activité
du service de Médecine légale de Sfax sur 14 ans (entre 2006 et 2019) a recensé 46
cas de suicide chez le sujet agé avec un age moyen de 66,4 ans. Le sex-ratio était de
2,28. Les victimes de suicide vivaient seules dans 43,5% des cas. Les suicides étaient
inactifs professionnellement dans 23,5% des cas. Prés de la moitié des victimes de
suicide (54,3%) avaient des antécédents psychiatriques. Des antécédents personnels
de TS ont été repertoriés chez 19,6% des suicidés. La notion de facteurs précipitant le
suicide a eté rapportée chez 26,1% des suicidés notamment la notion de conflits
familiaux chez neuf suicidés. La pendaison était le mode de suicide prévalent dans
cette étude, touchant la moitié descas (58,7%), et dans 62% des cas, le suicide a eu
lieu a domicile [280].

4-Suicide en détention :
Le suicide est I’une des causes les plus importantes de déces en prison a travers le
monde malgré un acces en apparence limité aux moyens létaux.
En France, le taux de déces par suicide en prison est de 18,5 pour 100.000 détenus
[281].
Les facteurs de risque des conduites suicidaires en détention sont [282] :
Facteurs individuels :
e Deémographiques :
= Sexe masculin, Statut marital (étre marie)
= Faible niveau d’éducation
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e Psychosociaux :
= Relations familiales conflictuelles
= [solement social
= Evénements de vie négatifs et / ou stressants
= Désespoir, honte, culpabilité
= Faible estime de soi
= Impulsivité
e Clinique :
= Antécédents psychiatriques personnels (troubles liés a
I’usage de substances psycho-actives, troubles de I’humeur,
schizophrénie, troubles anxieux, prise de traitement
psychotropes, TS, gestes auto- agressifs)
= Antécédents psychiatriques familiaux (TS, Suicide)
- Facteurs environnementaux :

e Mauvaises relations avec les équipes de détention (conflits, sanctions
disciplinaires récentes, absence de communication entre détenus et
surveillants)

e Mauvaises relations avec les autres détenus

 Isolement physique, Inactivité contrainte

o Surpopulation carcérale

- Facteurs criminologiques et judiciaires :

o Période a risque (détention provisoire, début d’incarcération, réception
d’une nouvelle accusation ou d’une nouvelle condamnation, audience
récente)

e Condamnation a une longue peine d’emprisonnement

e Motifs d’incarcération a risque (homicide, viol et autres violences
sexuelles)
o Antécédents judiciaire (autres condamnation)

Le taux de suicide dans la période suivant I’incarcération et dans la période post-
libération immédiate est multiplié par quatre par rapport a celui observé en détention.
La pendaison constitue le mode suicidaire le plus utilisé (Le plus souvent avec des
draps).

Le suicide des détenus peut avoir des consequences médico-légales [283].
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5- Suicide dans les établissements psychiatriques :
La prévalence du suicide en milieu hospitalier psychiatrique est tres variable mais la
moyenne est de 250 pour 100.000 admissions [284].
Parmi les facteurs de risque d’un passage a I’acte, ona :

L’existence d’une maladie mental sévére ou en phase aigue.

Un potentiel antécédent récent de TS.
L’effet de la stigmatisation de ce type d’hospitalisation surtout dans le cas
d’hospitalisation d’office sans consentement [285]. La stigmatisation des problémes
de santé mentale est une problématique importante car elle expose ceux qui en
souffre a de I’exclusion sociale dans les différentes dimensions de la vie en société
[286].
Les patients présentant un trouble psychiatrique et des antécédents de TS seront a
haut risque suicidaire en milieu hospitalier [287].
Il faut préciser que I’hospitalisation elle-méme pourrait étre un facteur déclencheur
ou un événement précipitant un passage a I’acte [288].
Les patients souffrant de schizophrénie ou de dépression ont un risque
particulierement élevé de suicide en milieu hospitalier.
Il'y a d’autres facteurs liés a I’organisation de I’établissement hospitalier [289] :

Formation insuffisante.

L’existence de moyens de suicide facilement accessibles.

L instabilite du personnel ou de la structure de soins.

L aménagement défectueux des locaux.
La premiére semaine de I’hospitalisation et les deux semaines qui suivent la sortie
représentent la période la plus critique [290]. La pendaison reste de loin le premier
mode suicidaire utilisé suivie dela précipitation.
Ce suicide peut avoir des conséquences medico-légales sous forme de plaintes de la
part des familles.

6-Suicide et travail :
I1'y a un lien entre les conditions de travail et suicide au travail. Parfois le suicide a
une signification protestataire (suicide vengeance) [291].
Le facteur de risque majeur est I’organisation pathogene du travail [292] comprenant:
Surcharge de travail.
Délais a respecter et des dérangements fréquents.
Conflits dans I’entreprise.
Mauvaise reconnaissance au travail.
Contrainte physique.
Le travail peut étre un compensateur de la santé mentale et physique [293] [294]

[295].
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Des études ont constaté I’accroissement des pathologies mentales consécutives au
harcélement au travail [296].

7-Suicide du Personnel de santé :

7-1- Le syndrome d’épuisement professionnel ou Burn-Out :

Le syndrome d’épuisement professionnel ou Burn-Out est un syndrome qui a été
décrit par le psychiatre américain FREUDENBERGER en 1970. Ce trouble avait été
décrit initialement dans les équipes de soins palliatifs. Ce syndrome est a trois
dimensions en réponse a un stress émotionnel chronique constitué d’un épuisement
émotionnel, d’une deshumanisation de la relation et d’une baisse du sentiment
d’accomplissement personnel [297].

Son évolution peut aller vers la dépression, I’addition voire méme le suicide [298].

Le syndrome d’épuisement professionnel ou Burn-Out touche tout particulierement
les médecins [299]. Selon les études, le risque est plus marqué chez les psychiatres,
les anesthésistes et les géneralistes.

L’impact du Burn-Out ne concerne pas seulement le medecin, mais aussi son
entourage professionnel et privé et la sécurité du patient [300].

Le risque suicidaire est augmenté dans la population médicale masculine mais ce
risque est multiplié par trois chez la population médicale féminine.

Concernant les femmes médecins, les plus touchées, le premier facteur de risque est
la difficulté a gérer I’interface « metier-famille ».

Il 'y a un questionnaire qui permet de poser le diagnostic de ce syndrome et
d’évaluer sa gravite : Le test d’inventaire de Burn-Out de MASLACH et JACKSON.
(Annexe 1)

Le risque de suicide par overdose semble élevé parmi le personnel de la santé vue la
facilité d’accés aux substances actives (le détournement de ces substances est
fréquent surtout au niveau des services d’anesthesie) [301].

Le Burn-Out est géneré par le stress et les médecins demandent rarement de I’aide
[302].

Une étude australienne, concernant le suicide dans la population meédicale, menée
durant la période allant de 2001 au 2012, a révélé que I’intoxication médicamenteuse
volontaire et I’overdose étaient le mode suicidaire le plus utilisé parmi 369 cas
recenses [303].

Les pharmaciens sont aussi touchés par ce fléau. Selon une étude américaine (du
2003-2018) ; le taux de suicide chez les pharmaciens était élevé par rapport a la
population générale (il était de 20,1 pour 100.000 pour I’année 2009) [304].
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Pr S. ABBASSENE-ZOUAI [305] a Sétif - dans le cadre de sa these pour le Doctorat
en sciences méedicales soutenue en 2018 intitulée « le syndrome d’épuisement
professionnel (Burn-Out) : étude descriptive aupres des médecins généralistes de la
Wilaya de Sétif » menée (sur une période allant de 01/12/2016 au 30/11/2017) sur un
échantillon représentatif de 463 médecins généralistes exercant dans les structures
sanitaires et hospitalieres de la Wilaya de Sétif - a révélé une prévalence du Burn-
Out a 49% avec 3,2% de Burn-Out sévére. Les médecins généralistes étaient en
épuisement émotionnel élevé dans 37,8%, la dépersonnalisation était élevée dans
12,3% et I’accomplissement personnel était bas dans 17,7%. Plusieurs facteurs étaient
associés aux trois dimensions du Burn-Out, cependant la charge de travail parait
étre le risque majeur. Dans cette étude, les conséquences du Burn-Out semblent étre
les plaintes somatiques, la peur de commettre une erreur médicale, la consommation
de psychotropes (16% soit 74 cas) ainsi que I’envie de changer de métier. Dans cette
étude : 23 médecins (5%) ont eu des pensées suicidaires (3 de sexe masculin et 20 de
sexe feminin).

Le Ministéere de la Santé algérien et pour lutter contre le Burn-Out chez les
personnels de santé,a élaboré un plan d’activité visant a la protection de leur santé et
I’amélioration des conditions de leur travail. (Instruction ministérielle n° 18 du 27
octobre 2002 relative a la protection de la santé des personnels de sante).
(Annexe 2)

7-2- L’Impact du Covid-19 sur les soignants :
La pandémie du Covid-19 a entrainé une crise sanitaire mondiale majeure avec la
mise en quarantaine de la moitié de la population planétaire. Cette pandémie a
provoqué une réorganisation en urgence de I’offre de soins mobilisant les soignants
dans un climat d’incertitude et d’angoisse ce qui a entrainé un impact néfaste sur
toute la population médicale.
Les facteurs de risque liés au Covid-19 [306] :
L’absence de conseil, d’aide ou de soutien psychologique,
Etre parent avec la crainte de contaminer ses enfants,
La stigmatisation familiale,
L’isolement social genére par I’évitement des interactions demandées aux
soignants dont les seules activités étaient alors tournées vers le travail et
I’environnement hospitalier,
La stigmatisation des soignants, comme vecteurs potentiels de I’infection virale,
Le haut niveau de stress avec le sentiment d’étre débordé,
La survenue plus fréquente de conflits au travail dans un contexte dégradant
les relations professionnelles,
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Le manque de moyens mateériels et organisationnels,

L’absence de traitement spécifigue de [I’infection favorise le vécu
d’impuissance et d’inefficacité personnelle,

Le manque de compréhension du virus favorise le vécu d’imprévisibilité
difficile pour tout soignant.

La mort du patient peut étre percue comme une limitation de la maitrise
médicale, renvoyant un ressenti d’impuissance personnelle, et dégrade le
sentiment d’utilité de la fonction soignante.

Les caractéristiques de cette pandémie - rapidité de diffusion, connaissances
incertaines, sévérité, morts parmi les soignants - ont alourdi I’'impact psychique
potentiel sur les professionnels de santé [307].

Il est a craindre que certains soignants, notamment les soignants de premiére ligne,
présentent a distance de la crise sanitaire, des symptémes psychiatriques de nature
diverse : anxiété, stress aigu, symptdmes dépressifs [308].

Des stratégies de dépistage des troubles sont indispensables pour les soignants de
premiere ligne (personnels des urgences, services d’hospitalisations et des
réanimations médicales), mais doivent étre étendues a I’ensemble des acteurs du
systéeme de soins mobilisés durant la crise [309].

IX-La prediction du risque du suicide :

1- Mythe ou réalite ?

La prédiction du risque de suicide continue de représenter un défi pour les études
épidémiologiques et pour les médecins. Cela est d( aux facteurs complexes qui sous-
tendent le suicide et aux difficultés liées a I’identification d’un petit nombre de
personnes dans un grand groupe présentant des facteurs de risque similaires.

La prédiction par les médecins est rendue plus difficile par le fait que de nombreuses
personnes qui meurent par suicide ne divulguent jamais leurs pensées suicidaires a
leur médecin. Les personnes ayant des pensées suicidaires ont également peur d’en
discuter avec leurs amis et leur famille par crainte d’étre jugées, hospitalisées ou
médicamentées [310].

De plus, le degré de complexité de la biologie, de la psychologie et du contexte social
d’une personne rend le suicide imprévisible méme si tous les facteurs de risque et de
protection initiaux pouvaient étre connus [311].
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Malgré ces difficultés, une étude récente a révélé que 83 % des personnes qui
meurent par suicide ont eu des contacts avec les services de santé au cours de I’annéee
précedant leur déces, et 45 % ont eu des contacts au cours du mois précedent. Cela
suggere une occasion importante d’utiliser des outils de prédiction médicale pour
aider les médecins a prédire le risque de suicide lorsque ces patients se présentent
[312].

2- L’utilisation de I’intelligence artificielle (1A) pour la prédiction du risque du
suicide :

Dans le but de réduire I'impact du suicide, on s’intéresse de plus en plus a
I’utilisation de I’intelligence artificielle (I1A), de la science des données et d’autres
techniques d’analyse pour améliorer la prediction du suicide et I’identification des
risques. De maniére générale, ces outils se répartissent en deux catégories : [313]

- La prédiction médicale du suicide : implique le déploiement de I'lA en tant
qu’outil d’aide a la décision en temps réel pour aider les cliniciens a identifier
les patients a risque de suicide en utilisant des donnees provenant de dossiers
médicaux électroniques, de dossiers hospitaliers et potentiellement d’autres
sources de donnees gouvernementales. Le plus souvent, ces outils sont utilisés
en milieu hospitalier ou en cabinet de médecine générale pour fournir une «
aide a la décision » aux médecins lorsqu’ils déterminent le risque de suicide
d’un patient.

- La prédiction sociale du suicide : consiste a analyser les comportements sur les
médias sociaux, les applications pour téléphones intelligents et d’autres
sources en ligne afin de déterminer les personnes a risque de suicide.

Dans ce contexte, Grace a I'lA, les chercheurs de I’'Inserm et de I’Université de
Bordeaux ont développé un algorithme permettant d’identifier de facon précise les
principaux facteurs prédictifs des comportements suicidaires parmi une population
étudiante [314]. Ces chercheurs ont ainsi congcu un algorithme permettant de cibler de
fagcon précise les principaux facteurs predictifs du risque suicidaire dans les
communautés étudiantes. Pour y arriver, ils se sont appuyés sur I’analyse de données
recueillies auprés de plus de 5000 étudiantes et étudiants francais suivis sur une
période d’un an. La méthode d’apprentissage automatique a révélé qu’il y a 4
parameétres qui permettaient de détecter environ 80 % des comportements suicidaires.
Il s’agit des pensées suicidaires, de I’anxiété, des symptomes dépressifs et de I’estime
de soi. Les chercheurs croient que les résultats de cette étude ouvrent la possibilité de
dépister, et éventuellement de prendre en charge, plus rapidement et adéquatement
les étudiants et étudiantes a risque de suicide.
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X- Expertise medico-légale :

1-La levée de corps :

La découverte d’un cadavre humain représente un événement judiciaire tres
important qui déclenche toujours I’action du parquet. Celui-ci considere le corps du
défunt comme une veéritable piece a conviction dont il confie I’examen et I’étude a un
médecin légiste. La premiére investigation méthodique et minutieuse sur le cadavre
se rapporte a la levée de corps qui est une opération médico-légale thanatologique
[315].

1-1-Définition :

C’est une mission médico-1égale fréquente et importante, effectuée sur réquisition du
Procureur de la République ou d’un officier de police judiciaire dans les cas de mort
violente ou de mort suspecte, comme stipulé dans le code de procédure pénale (CPP)
dans son article 62 : « En cas de découverte d’un cadavre, mais si la cause en est
inconnue ou suspecte, I’officier de police judiciaire (OPJ) qui en est avisé informe
immeédiatement le Procureurde la République, se transport sans délai sur les lieux et
procede aux premiére constatations. Le Procureur de la République se rend sur place
s’il juge nécessaire et se fait assister de personnes capables d’apprécier la nature des
circonstances du deces.

Il peut toutefois, déléguer aux mémes fins un officier de police judiciaire de son
choix. Les personnes ainsi appelées prétent, par écrit, serment de donner leurs avis en
leur honneur et conscience ». Le CPP stipule également dans son article 49 que « s’il
y a lieu de procéder a des constatations qui ne puissent étre différées. L’ officier de
police judiciaire a recours a toutes personnes qualifiées. Les personnes ainsi appelées
prétent, parécrit, serment de donner leur avis en leur honneur et conscience ».
Primitivement, elle se limitait a I’examen externe du cadavre a I’effet de rechercher si
la mort est le résultat d’un suicide, d’un accident ou d’un crime. Mais les progres de
la criminalistique ont permis de se rendre compte de I’importance considérable des
preuves matérielles que laisse toujours le coupable sur les lieux du crime, a c6té du
cadavre ou sur le cadavre.

La recherche de ces traces revélatrices représente I’objet essentiel de ce qu’on appelle
les constatations sur les lieux. Ainsi le médecin légiste est un auxiliaire de justice qui
peut éclairer le magistrat pour découvrir tous les éléments qui peuvent orienter, aider
I’enquéte judiciaire. La levée de corps se compose donc non seulement de I’examen
du cadavre la ou il est découvert, mais encore des recherches d’ordre médico-légales
effectuées sur les lieux, a la demande de I’autorité judiciaire, dans le but de relever
les indices de crime ainsi que les traces des meurtriers.
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1-2-Intérét medico-légal :

Les investigations pratiquées dans ce sens par le médecin légiste sont capables
d’apporter des renseignements précis sur la forme médico-légale de la mort (suicide,
accident ou crime), sur les phases de I’agression, sur les circonstances de la lutte, sur
I”identité du cadavre et du meurtrier.

1-3 -Déroulement d’une levée de corps :
Une levée de corps bien conduite se déroule en trois phases :

1-3-1-Examen de I’état des lieux et des choses :
Les preuves matérielles utilisables, qui marquent toujours le passage d’un malfaiteur
ou qui indiguent un homicide, se composent des éléments suivants :

- Désordre des meubles et des objets.

- Piéces a conviction : armes ou instruments divers, outils d’effraction et
appareil d’éclairage, récipients, flacons, verres suspects, substances suspectes.

- Traces révélatrices : empreintes digitales, empreinte de pas, de dent, traces
d’effraction, traces de véhicule.

Les taches retiendront davantage I’attention du medecin légiste, car la plupart d’entre
elles sont de provenance organique (taches de sang, de sperme, d’urine, de
vomissements de matiéres fécales, taches obstétricales).

Le réle du médecin légiste qui procede a la levée de corps n’est pas de les identifier,
mais de soupcgonner leur présence sur le sol, le plancher, les murs, les vétements, les
objets, les meubles etde les signaler au procureur de la République ou a I’OPJ pour
qu’il ordonne leur prélévement.

De la conservation, de la protection des traces, dépend le succes des recherches
ultérieures, c’est pourquoi le médecin légiste qui est appelé un des premier sur la
scene de crime, doit connaitre ces régles pour une meilleure sauvegarde des preuves :

- Sécuriser les lieux (périmetre de sécurité).

- Ecarter toutes les personnes étrangéres a la justice.

- Défendre de toucher au cadavre, aux pieces a conviction, aux traces, aux
objets.

- Attendre la photographie des lieux par le service de I’identité judiciaire.

- Manipuler délicatement par les arétes et par les angles, les objets a surface
polie (bouteilles, verres, fragments de vitres, objets laqués, ou vernis) sur
lesquels les empreintes digitales peuvent étre déposées.

- Protéger toutes les traces par des feuilles de papier maintenues par du papier
gommé.

- Recouvrir les empreintes de pas par le couvercle d’une boite.

- Envelopper séparément les pieces a conviction dans un papier propre.
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Les scellés : c’est au cours de la levée de corps que le Procureur saisit les pieces a
conviction etconstitue les scellés qui sont placés sous cachet de cire.

1-3-2-Examen des vétements :

Les vétements fournissent deux catégories de renseignements : des éléments d’ordre
judiciaire etdes indices relatifs a I’identité de la victime.

A I’examen des vétements s’ajoute, dans certains cas particulier, I’étude des liens, du
linge et des papiers qui ont servi au ligotage de la victime ou a I’empaquetage du
cadavre.

Les nceuds seront également I’objet d’un examen spécial, aprés section de la ficelle
ou du lien a une certaine distance de ceux-ci. lls peuvent présenter un caractere
professionnel tres significatif. Le baillon combiné au ligotage n’exclut pas
I”hypothese d’une fausse agression.

1-3-3-Examen externe du cadavre :
Noter d’abord la position, I’attitude du cadavre et I’aspect de son visage qui
renseignent sur les derniers gestes, les derniers mouvements, les derniéres crispations
de la victime. Il appartient & I’équipe de I’identité judiciaire de prendre des
photographies des lieux et le corps en place.
L’heure de la levée de corps et les phénoménes cadavériques a savoir le degré de
refroidissement, lividités, rigidités partielle ou totale, putréfaction, demandent
également a étre précisés. La recherche de traces de violence suspecte se fait par
I’exploration compléte et systématique de tout le corps, face antérieure et face
postérieure, ainsi que des orifices et des régions médico-légales : cuir chevelu,
oreilles, angles internes des yeux, narines, bouche, cou (sillon, stigmate unguéaux),
aisselles, face inferieure des seins, plis du ventre, organes genitaux, anus, luxations et
fractures des membres, de la colonne vertébrale, du créne, du bassin, sont dépistées
par la mobilité anormale, que dissimule parfois la rigidité cadavérique. Une
description complete des lésions est indispensable :

- Caracteres morphologiques (ecchymoses, brulures, contusions, coups

d’ongles, plaiescontuses, blessures diverses, fractures).

- Caracteres vitaux ou post-mortem.

- Nombre des lésions.

- Leur situation exacte par rapport aux reperes anatomiques.

- Leur hauteur par rapport a la plante des pieds.

- Leur direction, forme et dimensions.

63



Le médecin légiste terminera sa tache en relevant sur le corps en cas de besoin, tous
lescaracteres d’identité : sexe, taille, corpulence, caractéres chromatiques, répartition
des poils, age approximatif, état de la dentition, marques particulieres (cicatrices,
tatouages, stigmates professionnels). Si la levée de corps est négative, il faut songer a
un empoisonnement ou a une mort subite, I’autopsie devient indispensable. Le
médecin légiste a qui la justice confie une levée de corps, est chargé d’une mission
importante. Il doit renseigner une fiche de levée a la fin de la mission pour faciliter la
rédaction du rapport de levée de corps, qui sera transmis aux autorités requéerantes en
cas de besoin.

2- Constatation médico-légale de la mort :

Le constat de déces est une obligation du médecin, vis-a-vis de celui qui vient de
mourir, de sa famille mais également vis-a-vis de la société. Ce constat a des
conséquences sur le plan juridiqueet social.
Conformément au décret exécutif n° 22-178 du 27 Ramadhan 1443 correspondant
au 28 avril 2022 relatif au certificat médical de décés (Annexe 3) :
- Le certificat médical de déces est établi par tout médecin, autorisé a exercer
ses fonctionssur le territoire national (Article 2 et 7).
- Le certificat médical de déces comporte deux parties dont le réle est bien
différent (Article 5) :

o Une partie supérieure nominative réservée a l'officier de I'état civil ; elle
comporte I’identité du défunt : nom, prénom, age, sexe. Le médecin y
certifie que la mort est réelle et constante et qu’elle est due a une cause
naturelle ou non naturelle et s’il y a ou pas un obstacle médico-légal a
I’inhumation, en précisant I’heure, la date et le lieu du déces.

e Une partie inférieure anonyme, concue de maniere a fournir les
renseignements en clair et aussi détaillés que possible qui faciliteront
I’identification de la cause initiale du déces. Cette partie est réservée a
I'usage des autorités sanitaires (la Direction de lasanté de Wilaya).

- Selon I"article 6 :

e En cas de mort naturelle, le rdle technique du médecin est aisé, il connait
bien le malade et le mécanisme précis de la mort est évident.

La partie supérieure est transmise a l'officier de I'état civil pour délivrer
le permis d’inhumer.

La partie inférieure du certificat doit mentionner la cause directe du
déces et tous les événements morbides I'ayant précédé. Elle doit étre
close par le médecinimmédiatement apres sa rédaction, pour garantir la
confidentialité des informations transcrites.
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Elle ne pourra étre ouverte que par l'autorité sanitaire habilitée a
I'exploiter. Elle est transmise a la direction de wilaya chargée de la santé
par les services de I'état civil de la commune dans les conditions
garantissant la protection des informations qui y sont portées.

e En cas de mort violente ou indéterminée constituant un obstacle médico-
légal, le médecin constatant le déces doit remplir, uniquement, la partie
supérieure du certificat médical de deces et avise les autorités
compétentes pour procéder a la levéedu corps medico-légal.

La partie inférieure du certificat doit étre également renseignée par le
médecinlégiste qui doit mentionner les causes de déces apres examen de
la dépouille.

3-L’autopsie médico-légale : [316]
3-1-Intérét de I’autopsie médico-légale :

Dans tous les cas, la pratique de I’autopsie, complétée par les autres éléments de
I’enquéte judiciaire et policiere permet une meilleure approche des causes de la mort
et une certitude plus grande dans la classification Iégale du déces. En effet, trois
raisons principales justifient les opérations et constatations medico-légales :

- La premiére est d’ordre épidémiologique : connaitre la réalité du phénomeéne
suicide dans ses différentes expressions est le point de départ de toutes les
recherches épidémiologiques sérieuses et les services de médecine légale;
parce gqu’ils sont en général dirigés par des enseignants et chercheurs, peuvent
ainsi contribuer a une meilleure connaissance du fait suicidaire.

- La seconde est judiciaire : il est important pour la justice de pouvoir affirmer
que la mort est bien due a un suicide, car cette affirmation a une double
conséquence :

o Sur le plan pénal, elle permettra dans presque tous les cas de mettre un
terme aux poursuites judiciaires mais dans certains autres cas, rares en
fait, la justice pourrait évoquer une incrimination de tiers :

= Soit pour I’aide au suicide,
= Soit de non-assistance a personne en danger,

= Soit de défauts de soins singulierement lorsque le suicide était

hospitalisé (ouincarcéré) au moment de la réalisation de son geste.

e Sur le plan civil : conclure au suicide entraine des conséquences pour

I’exécution de certains contrats et principalement tous ceux de
I’assurance vie et dans certaines situations de droit.
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- La troisieme concerne I’accueil des familles : I’intervention du médecin légiste
qui est avant tout un médecin, doit permettre a la famille et I’entourage du
suicidé une meilleure approche de cet événement trés lourd a porter. Le Service
de Médecine légale ne doit pas étre considéré uniqguement comme un lieu au
service exclusif de la justice mais aussi, comme un lieu de parole ou les
proches peuvent avoir un dialogue avec les praticiens en vue de les réconforter.
Souvent la famille du défunt refuse d’admettre I’hypothese ou la conclusion
médico-légale d’une circonstance suicidaire du déces, dans ce cas le médecin
légiste doit gérer cette situation avec beaucoup de compréhension de
circonspection mais aussi d’une maniére péremptoire pour lever toute
équivoque.

Ainsi, le Service de Médecine légale doit-il devenir le lieu ou le suicide pourra
commencer a se dire, en permettant a ceux qui restent de rencontrer un praticien
compétent et sensibilité a toutes les répercussions de cette mort provoquée ?
La distinction entre un accident, un suicide et un meurtre varie et s’étudie selon le
type de procédé de mort ; il y a lieu d’établir une approche médico-légale assez
détaillée avec des éléments assez préecis en faveur de circonstance suicidaire pour
chaque procedé ou moyen suicidaire recenser au niveau de notre étude
épidéemiologique.
L autopsie médico-légale (médico-judiciaire) ne ressemble pas a I’autopsie médicale
ou médico-scientifique pratiquée en milieu hospitalier, non seulement en raison des
éventuelles implications judiciaires mais également sur le plan des techniques
utilisées.
L autopsie medico-légale inclut I’acte technique macroscopique et microscopique
mais également tout ce qui I’environne, c’est a-dire I’examen des vétements, I’étude
radiologique, I’étude toxicologique...
De la méme maniere I’étude de la scene des faits effectuée conjointement avec les
services de police, le laboratoire de la police scientifique et technique, le médecin
légiste ne peut étre dissocié de I’investigation médico-légale proprement dite.
Comment pourrait-on imaginer un praticien de I’art de guérir, examinant un patient
sans lui poser des questions ?! De méme on ne peut imaginer un medecin legiste
examinant un corps sans avoir une connaissance minutieuse de la scéne de
découverte.
L autopsie médico-scientifique est réalisée aprés avoir Vvérifié [I’absence de
I’opposition du sujet, exprimeée durant le temps de son vivant. Ses objectifs sont :

- Ladétermination de la cause du déces.

- La corrélation anatomo-clinique.
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L’observation de I’efficacité ou de I’échec de la thérapeutique appliquée.
L’étude de [I’évolution naturelle de la malade et I’amélioration de sa
compréhension dans unbut scientifique et pédagogique.

L’autopsie médico-légale par contre, se pratique a la demande du magistrat
(Procureur ou Juge d’instruction). La famille ne peut s’y opposer, le corps du défunt
devenant temporairement une piéce a conviction mise a la disposition de la justice.

L autopsie médico-légale est une opération complexe qui doit permettre la
reconstitution des événements et des circonstances qui ont entrainé la mort, ses
objectifs sont:

La détermination de la mort ainsi que la forme médico-légale du fait judiciaire.

La fixation de la date de la mort et du délai post-mortem.

Le recueil éventuel des élements d’identification du défunt.

La découverte, I’identification ainsi que le prélevement des microtraces

utiles a I’enquétejudiciaire.

Le recueil des liquides biologique en vue d’analyses toxicologiques.

L’interprétation de la relation d’imputabilité entre les faits qualifiées

d’infraction (homicide volontaire ou involontaire, non-assistance a personne en

danger...) et les circonstances ayant précipité I’évolution vers le déces.

La distinction entre mort naturelle et mort violente (avec intervention d’une

force ou un agent extérieur a la personne).

L’établissement d’un rapport médico-légal destiné au magistrat.
Le rapport d’autopsie peut revétir différentes formes, dépondant du médecin légiste ayant
effectué I’acte. Il peut étre un rapport sous forme narrative ou sous forme d’un protocole
standardise.

3-2- Pratique de I’autopsie :
3-2-1- Les données recueillies du proces-verbal :

Dans le cadre d’une mort indéterminée ; suspecte ou violente, la police ou la brigade
de la gendarmerie intervient. Elle établit un proces-verbal. Toutes les traces et
données probantes sont alors enregistrées. Elles sont ainsi remises a la justice par les
services de police. Ce rapport est un document principal et c’est sur ce dossier que le
procureur de la république pourra s’appuyer pour constater les éventuelles infractions
commises. Le proces-verbal est une piéce explicative.

Dans ce document, les policiers doivent mentionner certaines données comme :
L’identité du défunt, Le lieu et les circonstances de découverte ainsi que la date, Les
antécedents du defunt...
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Le proces-verbal est un élément essentiel pour le médecin légiste (requis pour faire
I’autopsie) surtout s’il n’a pas assisté a la levée de corps.

3-2-2- Examen Externe du cadavre :

Tout examen du corps commence par I’examen soigneux des vétements, d’abord in
situ commeexpliqué dans I’étape de levée de corps, et aprés déshabillage du cadavre
en salle d’autopsie. Nous pouvons y trouver divers particules et/ou microtraces
révélatrices (cheveux, poils, sang, sperme, débris quelconques d’un instrument ayant
pu étre utilisé, débris de platre, particules de franchissements, traces d’accélérant).
Les vétements sont ensuite confiés au laboratoire de police scientifique. Ils sont
placés en sac de papier pour le transport.

Apres I’examen des vétements, on passe a I’examen du corps, c’est la prospection
du corps, elle doit étre attentive et complete, et elle doit se pratiquer dans des
conditions idoines d’éclairage et de propreté du local, cet examen méthodique
comporte :

a-

La recherche de signes d’identité : taille, caractéere chromatique, denture,
marques particuliéres, tatouages, cicatrices, déformations des membres,
amputations. Dans le méme but les empreintes digitales seront relevées par les
services de police technique et scientifique.

L’étude des phénomenes cadavériques : les éléments thanatologiques
concernant la température corporelle (refroidissement), I’hypostase (lividités
cadaveriques), la rigidité cadavérique ainsi que les divers signes nous
orientant éventuellement vers le stade de décomposition atteint. Dans le
méme ordre d’idées, les éléments utiles de faune et flore sont prélevés en
vue de détermination du délai post mortem.

L’exploration des régions médico-légales : a savoir le cou, le cuir chevelu,
les orifices naturels (bouche, nez, oreilles, yeux, anus), les conjonctives
(ecchymoses), les organes génitaux, les mains et les ongles (taches, giclure de
sang, débris de poudre, stigmates professionnels, empreintes digitales,
lambeaux dérmo-épidermiques et poussiéres sous unguéaux).

Recherche et analyse des traces de violences : ecchymose, érosions,
contusions variés, plaie avec détermination exacte de leur siege, de leur forme
de leurs dimensions, de leur direction et de leurs caractéeres morphologiques,
également des signes d’asphyxie, de fractures. Les éventuelles lésions
observées sur le corps sont étudiées et paramétrés par rapport aux différents
objets sur place ou a la localisation du corps dans la piece contre un mur ou
contre une piece.
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Extrémité céphalique : la palpation de la téte osseuse est indispensable, les Iésions
pouvant échapper a I’observation en raison de la pilosité. L’examen de la face
impose I’observation des faces internes des paupiéres (hémorragies, pétéchies). La
palpation du nez peut étre révélatrice de fracture. L’examen soigneux des levres peut
mettre en évidence des plaies de leur face muqueuse vestibulaire (blessures par
écrasement sur les dents correspondantes). Des objets intra-buccaux peuvent étre
découverts également. La présence d’une mousse intra-buccale peut orienter vers le
diagnostic d’un cedéme aigu des poumons (mort naturelle, submersion).

Régions cervicales : I’examen du cou représente un temps spécial, indispensable a la
recherche de traces suspectes de strangulation, des traces de lien, des abrasions en
cou d’ongle des zones de constriction. Les manipulations prudentes du rachis cervical
peuvent également aider au diagnostic, ces examens restent cependant trés limités et
ne peuvent en aucun cas remplacer I’examen autopsique complet.

Thorax : les déformations thoraciques observées ou constatees a la palpation délicate
sont révélatrice de manceuvre d’écrasement, notamment en association avec des
gestes strangulatoires, le genou de P’auteur comprimant le thorax pendant le
resserrement cervical manuel ou au lien.

Les manceuvres de réanimation sont également souvent responsables de fractures
costales et de lésions cutanees visibles (électrodes de défibrillation).

Périnée ano-génital : L’inspection du périnée s’avere indispensable avant toute mise
en ceuvre des incisions d’autopsie ; les prélévements ano-génitaux doivent étre
pratiqués initialement afin d’évitertoute contamination.

Membres : Les membres supérieurs peuvent étre le siege de zones pétéchiales et
ecchymotiques correspondant a des manceuvres de préhension (au niveau de bras et
I’avant-bras). Des signes de lutte, de défense, peuvent également y étre observés
comme par exemple au niveau des mains de la victime occasionnés par une arme
blanche, la victime tentant de saisir le couteau manipulé par I’auteur, on recherche
également diverses ecchymoses parsemant les articulations métacarpo- phlangiennes
et interphalangiennes lors des échanges des coups. Les mains doivent étre
obligatoirement protegées avant tout transport. Les éventuels indices sont observés et
recueillis en salle d’autopsie, dans les conditions optimales d’exploration. Les ongles
sont en général découpés et conservés, ceux-ci pouvant lors des manceuvres de
saisie, contenir des particules de peau de I’agresseur, des microtraces diverses. Les
membres tant superieurs d’inferieurs, peuvent étre le siege de ponction, d’injection.
Précisons également qu’ils peuvent présenter des traces de liens. Les membres

inférieurs en particulier peuvent révéler des zones de percussion de véhicule.
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Les incisions de peau (creveés) : sont pratiqués systematiquement pour découvrir des
ecchymoses profondes et /ou collections hématiques non visibles a I’examen
externe, siégeant aux partiessaillantes, aux épaules, aux coudes, au dos, aux lombes,
aux hanches, aux genoux, aux malléoles, sieges des Iésions des chutes, ainsi qu’aux
mains et avant-bras siége des Iésions de défense. D’autres incisions aux plis du
coude, aux cuisses, a la région lombaire, mettrons en évidence des traces
d’interventions chirurgicales. Cependant les crevés compliquent la restauration
correcte du corps en vue de sa présentation a la famille apres I’expertise médico-
légale.

L’examen des taches et des souillures : L’étude des taches de sang est trés
fréquente en médecine 1égale, elle apporte des renseignements sur les circonstances
de production, I’origine de saignement. Les taches de spermes sont particulierement
importantes en matiere d’agression sexuelle. Leur dépistage et leur recueil permettent
une identification genétique.

