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I. Introduction  
 

A. Eléments généraux  
 

Dans la classification des lésions médico-légales, le mécanisme tranchant (« sharp ») est très 

représenté. Il possède deux composantes : coupante (« cutting ») et piquante (« stabbing »).  Il 

peut se voir en cas de suicide et d’homicide et le diagnostic différentiel entre ces deux modes 

de décès, malgré les données publiées dans la littérature, est parfois difficile à faire en raison 

de la présence de lésions atypiques.  

Dans les cas d’homicide, les plaies par couteau sont très fréquentes [1,2] notamment lors de 

violences au sein du domicile familial [3] ou lors d’une relation étroite entre la victime et 

l’agresseur [4]. Le couteau est l’instrument tranchant le plus souvent utilisé [5,6] notamment 

le couteau de cuisine car il s’agit du plus répandu [2,3,7]. Les victimes sont souvent jeunes, 

entre 21 et 30 ans [8] avec une moyenne de 39 ans dans l’étude de De-Giorgio [9]. Le thorax 

est la région anatomique la plus souvent atteinte [1,2,10], notamment par mécanisme piquant 

[1,3,11,12], visé avec l'intention d'atteindre le cœur en région latéro-thoracique gauche, et 

ainsi donner la mort [13]. Le mécanisme piquant est le deuxième mécanisme d’homicide 

(42%) par atteinte de l’aire cardiaque, juste après les plaies d’origine balistique (58%) [13-

15]. Dans les cas d’homicide, les plaies par arme blanche sont souvent verticales [5] mais 

peuvent aussi être anarchiques [16-18]. Les lésions cervicales sont beaucoup plus rares [19] et 

avec une prédominance féminine, même si dans l’ensemble, les hommes sont plus souvent 

victimes de blessures par arme blanche que les femmes [8,15, 20]. L’atteinte osseuse est plus 

fréquemment retrouvée dans les homicides que dans les suicides [18] car elle démontre 

l’utilisation d’une force plus importante. 

Les lésions de défense (plaies situées le plus souvent au niveau de la face palmaire des mains 

ainsi qu’au niveau de la face postérieure et interne des avant-bras, ou occasionnées par 

l’agresseur lorsque la victime tente de se protéger la face, avec ses membres supérieurs) sont 

présentes dans 7,7% des cas [9] mais peuvent aller jusqu’à 80% des cas [21,22]. De Giorgo 

retrouve en moyenne 3 plaies par victime, aussi bien dans les suicides que dans les homicides 

par mécanisme tranchant [9]. Ozdemir lui [18], parle d’une moyenne de 7,4 plaies dans les 

homicides et même d’une moyenne de 34,3 plaies dans les cas d’homicide intrafamilial. Hunt 

[2] a retrouvé jusqu’à 98 lésions tranchantes. La présence de déchirures sur les vêtements 
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(plutôt évocatrices d’homicide) est rarement décrite. De Giorgio [9] les retrouve dans 

seulement 5,4% des cas (information non disponible dans 92,7% des cas). 

 

Dans les suicides, les patients sont en moyenne plus âgés que dans les homicides (moyenne 

aux alentours de 46 - 49 ans) [5,9,21]. Le suicide est la première cause de mortalité chez les 

Français de 25 à 34 ans, à savoir 20% des décès dans ce groupe d'âge [23] mais l’utilisation 

d’une arme blanche est rare (2 à 3% de la totalité des suicides) [24,25] et le couteau serait 

utilisé dans 62% de ce type de cas [26].  

La localisation des blessures a été décrite comme un paramètre utile pour distinguer les 

suicides des homicides [27]. Le thorax antérieur mais aussi la face antérieure du cou et des 

avant-bras sont parmi les sites les plus fréquents de par leur accessibilité aisée [24,27,28]. Les 

lésions par mécanisme piquant sont préférentiellement retrouvées au niveau du thorax et de 

l’abdomen, mais peuvent aussi se situer au niveau du cou [24]. Au Japon, le mécanisme 

piquant est souvent visualisé sur le côté gauche du thorax [29]. Concernant le mécanisme 

coupant, selon Karger [26], il est très fréquemment retrouvé en regard de la face antérieure 

des poignets ; la région cervicale étant moins souvent touchée [30,31]. Les deux mécanismes 

(coupant et piquant) sont régulièrement associés lors des suicides avec atteinte de la région 

cervicale [24]. En 2017, Kranioti retrouvait un nombre plus important de suicide avec 

utilisation d’un couteau par lésion cervicale chez les femmes, tandis que l'atteinte de 

l'abdomen était plus fréquemment retrouvée chez les hommes [1]. A l’inverse de l’homicide, 

les plaies dans les suicides ont tendance à avoir un axe horizontal [5] et sont souvent 

parallèles [16,32]. Selon des rapports antérieurs, ces gestes auto-infligés sont plus fréquents 

chez les hommes que chez les femmes [5,21,29]. Les lésions d’essais et d’automutilation (fait 

de s'infliger des blessures de manière intentionnelle) sont souvent parallèles, « en grappe » et 

par mécanisme coupant [18,21,32]. Les lésions d’essai sont observées dans 7,9% des suicides 

dans l’étude de Behera [8] mais peuvent aller jusque 75% des suicides [33,34]. Des cicatrices 

d’automutilations étaient présentes dans 5 cas sur 51 dans le travail de Byard [21]. La 

fréquence de blessures multiples par arme blanche dans le cas de suicide n’est pas 

concordante dans la littérature : dans une étude australienne [21] seulement 15,7% des 

suicides ont montré plusieurs plaies, alors que dans une série japonaise [36] la fréquence était 

de 70,8%. Cette dernière valeur a été retrouvée dans une étude allemande [33]. Le nombre 

exact de lésion sur une victime est aussi très largement variable : il a été dénombré jusqu'à 92 
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lésions auto-infligées [19,24,26,37,38] mais selon Brunel [5], dans 1/3 des cas, les patients ne 

s'infligent qu’une unique lésion et d’après Ozdemir [18], il n’existerait en moyenne que 2 

lésions dans les suicides. 

Dans l’étude de Karlson, 4,5% des suicides avaient des déchirures sur les vêtements [22]. 

Start quant à lui, a retrouvé des blessures auto-infligées à travers les vêtements dans 28,6% 

des cas [33] et Karger a retrouvé des perforations des vêtements dans 52% de ses cas [34]. 

Des études précédentes affirment que des antécédents de tentative de suicide sont connus dans 

moins d’un quart des cas, alors qu'une lettre d'adieu peut être laissée dans 28 à 63% des cas 

[27,39,40]. Pour De mirci, sur 16 suicides, 10 avaient des antécédents psychiatriques [39]. Le 

diagnostic le plus fréquent est la dépression [9,35].  

 

Le temps de survie entre le coup mortel et la survenue du décès, est parallèlement une 

autre question importante que se pose le médecin légiste afin de comprendre les actions 

encore possibles de la victime en fonction de la nature de ses blessures. Hollerius, un 

chirurgien français du 17è siècle, a été le premier à avancer l'idée que les plaies du cœur 

peuvent guérir et ne sont pas toutes nécessairement fatales. D’après la littérature, la majorité 

des traumatismes pénétrants du thorax ne causent pas de lésions mortelles dans les premières 

minutes après l'incident traumatique [41]. En effet, il faut que la déplétion sanguine dépasse 

40% du volume sanguin intravasculaire pour désamorcer la pompe cardiaque [34]. Ainsi, 17 

des 25 patients de l’étude d’Asencio avec une plaie cardiaque ont survécu (68%). Sauvageau 

[42] a rapporté un cas d’une plaie de l'oreillette droite légèrement inférieure à 1 cm avec un 

délai de survie de 2 heures. De plus, même si les temps de survie en rapport avec un 

traumatisme vasculaire sont généralement considérés comme courts, une publication a révélé 

que lors d’un geste auto-infligé, un patient a survécu 8 heures avec une plaie d’une veine 

jugulaire [42]. Une autre publication a mis en évidence, grâce à une caméra de 

vidéosurveillance, qu’une victime ayant une section des jugulaires et de la trachée a pu 

survivre au moins 06 minutes et se déplacer sur 400 mètres [43].  

 

Le tableau suivant résume les points essentiels de la littérature concernant les éléments 

sémiologiques habituels permettant d’orienter plutôt vers un homicide ou un suicide, sans 

aborder les atypies sémiologiques pouvant troubler l’analyse (tableau 1) :  
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 Suicide Homicide 

Age de la victime Plus âgé Plus jeune 

Sexe Homme > Femme Homme > Femme 

Cutting +++ ++ 

Stabbing - ++ 

Zones anatomiques 

atteintes 

Principalement les extrémités 

(poignets) du côté non dominant 

mais aussi le cou et le tronc   

Principalement le thorax, mais 

aussi la région cervicale, le dos 

et le segment céphalique 

Orientation des lésions 

(tendance) 

Horizontales, parallèles et 

groupées 

Verticales et anarchiques 

Déchirures des vêtements Moins nombreuses Plus nombreuses 

Nombre de lésions 1 seule lésion dans 1/3 des cas 

 

3 lésions en moyenne  

Jusqu’à 92 lésions 

 

  

3 lésions en moyenne 

Jusqu’à 98 lésions 

ATCD psychiatriques +++ - 

Remarques Lésions d’hésitation + Lésion de défense + 

 

Tableau 1 : caractéristiques des suicides et des homicides. 

 

B. Objectifs de l’étude  
 
L’objectif de notre étude est d’évaluer la nature et la fréquence des lésions sémiologiques 

typiques mais aussi atypiques en cas de blessures tranchantes dans les contextes d’homicide et 

de suicide.  

A ces fins, nous avons étudié la fréquence et la répartition de chaque critère classiquement 

retrouvé dans les homicides et les suicides afin de les comparer aux données de la littérature. 

Nous avons également étudié des critères qui ne sont pas connus comme étant aidant à la 

détermination de la forme médico-légale du décès et avons tenté d’en déterminer un potentiel 

pouvoir de classification. Notre objectif a été d’évaluer le degré de fiabilité individuelle de 

chaque critère en vue de la classification de la forme médico-légale de la mort et de 

sélectionner les meilleurs à l’aide de modèles statistiques.  
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II.  Matériels et méthodes  
 

A. Critères d’inclusion et critères séméiologiques  
 
Ce travail a porté sur les cas de décès avec lésions tranchantes (coupantes et piquantes) issus 

du service de médecine légale de Nice autopsiés entre 2011 et 2020. Ont été sélectionnés tous 

les décès présentant des lésions par arme blanche quel que soit la cause et les circonstances du 

décès.  