3-2-3- Examen interne :

Est réalisé en plusieurs étapes :

a- Ouverture du crane : selon la technique classique, I’incision du cuir chevelu part
derriere une oreille pour rejoindre I’oreille controlatérale, en passant par le vertex
dont les deux lambeaux sont rabattus en avant et en arriére. Les structures osseuses
sont ouvertes a I’aide de la scie oscillante, selon un plan pratiquement horizontal. La
recherche de lésions cranienne causes fréquentes de la mort est systématique et
minutieuse, les traumatismes qui portent sur la téte provoquent, outre les plaies du
cuir chevelu, des lésions osseuses diverses : ecchymoses, empreintes, perforation,
fissures,embarrures, foyers de fractures, fracas osseux.

e Les ecchymoses osseuses : apparaissent aprés un traumatisme
contendant qui rompt un certain nombre de traves osseuses et
provoquant une hémorragie intra-diploique. Elles résistent a la
putréfaction, on peut donc les retrouver longtemps apres la mort. Elles
sont situées généralement au point d’impact du traumatisme, mais il
existeaussi des ecchymoses a distance par contrecoup. Toutes fois, elles
ne sont pas constantes.

e Les fissures ou les félures sont des solutions de continuité de la paroi
cranienne, elles sont complétes ou partielles, visibles sur les deux faces
ou seulement la table interne ou plus rarement sur la table externe du
créne.
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Elles sont généralement sinueuses et plus ou moins longues, unique ou
multiples, ramifiées ou étoilés partant du point d’impact, siege du
traumatisme. A noter qu’il ne faut pas les confondre avec les sutures
osseuses ou les empreintes vasculaires.

e Les fentes et les crevasses ont une forme linéaire et des bords écartés, la
table interne est esquilleuse. Elles proviennent de I’action d’un corps
contendant présentant une arréte allongée (hache, beche, pelle, plaque de
fer a tranchant non aceré).

e Les perforations et les trous doivent leur intérét a leur étiologie
particuliere. Ce sont les traces laissées sur un crane par un projectile ou
par les corps pointus (fourche, croc, pioche, harpon, clou, crochet,
ciseaux, épeée).

e L’embarrure est une fracture complete ou partielle, par enfoncement de
la voute cranienne, le fragment osseux completement détaché, comme a
I’emporte- piéce, est refoulé a plat dans le crdne ou bien il produit
seulement une dépression plus ou moins profonde.

o Le foyer de fracture se compose de plusieurs fragments enfoncés par
leur sommet et adhérant par leur base a la paroi du crane.

o Le fracas osseux présente des dégats importants du squelette du créne
devise en un grand nombre de fragments.

Apreés inspection du péricrane et de la face profonde du cuir chevelu, on procede a
I’enlevement de la dure-meére et de la voute afin d’examiner les méninges et le
cerveau a la recherche de foyers de contusion, d’hémorragie ou de dilacérations. On
examinera également les ventricules, le cervelet, les pédoncules cérébraux et le bulbe
par la réalisation de tranches de section transversale des hémisphéres. Apres
enlévement de I’encéphale, la dure mére basale est explorée et 6tée afin d’examiner
toute la totalité osseuse interne ainsi que la base du créne a la recherche d’éventuels
traits d’irradiation de fractures.

b- La dissection du cou : Représente un temps important, indispensable quand la
région du cou porte une empreinte de sillon ou des traces suspectes de strangulation
ou bien quand la prospection du corps est négative. Aprés une incision plane par plan
de la peau et des muscles, on procede a I’examen du larynx, du cartilage thyroide, de
I’0s hyoide, du plan prévertebral et du paquet vasculo- nerveux a la recherche de
lésion traumatique provenant de violences exercées sur le cou, ces violences ou
pression provoquent des déchirures tissulaires profondes accompagnées de suffusions
sanguines des parties molles, et des fractures ou luxation de I’appareil laryngée (0s
hyoide et cartilage thyroide).
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c- Ouverture de la cavité thoraco-abdominale : Apres dissection plan par plan de
la peau et des muscles, on procéde a I’examen des organes internes, surtout si la
lésion mortelle se trouve sur le thorax ou I’abdomen. On recherche des fractures de
cotes, les perforations des espaces intercostaux avec des infiltrations hémorragiques
des muscles, ensuite I’ablation du volet stérno-costal permet I’acces aux organes
internes a savoir le cceur ainsi que les poumons, les viscéres thoraciques sont
systématiquement inspectés, de méme que les cavités thoraco-abdominale, le
médiastin dans sa totalité et le diaphragme. L’examen interne se poursuit par la
recherche des lésions et déchirures d’organes, des foyers d’hémorragies et
d’ecchymoses qui permettent de fixer le trajet suivi par I’agent vulnérant.

Avant d’étre extrait, le cceur est d’abords incisé sur place pour prélever le sang dans
les ventricules. Les viscéres abdominaux, rate, foie, rein et capsules surrénaliennes,
sont prélevés et examinés isolement avant de procéder a I’éviscération totale.

L’estomac doit étre ouvert avec précaution pour recueillir tout le liquide qu’il
renferme, liquide dont I’aspect et la composition renseignent sur la nature des
produits ingérés et sur le degré de digestion, ensuite une incision pratiquée le long de
la grande courbure permet de rabattre vers le haut la face antérieure et examiné la
face interne. Quand il y a suspicion d’intoxication ou empoisonnement, I’organe
entier est prelevé entre deux ligatures. La recherche de fracture de la colonne
vertébrale, du bassin (infiltration hémorragique dans le psoas) ne doit pas étre omise.
La recherche des projectiles, si importante donne beaucoup de peine. La palpation du
corps du c6té opposé de I’orifice d’entrée faitpercevoir la balle arrétée sous la peau.

4- Examens complémentaires :
4-1- Anatomo-cytopathologie :

L’examen microscopique, cytologique, tissulaire, utilise les différentes techniques
actuelles de I’anatomo-pathologie : coloration classique, immuno-histochémie, histo-
enzymologie, hybridation in situ, micro-toxicologie, microscopie électronique. C’est
le complément indispensable de I’autopsie macroscopique. Les prélevements doivent
étre pratiqués selon des regles strictes. Pour la fixation de ces derniers on utilise le
formol neutre a 10%(formol dit pur du commerce dilué a 1/10 soit environ 4% de
formaldehyde). Les fragments doivent étre de petite taille, cubes de quelque
centimétre de cOtés, et étre émergé dans un volume de fixateur suffisant : 10 fois le
volume des fragments prélevés. Dans ces conditions, la conservation est parfaite,
pouvant atteindre des années. Il ne faut jamais congeler des prélévements a visée
cyto-anatomopathologique.
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4-2- Toxicologie :

L’interprétation des dosages toxicologiques post-mortem est fondamentale pour la
détermination précise de I’origine toxique du déces. Les morts toxiques sont,
essentiellement suicidaires ou accidentelles, exceptionnellement criminelles. Les
voies d’introduction sont limitées :orale, la plus fréquente, pulmonaire par inhalation
(gaz, fumées, aérosols), et cutanée. Le métabolisme des produits en cause est
important & connaitre. 1l peut expliquer d’importantesdiscordances entre I’anamnése
et les résultats toxicologiques. Dans la plupart des cas d’intoxication,seule une étude
complete permet un diagnostic de certitude.

Il existe en effet une action trésvariable des produits. Celle-ci dépend de la dose de
sa répartition dans le temps, des toxiques associés et de I’individu : sexe, poids,
pathologie associé, tolérance individuelle.

L’interprétation nécessite toujours la connaissance de I’anamneése, de la clinique, de
la thérapeutique, des donnés autopsiques macroscopique et microscopique et des
dosages toxicologiques. La connaissance de ces différents éléments est souvent
incompléte en matiére médicolégale, c’est la raison de la difficulté de I’interprétation.
La toxicologie analytique joue un réle primordial en toxicologie médico-légale, elle
permet de dépister et d’élucider une cause toxique de la mort, qui n’aurait pas été
soupconnéeau cours d’une expertise judiciaire.

a- anamnese :  Les circonstances données par I’enquéte de police et/ou
I’examen du cadavre (levée de corps) peuvent orienter vers une étiologie toxique.il
faut savoir qu’un intervalle libre peut exister entre la survenue des troubles et
I’exposition au toxique. C’est ainsi les cas de I’inhalation des gaz lacrymogeéne,
d’HzS, du chlore, du phosgeéne, qui peuvent précéder de plusieurs minutes un OAP
mortel.

b- Clinique : Les signes présentés par la victime peuvent étre un élément
important d’orientation. Une intoxication peut étre responsable de lésions
irréversibles (coma anoxique, nécrose pulmonaire massive) qui aboutissent a un
déces retarde. Pendant cette phase de survie et d’agonie, le métabolisme des produits
toxiques peut aboutir a des taux résiduels négligeables au moment du décés. Ces taux
pourraient a tort, faire eliminer I’origine premiére, toxique du déces.

c- Thérapeutique : Si I’administration thérapeutique du médicament a eu lieu,
il est fondamental de les connaitre (nature, posologie, horaire d’administration).
d - Dosages toxicologiques :
e Préléevements d’autopsie : Le prélevement des échantillons a visée
toxicologiques, lors des opérations d’autopsies, revét une importance
fondamentale.
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Il faut noter que des prélévements non effectués ou mal réalisés ou en
quantité insuffisante peuvent étre nuisible au diagnostic des causes de
décés. Des criteres d’identification de tout prélevement biologique
doivent étre respectés, chaque tube ou flacon doit comporter une
étiquette ou figure nom et prénom du cadavre, sexe, date de naissance
lorsqu’ils sont connus, date (heure si nécessaire du prélevement), type
de prélevement, nom du médecin préleveur, numéro d’identification du
corps. Cette étiquette, son adhésif et les mentions qui figurent doivent
résister a I’humiditéet au froid, si I’on considere que les prélevements
seront conservés des mois, voire des années au réfrigérateur ou au
congélateur.

Conservation : concernant la température, si les analyses sont faites
tres rapidement (quelques heures a quelques jours), la conservation a 4°
est suffisante. Dans tous les autres cas et pour une conservation plus
prolongée, il convient de placer les échantillons a -20°. Concernant la
durée de conservation, elle devrait étrelimitée, plus le temps passe plus
les résultats sont entachés d’erreurs. Une enquéte et une instruction
correcte devraient, dans les cas ou une analyse toxicologique est
necessaire, prescrire ces examens au plutét. En cas de contestation, de
recherche complémentaire, de contre-expertise, une deuxiéme voire
une troisiéme recherche toxicologique, doit également étre rapide dans
la plus grande majorité des cas. Toute recherche tardive risque d’étre
entachée d’erreurs conduisant alors a des examens itératifs, tardifs,
souvent inutiles et discordants et n’important alors que confusion et
trouble. Pour toutes ces raisons un délai raisonnable maximum de
conservation est d’un an sauf cas particulier.

Destruction : devant le manque de Iégislation concernant la durée de
conservation des prélévements, toute destruction de prélevement doit
étre préalablement signifiee aux autorités judiciaires et ne peut avoir
lieu qu’apres accord de celles-ci. Les échantillons prélevés lors de
I’autopsie sont potentiellement contaminants, voir plus que les
prelevements effectués sur des patients vivants. Il est donc nécessaire
d’observer scrupuleusement les regles relatives a I’élimination des
déchets a risques infectieux.

4-3- Radiologie :

Elle est systematique dans un certain nombre de cas : cadavre carbonisé, putréfié, non
identifié, suspicion de lésions traumatiques, blessures par projectiles d’arme a feu. La
technique utilisée dépend du matériel disponible en salle d’autopsie.
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L’idéal est de disposer d’un amplificateur de brillance doté d’une mémoire suffisante,
il permet un balayage rapide de I’ensemble du corps, la mémorisation des images
intéressantes et leur édition. Il autorise la prise de clichés classiques argentiques de
meilleure qualité pour les comparaisons fines. Les systemes totalement numérisés,
éventuellement a capteurs électroniques, permettent une plus grande versatilité du
traitement des images.

La radiographie de petites pieces (plastron stérno-costal, dent, os, larynx, orifices
cutanés de blessures par projectiles d’arme a feu) permet d’obtenir des images de
haute qualité nécessaires pour I’interprétation de lésions fines ou les comparaisons
des trames osseuses, pour la détection de fins résidus radio-opaques tels que ceux
présents au niveau des orifices d’entrée de projectile d’arme a feu.

L’examen radiographique permet la mise en évidence de lésions osseuses, d’origine
traumatique ou non traumatique. L’aspect radiologique et la direction de fractures du
crane peuvent aider a déterminer le point d’impact, la direction de I’impact et I’ordre
d’apparition des lésions. Certaines lésions peuvent faire évoquer le mécanisme
générateur et certaines pourront contribuer a la détermination de la forme du déces.
La réalisation de radiographies dans le cadre d’une mort par traumatisme balistique
est fréquente. L’ imagerie peut objectiver un ou plusieurs projectiles, en déterminer la
localisation, les particularités, le calibre et aider a I’estimation de la direction, de
I’angle du tir et du bilan Iésionnel. Elle facilite également la recherche de la bourre.
La corrélation entre [Iorifice d’entrée osseux, la situation intracorporelle du
projectile, le trajet balistique Iésionnel, I’orifice de sortie quand il est présent et la
scéne de découverte aide le médecin légiste a déterminer I’angle d’entrée et la
trajectoire du projectile. La détermination de la direction du tir est facilitée par I’étude
radiologique.

4-4- Photographie :

La prise de photographies par le médecin légiste est indispensable, elles sont
complémentaires de celles des techniciens de I’identité judiciaire. Elles constituent
une aide importante au compte- rendu, précisent les lésions, complétent les schémas.
L’utilisation de systéemes permettant I’obtention rapide des tirages est de plus en plus
développée : photographies numériques et intégration dans les comptes rendus. La
numérotation de chaque clichéest indispensable, par ailleurs, chaque prise de clichés
doit comporter un test centimétrique indispensable pour préciser la taille des lésions
observées. Les regles classiques de la photographie scientifique doivent é&tre
appliguées : prise de vue orthogonale, plan du film parallele au plan photographié,
éclairage soigne.
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4-5- Examen odontologique :

Les dents présentent une grande résistance aux agents destructeurs tels que le feu ou
la macération et elles constituent un moyen d’identification médico-légale majeur. Le
relevé dentaire doit étre systematique, complet et tres méthodique.

Il conviendra de noter les dents absentes, les pathologies dentaires telles que caries,
dents fracturées, mobilité dentaire, les travaux dentaires, les obturations coronaires,
les amalgames les actes prothétiques, les protheses fixes, les protheses mobiles ainsi
que des constatations dentaires telles que diastemes, malpositions, particularités
anatomiques, présence de tartre, de colorations, nicotiniques ou autres. Ce releve sera
reporté sur unodontogramme anatomique informatisé post mortem qui sera compare
avec celui pré mortemretrouvé aupres du chirurgien-dentiste traitant.

4-6- Identification génétique (ADN) :

Dans les cas ou les méthodes d’identifications classiques (morphologiques,
odontologiques et dactyloscopiques) ne permettent pas de reconnaitre un corps ayant
conserve une certaine intégrite tissulaire, dans les carbonisations ou dans les cas ou
les mutilations sont trop importantes, la miseen ceuvre des investigations génétiques
est indispensable. Les prélévements auront eté faits de fagon rigoureuse lors de
I’autopsie médico-légale avec prélevement de tissus en fonction de la conservation
(muscles, os, dents). 1l s’agit également d’une technique de comparaison.

5- Autopsie virtuelle ou « Virtopsie » :

C’est un examen non invasif des cadavres par des technologies d’Imagerie médicale
(Imagerie post-mortem en coupe). C’est un examen qui peut étre répété avec la
possibilité de la constitution d’une banque d’images thanatologiques centralisée
facilement accessible. On peut identifier facilement certains lésions (osseuses méme
dans les zones non disséquées, trajectoires balistiques). La virtopsie est utile face a un
corps carbonisé ou non identifié. Mais, elle présente le risque de faux positifs liés aux
artéfacts post-mortem (putréfaction) et elle est peu accessible [317].

Il existe plusieurs publications scientifiques qui ont traité I’intérét de la virtopsie dans
les suicides, nous citons :

- Un cas inhabituel d’auto-étranglement ou un corps a été retrouvé au stade de
la momification avec un cable en nylon autour du cou et un autre autour des
pieds. L’affaire a été initialement déterminée comme un homicide, mais a
ensuite été reconsidéré comme un suicide sur la base d’une enquéte objective
sur les lieux, d’une autopsie virtuelle et de la position des nceuds. Dans ce cas
P. TIMONOV et al, insistent sur le r6le de la virtopsie qui, contrairement a
I’autopsie physique, n’altére pas les preuves et permet de revisiter le corps
pour des investigations complémentaires [318].
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- Un cas inhabituel de suicide par embolie gazeuse qui a été bien visualisée par
les techniques d’imagerie médicale [319].

- Un autre cas de suicide par arme a feu (une seule blessure par balle pénétrante
a la poitrine) ou la virtopsie a été utilisé pour la reconstruction de la trajectoire
de la balle [320].

6- Autopsie Psychologique :

C’est une procédure post-mortem qui concerne seulement les suicides aboutis [321].
Elle consiste a collecter des données qui sont recueillies lors d’entretiens avec les
proches du sujet décéde afin de clarifier les causes de la mort et le contexte
psychologique précédant le déces [322]. Il faut [323] :
- Isoler et estimer I’'importance des facteurs de risque de suicide et identifier les
facteurs précipitants.
- Décrire les parcours de soins en santé primaire et mentale des individus
décédés et, le cas échéant, en identifier les failles (type de traitement, modalités
de suivi, surveillance du risque).

L autopsie psychologique participe & la compréhension et a la prévention du
suicide dans une population ciblee [324].

XI- Procédés Suicidaires :

Le diagnostic de suicide repose en regle générale sur :

- L’existence d’un mécanisme de mort volontaire resté en place et retrouve
lors de la levée de corps : opération importante pour I’établissement de la
circonstance suicidaire.

- Des lésions mortelles rencontrées et appelant trois remarques principales :

e La nature et I'importance des blessures ne peuvent étre un
argument contre I’hypothése d’un suicide.

e L’examen des blessures permet dans les cas les plus favorables,
un diagnostic d’orientation.

e La lésion peut n’avoir pas été immediatement mortelle
permettant une courte survie au cours de la laquelle des actes
peuvent étre commise compliquant I’enquéte.

- Une relation de cause a effet entre les deux (Le mécanisme de la mort
volontaire et la lIésion mortelle).

- L’absence ou I’exclusion de toute autre cause de mort.
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Ces regles générales et cette approche suffisent-elles a établir un diagnostic de
circonstance suicidaire d’un décés quant on sait que tout crime peut étre
maquillé en suicide [325] comme parfois des morts accidentelles sont assimilées a
un suicide [326]?

A noter qu’il y a des cas de suicide qui ont été assimilés & des morts criminelles
[327], & des morts accidentelles [328] et méme a des morts naturelles [329].

Nous procédons a une étude des différents modes de suicide et de leurs aspects
specifiques en montrant les difficultés de diagnostic pour chaque procéde
suicidaire relevé au cours de notre étude ou notre revue de littérature.

1-La pendaison :

Elle représente le moyen de suicide le plus fréeqguemment retrouvé au cours de notre
étude épidemiologique. Théoriqguement la pendaison est un moyen suicidaire; la
pendaison criminelle et accidentelle sont tres rare.
La mort est rattachée soit a une ischémie cérébrale soit a une asphyxie soit a ces deux
mécanismes, soit a une inhibition mortelle.
On peut conclure & une circonstance suicidaire si les constatations médico-légales
font état de :
a- Constatations de la levée de corps :
- Le corps est pris par le cou dans un lien rattaché a un point fixe et abandonné a
son propre poids.
- Le lien est en place, avec un nceud (généralement nucal ou latéral, rarement
antérieure) avec une inclinaison de la téte du cété opposé au nceud.
- La présence d’un dispositif a proximité du défunt expliquant le suicide. Mais
il faut noterque le pendu, dans la phase agonique, présente des mouvements
convulsifs pouvant heurter ce dispositif et ainsi le déplacer [330].
- L’absence de désordres sur les lieux témoignant de lutte, de défense ou de
maintien.
- Probablement, la présence d’une lettre de suicide.
En cas de doute il y a lieu de procéder a une reconstitution par une remise en place du
lien (cas de dépendaison par les services de police ou de gendarmerie) et une
recherche de débris de fibres pourra affirmer son utilisation.

La pendaison est une circonstance de mort ou la levée de corps est d’un grand
intérét pour la compréhension de la circonstance suicidaire. Les constatations
techniques et I’examen des lieux sont indispensables et permettent une orientation
diagnostic corroborant la circonstance suicidaire.
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b- Constatations a I’examen externe :

Une paleur du visage ou une cyanose du visage.

Des ecchymoses sous conjonctivale.

Une langue serrée entre les dents.

Des lividités distales en cas de dépendaison tardive (Photo 1).

Une empreinte de lien sur le cou réalisant le sillon de pendaison : haut situé,
sous mandibulaire, oblique d’avant en arriére, complet ou incomplet selon le
nceud (il est complet dans le cas d’un lien coulant (Photo 2)), plus ou moins
profond.

Des excoriations ou des ecchymoses liées a des tentatives de dégagement.

Des ecchymoses et des abrasions au niveau des membres (Photo 3) dues aux
mouvements des membres venant heurter I’environnement au moment des
convulsions agoniques. La présence de ces lésions doit alerter le médecin
légiste a étre extrémement prudent. Dans la pendaison suicidaire, les
ecchymoses se trouvent habituellement sur les membres supérieurs (face
antérieures et postérieures), ou sur la face antérieure des membres inférieurs
mais non sur les deux a la fois. Les abrasions sont davantage susceptibles de se
trouver sur la face postérieure des membres supérieurs et sur la face antérieure
des membres inférieurs [331].

Des cas d’épistaxis (Photo 4) [332] et d’otorragie ont été signalés [333].

Des cas de décapitation ont été rapportés [334].

Photo 1. Lividités distales (Service de Médecine légale — CHU de Sétif-2018)
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Photo 2. Neeud coulant (Service de Médecine légale — CHU de Sétif-2017)

Photo 4. Cas d’épistaxis avec les vétements maculés de sang (Service de Médecine légale — CHU de Sétif-2019)
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c- Constatations a I’examen interne :
Au niveau du cou : des infiltrations hémorragiques musculaires sous-jacentes
au sillon, des fractures de cornes de I’os hyoide, un manchon ecchymotique
péri-carotidien.
Six types de lésions vasculaires ont été décrits [335] :
e Signe d’AMUSSAT : déchirure transversale de I’intima de I’artére
carotide.
e Signe d’ETIENNE MARTIN : hématome dans I’adventice de I’artere
carotide.
e Signe de DOMINGUEZ-PAEZ : hémorragie sous I’intima de la
carotide sansdechirure.
e Signe de FRIEDBERG-LESSER : dechirure dans I’intima de la
carotide interne ou externe.
o Signe de ZIEMKE-OTTO : déchirure transversale dans I’intima de la
veine jugulaire.
e Signe de LUPASCU : eclatement microscopique péricarotidien.
Fracture au niveau de la deuxiéme vertébre (Hangman’s fracture) et la
troisieme vertébre.
Signe de SIMON : C’est une hémorragie de la face antérieure des disques
intervertébraux qui peut étre observée dans la pendaison. Cette constatation est
considérée comme une preuve de vitalité [336]. Il a été décrit par Simon en
1968. Il survient dans 40 a 50 % des cas de pendaison, le plus souvent au
niveau du rachis lombaire, dans les tranches d’age plus jeunes et en cas de
suspension libre. Ces hémorragies ne sont pas propres a la pendaison, mais
peuvent survenir notamment a la suite d’autres allongements ou extensions
traumatiques de la colonne vertébrale (par exemple au cours d’accidents de la
circulation) [337].
Hémorragie de la paroi intestinale (Bowel wall hemorrhage) : il y a des
hémorragies de la paroi intestinale et qui ont été suggerées comme signe
caractéristique de la mort par pendaison [338]. Dans les déceés par pendaison
avec une phase agonique plus longue, la congestion abdominale pendant le
processus de pendaison fournit une explication physiopathologique viable
pour I’hémorragie de la paroi intestinale [339].
Au niveau des organes et viscéres on retrouve une congestion diffuse.
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d- Intérét de I’étude immuno-histochimique dans les cas de pendaison:
L’évaluation de la vitalite d’une blessure est I’une des principales taches du travail
médico- légal quotidien. Les aquaporines (AQP) appartiennent a la famille de canaux
d’eau. lls permettent letransport de I’eau et de petites molécules comme le glycérol
par les voies biologiques. Jusqu’a présent, 13 classes d’AQP sont identifiées chez les
vertébrés. Les canaux AQP classiques 1,2 et 4 ne sont perméables qu’a I’eau. Les
canaux AQP 3, 7, 9 et 10 sont également appelés aquaglycérolporines car ils peuvent
également transporter le glycérol. Dans les zones lésées il y a une expression accrue
de I’AQP 3 dans les Kératinocytes de I’épiderme [340].

La détection immuno-histochimique de I’AQP 3 dans la peau des régions cervicales
de compressionpeut étre considérée comme un marqueur précieux pour diagnostiquer
la trace de la compression ante-mortem (paramétre immuno-histochimique précieux
de vitalité) [341].

e- L intérét de la virtopsie dans les cas de pendaison:

E. AGHAYEV et al ont réalisé des autopsies virtuelles (TDM et IRM) pour des cas
de pendaisons qui ont objectivé un pneumomédiastin avec un emphyseme des tissus
cervicaux. C’est un élément de vitalité de plus [342].

f-Entre le suicide , le crime et I’accident :

Bien que théoriquement la pendaison est un moyen suicidaire sans conséquences
pénales, la pratique des autopsies, ayant pour commémoratifs une circonstance
suicidaire par pendaison, doit se faire de maniére conforme aux normes de pratique
habilitée car elle peut étre exceptionnellement accidentelle ou criminelle.

La pendaison criminelle est difficile a réaliser et nécessite [343] :

Soit une disproportion de force trés nette entre la victime et I’auteur ;

Soit l'intervention de plusieurs personnes ;

Soit l'intervention d'éléments rendant impossible une quelconque défense de
la part de la victime (Soumission chimique).

La pendaison maquillant un homicide doit étre évoquée :

Face a un sillon discordant par sa position, par sa forme, sa profondeur et
par la position du nceud ;

Par la non correspondance du moyen utilisé pour la suspension ;

Face a la présence de sillons multiples ;

Face surtout a I'existence de signes de violences autres (Lésions de
défense, Iésions de lutte, Iésion au niveau des zones de maintien).
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MONTICELLI et al ont rapporté un cas clinique d’homicide maquillé en suicide
[344], I’hypothese du suicide a été exclue sur la base de ces éléments :

la présence de nombreuses lésions traumatiques ;

la présence du col du blouson remonté, dissimulant quasiment le cou de la
victime et le sillon (donnant I’impression que la fermeture éclair du col a été
remontée apres la ligature) ;

la présence de cheveux de la victime coincés au niveau du cou sur le cable
électrique du fer a lisser qui a entrainé I’hypoxie (choix de lien curieux de
surcroit) ;

le cable lié a la poignée de la porte fait un double tour mais pas de nceud ;

la présence de traces ADN d’un tiers dans la région de nceud et des abrasions
du pouce de la victime.

Au regard de ces constatations médico-légales un diagnostic différentiel avec une
strangulation au lien reste a étudier (Tableau A).

La pendaison peut étre utilisée pour dissimiler un crime, par exemple un homicide
par strangulation, dans ce cas les difficultés du diagnostic médico-légale sont tres
grandes si le crime a eté accompli avec un lien. Cependant il est rare que le sillon de
la strangulation et celui de la pendaison post-mortem se superposent intégralement,
en outre les signes marqués de I’asphyxie, les traces de lutte ou de violence
concomitantes et I’importance de désordre constatées sur les parties profondes du
cou, oriente I’esprit vers le crime, celui-ci sera confirmé si les lividités ont un siege
normal au lieu d’étre localisées aux membres inférieurs comme dans la pendaison.

Tableau A : Diagnostic différentiel entre la pendaison et la strangulation au lien [330].

La pendaison La strangulation au lien
*1e sillon est le plus souvent un cercle *le sillon est horizontal ;
incomplet ; *circulaire ;
*souvent en « V inversé » ; *complet ;
*oblique vers le nceud en haut ; *siégeant au-dessous du larynx ;

*I’'emplacement du nceud est une zone *souvent multiple car diverses tentatives.
dépourvue de sillon ;

*et le sillon est plus marqué a I’endroit
diamétralement opposé au nceud.

Il faut noter :

Que des cas de pendaison suicidaire ou les mains éetaient ligotées ont éte
rapportés dans la littérature. Le ligotage des mains témoigne d’une
intentionnalité importante de la victime de se donner la mort et d’une
détermination absolue d’éviter toutes tentatives de rattrapage en rendant
I’auto-libération impossible [345].
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Qu’il y a des cas de pendaison suicidaire avec fermeture de I’orifice buccal
(bandage), pour empécher la victime du suicide d’appeler a I’aide [346].
Qu’il y a des cas de pendaison suicidaire avec placement d’un matériau
souple contre la boucle de ligature pour atténuer la sensation de douleur
[347].

2-Les intoxications :

Un suicide par auto-empoisonnement peut étre défini comme I’auto-exposition d’un
individu (par ingestion ou par d’autres voies d’administration) a une quantité de
substances associée au potentiel significatif de provoquer la mort.
L’intoxication représente la premiére cause des TS [348].Elle représente le premier
procédé suicidaire dans beaucoup de pays asiatiques (Chine, Inde,Pakistan) [349].
L’intoxication représente le premier mode suicidaire chez les femmes, car c’est une
méthode non violente. Une étude tunisienne a révélé que I’intoxication est le
premier mode suicidaire chez les femmes surtout celles &gées de 20 a 39 ans,
célibataire, sans profession et qui ont accompli leur acte a domicile. Cependant cette
constatation n’est pas observée dans tous les pays. Une étude menée en Sri Lanka sur
une période de deux ans (du 1 Juillet 1999 au 30 Juin 2001), a révélé que 79% des
suicidés qui ont utilisé I’auto-immolation sont des femmes alors que dans les
intoxications, il y avait une prédominance masculine [350].
Toutes les substances peuvent étre utilisées.
Concernant les medicaments ; les victimes de suicide utilisent soit leurs
médicaments prescrits soit ceux de leurs proches.
Les constatations initiales peuvent se résumer soit a une levée de corps (dans un
lieu privé ou public) soit & la découverte d’une personne intoxiquée nécessitant une
prise en charge médicale.
Les circonstances de découvertes de corps et les circonstances de I’intoxication
(obtention des drogues) sont d’une grande importance pour affirmer le suicide. Par
conséquent les données de la levée de corps et de I’enquéte judiciaire sont d’une
importance capitale pour I’établissement de la circonstance suicidaire.
La levée de corps peut révéler :

- la présence de produit toxique, boite ou flacon de médicament a proximité du

cadavre ;

- la présence de vomissures ;

- et parfois une lettre d’adieux.
Les récipients (boite ou flacon) retrouvés doivent étre contrdlé et une conformité avec
le toxique en cause doit étre établit (produit retrouve et produit du toxique en cause
identique).
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Les données de I’autopsie doivent se résumer a:

- Une absence de toute trace de violence corporelle (sauf en cas de suicide par
procédés multiples : cas de suicide complexe).

- Un syndrome anatomo-pathologique caractéristique de I’intoxication ou
évoquant celle-ci.

Lors des autopsies, les prélevements pour analyse et recherche toxicologique sont le
sang, les urines, les cheveux et les vomissures. Les résultats des recherches
toxicologiques confirmeront I’intoxication.
D’autres milieux biologiques peuvent étre utilisés selon les données de I’enquéte
judiciaire. Par exemple pour I’insuline, on utilise I’hnumeur vitré et la bile dont
I’insuline n’y est que peut metabolisee et elle présente un milieu résistant a la
décomposition [351].
Pour les intoxications aux caustiques ou corrosifs : On constate les Iésions locales de
la face (brQlures caustiques plus ou moins associées a des destructions de tissus), les
voies digestives sont détruites, I’estomac est souvent atteint et on note des nécroses et
des perforations gastriques (Photo 5). Parfois la simple prise du PH est éloquente
(PH tres élevé lors de I’ingestion de soude caustique).

Photo 5. Cas d’ingestion caustique (Service de médecine légale — CHU de Sétif-2019)

Concernant les substances volatiles, ALEXANDRE. M et al [352] ont précise la
méthode de prélevement a réaliser pour la recherche de ces substances et qui
nécessite de clamper au moment autopsique a la suite de I’incision mento-pubienne,
la trachée et I’;esophage de maniere séparée. On clampe par la suite les bronches
souches des deux poumons et on retire le cceur et les poumons. On préléve également
I’estomac en ayant clampé au-dessus de son cardia et au duodénum.
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On réalise un prélévement de gaz de I’estomac et de la trachée dans des tubes sertis a
I’aide d’une seringue remplie de liquide (sérum physiologique). Le bouchon de
chaque tube est recouvert de « Parafilm M » afin d’en assurer I’étanchéité. Les gaz
résiduels dans les deux poumons ligaturés sont aussi prélevés : on place le poumon
clampé dans un récipient hermétique que I’on remplitd’eau et que I’on ferme. On
place ce premier récipient dans un second plus grand et lui aussi rempli d’eau. Suite a
la compression du poumon, on préleve le gaz piége dans le premier récipient. Cette
méthode évite une majeure partie des fuites. De méme un tube serti de sang est
prélevé en prenant garde de laisser une portion vide afin que le gaz se concentre.

Les tubes sertis doivent étre conserves a basse température (4 °C) avec le bouchon
vers le bas afin d’éviter toute fuite.

L’intoxication peut étre accidentelle telles les overdoses dues a un effet synergique
des drogues, des barbituriques et d’alcool et qui sont a I’origine du déces ou par prise
accidentelle et par inobservation de produit toxique ou caustique mais dans ce cas les
doses ingérées sont de petites quantités.

L’intoxication chroniqgue a moins d’une contamination non reconnue, est plus
probablement un meurtre (empoisonnement).

3-La précipitation ;

Le suicide par saut ou par précipitation dans le vide est un mode rare (5 a 7% de
I’ensemble des suicides) [353].Cependant, ce mode est plus répandu dans certains
pays et régions (Japon, Malaisie, Hong Kong), ca peut s’expliquer par I’architecture
du pays et I’accessibilité a ce mode qui ne nécessite aucun préparatif particulier
[354]. Ce mode peut avoir une dimension symbolique en se liant a un monument ou a
un site qui peuvent constituer un attrait représentatif pour certains suicidants [355].
En l'absence de témoins ou d'une note de suicide sans ambiguite, il est généralement
tres difficile de déterminer si une chute mortelle de hauteur a été le résultat d'un
accident, d'un suicide ou d'un homicide, tout en sachant qu’un crime peut étre
maquillé en suicide avec plus ou moins de chance de succes selon le mode

d’exécution.

Les constatations sur les lieux faites lors de la levée de corps ayant un intérét lors de
I’autopsie sont :

- Recueillir les renseignements sur les circonstances des faits.

- S’informer sur la hauteur de la chute.

- Avoir une description du lieu ou des objets sur lesquels le corps est tombé, quel
est la nature du sol ? existe-t-il une empreinte sur le sol ?

- Examen des vétements sur place et rechercher des traces de sang ou de
violence.
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L autopsie révele un polytraumatisme.
Les lésions résultent de deux mécanismes : I'impact direct et la décélération dans
laquelle il y a un déplacement des organes et tissus dans la direction du mouvement
lors de I’impact, tandis que le mouvement du corps est arrété par le sol. Il faut noter
que la zone sur laquelle la force d’impact est appliquée influence la sévérité des
fractures. Plus la zone sur laquelle les victimes atterrissent est petite, plus la charge
par unité de surface est grande. Donc les victimes qui atterrissent sur leurs pieds
ou jambes ont tendance a subir des blessures plus graves que ceux qui atterrissent
sur leurs cotés.
Selon que la preécipitation s’effectue sur la téte ou sur les pieds (généralement) ; les
lésions différent :
- Sur la téte :
e Traumatisme cranien gravissime avec fracture comminutive des vertebres,
o Traumatisme cervical : fracture et tassement des vertebres,
o Des Iésions externes a type de contusion et d’hématome des régions
saillantes.
- Sur les pieds:
e Traumatisme des talons, fracture du calcanéum, du tarse et des malléoles,
fracture des jambes et du col fémoral ;
o Traumatisme cranien et traumatisme de la colonne vertébrale.
On retrouve des lésions des organes et visceres représentées par :
- Des plaies du foie (Photo 6), des reins, une rupture de rate, des foyers
hématiques intra-parenchymateux, des épanchements de sang sous capsulaires.