Durant cette période de 9 ans, 63 cas ont été identifiés. Chaque cas a fait l’objet de l’analyse 

de plusieurs critères sémiologiques et généraux :  

- Sur le plan général : l’âge, le sexe, la présence ou l’absence d’antécédent 

psychiatriques, les circonstances retenues de décès ou forme médico légale de la mort 

(suicide ou homicide), la latéralité de la victime, la cause du décès, le temps de survie 

et la distance parcourue durant cette survie, le type et les caractéristiques de l’arme 

blanche utilisée (longueur, largeur, type de lame), la présence ou l’absence de 

vêtements. 

- Concernant les caractéristiques cutanées des plaies : le nombre total de plaies, le 

nombre de plaies en région thoracique (et leur localisation), en région cervicale, au 

niveau des membres supérieurs, sur une autre région du corps, la présence de lésions 

d’automutilation ou de défense, l’organisation des lésions en cas de regroupement 

lésionnel (anarchiques ou parallèles), le mécanisme des lésions (piquant « stabbing » 

ou coupant « cutting »), la profondeur maximale des lésions, la présence ou l’absence 

de lésions superficielles associées et leurs localisations (traces d’essai), le nombre de 

lésions mortelles et l’orientation des lésions. 

- Concernant les lésions profondes engendrées par les couteaux : l’atteinte du cœur 

droit, gauche, des jugulaires, carotides, des côtes, d’autres organes/viscères. 

 

B. Statistiques 
 

La description de la population et des différents paramètres étudiés a été faite en utilisant les 

fréquences absolues et relatives pour les données qualitatives et résumées en utilisant des 
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statistiques descriptives telles que la médiane et les extrêmes pour les données quantitatives. 

Les données qualitatives ont été comparées à l’aide du test de Chi2 ou du test exact de Fisher 

en cas de non-respect des conditions d’application du Chi2. Les données quantitatives ont été 

comparées à l’aide du test t de Student ou du test de Mann-Withney en cas de non-respect des 

conditions d’application du test t de Student. 

Toutes les variables significatives à un niveau p inférieur à 5 % en univarié ont été incluses 

dans l’analyse multivariée.  

En analyse multivariée, l’association entre plusieurs paramètres et la présence d’un homicide 

ou suicide a été exprimé sous la forme d'un odds ratio (OR) avec son intervalle de confiance à 

95% et estimé à l'aide d'un modèle de régression logistique à pas à pas descendant.  

La colinéarité entre les variables entrées dans le modèle multivarié a été évaluée à l'aide du 

facteur d’inflation de la variance (FIV). Si la valeur de ce coefficient était supérieure ou égal à 

5 : l'une des deux variables a été considérée comme redondante et a été retirée du modèle.  

Les données ont été entrées et stockées dans un fichier Microsoft Excel®. Toutes les analyses 

statistiques ont été effectuées avec un risque alpha à 5 % en utilisant le logiciel R.3.5.1 sous 

Windows®. 
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III. Résultats : analyses statistiques 

A. Analyse descriptives 

Concernant les circonstances de décès : 23 décès (36,51%) étaient en lien avec un suicide, 

40 décès (63,49%) avec un homicide (tableau 2). Aucune donnée n’était manquante 

concernant cette variable. 

Circonstances de décès Suicides Homicides 

63 victimes 23 (36,51%) 40 (63,49%) 

Tableau 2 : statistiques des circonstances de décès. 

Concernant la latéralité de la victime : La latéralité est rarement connue (8 dossiers soit 

12,70% des cas). Au total, sur les 8 latéralités connues 6 étaient droitiers (75%), 2 étaient 

gauchers (25%). Elle a été retrouvée dans 6 cas sur 23 pour les suicides (26,1%) (5 droitiers, 1 

gaucher) et dans 2 cas des 40 homicides (5%) (1 droitier, 1 gaucher).  

Concernant la localisation des plaies : des lésions étaient présentes exclusivement en région 

cervicale dans 3 des 23 suicides (13%) et dans 3 des 40 homicides (7,5%). Les lésions 

cervicales étaient associées à des plaies des membres supérieurs dans 7 des 23 suicides 

(30,4%) (automutilation) et dans 4 des 40 homicides (10%) (lésions de défenses).  

Des lésions étaient présentes exclusivement en région thoracique dans 5 des 23 suicides 

(21,7%) et dans 3 des 40 homicides (7,5%). Les lésions thoraciques étaient associées à des 

plaies des membres supérieurs dans 0 des 23 suicides (0%) (automutilation) et dans 6 des 40 

homicides (15%) (lésions de défenses) (tableau 3). 

Deux cas sur 63 (3,17%) présentaient des lésions cervicales et thoraciques sans plaie sur le 

reste du corps ; il s’agissait de 2 suicides. Deux homicides sur 63 (3,17%) présentaient des 

plaies cervicales, thoraciques ainsi que des plaies de défense. 
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Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Plaies présentes Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) 

Cervicale 3 (13%) 3 (7,5%) 

Cervicale + membre 

supérieurs 

7 (30,4%) 4 (10%) 

Thoracique 5 (21,7%) 3 (7,5%) 

Thoracique + membre 

supérieurs 

0 (0%) 6 (15%) 

Tableau 3 : statistiques des localisations et associations de plaies. 

Concernant l’instrument tranchant : le type de couteau le plus représenté était le couteau 

de cuisine (dans 24 des 63 cas soit 36,5%). Il y avait également un couteau suisse, un couteau 

cranté marin et deux couteaux opinels. Il a également été retrouvé une lame de scalpel. La 

longueur de la lame des couteaux retrouvés variait entre 7 et 25 cm. Leurs largeurs mesuraient 

entre 1,7 à 4,8 cm. Le type de lame n’était connu que dans 24 des 63 cas (38,1%). Dans 6 de 

ces cas (9,5% des suicides et homicides), plusieurs couteaux étaient retrouvés sur les lieux (2 

à 3 couteaux).  

Concernant la cause du décès : le choc hémorragique était la cause principale de décès (57 

des 63 cas soit 90,5%).  

Le choc hémorragique était associé à d’autres causes de décès en cas de suicides complexes :  

 Dans 2 cas de suicide complexe arme blanche/pendaison, le choc hémorragique était 

associé à une anoxie cérébrale (8,7% des cas de suicide). 
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 Dans le cadre d’un suicide complexe arme blanche/précipitation, le choc hémorragique 

était en lien avec des plaies par arme blanche et de multiples fractures (4,3% des cas). 

 Dans le cadre d’un suicide complexe arme blanche/gomme cogne, le choc 

hémorragique était associé à une asphyxie par inhalation (4,3% des cas de suicide). 

 Dans un cas de tir balistique par les forces de l’ordre : le décès par choc hémorragique 

a été constaté chez un patient menaçant de se suicider (avec plaies des membres 

supérieurs) par arme blanche menaçant les forces de l’ordre qui ont neutralisé 

l’individu par un tir au niveau de l’aire cardiaque.  

En dehors de la cause hémorragique, dans 1 cas d’homicide (2,5%), la cause du décès par 

arme blanche était en lien avec une section de moelle au niveau de la troisième vertèbre 

cervicale.  

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Concernant la survie : dans 10 cas sur 63 (15,9%), des indices sur la survie était connus 

(caméras, traces de sang, témoins…) : 

- Dans des suicides : 

 4 plaies piquantes du ventricule gauche avec déplacement sur quelques mètres (sans 

précision)     

 Plaies cervicales, sans atteinte des vaisseaux du cou et plaies des membres supérieurs, 

sans lésion des structures profondes, suivi d’une précipitation entrainant de multiples 

fractures du bassin et des membres, avec un délai de survie de 1h et un déplacement 

sur 12 mètres.  
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 Lésions bilatérales des jugulaires aux trois-quarts et lésion de la trachée, déplacement 

sur 400 mètres et survie d’au moins 6 minutes. 

 Plaies pulmonaires bilatérales et section d’une artère cubitale, déplacement sur 110 m. 

- Dans les homicides : 

 Section totale de la carotide, sans autre lésion associée, marche sur 20 mètres. 

 Plaie thoracique avec lésion de la racine de l’aorte de 1,7 cm, déplacement sur 3 

mètres. 

 Section complète carotidienne et 16 autres plaies cutanées (3 thoraciques, 1 cervicales 

et 12 dorsales), déplacement sur 15 mètres. 

 Lésion de l’œsophage, sans lésion vasculaire associée, suite à 23 lésions cutanées dont 

9 cervicales et 4 thoraciques, survie 2 minutes.  

 Plaie de la partie supérieure du ventricule gauche de 2 cm de long, et plaie pulmonaire, 

conduite en voiture sur 2 km.  

 Plaies cutanées tranchantes associées à une plaie de l’oreillette et du ventricule gauche 

d’origine balistique, déplacement sur quelques pas.   

Concernant la distance parcourue lors de la survie et la durée de survie :  

 La distance parcourue était connue pour 10 des 63 victimes et était en moyenne de 366 

mètres avec des valeurs allant de 1 mètre à 2000 mètres. 
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 La durée de survie était connue uniquement chez 3 des 63 victimes et était en moyenne 

de 24 minutes avec des extrêmes allant de 2 minutes à 64 minutes.  

Le tableau 4 reprend les structures lésées et les durées/distances parcourues durant la survie 

pour les suicides et homicides par couteau retrouvées : 
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 Structures lésées Délai de 

survie 

Distance 

parcourue 

Suicides 4 plaies VG  Quelques mètres 

Sections des 2 jugulaires et de la trachée > 06 minutes 400 mètres 

Plaies MS, région cervicale + précipitation 

(fractures multiples) 

1 heure 12 mètres (en 

rampant) 

Plaies pulmonaires et artère cubitale  110 mètres 

Homicides Section d’une carotide   20 mètres 

Plaie racine aorte  3 mètres 

Section d’une carotide  15 mètres 

Plaies VG et poumon  2 km (en voiture) 

Plaie balistique intracardiaque (et plaies 

tranchantes superficielles) 

 Quelques pas 

Lésion œsophage et plaies cutanées 2 minutes  

Tableau 4 : récapitulatif concernant la survie.  
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Concernant l’âge : l’âge moyen des victimes était de 48,6 ans dans les suicides (de 21 ans à 

77 ans) et de 44,2 ans dans les homicides (de 12 ans à 96 ans). Il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux circonstances de décès (tableau 5).  Aucune donnée n’était 

manquante concernant cette variable. 

Age Suicides Homicides Test réalisé 

Age moyen en années 

(min-max)  

48,6 (21-77) 44,2 (12-96) t-test (p=0,408) 

 Tableau 5 : statistique concernant les âges. 

Concernant le sexe : sur les 63 victimes, 19 étaient des femmes (30,16%) et 44 étaient des 

hommes (69,84%). Sur les 40 homicides, 15 étaient des femmes (37,5%) et 25 étaient des 

hommes (62,5%). Sur les 23 suicides, 4 étaient des femmes (17,4%) et 19 étaient des hommes 

(82,6%). Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique (tableau 6). Aucune 

donnée n’était manquante concernant cette variable.  

Le test de convergence ne retrouvait pas de valeur significative (chisq (p=0,165)). 
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Sexe Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Femmes (19/63 = 30,16%) 4 (17,4%) 15 (37,5%) Fisher (p=0,1533) 

Hommes (44/63 = 69,84%) 19 (82,6%) 25 (62,5%) Fisher (p=15333) 

Test réalisé Fisher (p=4,09e-06) Fisher (p=0,04351)  

Tableau 6 : statistiques concernant le sexe. 

Concernant les antécédents psychiatriques : dans notre étude, 11 des 63 victimes (17,5%) 

avaient des antécédents psychiatriques et l’ensemble des patients pour lesquels des 

antécédents psychiatriques étaient connus sont décédés par suicide : 4 avaient des antécédents 

d’épisode dépressif caractérisé (17,4% des suicides), 5 des troubles psychotiques (21,7% des 

suicides), 1 d’entre eux présentait des troubles du comportement (4,3% des suicides) et 1 

autre était bipolaire (4,3% des suicides). L’alcoolisme chronique a été retrouvé chez 5 patients 

(21,7%) et 3 autres victimes (13%) avaient déjà fait au moins une tentative de suicide. Sur les 

23 cas de suicide retrouvés, seulement 1 lettre de suicide (4,3%) a été retrouvée sur les lieux 

de la découverte du corps. Sur 3 des 23 suicides (13,0%) (c’est-à-dire 4,76% de l’ensemble 

des victimes), ont été retrouvé des cicatrices compatibles avec des automutilations. Chez 3 

victimes (13% des suicides), des antécédents de prises de stupéfiants étaient connus (tableau 

7).  

Le test de convergence était significatif (chisq (p=0,019)). Ainsi, le nombre total d’antécédents 

psychiatriques est statistiquement plus élevé dans les suicides que dans les homicides. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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ATCD psychiatriques Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Total (sur 63 dossiers) 11 (17,5%) 0 (0%) Fisher (p=2,19e-06) 

Etat dépressif caractérisé 4 (17,4%) 0 (0%) Fisher (p=0,0229) 

Troubles psychotiques 5 (21,7%) 0 (0%) Fisher (p=0,004787) 

Troubles du comportement 1 (4,3%) 0 (0%) Fisher (p=0,3651) 

Trouble bipolaire 1 (4,3%) 0 (0%) Fisher (p=0,3651) 

OH chronique 5 (21,7%) 0 (0%) Fisher (p=0,004787) 

ATCD TS 3 (13%) 0 (0%) Fisher (p=0,0446) 

Automutilation 3 (13%) 0 (0%) Fisher (p=0,0446) 

Stupéfiants 3 (13%) 0 (0%) Fisher (p=0,0446) 

Lettre de suicide 1 (4,3%) 0 (0%) Fisher (p=0,3651) 

Tableau 7 : statistiques concernant les antécédents psychiatriques. 
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Concernant la situation familiale : dans les homicides, 8 décès sont survenus dans un 

contexte de violences intra-familiales : 7 femmes étaient victimes de violences conjugales 

(17,5%), un autre cas était un infanticide (2,5%). Les autres homicides n’ont pas été réalisés 

dans un contexte de violences intra-familiales et 55 des 63 dossiers n’avaient pas de conflit 

familial connu (87,3 %). Concernant les suicides, aucun contexte de VIF était connu et ainsi 

aucune VIF n’aurait entrainé de suicide par épuisement psychologique. Il existe de façon 

significative plus de violences intrafamiliales dans les homicides que dans les suicides 

(tableau 8). Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Famille Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Violences conjugales 0 (0%) 7 (17,5%) Fisher (p=0,0148) 

Violences sur mineurs 0 (0%) 1 (2,5%) Fisher (p=1) 

Aucun ATCD de 

violences intrafamiliales 

23 (100%) 32 (80%) Fisher (p=0.02252) 

Tableau 8 : statistiques des situations familiales. (ATCD : antécédents). 

Concernant le nombre d’arme blanche retrouvé sur les lieux par les enquêteurs : dans le 

cas des suicides, 1 arme était retrouvée dans 19 cas sur 23 (95%) et 3 armes étaient retrouvées 

dans 1 cas sur 23 (5%). Dans les homicides, 1 arme était retrouvée dans 22 cas sur 40 

(78,6%), 2 armes dans 4 cas (14,3%) et 3 armes dans 2 cas (7,1%). Dans le reste des cas, 

l’arme ou l’information de sa présence n’était pas retrouvée dans les données d’enquête. Ces 

différences étaient non significatives sur un plan statistique (tableau 9).  
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Nombre d’armes 

blanches 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test de convergence 

réalisé 

1 arme 19 (95%) 22 (78,6%) Fisher (p=0,229) 

2 armes 0 (0%)  4 (14,3%) 

3 armes 1 (5%) 2 (7,1%) 

Tableau 9 : statistiques concernant le nombre d’arme blanche. 

Concernant la longueur de l’arme blanche : la longueur moyenne des couteaux dans les 

suicides était de 17,8 cm (de 11,2 à 19,9 cm) et de 19 cm dans les homicides (de 11,8 cm à 

24,1 cm). Cette différence était non significative sur un plan statistique (tableau 10). 

Longueur de l’arme Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Moyenne (min-max) 

en cm 

17,8 (7 – 19,9) 19 (11,8 – 25) Wilcoxon (p=0,123) 

Tableau 10 : statistiques concernant la longueur de l’arme. 

Concernant les vêtements : 8/23 suicides (34,8%) et 23/40 homicides (57,5%) présentaient 

des déchirures sur les vêtements. Cette différence n’était pas significative sur un plan 

statistique (tableau 11).  Les autres vêtements étaient décrits « sans particularité » dans les 

rapports médico-légaux, aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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Déchirures vêtements Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Présence  8 (34,8%) 23 (57,5%) Chisq (p = 0,14) 

Tableau 11 : statistiques concernant les déchirures des vêtements. 

Concernant le nombre total de plaie : il a été retrouvé une moyenne de 6 plaies dans les 

suicides (entre 1 et 38 plaies) et de 7,5 plaies dans les homicides (entre 1 et 70 plaies). Cette 

différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

 Le nombre de plaie total a été réparti en 4 classes (présence d’une unique plaie, de 2 à 5 

plaies, de 6 à 10 plaies et strictement supérieur à 10 plaies). Il n’existait pas de différence 

significative entre les suicides et les homicides concernant ces différentes classes (tableau 

12). Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Plaies Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Nombre moyen de plaies 

(min-max) 

6 (1-38) 7,5 (1-70) Wilcoxon 

(p=0,483) 

Présence d’une plaie 5 (21,7%) 5 (12,5%) Fisher (p=0,4923) 

Entre 2 et 5 plaies 6 (26,1%) 10 (2,5%) Fisher (p=1) 

Entre 6 et 10 plaies 3 (13,0%) 8 (20%) Fisher (p=0,7367) 

> 10 plaies 9 (39,1%) 17 (42,5%) Fisher (p=1) 

Tableau 12 : statistiques concernant le nombre de plaie. 
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Concernant le mode de frappe (« stabbing » ou « cutting ») : la prédominance du stabbing 

(présence de plus de lésions par stabbing que de lésion par cutting) était notée dans 15 des 23 

suicides (55,2%) et dans 34 des 40 homicides (85%). Il n’y avait pas de différence 

significative entre ces deux valeurs sur le plan statistique (tableau 13).  Aucune donnée 

n’était manquante concernant cette variable. 

Type de plaies Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Prédominance 

stabbing 

15 (55,2%) 34 (85%) Chisq (p=0,133) 

Tableau 13 : statistiques concernant le type de plaie. 

Concernant la localisation des plaies :  

1. Les plaies cervicales  

 Suicide vs homicide (tableau 14) : 

Elles ont été retrouvées dans 15 des 23 suicides (65,2%) et dans 23 des 40 homicides (57,5%). 

Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. Aucune donnée n’était 

manquante concernant cette variable. 

Plaies cervicales Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Présence 15 (65,2%) 23 (57,5%) Chisq (p=0,737) 

Tableau 14 : statistiques concernant la présence de plaies cervicales. 
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 Type de lésion pénétrante (tableau 15):  

Nous avons considéré qu’une lésion pénétrante au niveau cervical était une lésion 

transfixiante au-delà du tissu graisseux sous cutané. Les lésions n’atteignant pas le tissu 

graisseux sous cutanées ont été définies comme superficielles. 

Le cutting était prédominant dans 11 des 23 suicides (47,8%) et dans 7 des 40 homicides 

(17,5%). Cette différence était significative sur un plan statistique. Les lésions cervicales 

par cutting sont plus fréquentes dans les suicides que dans les homicides. 

Le stabbing était prédominant dans 7 des 23 suicides (30,4%) et dans 19 des 40 homicides 

(47,5%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

 Type de lésion superficielle (non pénétrante) (tableau 15) : 

La présence de cutting superficiel a été notée chez 8 des 23 cas de suicide (34,8%) et chez 5 

des 40 cas d’homicide (12,5%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

La présence d’un stabbing superficiel a été notée chez 1 des 23 cas de suicide (4,3%) et chez 

11 des 40 cas d’homicide (27,5%). Cette différence était significative sur un plan 

statistique. Les lésions cervicales par stabbing superficiel sont plus fréquentes dans les 

homicides que dans les suicides. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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Type de lésion cervicale Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Cutting pénétrant 11 (47,8%) 7 (17,5%)  Chisq (p = 0,023) 

Stabbing pénétrant 7 (30,4%) 19 (47,5%) Chisq (p =0,29) 

Cutting non pénétrant 8 (34,8%) 5 (12,5%) Fisher (p =1) 

Stabbing non pénétrant 1 (4,3%) 11 (27,5%) Fisher (p =0,042) 

Tableau 15 : statistiques concernant le type de plaies cervicales : pénétrantes (atteignant le tissu 

graisseux sous cutanées) et superficielles. 

 L’orientation des plaies (tableau 16) : 

Elles étaient obliques dans 8 des 23 suicides (34,8%) et dans 11 des 40 homicides (27,5%). 

Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

Elles étaient horizontales dans 9 des 23 suicides (39,1%) et dans 15 des 40 homicides 

(37,5%). Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

Elles étaient verticales dans 6 des 23 suicides (26,1%) et dans 9 des 40 homicides (22,5%). 

Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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Orientation des plaies 

cervicales 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Obliques 8 (34,8%) 11 (27,5%) Chisq (p=0,748) 

Horizontales 9 (39,1%) 15 (37,5%) Chisq (p=1) 

Verticales 6 (26,1%) 9 (22,5%) Chisq (p=0,988) 

Tableau 16 : statistiques concernant l’orientation des plaies cervicales. 