- Des petites hémorragies au niveau du myocarde et manchon ecchymotique rétro-
cardiaque.

Selon la hauteur de la chute dépendent I’importance et la gravité de ces Iésions.

Photo 6. Foie déchiqueté (Service de médecine légale — CHU de Sétif-2019)

87



Deux etudes méritent d’étre citées :

- Selon SNYDER : Les personnes qui ont une affection psychiatrique sont
physiquement détendues au moment de I’impact et tolérent mieux les blessures
de déceélération que les personnes « normaux » [356].

- SHAW et HSU [357] ont montré comment les informations de distance
horizontale et de hauteur peuvent étre utilisées pour déterminer la vitesse de
lancement initiale et ont conclu qu'une vitesse de lancement initiale supérieure
a 2,70 m/s indiquerait un suicide. Ces auteurs ont basé leur conclusion sur le
fait que 2,70 m/s est une vitesse de saut debout typique pour un athlete
masculin d'élite. Les vitesses de poussée ne sont généralement que d'environ
1,0 m/s puisque la force nette vers l'avant est considérablement réduite par la
force de friction agissant vers l'arriere au niveau des pieds. Cependant, SHAW
et HSU n'ont pas envisagé la possibilité qu'une personne puisse étre projetée a
une vitesse supérieure a 2,7 m/s ou qu'une personne puisse accidentellement
courir du haut d'une falaise ou d'un chantier de construction non protégé dans
I’obscurité [358]. En plus, a des vitesses de lancement horizontales inférieures a
environ 2 m/s, il peut méme étre impossible de faire la distinction entre un saut,
une poussée, un lancer, un plongeon ou une chute accidentelle. C’est pourquoi
la précipitation constitue le cas le plus fréquent ou cette circonstance bien que
« classé » suicidaire peut rester toujours suspecte.

Les précipitations peuvent étre accidentelles, les plus rencontrées sont les chutes d’un
échafaudage de macons et de peintres et d’autres ouvriers professionnels.

La précipitation d’une personne décédée ne présente pas les caractéristiques d’un
polytraumatisme vital retrouvé sur une personne vivante. Les lésions sont post-
mortem et les violences retrouvées sont évidentes et rattachees a une utilisation
d’arme précise exemple arme blanche : plaie du cceur ou plaie pulmonaire avec lésion
externe sus jacente en cas de mort criminelle suivi d’une précipitation en post-
mortem.

4-1 es armes a feu :

La disponibilité des armes a feu a fait augmenter le nombre des suicides par arme a
feu.

La distinction entre meurtre, accident ou suicide doit étre faite par le biais des
données nécropsiques et des données de I’enquéte qui doivent retrouvées [359] :

a- la distance du tir : est un élement d’appréciation tres important qui exclut un
suicide si la distance de la décharge s’inscrit au-dela de la self portée de I’arme
(excepté dans les cas ou il y a I’utilisation de moyen mécanique).
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Une arme peut étre tenue facilement par le suicidé pour se tirer une balle dans la téte,
la bouche, le cou, le thorax ou I’abdomen.

b- Le siege : Les suicidés ont des sieges de prédilection pour se donner la mort, c’est
la tempe (Photo 7), la bouche, sous le menton, le thorax et I’abdomen. Les suicidés
n’utilisent pas la nuque ou I’ceil comme siege du tir; dans ces cas il s’agit plus
probablement d’un assassinat oud’une exécution.

Photo 7. Traumatisme balistique & bout touchant avec orifice d’entrée temporale
(Service de médecine légale — CHU de Sétif-2016)

c-La présence de I’arme : Si la présence de I’arme sur les lieux est inexistante, le
suicide est exclu a moins qu’une tierce personne n’est déplacée I’arme.

d- Le nombre de tir : Habituellement et lors de nos constatations nécropsiques un
seul projectile d’arme a feu est tiré dans une circonstance suicidaire ; cependant des
suicides a deux tirs successifs sont décrits dans la littérature et des observations de
tirs multiples concomitants sont exceptionnels au méme titre que les suicides
complexes associant arme a feu et toxique.

e- Les constatations nécropsiques : doivent déterminer les orifices d’entrée et de
sortie et prélevé les projectiles aux fins d’analyses balistique a I’identification de
I’arme en cause. Des analyses chimiques et des examens microscopiques a électrons
doivent permettre la recherche des résidus du détonateur ou propulseur sur la peau
des mains qui indiquerait que I’arme était bien tenue par le suicidé ; la présence de
giclures de sang sur les mains et sur I’arme est en faveur de circonstance suicidaire.

Dans cette forme de suicide, les données recueillies lors de la levée de corps sont
importantes pour faire la part entre la mort suicidaire et criminelle. CASPER [344],
dresse une liste de critere potentiellement discriminatoire :
- La présence/absence de I’arme en cause a proximité du corps
- La présence/absence d’orifices balistiques sur les vétements de la victime
- La présence/absence et la répartition de suie et de giclures de sang sur les
mains de la victime, en tenant compte du type d’arme (arme de poing ou
arme longue) a I’origine des blessures
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La topographie du ou des orifices d’entrée balistiques, en tenant compte de
la préférence manuelle de la victime

L accessibilité de la zone corporelle blessée par la victime elle-méme

La gestuelle imposée au tireur par la topographie des blessures et la nature
de I’arme

La distance de tir

Le caractere unique ou multiple des tirs, en tenant compte du type d’arme et
de munition et du caractére incapacitant des lIésions

La présence/absence de lésions de défense ou de lutte

La présence/absence de lésions auto-infligées par la victime elle-méme

La presence/absence d’une lettre d’adieu

5-Le suicide par submersion :

La littérature rapporte que la submersion représente un moyen souvent suicidaire
[360]. Mais il ne présente qu’un faible pourcentage (2,86 a 8,9%) de tous les suicides.
La victime qui utilise ce mode suicidaire en se jetant d’un pont ; peut mourir d’autres
causes, telles que I’hypothermie, une blessure mécanique ou un traumatisme
contondant dd a la chute.

Les cas rapportés dans la littérature soulignent la complexité de ce type d’évenement,
et I’enquéteur doit tenir compte de nombreux facteurs différents entourant I’incident
pour I’évaluer équitablement [361].

Certains individus qui se suicident par noyade utilisent des poids pour faciliter le
processus [362]. Des cas de ligotage ont été signalés. BENEVENTO.M et al ont
rapporté le cas d” homme de 72 ans qui s’est suicidé en se jetant a la mer apres avoir
attaché une grosse pierre avec une corde et attachée I’autre extrémité avec un nceud
coulant autour du cou [363].

La mort par noyade peut étre associée a un événement accidentel. Cependant
I’homicide et le suicide ne doivent pas étre exclus dans un premier temps.

C’est les données de I’enquéte qui sont d’une grande importance pour affirmer une
mort suicidaire (document écrit par le défunt évoquant sa mort suicidaire et autre
spécificité...)

Les données nécropsiques ne font qu’étayer la conclusion de I’enquéte judiciaire qui
en général font état de troubles psychiatriques, d’un syndrome asphyxique
caractéristique d’une mort par submersion (aspect lavé des visceres et organes...), un
champignon de mousse bucco-nasal, une cyanose importante et des details
vestimentaires.
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6-Les armes blanches :

Le suicide par arme blanche est une méthode peu courante. Dans tous les cas de
blessures par arme blanche la possibilité d’une circonstance criminelle doit toujours
étre envisagée.

a-Au niveau de la téte : Les suicides par blessures auto-infligées au couteau a la téte
réussissent rarement car le crane est difficile a pénétrer sauf dans la zone de I’orbite,
la région temporale ou a travers la bouche [364]. Les coups de couteau trans-
orbitaux au cerveau (s’ils ne sont pas mortels sur le coup) peuvent entrainer des
problemes visuels, des lésions vasculaires carotidiennes, des hémorragies et des
infections [365].

b- Au niveau des poignets (Photo 8), des plis de coude : Les coupures sont
effectuées superficiellement au début de I’acte puis profondément en fonction de la
volonté suicidaire [366]. L’arme est retrouvée dans la main du suicidé ou a
proximité ; mais peut se poser la question s’agit-il de I’arme vulnérant ou y a-t-il eu
simulation ? Dans ce cas comme répondait LEGRAND DE SAULE en 1874 « le
médecin expert ne peut et ne doit jamais répondre par une affirmative absolue. Tout
ce qu’il peut dire c’est que la blessure a pu étre commise par I’arme en question ».

L autopsie doit retrouver une absence de toute trace de violence notamment les plaies
a type de défense ou de protection situées aux doigts, aux mains, aux avant-bras dont
la victime se serait servi comme bouclier contre des coups, ou des plaies au niveau du
dos.

Photo 8. Plaie auto-infligée au niveau du poignet gauche (Service de Médecine Iégale — CHU de Sétif-2019)
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c- Au niveau du cou : L’égorgement suicidaire : Section transversale plus ou
moins profonde du cou, réalise une section profonde avec section de la trachee et du
paquet vasculaire. Chez le droitier, la plaie classiqgue commence a la région cervicale
gauche, traverse un peu obliqguement le cou pour atteindre parfois le c6té droit et
I’angle droit est situé plus bas que I’angle gauche. La plaie est plus profonde a gauche
qu’a droite et se termine parfois en « queue de rat ». Tres souvent la plaie
d’égorgement est unilatérale, la bilatéralité est plus en faveur d’égorgement
homicide. Les bords sont réguliers et net, leur écartement est considérable. Sur un
plan profond la section intéresse les veines superficielles, les artéres laryngés et
thyroidiennes, les carotides sont protégées par le sterno-cléido-mastoidien ; les voies
aériennes sont sectionnées et le sang est parfois aspiré provoquant ainsi une asphyxie
(le sang est retrouvé au niveau des bronches et des poumons). Les lésions
esophagiennes et vertébrales ne sont pas genéralement retrouvées. Des lésions
dites de « tentatives », « d’hésitation » ou « d’essai » sont décrites dans la littérature
lors de circonstances suicidaires ; elles e définissent comme des plaies courtes,
superficielles, paralleles entre elles situées a proximité de la plaie principale
(Photo 9) [367] .L’examen des mains peut révéler des plaies simples superficielles
occasionnées par la prise de I’arme ou des Iésions d’ATM (Photo 10).

Photo 9. Plaie d’égorgement avec des plaies d’hésitation
(Service de Médecine légale — CHU de Sétif-2023)
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Photo 10. Plaies superficielles au niveau de la main d’un suicidé par égorgement
(Service de Médecine légale — CHU de Sétif-2023)

Des lésions de défense ou des lésions de contention des poignets et des pieds sont
retrouvées dans les égorgements homicides. Chez le gaucher on note une inversion de

ces constatations.

Des cas d’égorgement suicidaire par une trongonneuse ou une scie ont été rapportés
[368].

Le mécanisme de la mort est soit un choc hémorragique soit une asphyxie par le sang
soit une association des deux procédés.

Un diagnostic différentiel avec une blessure par arme blanche dans un contexte
d’homicide doit étre établi sur la base des caractéristiques nécropsiques et sur le
mécanisme de production : localisation, profondeur et étendue lésionnelle (Tableau
B).
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Tableau B : Diagnostic différentiel entre I’égorgement suicidaire et I’égorgement homicide [330].

Egorgement : homicide
(Auteur droitier situé derriere

la victime)
La plaie d*égorgement est plus bas située

au niveau cervical

La plaie est souvent plus horizontale
Plaie classiquement d‘emblée trés
profonde a gauche

Egorgement : suicide
(Le suicidé est droitier)

La plaie commence trés haut au niveau
cervical gauche

La plaie est superficielle (hésitation)
puis devient profonde

Devient superficielle vers la droite plus
tardivement et terminaison en « queue de
rat »

Pas de plaie de tentative ou rarement

Les plaies peuvent présenter des bords
dentelés profonds

Elle devient plus superficielle vers la
droite (plaie en estafilade ou « queue de
rat»)

On retrouve parfois - au début de la plaie
- plusieurs petites plaies peu profondes,
qui sont des plaies d'hésitation

d- Tronc : Généralement le siege de prédilection des blessures est la région gauche
du thorax ou I’abdomen. Le suicide par éventration est appelé Hara-Kiri : c’est un
suicide rituel japonais qui signifie littéralement « découpage du ventre » [369].

Geéneralement, le suicide est évoqué devant le nombre réduit des blessures qui sont
observées sur les sites accessibles (sites possibles d’ATM), la présence des marques
d’hésitations et généralement I’absence de perforation vestimentaire (Tableau C).

Tableau C : Diagnostic différentiel entre suicide par arme blanche et homicide par arme blanche

[330].

Eléments d’orientation vers un suicide
par arme blanche

Eléments d’orientation vers un homicide
par arme blanche

(Généralement) vétements non perforés

Vétements perforés en regard de chaque

victime.

(intacts) recouvrant une plaie. plaie.
Présence d’arme a proximité du cadavre. | Absence d’arme sur les lieux de
Arme fermement saisi par la main de la découverte.

Présence de coupures d’hésitation.

Absence de coupures d’hésitation.

Caractere groupé des plaies.
Topographie des plaies accessible.

Caractére disperseé des plaies.
Zones inaccessibles (dos).

Disposition horizontale des plaies.

Disposition verticale des plaies.

Absence de lésion de défense.

Présence de lésion de défense.
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Cependant, de nombreux cas avec des constatations aussi inhabituelles sont signales :

- B. KRAGER et al [370] rapportent le cas d’un homme qui s’est suicideé a I’aide

d’un petit couteau de poche, lors de I’autopsie, un total de 92 coups de couteau

a été retrouvé : sur le front, la face antérieure du cou, la nugue, la poitrine et les
cOtés du tronc et I’os frontal présentait trois perforations.

- T. OHSHIMA et al [371] ont analysé 8 cas de suicide par arme blanche. lls ont
retrouvé 5 cas ou les vétements étaient perforés.

- Un total de 65 cas de suicide par arme blanche ont fait I’objet d’une enquéte
[372]. Les jeunes hommes et les personnes ayant des ATCD psychiatriques
prédominaient parmi les personnes qui choisissaient cette méthode
extrémement violente de suicide. Les outils les plus couramment utilisés
étaient les couteaux (62%) et les lames de rasoir (15%).Des coupures isolées
étaient présentes dans 26 cas, des coups de couteau isolés dans 24 cas et une
combinaison des deux dans 15 déces. Le nombre de blessures par cas variait de
1 a 37 mais un tiers présentait une blessure. Plus de 85% des coupures étaient
localisées au poignet, pli du coude ou du cou alors que 79% des coups
concernaient la face ventrale du tronc. La perforation des vétements était
présente dans 16 cas des 31 blessures par arme blanche au tronc. Des blessures
a plus d’une région du corps ont été observées dans 34 cas.

Une constatation importante : une lésion extrémement grave peut ne pas entrainer la
mort rapidement et on aura un délai de survie considérable permettant a la victime de
suicide de se déplacer. SHIONO et al rapportent un cas dans lequel un homme de 44
ans s’est poignardé au cceur avec un couteau de cuisine, puis a changé ses vétements
ensanglantés et a déjeuné avec sa tante, qui n’a pas remarqué I’événement. Apres 2
heures, il est mort d’une tamponnade cardiaque [373].

7-Le franchissement :

La conclusion du geste suicidaire est étayée par les informations concordantes
provenant de la levée de corps, de I’examen externe, de I’autopsie et de I’enquéte
faisant le plus souvent état de perturbations psychologiques constatées chez la
victime.

Ce type de suicide est fréquent chez les personnes aux ATCD de maladie mentale et
qui vivent dans des zones avec des services ferroviaires a haute fréquence [374].

La levée de corps montre un corps sectionné et durant cette opération, une recherche
sur le ballast et le rail des giclures et des taches de sang doit étre effectuée.

A I’autopsie, le corps est généralement sectionné a hauteur du cou, de I’abdomen ou
des membres et les parties moles sectionnées sont recouvertes de poussiéres noiratres.
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Un diagnostic différentiel est a étudier avec un franchissement post-mortem qui
montre une absence d’hémorragie a I’emplacement de I’écrasement.

8-Le suicide par immolation :

La mort par immolation ou carbonisation vitale correspond au stade anatomique le
plus avance des brilures.

La levée de corps porte surtout sur I’examen du lieu choisi (domicile, lieux
surpeuplés, lieux offrant une mort spectaculaire et visible), ainsi que sur la présence
d’un accélérateur (divers produits inflammables peuvent étre utilisés pour le suicide :
essence, alcool, paraffine).

Les constatations a I’examen externe se résument a une carbonisation corporelle
totale ou partielle ; c’est une destruction plus ou moins complete de la peau, des
tissus et parfois de I’os.

La peau est noiratre desséchée présentant des déchirures transversales rectilignes
réguliéres aux plis articulaires; des amputations spontanées peuvent s’observer au
niveau des déchirures.

On note une attitude particuliere du corps déterminé par la flexion des cuisses, des
jambes, des avant-bras sur les bras et qui sont rameneés vers la poitrine (Photo 11).

Photo 11. Auto-immolation (Service de Médecine légale — CHU de Sétif-2019)

La recherche d’autres lésions de violence doit se faire avec beaucoup de prudence. En
cas de doute sur la cause de mort il y a lieu de procéder a une radiographie du corps
dans le but de I’identification ou le repérage de projectile d’arme a feu.
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Les constatations a I’autopsie se résument a [330] :

- Un créne qui se fissure et éclate parfois ;

- Les muscles sont grillés ;

- Des organes et viscéres thoraco-abdominaux qui s’altérent et se grillent ;

- La constatation macroscopique de brdlures des muqueuses linguale et
pharyngée associée a une spume rosée mélée de suie dans les voies
respiratoires superieures ;

- La constatation microscopique d’une nécrose plus ou moins profonde de la
muqueuse trachéale associée a des dépbts de suie sur la lumiere trachéale.

L’examen de la bouche et de trachée sont des éléments préponderants pour la
détermination de la vitalité du carbonise ; on note une nécrose avec desquamation de
la langue et du pharynx avec congestion intense de la muqueuse sus-épiglotique ainsi
qu’un dép6t de suie et de fumée sur la muqueuse des voies aériennes supérieures.

La mise en évidence d’une intoxication oxycarbonée apporte la preuve que le sujet a
bien respirée, et qu’il était vivant.

Ce procédé suicidaire notamment par aspersion d’une bouteille de pétrole sur la téte
et inflammation avec une allumette est un mode suicidaire qui s’est répondu dans
beaucoup de pays arabes surtout aprés avoir été réalisé par BOUAZIZI (Tunisie).
C’est un vendeur ambulant tunisien dont le suicide par immolation le 17 Décembre
2010 etait a I’origine des émeutes qui concourent au déclenchement de la révolution
tunisienne.

L’Immolation est devenue un moyen d’expression pour faire passer un message
social.

En Algérie, une étude -réalisée par N. ALI PACHA ayant analysé 69 cas de TS par
auto- immolation admis au Centre régional des brulés (Hépital de la Douira)- a
retrouvé : une prédominance masculine (87%) dont 13% avec des ATCD
psychiatriques avec un moyen d’age de 26 ans. Le chdémage et la crise du logement
en sont les causes les plus fréquents. Selon cette étude, I’auto-immolation est une
forme extréme de protestation contre le malaise social pour faire changer les choses
et elle n’est pas due dans la plupart des cas a une maladie mentale [375].

Il ne faut oublier que la carbonisation peut étre utilisée pour dissimuler une mort
criminelle [376].
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9- Autres procédés suicidaires :
9-1-La strangulation suicidaire :

La strangulation suicidaire au lien peut s’effectuée soit par la manceuvre du
tourniquet [377], soit par I’utilisation du lien de serrage en plastique serré autour de la
région cervicale [378], soit par tout autre lien [379]. SARA LO PINTO et al rapportent
le cas unique d’un jeune de 16 ans qui S’est suicidé au moyen d’un
sphygmomanomeétre a mercure standard (auto-étranglement au moyen d’un objet
atypique : le brassard gonflable).Cette maniere de se suicider n’a jamais été decrite
dans la littérature [380].

La strangulation au lien est souvent utilisée dans les suicides complexes [381].

Le suicide par strangulation manuelle est impossible puisque la perte de conscience
intervient rapidement mais le décés par privation d’oxygéne du cerveau nécessite au
moins 3 minutes de pression constante.

9-2-Le suicide par suffocation faciale :

Le suicide par suffocation faciale en utilisant un sac en plastique peut étre préfére
en raison de la disponibilité immédiate des sacs en plastique et de la non-violence
relative du déces.
L enquéte sur les lieux et les donnees de la levee de corps ne révelent généralement
des particularités autres que le sac plastique en place avec :

- I’absence de désordres sur les lieux,

- I’absence de signe de lutte et de lésion traumatique dans les zones de prise,

- et probablement la présence d’une lettre de suicide.
De plus, I'analyse des résultats de I’autopsie ne révele aucune caractéristique
spécifique a cette méthode de suicide. En particulier, les pétéchies (souvent
considérées comme un marqueur d’asphyxie) ne sont pas toujours présentes.
Ainsi, si le sac en plastique était retiré apres le déces, la cause et le mode de déces
seraient obscurs [382] et le médecin légiste peut avoir du mal a se faire une opinion
ferme sur la fagon dont la personne a rencontrer sa mort [383].
Des cas de suffocation faciale par bande adhésive ont été rapportes [384].

9-3- L’électrocution :

Bien que la majorité des décés par électrocution soient des accidents, il y a des
suicides occasionnels et, tres rarement, des homicides [385].

La gravité des blessures électriques dépend de plusieurs facteurs, notamment, la
tension, le type et la quantité de courant, I’intensité du courant électrique et la durée
d’exposition a cette source.
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Les déces a I’énergie électrique sont un type de déces « fonctionnel » dans la plupart
des cas, car les déces peuvent survenir a la suite d’une arythmie cardiaque par
fibrillation ventriculaire, d’une asphyxie ou de contractions des muscles respiratoires
induites électriquement.

Les constatations nécropsiques ne sont pas spécifiques et peuvent inclure des
fractures osseuses, des brulures internes et des lésions rénales.

La seule indication de I’électrocution est la brulure électrique a I’examen externe.
Elle se présente dans tous les cas d’électrocution a haute tension alors que seulement
50% des déces électriques a basse tension présentent une trace de brulure.

Les marques électriques sont une forme irrégulierement arrondie, cependant il n’est
pas rare de voir d’autres formes. Elles ont un aspect sec. Elles sont bien délimitées
sans transition avec la peau saine avoisinante.

Un trait caractéristique de la marque électrique, qui est I’indicateur le plus utile de la
nature des brulures, est I’apparition fréquente d’une aréole de peau blanchie a la
péripherie.

Parfois, les marques électriques peuvent étre cachées soit par des plis de peau, des
cheveux, des callosités des mains, soit par les brulures cutanées telles que celles liées

a un incendie de vétements. Le suicide par électrocution est une méthode inhabituelle

d’autodestruction et est encore plus rare chez les enfants.

BRITTANI et al ont suggéré une explication plausible & la rareté du suicide par
électrocution : De nombreuses personnes ont eu une expérience désagréable avec
I’électricité, comme un choc douloureux, dans le passé [386].

Des hémorragies pétéchiales sont fréquemment observées au niveau de la plevre, le
péricarde et le ceeur. La présence de pétéchies ne dépendait pas de la tension ou du
trajet du courant par rapport au cceur. Il est donc suggéré que les pétéchies ne sont pas
causées par une asphyxie mais par une combinaison de congestion veineuse due a un
arrét cardiaque et d’une augmentation soudaine de la pression artérielle induite par
des contractions musculaires. Par conséquent, les « pétéchies électriques »
représentent une découverte non spécifique mais typique de I’électrocution, quel que
soit le mécanisme conduisant & la mort [387].

Reste a noter que les données de I’enquéte, les données de la levée de corps avec
I”inspection technique du matériel electrique impliqué, les antécédents de la victime
et les données nécropsiques sont tres nécessaires pour clarifier la cause et les
circonstances du déces dans de tels cas [388].
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9-4- Intoxication au monoxyde de carbone (CO) :

L’intoxication au CO dégagé par du charbon se consumant dans une piéce fermée est
le second moyen le plus utilisé a Hong Kong [389].

Les données recueillies lors de la levée de corps sont d’une grande utilité.
FERORELLI et al [390] rapportent le cas d’un homme qui s’est suicidé en utilisant
cette méthode. Sa maison ne présentait aucun signe d’effraction et beaucoup de
scotch a été placé autour des bords des fenétres et des portes ainsi qu’aux trous de
serrure pour éviter tout passage d’air. Pres du lit, il y avait un brasier éteint avec du
charbon brulée. L’étude toxicologique a confirmer le diagnostic.

9-5-Suicide par anaphylaxie alimentaire volontaire :

L’allergie alimentaire (anaphylaxie alimentaire) a un impact psychologique pouvant
entrainer une anxiété chez les patients. Si elle est excessive, elle peut conduire a des
évictions alimentaires démesurées et limitation sociale, responsables d’une
diminution de la qualité de vie, et parfois de symptdmes dépressif avec idées
suicidaires.

Dans la littérature, seulement deux cas de TS et un cas de suicide achevé, par
anaphylaxie alimentaire volontaire ont été décrits [391].

9-6- Suicide sur les routes :

Ils sont fréquents. Cependant, en raison de la difficulté a distinguer les décés da a des
accidents de la route des suicides reels, il n’existe pas de chiffres officiels pour cette
méthode de suicide [392] et donc I’ampleur du suicide reste sous-estimée. Exemple :
en I’absence de lettre d’adieux explicite,tout jeune trouvant la mort dans une collision
automobile est considéré par défaut comme victime d’un accident de la circulation.

XI11-Note de suicide :

Le musée de Berlin abrite ce qui est considéré comme la premiere note de suicide
existante, datant de I’Egypte ancienne, vers 1900 Av-JC, et qui a été traduite en
allemand par ADOLPH ERMAN et a recu le titre « La dispute avec son ame de celui
qui est fatigué de la vie ». Le sujet y dialogue avec son ame et y écrit quatre poémes
[393].

Les notes de suicide ne sont pas seulement le dernier message personnel de la victime
suicidée, mais sont également une source précieuse pour la recherche sur la
prévention des suicides car elles aident a comprendre la conception du suicide et les
réponses emotionnelles aux facteurs de stress [394].

Cependant, ce n’est pas tous les suicidés qui laissent une note de suicide.
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Les récits exprimés contribuant au suicide peuvent étre centrés sur la culpabilité, les
expériences de maladies (psychiatriqgue ou physique), la douleur, la solitude,
I’isolement, I’incapacité de continuer, les excuses, ou les blames.

L analyse textuelle des notes de suicide est une méthode précieuse qui permet de
mieux comprendre les principales motivations d’un individu suicidaire dans les
instants précédant sa tentative ou son suicide [395].

Bien qu’il existe différentes théories entourant I’état d’esprit suicidaire, certains
pensent qu’une note de suicide pourrait fournir des informations pour déterminer si
le suicide était réel (note de suicide authentique) ou mis en scéne (note de suicide
fabriquée) en utilisant les analyses linguistiques (développées depuis les années
1950)[396] [397].

Les notes de suicide peuvent étre manuscrite (écrite sur papier (Photo 12), sur un
support comme un mur, et parfois sur le corps du suicidé lui-méme) [398]. Elles
peuvent étre audiovisuelles.L’utilisation généralisée des médias sociaux a entrainé
une augmentation du nombre de personnes publiant leurs notes de suicide en ligne
(Photo 13) [399].

W T

- “Photo 12

pSyokd »o @Sde adlw

3 B Pemala Sl
PR ) Jeweasl yrilg

Photo 13. Note de suicide publiée sur Facebook (Service de Médecine Iégale — CHU de Sétif-2019)
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Nous citons quelques études qui ont analysé les notes de suicide :

Une étude en Bélarusse [400], ayant analysé 77 notes de suicide a trouvé une
nette prédominance masculine (87%).Dans 50,7% le motif du suicide était
I’incapacité a supporter la douleur / maladie, mais la principale émotion
affichée par la moitié des cas était la « culpabilité ». Pour les personnes agées
de 26 a 35 ans, les principales causes de suicide étaient la « protestation /
vengeance » et la « coercition », et pour celles agées de 66 a 75 ans,
« I’évitement » et le « déni rationnel ». Dans cette étude, les notes des femmes
étaient caractérisées par un volume, une précision, une cohérence et une
alphabétisation plus éleves.

Une étude indienne [401] ayant analysé 22 notes de suicide, a trouvé que la
majorité des suicides appartenant au groupe d’age de 16 a 40 ans (86%) et la
plupart étaient des hommes (59%).Toutes les notes de suicide étaient
manuscrites. La longueur des notes variait de quelques mots a quelques pages.
Le contenu des notes de suicide comprenant des excuses, de la honte, de la
culpabilité dans 80% des cas, de I’amour pour ceux qui reste (55%), des
instructions concernant les affaires pratiques (23%).La moitié n’ont blame
personne pour I’acte. 23% se sont suicidés pour prouver leur innocence et 32%
ont mentionné un dernier souhait.

Une étude allemande [402] analysant le profil des suicidés (612 cas) qui ont
laissé une note de suicide de ceux qui n’ont rien laissé, elle a trouve que 255
suicidé ont laissé une note de suicide (soit 42%) et qui étaient le plus souvent
des femmes, célibataires, se trouvaient le plus souvent dans une crise
financiere ou familiale, et étaient plus susceptibles de souffrir d’une maladie
(psychiatrique ou somatique).

XI111- Suicide et Deuil :

1- Définition du deuil :

Le deuil est une expeérience incontournable a laquelle aucun étre humain ne peut
échapper, du fait que toute vie s’accompagne de pertes plus ou moins importantes,
plus ou moins douloureuses.

Selon FREUD : « Le deuil est la réaction habituelle a la perte d’un étre aimé ou d’une
abstraction mise a sa place : la patrie, la liberté, un idéal ». [403]
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2- Types du deuil : [404]
2-1- Normal :

Le déroulement clinique du deuil s’articule en la succession de trois grandes phases
qui se chevauchent au passage I’une de I’autre. La premiere constitue un état de
choc. La seconde phase constitue I’étape centrale du deuil et correspond a un état
dépressif réactionnel. La phase de terminaison, ultime étape du deuil, est marquée par
la possibilité de se souvenir du défunt sans douleur excessive, par un rétablissement
des interéts habituels abandonnés et enfin par la capacité de s’investir dans de
nouvelles relations.

2-2- Différé :

La défense initiale, que constitue le déni de la perte, se prolonge dans le temps et
I’endeuillé ne peut s’engager dans le travail de deuil, ce qui retarde I’installation dans
la dépression. Cela se manifeste par une attitude inchangée de sa part. Il continue a
mener sa vie a son rythme habituel, ce qui permet le maintien du déni de la mort.

2-3- Compliqué :

Il est défini comme la persistance, lors d’un deuil inhabituel, d’une forte intensité des
symptomes (au-dela de 1 an aprés la perte de I’étre cher) faite de pensées, de
sentiments et des comportements aggravant le tableau clinique. Ce syndrome est
désormais nommé « deuil complexe persistant ».

2-4- Pathologique :

Il est caractérisé par la survenue de troubles psychiatriques durant la période du deuil.

3- Complexité du deuil aprés un suicide :

Une enquéte au niveau du service de Médecine légale de Constantine [405] a éte
réalisée aupres de 81 sujets endeuillés qui ont perdu un proche soit a la suite d’un
accident (51 cas) soit d’un meurtre (15 cas) ou d’un suicide (15 cas). Des résultats de
cette enquéte, il est ressorti que les pertes consécutives aux suicides sont a I’origine
de I’apparition des réactions de choc ; de sidération ainsi que des difficultés a parler
de la mort de leur proche. Et les endeuillés dans ce cas ressentent un fort sentiment de
culpabilité par rapport a ceux qui ont perdu un proche a la suite d’un accident ou
d’un meurtre. Ce sentiment de culpabilité est renforcé également par le regard que
porte la société sur le suicide qui est un acte mal vu .Dans le suicide, le deuil reste
inhibée au niveau de la phase dépressive avec une incompréhension du geste fatal qui
rendent I’acceptation de la perte difficile voire impossible.
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Cette étude a identifié trois facteurs pouvant entraver le travail du deuil :
- Le niveau d’instruction de I’endeuillé : le bas niveau d’instruction peut
entraver I’amélioration de leur état.
- L’age de I’endeuillé : généralement ce sont les enquétés agés de plus de 50
ans qui ont le plus de difficultés a s’ameéliorer.
- L’&ge du défunt: plus celui-ci est jeune, plus les endeuillés ont du mal a
accepter sa disparition.

Cette étude a aussi identifié deux facteurs qui ont un réle important dans
I’amélioration de I’état des endeuillés : La religion et le soutien familial.
Mémes constatations ont été observées dans une étude menée a Annaba [406].

XIV- Le suicide en Droit Algérien :
1-L’Aide au suicide :

Le suicide n’est pas pénalement réprehensible, c'est-a-dire que la personne qui aurait
tenté de mettre fin a ses jours ne peut pas étre poursuivie.

Cependant, la répression pénale sera appliquée a un tiers qui interviendrait dans le
suicide (qui aurait aidé une personne a se donner la mort).

Selon I’article 273 du code pénal algérien (CPA : chapitre | des crimes et délits
contre les personnes (Loi n° 04-15 du 10/11/2004)) : « Quiconque sciemment aide
une personne dans les faits qui préparent ou facilitent son suicide, ou fournit les
armes, poison ou instrument destinés au suicide, sachant qu’ils doivent y servir, est
puni, si le suicide est réalisé, de I’emprisonnement d’un a cing ans. ».

2- L’Euthanasie :

L’euthanasie active est assimilée par le code pénal algérien comme Assassinat
conformément aux articles 254, 255,256 (définitions) et I’article 265 (la peine est la
réclusion perpétuelle), ainsi que I"article 273 (aide au suicide) :
Article 254 du CPA : « I’homicide commis volontairement est qualifié
meurtre ».
Article 255 du CPA : « Tout meurtre commis avec préméditation ou guet-
apens est qualifié d’assassinat ».
Article 256 du CPA : « La préméditation consiste dans le dessein forme, avant
I’action, d’attenter a la personne d’un individu déterminé, ou méme celui qui
sera trouvé ou rencontré quand méme ce dessein serait dépendant de quelque
circonstance ou de quelque condition. ».
Acrticle 265 du CPA : « Lorsqu’il y a eu préméditation ou guet-apens, la peine
est, si la mort s’en est suivie, celle de la réclusion perpétuelle ».
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L’euthanasie passive est assimilée par le code pénal algérien comme la Non-
assistance a une personne en péril.

3-La Non-assistance a une personne en péril :

La non-assistance a une personne en péril est citée dans I’article 182 du code pénal
algérien qui stipule : « ...... est puni d’un emprisonnement de trois (3) mois a cing
(5) ans et d’une amende de cing cents (500) a quinze mille (15.000) DA, ou de
I’une de ces deux peines seulement,...... quiconque s’abstient volontairement de
porter a une personne en péril, I’assistance que, sans risque pour lui ni pour les tiers,
il peut lui préter, soit par son action personnelle, soit en provoquantun secours. ».
C’est une inculpation redoutée en matiére de suicide.
Les éléments constitutifs de cette infraction sont :
- L’existence d’un péril : reel et actuel c'est-a-dire le risque de mort d’une
personne suicidaire.
- La possibilité d’assistance :
e Direct : par exemple : I’intervention a domicile.
 Indirect : par exemple : la mobilisation des secours par teléphone.
- L’abstention volontaire de porter secours : il s’agit d’un refus volontaire et
déliberé d agir.
- L’absence de risque pour celui qui peut porter secours ou pour le tiers.
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DEUXIEME PARTIE
ETUDE PRATIQUE



CHAPITRE | :
PROTOCOLE D’ETUDE



Notre travail de thése aura pour but une étude médicolégale et épidemiologique
qui va porter sur les cas d’autopsies médico-judiciaires pratiquées au niveau des
services de Médecine légale de Sétif sur une période de 12 ans :

- Etude rétrospective du 01 janvier 2009 au 31 décembre 2018
- Etude prospective du 01 janvier 2019 au 31 décembre 2020

1-Objectifs :

Le travail que nous nous sommes assignés a effectuer a pour genése une
recrudescence des morts violentes suicidaires constatées durant notre pratique
meédico-légale quotidienne.

Les objectifs a atteindre dans ce travail sont :
1-1- Objectif Principal : Une étude épidémiologique et médico-légale :

1-1-1- Une étude épidemiologique :

Faire une étude épidémiologique du suicide dans la Wilaya de Sétif en démontrant
le r6le pivot des Services de Médecine légale pour améliorer la connaissance des
morts par suicide dans le cadre de la mission de santé publique, et cela par une
étude concernant :

La fréquence globale des suicides c'est-a-dire le taux standardisé pour
I’ensemble de la population de Sétif.

- Les caractéristiques générales de la mortalité par suicide :

e Les effectifs : masculin vs féminin.
e Lavariation du taux selon I’age (c'est-a-dire en fonction de I’age).
e Le groupe d’age le plus concerné.

- Le taux du suicide par rapport aux autres causes du déces.

- Le suicide et I'influence de la catégorie socio-professionnelle, du statut
matrimonial et du niveau d’instruction.

- Lesuicide et les moyens utilisés :
e En fonction du sexe.
e En fonction de I’age.

- Lesuicide et les pathologies associées.
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1-1-2- Une étude médico-légale :
Faire une étude médico-légale en mettant en relief :
- Ler6le du médecin légiste face a la mort violente volontaire.
- Les difficultés rencontrées (concernant la levée de corps, les autopsies ...) pour
évoquer ce diagnostic.
- Le réle préventif de la Médecine Iégale.

1-2- Objectifs Secondaires :

1-2-1- Une étude sociologique et psychologique :

Retracer une approche sur la genése du suicide et une compréhension de I’acte
suicidaire ; ainsi que I’influence des meédias et des réseaux sociaux sur le passage a
I’acte.

1-2-2- Au plan juridique :
Reprendre les dispositions législatives en relation avec les différentes situations
liées a la mort suicidaire (le suicidant, le suicidé, I’aide au suicide, I’euthanasie et

la responsabilité du témoin passif d’un suicide) en les examinant pour voir si le
législateur est arrivé a répondre a toutes ces situations.

1-2-3- En terme de prévention :

Proposer des recommandations ainsi que des moyens de prévention de ce fléau par
une reconnaissance :
- Des groupes de suicides (age, sexe, profession ; niveau d’instruction, statut
matrimonial)
- Des situations a risque (maladie, rupture familiale ; social ; échec
professionnel...).

1-2-4- Autres objectifs :

- Proposer un travail qui pourrait servir comme une base de données utile aux
médecins légistes, sociologues, psychiatres, psychologues...
- Faire une comparaison avec les données de la littérature.
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2-Cadre de I’étude :
2-1- Le cadre géographique de la Wilaya de Sétif :

La Wilaya de Sétif est située au Nord-Est de I’Algérie a 300 Km de la capitale
« Alger » et a 100 Km des cOtes maritimes sur les hauts-plateaux qui séparent
I'atlas du Nord et celui du Sud avec une altitude de 1080 metres. Elle est limitrophe
des Wilayas de Béjaia et de Jijel, au Sud elle jouxte les Wilayas de M'sila et de
Batna, a I'Est la Wilaya de Mila et a I'Ouest la Wilaya de Bordj-Bou-Arrerid]

Elle compte 20 dairas et 60 communes s’étendant sur 6500 km2 .Sa population
est estimée a 1.740.022 habitants en 2014. Elle represente la deuxiéme Wilaya en
Algérie au niveau démographique, apres la Wilaya d’Alger. La Wilaya de Sétif
occupe ainsi un carrefour entre le Centre et I’Est du pays d’une part et, d’autre part

entre le littoral et la partie de I’Est des hauts plateaux. Elle est un lieu de transit de
toute la population algérienne, créant ainsi un mixage de population.
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Figl: La carte géographique de la Wilaya de Sétif
110



2-2- Les données sanitaires de la Wilaya de Sétif :

Au 31 décembre 2021, la Wilaya de Sétif est dotée de 10 hdpitaux dont un Centre
Hospitalo-universitaire. La capacité totale est de 2730 lits d'hospitalisation, (soit
1,42 lits pour 1000 habitants). La Wilaya de Seétif dispose aussi de 29 maternités,
de 69 polycliniques et de 231 salles de soins (Source : direction de la sante et de la

population de la Wilaya de Sétif).
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Fig2: La carte sanitaire de la Wilaya de Sétif
2-3- Les différents services de Médecine légale au niveau de la Wilaya de Sétif :
- Le service de Médecine légale du CHU de Setif.

- Le service de Médecine légale de I’EPH d’Ain Azel qui était opérationnel de
I’année 2008 a I’'année 2011 (Il y avait un médecin légiste exercant dans le

cadre du service civil).

- Le service de Médecine légale de ’EPH d’El-Eulma qui est opérationnel
depuis 2012 (Suite a la mutation du médecin légiste de I’EPH d’Ain Azel a
I’EPH d’EI-Eulma).
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3- Matériels et méthodes :

3-1- Type et durée de I’étude :

3-1-1-Type de I’étude :

Il s’agit d’une enquéte épidémiologique transversale descriptive portant sur
I’ensemble des cas de mort suicidaire enregistrés au niveau de la Wilaya de Sétif.

C’est une étude sur une période de douze ans (du ler janvier 2009 au 31 décembre
2020).

3-1-2-Déroulement de I’étude :

Nous avons étudié tous les cas de mort suicidaire répondant aux criteres d’inclusion.

L’étude s’est déroulée en deux phases :

- Une premiere partie rétrospective qui a consisté a colliger tous les cas de mort
suicidaire durant la période de 2009 a 2018 par étude sur dossier.
- Une deuxiéme partie portant sur les nouveaux cas de mort suicidaire durant la
période de 2019 a 2020.
- Les variables de I’étude ont été récoltées sur un questionnaire a questions
fermées et a choix multiple qui comporte trois themes (Annexe 4) :
e Une premiére partie qui concerne les caractéristiques
sociodémographiques du suicidé.
e Une deuxieme partie comporte les facteurs cliniques.
e La derniére partie est réservée au geste suicidaire.
- Ces informations ont faits I’objet :
e D’une étude analytique des statistiques.
e D’une interprétation des données statistiques.
e D’une présentation des resultats des études statistigques.
e D’une présentation des resultats d’études scientifiques traitant du
méme sujet envue de proceder a des comparaisons.

e D’une conclusion finale
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4- Instruments de mesure
4-1- Questionnaire :
4-1-1- Parametres genéraux :

- Nom

Le sexe
- L’age

Le lieu de résidence

La situation familiale

Le statut professionnel

Le niveau d’instruction

Le niveau socio-économique

4-1-2 Parametres cliniques :

- Les antécédents de tentatives de suicides

- Les antécédents de consultation ou hospitalisations psychiatriques personnels
et familiaux

- La notion d’usage des substances, leur mode et leur nature

4-1-3 Parametres liés au geste suicidaire :

- Procédés suicidaires utilisés

- L’existence ou non d’une lettre de suicide
- Le lieu du suicide

- Le motif supposé du suicide

- La saison, le mois, le jour et I’horaire du suicide
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4-2- Choix de la population-cible :
4-2-1-Criteres d’inclusion :

- Les cas d’autopsie concernant les morts suicidaires dans la Wilaya de Sétif.

4-2-2- Critéres d’exclusion :
- Les déces de cause violente accidentelle
- Les déces de cause violente criminelle
- Les déceés de cause violente suicidaire en dehors de la Wilaya de Sétif

(Bordj-Bou-Arreridj, M’sila)

4-3- Parameétres étudiés :

- Lesexe

- L’age

- Le lieu de résidence

- Lasituation familiale

- Le statut professionnel

- Le niveau d’instruction

- Le niveau socio-économique

- Les antécédents psychiatriques personnels
- Laprise en charge psychiatrique ultérieure
- Les antécédents personnels de tentative de suicide
- Le procédeé suicidaire utilisé

- L’existence ou non d’une lettre de suicide
- Le lieu du suicide

- Le motif supposé du suicide

- Lasaison, le mois, le jour et I’horaire du suicide
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5- Analyses statistiques :

La saisie, le control et le traitement des données sont effectués par Excel.

La méthode statistique utilisée est la statistique descriptive avec les différents
parameétres : I’incidence, estimation de la fréequence en pourcentage (%),
estimation des moyennes.

L’incidence a été calculée en rapportant le nombre de nouveaux cas annuels de
mort suicidaire répondants aux critéres d’inclusion durant I’année sur I’effectif

de population générale (Annexe 5 et 6) durant la méme année.
6- Limitation :

Les habitudes toxicologiques personnelles et les antécédents familiaux (antécédents
d’affection psychiatrique et antécédents de TS ou de suicide) n’ont pas pu étre
identifiés :
- soit parce que les enquéteurs n’ont pas réuni I’ensemble des informations a
disposition (dans ces cas les proces-verbaux ne contiennent pas ces données),
- soit parce que les proches de la personne suicidée sont absents ou ils n’ont pas

connaissance ou tout simplement ils ne voulaient pas parler.
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CHAPITRE 11 :
RESULTATS



1- Etude Rétrospective :

Notre étude rétrospective concerne les autopsies pratiquées depuis 01 Janvier
2009 jusqu’a 31 Décembre 2018.

1-1- Répartition des autopsies pratiquées par annee :

Tableau 1 : Nombre des autopsies pratiquées au niveau du Service de Médecine
Légale du CHU de Sétif par année de 2009 a 2018.

Annee Nombre
d'autopsies

2009 312
2010 229
2011 190
2012 194
2013 119
2014 160
2015 196
2016 244
2017 181
2018 161
Total 1986

L’année 2009 est I’année ou il y a eu le plus grand nombre d’autopsies soit 312
autopsies.

A partir de I’année 2011, le nombre d’autopsies a chuté & moins de 200 par an
pour les raisons suivantes :
La création des services de Médecine légale au niveau de Bordj-Bou-Arreridj

et M’sila.

- L’instauration d’examen externe de cadavre par le parquet de Sétif, ce qui a
évité un nombre considéré d’autopsies.

- La pratique des autopsies demandees par le tribunal d’ElI-Eulma au niveau
du service de Médecine légale de ’EPH d’El-Eulma (qui est opérationnel
depuis 2012).
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Fig3: Répartition du nombre des autopsies par année.

1-2- Répartition des victimes de morts violentes par rapport a Iactivité
thanatologique globale au niveau du Service de Médecine légale du CHU de
Sétif :

Les morts violentes représentent 39,42% de I’ensemble des autopsies pratiquées
au niveau du Service de Médecine légale du CHU de Sétif de 2009 jusqu’a 2018.

60.58%

39.42%

m Mort naturelle = Mort violente

Fig4: Répartition en pourcentage des formes medico-légales des
morts.
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Tableau 2 : Répartition des victimes de morts violentes par année par rapport a
I’ensembledes autopsies pratiquées au niveau du Service de Médecine légale du

CHU de Sétif.

Année Nombre d'autopsies Nombre de mort violente
2009 312 107
2010 229 80
2011 190 66
2012 194 73
2013 119 38
2014 160 47
2015 196 116
2016 244 91
2017 181 86
2018 161 79
Total 1986 783

= Nombre d'autopsies = Nombre de mort violente

50

0
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Fig 5 : Répartition des victimes de morts violentes par année (de 2009 a 2018) par
rapport a I’ensemble des autopsies pratiquées au niveau du Service de Médecine
Iégale du CHU deSétif.
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1-3 Répartition des formes médico-légales des morts violentes :

Tableau 3 : Répartition des formes médico-légales de la mort violente par année.

Année Nomb_re de _Nombre d_e morts _ Nombre d(_a morts vg?emnlt)erses%?crig%ri:s(;s
morts violentes | violentes criminelles |violentes accidentelles (retenues)

2009 107 43 40 18
2010 80 27 33 09
2011 66 24 25 17
2012 73 21 36 16
2013 38 11 18 09
2014 47 15 19 13
2015 116 22 63 31
2016 91 12 46 18
2017 86 27 26 33
2018 79 06 44 29
Total 783 208 350 193
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Fig 6: Répartition des formes médico-légales de la mort violente par année.
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Le nombre de morts violentes suicidaires (sujet de notre étude) est 193 cas
parmi 783 cas soit 24,64% des morts violentes.

SUICIDE
26%

ACCIDENT
46%

28%

Fig 7: Répartition en pourcentage des formes médico-légales des morts violente.

1-4- Répartition des cas de suicide dans I’activité thanatologique du Service de
Médecine légale de Sétif par année :

Tableau 4 : Répartition des cas de suicide par année a partir des autopsies
pratiquées au niveau du Service de Médecine légale de Sétif.

Annee Nombre de morts violentes suicidaires
2009 18
2010 09
2011 17
2012 16
2013 09
2014 13
2015 31
2016 18
2017 33
2018 29
Total 193
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Fig 8 : Répartition des cas de suicide par année a partir des autopsies pratiquées au
niveaudu Service de Médecine légale de Sétif.
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Fig 9: Evolution du nombre des cas de suicide par année.

L’année 2017 a enregistreé le pic avec 33 cas de mort violente suicidaire.
Le chiffre le plus bas est celui des années 2010 et 2013.
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1-5- L’incidence du suicide dans la Wilaya de Sétif :

Pour calculer I’incidence du suicide sur la globalité de la Wilaya de Sétif, nous
avons consulté les données des différents Services de Médecine légale de la
Wilaya de Sétif :

Le Service de Médecine légale du CHU de Sétif a enregistré 193 cas de
suicides de I’année 2009 a I’année 2018.

Le Service de Médecine légale de I’'EPH d’Ain Azel a enregistré 06 cas de
suicides : 02 cas en 2009 et 04 cas en 2011.

Le Service de Médecine légale de I’EPH d’El-Eulma a enregistreé 65 cas.

Tableau 5 : Répartition des cas de suicide par année a partir des autopsies pratiquées au
niveau du Service de Médecine légale d’El-Eulma

Année 2012 | 2013 2014 | 2015 2016 2017 2018 | Total
Mort 02 18 21 02 04 08 10 65
violente
suicidaire

Au total 264 cas de suicide ont été enregistrés sur les différents Services de
Médecine légale de la wilaya de Sétif de I’année 2009 a I’année 2018 (Sétif : 193
cas /El-Eulma : 65 cas / Ain Azel : 06 cas), dont 195 cas de sexe masculin et 69
cas de sexe féminin.

L’incidence est calculée par rapport a un nombre d’habitants de la Wilaya de
Sétif (Annexe 5):

1,22/ 100.000 habitants pour I’année 2009 (20 cas)
0,54/ 100.000 habitants pour I’année 2010 (09cas)
1,24/ 100.000 habitants pour I’année 2011 (21 cas)
1,04/ 100.000 habitants pour I’année 2012 (18 cas)
1,50/ 100.000 habitants pour I’année 2013 (27 cas)
1,58/ 100.000 habitants pour I’année 2014 (34 cas)
1,76/ 100.000 habitants pour I’année 2015 (33 cas)
1,14/ 100.000 habitants pour I’année 2016 (22 cas)
2,09/ 100.000 habitants pour I’année 2017 (41 cas)
1,94/ 100.000 habitants pour I’année 2018 (39 cas)

L’incidence moyenne du suicide dans la Wilaya de Setif sur les dix années de
notre étude est de : 1,40/ 100.000 habitants.

L’incidence moyenne du suicide dans la Wilaya de Setif sur les dix années de
notre étude pour les hommes est de 2,21 pour 100.000 habitants.

L’incidence moyenne du suicide dans la Wilaya de Seétif sur les dix années de
notre étude pour les femmes est de 1,16 pour 100.000 habitants.
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1-6- Répartition des cas de suicide selon la Daira de résidence :
Selon le découpage administratif officiel de la Wilaya de Sétif ; il y a 20 Dairas.

La répartition est faite sur la base des estimations de la population pour chaque
Daira selon les données de la Direction de la Santé de Sétif (Annexe 5).

Tableau 6 : Répartition des cas de suicide selon la Daira de résidence.

Daira de Incidence
résidence Nombre /100._000
Habitants
Ain Arnat 09 0,77
Ain Azel 35 2,09
Ain Kbira 10 1,47
Ain Oulmene 39 2,44
Amoucha 03 0,55
Babor 06 1,65
Beni Aziz 06 1,14
Beni Ourtilane 08 1,07
Bir El-Arche 10 1,41
Bouandas 10 1,73
Bougaa 08 1,04
Djemila 02 0,36
El-Eulma 47 1,83
Guenzet 00 00
Guidjel 08 1,44
Hammam 05 1,29
Guergour
Hammam
Sokhna 04 1,04
Maouklane 02 0,46
Saleh Bey 14 1,58
Sétif 38 1,11
Total 264

L’incidence la plus élevée (dépassant le taux de 2 suicides pour 100.000
habitants) a été enregistrée dans deux Dairas :
- Ain Oulmene avec une incidence de 2,44 suicides pour 100.000 habitants.

- Ain Azel avec une incidence de 2,09 suicides pour 100.000 habitants.
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Une incidence allant de 1,04 a 1,83 pour 100.000 habitants a été enregistrée
pour les Dairas suivantes (citées par ordre décroissant):

El-Eulma : 1,83 suicides pour 100.000 habitants.

Bouandas : 1,73 suicides pour 100.000 habitants.

Babor : 1,65 suicides pour 100.000 habitants.

Salah Bey : 1,58 suicides pour 100.000 habitants.

Ain Kbira : 1,47 suicides pour 100.000 habitants.

Guidjel : 1,44 suicides pour 100.000 habitants.

Bir El-Arche : 1,41suicides pour 100.000 habitants.

Hammam Guergour : 1,29 suicides pour 100.000 habitants.

Beni Aziz : 1,14 suicides pour 100.000 habitants.

Setif : 1,11 suicides pour 100.000 habitants.

Beni Ourtilane : 1,07 suicides pour 100.000 habitants.

Et en dernier : Bougaa et Hammam Sokhna a des taux égaux soit 1,04

suicidespour 100.000 habitants.

L’incidence la plus faible a été enregistrée pour la Daira de Djemila avec 0,36
suicides pour 100.000 habitants.

A noter qu’aucun cas de suicide n’a été autopsié venant de la Daira de Guenzet.

1-7- Répartition des cas de suicide selon la Commune de résidence :

Selon le découpage administratif officiel de la Wilaya de Sétif ; il y a 60
Communes.

La répartition est faite sur la base des estimations de la population pour
chague Commune selon les données de la Direction de Sante de Sétif (Annexe 6).
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Tableau 7 : Répartition des cas de suicide selon la Commune de résidence.

Incidence Incidence
Commune Nombre /100.000 Commune | Nombre /100.000
Habitants Habitants
Ain Abessa 3 1,51 Tachouda 1 0,97
) Ait Naoual
Ain Arnat 2 0,36 Mezada 2 2,56
El-Ouricia 1 0,44 Ait Tizi 2 2,03
Mezloug 3 1,51 Bouandas 2 0,96
Ain Azel 12 2,06 Bousselam 4 2,08
Ain Lahdjar 4 0,93 Ain Roua 3 1,57
. . Beni
Beidha Bordj 14 3,35 Oussine 00 00
Bir Haddada 5 2,04 Bougaa 5 1,31
Ain Kbira 7 1,57 Beni Fouda 00 00
Dehamcha 2 1,61 Djemila 2 0,60
ggldec?uane 1 0,91 Bazer Sekra 4 1,17
Ain Oulmene 33 3,54 El-Eulma 41 2,01
Guelta
Guellal 3 1,11 Zerka 2 1,08
Kasr El-Abtal 1 0,35 Guenzet 00 00
gﬁ:ﬁg ds'd 2 167 | Harbil 00 00
Amoucha 1 0,35 Guidjel 6 1,50
Oued El-Bared 1 2,85 Ouled Sabor 2 1,28
Tizi N’Bchar 1 0,44 Draa Kbila 3 1,48
Babor 4 184 | Hammam 2 1,08
Guergour
. Hammam
Serdj EI-Ghoul 2 1,36 Sokhna 2 1,16
Ain Sebt 1 0,54 Taya 1 0,79
Beni Aziz 5 2,10 Tella 1 1,16
Maaouia 00 00 Maouklane 1 0,05
Ain Legradj 2 0,97 Tala Ifacene 1 0,43
Beni-Chebana 00 00 Boutaleb 00 00
Beni Ourtilane 4 2,76 Hamma 3 1,88
. . Ouled
Beni Mouhli 2 0,95 Tebben 2 1,61
Bllaa 4 2,07 Rosfa 1 0,54
Bir EI-Arch 3 1 Saleh Bey 8 2,57
El-Ouldja 2 1,76 Sétif 38 1,11
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L’incidence la plus élevée (dépassant le taux de 3 suicides pour 100.000

habitants) a étéenregistrée dans deux communes :

Ain Oulmene avec une incidence de 3,54 suicides pour 100.000 habitants.

Beidha Bordj avec une incidence de 3,35 suicides pour 100.000 habitants.

Une incidence allant de 2,01 a 2,85/100.000 habitants a été enregistrée pour les

communes suivantes (citées par ordre décroissant):

Oued El-Bared : 2,85 suicides pour 100.000 habitants.
Beni Ourtilane : 2,76 suicides pour 100.000 habitants.
Saleh Bey : 2,57 suicides pour 100.000 habitants.

Ait Naoual Zada : 2,56 suicides pour 100.000 habitants.
Beni Aziz : 2,10 suicides pour 100.000 habitants.
Bousselem : 2,08 suicides pour 100.000 habitants.

Bllaa : 2,07 suicides pour 100.000 habitants.

Ain Azel : 2,06 suicides pour 100.000 habitants.

Bir Haddada : 2,04 suicides pour 100.000 habitants.
Ait Tizi : 2,03 suicides pour 100.000 habitants.

Et en dernier ElI-Eulma : 2,01 suicides pour 100.000 habitants.

L’incidence la plus faible a été enregistrée pour la commune de Maouklane avec
00,05 suicide pour 100.000 habitants.

Aucun cas de suicide n’a été autopsié venant des communes suivantes:

Maaouia ;
Beni-Chebana ;
Beni Fouda ;
Guenzet ;
Harbil

et Boutaleb.
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1-8-Répartition des cas de suicide selon le sexe :

Tableau 8: Répartition des cas de suicide selon le sexe par année.

Nombre de morts violentes

Année suicidaires Masculin Féminin
2009 20 16 04
2010 09 04 05
2011 21 12 09
2012 18 16 02
2013 27 19 08
2014 34 24 10
2015 33 25 08
2016 22 19 03
2017 41 34 07
2018 39 26 13
Total 264 195 69

La population ciblée pour I’étude de sex-ratio est de 264 suicides.
Le nombre total des suicidés de sexe masculin est de 195 soit 73,9%.

Le nombre total des suicidés de sexe féminin est de 69 soit 26,1%.

Le sex-ratio (Masculin / Féminin) est 2,82,

Il y a une surreprésentation masculine.
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Fig 10 : Répartition globale en pourcentage des cas de suicide selon le sexe.
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Fig 11 : Répartition des cas de suicide selon le sexe par année.

Une nette prédominance du sexe masculin pour toutes les années sauf pour
I’année2010.
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1-9-Répartition des cas de suicide selon I’age :
1-9-1- Répartition globale :

Tableau 9 : Répartition des cas de suicide selon les tranches d’ages.

Age Nombre %
<15 ans 28 10,60
15 a 24 ans 54 20,50
25 a 34 ans 67 25,40
35a 44 ans 53 20,10
45 a 54 ans 28 10,61
55 a 64 ans 19 07,02
65 a74 ans 12 04,54
75 a 84 ans 03 01,14

Plus de 84 ans 00 00

Total 264 100

Total I 264

75a84ans 1 3
65a74ans W 12
55a64ans M 19
45354ans I 28
35a44ans N 53
25a34ans N 67
15a24ans N 54

<l5ans I 28
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Fig 12 : Répartition des cas de suicides selon les tranches d’age.

La tranche d’age comprise entre 25 et 34 ans est la plus touchée avec 67 cas.

Soit 25,40%, suivie de la tranche d’age entre 15 et 24 ans avec 54 cas, soit
20,50% et la tranche d’age entre 35 et 44ans avec 53 cas soit 20,10%.
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Nous observons que I’age de 174 cas des suicidés de la population générale de
I’étude était entre 15 et 44 ans soit 66% des cas étudies.

Il faut noter que 28 cas des suicidés de la population générale de I’étude soit
10,61%ont moins de 15 ans avec une extréme de 09 ans.

Le taux le plus faible est de 01,14% et qui est enregistré pour les plus de 75
ans avec une extréme de 80 ans.

11-9-2- Répartition des cas de suicide en fonction du sexe par groupe d’age :

Tableau 10 : Répartition des cas de suicide en fonction du sexe par groupe d’age.

Sexe
Age
Masculin Féminin
Nombre % Nombre %
<15 ans 24 12,4 04 05,7
15324
ans 33 17 21 30,4
25a34
ans 52 26,7 15 21
35a44
ans 37 19 16 23,1
45 a 54
ans 19 09,8 09 13
55 a 64
ans 17 08,8 02 02,8
65a74
ans 09 04,7 03 04
75 a 84
ans 03 01,6 00 00
Total 195 100 69 100
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Figl3 : Répartition des cas de suicide en fonction du sexe par groupe d’age.

Nous observons que le taux le plus élevé chez les hommes concerne la tranche d’age de
25 a 34 ans avec 52 cas soit 26,7%.

Le taux le plus élevé chez les femmes concerne la tranche d’age de 15 a 24 ans
avec 21cas soit 30,4%.

L’age moyen des suicides pour la population générale de notre étude était : 33,88
ans.

L’age moyen des suicides chez I’homme était : 34,08 ans.

L’age moyen des suicides chez la femme était : 33,17ans.

1-9-3- Répartition des cas de suicides chez les enfants et les adultes :

Selon I’Article 2 de la Loi algérienne relative a la protection de I’enfant (Numéro
15 -2 du 15 Juillet 2015) : « L’enfant est toute personne n’ayant pas atteint dix-
huit (18) ans révolus, le terme « mineur » a le méme sens ».

Tableau 11 : Répartition des cas de suicides chez les enfants et les adultes.

Nombre %
Enfant 42 15,9
Adulte 222 84,1
Total 264 100

Les enfants représentent 15,90% de la population générale de notre étude.
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Figl4 : Répartition des cas de suicides chez les Entants [J] et les Adultes I

1-9-4-Repartition des cas de suicides chez les enfants et les adultes en fonction du
sexe :

Tableau 12 : Répartition des cas de suicides chez les enfants et les adultes en
fonction du sexe.

<18 ans >18 ans
Masculin Féminin Masculin Féminin
Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
32 16,41 10 14,49 163 83,59 59 85,51
Il y a une nette prédominance masculine.
163

32
16.41
NOMBRE % NOMBRE NOMBRE % NOMBRE
MASCULIN FEMININ MASCULIN FEMININ
<18 ANS >18 ANS

Figl5 : Répartition des cas de suicide chez les enfants et les adultes en fonction du
sexe.
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1-10- Répartition des cas de suicide selon le lieu (Rural/Urbain) :
Le lieu des faits a été précise dans 229 cas.

Tableau 13 : Répartition des cas de suicide selon le lieu (Rural/Urbain).

Le lieu des faits Nombre %
Rural 122 53,27
Urbain 107 46,73
Total 229 100
Manquant 35
Total 264

Nous constatons que 53,27% des suicidés habitaient dans un milieu rural
contre 46,73% qui habitaient dans un milieu urbain.

300

264
250
200
150 122
107
100
50 I 35
: ]
Rural Urbain Manquant Total

Figl6: Repartition des cas de suicides selon le lieu (Rural /Urbain).

1-11-Répartition des cas des adultes suicidés selon la situation matrimoniale :
1-11-1-Répartition globale :

La population des suicidés ciblée par I’étude est celle qui a un age supérieur a
18 ans soit 222 suicidés.

La situation familiale a été précisée dans 199 cas.
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Tableaul4 : Répartition des cas des suicidés selon la situation matrimoniale
(Enfants non inclus).

Situation familiale Nombre %
Célibataires 96 48,25
Mariés(es) 93 46,73
Divorcés(es) 6 03,01
Veufs (ves) 4 02,01
Total 199 100
Manquant 23
Total 222

48,25% des suicidés sont célibataires, ensuite les mariés avec 46,73%o.
Le statut de « veuf » est sous-représenté avec 04 cas soit 02,01%.

96 93
48.25 46.73
23
6 3.01 4 201
- [ | [
Célibataires Mariés(es) Divorcés(es) Veufs (ves) Manquant

m Nombre m%

Figl7 : Répartition des cas des suicidés selon la situation matrimoniale
(Enfants non inclus).
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1-11-2- Répartition des cas des adultes suicidés selon la situation matrimoniale
en fonction du sexe :

Tableau 15 : Répartition des cas des suicidés selon la situation matrimoniale
en fonction du sexe (Enfants non inclus).

Sexe
situation
matrimoniale
Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Célibataires 71 50 25 43,86
Mariés(es) 67 47,2 26 45,62
Divorcés(es) 02 01,40 04 07,02
Veufs (ves) 02 01,40 02 03,50
Total 142 100 57 100
Manquant 21 02
Total 163 59

Nous constatons :

- Une surreprésentation des célibataires du sexe masculin avec 71 cas soit
50%.

- Une surreprésentation des suicidées mariées avec 26 cas soit 45,62%.

- Le taux des femmes divorcées suicidées est supérieur a celui des hommes
divorcés suicides.
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Figl18 : Répartition des cas des suicides selon la situation matrimoniale en
fonction du sexe (Enfants non inclus).

1-12-Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction :
1-12-1-Répartition globale :

Tableau 16 : Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction Nombre %
Sans 78 35,45
Primaire 57 25,90
Moyen 58 26,36
Secondaire 15 06,81
Supérieur 12 05,45
Total 220 100
Manquant 44
Total 264

Un taux de 35,45% des suicidés de notre étude est sans niveau d’instruction
ce qui représente le taux le plus éleve.

En deuxiéme position ; nous avons le niveau moyen et primaire avec des taux
rapproches (26,36% et 25,90% respectivement).

Le niveau universitaire représente le taux le plus faible avec 05,45%.
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Figl9 : Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction

1-12-2-Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction en fonction
du sexe :

Tableau 17 : Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction en
fonction du sexe.

Niveau Sexe
d’instruction
Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Sans 52 32,10 26 44,83
Primaire 48 29,61 09 15,51
Moyen 44 27,16 14 24,14
Secondaire 12 07,41 03 05,17
Supérieur 06 03,70 06 10,35
Total 162 100 58 100
Manquant 33 11
Total 195 69

138



Le taux des suicidés sans niveau d’instruction est le plus important chez les
deux sexes :

- 32,10% chez les hommes.

- 44,83% chez les femmes.

Le taux le plus faible chez les hommes est celui des suicidés qui ont un niveau
supérieur avec 03,70%.

Le taux le plus faible chez les femmes est celui des suicidées qui ont un niveau
secondaire avec 05,17%.
250
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100 - 69
48
50 26 44 33
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Fig20 : Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction en fonction du sexe.
1-13- Répartition des cas de suicide selon la profession :
1-13-1-Répartition globale :

Tableau 18: Répartition des cas de suicide selon la profession.

Profession Nombre %
Sans 112 47,45
Journalier 40 19,26
Etudiant 32 12,55
Retraiteé 20 08,47
Artisan 14 04,66
Fonctionnaire 10 04,23
Commercgant 08 03,38
Total 236 100
Manquant 28

Total 264
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Le taux le plus important concerne les suicidés qui n’avaient pas de profession
avec 112 cas soit 47,45 %.

En deuxieme position ; les journaliers avec 40 cas soit 19,26%.

En troisieme position ; les étudiants avec 32 cas soit 12,55%.

Les fonctionnaires et les commercgants sont les professions qui se suicident le
moins dans notre étude.

47.45
19.26
112
12.55
8.47
4.66
40 32 4.23 3.38 28
20
14 10
Sans Journalier Etudiant Retraité Artisan Fonctionnaire Commercant  Manquant

m Nombre m%

Fig21 : Répartition des cas de suicide selon la profession.
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1-13-2- Répartition des cas de suicide selon la profession en fonction du sexe :

Tableau 19 : Répartition des cas de suicide selon la profession en fonction du sexe.

Profession Sexe
Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Sans 58 33,92 54 83,07
Journalier 40 23,40 00 00
Etudiant 23 13,45 09 13,85
Retraité 20 11,70 00 00
Artisan 14 08,19 00 00
Fonctionnaire 08 04,67 02 03,08
Commercant 08 04,67 00 00
Total 171 100 65 100
Manquant 24 04
Total 195 69

Chez les hommes :
- Les suicidés sans profession représentent le taux le plus éleveé avec 58 cas
s0it33,92% ;
- Ensuite les journaliers avec 40 cas soit 23,40% et les étudiants avec 23 cas
s0it13,45%.

58
40
33.92
23.4 24
13.45 11 .
8 19
I I4 67 I 4.67

Sans Journalier Etudiant Retraité Artisan  Fonctionnaire Commercant Manquant

m Nombre m%

Fig22(a) : Répartition des cas de suicide selon la profession chez les hommes.
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Chez les femmes :
- Les suicidées sans profession représentent le taux le plus élevé avec 54 cas

soit 83,07%.
- A noter qu’aucun cas de suicide n’a été enregistré chez les journaliéres ; les
retraitees ; les artisanes et les commercantes.

83.07
94
13.85
9
. o 3.08 4
men I ]
Sans Etudiant Fonctionnaire Manquant
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Fig22(b) : Répartition des cas de suicide selon la profession chez les femmes.

1-14-Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique :

D’aprés les données recueillies des procés-verbaux de premiéres informations et
I’interrogatoire des proches des suicidés concernant le niveau socio-économique nous

avons déterminé trois possibilités : bas, moyen et bon.
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1-14-1-Répartition globale :

Tableau 20 : Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique.

Niveau socio-économique | Nombre %
Bas 51 20,56
Moyen 170 68,55
Bon 27 10,89
Total 248 100
Manquant 16

Total 264

La classe moyenne de notre étude est la plus touchée avec 170 cas soit 68,55%.
La classe qui a un bon niveau socio-économique est la moins touchée avec 27 cas
soit 10,89%.

170
68.55
51
20.56 27
| = =
Bas Moyen Bon Manquant

mNombre m%

Fig23 : Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique.
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1-14-2-Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique en
fonction du sexe :

Tableau 21 : Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique
en fonction du sexe.

Niveau Sexe

socio- Masculin Féminin
economiqué I "Nombre % Nombre %
Bas 36 19,67 15 23,07
Moyen 126 68,85 44 67,70
Bon 21 11,48 06 09,23
Total 183 100 65 100
Manquant 12 04

Total 195 69

La classe moyenne de notre étude est la plus touchée chez les deux sexes, alors
gue la classe qui a un bon niveau socio-économique est la moins touchee.

250

195

200

150

126
100
44
50 36
15 21 1
H. X
0 . [ | - —
Bas n

Manquant Total

Moyen Bo

m Masculin - m Féminin

Fig24 : Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique en
fonction du sexe.
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1-15-Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire :
1-15-1-Répartition globale :

Tableau 22 : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire.

Procédé suicidaire Nombre %
Pendaison 185 70,07
Ingestion caustique 29 10,98
Précipitation 16 06,06
Immolation 09 03,41
Intoxication
médicamenteuse 08 03,03
Intoxication aux pesticides 07 02,65
Noyade 03 01,14
Egorgement 03 01,14
Plaies E),al’ Arme blanche 02 00.76
(hors I’égorgement)

Arme a feu 01 00,38
Suicide complexe 01 00,38
Total 264 100

La pendaison est le procédé le plus utilisé avec 185 cas soit 70,07%.

Le deuxiéeme procédé suicidaire utilisé est I’ingestion caustique avec 29 cas soit
10,98%.

En troisieme position nous avons la précipitation avec 16 cas soit 06,06%.

Le moyen le moins utilisé est I’arme a feu (un seul cas soit 00,38%).

Un cas de suicide complexe a été enregistre chez une femme par ingestion
caustique suivie d’une précipitation dans le vide.
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Total I 764

Suicide complexe | 1
Armeafeu | 1

Plaies par Arme blanche (hors I'’égorgement) | 2
Egorgement 1 3

Noyade 1 3

Intoxication aux pesticides W 7
intoxication medicamenteuse M 8
Immolation W 9

Précipitation Ml 16
Ingestion caustique I 29
Pendaison I 185
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Fig25 : Répartition des cas de suicide selon le procédeé suicidaire.