 Selon le sexe : 

De façon globale, les femmes avaient des lésions cervicales dans 14 cas sur 19 (36,8%) et les 

hommes dans 24 cas sur 44 (63,2%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 17). Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Dans les suicides, les femmes avaient des plaies cervicales dans 3 cas sur 4 (75%) et les 

hommes dans 12 cas sur 19 (63,2%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 18).   

Dans les homicides, les femmes avaient des plaies cervicales dans 11 cas sur 15 (73,3%) et 

les hommes dans 12 cas sur 25 (48%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 19).  
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Plaies cervicales Absence (25 cas) Présence (38 cas) Test de 

convergence 

réalisé 

Femme 5 (20%) 14 (36,8%) Chisq (p=0,252) 

Homme 20 (80%) 24 (63,2%) 

Test réalisé Fisher p=4,728e-05) Fisher (p=0,001057)  

Tableau 17 : Présence de plaies cervicales (pénétrantes et non pénétrantes) en fonction du sexe.  

 

Plaies cervicales 

dans les suicides 

Absence (8 cas) Présence (15 cas) Test réalisé 

Femme 1 (25%) 3 (75%) Chisq (p=1) 

Homme 7 (36,8%) 12 (63,2%) 

Tableau 18 : Présence de plaies cervicales (pénétrantes et non pénétrantes) en fonction du sexe 

dans les suicides.  
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Plaies cervicales 

dans les homicides 

Absence (17 cas) Présence (23 cas) Test réalisé 

Femme 4 (26,7%) 11 (73,3%) Chisq (p=0,2154) 

Homme 13 (52%) 12 (48%) 

Tableau 19 : Présence de plaies cervicales en fonction du sexe dans les homicides. 

 

2. Les plaies thoraciques   

 Suicide vs homicide (tableau 20) : 

Elles ont été retrouvées dans 12 des 23 suicides (52,2%) et dans 31 des 40 homicides (77,5%). 

Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. Aucune donnée n’était 

manquante concernant cette variable. 

Plaies thoraciques Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Présence 12 (52,2%) 31 (77,5%) Chisq (p=0,072) 

Tableau 20 : statistiques concernant la présence de plaies thoraciques. 

 Type de lésion pénétrante (tableau 20) :  

Nous avons considéré, conformément aux données de la littérature, que les plaies pénétrantes 

au niveau thoracique étaient celles atteignant la plèvre. Les autres plaies ont été considérées 

comme superficielles. 
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Le cutting était prédominant dans 0 des 23 suicides (0%) et dans 2 des 40 homicides (5%). 

Cette différence était non significative sur le plan statistique. 

Le stabbing était prédominant dans 12 des 23 suicides (52,2%) et dans 29 des 40 homicides 

(72,5%). Cette différence était non significative sur le plan statistique. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

 Type de lésion superficielle (non pénétrante) (tableau 21) : 

La présence d’un cutting superficiel a été notée chez 1 des 23 suicides (4,3%) et chez 1 des 40 

homicides (2,5%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

La présence d’un stabbing superficiel a été notée chez 7 des 23 cas de suicide (30,4%) et chez 

11 des 40 cas d’homicide (27,5%). Cette différence était non significative sur un plan 

statistique. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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Type de lésion 

thoracique 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Cutting pénétrant 0 (0%) 2 (5%) Fisher (p=0,529) 

Stabbing pénétrant 12 (52,2%) 29 (72,5%) Chisq (p=0,175) 

Cutting non pénétrant 1 (4,3%) 1 (2,5%) Fisher (p=1) 

Stabbing non pénétrant 7 (30,4%) 11 (27,5%) Chisq (p=1) 

Tableau 21 : statistiques concernant le type de plaies thoraciques : pénétrantes (atteignant la 

plèvre) et superficielles. 

 L’orientation des plaies (tableau 22) :  

Elles étaient obliques dans 4 des 23 suicides (17,4%) et dans 23 des 40 homicides (57,5%). 

Cette différence était statistiquement significative. Les plaies thoraciques, obliques, sont 

plus souvent retrouvées dans les homicides que dans les suicides. 

Elles étaient horizontales dans 7 des 23 suicides (30,4%) et dans 12 des 40 homicides (30%). 

Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

Elles étaient verticales dans 3 des 23 suicides (13%) et dans 11 des 40 homicides 

(27,5%). Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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Orientation des plaies 

thoraciques 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Obliques 4 (17,4%) 23 (57,5%) Chisq (p=0,005) 

Horizontales 7 (30,4%) 12 (30%) Chisq (p=1) 

Verticales 3 (13%) 11 (27,5%) Chisq (p=0,311) 

Tableau 22 : statistiques concernant l’orientation des plaies thoraciques. 

 Selon le sexe : 

De façon globale, les femmes avaient des plaies thoraciques dans 12 cas sur 19 (63,2%) et les 

hommes dans 31 cas sur 44 (70,5%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 23). Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Dans les suicides, les femmes avaient des plaies thoraciques dans 1 cas sur 4 (25%) et les 

hommes dans 11 cas sur 19 (57,9%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 24). 

Dans les homicides, les femmes avaient des plaies thoraciques dans 11 cas sur 15 (73,3%) et 

les hommes dans 20 cas sur 25 (80%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 25). 
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Plaies thoraciques Absence (20 cas) Présence (43 cas) Test réalisé 

Femme 7 (36,8%) 12 (63,2%) Chisq (p=0,7824) 

Homme  13 (29,5%) 31 (70,5%) 

Tableau 23 : Présence de plaies thoraciques (pénétrantes et non pénétrantes) en fonction du 

sexe. 

Plaies thoraciques 

dans les suicides 

Absence (11 cas) Présence (12 cas) Test réalisé 

Femme 3 (75%) 1 (25%) Chisq (p=0,518) 

Homme 8 (42,1%) 11 (57,9%) 

Tableau 24 : Présence de plaies thoraciques (pénétrantes et non pénétrantes) en fonction du sexe 

dans les suicides 

Plaies thoraciques 

dans les homicides 

Absence (9 cas) Présence (31 cas) Test réalisé 

Femme 4 (26,7%) 11 (73,3%) Chisq (p=0,9221) 

Homme 5 (20%) 20 (80%) 

Tableau 25 : Présence de plaies thoraciques en fonction du sexe dans les homicides. 
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3. Les plaies abdominales  

 Suicide vs homicide (tableau 26) : 

Elles ont été retrouvées dans 3 des 23 suicides (13%) et dans 16 des 40 homicides (40%). Il 

existait une différence significative sur le plan statistique entre ces deux valeurs. Les 

plaies abdominales sont plus fréquentes dans le cas des homicides que dans le cas des 

suicides. Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Plaies abdominales Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Présence 3 (13%) 16 (40%) Chisq (p=0,05) 

Tableau 26 : statistiques concernant la présence de plaies abdominales. 

 Type de lésion pénétrante (tableau 27) :  

Nous avons considéré, conformément aux données de la littérature, que les plaies pénétrantes 

au niveau abdominal étaient celles atteignant le péritoine. Les autres plaies ont été considérées 

comme superficielles. 

Le cutting était prédominant dans 0 des 23 suicides (0%) et dans 0 des 40 homicides (0%).  

Le stabbing était prédominant dans 3 des 23 suicides (13%) et dans 16 des 40 homicides 

(40%). Cette différence était à la limite de la significativité (p=0,05). 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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 Type de lésion superficielle (non pénétrante) (tableau 27) : 

La présence d’un cutting superficiel a été notée chez 0 des 23 suicides (0%) et chez 0 des 40 

homicides (0%). 

La présence d’un stabbing superficiel a été notée chez 1 des 23 suicides (4,3%) et chez 13 des 

40 homicides (32,5%). Cette différence était significative sur un plan statistique. Les 

lésions abdominales par stabbing superficiel sont plus fréquentes dans les homicides que dans 

les suicides. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Type de lésion 

abdominale 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Cutting pénétrant 0 (0%) 0 (0%)  

Stabbing pénétrant 3 (13%) 16 (40%) Chisq (p=0,05) 

Cutting non pénétrant 0 (0%) 0 (0%)  

Stabbing non pénétrant 1 (4,3%) 13 (32,5%) Chisq (p=0,023) 

Tableau 27 : statistiques concernant le type de plaie abdominale : pénétrantes (atteignant le 

péritoine) et superficielles. 

 L’orientation des plaies (tableau 28) :  

Elles étaient obliques dans 2 des 23 suicides (8,7%) et dans 10 des 40 homicides (25%). Cette 

différence n’était pas significative sur un plan statistique. 
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Elles étaient horizontales dans 1 des 23 suicides (4,3%) et dans 3 des 40 homicides (7,5%). 

Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

Elles étaient verticales dans 2 des 23 suicides (8,7%) et dans 8 des 40 homicides (20%). Cette 

différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Orientation des plaies 

abdominales 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Obliques 2 (8,7%) 10 (25%) Fisher (p=1) 

Horizontales 1 (4,3%) 3 (7,5%) Fisher (p=1) 

Verticales 2 (8,7%) 8 (20%) Chisq (p=0,311) 

Tableau 28 : statistiques concernant l’orientation des plaies abdominales. 

 Selon le sexe : 

De façon globale, les femmes avaient des plaies abdominales dans 9 cas sur 19 (47,4%) et les 

hommes dans 10 cas sur 44 (22,7%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 29). Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Dans les suicides, les femmes avaient des plaies abdominales dans 0 cas sur 4 (0%) et les 

hommes dans 3 cas sur 19 (15,8%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 30). 

Dans les homicides, les femmes avaient des plaies abdominales dans 9 cas sur 15 (60%) et 

les hommes dans 7 cas sur 25 (28%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 31). 



46 

 

 
 
 

 

Plaies abdominales Absence (44 cas) Présence (19 cas) Test réalisé 

Femme 10 (52,6%) 9 (47,4%) Chisq (p=0,098) 

Homme 34 (77,3%) 10 (22,7%) 

Tableau 29 : Présence de plaies abdominales (pénétrantes et non pénétrantes) en fonction du 

sexe. 

Plaies abdominales 

dans les suicides 

Absence (20 cas) Présence (3 cas) Test réalisé 

Femme 4 (100%) 0 (0%) Chisq (p=0,9717) 

Homme 16 (84,2%) 3 (15,8%) 

Tableau 30 : Présence de plaies abdominales (pénétrantes et non pénétrantes) en fonction du sexe 

dans les suicides. 

Plaies abdominales 

dans les homicides 

Absence (24 cas) Présence (16 cas) Test réalisé 

Femme 6 (40%) 9 (60%) Chisq (p=0,09558) 

Homme 18 (72%) 7 (28%) 

Tableau 31 : Présence de plaies abdominales en fonction du sexe dans les homicides. 
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4. Les plaies dorsales  

• Suicide vs homicide (tableau 32) : 

Elles ont été retrouvées dans 3 des 23 suicides (13%) et dans 13 des 40 homicides (32,5%). 

Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. Aucune donnée n’était 

manquante concernant cette variable. 

Plaies dorsales Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Présence 3 (13%) 13 (32,5%) Chisq (p=0,159) 

Tableau 32 : statistiques concernant la présence de plaies dorsales. 

 Type de lésion pénétrante (tableau 33) :  

Nous avons considéré qu’une lésion pénétrante au niveau dorsal était une lésion transfixiante 

au-delà du tissu graisseux sous cutané. Les lésions n’atteignant pas le tissu graisseux sous 

cutanées ont été définies comme superficielles. 

Le cutting était prédominant dans 0 des 23 suicides (0%) et dans 0 des 40 homicides (0%). 

Le stabbing était prédominant dans 3 des 23 suicides (13%) et dans 13 des 40 homicides 

(32,5%). Cette différence était non significative sur le plan statistique. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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 Type de lésion superficielle (non pénétrante) (tableau 33) :  

La présence d’un cutting superficiel a été notée chez 0 des 23 suicides (0%) et chez 0 des 40 

homicides (0%). 

La présence d’un stabbing superficiel a été notée chez 2 des 23 suicides (8,7%) et 13 des 40 

homicides (32,5%). Cette différence était non significative sur un plan statistique.  

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Type de lésion dorsale Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Cutting pénétrant 0 (0%) 0 (0%)  

Stabbing pénétrant 3 (13%) 13 (32,5%) Chisq (p=0,159) 

Cutting non pénétrant 0 (0%) 0 (0%)  

Stabbing non pénétrant 2 (8,7%) 13 (32,5%) Chisq (p=0,057) 

Tableau 33 : statistiques concernant le type de plaie dorsale : pénétrantes (atteignant le tissu 

graisseux sous cutanées) et superficielles. 

 L’orientation des plaies (tableau 34) :  

Elles étaient obliques dans 2 des 23 suicides (8,7%) et dans 12 des 40 homicides (30%). Cette 

différence n’était pas significative sur un plan statistique. 

Elles étaient horizontales dans 2 des 23 suicides (8,7%) et dans 3 des 40 homicides (7,5%). 

Cette différence n’était pas significative sur un plan statistique. 



49 

 

 
 
 

 

Elles étaient verticales dans 0 des 23 suicides (0%) et dans 7 des 40 homicides (17,5%). Cette 

différence était significative sur le plan statistique. Les plaies dorsales, verticales, n’ont été 

retrouvées que dans le cadre des homicides. 

Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Orientation des plaies 

dorsales 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Obliques 2 (8,7%) 12 (30%) Chisq (p=0,1) 

Horizontales 2 (8,7%) 3 (7,5%) Fisher (p=1) 

Verticales 0 (0%) 7 (17,5%) Fisher (p=0,041) 

Tableau 34 : statistiques concernant l’orientation des plaies dorsales. 

 Selon le sexe : 

De façon globale, les femmes avaient des plaies dorsales dans 4 cas sur 19 (21,1%) et les 

hommes dans 12 cas sur 44 (27,3%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 35). Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Dans les suicides, les femmes avaient des plaies dorsales dans 0 cas sur 4 (0%) et les hommes 

dans 3 cas sur 19 (15,8%). Cette différence n’était pas significative sur le plan statistique 

(tableau 36). 

Dans les homicides, les femmes avaient des plaies dorsales dans 4 cas sur 15 (26,7%) et les 

hommes dans 9 cas sur 25 (36%). Cette différence n’était pas significative sur le plan 

statistique (tableau 37). 
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Plaies dorsales Absence (47 cas) Présence (16 cas) Test réalisé 

Femme 15 (78,9%) 4 (21,1%) Chisq (p=0,8374) 

Homme 32 (72,7%) 12 (27,3%) 

Tableau 35 : Présence de plaies dorsales (pénétrantes et non pénétrantes) en fonction du sexe. 

Plaies dorsales 

dans les suicides 

Absence (20 cas) Présence (3 cas) Test réalisé 

Femme 4 (100%) 0 (0%) Chisq (p=0,9717) 

Homme 16 (84,2%) 3 (15,8%) 

Tableau 36 : Présence de plaies dorsales (pénétrantes et non pénétrantes) en fonction du sexe 

dans les suicides. 

Plaies dorsales 

dans les homicides 

Absence (27 cas) Présence (13 cas) Test réalisé 

Femme 11 (73,3%) 4 (26,7%) Chisq (p=0,7937) 

Homme 16 (64%) 9 (36%) 

Tableau 37 : Présence de plaies dorsales en fonction du sexe dans les homicides. 
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5. Autres localisations 

Des lésions de la face ont été retrouvées dans 6 cas (9,5%), tous étaient des homicides. Des 

lésions des cuisses ont été retrouvées dans 5 cas (7,9%) : 3 homicides (7,5%) et 2 suicides 

(8,7%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. Aucune donnée n’était 

manquante concernant ces variables (tableau 38). 

Localisation de 

l’ensemble des plaies 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés  

Cervicales 15 (65,2%) 23 (57,5%) Chisq (p=0,737) 

Thoraciques 12 (52,2%) 31 (77,5%) Chisq (p=0,072) 

Abdominales 3 (13%) 16 (40%) Chisq (p=0,05) 

Dorsales 3 (13%) 13 (32,5%) Chisq (p=0,159) 

Face 0 (0%) 6 (9,5%) Fisher (p=0,1635) 

Cuisses 2 (8,7%) 3 (7,5%) Fisher (p=1) 

Tableau 38 : statistiques globales concernant les régions anatomiques atteintes. 

Concernant l’organisation des plaies : elles étaient anarchiques dans 2 des 23 suicides 

(8,7%) et dans 29 des 40 homicides (72,5%). Cette différence était significative sur le plan 

statistique. Elles étaient parallèles dans 16 des 23 suicides (69,6%) et dans 1 des 40 

homicides (2,5%). Cette différence était significative sur le plan statistique. Ainsi, les 

plaies ont une tendance parallèle/organisée dans les suicides, et anarchiques dans les 

homicides (tableau 39). Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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Organisation des plaies Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Anarchiques 2 (8,7%) 29 (72,5%) Chisq (p<0,01) 

Parallèles 16 (69,6%) 1 (2,5%) Chisq (p<0,01) 

Tableau 39 : statistiques concernant l’organisation des plaies. 

Concernant les plaies de défense : il s’agit de l’ensemble des plaies répondant à la définition 

suivante : plaies situées le plus souvent au niveau de la face palmaire des mains ainsi qu’au 

niveau de la face postérieure et interne des avant-bras. Ces plaies étaient présentes dans 2 des 

23 suicides (8,7%) et dans 31 des 40 homicides (77,5%). Cette différence était significative 

sur le plan statistique. Les plaies étiquetées comme plaies de défense sont retrouvées 

majoritairement dans les homicides (tableau 40). Aucune donnée n’était manquante 

concernant cette variable. 

Plaies de défense Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Présence 2 (8,7%) 31 (77,5%) Chisq (p<0,001) 

Tableau 40 : statistiques concernant les plaies de défense. 

Concernant les automutilations récentes : elles étaient présentes dans 8 des 23 suicides 

(34,8%) et n’ont pas été retrouvé dans les homicides. Cette différence était significative sur 

le plan statistique. Les plaies étiquetées comme automutilations récentes sont retrouvées 

dans les suicides (tableau 41). Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 
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Automutilations 

récentes 

Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Présence 8 (34,8%) 0 (0%) Chisq (p<0,01) 

Tableau 41 : statistiques concernant les automutilations récentes. 

Concernant la région thoracique touchée : Le thorax gauche a été visé dans 11 des 23 

suicides (47,8%) et dans 28 des 40 homicides (70%). Le thorax droit a quant à lui été visé 

dans 3 des 23 suicides (13%) et dans 13 des 40 homicides (32,5%). Ces différences étaient 

non significatives sur un plan statistique (tableau 42). Aucune donnée n’était manquante 

concernant cette variable. 

Région thoracique Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Gauche 11 (47,8%) 28 (70%) Chisq (p=0,14) 

Droite 3 (13%) 13 (32,5%) Fisher (p=0,137) 

Tests réalisés Fisher (p=0,02304) Chisq (p=0,00157)  

Tableau 42 : statistiques concernant les localisations des plaies en région thoracique. 

Concernant les organes lésés (tableau 43) : 

- Des organes ont été lésés dans 11 des 23 suicides (47,8%) et dans 10 des 40 homicides 

(25%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- Les côtes ont été fracturées dans 10 des 23 suicides (43,5%) et dans 27 des 40 

homicides (65,7%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 
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- Des lésions du foie ont été visualisées dans 3 des 23 suicides (13%) et dans 6 des 40 

homicides (15%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- Le tube digestif a été touché dans 2 des 23 suicides (8,7%) et dans 10 des 40 

homicides (25%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- La veine cave inférieure a été lésée dans 0 des 23 suicides (0%) et dans 3 des 40 

homicides (7,5%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- L’aorte a été touchée dans 2 des 23 suicides (8,7%) et dans 5 des 40 homicides 

(12,5%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- Les poumons ont été lésés dans 4 des 23 suicides (17,4%) et dans 21 des 40 homicides 

(52,5%). Cette différence était significative sur le plan statistique. Les plaies 

pulmonaires sont plus souvent retrouvées dans les homicides que dans les suicides. 

- La trachée a été abimée dans 2 des 23 suicides (8,7%) et dans 4 des 40 homicides 

(10%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- La carotide a été touchée dans 6 des 23 suicides (26,1%) et dans 11 des 40 homicides 

(27,5%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- La jugulaire a été lésée dans 5 des 23 suicides (21,7%) et dans 4 des 40 homicides 

(10%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- Le cœur gauche a été lésé dans 4 des 23 suicides (17,4%) et dans 12 des 40 homicides 

(30%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 

- Le cœur droit a été lésé dans 1 des 23 suicides (4,3%) et dans 8 des 40 homicides 

(20%). Cette différence était non significative sur un plan statistique. 
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Aucune donnée n’était manquante concernant cette variable. 

Organes/côtes lésés Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Tests réalisés 

Côte 10 (43,5%) 27 (65,7%) Chisq (p=0,11) 

Foie 3 (13%) 6 (15%) Fisher (p=1) 

Tube digestif 2 (8,7%) 10 (25%) Fsher (p=0,183) 

Veine cave inférieure 0 (0%) 3 (7,5%) Fisher (p=0,293) 

Aorte 2 (8,7%) 5 (2,5%) Fisher (p=1) 

Poumon 4 (17,4%) 21 (52,5%) Chisq (p=0,013) 

Trachée 2 (8,7%) 4 (10%) Fisher (p=1) 

Carotide 6 (26,1%) 11 (27,5%) Chisq (p=1) 

Jugulaire 5 (21,7%) 4 (10%) Fisher (p=0,267) 

Cœur gauche 4 (17,4%) 12 (30%) Chisq (p=0,42) 

Cœur droit 1 (4,3%) 8 (20%) Fisher (p=0,137) 

Total 11 (47,8%) 10 (25%) Chisq (p=0,116) 

Tableau 43 : statistiques récapitulatif concernant les organes lésés. 
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Concernant la moyenne de profondeur maximale des plaies : les plaies mesuraient entre 

1,5 cm et 20 cm. Leurs profondeurs étaient de 5,5 cm dans les suicides (s’étalant de 1 cm à 12 

cm) et de 8,9 cm dans les homicides (s’étalant de 1 cm à 20 cm). Cette différence était 

statistiquement significative sur le plan statistique (tableau 44). Aucune donnée n’était 

manquante concernant cette variable. 

Profondeur Suicides (23 cas) Homicides (40 cas) Test réalisé 

Profondeur maximale 

en cm (min-max) 

5,5 (1-12) 8,9 (1-20) t-test (p=0,006) 

Tableau 44 : statistiques concernant les profondeurs des plaies. 
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Le tableau 45 résume les différentes variables statistiquement significatives pour déterminer 

le mode de décès.  

TABLEAU RECAPITULATIF Suicides   

(23 cas) 

Homicides 

(40 cas) 

Tests réalisés 

Antécédents psychiatriques 11 (17,5%) 0 (0%) Chisq (p=0,019) 

Absence d’ATCD de violences 

intrafamiliales 

23 (100%) 32 (80%) Fisher (p=0.02252) 

Cutting pénétrant cervical 11 (47,8%) 7 (17,5%)  Chisq (p = 0,023) 

Stabbing non pénétrant cervical 1 (4,3%) 11 (27,5%) Fisher (p =0,042) 

Plaies thoraciques obliques 4 (17,4%) 23 (57,5%) Chisq (p=0,005) 

Présence de plaies abdominales 3 (13%) 16 (40%) Chisq (p=0,05) 

Stabbing non pénétrant abdominal 1 (4,3%) 13 (32,5%) Chisq (p=0,023) 

Plaies dorsales verticales 0 (0%) 7 (17,5%) Fisher (p=0,041) 

Plaies anarchiques 2 (8,7%) 29 (72,5%) Chisq (p<0,01) 

Plaies parallèles 16 (69,6%) 1 (2,5%) Chisq (p<0,01) 

Automutilations récentes 8 (34,8%) 0 (0%) Chisq (p<0,01) 

Présence de plaies de défense 2 (8,7%) 31 (77,5%) Chisq (p<0,001) 
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Présence de plaies du poumon 4 (17,4%) 21 (52,5%) Chisq (p=0,013) 

Profondeur maximale en cm (min-max) 5,5 (1-12) 8,9 (1-20) t-test (p=0,006) 

Tableau 45 : récapitulatif des variables statistiquement significatives pour déterminer le mode 

de décès.  

 

B. Régression logistique univariée 
 
La régression logistique modélise la relation entre une variable catégorielle à expliquer 

(appelée « outcome » : ici, suicide ou homicide) et une ou plusieurs variables explicatives 

(« predictor variables » : ici, l’ensemble des variables) qui peuvent être quantitatives ou 

qualitatives.  

Comme vu précédemment, l’échantillon comprend 23 suicides et 40 homicides. 

 

Il semble important de noter que cette méthode est différente de l’analyse statistique 

descriptive et que les variables qui ressortent significatives peuvent être différentes de la 

méthode précédente. 

 

Dans une régression logistique simple, la relation entre les variables est de type y = b0 + b1.x 

 x est une des variables que nous avons étudiés, 

 b1 est appelé beta-coefficient,  

 b0 est la constante ou « intercept », 

 y est une variable catégorielle binomiale (ici, homicide ou suicide). Plus précisément, 

dans la régression logistique, on calcule une probabilité d’appartenir au mode de décès 

suicide ou homicide, quand on connaît la valeur de la variable x. 

 

Ainsi, la probabilité correspond dans notre cas à cette formule : log(p/1-p) = b0 + b1.x1 
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log(p/1-p) est appelé log-odd ou logit. C’est le logartithme du odd. Les odds ratio sont le ratio 

entre la probabilité qu’un évènement survienne divisée par la probabilité que cet évènement 

ne survienne pas. On peut calculer p de la façon suivante : 

 p = odds/(1 + odds) 

 
Sur l’ensemble des variables testées (55 variables) seules 7 variables sont significatives 

(tableau 46). Le tableau 47 montre les équations et les valeurs p obtenus lors de l’analyse par 

régression logistique univariée (à une variable) sur les variables significatives uniquement. 

Les variables non significatives n’ont pas été prises en compte. Nous obtenons ainsi 7 

modèles de prévision du mode de décès (suicide ou homicide). 

 

Afin de tester les performances des 7 modèles obtenus, nous avons calculé l’AIC (Akaike’s 

Information Criteria). Il est admis qu’il faut un écart d’AIC d’au moins deux unités pour 

considérer qu’un modèle est meilleur que l’autre. Ce critère augmente l’erreur quand on 

augmente le nombre de variables. Donc le meilleur AIC est celui qui est le plus bas possible 

(tableau 47).  

Abréviations Variables 

V1 Lésion de défense 

V2 Plaies horizontales thoraciques  

V3 Plaies parallèles 

V4 Plaies anarchiques 

V5 Cutting cervical  

V6 Cutting non pénétrant cervical 

V7 Plaies pulmonaires 

Tableau 46 : abréviation des variables significatives de la régression logistique univariée. 
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Variables Equation p (beta coefficient) AIC 
Lésion de défense 3,5881 x V1 + 0,0334 1,58e-05 55,742 
Plaies horizontales 

thoraciques 
 

- 0,2213 x V2 + 
0,00467 

0,04957 80,95 

Plaies parallèles -4,4902 x V3 + 2,86e-05 5,19 e-05 50,841 
Plaies anarchiques 3,3208 x V4 + 0,0823 5 ,17e-05 60,015 

Cutting cervical  -0,3239 x V5 + 0,00209 0,03094 77,182 
Cutting non pénétrant 

cervical 
-0,03394 x V6 + 

0,00321 
0,03114 78,891 

Plaies pulmonaires 1,658 x V7 + 1 0,00899 78,663 
Tableau 47 : équations et AIC des variables significatives de la régression logistique univariée. 
 

C. Analyses multivariées 
 

1. Multicolinéarité  
 
La multicolinéarité est une corrélation à l’intérieur du modèle, alors même que parfois les 

variables ne sont pas forcément corrélées fortement entre elles. Il s’agit d’un problème qui 

survient lorsque certaines variables de prévision du modèle mesurent le même phénomène. 

Une multicolinéarité prononcée s’avère problématique, car elle peut augmenter la variance 

des coefficients de régression et les rendre instables et difficiles à interpréter. 

 

L’approche la plus classique pour mesurer la colinéarité des variables consiste à examiner les 

variances inflation factor (VIF). Les VIF estiment de combien la variance d’un coefficient est 

augmentée en raison d’une relation linéaire avec d’autres prédicteurs (tableau 48). Tous les 

VIF élevés (supérieurs à 10 voire 5) indiquent une multicolinéarité. 

 

Le VIF a été réalisé sur l’ensemble des variables statistiquement significatives (p<0,05) : 

« modèle de base ». Il a été mis en évidence une multicolinéarité dans ce modèle de base, 

entre les lésions de défenses (VIF à 9,5.107), les antécédents psychiatriques (VIF à 2,26.107), 

le cutting cervical (VIF à 1,73.107) et les plaies pulmonaires (VIF à 1,83.107).  

Deux variables ont donc été supprimées pour palier à cette multicolinéarité et aboutir à un 

second modèle appelé « modèle initial » :  

- Les lésions de défenses afin de diminuer cette colinéarité 

- Les lésions d’automutilation devant un trop faible effectif du groupe. 
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Le tableau rapporte les VIF obtenus après suppression de ces deux variables (tableau 48). Ce 

tableau comporte les variables du « modèle initial » traité dans la suite de ce travail. 

Variables VIF 

Antécédents psychiatriques 1,824880 

Plaies du dos verticales 1,000001 

Plaies du thorax obliques 1,341365 

Plaies parallèles 1,397886 

Plaies anarchiques 1,862109 

Cutting pénétrant cervical  3,241050 

Profondeur maximale de la plaie 1,831300 

Stabbing non pénétrant cervical 2,462332 

Stabbing non pénétrant abdominal 1,323984 

Lésions pulmonaires 2,312559 

 

Tableau 48 : variables ayant les meilleurs VIF : modèle initial. 

 

Ces VIF sont proches de 1, il n’y a donc pas de multicolinéarité dans ce « modèle initial ». 

 

Nous allons maintenant tenter de sélectionner les variables utiles pour construire un modèle 

multivarié. 

 

2. Modèle initial  
 
A partir de ce « modèle initial » (ensemble des variables statistiquement significatives et 

absence de colinéarité) (tableau 48), nous allons supprimer les variables les moins 

significatives (p value les plus hautes) pour arriver à un « modèle final » satisfaisant (tableau 

49) (modèle final n°1).  

Par la suite, nous tenterons de supprimer les variables qui présentent peu d’intérêt sur le plan 

clinique (variable rarement connue en pratique, par exemple) (modèles initiaux 2, 3, 4 et 5) 

afin d’obtenir d’autres modèles finaux (modèles finaux 2, 3, 4 et 5). 
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Variables du modèle initial Estimate p Value 
Antécédents psychiatriques -1,63 0,169 

Plaies verticales dos 14 0,995 
Plaies obliques thoraciques 0,584 0,652 

Plaies parallèles 3,49 0,0122 
Plaies anarchiques 1,01 0,444 

Cutting penetrant cervical 1,31 0,441 
Profondeur maximale -0,0642 0,633 

Stabbing non pénétrant cervical -0,706 0,744 
Stabbing non pénétrant abdomen 1,99 0,318 

Plaies pulmonaires 1,81 0,247 
 
Tableau 49 : variables du modèle initial. 
 

3.  Modèle final  n°1   
 
Le modèle initial n°1 comporte l’ensemble des 10 variables vu dans le tableau 48, c’est-à-

dire « antécédents psychiatriques », « plaies verticales du dos », « plaies obliques 

thoraciques », « plaies parallèles », « plaies anarchiques », « cutting pénétrant cervical », 

« profondeur maximale », « stabbing non pénétrant cervical », « stabbing non pénétrant de 

l’abdomen » et « plaies pulmonaires ». 