1-15-2-Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire en fonction du
sexe :
Tableau 23 (a) : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire
(sexe masculin)

Masculin
Procédé
suicidaire Nombre %
Pendaison 145 74,35
Ingestion 23 11,79
caustique
Précipitation 08 04,10
Immolation 08 04,10
Egorgement 03 1,53
In,to_xmatlon 02 1,03
médicamenteuse
Into_X|_cat|on aux 02 1,03
pesticides
Plaies par Arme
blanche (hors 02 1,03
I’égorgement)
Noyade 01 00,52
Arme a feu 01 00,52
Total 195 100
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Tableau 23 (b) : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire
(sexe féminin)

Srocéde Féminin
rocedé

suicidaire Nombre %
Pendaison 40 57,97
Précipitation 08 11,60
In,to_xmatlon 06 08,70
médicamenteuse

Ingestion 06 08,70
caustique

Into_X|_cat|on aux 05 07,25
pesticides

Noyade 02 02,88
Immolation 01 01,45
Suicide 01 1.45
complexe

Total 69 100

La pendaison est le procédeé suicidaire le plus utilisé chez les deux sexes.

Chez les hommes :

- Le deuxiéeme procédé suicidaire le plus utilisé est I’ingestion caustique
avec 23cas soit 11,79%.

- Les moyens les moins utilisés chez I’homme sont la noyade et I’arme a feu.

Total S |05

Arme a feu

Noyade

Plaies par Arme blanche (hors I’égorgement)
Intoxication aux pesticides

Intoxication médicamenteuse

whhNdND P

|

|
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|

Egorgement 1
Immolation m 8
Précipitation m §

Ingestion caustique w23

Pendaison s 145
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Fig26(a) : Répartition des cas de suicides selon le procedé suicidaire chez les
hommes.
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Chez la femme :

- Le deuxieme procédé suicidaire le plus utilisé aprés la pendaison est la
précipitation avec 08 cas soit 11,60%.

- Le procédé suicidaire le moins utilise est I’immolation (un seul cas soit
01,45%).

- Nous n’avons pas enregistré de cas de suicide par arme blanche ou arme
a feu chez les femmes.

Total - | 69

Suicide complexe | 1
Immolation || 1
Noyade [ 2

Intoxication aux pesticides [JJij 5

Ingestion caustique [l 6

Intoxication médicamenteuse [l 6
Précipitation [l 8
pendaison | 10

Fig26(b) : Répartition des cas de suicide selon le procéde suicidaire chez les femmes.
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1-15-3-Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire chez les enfants
et les adultes :

Tableau 24 : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire chez les
enfants et les adultes

Procédé Enfant Adulte
suicidaire

Nombre % Nombre %
Pendaison 40 95,24 145 65,31
Ingestion 00 00 29 13,06
caustique
Précipitation 00 00 16 07,21
Immolation 00 00 09 04,05
Intoxication 01 02,38 07 03,15
médicamenteuse
Intoxication aux
pesticides 01 02,38 06 02,70
Noyade 00 00 03 01,36
Egorgement 00 00 03 01,36
Plaies par Arme
blanche (hors 00 00 02 00,90
I’égorgement)
Arme a feu 00 00 01 00,45
Suicide 00 00 01 00,45
complexe
Total 42 100 222 100

Le procédé suicidaire le plus utilisé chez les enfants et les adultes est la pendaison.
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Fig27 : Répartition des cas de suicide selon le procéde suicidaire chez les enfants.

1-15-4-Répartition des cas de suicides selon le procédé suicidaire chez les enfants
en fonction du sexe:

Tableau 25 : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire
chez les enfants en fonction du sexe.

L Enfant

Procédé - —

suicidaire Masculin Feminin
Nombre % Nombre %

Pendaison 31 96,87 09 90

Intoxication 00 00 01 10

médicamenteuse

Into_X|_cat|on aux 01 03,13 00 00

pesticides

Total 32 100 10 100

Le procédé suicidaire le plus utilise chez les enfants des deux sexes est la
pendaison.
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Fig28 : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire chez les
enfants en fonction du sexe.
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1-16-Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques
personnels:

1-16-1- Reépartition globale :

Tableau 26 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques

personnels.
Antécédents
psychiatrigues Nombre %
personnels

Oui 106 45,50
Non 127 54,50
Total 233 100
Manquant 31
Total 264

106 cas sur 233 dossiers rapportent la présence de troubles psychiatriques soit
45,50%.

A noter que dans 31 cas ; I’existence de troubles psychiatriques reste
indéterminée.
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Fig29 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques personnels.
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1-16-2-Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques
personnels en fonction du sexe :

Tableau 27 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques
personnels en fonction du sexe.

Antécédents Sexe

psychiatriques Masculin Féminin
personnels Nombre % Nombre %
Oui 76 44,19 30 49,18
Non 96 55,81 31 50,82
Total 172 100 61 100
Manquant 23 08

Total 195 69

Le taux des suicidés qui n’avaient pas d’antécédents psychiatriques personnels
est le plus marqué chez les deux sexes.
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Fig30 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques
personnels en fonction du sexe.
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1-17-Répartition des cas de suicide selon la prise en charge psychiatrique
antérieure :

Le tableau représente la répartition des suicidés en fonction de la prise en
charge psychiatrique antérieure chez les suicidés aux antécédents psychiatriques

et qui représentent 106 cas.

Tableau 28 : Répartition des cas de suicide selon la prise en charge psychiatrique

antérieure.
P_rlse'en chargt_a Nombre %
psychiatrigue antérieure
Oui 63 59,44
Non 43 40,56
Total 106 100

Dans 63 cas (plus de la moitié soit 59,44%) il y avait un passage a I’acte malgré
la prise en charge psychiatrique.

63
59.44
I I ' :
Oui Non

m Nombre m%

Fig31 : Répartition des cas de suicide selon la prise en charge psychiatrique
antérieure.
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1-18-Répartition des cas de suicide selon les antécédents personnels de
tentatives de suicide :

Tableau 29 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents personnels de tentatives

de suicide.

Tentatives de suicide Nombre %
Oui 68 29,31
Non 164 70,69
Total 232 100
Manquant 32
Total 264

68 cas des suicidés avaient au moins un antécédent personnel de tentative de
suicide soit 29,31%o.

164 cas sont des primo-suicidés soit 70,69%.
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Fig 32 : Repartition des cas de suicide selon les antécédents personnels des
tentatives de suicide.
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1-19-Répartition des cas de suicide selon la présence ou non de lettre de suicide :

Tableau 30 : Répartition des cas de suicide selon la présence ou non de lettre de suicide.

Lettre de suicide

Nombre %
Qui 02 0,79
Non 253 99,21
Total 255 100
Manquant 09
Total 264

Dans notre étude il y a seulement 2 cas de suicidés qui ont laissé une lettre de
suicide soit 00,79% de la population générale de notre étude (un homme et une

femme).

Oui

253

Non Manquant

264

Total

Fig33 : Répartition des cas de suicide selon la présence ou non de lettre de suicide.
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1-20-Répartition des cas de suicide selon le lieu du suicide :

Tableau 31 : Répartition des cas de suicide selon le lieu du suicide.

Lieu du suicide Nombre %
Domicile 150 64,37
Endroit public (voie 41 17,60
publique, forét, jardin)

Propriété familiale 31 13,30
Lieu du travail 04 01,71
e o
Cité universitaire 02 00,85
Prison 01 00,47
Total 233 100
Manquant 31

Total 264

Dans 150 cas ; le suicide a été accompli au domicile du suicidé, ce qui
représente letaux le plus important avec 64,37%.

En deuxieme position nous avons le lieu public avec 41 cas soit 17,60%.

En troisieme position la propriété familiale avec 31 cas soit 13,30%.

A noter que nous avons enregistré :
- 04 cas de suicide dans un etablissement hospitalier :

01 cas de précipitation d’un homme du troisieme étage du
service de chirurgie au niveau de I’'EPH de Bougaa en
2016.

03 cas de pendaisons (Tous des hommes) au niveau de
I’établissement hospitalier psychiatrique de Ain Abessa en
2011, 2016 et 2017.

- 01 cas de précipitation (Une femme) en 2013 et un cas de pendaison (Une
femme)en 2017 au niveau de la cité universitaire de Sétif.
- 01 cas de pendaison d’un homme dans la maison d’arrét de Sétif en 2009.
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Total I 264

Manquant I 31
Prison | ]
Cité universitaire | 2
Etablissement hospitalier 1 4
Lieudu travail 1 4

Propriété familiale N 31

Endroit public (voie publique.forét.jardin) N 41
Domicile GGG 150
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Fig34 : Répartition des cas de suicide selon le lieu du suicide.

1-21-Répartition des cas de suicide selon le motif supposé de suicide :

Tableau 32 : Répartition des cas de suicide selon le motif supposé de suicide.

Motif de suicide Nombre %
Maladie psychiatrique 106 45,49
Conflit familial 57 24,47
Echec scolaire 24 10,30
Difficulté financiére 16 06,87
Maladie chronique 14 06,01
Conflit conjugal 07 03,01
leflcu_lte 04 01,71
professionnelle
Déception affective 01 00,43
Autres 04 01,71
Total 233 100
Manquant 31
Total 264

Les affections psychiatriques constituent le motif du suicide dont le taux est le
plus important avec 106 cas soit 45,49% de la population générale de notre
étude.

Les conflits familiaux —en deuxiéme position- sont responsable de 57 cas de
suicide soit 24,54%, tandis que I’échec scolaire est responsable de 24 cas de
suicide soit 11,30.
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Fig35 : Répartition des cas de suicide selon le motif suppose de suicide.

1-22-Répartition des cas de suicide selon la saison :
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1-22-1-Répartition globale :

Tableau 33 : Répartition des cas de suicide selon la saison.

Saison Nombre %
Automne 43 16,29
Hivers 73 27,65
Printemps 61 23,11
Eté 87 32,96
Total 264 100

Nous constatons que 87 cas de suicide ont été accompli en été ce qui

représente 32,96%o de la totalité des cas.

En deuxiéme position ; nous avons I”hiver avec 73 cas soit 27,65%.

En troisieme position ; le printemps avec 61 cas soit 23,11%, tandis que
I’automne est en dernier avec 43 cas soit 16,29% du nombre des suicides de la

Wilaya de Sétif.
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Fig36 : Répartition des cas de suicide selon la saison.

1-22-2-Répartition des cas de suicide selon la saison en fonction du sexe :

Tableau 34 : Répartition des cas de suicide selon la saison en fonction du sexe.

Sexe

Saison Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Automne 38 19,23 05 08,70
Hivers 50 25,65 23 33,33
Printemps 38 19,23 23 33,33
Eté 70 35,89 17 24,64
Total 195 100 69 100

L’été repreésente la saison ou le taux du suicide est marqué pour les hommes.

Chez les femmes ; deux saisons prédominent (a taux égal) en terme de

nombre desuicide : I’hiver et le printemps.
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Fig37 : Répartition des cas de suicide selon la saison en fonction du sexe.

1-23-Répartition des cas de suicide selon le mois :
1-23-1-Répartition globale :

Tableau 35 : Répartition des cas de suicide selon le mois.

Mois Nombre %
1.Janvier 13 04,92
2.Fevrier 24 09,10
3.Mars 25 09,46
4.Avril 21 07,96
5.Mai 21 07,96
6.Juin 26 09,84
7.Juillet 27 10,22
8.Aout 26 09,84
9.Septembre 18 06,81
10.Octobre 22 08,34
11.Novembre 19 07,20
12.Decembre 22 08,34
Total 264 100
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Le mois le plus touché par le phénomeéne du suicide est Juillet avec 27 cas soit
10,22%.

En deuxiéeme position nous avons deux mois : Juin et Aout avec des taux
égaux (26 cas soit09,84%).

Le mois de Janvier est le moins marque avec 13 cas soit 04,92% ce qui
représente la moitié du taux enregistré en Juin ou en Aout.
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Fig38 : Répartition des cas de suicide selon le mois.
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1-23-2-Répartition des cas de suicide selon le mois en fonction du sexe :

Tableau 36 : Répartition des cas de suicide selon le mois en fonction du sexe.

Sexe
Mois
Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
1.Janvier 10 05,13 03 04,35
2.Fevrier 11 05,64 13 18,84
3.Mars 19 09,75 06 08,70
4.Avril 12 06,15 09 13,04
5.Mai 14 07,18 07 10,15
6.Juin 15 07,70 11 15,94
7. Juillet 24 12,31 03 04,35
8.Aout 22 11,28 04 05,80
9.Septembre 13 06,66 05 07,24
10.Octobre 19 09,74 03 04,35
11.Novembre 18 09,23 01 01,44
12.Decembre 18 09,23 04 05,80
Total 195 100 69 100

Chez les hommes ; le mois le plus touché est Juillet (le méme mois que la
population générale) avec 24 cas soit 12,31%, tandis que le mois le moins touché
est janvier avec 10 cas soit 05,13%.

Chez les femmes ; le mois le plus touché est Février avec 13 cas soit 18,84%,
tandis quele mois le moins touché est Novembre avec 01 cas soit 01,44%.
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Fig39: Répartition des cas de suicide selon le mois en fonction du sexe.
1-24-Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine :
1-24-1-Répartition globale :

Tableau 37 : Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine.

Jour Nombre %
1 Vendredi 32 12,12
2 Samedi 33 12,50
3 Dimanche a7 17,80
4 Lundi 40 15,16
5 Mardi 37 14,01
6 Mercredi 40 15,16
7 Jeudi 35 13,25
Total 264 100
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Le premier jour de la semaine (Le Dimanche) est le jour ou le taux de suicide

est le plus marqué avec 47 cas soit 17,80%.

Les jours du weekend (Le Vendredi et Le Samedi) sont les jours moins
touchés avecdes taux rapprocheés (12,12% et 12,50%0).
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Fig40 : Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine.

1-24-2-Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine en fonction

du sexe :

Tableau 38 : Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine en fonction du

sexe.
Sexe
Jour Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
1 Vendredi 24 12,30 08 11,59
2 Samedi 27 13,85 06 08,69
3 Dimanche 29 14,87 18 26,08
4 Lundi 31 15,90 09 13,04
5 Mardi 24 12,30 13 18,51
6 Mercredi 30 15,39 10 14,49
7 Jeudi 30 15,39 05 07,24
Total 195 100 69 100

Chez les hommes : le jour ou le taux du suicide est le plus élevé est le Lundi avec

31 cas soit 15,90%.

Chez les femmes le jour ou le taux du suicide est le plus important est le
Dimanche ; leméme jour que la population générale de notre étude avec 18 cas

soit 26,08%.

165



35
1

30

3
29 30 30
27
25 24 24
20 18
15 13
10
10 8 9
6 5

5 I

O i
1Vendredi 2Samedi 3 Dimanche 4 Lundi 5 Mardi 6 Mercredi 7 Jeudi

m Masculin - m Féminin

Fig4l : Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine en fonction du sexe.

1-25-Répartition des cas de suicide selon I’horaire :
1-25-1-Répartition globale :

Tableau 39 : Répartition des cas de suicide selon I’horaire.

Horaire Nombre %
Petit matin 4 Am a 8Am 27 12,11
Matin 8Am a 12Pm 39 17,49
Apres-midi 12Pm a 18H 77 34,53
Soir 18H a 24H 53 23,76
Minuit 24H a4Am 27 12,11
Total 223 100
Manquant 41
Total 264

L’horaire ou le taux du suicide est le plus important est I’apres —midi (de 12Pm
a 18H)avec 77 cas soit 34,53%.

Deux horaires les moins touchés avec des taux égaux sont : minuit (de 24H
a4Am) et lepetit matin (de 4 Am a 8Am) avec 27 cas chacun soit 12,11%.
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Fig42: Répartition des cas de suicide selon I’horaire.

1-25-2-Répartition des cas de suicide selon I’horaire en fonction du sexe :

Tableau 40 : Répartition des cas de suicide selon I’horaire en fonction du sexe.

Sexe
Horaire Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Petit matin
4 Am 3 8AM 21 12,57 06 10,71
Matin
8Am a 12Pm 31 18,56 08 14,29
Apres-midi
19Pm 3 18H 57 34,13 20 35,71
Soir
18H & 24H 34 20,36 19 33,93
Minuit
24H & AAM 24 14,38 03 05,36
Total 167 100 56 100
Manquant 28 13
Total 195 100 69

L’horaire ou le taux du suicide est le plus marqué chez les deux sexes est
I’apres-midi(le méme horaire que la population générale).
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Fig43 : Répartition des cas de suicide selon I’horaire en fonction du sexe.
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2- Etude Prospective :

Notre étude rétrospective concerne les autopsies pratiquées depuis 01 janvier
2019 jusqu’a 31 décembre 2020.

2-1- Répartition des autopsies pratiquées par année :

Tableau 41 : Nombre des autopsies pratiquées au niveau du Service de Médecine
Légale duCHU de Sétif pour les années : 2019 et 2020.

Année Nombre d'autopsies %
2019 189 51,36
2020 179 48,64
Total 368 100

L’année 2019 est I'année ou il y a eu le plus grand nombre d’autopsies
soit 189 autopsies ce qui représente 51,36 % du nombre des autopsies.

Durant la pandémie du COVID-19 et en raison du risque élevé de contagion,
nous avons procédé —selon les recommandations de I’Académie Algérienne de
Développement des Sciences Médico-Légales AADSML (Annexe 7) - comme suit :

- La réalisation du prélevement nasopharyngé et oropharyngé (avec des Kits
d’écouvillon spécifique au COVID-19),

- Si les résultats de ces prélevements sont revenus négatifs, une autopsie est
faite,

- Si les résultats de ces prélevements sont revenus positifs, I’autopsie n’est

pas pratiquée en se contentant d’un examen externe minutieux en
respectant les regles d’hygiéne et de sécurité sanitaire.
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Fig44: Répartition des autopsies par année.

2-2- Reépartition des victimes de morts violentes par rapport a I’activité
thanatologique globale au niveau du Service de Médecine légale du CHU de Sétif
durant les années 2019 et 2020:

Les morts violentes représentent 56,79% de I’ensemble des autopsies pratiquéees
au niveau du Service de Médecine légale du CHU de Sétif durant les années 2019
et 2020.

56,79%

43,21%

Mort naturelle Mort violente

Fig45: Répartition en pourcentage des formes médico-légales des morts
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Tableau 42 : Répartition des victimes de morts violentes par année par rapport a
I’ensemble des autopsies pratiquée au niveau du Service de Médecine légale du

CHU de Sétif.
Année Nombre d'autopsies Nombre de mort violente
2019 189 105
2020 179 104
Total 368 209
189 179
105 104

2019

Nombre d'autopsies

2020

Nombre de mort violente

Fig 46: Répartition des victimes de morts violentes par année par rapport a
I’ensemble des autopsies pratiquée au niveau du Service de Médecine légale du

CHU de Setif.

2-3-Répartition des formes médico-légales des morts violentes :

Tableau 43 : Répartition des formes méedico-légales de la mort violente par année.

, Nombre de Nombre de morts Nombre de morts !\Iombre d? r_norts
Année . . N . ; violentes suicidaires
morts violentes | violentes criminelles | violentes accidentelles
(retenues)
2019 105 44 40
2020 104 51 39
Total 209 95 79
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Nombre de morts violentes
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Fig47: Répartition des formes médico-légales de la mort violente par année.

Le nombre de morts violentes suicidaires (sujet de notre étude) est 79 parmi 209
cas des morts violentes soit 37,80%.

45.45%

37.80%

= ACCIDENT = SUICIDE = CRIME

Fig48 : Repartition en pourcentage des formes médico-légales des morts violentes.
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2-4-Répartition des cas de suicide dans I’activité thanatologique du Service de
Médecine légale de Sétif par année :

Tableau 44 : Répartition des cas de suicide par annéee a partir des autopsies
pratiquées auniveau du Service de Médecine légale de Sétif.

Année Nombre de morts violentes suicidaires
2019 40
2020 39
Total 79
40
39
2019 2020

Fig49 : Répartition des cas de suicide par année a partir des autopsies
pratiquées au niveau du Service de Meédecine légale de Sétif.

2-5- L’incidence du suicide dans la Wilaya de Sétif :

Pour calculer I’incidence du suicide sur la globalité de la Wilaya de Sétif, nous
avons consulté les données des differents services de Médecine légale de la
Wilaya de Sétif :
- Le service de Médecine légale du CHU de Sétif a enregistré 79 cas de
suicides dans les deux années de notre étude prospective : 2019 et 2020.
- Le service de Médecine légale de ’EPH d’EI-Eulma a enregistre 23 cas (14
cas en 2019 et 09 cas en 2020).

Au total 102 cas de suicides ont été enregistrés sur les différents services de
Médecine légale de la Wilaya de Sétif en deux ans dont 71 cas de sexe masculin
et 31 cas de sexe féminin.
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L’incidence est calculée par rapport a un nombre d’habitants de la Wilaya de
Sétif estimé en 2019 a 1.908.235 avec 965.562 du sexe masculin et 942.673 du
sexe féminin (Sources : la Direction de la Santé de Sétif) et corrigé par le taux de
croissance de la population selon les années (Annexe 5) :

1,41 pour 100.000 habitants pour I’année 2019 (54 cas)
1,26 pour 100.000 habitants pour I’année 2020 (48cas)

L’incidence moyenne du suicide dans la Wilaya de Sétif sur les deux années de
notre étude prospective est de : 2,67 pour 100.000 habitants.

L’incidence moyenne du suicide dans la Wilaya de Sétif sur les deux années de
notre étude prospective pour les hommes est de 3,67 pour 100.000 habitants.

L’incidence moyenne du suicide dans la Wilaya de Sétif sur les deux années de
notre étude prospective pour les femmes est de 1,64 pour 100.000 habitants.
2-6-Repartition des cas de suicide selon la Daira de résidence :

Selon le decoupage administratif officiel de la Wilaya de Sétif ; il y a 20 Dairas.

La répartition est faite sur la base des estimations de la population pour chaque
Daira selon les donneées de la direction de la santé de Sétif. (Annexe 5)

Tableau 45 : Répartition des cas de suicide selon la Daira de résidence.

Daira de résidence Nombre Incidence/100.000 Habitants
Ain Arnat 07 2,76
Ain Azel 22 6,16
Ain Kbira 01 0,69
Ain Oulmene 12 3,49
Amoucha 03 2,60
Babor 00 00
Beni Aziz 01 0,90
Beni Ourtilane 02 1,30
Bir El-Arche 03 2,01
Bouandas 07 5,83
Bougaa 03 1,85
Djemila 02 1,72
El-Eulma 16 2,84
Guenzet 00 00
Guidjel 02 2,84
Hammam Guergour 00 00
Hammam Sokhna 04 4,92
Maouklane 00 00
Saleh Bey 07 3,69
Sétif 10 1,32
Total 264
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L’incidence la plus élevée (dépassant le taux de 3 suicides pour 100.000
habitants) a été enregistrée dans cing Dairas :

Ain Azel avec une incidence de 6,16 suicides pour 100.000 habitants.
Bouandas avec une incidence de 5,83 suicides pour 100.000 habitants.

Hammam Sokhna avec une incidence de 4,92 suicides pour 100.000
habitants.

Saleh Bey avec une incidence de 3,69 suicides pour 100.000 habitants.

Ain Oulmene avec une incidence de 3,49 suicides pour 100.000 habitants.

L’incidence la plus faible a été enregistrée pour la Daira d’Ain Kbira avec 0,69
suicide pour 100.000 habitants.

Aucun cas de suicide n’a été autopsié venant des Dairas suivantes :

Babor,

Guenzet,

Hammam Guergour
et Maouklane.

2-7-Repartition des cas de suicide selon la Commune de résidence :

Selon le découpage administratif officiel de la Wilaya de Sétif ; il y a 60
Communes.

La répartition est faite sur la base des estimations de la population pour
chague Commune selon les données de la Direction de Santé de Setif. (Annexe 6)
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Tableau 46 : Répartition des cas de suicide selon la Commune de résidence.

Commune Nombre Incidence Commune Nombre Incidence
Ain Abessa 1 2,38 Tachouda 1 4,60
Ain Arnat 4 3,35 Ait Naoual Mezada 1 6,28
El-Ouricia 1 2,02 Ait Tizi 1 4,99
Mezloug 1 2,33 Bouandas 3 6,66
Ain Azel 4 3,22 Bousselam 2 511
Ain Lahdjar 3 3,26 Ain Roua 00 00
Beidha Bordj 14 15,84 Beni Oussine 00 00
Bir Haddada 1 1,90 Bougaa 3 3,65
Ain Kbira 1 1,04 Beni Fouda 2 4,37
Dehamcha 00 00 Djemila 00 00
Ouled Addouane 00 00 Bazer Sekra 1 1,39
Ain Oulmene 8 3,95 El-Eulma 14 3,10
Guellal 00 00 Guelta Zerka 1 2,54
Kasr El-Abtal 2 3,36 Guenzet 00 00
Ouled Sid Ahmed 2 8,14 Harbil 00 00
Amoucha 3 5,01 Guidjel 00 00
Oued El-Bared 00 00 Ouled Sabor 2 5,90
Tizi N’'Bchar 00 00 Draa Kbila 00 00
Babor 00 00 Hammam Guergour 00 00
Serdj EI-Ghoul 00 00 Hammam Sokhna 3 8,07
Ain Sebt 00 00 Taya 00 00
Beni Aziz 1 1,97 Tella 1 5,64
Maaouia 00 00 Maouklane 00 00
Ain Legradj 00 00 Tala Ifacene 00 00
Beni Chebana 00 00 Boutaleb 00 00
Beni Ourtilane 2 6,39 Hamma 1 2,96
Beni Mouhli 00 00 Ouled Tebben 1 3,76
Bllaa 1 2,48 Rosfa 1 2,59
Bir El-Arch 1 1,57 Saleh Bey 4 5,97
El-Ouldja 00 00 Sétif 10 1,32

L’incidence la plus élevee a deux chiffres a été enregistrée dans la commune de
Beidha Bordj avec une incidence de 15,85 suicides pour 100.000 habitants.

Une incidence dépassant 4 suicides pour 100.000 habitants a été enregistrée pour
treize(13) communes suivantes (citées par ordre décroissant):
- Ouled Sid Ahmed : 8,14 suicides pour 100.000 habitants.
- Hammam Sokhna : 8,07 suicides pour 100.000 habitants.
- Bouandas : 6,66 suicides pour 100.000 habitants.
- Beni Ourtilane : 6,39 suicides pour 100.000 habitants.
- Ait Naoual Mezada: 6,28 suicides pour 100.000 habitants.
- Saleh Bey : 5,97 suicides pour 100.000 habitants.
- Ouled Sabor : 5,90 suicides pour 100.000 habitants.
- Tella: 5,64 suicides pour 100.000 habitants.
- Bousselem : 5,11 suicides pour 100.000 habitants.

- Amoucha : 5,01suicides pour 100.000 habitants.
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- AitTizi : 4,99 suicides pour 100.000 habitants.
- Tachouda : 4,60 suicides pour 100.000 habitants.
- Etendernier Beni Fouda : 4,37 suicides pour 100.000 habitants.

L’incidence la plus faible a été enregistrée pour la commune d’Ain Kbira
avec 1,04 suicides pour 100.000 habitants.

Aucun cas de suicide n’a eté autopsié venant de vingt-cing (25) communes:
Dehamcha ; Ouled Addouane ; Guellal ; Oued El-Bared ; Tizi N’Bchar ; Babor ;
Serdj EI-Ghoul ; Ain Sebt ;Maaouia ;Ain Legradj ; Beni Chebana ; Beni
Mouhli ; EI- Ouldja ; Ain Roua ; Beni Oussine ; Djemila ; Guenzet ; Harbil ;
Guidjel ; Draa Kbila ; Hammam Guergour ; Taya ; Maouklane ; Tala Ifacen et
Boutaleb.

2-8-Répartition des cas de suicide selon le sexe :

Tableau 47: Répartition des cas de suicide selon le sexe par année.

Nombre de morts violentes
Annee suicidaires Masculin Féminin
2019 o4 33 21
2020 48 38 10
Total 102 71 31

La population ciblée pour I’étude de sex-ratio est de 102 suicides.
Le nombre total des suicidés de sexe masculin est de 71 soit 70%.
Le nombre total des suicidés de sexe feminin est de 31 soit 30%.
Le sex-ratio (Masculin / Féminin) est 2,29.

Il y a une surreprésentation masculine.
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Masculin Féminin
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Fig50 : Répartition des cas de suicide selon le sexe.

Une nette prédominance du sexe masculin pour les deux années (2019 et 2020).

71
38
31
21
10

2019 2020 Total

33

m Masculin - m Féminin

Fig 51: Répartition des cas de suicide selon le sexe par année.
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2-9-Repartition des cas de suicide selon I’age :

2-9-1-Répartition globale :

Tableau 48 : Répartition des cas de suicide selon les tranches d’age.

Age Nombre %
<l5ans 15 14,70
15 a 24 ans 19 18,63
25 a 34 ans 29 28,44
35a44 ans 16 15,69
45 a 54 ans 10 09,80
55 a 64 ans 08 07,84
65 a 74 ans 02 01,96
75 a 84 ans 03 02,94

Plus de 84ans 00 00

Total 102 100

Total I 102

75a84ans W 3

65a74ans W 2

55a64ans WM 8

45a54ans N 10

35a44ans M 16

25a34ans N 29

15a24ans I 19
<l5ans I 15

60

80 100 120

Fig52 : Répartition des cas de suicide selon la tranche d’age.

La tranche d’age comprise entre 25 et 34 ans est la plus touchée avec 29 cas.
Soit 28,44%, suivie de la tranche d’age entre 15 et 24 ans avec 19 cas, soit
18,63% et la tranche d’age entre 35 et 44 ans avec 16 cas soit 15,69%.

Nous observons que 64 cas des suicidés de la population générale de I’étude
étaient entre 15 et 44 ans soit 62,74% des cas étudiés.
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Il faut noter que 15 cas des suicidés de la population générale de I’étude soit
14,70%ont moins de 15 ans avec une extréme de 11 ans.

Le taux le plus faible est enregistré pour la tranche d’age entre 65 et 74 ans a
savoir 01,96%.

Le suicidé le plus agé était un homme de 84 ans.

2-9-2-Répartition des cas de suicide en fonction du sexe par groupe d’age :

Tableau 49 : Répartition des cas de suicide en fonction du sexe par groupe d’age.

Sexe
Age
Masculin Féminin
Nombre % Nombre %
<15 ans 08 11,27 07 22.58
15a 14 19,72 05 16,13
24ans
25 a 22 30,99 07 22,58
34ans
35a 11 15,49 05 16,13
44ans
45 a 07 09,86 03 09,68
54ans
55 a 04 05,63 04 12,90
64ans
65 a 02 02,81 00 00
74ans
75 a 03 04,23 00 00
84ans
Total 71 100 31 100
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Fig53 : Répartition des cas de suicide en fonction du sexe par groupe d’age.

Nous observons que le taux le plus élevé chez les hommes concerne la tranche

d’age de 25 a 34 ans avec 52 cas soit 26,7%.

Chez les femmes : des taux égaux pour les moins de 15 ans et la tranche d’age
de 25 a34 ans (22,58%).

L’age moyen des suicides tout sexe confondu était : 32,61 ans
L’age moyen des suicides chez I’homme était : 29,92 ans
L’age moyen des suicides chez la femme était : 30,45 ans

2-9-3- Répartition des cas de suicide chez les enfants et les adultes :

Tableau 50 : Répartition des cas de suicide chez les enfants et les adultes

Nombre %
Enfant 15 14,70
Adulte 87 85,3
Total 102 100

Les enfants représentent 14,70% de la population générale de I’étude.
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Fig54 : Répartition des cas de suicide chez les entants et les adultes.

2-9-4-Répartition des cas de suicide chez les enfants et les adultes selon le sexe :

Tableau 51 : Répartition des cas de suicide chez les enfants et les adultes en
fonction du sexe.

<18 ans >18 ans
Masculin Féminin Masculin Féminin
Nombre % Nombre % Nombre % Nombre %
8 11,27 7 22,58 63 88,73 24 77,42
Il y a une prédominance masculine.
88.73
77.42
63
N 22.58 24 r
8 11.27 ; a A B
NOMBRE % NOMBRE % NOMBRE % NOMBRE %
MASCULIN FEMININ MASCULIN FEMININ
<18 ANS >18 ANS

Fig55 : Répartition des cas de suicide chez les enfants et les adultes en fonction
du sexe.
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2-10-Répartition des cas de suicide selon le lieu (Rural/Urbain):

Tableau 52 : Répartition des cas de suicide selon le lieu (Rural/Urbain).

Le lieu des faits Nombre %
Rural 57 55,88
Urbain 45 4412
Total 102 100

Nous constatons que 55,88 % des suicidés habitaient dans un milieu rural
contre 44,12% qui habitaient dans un milieu urbain.

120

102
100
80
60 57

40

20

Rural Urbain Total

Fig56 : Répartition des cas de suicide selon le lieu (Rural/Urbain).
2-11-Répartition des cas des adultes suicidés selon la situation matrimoniale :
2-11-1- Répartition globale :

La population des suicidés ciblée par I’étude est celle qui a un age supérieur a
18 ans soit 87 suicidés.
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Tableau 53 : Répartition des cas des suicidés selon la situation matrimoniale
(Enfants non inclus).

Situation matrimoniale Nombre %
Célibataires 46 52,87
Mariés(es) 34 39,08
Divorces(es) 05 05,75
Veufs (ves) 02 02,30
Total 87 100

52,87% des suicidés sont célibataires, ensuite les mariés avec 39,08%.

Le statut de « veuf » est sous-représenté avec 02 cas soit 02,30%.

52.87
46
39.08
34
5 9.75
mE
[ N |
Célibataires Mariés(es) Divorcés(es) Veufs (ves)

m Nombre m%

Fig57 : Repartition des cas des suicidés selon la situation matrimoniale
(Enfants non inclus).
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2-11-2- Répartition des cas des adultes suicidés selon la situation matrimoniale
en fonction du sexe :

Tableau 54 : Répartition des cas des suicidés selon la situation matrimoniale
en fonction du sexe (Enfants non inclus).

Sexe

situation
familiale Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Célibataires 36 57,14 10 41,66
Mariés(es) 21 33,33 13 54,17
Divorcés(es) 05 07,94 00 00
Veufs (ves) 01 1,59 01 04,17
Total 63 100 24 100

Nous constatons :

- Une surrepresentation des célibataires du sexe masculin avec 36 cas soit
57,14%.

- Un taux élevé chez les femmes mariées avec 13 cas soit 54,17%.

- Aucun cas de suicide n’a été enregistré chez les femmes divorcées.

57.14
36 33.33
21
I 5 7.94
o B L2
Célibataires Mariés(es) Divorcés(es) Veufs (ves)

m Nombre m%

Fig58(a) : Répartition des cas des adultes suicides selon la situation matrimoniale
chez les hommes.
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Fig58(b) : Répartition des cas des adultes suicides selon la situation
les femmes.

2-12-Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction :

2-12-1-Répartition globale :

matrimoniale chez

Tableau 55 : Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction Nombre %
Sans 35 36,08
Primaire 24 24,74
Moyen 22 22,68
Secondaire 09 09,28
Supérieur 07 07,22
Total 97 100
Manquant 05
Total 102
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Un taux de 36,08% des suicidés de notre étude est sans niveau d’instruction
ce qui représente le taux le plus élevé.

En deuxieme position ; nous avons le niveau primaire avec 24,74%.

Le niveau universitaire représente le taux le plus faible avec 07,22%.

Total [ 102
Manquant [l 5
supérieur [l 7
secondaire [l 9
Moyen |GG 22
Primaire || 24
sans NN 35
0 20 40 60 80 100 120
Fig59: Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction.

2-12-2-Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction en
fonction du sexe :

Tableau 56: Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction en fonction

du sexe.
. Sexe

Niveau
d’instruction Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Sans 26 39,40 09 29,04
Primaire 16 24,24 08 25,80
Moyen 14 21,21 08 25,80
Secondaire 06 09,09 03 09,68
Supérieur 04 06,06 03 09,68
Total 66 100 31 100
Manquant 05 00
Total 71 31
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Le taux des suicidés sans niveau d’instruction est le plus important chez les
deux sexes :

- 39,40% chez les hommes.

- 29,04% chez les femmes.

Le taux le plus faible chez les hommes est celui des suicidés qui ont un niveau
supérieur avec 06,06%.

Le taux le plus faible chez les femmes est celui des suicidées qui ont un niveau
secondaire et celles qui ont un niveau supérieur avec des taux égaux 09,68%.