Le modèle final n°1 comporte 4 variables : les antécédents psychiatriques, les plaies 

parallèles, le stabbing non pénétrant de l’abdomen et les plaies pulmonaires (tableau 50).  

 

L’AIC obtenu est de 47,14. 

 Variable  Estimate Deviation 
standard 

p Value AIC 

Intercept -4,40004 1,388 0,00153  
L’absence antécédent psychiatrique 1,66953 0,923 0,0705629 47,14 

L’absence de plaies parallèles 4,06353 1,208 0,000769211 
La présence de stabbing non pénétrant 

abdomen 
2,92419 1,891 0,122176 

La présence de plaies pulmonaires 1,76908 1,007 0,0771072 
 
Tableau 50 :  variables obtenues dans le modèle final n°1. 
 

L’odds ratio (OR) mesure un risque (dans notre cas, le risque d’homicide). Il permet de mettre 

en évidence la force d’une association entre des facteurs de risque et des résultats cliniques. Il 

est mesuré pour chacune des variables de chaque modèle final (tableau 51) (figure 1) : 
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Variable OR P value associée 
Intercept 0,01227 0,0015 

L’absence d’antecedent psychiatrique 5,3096 0,070562 
L’absence de plaies parallèles 58,1794 0,000769 

La présence de stabbing non pénétrant abdomen 18,6192 0,122176 
La présence de plaies pulmonaires 5,8654 0,077107 

 
Tableau 51 : odds ratio des variables obtenues dans le modèle final n°1. 
 
 
Le graphique (figure 1) permet de comprendre si une variable est un facteur déterminant 

d’homicide (>0) comme l’absence de plaies parallèles, la présence de stabbing superficiel de 

l’abdomen ou la présence de plaie pulmonaire, ou s’il est déterminant du suicide (<0) comme 

la présence d’antécédent psychiatrique. 

 
 
Figure 1 : variables obtenues dans le modèle final n°1. 
 



64 

 

 
 
 

 

a) Évaluation du modèle prédictif (tableau 52) 
 

Modèle Suicide (23) Homicide (40) 
Prédiction suicide 19 2 

Prédiction homicide 4 38 
 
Tableau 52 : Prédiction des suicides et homicides dans le modèle initial. 
 
La précision du modèle obtenu sur le plan statistique est de 0,9048 (IC95% 0,8041 – 0,9642). 

Il correspond au cas bien classés (homicides et suicides) sur l’ensemble des cas soit 

(38+19)/(23 +40) = 57/63 = 90,476. Ainsi dans ce modèle, 2 cas ont été classés comme 

suicides alors qu’il s’agissait d’homicides et 4 cas ont été classés comme homicides alors 

qu’il s’agissait de suicides. 

 

La sensibilité à détecter un homicide est de 0,9500. Soit une probabilité de détecter les 

homicides quand il s’agit bien d’un homicide de 95% (38/40 = 0,95). 

La spécificité à détecter un homicide est de 0,8261. Soit une probabilité à détecter les suicides 

quand il s’agit d’un suicide de 82% (19/23 = 0,826). 

La valeur prédictive positive obtenue est de 0,9048. C’est à dire la probabilité qu’il s’agisse 

vraiment d’un homicide si le test dit qu’il s’agit d’un homicide est de 90% (38/(38+4) = 0,90). 

La valeur prédictive négative est de 0,9048. C’est à dire la probabilité qu’il s’agisse vraiment 

d’un suicide si le test dit qu’il s’agit d’un suicide est de 90% (19/(19+2) = 0,90). 

 

La courbe suivante représente la courbe AUC en fonction de la spécificité et de la sensibilité 

(figure 2) : 
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Figure 2 : VPN et VPP, courbe AUC concernant le modèle initial n°1. 
 

4. Modèle final  n°2 
 
Le modèle initial n°2 ne comporte que 9 variables, c’est-à-dire « antécédents psychiatriques », 

« plaies verticales du dos », « plaies obliques thoraciques », « plaies parallèles », « plaies 

anarchiques », « cutting pénétrant cervical », « stabbing non pénétrant cervical », « stabbing 

non pénétrant de l’abdomen » et « plaies pulmonaires ».  La variable “profondeur maximale 

de la plaie” a été supprimée car celle-ci peut être difficile à estimer dans la pratique médico-

légale.  

Le modèle final n°2 obtenu est identique au modèle final n°1 et comporte les 4 variables 

suivantes : les antécédents psychiatriques, les plaies parallèles, le stabbing non pénétrant de 

l’abdomen et les plaies pulmonaires (tableau 51).  

 

L’AIC obtenu est de 47,14. 

 

5. Modèle final  n°3 
 
Le modèle initial n°3 ne comporte que 9 variables, c’est-à-dire « plaies verticales du dos », 

« plaies obliques thoraciques », « plaies parallèles », « plaies anarchiques », « cutting 
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pénétrant cervical », « profondeur maximale », « stabbing non pénétrant cervical », « stabbing 

non pénétrant de l’abdomen » et « plaies pulmonaires ».  La variable “antécédents 

psychiatriques” a été supprimée car ces derniers sont souvent peu connus des enquêteurs.  

Le modèle final n°3 comporte ainsi 3 variables : les plaies parallèles, les plaies obliques au 

niveau thoracique et les plaies anarchiques (tableau 53).  

 

L’AIC obtenu est de 47,29. 

Variable Estimate Déviation 
standard 

p Value AIC 

Intercept -3,146 1,107 0,00451  
L’absence de plaies parallèles 3,46842 1,2003 0,003858 47,29 

La présence de plaies thoraciques 
obliques 

1,33831 0,932 0,151389 

La présence de plaies anarchiques 1,72191 0,9392 0,06677 
 
Tableau 53 : variables obtenues dans le modèle final n°3. 
 

Concernant les odds ratio (tableau 54) (figure 3) : 

Variable OR P value associée 
Intercept 0,04301 0,00451 

L’absence de plaies parallèles 32,0860 0,003858 
La présence de plaies obliques thoraciques 3,8126 0,151388 

La présence de plaies anarchiques 5,5952 0,066774 
 
Tableau 54 : odds ratio des variables obtenues dans le modèle final n°3. 
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Figure 3 : variables obtenues dans le modèle final n°3. 

 

 

6. Modèle final  n°4 
 
Le modèle initial n°4 ne comporte que 8 variables, c’est-à-dire « plaies verticales du dos », 

« plaies obliques thoraciques », « plaies parallèles », « plaies anarchiques », « cutting 

pénétrant cervical », « stabbing non pénétrant cervical », « stabbing non pénétrant de 

l’abdomen » et « plaies pulmonaires ». Les variables “profondeur maximale” et “antécédents 

psychiatriques” ont été supprimées. 

Le modèle final n°4 est identique au modèle final n°3 et comporte les 3 variables suivantes : 

les plaies parallèles, les plaies obliques au niveau thoracique et les plaies anarchiques 

(tableau 53). 
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7. Modèle final n°5 
 
Le modèle initial n°5 comporte : « plaies anarchiques », « plaies obliques du thorax », 

« profondeur maximale de la plaie », « stabbing non pénétrant de l’abdomen » et « plaies 

pulmonaires ».   

Le modèle final n°5 comporte 2 variables : plaies obliques du thorax et plaies anarchiques 

avec un AIC à 58,72 (tableau 55).  

Variable Estimate Déviation 
standard 

p Value AIC 

Intercept -3,1462 1,107 0,00451  
La présence de plaies obliques 

thoraciques 
1,33297 0,932 0,0752216 58,72 

La présence de plaies anarchiques 3,06306 0,9392 0,0002522 
 
Tableau 55 : variables obtenues dans le modèle final n°5. 
 

 

Concernant les odds ratio (tableau 56) (figure 4) : 

Variable OR P value associée 
La présence de plaies obliques thoraciques 3,7923031 0,0752215 

La présence de plaies anarchiques 21,398432 0,0002522 
 
Tableau 56 : odds ratio des variables obtenues dans le modèle final n°5. 
 

Le graphique (figure 4) permet de comprendre si une variable est un facteur déterminant 

d’homicide (>0). Ici, les deux variables : les plaies thoraciques obliques et les plaies 

anarchiques sont prédictives d’homicide. 
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Figure 4 : variables obtenues dans le modèle final n°5. 
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IV. Discussion 
 
 

Notre étude a porté sur l’analyse des critères séméiologiques des plaies par arme blanche dans 

les suicides et homicides de 63 dossiers d’autopsies médico-légales. Notre échantillon 

comprenait presque deux fois plus d’homicides que de suicides : 23 suicides (36,51% des cas) 

et 40 homicides (63,49% des cas).  Il s’agissait de 19 femmes (30,16%) et de 44 hommes 

(69,84%). 

 

A. Les analyses statistiques  

 

1. Les analyses descriptives 
 

Les analyses statistiques descriptives ont ainsi mis en évidence : 

- Concernant l’âge des victimes : elles étaient âgées de 21 à 77 ans (moyenne de 48,6 

années) dans les suicides et de 12 à 96 ans (moyenne de 44,2 ans) dans les homicides. Il 

n’existait pas de différence statistiquement significative entre ces moyennes d’âges. 

- Concernant le sexe : les suicides comprenaient 4 femmes (17,4%) et 19 hommes 

(82,6%) tandis que les homicides comprenaient 19 femmes (82,6%) et 25 hommes 

(62,5%). Il n’existait pas de différence statistiquement significative concernant le sexe. 

- Concernant les antécédents psychiatriques : aucune victime d’homicide n’avait 

d’antécédent psychiatrique connu. Les 11 dossiers (17,5%) dans lesquels étaient 

retrouvés des antécédents psychiatriques (dépression, troubles psychotiques…) étaient 

des cas de suicide. A noter qu’une seule lettre de suicide aurait été retrouvée sur les 

lieux (4,3%) et que 3 des 23 suicides (13%) présentaient des lésions d’automutilations 

anciennes. Ainsi, le nombre total d’antécédents psychiatriques était statistiquement 

plus élevé dans les suicides que dans les homicides. 

- Concernant la situation familiale : il a été mis en évidence que 8 des 40 homicides 

(20%) étaient survenus dans un contexte de violences intrafamiliales mais qu’aucun 

contexte de VIF était retrouvé dans les suicides. Il existait de façon significative plus 

de violences intrafamiliales dans les homicides que dans les suicides. 
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- Concernant le nombre d’instrument tranchant : aucune notion de l’arme n’était 

retrouvée dans 15 des 63 dossiers (23,8%) : 3 suicides et 12 homicides. Dans les autres 

cas, il s’agissait d’un couteau de cuisine dans 24 des 63 dossiers (36,5% des cas). Un 

unique couteau était retrouvé dans 19 cas des suicides (95%) et dans 22 cas des 

homicides (78,6%). Il n’existait pas de différence statistiquement significative 

concernant le nombre d’instrument tranchant. 

- Concernant la longueur de l’arme blanche : elle était en moyenne de 17,8 cm dans 

les suicides et de 19 cm dans les homicides. Il n’existait pas de différence 

statistiquement significative concernant la longueur de l’arme blanche.  

- Concernant les vêtements : des déchirures étaient décrites dans 8 suicides (34,8%) et 

23 homicides (57,5%). Il n’existait pas de différence statistiquement significative 

concernant les déchirures. 

- Concernant le nombre total de plaie : dans les suicides, il existait un nombre de plaie 

allant de 1 à 38 (6 plaies en moyenne) et dans les homicides, de 1 à 70 plaies (7,5 plaies 

en moyenne). Il n’existait pas de différence statistiquement significative concernant le 

nombre de plaie. 

- Concernant le mode de frappe : le stabbing était prédominant (par rapport au cutting) 

dans 15 cas de suicide (55,2%) et dans 34 cas d’homicide (85%) concernant l’ensemble 

des régions anatomiques. Il n’existait pas de différence statistiquement significative 

concernant le mode de frappe. 

- Concernant la localisation des plaies : 

o Pour les plaies cervicales : elles étaient présentes dans 15 suicides (65,2%) et 

dans 23 homicides (57,5%). Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative concernant la présence de plaies cervicales dans les suicides ou 

dans les homicides. Le cutting pénétrant était statistiquement plus 

fréquent dans les suicides (11 cas de suicide (47,8%) contre 7 cas 

d’homicide (17,5%)). Le stabbing superficiel était quant à lui 

statistiquement plus représenté dans les homicides (11 cas d’homicide 

(27,5%) contre 1 cas de suicide (4,3%)). Il n’a pas été retrouvé de différence 

concernant l’orientation des plaies cervicales (obliques, horizontales ou 

verticales), ni de prédominance d’un sexe (femme ou homme) selon la forme 

médico légale de la mort. 



72 

 

 
 
 

 

o Pour les plaies thoraciques : elles étaient présentes dans 12 suicides (52,2%) 

et dans 31 homicides (77,5%). Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative concernant la présence de plaies thoraciques dans les suicides 

ou dans les homicides. Il n’a pas été mis en évidence de différence 

significative concernant le type de lésion (stabbing ou cutting) ou la 

prédominance d’un sexe (femme ou homme) selon la forme médico légale 

de la mort. Il a été visualisé de façon significative plus de plaies obliques 

thoraciques dans les homicides (23 cas dans les homicides (57,5%) contre 

4 cas dans les suicides (17,4%)). Il existait une tendance à la présence de 

plaies thoraciques dans les homicides par rapport aux suicides. 

o Pour les plaies abdominales : elles étaient présentes dans 3 suicides (13%) et 

dans 16 homicides (40%). Il existait plus souvent des plaies abdominales 

dans les homicides que dans les suicides. Le stabbing superficiel était 

statistiquement plus fréquent dans les homicides (13 cas (32,5%) dans les 

homicides contre 1 cas (4,3%) dans les suicides). Il existait une très forte 

tendance au stabbing pénétrant abdominal dans les homicides (16 cas 

d’homicide (40%) contre 3 cas de suicide (13%) pour le pénétrant). Il 

n’a pas été retrouvé de différence concernant l’orientation des plaies 

abdominales (obliques, horizontales ou verticales), ni de prédominance d’un 

sexe (femme ou homme) selon la forme médico légale de la mort. 

o Pour les plaies dorsales : elles étaient présentes dans 3 suicides (13%) et 

dans 13 homicides (32,5%). Il n’existait pas de différence statistiquement 

significative concernant la présence de plaies dorsales dans les suicides ou 

dans les homicides. Les plaies dorsales étaient plus fréquemment 

verticales dans les homicides que dans les suicides (7 cas d’homicide 

(17,5%) contre 0 cas de suicide). Il existait une tendance aux plaies 

obliques dorsales et au stabbing superficiel dorsal dans les homicides. Il 

n’a pas été retrouvé de différence concernant la prédominance d’un sexe 

(femme ou homme) selon la forme médico légale de la mort.  

o Pour les autres localisations : aucune plaie de la face n’a été retrouvée dans 

les suicides. 
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- Concernant l’organisation des plaies : elles étaient anarchiques dans 2 suicides 

(8,7%) et dans 29 homicides (71,5%). Les plaies étaient parallèles dans 16 suicides 

(69,6%) et dans 1 homicide (2,5%). Il existait statistiquement plus de plaies 

anarchiques dans les homicides et plus de plaies parallèles dans les suicides. 

- Concernant les plaies de défense : il s’agit de plaies situées le plus souvent sur la face 

palmaire des mains ou au niveau de la face postérieure et interne des avant-bras. Des 

plaies ont été étiquetées comme plaies de défense dans 2 des suicides (8,7%) et dans 

31 des homicides (77,5%). Il existait statistiquement plus de plaies de défense 

dans les homicides que dans les suicides. 

- Concernant les automutilations récentes : elles étaient présentes dans 8 suicides 

(34,8%) et n’ont pas été retrouvées dans les homicides. Il existait statistiquement 

plus de automutilations dans les suicides que dans les homicides. 

- Concernant la région thoracique touchée : dans les suicides, il a été mis en évidence 

des lésions du thorax gauche dans 11 cas (47,8%) et du thorax droit dans 3 cas 

(13%). Dans les homicides, il a été mis en évidence des lésions du thorax gauche 

dans 28 cas (70%) et du thorax droit dans 13 cas (32,5%). Il n’existait pas de 

différence statistiquement significative concernant la localisation des plaies en 

région thoracique. 

- Concernant les organes lésés : ils ont été lésés dans 11 suicides (47,8%) et 10 

homicides (25%). Il s’agissait de fractures de côtes, de plaies de viscères ou de 

plaies vasculaires. Seule l’atteinte du poumon est statistiquement significative 

avec au moins une plaie dans 4 cas de suicide (17,4%) et dans 21 cas 

d’homicide (52,5%). 

- Concernant la moyenne de profondeur maximale des plaies : la profondeur des 

plaies dans les suicides s’étendait de 1 à 12 cm (moyenne de 5,5 cm) et de 1 à 20 cm 

(moyenne de 8,9 cm) dans les homicides. La profondeur des plaies était 

statistiquement plus importante dans les homicides que dans les suicides. 

- Concernant cause du décès : elle était représentée par un choc hémorragique dans 57 

des 63 dossiers (90,5%). Dans les 6 dossiers restants, il s’agissait de suicides 

complexes mêlant le choc hémorragique à une autre cause (par exemple, une anoxie 

cérébrale dans le cadre d’une pendaison) et d’un homicide couplant l’utilisation 

d’une arme blanche et d’une arme à feu. 
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- Concernant la latéralité de la victime : elle a été retrouvée dans 8 dossiers (12,70% 

des cas). Il s’agissait de 6 suicides (26,1% des suicides) et de 2 homicides (5% des 

homicides). 

- Concernant le délai de survie : il était connu dans 10 des 63 dossiers (15,9%). Il 

s’étendait de 2 minutes pour une plaie de l’œsophage et de multiples plaies cutanées 

à 1 heure pour des plaies cutanées multiples avec précipitation (fractures).  

- Concernant la distance parcourue durant la survie : elle était connue dans 09 des 

dossiers (14,3%) et variée de quelques mètres à pied jusqu’à 2 km en voiture dans le 

cadre de plaies du ventricule gauche. 

 

2. Les analyses univariées (régression logistique univariée) 
 
Ces analyses permettent de discuter de chaque variable de façon indépendante en créant un 

modèle de prédiction par variable. Elles ont permis l’élaboration de 7 modèles statistiquement 

significatifs pour la détermination d’un mode de décès (suicide ou homicide). Il s’agissait : 

des lésions de défense, des plaies horizontales thoraciques, des plaies parallèles, des plaies 

anarchiques, du cutting cervical, du cutting cervical non pénétrant et des plaies pulmonaires. 

Cette méthode de régression logistique multivariée est différente de l’analyse statistique 

descriptive, ainsi les variables statistiquement significatives dans les analyses univariées 

peuvent être différentes de celles des analyses descriptives. 

 

Sur les 7 modèles créés, l’AIC le plus bas correspondait aux plaies parallèles (50,841), suivi 

par les lésions de défense (55,742) et les plaies anarchiques (60,015). 

 

A noter qu’une régression logistique avec un ensemble de variable a été tentée mais que le 

logiciel n’a pas permis la convergence du fait du faible effectif de chaque variable et de la 

multicolinéarité. 

 

3. Les analyses multivariées  
 
Nous avons ensuite réalisé des analyses multivariées afin de rechercher les variables les plus 

discriminantes concernant la forme médico légale de la mort (suicide ou homicide) pour enfin 
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réaliser des modèles statistiques. Dans l’ensemble de nos critères, 10 variables étaient 

statistiquement significatives en faveur d’une des formes médico légales (suicide ou 

homicide). Il s’agissait des variables suivantes : « antécédents psychiatriques », « plaies 

verticales du dos », « plaies obliques thoraciques », « plaies parallèles », « plaies 

anarchiques », « cutting pénétrant cervical », « profondeur maximale », « stabbing non 

pénétrant cervical », « stabbing non pénétrant abdomen » et « plaies pulmonaires ». 

Nous avons ensuite sélectionné les variables les plus discriminantes ainsi que les variables 

ayant un intérêt clinique médico-légal permettant l’obtention de 3 modèles statistiques en 

faveur de l’homicide :  

- L’absence d’antécédent psychiatrique et de plaies parallèles, la présence de stabbing 

non pénétrant de l’abdomen et de plaies pulmonaires avec une précision de 90,5%. 

Dans notre étude, 8 homicides sur 40 retrouvés retrouvaient l’ensemble de ces 

critères. 

 

- L’absence de plaies parallèles, la présence de plaies obliques thoraciques et la 

présence de plaies anarchiques. 

Dans notre étude, 19 homicides sur 40 retrouvés ces trois critères. 

 

- La présence de plaies obliques thoraciques et de plaies anarchiques. 

Dans notre étude, 19 homicides sur 40 retrouvés retrouvaient ces deux critères. 

De plus, 7 homicides retrouvaient l’ensemble des critères : l’absence de plaies parallèles, 

l’absence d’antécédents psychiatriques, la présence de plaies thoraciques obliques, de plaies 

anarchiques, de stabbing non pénétrants abdominaux et de plaies pulmonaires. 

Les modèles 1 et 2 avaient un AIC à 47,14. Les modèles 3 et 4 avaient un AIC à 47,29. Ces 

modèles sont donc comparables sur le plan statistique (pour rappel, une différence est 

qualifiable s’il existe un delta de 2 entre deux AIC.) Le modèle 5 avait un AIC à 58,72. Ce 

modèle est