80

o

71
70
60
50
40
. 31
20 16 14
: 9 I8 I8 6, o, s
. I I I e == BN

Sans Primaire Moyen Secondaire  Supérieur  Manguant Total

® Masculin - mFéminin

Fig 60 : Répartition des cas de suicide selon le niveau d’instruction en
fonction du sexe.
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2-13-Répartition des cas de suicide selon la profession :
2-13-1-Répartition globale :

Tableau 57 : Répartition des cas de suicide selon la profession.

Profession Nombre %
Sans 42 41,18
Journalier 20 19,61
Etudiant 18 17,65
Retraiteé 09 08,82
Fonctionnaire 08 07,84
Commercgant 03 02,94
Artisan 02 01,96
Total 102 100

Le taux le plus important concerne les suicidés qui n’avaient pas de profession
avec 42cas soit 41,18 %.

En deuxieme position ; les journaliers avec 20 cas soit 19,61%.

En troisieme position ; les étudiants avec 18 cas soit 17,65%.

Les commercants et les artisans sont les professions qui se suicident le moins
dans notre étude.

42

41.18
20 19.61
' 18 4765
9882 8 734
3 294 2 1.96
Sans Journalier Etudiant Retraité Fonctionnaire  Commergant Artisan
Nombre m%

Fig61 : Répartition des cas de suicide selon la profession.
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2-13-2-Répartition des cas de suicide selon la profession en fonction du sexe :

Tableau 58 : Répartition des cas de suicide selon la profession en fonction du

sexe.
Sexe

Profession Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Sans 23 32,39 19 61,29
Journalier 20 28,17 00 00
Etudiant 09 12,68 09 29,03
Retraité 09 12,68 00 00
Fonctionnaire 05 07,04 03 09,68
Commercant 03 04,22 00 00
Artisan 02 02,82 00 00
Total 71 100 31 100

Chez les hommes :

Les suicidés sans profession représentent le taux le plus élevé avec 23
cas soit 32,39%,
Ensuite les journaliers avec 20 cas soit 28,17%.

32.39

23‘

28.17

20|

Sans Journalier

12.68

9I

Etudiant

9
7.04
5
4.22
I |I 1

Retraité Fonctionnaire

m Nombre m%

Commergant

9 2.82

Artisan

Fig62(a): Reépartition des cas de suicide selon la profession chez les hommes.
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Chez les femmes :
- Les suicidees sans profession représentent le taux le plus élevé avec 19
cas soit61,29% ;
- Ensuite les étudiantes avec 09 cas soit 29,03%.
- Anoter qu’aucun cas de suicide n’a été enregistré chez les journaliéres ;
les retraitées ; les artisanes et les commercantes.

61.29
29.03
19
9 9.68
] - I
[ ]
Sans Etudiant Fonctionnaire

m Nombre m%

Fig62(b): Répartition des cas de suicide selon la profession chez les femmes.
2-14-Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique :
2-14-1-Répartition globale :

Tableau 59 : Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique.

Niveau socio-économique Nombre %
Bas 15 14,70
Moyen 74 72,55
Bon 13 12,75
Total 102 100

La classe moyenne de notre étude est la plus touchée avec 74 cas soit 72,55%.
La classe qui a un bon niveau socio-économique est la moins touchée avec 13

cas soit12,75%.
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Fig63: Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique.

2-14-2-Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-economique en
fonction du sexe :

Tableau 60 : Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique
en fonction du sexe.

Sexe

Niveau socio-
économique Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Bas 10 14,08 5 16,13
Moyen 52 73,24 22 70,97
Bon 09 12,68 04 12,90
Total 71 100 31 100

La classe moyenne de notre étude est la plus touchée chez les deux sexes, alors
gue la classe qui a un bon niveau socio-économique est la moins touchée.
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Fig64 : Répartition des cas de suicide selon le niveau socio-économique en
fonction du sexe.

2-15-Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire :

2-15-1-Répartition globale :

Tableau 61 : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire.

Procédé suicidaire Nombre %
pendaison 83 81,37
Ingestion caustique 06 05,88
précipitation 04 03,92
InFo>_<|cat|on 03 02.95
meédicamenteuse

immolation 02 01,96
Noyade 01 00,98
Arme a feu 01 00,98
Suicide complexe 02 01,96
Total 102 100

La pendaison est le procéde le plus utilisé avec 83 cas soit 81,37%.
Le deuxiéme procédé suicidaire utilisé est I’ingestion caustique avec 06 cas soit

05,88%.

En troisieme position nous avons la précipitation avec 04 cas soit 03,92%.
Les moyens les moins utilisés sont : la noyade et I’arme a feu (00,98% pour

chaque procédé).
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Deux cas de suicide complexe ont été enregistrés chez :
- Un homme par ingestion caustique suivie d’une précipitation dans le vide.
- Un homme par phlébotomie avec ingestion caustique.

Total I 102

Suicide complexe B 2

Armeafeu | 1

Noyade | 1

immolation W 2

Intoxication médicamenteuse M 3
précipitation W 4
Ingestion caustique Wl 6

Pendaison I 83

0 20 40 60 80 100 120

Fig65: Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire.

2-15-2-Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire en fonction du
sexe :

Tableau 62 (a) : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire
(sexe masculin)

Masculin
Procédé
Pendaison 60 84,51
Précipitation 03 04,22
Inges_tlon 02 02,82
caustique
Immolation 02 02,82
Intoxication
médicamenteuse 01 01,41
Noyade 01 01,40
Suicide complexe 02 02,82
Total 71 100
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Tableau 62 (b) : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire
(sexe féminin)

Procédé Féminin
suicidaire

Nombre %
Pendaison 23 74,19
caetique o e
::gg)i(g;?:eonrleuse 02 00.45
Précipitation 01 03,23
Arme a feu 01 03,23
Total 31 100

La pendaison est le procédé suicidaire le plus utilisé chez les deux sexes.

Chez les hommes :
- Le deuxieme procédé suicidaire le plus utilise est la précipitation avec 03
cas soit 04,22%.
- Les moyens les moins utilisés chez I’homme sont [I’intoxication
meédicamenteuse et la noyade.
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Total [ 1

Suicide complexe W 2

Noyade | 1

Intoxication médicamenteuse | 1
Immolation | 2

Ingestion caustique W 2
Précipitation |l 3

Pendaison | 6O

Fig66(a) : Répartition des cas de suicide selon le procédeé suicidaire
chez les hommes.

Chez la femme :

- Le deuxieme procédé suicidaire le plus utilise aprés la pendaison est
I’ingestion caustique avec 04 cas soit 12,90%.

- Nous avons enregistré un cas du suicide par arme a feu chez une femme
(qui a utilisé I’arme de son mari).

Tota! - N 31

Armeafeu JJ 1
Précipitation ] 1
Intoxication médicamenteuse - 2
Ingestion caustique [l 4

pendaison N 23

0 5 10 15 20 25 30 35

Fig66(b) : Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire chez les
femmes.
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2-15-3-Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire chez les enfants
et les adultes:

Tableau 63: Répartition des cas de suicide selon le procéde suicidaire chez les
enfants et les adultes.

Pr_o (.:éd(.é Enfant Adulte
suicidaire

Nombre % Nombre %
Pendaison 15 100 68 78,16
Ingestion
caustique 00 00 06 06,89
Précipitation 00 00 04 04,60
Intoxication 00 00 03 03,45
médicamenteuse
Immolation 00 00 02 02,30
Noyade 00 00 01 01,15
Arme a feu 00 00 01 01,15
Suicide complexe 00 00 02 02,30
Total 15 100 87 100

Le procéde suicidaire le plus utilisé chez les enfants et les adultes est la pendaison.

2-15-4-Répartition des cas de suicides selon le procede suicidaire chez les enfants
en fonction du sexe:

La pendaison est le seul procédé suicidaire qui a été utilisé par les enfants dans
notre étude prospective.

Tableau 64: Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire chez les
enfants en fonction du sexe.

Masculin Féminin
Pendaison 08 07
% 53,33 46,67
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Fig67: Répartition des cas de suicide selon le procédé suicidaire chez les enfants
en fonction du sexe

2-16- Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques
personnels:

2-16-1- Répartition globale :
Tableau 65 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques

personnels.
Antécédents
psychiatriques personnels Nombre %
Oui 39 38,24
Non 63 61,76
Total 102 100
Dans 39 cas sur 102 dossiers il y avait la présence de troubles

psychiatriques soit 38,24%.
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Fig68: Repartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques personnels.

2-16-2-Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques
personnels en fonction du sexe :
Tableau 66 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques

personnels en fonction du sexe.

Antécédents Sexe
psychiatrique
spersonnels
Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Oui 25 35,21 14 45,16
Non 46 64,79 17 54,84
Total 71 100 31 100

Le taux des suicidés qui n’avaient pas d’antécédents psychiatriques personnels est
le plus marque chez les deux sexes.
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Fig69 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents psychiatriques
personnels en fonction du sexe

2-17-Répartition des cas de suicide selon la prise en charge psychiatrique
antérieure:

Le tableau représente la répartition des suicidés en fonction de la prise en
charge psychiatrique antérieure chez les suicidés aux antécédents psychiatriques
et qui représentent 39 cas.

Tableau 67:Répartition des cas de suicide selon la prise en charge psychiatrique

antérieure.
Prise en charge
psychiatrique Nombre %
antérieure
Oui 15 38,46
Non 24 61,54
Total 39 100

Dans 15 cas (soit 38,46%0) il y avait un passage a I’acte malgré la prise en charge
psychiatrique.
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Fig70 : Répartition des cas de suicide selon la prise en charge psychiatrique
antérieure.

2-18-Répartition des cas de suicide selon les antécédents personnels de
tentatives de suicide:

Tableau 68 : Répartition des cas de suicide selon les antécédents personnels de
tentatives de suicide.

Tentatives de suicide Nombre %
Oui 19 18,63
Non 83 81,37
Total 102 100

19 cas des suicidés avaient au moins un antécédent personnel de tentative de
suicide soit 18,63%.

83 cas sont des primo-suicidés soit 81,37%.
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Fig71 : Répartition des cas de suicide selon les antécedents personnels de tentatives
de suicide.

2-19-Répartition des cas de suicide selon la présence ou non de lettre de suicide:

Tableau 69 : Répartition des cas de suicide selon la présence ou non de lettre de

suicide.
Lettre de suicide Nombre %
Oui 04 03,92
Non 98 96,08
Total 102 100

Dans notre étude il y a seulement 4 cas de suicidés qui ont laissé une lettre de
suicide soit 03,92% de la population générale de notre étude (trois hommes et
une femme).
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Fig72 : Répartition des cas de suicide selon la présence ou non de lettre de suicide.

2-20-Répartition des cas de suicide selon le lieu du suicide :

Tableau 70 : Répartition des cas de suicide selon le lieu du suicide.

Lieu du suicide Nombre %
Domicile 78 76,47
Endroit public (voie public. 10 09,80
forét. jardin)

Propriété familiale 11 10,79
Lieu du travail 03 02,94
Total 102 100

Dans 78 cas le suicide a été accompli au domicile du suicidé ; ce qui représente
le taux le plus important avec 76,47%.

En deuxiéme position nous avons la propriété familiale avec 11 cas soit 10,79%.

En troisiéme position : le lieu public avec 10 cas soit 09,80%.
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Fig73 : Répartition des cas de suicide selon le lieu du suicide.

2-21-Reépartition des cas de suicide selon le motif supposé de suicide :

Tableau 71 : Répartition des cas de suicide selon le motif supposé de suicide.

Motif de suicide Nombre %
Maladie psychiatrique 39 39
Conflit familial 28 28
Echec scolaire 13 13
Difficulté financiere 08 08
Conflit conjugal 08 08
Maladie chronique 04 04
Total 100 100
Manquant 02
Total 102

Les affections psychiatriques constituent le motif du suicide dont le taux est
le plus élevé avec 39 cas soit 39% de la population générale de notre étude.

Les conflits familiaux —en deuxiéme position- sont responsable de 28 cas de
suicide soit 28%, tandis que I’échec scolaire est responsable de 13 cas de suicide
soit 13%.
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Total I 102

Manquant I 2

Maladie chronique M 4

Conflit conjugal M 8

Difficulté financiere 1l 8

Echecscolaire I 13

Conflit familial [N 28

Maladie psychiatrique |INNNEGEGEEE 39

Fig74 : Répartition des cas de suicide selon le motif supposé de suicide.

Nous avons enregistré un cas de suicide chez un homme qui a développé une
phobie intense avec trouble anxieux au moment de la pandémie du Covid-19.

2-22-Répartition des cas de suicide selon la saison :

2-22-1-Répartition globale :

120

Tableau 72 : Répartition des cas de suicide selon la saison.

Saison Nombre %
Automne 20 19,61
Hiver 29 28,43
Printemps 23 22,55
Eté 30 29,41
Total 102 100

Nous constatons que les taux de suicide en été et en hivers sont trés rapprochés

(29,41 pour et 28,43 pour I’hiver).

En troisiéme position ; le printemps avec 23 cas soit 22,55%, tandis que
I’automne esten dernier avec 20 cas soit 19,61% du nombre des suicides de la

Wilaya de Sétif.
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Fig75: Répartition des cas de suicide selon la saison.

Tableau 73 : Répartition des cas de suicide selon la saison en fonction du sexe.

Sexe
Saison
Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Automne 15 21,13 05 16,13
Hiver 24 33,80 05 16,13
Printemps 14 19,72 09 29,03
Eté 18 25,35 12 38,71
Total 71 100 31 100

L’hiver représente la saison ou le taux du suicide est élevé pour les hommes
(33,80%0), tandis que I’été est la saison ou le taux du suicide est élevé pour les
femmes (38,71%).
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Fig76 : Répartition des cas de suicide selon la saison en fonction du sexe.

2-23-Répartition des cas de suicide selon le mois :

2-23-1-Répartition globale :
Tableau 74: Répartition des cas de suicide selon le mois.

Mois Nombre %
1. Janvier 12 11,76
2. Février 05 04,90
3. Mars 14 13,72
4. Avril 06 05,89
5. Mai 06 05,89
6. Juin 13 12,74
7. Juillet 06 05,89
8. Aout 06 05,89
9. Septembre 11 10,78
10. Octobre 09 08,82
11. Novembre 10 09,80
12. Décembre 04 03,92
Total 102 100

Le mois le plus touché par le phénoméne du suicide est Mars avec 14 cas soit
13,72%.En deuxieme position nous avons Juin avec 13 cas soit 12,74%.

Le mois de Décembre est le moins marqué avec 04 cas soit 03,92%.
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Fig77 : Répartition des cas de suicide selon le mois.
2-23-2-Répartition des cas de suicide selon le mois en fonction du sexe :

Tableau 75 : Répartition des cas de suicide selon le mois en fonction du sexe.

Sexe

Mois Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
1.Janvier 11 15,49 01 03,23
2.Fevrier 04 05,63 01 03,23
3.Mars 10 14,08 04 12,90
4.Avril 03 04,23 03 09,67
5.Mai 04 05,63 02 06,46
6.Juin 07 09,86 06 19,35
7.Juillet 03 04,23 03 09,67
8.Aout 03 04,23 03 09,67
9.Septembre 09 12,68 02 06,46
10.Octobre 07 09,86 02 06,46
11.Novembre 07 09,86 03 09,67
12.Decembre 03 04,22 01 03,23
Total 71 100 31 100

Chez les hommes ; le mois le plus touché est Janvier avec 11 cas soit 15,49%.

Chez les femmes ; le mois le plus touché est Juin avec 06 cas soit 19,35%.

208



12 11

10
10 9
8 7 7
6
4 4
4 3 3
, il []
&

& & & N @ g N
& & N » 0 ® P ®
> & o,- oY " o » N z & & &
N A A Y o o 3
o > Y %
Gy ~ A

m Masculin - mFéminin

Fig78 : Repartition des cas de suicide selon le mois en fonction du sexe.
2-24-Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine :
2-24-1-Répartition globale :

Tableau 76 : Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine.

Jour Nombre %
1 Vendredi 11 10,78
2 Samedi 08 07,85
3 Dimanche 20 19,61
4 Lundi 11 10,78
5 Mardi 17 16,61
6 Mercredi 10 09,80
7 Jeudi 25 24,51
Total 102 100

Le Jeudi est le jour ou le taux de suicide est le plus marqué avec 25 cas soit
17,80%.

Le Samedi est le jour le moins touché avec 08 cas soit 07,85%.

209



30
25
25
20
20
17
15
11 11 10
10 I 8 I I
O I

1 Vendredi 2Samedi 3 Dimanche 4 Lundi 5 Mardi 6 Mercredi 7 Jeudi

(6]

Fig79 : Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine.

2-24-2-Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine en fonction du
sexe :

Tableau 77 : Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine en fonction

du sexe.
Sexe
Jour
Masculin Féminin
Nombre % Nombre %
1 Vendredi 07 09,86 04 12,91
2 Samedi 07 09,86 01 03,23
3 Dimanche 12 16,90 08 25,81
4 Lundi 07 09,86 04 12,91
5 Mardi 12 16,90 05 16,13
6 Mercredi 07 09,86 03 09,68
7 Jeudi 19 26,76 06 19,36
Total 71 100 31 100
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Chez les hommes : le jour ou le taux du suicide est le plus élevé est le Jeudi
(méme jour gque la population générale de notre étude) avec 19 cas soit 26,76%.

Chez les femmes le jour ou le taux du suicide est le plus important est le
Dimancheavec 08 cas soit 25,81%.
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Fig80: Répartition des cas de suicide selon le jour de la semaine en fonction du sexe.
2-25-Répartition des cas de suicide selon I’horaire :
2-25-1-Répartition globale :

Tableau 78: Répartition des cas de suicide selon I’horaire.

Horaire Nombre %
Petit matin 4 Am a 8Am 10 09,80
Matin 8Am a 12Pm 19 18,63
Apres-midi 12Pm a 18H 32 31,37
Soir 18H a 00H 21 20,59
Minuit 00H a4Am 20 19,61
Total 102 100

L’horaire ou le taux du suicide est le plus important est I’apres —midi (de 12Pm
a 18H) avec 32 cas soit 31,37%.

L’horaire les moins touché est le petit matin (de 4 Am a 8Am) avec 10 cas
soit 09,80%.
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Fig81 : Répartition des cas de suicide selon I’horaire.

2-25-2-Répartition des cas de suicide selon I’horaire en fonction du sexe :

Tableau 79 : Répartition des cas de suicide selon I’horaire en fonction du sexe.

Sexe
Horaire Masculin Féminin

Nombre % Nombre %
Petit matin
4 AM A 8AM 09 12,68 01 03,23
Matin
8AM & 12Pm 10 14,08 09 20,03
Aprés-midi
12Pm & 18H 21 29,58 11 35,49
Soir
18H 3 00H 17 23,94 04 12,90
Minuit
00H a4Am 14 19,72 06 19,35
Total 71 100 31 100

L’horaire ou le taux du suicide est le plus marqué est I’apres-midi chez les deux
sexes (le méme horaire que la population générale).
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Fig82 : Répartition des cas de suicide selon I’horaire en fonction du sexe.
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DISCUSSION




Notre étude- rétrospective et prospective — concernant le suicide dans la
Wilaya de Sétif a analysé 366 dossiers ; ce qui correspond a I’activité des
différents services de Médecine légale sur une période de douze (12) ans avec

étude des différents parametres et facteurs liés a ce phénomene :

» Concernant le taux de suicide :

Selon notre étude, I’incidence globale dans la Wilaya de Sétif est de 2,03 suicides
pour 100.000 habitants.

Durant les douze ans de notre étude, les chiffres étaient instables, il n’y a pas de
régularité ni dans la dégression ni dans la progression.

En 2009, I’incidence était de 1,22 suicides pour 100.000 habitants puis elle a
diminué a 0,54 suicide pour 100.000 habitants en 2010 (qui représente I’année
avec le nombre de cas de suicide le plus faible) .En 2011, Iincidence était de
1.24 suicides pour 100.000 habitants, ensuite I’année 2012 avec 1,04 suicides
pour 100.000 habitants et I’année 2013 avec 1,55 suicides pour 100.000
habitants.

En 2014 ; le nombre de cas de suicide a dépassé le seuil de 30 cas soit une
incidence de 1,58 suicides pour 100.000 habitants. Une augmentation pour I’année
2015 avec une incidence de 1,76 suicides pour 100.000 habitants, suivie d’une
diminution en 2016 avec une incidence de 1,14 suicides pour 100.000 habitants
puis un pic en 2017 soit 2,09 suicides pour 100.000 habitants.

De I’'année 2017 a I’année 2020, le nombre de cas de suicide n’a jamais diminué
au-dessous de 30 cas par année.

Le nombre de cas de suicide de I'année 2017 a I’année 2020 (Quatre ans)
représente 49,72 % (Presque la moitié) du nombre global des cas de suicide des

douze années de notre étude.
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Le nombre de cas de suicide durant les deux derniéres années de notre étude
(2019 et 2020) représente 27,87% du nombre global des cas de suicide des douze
années de notre étude. Ca témoigne que le suicide dans la Wilaya de Sétif est en

nette augmentation et que sa courbe est ascendante.

A I’échelle régionale : I’incidence du suicide dans la Wilaya de Sétif est similaire
a celle retrouvée dans I’étude menée par Pr A. BOUBLENZA a I’Quest algérien
[131] (Tlemcen, Sidi Bel Abbes et Oran : du 1 janvier 1989 au 31 décembre 1998)
qui a retrouvé une incidence de 2 suicides pour 100.000 habitants. Mais elle reste
moins élevée a celle retrouvée dans I’étude menée par Pr B. BOULASSEL a Tizi-
Ouzou [133] (du 2007 au 2012) qui a retrouvé une incidence de 5 suicides pour
100.000 habitants.

A I’échelle nationale : nous ne pouvons pas déterminer le nombre exact decas
de suicide vue I’absence d’un registre national officiel permettant de recenser les
cas de suicide. Mais si on réfere aux données de I’OMS [98] indiquant que
I’incidence du suicide en Algérie est de 2,5 suicides pour 100.000 habitants,
nous pouvons dire que I'incidence du suicide dans la Wilaya de Sétif est

légerement moins élevée par rapport au taux national global.

A I’échelle internationale : I’incidence retrouvée dans notre étude reste basse par
rapport aux autres pays selon les données de I’OMS en 2019 [98] (L’incidence est
estimée pour 100.000 habitants) :

- Pays arabes : Maroc 7,2 - Tunisie 3,3 — Libye 4,5 - Mauritanie 3,1 -

Egypte3 - Arabie Saoudite 6.

- En Afrique : Mali 4,1 — Niger 5,3- Sénegal 6.

- En Europe : France 13,8 — Allemagne 9,2 — Italie 6,7 — Belgique 18,3.

- En Amérique : USA 16,1 — Canada 11,8 — Bresil 6,9.

- En Asie : Malaysia 5,7 — Inde 12,7 —Japon 15,3.

- En Australie : Australie 12,5 - New-Zélande 11.
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» Concernant le sexe :

Notre étude a révélé que les plus touches par ce fléau sont les hommes qui
représentent 72% du nombre global des cas de suicide. Nos résultats sont en
corrélation avec la littérature ; sauf pour quelque pays ou le suicide est a
predominance féminine comme la Chine, le Bangladesh, I’Inde et le Maroc.

Dans notre étude I’écart est tres net de I’ordre de deux fois plus (Sex-ratio : 2,66).

Cela dit, les femmes effectuent plus de tentatives de suicide que les hommes, mais
elles en meurent beaucoup moins. Pr M.L ALOUANI [407] (Psychiatre) a mené
une étude sur les conduites suicidaires et leur prévention dans la régionde Sétif
(2005-2006), il a retrouvé pour un échantillon de 100 patients suicidaires : 57
Femmes et 43 Hommes avec un sex-ratio de 1,32. Ces résultats sont en

corrélation avec la littérature.

» Concernant I’age :

Notre étude a révélé que les plus touchés par le suicide sont les jeunes dont I’age
varie entre 15 ans et 34 ans soit 46,17%. Donc le sujet jeune est le plus exposé a
se suicider.

Notre étude est en corrélation avec la littérature et avec celle du
Pr A. BOUBLENZA menée a I’Ouest algérien [131] et qui a retrouvé que les
suicidés agés de 15 ans a 34 ans représentaient 60 % des cas de suicide.

Les suicidés de 25 ans a 34 ans représentent 26% du nombre global des cas de
suicide dans notre étude. Méme résultat a été retrouvé par Pr M. SI HADJ [134]
qui a mené une étude sur le suicide dans la région de Tizi-Ouzou du 2015 au 2018
et qui a révélé que les sujets jeunes agés de 25 ans a 34 ans représentaient 33% des

cas de suicide.

Dans notre étude les suicidés de moins de 18 ans représentent 15,57% du nombre
global des cas de suicide et les suicidés de moins ou égal a 15 ans représentent

11,75% du nombre global des cas de suicide.
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Le sujet agé (plus de 65 ans) dans notre étude est épargné, il ne représente que
5,46%. A I'inverse des pays industriels ou I’isolement, I’augmentation de
I’espérance de vie et la grande fragilité organique qui se conjugue souvent avec
une intentionnalité marquée du sujet 4gé augmentent le taux de suicide avec I’age.
En France ; un tiers de ce qui meurent par suicide avaient plus de 60 ans et le ratio

« suicide abouti / tentative de suicide » est tres elevé chez les personnes ageées.

» Concernant le procedeé suicidaire utilisé :

Notre étude a montré que la pendaison est le procédé suicidaire le plus utilisé
(73,82%). Cela peut s’expliquer par la relative facilitée a se procurer le lien sans
oublier son caractére quasi-radical (un mode connu par sa haute létalité). Si cette
constatation est comparable avec celle de I’Ouest algérien et de Tizi-Ouzou. Il
n’en est pas de méme ailleurs. Ainsi, Dans certains pays européens, la pendaison
est le deuxieme mode de suicide aprés les armes a feu ou les intoxications. Aux
Etats Unis, les armes a feu restent le premier mode de suicide suivie des
intoxications médicamenteuses. Au Mexique et au Chine ; ce sont les
intoxications aux pesticides qui constituent le premier mode suicidaire [408]. Au
Japon et au Hong Kong ; c’est la précipitation d’une hauteur qui est le premier
moyen de suicide, ¢a s’explique par I’architecture de la ville et le nombre

important des gratte-ciels.

Pour les autres modes utilises dans notre étude (classés par ordre defréquence):

- Ingestion caustique : 9,64%
- Précipitation (projection d’une hauteur) : 5,50%

- Intoxication médicamenteuse et immolation ; 3% chacune

- Intoxication aux pesticides : 1,92%
- Arme blanche : 1,47%
- Noyade : 1,10% et

- Arme a feu : 0,55%
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La pendaison est le premier moyen utilisé chez les deux sexes avec une
prédominance masculine représentée par un pourcentage de 76% contre24% chez
le sexe féminin. Nous trouvons la méme tendance dans notre revu de littérature.

A noter qu’il y a des exceptions : une étude concernant les suicides par pendaison
menée au Bangladesh en 2010 ; a retrouvé une prédominance féminine (58,63%)
[409].

Chez les hommes, apres la pendaison (qui représente 77% du nombre global des
moyens de suicide utilisés chez les hommes) nous avons I’ingestion caustique
avec 9%.

Chez les femmes, apres la pendaison (qui représente 63% du nombre global des
moyens de suicide utilisés chez les femmes) nous avons les intoxications avec
23%. Dans notre étude ; nous n’avons pas cette notion qui dit que les femmes
préférent les moyens de suicide non violentes, et nous pouvons dire que la
pendaison qui est un moyen de suicide violent a supplanté les intoxications qui
sont un moyen de suicide non violent. Cela a éeté décrit dans beaucoup d’études :

les suicides violents ne sont plus I’apanage des hommes.

Chez les enfants (moins de 18 ans) nous trouvons deux modes de suicide utilisés :
la pendaison qui représente 96% et les intoxications qui représentent 4%.

Chez les enfants dont I’dge est moins ou égale a 15 ans, le premier mode
utilisé est la pendaison. Elle représente 96,5 %. Cette constatation n’est pas
cohérente avec la littérature qui dit que la pendaison est un mode rare de suicide
chez I’enfant et représente 1% a 6%.

Le suicide par arme a feu est le moyen le moins utilisé dans notre étude (0,55%).
Cela peut s’expliquer par la difficulté a se procurer une arme a feu dont la
détention constitue un délit réprimé par la loi en I’absence d’un permis de port

d’arme.
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En Algérie, c’est le décret exécutif n° 04-304 du 13-09-2004 modifiant et
complétant le décret exécutif n° 98-96 du 18-03-1998 relatif aux matériels de
guerre, armes et munitions (Dans I’article 50) qui interdit I’acquisition et la
détention des matériels de guerre, armes, éléments d’arme, munitions ou éléments
de munitions sauf autorisation.
Le suicide complexe représente 0,81% (Trois cas) de I’ensemble des cas de
suicide dans notre étude. Un seul cas était le fait de la combinaison. Les deux
autres cas étaient le fait de I’enchainement des moyens.
Si on compare les méthodes utilisées dans les tentatives de suicide avec celles
utilisées dans les suicides aboutis on retrouve que :

- Dans les tentatives de suicide : Nous avons les méthodes non

violentes dominées par les intoxications.
- Dans les suicides aboutis : Nous avons les méthodes violentes.

Les récidivistes utilisent généralement des méthodes violentes.

» Concernant le lieu de résidence :

Cing Dairas sont les plus touchées par ce fléau :
- Ain Azel : 2,84 suicides pour 100.000 habitants
- Ain Oulmene : 2,66 suicides pour 100.000 habitants
- El-Eulma : 2,05 suicides pour 100.000 habitants
- Salah Bey : 1,97 suicides pour 100.000 habitants
- Sétif : 1,16 suicides pour 100.000 habitants

Il a été constaté qu’aucun cas de suicide n’a été autopsié au niveau du service de
Médecine légale du CHU de Sétif venant de la Daira de Guenzet. Deux questions
se posent : Quelle sont les raisons de cette constatation ? Et est-ce que le fait de ne
pas autopsier de cas de suicide venant de Guenzet, signifie obligatoirement

qu’aucun cas de suicide n’a été accompli dans cette Daira ?
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Concernant les communes, la commune de Beidha Bordj située a 57 Km du chef-

lieu de la Wilaya de Sétif a I’incidence la plus élevee (5,18 suicide pour

100.000 habitants) avec une nette augmentation surtout en 2019 et 2020 ou nous

avons enregistré 14 cas, c’est le méme nombre de cas de suicide enregistré en dix

ans (du 2009 au 2018).

Les autres communes qui ont une incidence élevee sont (par ordre de fréquence) :
- Beni Qurtilane : 3,19 suicides pour 100.000 habitants

Ait Nawal Zada : 3 suicides pour 100.000 habitants

Saleh Bey : 2,99 suicides pour 100.000 habitants

Bousselem : 2,98 suicides pour 100.000 habitants

Notre étude a révelé que I’incidence du suicide au niveau du sud de la Wilaya de
Sétif (Ain Azel, Ain Oulmene et Saleh Bey) est le double ce celle retrouvée au
niveau du nord de la Wilaya (Amoucha, Babour, Beni Ourtilane, Bouandas,
Guenzet, Hammam Guergour et Maouklane). Au niveau du sud de la Wilaya de
Sétif ; elle est de 2,77 suicides pour 100.000 habitants, alors qu’au niveau du
nord ; elle est de 1,36 suicides pour 100.000 habitants.

A noter qu’il y a un écart entre le taux de suicide dans le milieu rural
(54,08%) qui est important par rapport au taux de suicide dans le milieu urbain

(45,92%). Cette constatation est comparable avec celle de lalittérature.

» Selon I’état matrimonial :

Beaucoup d’études ont montré I’effet protecteur du mariage contre le suicide :
« le mariage est corrélé négativement avec le suicide ». D’autres considerent le

celibat comme un facteur de risque.

Dans notre étude ; les suicidés célibataires représentent 49,65% du nombre global
des cas de suicide. Les suicidés mariés représentent 44,40%. Nos résultats sont en

corrélation avec la littérature.
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Mais lorsque nous faisons une répartition du taux de suicide selon [I’état
matrimonial et en fonction du sexe nous trouvons :

- Une surreprésentation des célibataires du sexe masculin avec 52% (contre
42% hommes mariés) de I’ensemble des cas de suicide des adultes de sexe
masculin dans notre étude.

- Une surreprésentation des suicidées mariees avec 48% (contre 43%
femmes célibataires) de I’ensemble des cas de suicide des adultes de sexe
féminin dans notre étude.

Cette constatation est en corrélation avec la théorie durkheimienne de la régulation
conjugale qui selon elle : le mariage protége beaucoup plus les hommes que les
femmes [19] [410] [411].

Les suicidés divorcés représentent 5,52%. A noter que dans notre étude les
hommes divorces se suicident plus que les femmes divorcées avec un sex-ratio de

1,75. Le statut «veuf (ve)» représente 3%.

» Concernant le niveau d’instruction :

Ceux qui n’ont aucun niveau d’instruction sont surreprésentés dans notre étude
avec une fréquence de 36%.

En revanche, le niveau secondaire (7%) et le niveau supérieur (6%) sont sous-
représentes.

Les niveaux primaire et moyen ont respectivement des fréquences de 26% et 25%.
Les hommes moins scolarisés sont plus a risque de se suicider et le niveau
d’instruction élevé a un effet protecteur contre le suicide. Cette constatation est en

corrélation avec la littérature.

» Concernant le niveau socio-économique :

La stratification sociale désigne le processus par lequel des individus ou des
groupes sociaux sont rangés d’une maniére hiérarchique de telle sorte que les uns

occupent les échelons supérieurs et les autres occupent les échelons inférieurs.
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Ce positionnement est le résultat de la distribution inégale des droits et des
obligations dans la société. Cette distribution inégale des droits et obligations
conduit inéluctablement vers des avantages économiques, sociales, politiques et
culturelles différents qui se traduisent en des comportements et de modes de vie
différents. Le «statut socio-economique » est parmi les systémes de stratification
les plus importants que les sociétés développent et maintiennent. Il est basé
principalement sur des criteres économiques et sociaux [412].

Dans notre étude, nous avons utilisé le terme «statut socio-économique » pour
designer deux aspects :

- L’aspect matériel relatif aux bien et capitaux possédés par le ménage.

- La position sociale induite principalement par I’aspect matériel, le prestige
lié au niveau d’éducation et I’occupation.

Le statut ou niveau socio-économique relate les conditions dans lesquelles
vivent les ménages et témoigne des niveaux de vie de ces derniers et des moyens
mises a leurs disposition pour accéder aux divers biens et commodités, et aux
différents services liés a la santé, a la nutrition, aux loisirs etc. En vue d’apprécier
ce volet matériel on recourt généralement au revenu, aux dépenses du ménage
mais également aux biens durables possédés par les ménages et aux
caractéristiques du logement.

Dans notre étude et vu I’indisponibilité de ces informations, nous sommes basés
sur les données recueillies des proces-verbaux de premiéres informations et
I’interrogatoire des proches des suicidés (appréciation subjective) pour apprécier
le niveau socio-économique qui était jugé [413] comme :

- Bas pour les sans revenu ou les personnes occupant des emplois qui
appartiennent plutdt a la catégorie des bas salaires (ouvriers qui exercent
des métiers manuelles) et les journaliers avec des emplois a la journée pas
tres bien rémunérés et sans assurance (dans les secteurs de I’agriculture et

du batiment)
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- Moyen pour les fonctionnaires occupants un emploi permanant de fonction
publique ou d’une entreprise et les personnes qui tiennent des petits
commerces (épiciers, buralistes ...)

- Bon pour les commercants, les industriels....

Le suicide est lié a la précarité. Mais dans notre étude c’est la classe moyenne qui
est la plus touchée par ce fléau avec une fréquence de 69,71%.

Cela ne veut pas dire que la précarité n’est pas un facteur de risque, mais le
suicide reste un phénomene multifactoriel.

La relation entre la pauvreté et le taux de suicide est moins marquée chez les
femmes dans notre étude. Les femmes de la classe moyenne représentent 70%
contre 20% des femmes suicidées qui avaient un niveau socio-economique bas.
Notre constatation n’est pas cohérente avec d’autres études. HEKIMOGLU Y et al
ont trouvé dans leur étude concernant le suicide des femmes au niveau de la
province de Van (Turquie) : 86,4% tres pauvre, 3% pauvre, 3% moyen, 6,1%
bon et 1,5% trés bon [414].

La classe qui a un bon niveau socio-economique est la moins touchée avec une
fréquence de 11%. A mesure que I’on monte dans I’échelle sociale, notre taux de
suicide diminua.

Il est important de mentionner le caractere dynamique du statut socio-

économique.

» Concernant la profession :

Quelle que soit la profession, il apparait que le travail réduit le risque de suicide.
Chez les chdmeurs, le taux de suicide dépasse de loin celui des personnes qui ont
une profession.

Dans notre étude les sans-emplois représentent 45,56% du nombre global descas

de suicide.
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Pour les autres professions (classées par ordre de fréquence) :

Journalier (17,75%) : toute personne travaillant sans métiers précis et sans

assurance (tel qu’un manceuvre par exemple).

Etudiant (14,80%) : toute personne s’occupant seulement de ses études.
Sont compris dans cette catégorie : les élevés de I’école primaire, les
collégiens, les lycéens, les stagiaires de la formation professionnelle, les
étudiants des instituts et des universités, les personnes qui suivent des cours
par correspondance ainsi que les personnes inscrites dans les établissements

de formation privée.

Retraité (8,58%) : toute personne vivant seulement de sa retraite et

n’exercant aucune activité rémunerée.

Fonctionnaire (5,33%) : toute personne qui occupe un emploi permanent de

fonction publique ou d’une entreprise.

Artisan (4,73%) : toute personne qui fait un travail manuel, qui exerce une
technique traditionnelle a son propre compte, aidée souvent de sa famille et

d’apprentis.

Commercant (3,25%) : toute personne exercant des actes de commerce et

Inscrite au registre du commerce.

Le travail est un puissant stabilisateur de la santé mentale, mais certaines

situations qui génerent des contraintes psychosociales, du stress, pourraient jouer

un role dans le déclenchement d’actes suicidaires.

» Concernant les antécédents psychiatriques et la prise en charge

psychiatrique :

La maladie mentale apparait comme le premier facteur de risque pour les déces

par suicide et pour les tentatives de suicide.
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Dans notre étude, 43% des suicidés sont affectés par un ou plusieurs troubles au
moment de leur passage a I’acte suicidaire.

Nous nous sommes intéresses aux suicidés avec des antécédents psychiatriques
soit 145 cas sur 366 cas recensés par les différents services de Médecine légale de
Sétif.

Plus de la moitié des cas ont passé a I’acte suicidaire malgré la prise en charge
psychiatrique (78 cas soit 53,79%). Il convient de s’interroger sur les raisons de
cette constatation. Etait-elle liée a une prise en charge inadéquate ? A un déficit
de moyens ? Au non-respect de la conduite par le patient lui-méme ? Ou a un
défaut de suivi thérapeutique qui fait peser sur I’entourage des malades la charge
parfois écrasante d’une rechute ?

Beaucoup d’études considerent que la mauvaise observance thérapeutique estun
facteur de risque [143].

Il ne faut pas oublier que le risque suicidaire chez les jeunes souffrant de
dépression augment paradoxalement dans le premier ou les deux premiers mois
aprés le début des antidépresseurs. Cela est di au fait que les antidépresseurs
peuvent augmenter I’énergie avant d’améliorer réellement I’humeur, donnant aux
patients I’énergie et la volonté d’agir réellement sur leur plan de suicide avant que
le médicament ne devienne pleinement efficace [142].

Ceci souligne le risque permanent mais difficilement prévisible du suicide.
Beaucoup d’études donnent lieu de croire que pour beaucoup de maladies
mentales, I’association d’une prise en charge médico-sociale intégrant un suivi
psychiatriqgue avec I’implication de [I’entourage dans les soins peuvent
véritablement permettre aux malades de mener I’existence la plus épanouie
possible [132] [407].
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» Concernant les tentatives de suicide :

73,95% des suicidés inclus dans notre étude sont des primo-suicidés alors que
26,05% avaient au moins une tentative de suicide dans leurs antécédents

personnels (Récidivistes ou Multirécidivistes).

Les tentatives de suicides antérieures sont corrélées positivement aux
antécédents psychiatriques.
Une tentative de suicide quelle que soit son degré ou sa gravité est un facteur

de risque primaire de la récidive de suicide.

» Concernant les lettres de suicide :

Les lettres laissées par les personnes qui se sont suicidées peuvent aider a
comprendre quelle expérience elles ont vécu et les raisons qui ont motivé leur
passage a I’acte.

Dans notre étude, 1,68% des personnes qui se sont suicidées ont laissé une lettre
de suicide.

Nous avons rencontré des cas ou le suicidé -avant son passage a I’acte- a présenté
des Messages verbaux soient directs « je veux mourir », ou indirects « Bientot,

J’aurai la paix ».

» Concernant le lieu du suicide :

Notre étude montre que 68% des suicides ont été effectués au domicile du suicidé.
Ce qui pourrait expliquer la découverte relativement rapide du corps par les

membres de la famille.

La prédominance du domicile -synonyme de sphére privée- comme le lieu
privilégié de suicide est retrouvé dans la plupart des études.

En deuxieme position, nous avons les espaces publics qui représentent 15,52%,
mais cette constatation ne permet pas d’identifier un lieu particulier qui attire les
désespérés pour passer a I’acte.
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Les propriétés familiales représentent 12,23% dans notre étude. Elles constituent

un endroit ou la personne peut se suicider a I’écart (en solitaire).

Nous avons enregistré quatre (04) cas de suicide dans des eétablissements
hospitaliers, dont trois (03) cas a I’hépital psychiatrique d’Ain Abbessa soit
0,90%. A noter qu’il y a un seul cas recensé d’un suicide dans la maison d’arrét de
Sétif ce qui représente 0,20%.

L’endroit choisi pour se suicider peut paraitre tout a fait « bizarre » (un homme
s’est suicidé en se jetant du deuxieme étage d’une mosquée. Unenfant s’est pendu
dans la voiture de son oncle). Quelle expression peut avoir cette forme de

suicide ?
» Concernant le mobile supposé du suicide :

Dans notre étude, la maladie mentale est le déterminant le plus important du
suicide (43,50%). Nos résultats sont en corrélation avec la littérature.

Il faut noter que la fréquence des affections psychiatriques reste sous-estimeée,car
dans beaucoup de cas elles ne sont pas diagnostiquées.

Dans I’étude menée par Pr A. BOUBLENZA a I’Ouest algérien [131], le premier
mobile du suicide était les probléemes sociaux. Cette différence entre notre
constatation est celle du Pr A. BOUBLENZA peut étre expliquée par la crise
socio-économique et sécuritaire que I’ Algérie a connu durant la décennie noire et
qui a laissé ses traces sur la santé mentale de beaucoup d’algériens : lorsque les
conditions économiques ou sociales se portent mal, cela se répercute directement
sur le mental.

Pour les autres motifs (classés par ordre de fréguence) :
- Les conflits familiaux : 25,5%
- Les détresses scolaires : 11%
- Les difficultés financieres : 7,20%

- Les maladies chroniques : 5%
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- Les conflits conjugaux : 4,5%
- Les détresses professionnelles : 1,5%

- La déception affective : 0,30%

Nous avons enregistré un cas de suicide chez une femme victime d’agression
sexuelle. Cela témoigne de la nécessité d’une prise en charge médico-
psychologique compléte des victimes d’agression sexuelle.

Nous avons enregistré un cas de suicide chez un homme qui a développé une
phobie intense avec troubles anxieux au moment de la pandémie du Covid-19.

Dans 33 cas de suicide, le mobile du suicide reste indéterminé.

» Concernant les saisons :

Dans notre étude, c’est I’été (31,96%) et I’hiver (27,86%). Nous trouvons la
méme constatation dans I’étude menée par Pr M. SI HADJ a Tizi-Ouzou [134].
Pour I’été ; ca peut s’expliqué par I’existence de facteurs dits bioclimatiques tels
que I’ensoleillement, la température élevée et I’humidité qui sont associés aux
suicides [204] [205] [206].

Pour I’hiver, la diminution du nombre d’heures de clarté entraine une
aggravation de la dépression chez de nombreuses personnes (Trouble affectif

saisonnier) [206].

» Concernant les mois :

En France, le pic principal de suicides est en mois de Septembre qui est synonyme
de la rentrée et de I’arrivée de I’automne. Au Japon -et dans I’ordre décroissant-
les mois de Mars, Avril et Mai sont ceux ou les individus se suicident le plus, ceci
étant vraisemblablement d0 au fait que [I’exercice fiscal se cléture
traditionnellement le 31 Mars. Dans d’autres études se sont les mois de Mars et

Juin.
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Dans notre étude, le taux de suicide était important en Mars et Juin avec des
fréquences égales (10,65% Chacun).

Le début et la fin de I’année sont les périodes ou les conduites suicidaires sont
les moins fréguentes. Dans notre étude nous avons Janvier (6,83%) et Décembre
(7%).

» Concernant les jours :

Peu de suicides ont eu lieu le week-end (Le Vendredi avec 11,75% et le
Samedi avec 11,20%).

Le maximum étant atteint le debut de la semaine. Dans notre étude c’est le
Dimanche avec 18,30%.

Nos résultats sont cohérents avec ceux observés dans la revue de littérature.

» Concernant I’horaire :

L horaire ou il y avait beaucoup de suicide : c¢’était de 12H Pm a 18H(33,54%).
Pour les autres, ils sont classés par ordre de fréquence :

- De18Ha00H:22,77%

- De8H Ama 12H Pm : 17,85%

- DeOOH a 4H Am: 14,46%

Peu de suicides ont eu lieu entre 4H Am et 8H Am (11,38%)).

» Concernant le suicide chez les enfants :

Dans notre étude il y avait 57 suicidés.
La moyenne d’age était de 12,7 ans avec des extrémes de 9 a 17 ans.
Une nette prédominance masculine retrouvee dans notre étude rejoint les données

de la littérature.
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Le sex-ratio était de 2,35. Nous trouvons la méme constatation dans notre revue
de littérature qui révele une surreprésentation masculine dans les suicides alors
qu’il y a une surreprésentation féminine dans les TS allant jusqu’a un gargon pour
quatre filles [415].
La pendaison est le moyen le plus utilisé (96,5%).11 n’y avait pas une différence
entre le genre dans le recours aux moyens suicidaires et la pendaison est le
premier moyen utilisé chez les deux sexes. Concernant les autres procédeés
suicidaires :
- Chez les suicidés de sexe masculin, un seul cas d’intoxication aux
pesticides a été enregistre,
- Chez les suicidés de sexe féminin, un seul cas d’intoxication
médicamenteuse a été enregistré.
Cette constatation n’est pas en corrélation avec d’autres eétudes qui révelent que
I’intoxication médicamenteuses est le premier procédé suicidaire utilisé par les

filles.

Le profil socio-économique des familles des suicidés était considéré comme
moyen dans la majorité des cas.

Concernant le lieu du suicide, notre étude révele la prédominance du domicile
comme le lieu privilégié de suicide.

Un échec ou un fléchissement scolaire représentait le premier mobile du suicide.
En deuxiéme position c’était les conflits familiaux. Une association entre les
difficultés scolaires et les conduites suicidaires a été rapportés par certaines
études. Ils constituent ainsi un des facteurs a prendre en considération pour la
prévention du risque suicidaire.

Reste a noter que le rajeunissement de la population des suicidés peut étre lié a
I’exposition de plus en plus fréquente aux facteurs d’adversités psychosociaux et

aux adversités vécues par le couple parental et la famille [416].
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RECOMMANDATIONS

ET PERSPECTIVES




Au terme de notre étude épidéemiologique et médico-légale sur la mort

violente volontaire, nous pouvons dire :

1. Concernant les statistiques liées au suicide :

I1'y a des insuffisances concernant les statistiques sur le phénomeéne du suicide a
I’échelle nationale donc il est temps d’établir un registre national permettant de
recenser I’ensemble des cas de suicide. Ce qui va permettre de réaliser une étude
épidémiologique pour identifier les facteurs de risque et les populations a risque

pour ensuite déterminer et évaluer les stratégies de prevention.

2. Concernant la pratique médico-légale :

A. Le role de la Médecine légale :

Les conclusions médico-légales conditionnent tres fréquemment la poursuite des
enquétes en I’absence d’élements matériels probants et font obstacle au
déperissement des preuves.

Cela nécessite un effectif suffisant pour une plus grande disponibilité, un
environnement satisfaisant avec des plateaux techniques mieux équipés permettant
la réalisation d’investigations scientifiques plus approfondies qui participent
indéniablement a la recherche de la manifestation de la vérité. Il nécessite aussi
des relations de qualité entre les légistes et tous les représentants de la justice.
Cette relation doit étre ancrée sur une confiance partagée et une complementarité.
Malheureusement il y a beaucoup de difficultés. Les personnels ne sont pas
toujours suffisants. Beaucoup de service de Médecine légale ne disposent pas de
I’effectif théorique adéquat pour absorber le volume de travail qui leur est
demandé de réaliser, et parfois les locaux affectés ne sont pas conformes aux
normes de pratique habilitée. Ces situations ont pour corollaire une tendance a
Iincapacité de répondre ponctuellement aux attentes. A noter qu’il y a des zones

périphériques sans médecins légistes !
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B. La levée de corps :

Lors de la découverte d’une personne décédée de mort violente ou suspecte, une
levée de corps est effectuée. Elle consiste a I’examen par un médecin du corps in
situ. Cet acte est considéré comme éminemment technique et appelant
connaissance et expérience. C’est pourquoi, pour y procéder, le recours a un
médecin légiste est hautement recommandé.

La levée de corps réalisée par un médecin légiste constitue en effet une aide
précieuse pour I’orientation des procédures. Elle permet d’éviter des autopsies
inutiles comme des inhumations hatives.

Mais souvent il y a absence de levée de corps pour des raisons matérielles
(effectifs trop restreint au regard de I’activité avec une densité faible de médecins
légistes qui sont insuffisamment disponible).

Il faut noter que par fois I’absence de médecin Iégiste sur les lieux de découverte
du corps rend difficile la préservation des indices.

Pour pallier ces différents problemes, la Médecine Iégale doit étre soutenue et

défendue.

C. L’accueil des endeuillés :

Apprendre qu’un proche est décédé par suicide peut susciter une grande variété de
réactions et de questions. La rencontre avec les proches du suicidé ne doit pas se
faire seulement dans le but d’avoir des renseignements concernant les
circonstances du deces.

Mais elle doit permettre a I’endeuillé d’exprimer librement ses émotions. C’est
pourquoi le médecin doit savoir adapter son comportement et sa communication

lors des entretiens avec des personnes endeuillés.

D. Les données recueillies du proces-verbal :
Il faut insister sur le réle important du proces-verbal qui est un élément essentiel
pour le médecin légiste requis pour faire I’autopsie surtout s’il n’a pas assisté a la

levée de corps.
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E. Qui doit statuer sur la cause suicidaire ?
Le médecin légiste doit avoir conscience que ce n’est pas a lui qu’il revient de
statuer sur la cause suicidaire de la mort qu’il constate, mais que c’est a la justice.
Le role du médecin légiste est :

- d’identifier la cause de la mort,

- d’établir la relation de cause a effet entre le mecanisme de la mort et la

lésion mortelle,

- de s’assurer de I’absence de toute autre cause de mort.
Dans ce contexte, le médecin légiste doit étre conscient de la présentation
inhabituelle d’une mort violente volontaire qui peut suggérer un acte criminel.
Le cas doit étre abordé avec un esprit ouvert a toutes les possibilités.
Le mode de déces doit étre établi aprés une analyse détaillée des éléments de
preuve circonstancielle, les informations obtenues des témoins, I’analyse des

ATCD du décédé, I’autopsie compleéte et les examens complémentaires.

F. Le rdéle préventif de la Médecine légale :

Il faut insister sur le r6le préventif de la Médecine légale. Le médecin Iégiste est le
témoin des effets des violences et a un réle a jouer dans la prévention de celles-ci
qu’elles soient accidentelles, criminelles ou suicidaires en identifiant les facteurs a

risque.

G. Il faut assurer la prise en charge des intervenants :

Nous devons discuter I’état psychologique de tout le personnel qui s’occupe des
suicidés qui sont parfois déchiquetés, disloqués, etc.

Tout ceci constitue un traumatisme chez beaucoup de ces intervenants (agents de
la protection civile, police technique, personnel de santé) que personne n’assiste et
qui subissent des tensions énormes. Alors que dans pareille situation un débriefing

est plus que nécessaire.
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3. Concernant la prévention du suicide :

A. Population générale :

La prévention efficace du suicide passe par la mise en place simultanée de
plusieurs stratégies de prévention ciblant différents facteurs de risque.
L’&tre humain n’a pas le droit de porter atteinte a sa vie. Il n’en a que
« I'usufruit et non la propriété ». La prévention du suicide nécessite une
prise en charge basée sur les principes religieux : prise de conscience de la
gravité de I’acte entrepris et des effets qu’il pourrait avoir sur le devenir de
la personne voulant se suicider dans I’au-dela et la nécessité de la ramener a
Dieu en lui rappelant « Sa miséricorde » et « Sa bonté ».
L’ age est la variable la plus fortement lié au suicide, les jeunes constituent
le groupe le plus a risque, des facteurs au niveau individuel et social
augmente ce risque chez les jeunes tels que : le bas niveau intellectuel,
I’échec scolaire, I’isolement social, la consommation d’alcool ou de
drogues, le célibat, le faible niveau de revenu. Pour cela nous préeconisons
un certain nombre d’actions préventives basées sur des programmes de
prévention chez les jeunes :
e Les programmes scolaires qui inculguent aux enfants des compétences
scolaires et sociales des le plus jeune age.
e Les programmes visant & ameéliorer le milieu scolaire, les pratiques
pédagogiques et les mesures de sécurité.
 Introduction de I’enseignement de la bienveillance dans les programmes
o Les mesures préventives visant a lutter contre les toxicomanies.
Les affections psychiatriques sont le facteur a risque primaire du suicide.
Donc une prise en charge des troubles psychiatriques - précoce, adaptée et
en adéquation avec les recommandations internationales- améliore

considérablement le pronostic ainsi que la qualité de vie des patients.
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Toute tentative de suicide est exposée a la répétition. Elle correspond a un
élément prédictif d’un déces par suicide. Cette réalité pronostique renseigne
sur I’importance de la prise en charge des suicidants dans la prévention de la
récidive. Il faudrait institutionnaliser I’aide en ouvrant de structures de prise
en charge des suicidants. Il faut créer des unités de soins et de prise en
charge psychologique des personnes ayant fait une ou des tentatives de
suicide. Ces unités doivent absolument étre hors des services psychiatriques
pour eéviter la stigmatisation, sinon les patients et leurs familles
n’accepteront pas de s’y rendre.

Le soutien familial est nécessaire : Quelle que soit I'aide que peuvent
apporter les soignants, elle ne peut réussir sans I’adhésion de I’entourage et
sa collaboration active.

Il faut limiter I’acces aux moyens létaux. C’est une stratégie reconnue dans
la prévention du suicide. Elle permet de retarder voire de supprimer
I’impulsion suicidaire (Le suicide est generalement impulsif, rarement
programmé). On peut réaliser une cartographie des lieux a risque pour mieux
prévenir et ceci par la collaboration de nombreux acteurs (Police,
gendarmerie, protection civile...), mettre des cameéras de surveillance.

Le travail a un effet protecteur contre le suicide mais il peut étre la cause du
suicide par les contraintes de travail génératrices de stress chronique et
I’apparition d’une dépression. Celle-ci peut, ensuite, favoriser un passage a
I’acte suicidaire. Donc il faut changer les conditions de travail en améliorant
I’organisation du travail et en évitant les facteurs de risque.

Les etudes montrent que la toxicomanie est un facteur de risque lié au
suicide, donc il faut des interventions visant I’abus de substances qui
comprennent des programmes de traitement ambulatoires et des services de

désintoxication.
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- Les hotlines téléphoniques sont tres efficaces concernant I’apaisement de la
crise suicidaire et la détresse émotionnelle. Ce numéro une fois restauré, va
assurer une aide a distance (24H/24H et 7J/7J) basée sur le principe de
I’anonymat, de la confidentialité et du non-jugement.

- 1l faut impliquer les collectivités locales : L’implication des collectivités
locales et les partenariats entre les municipalités, les écoles, les services
sociaux et de santé, et le secteur privé, constituent les ingrédients de base de

toute action visant la prévention du suicide.

B. Population particuliére :

a. Au niveau des établissements psychiatriques :
Il faut prévenir le suicide dans les établissements psychiatriques. Le but de cette
prévention est de réduire le nombre de suicides chez les personnes en contact
avec les services de santé mentale, par :

- Lasécurisation de I’environnement hospitalier : est ceci par :

o La réduction de I’accessibilité aux moyens de suicide : par exemple les
fenétres avec fermeture sécurisée doivent étre étroites, en verre
incassable.

o La facilité de la surveillance surtout la nuit.

- L’optimisation de la prise en charge des patients a risque suicidaire par :

o L’évaluation du risque suicidaire.

o La mise en ceuvre de stratégies de prévention en cas de risque suicidaire :
par le controle et la limitation des effets personnels (Suppression des
médicaments, toxiques, objets tranchants, cordon, etc.) et la surveillance
qui doit étre resserrée.

- La formation des équipes soignantes.

- L’implication de I’entourage dans les soins.
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b. Au niveau des prisons :
Il faut prévenir le suicide dans les prisons par les mesures suivantes :
- Assurer la formation du personnel pénitentiaire en matiére de prévention
du suicide et aux gestes de premiers secours.
- Traitement des troubles psychiatriques et le recours en soins de
toxicomanie.
- Controle des facteurs de risque environnementaux :
o Evaluation systématique du risque suicidaire.
e Soutien psychologique.
o Limiter le recours a I’isolement physique.
e Améliorer la qualité de la relation surveillants et détenus.
 Lutter contre le harceélement et les menaces entre détenus.
o Mise a disposition de cellules sécurisées pour les personnes a haut risque.
o Lutter contre la surpopulation carcérale par I’adaptation des peines
privatives de liberté. C’est I’exemple du placement sous surveillance
électronique qui est un procéde permettant au condamné d’exécuter toute
ou partie de la peine a I’extérieur de I’établissement pénitentiaire. En
Algérie, cette sanction est introduite en 2018 (Loi n°18-01 du 30 Janvier
2018 complétant la loi n°05-04 du 06 Février 2005 portant code de
I’organisation pénitentiaire et de la réinsertion sociale des détenus).
- Assurer la continuité des soins (somatique et psychiatrique) et
I’accompagnement apres la sortie de prison qui est une période marquée par

les difficultés sociales financiéres et relationnelles.
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4. Concernant la formation du personnel de santé :

A. La formation en prévention du suicide : C’est un élément clé qui doit étre
interrogé dans la stratégie nationale. Le but est de repérer les personnes a risque
pour leur proposer le plus rapidement possible des solutions adaptées a leurs
problémes et, si nécessaire, un accompagnement vers le soin. Cette formation
concerne :

L’évaluation du potentiel suicidaire.

Le dépistage et la prise en charge des troubles mentaux (surtout quelles

sont les nouvelles techniques).
La veille post-tentative de suicide.

Dans une étude [417], une baisse de 60% des suicides a été signalée deux ans

apres la mise en place d’un programme de formation de medecins généralistes.

B. La formation pour la prise en charge des endeuillés : Le deuil par

suicide peut parfois engendrer de la détresse psychologique, des idées suicidaires
et le developpement de troubles de santé mentale. Il est nécessaire que le
médecin s’approprie les outils de dépistage du deuil compliqué. Il ne s’agit pas
de médicaliser le deuil mais de fournir un soutien approprié aux personnes qui le

nécessitent.

5. Concernant les médias :

Les médias peuvent jouer un rdle important dans la prévention du suicide.

Le principe est d’assurer une couverture mediatique des suicides : contrblée
et a visée éducative, d’une part par la limitation des effets négatifs
potentiels de la mediatisation d’un fait suicidaire et d’autre part la

promotion d’effets préventifs.
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- L’OMS et dans son but de prévenir le suicide a publié des
recommandations a I’usage des professionnels des médias en 1999 qui et

ont été réactualisées en 2008 :

Sensibiliser et informer le public sur le suicide.

Eviter toute sensationnalisation, normalisation ou la présentation du

suicide comme une solution.

Faire preuve d’une attention particuliére concernant les suicides de

célébrite.

Faire preuve de respect envers les endeuillés.

Rédiger les gros titres avec attention.

Eviter les descriptions détaillées de la méthode suicidaire.

Eviter de fournir des détails quant au lieu du suicide ou la tentative de

suicide.

e Indiquer ou retrouver de I’aide.

6. Concernant la législation algérienne en rapport avec le suicide :

A. Incitation au suicide : Le Iégislateur algérien a dépénalisé le suicide et ne

le considére pas comme un crime. L’intervention du législateur se limite a établir
des mécanismes de protection contre le suicide.

Mais I’analyse de I’article 273 du Code pénal algérien révele que le législateur
algérien n’érige en infraction pénale que I’aide au suicide. 1l ne criminalise pas
I”incitation au suicide (provocation au suicide), qu’elle soit commise de maniére
ordinaire ou non (Utilisation des technologies de communication : L’incitation
électronique au suicide). Ainsi, il faut dire que la non-criminalisation de
I”incitation au suicide représente une lacune d’ou la nécessité de la criminaliser
ainsi que I’incitation électronique au suicide avec des peines plus séveres dans le

cas ou la cible de I’incitation est un enfant de moins de dix-huit ans.
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B. Euthanasie : L’euthanasie -aux yeux de la législation algérienne- est

considérée comme un crime punissable sous forme d’aide au suicide, ou d'une
non-assistance a une personne en danger mais sans citer le mot « euthanasie »
dans le Code pénal algérien, d ou la nécessité de criminaliser I’euthanasie sous
toutes ses formes avec des textes juridiques clairs et explicites qui ne laissent

aucune place aux interprétations.

C. Le suicide force : notre étude a enregistré des cas de suicide des femmes

suite a des violences conjugales. Ces cas de suicide nous renvoient a la notion du
« suicide force » dans lequel une femme vient & mettre fin a ses jours suite a des
violences psychologiques lourdes. Le législateur algérien a renforcé la répression
des violences faites aux femmes au sein du couple par la promulgation de la loi
numéro 15-19 du 30 décembre 2015 modifiant et complétant I’ordonnance
numéro 66-156 du 8 juin 1966 portant le code pénale. Cette loi a introduit la
violence psychologique et verbale comme infraction purement conjugale non
envisageable hors de la relation du couple. Le Iégislateur lui a prévu une peine
délictuelle d’une année a trois ans en vertu de I’article 266 bisl mais en insistant
sur I’aspect répétitif de ce genre de violence entrainant une dégradation de la
condition psychologique et physique de la victime. Donc si le Iégislateur algérien
a inscrit la violence psychologique et verbale comme infraction, pourquoi ne pas
reconnaitre le concept du suicide forcé -imposé par ces violences- par la loi

comme circonstance aggravante du harcelement moral au sein du couple ?
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CONCLUSION



Le suicide est un fait individuel qui s’inscrit dans une réalité sociale.

L’étude médico-légale revéle la difficulté du diagnostic de la circonstance
suicidaire qui n’est pas toujours facile a établir et qui nécessite un
établissement ou une confirmation par les donnees de I’enquéte.

Le certificat de constatation du déces - premier document médical établi -
doit étre rédigé correctement afin de mieux cerner les statistiques de mort
violente volontaire, tout en précisant que les circonstances suicidaires
constituent un obstacle médico-légal a I’inhumation.

La levée de corps ne peut se substituer a I’autopsie médico-légale mais reste
une étape importante dans I’orientation du diagnostic circonstanciel.

La pratique d’une autopsie compléte doit permettre au medecin légiste de
s’assurer de la compatibilité « cause du déces et procéde suicidaire ».

Les modalités d’investigations, de description de lésions, de documentation
photographique et de prélevement des échantillons doivent étre conformes
aux principes fondamentaux des sciences médicales et doivent tenir compte
des impératifs des procédures judiciaires en vigueur.

La maitrise du phénomene suicidaire est une chose délicate et difficile
méme dans les pays développés et il faut reconnaitre qu’en matiére de
prévention de suicide, on n’a jamais fait tellement mieux que I’interdit
religieux.

Il faut un travail de sauvegarde et de restauration des liens sociaux par les
institutions et les associations auxquelles il faut ajouter un cadre légale et
juridigue protecteur mais aussi une action médicale spécialisée pour toutes
les conduites suicidaires rentrant dans le cadre des affections

psychiatriques.
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Annexe 1:

Le test d’inventaire de Burn-Out de Maslach et Jackson

(Maslach, C et col. (2006). Burn-Out : I'épuisement professionnel. Presses du Belvédeére.)

- Précisez la fréquence a laquelle vous ressentez la description des propositions suivantes en
entourantle chiffre correspondant avec :

- Additionnez les scores obtenus dans chacune des 3 dimensions proposées au bas du questionnaire.

0 = Jamais

1 = Quelques fois par an, au moins
2 = Une fois par mois au moins

3 = Quelques fois par mois

4 = Une fois par semaine

5 = Quelques fois par semaine

6 = Chaque jour

- Voyez si ces scores sont a un degreé « faible », « modéré » ou « élevé ».

01 -

Je me sens émotionnellement vidé(e) par mon travail

02 -Je me sens a bout alafin de majournée de travail

03 -
de travail

Je me sens fatigué(e) lorsque je me léve le matin et que j'ai a affronter une autre journée

04 -

Je peux comprendre facilement ce que mes patients/clients/éleves ressentent

05 -
s'ils étaient des objets

Je sens que je m'occupe de certains patients/clients/éléves de facon impersonnelle, comme

o

[y

N

w

N

(]

(o]

06 -

Travailler avec des gens tout au long de la journée me demande beaucoup d’effort

07 -

Je m’'occupe trés efficacement des probléemes de mes patients/clients/éléves

08 -

Je sens que je craque a cause de mon travail

09 -

J'ai I'impression, a travers mon travail, d'avoir une influence positive sur les gens

10 -

Je suis devenu(e) plus insensible aux gens depuis que j'ai ce travail

11 -

Je crains que ce travail ne m'endurcisse émotionnellement

12 -

Je me sens plein(e) d’énergie

13 -

Je me sens frustré(e) par mon travail

14 -

Je sens que je travaille « trop dur » dans mon travail

15

-Je ne me soucie pas vraiment de ce qui arrive a certains de mes patients/clients/éléves

16

- Travailler en contact direct avec les gens me stresse trop

17 -

J'arrive facilement a créer une atmosphere détendue avec mes patients/clients/éléves

18 -

Je me sens ragaillardi(e) lorsque dans mon travail j'ai été proche de patients/clients/éléves

19 -

J'ai accompli beaucoup de choses qui en valent la peine dans ce travail

20 -

Je me sens au bout du rouleau

21 -

Dans mon travalil, je traite les problemes émotionnels trés calmement

22 -
leurs problemes

J'ai I'impression que mes patients/clients/éléves me rendent responsable de certains de

oO|lo|oo|oojlo|o|o|o|oo|ojlo|o|o|o|o|o| o
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Total du Score d’Epuisement Professionnel (SEP)
Additionnez les scores que vous avez obtenus aux questions 01. 02. 03. 06. 08. 13. 14. 16. 20 =

SEP

Epuisement SEP<al7 18 < SEP < 29 30 <SEP
Professionnel Degré faible Degré modeéré

Total du Score Dépersonnalisation / Perte d’empathie (SD)
Additionnez les scores que vous avez obtenus aux questions 05. 10. 11. 15. 22 = SD

Dépersonnalisation SD<a5 6<SD<11 12<SD
Degré faible Degré moderé

Total du Score Accomplissement Personnel (SAP)
Additionnez les scores que vous avez obtenus aux questions 04. 07. 09. 12. 17. 18. 19. 21. = SAP

Accomplissement SAP <a33 34 <SAP< 40 < SAP
Personnel 39
Degré moderé Degré éleve

Les trois composants du Burn-Out:

L’épuisement professionnel (Burn Out) est typiquement lié au rapport avec un travail
vécu comme difficile, fatiguant, stressant...

S Pour Maslach, il est différent d’'une dépression car il disparaitrait pendant les
E vacances.
La dépersonnalisation, ou perte d’empathie, se caractérise par une baisse de
s considération positive a I'égard des autres (clients, collégues...), c’est une attitude ou
D la distance émotionnelle est importante, observables par des discours cyniques,
dépréciatifs, voire méme par de I'indifférence.
L’accomplissement personnel est un sentiment « soupape de sécurité » qui assurerait
S un équilibre en cas d’épuisement professionnel et de dépersonnalisation. Il assure un
A épanouissement au travail, un regard positif sur les réalisations professionnelles.
P
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Annexe 2 :
Instruction ministérielle n°® 18 du 27 octobre 2002 relative
a la protection de la sante des personnels de sante

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE
MINISTERE DE LA SANTE DE LA POPULATION

ET DE LA REFORME HOSPITALIERE

LE MINISTRE
INSTRUCTION MINISTERIELLE N° 18 DU 27 OCTOBRE 2002 RELATIVE
A LA PROTECTION DE LA SANTE DES PERSONNELS DE SANTE

DESTINATAIRES :

« Mesdames et Messieurs les Directeurs de la Santé et de la Population.
En communication & Mesdames et Messieurs les Directeurs des Secteurs Sanitaires.

o Messieurs les Directeurs Généraux des Centres Hospitalo-Universitaires.

« Messieurs les Directeurs des Etablissements Hospitaliers Spécialisés.

Les personnels de santé toutes catégories confondues, et particulierement les personnels
soignants, au contact des malades, surtout dans les unités et services d’urgences, de
soins intensifs et de prise en charge de pathologies lourdes sont confrontés souvent a des
situations extrémes dans leur lutte constante contre la souffrance et la maladie chez les
patients dont ils ont la charge.

lls peuvent ainsi étre soumis a des contraintes physiques de travail importantes mais aussi
a des contraintes mentales croissantes dans les services a activité intensive, du fait de
problémes représentés par des contraintes organisationnelles et relationnelles ou bien
relatif a leur vécu de leur travail ou peuvent se méler insatisfaction, manque de
participation a la prise de décision et méme sentiment d’insécurité et de danger au travail.

Toutes ces contraintes peuvent entrainer une souffrance psychique chez les personnels
soignants lorsque les conditions de travail sont défavorables et mener au stress au travall
dont la manifestation extréme est le syndrome d’épuisement professionnel ou " Burn Out ".

C’est sous le vocable générique de risques psychosociaux que sont désignées toutes ces
contraintes dont il est important de prendre conscience de la possibilité d'impact sur la
détérioration de I'état de santé des personnels de santé.
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La prévention de ces risques s'impose au méme titre que celle des risques physiques,
chimiques et biologiques auxquels peuvent étre exposés les personnels de santé selon
leur poste de travail.

Aussi et a l'effet de mieux évaluer I'ensemble des risques y compris les risques
psychosociaux dans les différents établissements sanitaires, de prévenir leurs effets et de
prendre en charge, précocement les travailleurs de la santé en situation de stress, il y a
lieu de mettre en ceuvre dans les meilleurs délais et dans tous les établissements une
démarche préventive basée sur I'analyse des activités et conditions de travail, et sur la
surveillance médico-environnementale en milieu de soins.

Dans ce cadre les solutions a apporter aux problemes identifiés pourront alors étre
envisagées tant au plan individuel qu’au plan collectif et organisationnel.

Une telle démarche préventive doit étre initi€ée et parrainée par les organes de direction et
consultatifs des établissements en liaison avec les représentants des travailleurs pour
réunir les conditions nécessaires a sa réussite et s’appuyer sur les services de médecine
du travail des établissements d’'une part et les Commissions d’hygiéne et de sécurité qui
on fait I'objet de l'instruction n°® 10 du 6 mai 2002 portant sur leur mise en place.

Cette démarche doit s’inscrire dans le cadre des efforts déployés pour améliorer la qualité
des soins et devra faire I'objet d’'une évaluation réguliere.

Ainsi, les services de médecine du travail doivent orienter leurs activités davantage vers
I’évaluation des risques et leur prévention en :

1. Procédant régulierement et de fagon soutenue a I'analyse des postes, des activités
et conditions de travail dans tous les services et unités de soins et accordant une
attention particuliere a la charge mentale de travail en prenant en considération
'ensemble des parameétres, a savoir l'organisation du temps de travail, les
contraintes de rythme de travail, 'autonomie et les marges d’initiative, le collectif de
travail et les contacts avec les malades et le public.

Evaluant les effets psychopathologiques.

Formulant les avis d'aptitude appropriés tenant compte aussi bien des contraintes

physiques que psychiques des postes de travail, en fonction des aptitudes des

agents de la santé concernés, et ce avant tout nouveau recrutement ou nouvelle
affectation et lors des visites médicales périodiques ou de reprise prévues par la
réglementation relative a la médecine du travalil.

4. Proposant les aménagements de postes nécessaires a la préservation de la santé
physique et mentale des personnels, en tenant compte de la nécessité d’assurer la
disponibilité et la continuité des soins.

5. Proposant les mutations de postes nécessaires lorsque 'aménagement des postes
de travail n’est pas compatible avec le fonctionnement normal du service.

6. Proposant a la Direction et aux Chefs de service concernés les modifications et
améliorations a apporter au fonctionnement des services et unités de soins lorsque
des dysfonctionnements importants sont notés et sont susceptibles de détériorer
I'état de santé des personnels.

w N
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Les Commissions d’hygiene et de sécurité devront fonctionner régulierement et prendre
en charge les avis et recommandations des médecins du travail, en liaison avec les chefs
de service concernés, en vue d’'une amélioration constante des conditions de travail des
personnels hospitaliers.

Elles doivent représenter le cadre privilégié dans lequel les doléances des personnels
relatives a leurs conditions de travail et les propositions des services de médecine du
travail doivent trouver une solution en terme de prévention collective aussi bien des
risques physiques, biologiques, chimiques que ceux liés a des contraintes
organisationnelles et relationnelles.

Aussi et au sein de chaque établissement de santé un Plan d’activité pour la protection de
la santé des travailleurs doit étre arrété avec des échéances et des indicateurs concernant
les différentes actions menées pour I'amélioration des conditions de travail des personnels
de santé.

Le plan d’'activité doit engager aussi bien les gestionnaires que les représentants des
travailleurs.

La réalisation des plans d’activité et leurs niveaux de mise en ceuvre occupera une place
importante dans I’évaluation des établissements de santé.

J'insiste particulierement sur la mise en ceuvre de ce dispositif et son fonctionnement
optimal qui requiert une attention particuliere de la part des Conseils d’administration, des
Directions et des Conseils scientifiques et médicaux des établissements de santé.

Un rapport sur sa mise en ceuvre devra étre établi a I'échéance du mois de Décembre
2002.

Le Ministre de la Santé, de la Population et de la Réforme Hospitaliere
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Annexe 3 :
Décret exécutif n° 22-178 du 27 Ramadhan 1443
correspondant au 28 avril 2022 relatif au Certificat
medical de deces

Décret exécutil n® 22-178 do 27 Ramadhoan 1443
correspondant au 28 avril 2022 relatif aa certificat

mbdical de dicis,

Le Premier mimstre,
Sur ke rappon du minisire de Lo saneé,

Vi la Constitution, notamment ses amicles 112-5% et 141
{alingda 2y 2

Wi lMordonnonce n® T0-20 du 19 fEveeer 1970, modifeée of
comphiofe, relmive i 'dan civil, notamment ses articles 25
k bis et T8 ;

Vi la loe n™ DE-000 du 25 Rajab 1432 correspandant an 22
juin 2001, modifeée et compléndée, relative & ln commune ;

Vi la loi n® 18-07 Jdu 25 Ramdhan 1439 correspondant
auw 10 juin 20018 relative i la protection des personies
physiques dans le wraltement des donndes 4 caraciine
personnel ;

i 3 Vi ln loi n® 1811 du 18 Chrounl 1439 correspondant au 2
Juillet 2018, modifide et complétde, relative & la santéd,
indlainimenl o0 aricle 20068 ¢

Vi le didcoret présidentiel]l n® 21-275 du 19 Dhou El Kaida
1442 cormespondant au 30 juin 2021 poriant nomination du
Premicr minisire
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13 Chaoual 1443
14 mai 2022

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE ALGERIENNE N° 32 15

Vu le décret présidentiel n® 21-281 du 26 Dhou EI Kaida
1442 correspondant au 7 juillet 2021, modifié, portant
nomination des membres du Gouvernement ;

Vu le décret exécutif n® 10-210 du 7 Chaoual 1431
correspondant au 16 septembre 2010 instituant le numéro
d'identification national unique, notamment son article 5 ;

Vu le décret exécutif n® 16-80 du 15 Joumada El Oula
1437 correspondant au 24 février 2016 fixant le modéle du
certificat médical de déces ;

Décréte :

Article ler. — En application de l'article 204 de la loi
n® 18-11 du 18 Chaoual 1439 correspondant au 2 juillet 2018
relative & la santé, le présent décret a pour objet de fixer les
dispositions relatives au certificat médical de déces.

Art. 2. — Le certificat médical de déces est €tabli par tout
médecin, autorisé 4 exercer ses fonctions en qualité :

— de fonctionnaire en état de service, dans les structures
et les établissements publics de santé ;

— de contractuel, dans les structures et les établissements
de santé publics ou privés ou & vocation sanitaire ou sociale,
conformément a la législation et a la réglementation en
vigueur ;

— d’employé, en état de service, dans un établissement
relevant de la santé militaire ou des services de la siireté
nationale ;

— de meédecin a titre libéral.

Art. 3. — Tout médecin est tenu de constater le décés sur
un certificat médical de décés conformément au modéle fixé
en annexe du présent décret.

Art. 4. — Le certificat médical de déces est délivré en un
seul exemplaire dont copie est destinée, éventuellement, aux
services concernés conformément a la législation et a la
réglementation en vigueur.

Art. 5. — Le certificat médical de décés comporte :

— une partie supérieure nominative réservée i l'officier de
I'état civil ;

— une partie inférieure anonyme, réservée a l'usage des
autorités sanitaires, ou sont indiquées clairement les causes
médicales du déces.

Art. 6. — En cas de mort naturelle, la partie inférieure du
certificat (parties I et I1) doit mentionner la cause directe du
déces et tous les événements morbides 'ayant précédé. Elle
doit étre close par le médecin immédiatement aprés sa
rédaction, pour garantir la confidentialité des informations

transcrites. Elle ne pourra étre ouverte que par l'autorité
sanitaire habilitée a l'exploiter. Elle est transmise & la
direction de wilaya chargée de la santé par les services de
1'état civil de la commune dans les conditions garantissant la
protection des informations qui y sont portées et
conformément aux modalités fixées par arrété conjoint du
ministre chargé de la santé et du ministre chargé de l'intérieur
et des collectivités locales.

En cas de mort violente ou indéterminée constituant un
obstacle médico-légal, le médecin constatant le déces doit
remplir, uniquement, la partie supérieure du certificat
médical de déceés et avise les autorités compétentes pour
procéder i la levée du corps médico-légal, conformément a
la l1égislation et & la réglementation en vigueur.

Toutefois, la partie inférieure du certificat (partie I1I) doit
étre également renseignée par le médecin légiste qui doit
mentionner les causes de déceés apres examen de la dépouille.

Art. 7. — Seul le médecin qui atteste le décés doit,
soigneusement et complétement, remplir et certifier par sa
signature et son cachet identifiables le certificat médical de
déces.

Art. 8. — Le médecin peut, également, constater le déces
sur le modele du certificat médical de décés numérique,
téléchargeable sur la plate-forme du ministére de la santé.

Les modalités de renseignement et de signature du
certificat médical numérique de décés ainsi que les
procédures de sa conservation et de sa notification sont
fixées par arrété conjoint des ministres chargés
respectivement, de la santé, de la défense nationale, de
l'intérieur et des collectivités locales et de la justice.

Art. 9. — La plate-forme numérique du certificat médical
de déces du ministére de la santé est interconnectée au
registre national électronique de 1'état civil du ministére
chargé de l'intérieur et des collectivités locales.

Les modalités d'application du présent article sont fixées
par arrété conjoint du ministre chargé de la santé et du
ministre chargé de l'intérieur et des collectivités locales.

Art. 10. — Les dispositions du décret exécutif n® 16-80 du
15 Joumada El Oula 1437 correspondant au 24 février 2016
fixant le modéle du certificat médical de décés, sont
abrogées.

Art. 11. — Le présent décret sera publié au Journal officiel
de la République algérienne démocratique et populaire.

Fait a Alger, le 27 Ramadhan 1443 correspondant au 28
avril 2022.

Aimene BENABDERRAHMANE.
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13 Chaoual 1443
14 mai 2022

REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

MINISTERE DE LA SANTE
CERTIFICAT MEDICAL DE DECES
[A remplir par le médec'm]

Commune de deces : [l NN
L AN
L) Prénoms - LIty

éfunt, mettre la mention : corps non identifié (CNI)

I
Wilaya de déceés : ]
Nom LLLLLITLII1]
(En cas de non identification du d
Sexe: M [ F O

Fils/fillede :LLLL LI IL 1011 etde: LLIIUIITILT]

Date et lieu de naissance : L] ] LL] LLL1] &commune oo, wilaya o

Lieu de résidence (préciser 'adresse exacte)....

Commune de résidence ..........ocoeeeirn. wilaya de résidence ...

Date du déceés : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_| Age (en année) : |_|_|_| ans

(Enfant de moins d’un (1) an, préciser I"ige en mois ; moins d’un (1) mois, préciser I"ge en jours : LLI mois, ou I_LI jours)
Profession (pour les 16 ansetplus) : | L LLLLLL L L L L L L LLLL L LT

Lieu du décés :

O Domicile

[] Voie publique

[ Structure de santé publique [ Structure de santé privée

[ Autre (4 préciser) : ....

Réservé a la commune
N® d’ordre d’acte de décés inscrit sur le registre des actes de ’état civil : Ll

Ce Numére doit étre reproduit au verse de ce certificar

Le docteur en médecine soussigné, certifie
que la mort de la personne désignée ci-
contre, survenue

Le LLJ LLJLIIL]
B Heure (s)
Est réelle et constante de

[ Cause naturelle

[OCause violente

OcCause indéterminée

A I_I_I_I_I_I_I_I_I_I

e L L b

Signature et cachet du médecin

Signalement médico-1égal- A remplir par le médecin (cocher la case adéquate)

[0 Obstacle médico-légal 4 I'inhumation (en raison du caractére violent,

[0 Mise immédiate en cercueil hermétigue en raison du risque de

indéterminé ou suspect de la mort ou corps non identifié) contagion
| Coller ici Coller ici Coller ici Coller ici Coller ici Coller ici Coller ici Coller ici Coller ici Coller ici

[ A remplir et & clore par le médecin ]

Lttt

Commune de déces :

Wilaya de décés : 1 I |
Commune de résidence :
Wilaya de résidence : 1 Y e o o |

Date de naissance: LLJ LIJ LL11] Datededéces: LLJLLIJLLILII1]
Sexe: M O E. O Age (enannée) : LL1J ans,
{Enfant de moins d’un (1) an, préciser 'dge en mois ; moins d’un (1) mois, préciser I’dge en jours l—l—l mois, Ou l—l—l j()ur’s)

Profession (pourles 16ansetplus):  LLIIITVI] PP I PP T T I QI T01]

Lieu du déceés :
[ Domicile
[ Voie publique

[0 Structure de santé publique
[0 Autre (i préciser) :

[ Structure de santé privée

Cause directe et événements morbides ayant précédé le déces.

Partie I : Maladie(s) ou affection(s) morbide(s) ayant directement provoqué le déces
Cause directe a) .
Evénements morbides ayant précédé le déces
due i ou consécutive 4 : b) ......
due i ou consécutive i : ¢) .
due & ou consécutive & : d) . = 2 =
Partie II : Autres états morbides ayant pu contribuer au décés, non mentionnés en partie [

Partie III : A renseigner par le médecin légiste en cas de mort violente ou de cause indéterminée (déterminer
la cause du décés aprés médico-légal) .

A e EVATES s v inmaniioiinnaca Cachet et signature du médecin

Importent

La derniére cause (d), mentionnée dans la partie I, doit correspondre & la cause initiale, il ne x'agit pas ici du mode de décés, par
exemple : arrét cardiorespiratoire, syneope, mais de la maladie ou du traumatisme gui o entrainé la mort.

Dans le cas de décés maternel (femme décédée durant une gross

un avortement, wn accouchement ow deans les 42 jours aprés un
accouchement ou un avortement) remplir la partie 1 et préciser cet érat clai

e,
Exemples sur les causes directes et les événements morbides ayant précédé le déces
a) Embolie pulmonaire.
b} Fracture pathologique.
¢) Cancer secondaire du [émur.
d) Cancer du sein.

a) Septicémie.

b) Péritonite.

c) Perforation d'ulcére.
d Ulcire dundénal.

e) Alcoolisme

a) Ddresse respiratoire.
b} Embolie pulmonaire.
) Phiéhite.

dy Accouchement.

&) Varices

a) Coma.

b) Edéme cérébral.
) Trauma criinien

d)y Accident de la route

1. Nature de la mort :

O Naturelle [ Accident [ Auto induite
D Agression D Indétermingée

O Autre (a PIECISELY) i vociniisioiswsaiiiisisinmasis
2. Mortinatalité, périnatalité

- Grossesse multiple oui 0 Non O
- Mort-né Oui [ Non[]
- Age gestationnel (en semaines)] |

- Poids & la naissance (en grammes)

- Age de la meére (années) l | |

Si décés périnatal, préciser 1’état morbide
de la mére ayant pu affecter le nouveau-né
au moment du décds........oovieiiiciniien

3.Déces maternel ~ Oui [0 Non[d
[ Le décés & eu lieu durant la grossesse
[ Le déeés a eu lieu
I"accouchement/avortement

pendant

O Le déces a eu lieu dans les 42 jours
apres I’accouchement/avortement
D Indéterminé
4. Y a-t-il intervention chirurgicale
quatre (4) semaines avant le décés

QOui D Non D
5. Signalement médico-légal :
- Obstacle médico-légal 4 I'inhumation
(en raison du caractére violent,
indéterming ou suspect de la mort ou corps
non identifié) Oui [ Non ﬁ\
- Mise immédiate en cercueil hermétique
en raison du risque de contamination

oui O Non O
- Y a-t-il eu une autopsie Qui ONon O
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CERTIFICAT MEDICAL DE DECES

A renseigner par le service de 1"éat civil de la commune

Communi : ...

N® d"ordre d"acte de décés inscrit sur le regisire des actes de I'éiat civil

Cette partie confidenticlle doit &tre adressée fermée i la direction de la santé ei de la population de wilaya

A NE PAS OUVRIR
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NOM ..o, PrENOM & s
AL & et e e e e e e e s
COMMUNE.......o e wilaya........ccoooev i
NE@©) I i Qe AQE ..
Sexe : Hommeno Femmeno
Situation maritale:
Célibataire o Marié (e)o Divorcé(e)a
Niveau d’instruction:
Non scolarisé o Primaire o Secondaireo
Profession:
Journalier o Chémeur o Etudiant(e) o Retraité o
fonctionnaireo Femme au foyero Non précisén

Annexe 4 :
Fiche d’enguéte des cas de suicide

FICHE D’ENQUETE DES CAS DE SUICIDE

LaDate: ......ocoocvviiie e

1. DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES:
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Veuf (ve)o

Supérieuro

Profession libérale o



Adaptation professionnelle ou scolaire:

Bonneo Moyenneo

Niveau socio-économique:

Bono Moyeno

Milieu d’habitat :

Ruralo Urbain o

2. ETIOPATHOGENIE :

Antécédents personnels de T.S:
Ouio Non o

Antécédents personnels psychiatriques:

Ouio Non o

Antécédents familiaux psychiatriques:

Ouio Nono

Antécédents familiaux de TS:

Ouio Nono

Antécédents familiaux de suicide:

Ouio Non o

Mauvaiser Non préciséo

Mauvaiso

Non préciséo

Non préciséo

Non précisén

Non préciséo

Non préciséo

Non préciséo

Non précisé o

3. LESCARACTERISTIQUES DU PROCEDE SUICIDAIRE:

Moyens utilisés:

Pendaisonc
Phlébotomie o Caustiqueo

Autre O

Lieu :
Domicile o
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Défenestration o

Arme afeu o Noyade o

Médicament o Insecticide o Immolation o

Extérieur o Lieu de travail o Autre o  Non préciséo



Date:......ccovvvvennnn,

Heure :

Petit matin (4Am a 8Am) o Matin (8Am a 12Pm) o Aprés-midi (12Pma 18h) o

Soir (18ha00h) o Minuit (0Oh a4 Am) o

Divulgation des idéations suicidaires:

Ouio Nono Non préciséo

Lettre de suicide :
Ouio Nono Non précisén

Motifs invoqués:

Conflits familiaux o Difficultés  professionnelles
Conflits conjugaux o Perte d’emploi o
Déception affective o Autre O Non précisé o
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Financieres O

Perte d’'un bien o



Annexe S :
Répartition de la population résidente a Seétif par Daira
(de I’année 2009 a I’année 2020)

(Source : direction de la santé et de la population de la Wilaya de Sétif)

D,a'l:ra de 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
résidence

Ain Arnat 98075 | 100250 | 102812 | 105438 | 111665 | 115016 | 118697 | 122095 | 124934 | 128655 | 131364 | 134203
Ain Azel 148601 | 149986 | 151512 | 153108 | 160106 | 163613 | 166259 | 170402 | 174283 | 178452 | 182514 | 186395
Ain Kbira 59680 60435 61169 62133 64819 66267 67870 69380 70762 72173 73504 74986
glunI e 133977 135735 | 137468 | 139699 | 151956 155435 158762 | 163224 | 167302 | 171703 | 175408 179486
Amoucha 48257 48833 49377 49870 52346 52955 54041 55287 56369 57558 58713 59795
Babor 34112 34584 34866 35032 35416 35848 36366 36811 37339 37769 38284 38812
Beni Aziz 48125 48625 49102 49634 50476 51356 52406 53462 54557 55530 52459 53554
ginrltilane 70843 71333 71755 72344 73007 73674 74314 75122 75768 76518 77310 77956
ilrrcﬁel 63282 64137 65325 66397 67512 69118 70864 71996 73047 74549 75517 76568
Bouandas 53832 54366 54927 55527 56126 56849 57569 58390 59156 59993 60771 61537
Bougaa 70389 70964 71647 72493 73378 74796 76240 77884 79204 80955 82565 83885
Djemila 50393 50776 51413 52176 53183 54153 55202 56241 57132 58121 59204 60095
El-Eulma 205790 | 210209 | 215107 | 220434 | 239608 | 247989 | 256065 | 263992 | 272350 | 280903 | 289767 | 298125
Guenzet 8458 8506 8538 8593 8701 8866 8951 9043 9170 9267 9436 9563
Guidjel 46936 47674 48351 48852 52635 54022 55539 57027 58137 59802 61027 62137
gi$§0auT 35684 36124 36545 37008 37507 38061 38688 39331 39866 40501 41222 41757
?Oalz?];n;m 34763 34998 35225 35443 36479 37379 38366 39114 39885 40620 41467 42238
Maouklane | 39620 40181 40706 41357 41939 42602 43230 43876 44528 45223 45941 46593
Saleh Bey 79338 80511 81602 82878 85364 87055 88344 90446 92286 94756 96613 98453
Sétif 306982 | 313297 | 319696 | 326601 | 339414 | 347510 | 354801 | 362440 | 370344 | 377760 | 386812 | 394716
Total 1639146 | 1663534 | 1689154 | 1717029 | 1793650 | 1834578 | 1874589 | 1917579 | 1958436 | 2002826 | 2041917 | 2082874
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Annexe 6 :

Répartition de la population résidente a Sétif par

Commune (de I’année 2009 a I’année 2020)

Commune 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Ain Abessa 18677 19053 19440 19870 19053 19450 19805 20181 20614 21008 21451 21884
Ain Arnat 41425 42532 43787 45086 50595 52433 54424 56185 57676 59531 60757 62248
El-Ouricia 18880 19222 19687 20140 21137 21856 22660 23397 23930 24700 25215 25748
Mezloug 17084 17433 17887 18330 18867 19263 19793 20316 20697 21398 21922 22303
Ain Azel 51473 52043 52720 53348 55550 56862 58282 59571 60754 62069 63464 64647
Ain Lahdjar 36053 36467 36924 37415 40643 41642 42782 43845 44781 45905 46960 47896
Beidha Bordj 38717 38876 39014 39198 40199 41209 41118 42210 43162 44171 45126 46078
Bir Haddada 22358 22600 22854 23147 23714 23900 24077 24776 25586 26307 26964 27774
Ain Kbira 38404 38876 39322 39882 42262 43358 44541 45656 46710 47703 48777 49831
Dehamcha 11382 11506 11638 11841 11986 12173 12358 12550 12615 12825 13119 13284
Ouled Addouane 9894 10053 10209 10410 10571 10736 10971 11174 11437 11645 11608 11871
Ain Oulmene 73999 75090 76045 77368 87929 90389 93095 95821 98323 | 101017 | 103326 105828
Guellal 23270 23543 23803 24119 25232 25861 26575 27314 27966 28721 29335 29987
Kasr EI-Abtal 25216 25595 25980 26437 26991 27222 27585 28314 28989 29686 30233 30908
Ouled Sid Ahmed 11492 11507 11640 11775 11804 11963 11507 11775 12024 12279 12514 12763
Amoucha 23646 23953 24240 24601 26893 27315 27941 28654 29263 29962 30622 31231
Oued El-Bared 3254 3292 3321 3356 3395 3424 3504 3568 3635 3697 3773 3840

Tizi N’Bchar 21357 21588 21816 21913 22058 22216 22596 23065 23471 23899 24318 24724
Babor 20266 20484 | 20669 20784 21059 21386 21747 22078 22460 22761 23160 23542
Serdj EI-Ghoul 13846 14100 14197 14248 14357 14462 14619 14733 14879 15008 15124 15270
Ain Sebt 16966 17195 17389 17638 17914 18179 18470 18817 19168 19504 15801 16152
Beni Aziz 21432 21659 21896 22123 22603 23095 23709 24295 24872 25371 25891 26468
Maaouia 9727 9771 9817 9873 9959 10082 10227 10350 10517 10655 10767 10934
Ain Legradj 19293 19468 19645 19870 20073 20323 20513 20759 20819 20996 21209 21269
Beni-Chebana 17549 17680 17817 17975 18104 18246 18372 18554 18573 18725 18873 18892
Beni Ourtilane 13441 13559 13619 13758 14013 14215 14468 14761 15301 15648 15999 16539
Beni Mouhli 20560 20626 20674 20741 20817 20890 20961 21048 21075 21149 21229 21256
Bllaa 17578 17789 18081 18369 18616 19009 19323 19577 19859 20127 20257 20539
Bir El-Arch 25886 26344 | 26887 27476 28035 28909 29970 30500 31006 31845 32387 32893
El-Ouldja 10626 10634 10829 10840 10967 11124 11325 11484 11634 11731 11855 12005
Tachouda 9192 9370 9528 9712 9894 10076 10246 10435 10548 10846 11018 11131
Ait Naoual Mezada 7452 7516 7574 7634 7689 7748 7798 7852 7914 7960 7996 8058

Ait Tizi 9435 9513 9583 9651 9736 9793 9841 9893 9964 10005 10056 10127
Bouandas 18632 18885 19188 19507 19781 20239 20742 21314 21847 22493 23109 23642
Bousselam 18313 18452 18582 18735 18920 19069 19188 19331 19431 19535 19610 19710
Ain Roua 17739 17893 18087 18265 18533 18767 19038 19320 19625 19920 20228 20533
Beni Oussine 17774 17931 18149 18363 18634 18932 19189 19422 19668 19959 20237 20483
Bougaa 34876 35140 35411 35865 36211 37097 38013 39142 39911 41076 42100 42869
Beni Fouda 19972 20159 20380 20640 21072 21463 21879 22305 22591 22856 23186 23472
Djemila 30421 30617 31033 31536 32111 32690 33323 33936 34541 35265 36018 36623
Bazer Sekra 30727 31212 31768 32396 32905 33492 34150 34638 35009 35794 36319 36690
El-Eulma 158464 | 162174 | 166239 | 170583 | 188982 | 196470 | 203565 | 210683 | 218435 | 225495 | 233517 241269
Guelta Zerka 16599 16823 17100 17455 17721 18027 18350 18671 18906 19614 19931 20166
Guenzet 4576 4592 4595 4625 4672 4730 4793 4874 4944 4993 5088 5158

Harbil 3882 3914 3943 3968 4029 4136 4158 4169 4226 4274 4348 4405

Guidjel 33822 34081 34411 34770 38054 39028 39998 40970 41832 42858 43695 44557
Ouled Sabor 13114 13593 13940 14082 14581 14994 15541 16057 16305 16944 17332 17580
Draa Kbila 18755 18947 19132 19359 19570 19865 20187 20495 20721 21008 21327 21553
Hammam Guergour 16929 17177 17413 17649 17937 18196 18501 18836 19145 19493 19895 20204
Hammam Sokhna 14880 15004 15130 15242 15930 16449 17240 17679 18107 18587 19143 19571
Taya 11622 11699 11780 11876 12103 12347 12615 12805 13025 13178 13347 13567
Tella 8261 8295 8315 8325 8446 8583 8511 8630 8753 8855 8977 9100

Maouklane 18170 18445 18680 18995 19286 19623 19978 20366 20730 21094 21445 21809
Tala Ifacene 21450 21736 22026 22362 22653 22979 23252 23510 23798 24129 24496 24784
Boutaleb 9750 9915 10076 10271 10465 10719 10997 11277 11556 11870 12100 12379
Hamma 14541 14739 14956 15176 15489 15616 15946 16209 16596 16864 17143 17530
Ouled Tebben 11166 11382 11572 11764 12036 12303 12281 12625 12939 13291 13607 13921
Rosfa 16797 17036 17213 17467 17856 18135 18045 18462 18863 19276 19630 20031
Saleh Bey 27084 27439 27785 28200 29518 30282 31075 31873 32332 33455 34133 34592
Sétif 306982 | 313297 | 319696 | 326601 | 339414 | 347510 | 354801 | 362440 | 370344 | 377760 | 386812 394716
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Annexe /:
Mise au point sur la déemarche médico-légale
consensuelle vis-a-vis du coronavirus (COVID-19)

MISE AU POINT SUR LA DEMARCHE MEDICO-LEGALE
CONSENSUELLE VIS-A-VIS DU CORONAVIRUS (COVID-19)

Depuis le début de la pandémie par le coronavirus (COVID-19), le service
de Meédecine Légale du CHU Mustapha, a l'instar des autres services de
Meédecine Légale sur le territoire national, a été impliqué directement dans un
certain nombre de constats de décés ayant constitué un probléme médico-légal
lié au diagnostic. Il s’agit principalement de décés de causes indéterminées dans
le cadre de mort subite a domicile ou des cas arrivés décédés a I'hopital.

Nous avons regu dans ce contexte au service de Médecine Légale du CHU
Mustapha 16 réquisitions pour autopsies dans le cadre d’une mort de cause
indéterminée et en raison du risque élevé de contagion, nous avons procédé
comme suit :

- La prise de photographies ;

- Un examen externe minutieux du cadavre ;

- Un examen radiographique ;

- Des préléevements au niveau nasopharyngé et oropharyngé (avec des kits
d’écouvillon spécifique au COVID-19).

Nous avons constaté que sur les prélevements effectués, 90% de ceux
nasopharyngés sont revenus négatifs alors que 69% des préléevements
oropharyngés sont revenus positifs.

Il faut signaler la difficulté de faire des prélévements par écouvillonnage
oropharyngé lorsque les maxillaires sont occlus par la rigidité cadavérique.

De ce qui précéde, nous recommandons aux médecins légistes de faire des
prélevements au niveau oropharyngé qu’il soit précocement ou aprés
résolution de la rigidité cadavérique en respectant les régles d’hygiéne et de
sécurité sanitaire pour tout acte médico-légal.

Si 'autopsie sociale et 'interrogatoire médico-légal complet sont en faveur
d’une forte suspicion d’une infection au coronavirus, il ne faut pas pratiquer
l'autopsie et se contenter d’un examen externe avec des radiographies si
possible.
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LA MORT VIOLENTE SUICIDAIRE
DANS LA REGION DE SETIF:
APPROCHE MEDICO-LEGALE ET EPIDEMIOLOGIQUE

Introduction : Le suicide a pris ces dernieres années des proportions alarmantes a
travers tout le pays. Le Wilaya de Sétif n’échappe pas a cette regle. L objectif de
notre étude porte sur I’analyse épidémiologique et médico-légale des suicides dans la
Wilaya de Sétif, en examinant les caractéristiques et les facteurs de risque qui y sont
liés, permettant ainsi la proposition de mesures de prévention a I’égard de ce fléau.
Méthode : il s’agit d’une étude rétrospective sur 10 ans (s’étalant de Janvier 2009 a
Décembre 2018), suivie d’une étude prospective sur 02 ans (du Janvier 2019 a
Décembre 2020), portant sur les cas de suicides autopsiés au niveau des différents
Services de Médecine légale de Sétif. Nous rapportons 366 cas de suicide sur 12 ans.
Résultats : Il y a une prédominance masculine (72% des cas). Les hommes se
suicident presque trois fois plus que les femmes et le suicide reste I’apanage des
jeunes dont I’age se situe entre 15 ans et 30 ans. Presque la moitié des suicidés sont
célibataires (49,65%).36% des suicidés n’ont aucun niveau d’instruction. 69,71% des
suicidés ont un niveau socio-économique moyen. Les sans-emplois représentent
45,56%. 54,08% des suicidés résident en zone rurale et ils commettent cet acte dans
la majorité des cas a leur domicile (68%) et en période de chaleur, plus aprés-midi et
soirée qu’en la nuit et I’avant-midi. 99,19% des suicidés ont utilisé un seul moyen
pour se suicider et le suicide complexe (utilisation de plusieurs moyens) a concerné
seulement 03 cas dans notre étude (soit 0,81%).La pendaison reste de loin le mode le
plus utilisé tout sexe confondu (73, 82%).Chez les hommes, le deuxiéme procedé
suicidaire utilisé est I’ingestion caustique. Chez les femmes, le deuxieme procédé
suicidaire utilise est I’intoxication. Une affection psychiatrique est trouvée chez 43%
des suicides dont 53,79% ont passé a I’acte suicidaire malgré la prise en charge
psychiatrique. 26,05% des suicidés avaient au moins une tentative de suicide dans leur
antécédent personnel. Conclusion : Notre étude confirme les resultats rapportés par la
litterature. 1l existe des variables fortement liés au risque suicidaire, tels que le sexe,
le jeune age, le celibat, les conditions de vie difficiles, le chdmage et les antécédents
psychiatriques. Le recueil des facteurs concourant au suicide permettrait une
prévention de ce dernier.

Mots clés : Suicide, Facteur de risque, Autopsie, Prévention
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SUICIDAL DEATH
IN THE REGION OF SETIF:
FORENSIC AND EPIDEMIOLOGICAL APPROACH

Introduction: Suicide has taken alarming proportions throughout the country in
recent years. The Wilaya of Setif is no exception to this rule. The objective of our
study concerns the epidemiological and forensic analysis of suicides in the region of
Setif , by examining the characteristics and risk factors associated with it, thus
allowing the proposal of preventive measures with regard to this scourge. Method:
this is a retrospective study over 10 years (spanning from January 2009 to December
2018), followed by a prospective study over 02 years (from January 2019 to
December 2020), relating to cases of suicide autopsied at the various Forensic
Medicine Services in Setif. We report 366 cases of suicide over 12 years. Results:
There is a male predominance (72% of cases). Men commit suicide almost three
times more than women and suicide remains the prerogative of young people
between the ages of15 and 30. Almost half of suicides are single (49.65%). 36% of
suicides have no level of education. 69.71% of suicides have an average socio-
economic level. The unemployed represent 45.56%. 54.08% of suicides live in rural
areas and they commit this act in the majority of cases at home (68%) and in hot
weather, more inthe afternoon and evening than at night and morning. 99.19% of
suicides used a single means to commit suicide and complex suicide (use of several
means) concerned only 03 cases in our study (0.81%). Hanging remains by far the
most used mode all genders combined (73.82%). Among men, the second suicidal
process used is caustic ingestion. In women, the second suicidal process used is
intoxication. A psychiatric condition is found in 43% of suicides, 53.79% of whom
have committed suicide despite psychiatric treatment. 26.05% of suicides had at least
one suicide attempt in their personal history. Conclusion: Our study confirms the
results reportedby the literature. There are variables strongly related to suicidal risk,
such as sex, young age, celibacy, difficult living conditions, unemployment and
psychiatric history. The collection of factors contributing to suicide would allow
prevention ofthe latter.

Keywords: Suicide, Risk factor, Autopsy, Prevention

281



$ I & gall
: .“I "uI . ‘E’é
ALl 9 A pddl dgudall i) Cildsil

O Vel Casd Caplais 435 5 358 ol gl 3 2D elal aven A dilie 3yl L) 24 sl sdadia
LY s o ey el dae all dpdall Al jally bl Juladlly aledy Lo 50 e cangdl acldl) oda
Gl Lad 8 5 5l ) 8L ey Las ¢ Ly Al pall yladll lse 5 paibiadl] and JOA (e il
(2018 ey A 2009 by (e i) Gl giw 10 52 Ao oany Sl Aul 50 020 ;A8 Jlal) A8V o3gy
o3 Gl i) OV (3ladi ¢ (2020 Lsesd (A 2019 il (1) Gale e o Al Al ) Ll
Lle 12 e o et Alls 366 oo Wl ik (3 o5l Qlll allae cilide b Leay 5
ladll Jhay g (U 55 <l pe O elul) cpe ST Jla 11 ey (@Y (e 772) HsSAlldde el pauilidl)
Cuad jlai¥l GVl Chal e iy L JlaiVh | SY) Gle 30 5 15 on ad leed & 5l 55 ol
L DVl Cl¥la (e 769.71 | (saidad (5 siun ageal Gad eVl OV (e 736 .(%49.65) ol
e 15038l (ea 754,08 iwm 745,56 Jeall ge Osthlall Jias dausie sabaiily elaial) (5 s
¢ Jall bl s (768) Jomell & Vsl dlle 8 Jadl) 138 0 0S5 5 ab 5 ey ) laliall & jlai]
iy Lt Caeadin) BV Vs (0 799,19 L rlacall s Jallls 45 jlae ST elusall 5 jedall 2y Lo s 38 3
s Guall By Jilas sae Jlesinl Lgd &3 (70.81 of) Ll 2 & Lis ¥l 03 @llia, jlaid saal
Loilly (773.82) daaine djenl) Gl maen (e A 5 cpiall G day aa ) Wlasia) iKY
A i) A8yl Gl ol Al | AN day AU A all A U A8 ) sall @30 Gla Jla 0
|5 adil agie 753,79 ¢ JaiVl OV (e 743 & dpia e Gt Ala o) ginll a3 aaniil) 4 deddiil
Lol A JAY) e saal s el Al slas il Jaii¥) E¥ls (6 726,05 L ondill 30l (g a2 e
Ualii )l Jai )5 <l yiie aa 53 G 63y sl il jall 3 530 o)l il Uil )3 aS58 s AuaSAd) | et
gaoills ¢ Ay ¢ Apmall dndimal) Caglally ¢ Aasalls ¢ Gl 5 puindl Jie ¢ el i B

Y138 mie e O 4LE (e etV 8 aaled Gl Jal gall aas ) el

282






	INTRODUCTION
	PROBLEMATIQUES
	PREMIERE PARTIE ETUDE THEORIQUE
	V.30 « Et quiconque commet cela, par excès et par iniquité, Nous le jetterons au Feu, voilà qui est facile pour ALLAH. »
	V.31 « Si vous évitez les grands péchés qui vous sont interdits. Nous effacerons vos méfaits de votre compte, et Nous vous ferons entrer dans un endroit honorable (le Paradis) »

	Conformément au décret exécutif n° 22-178 du 27 Ramadhan 1443 correspondant au 28 avril 2022 relatif au certificat médical de décès (Annexe 3) :
	Tableau A : Diagnostic différentiel entre la pendaison et la strangulation au lien [330].
	Tableau B : Diagnostic différentiel entre l’égorgement suicidaire et l’égorgement homicide [330].

	DEUXIEME PARTIE
	ETUDE PRATIQUE
	Nom……………………………………… prénom :…………………………………..
	Adresse : ………………………………………………………………………………...
	Commune…………………………………….wilaya…………………………………..
	Né(e) le:…………………………….à…………………………….Ageans
	Situation maritale:
	Niveau d’instruction:
	Profession:
	Adaptation professionnelle ou scolaire:
	Niveau socio-économique:
	Milieu d’habitat :
	Antécédents personnels de T.S:
	Antécédents personnels psychiatriques:
	Antécédents familiaux psychiatriques:
	Antécédents familiaux de TS:
	Antécédents familiaux de suicide:
	Moyens utilisés:
	Lieu :
	Heure :
	Divulgation des idéations suicidaires:
	Lettre de suicide :
	Motifs invoqués:



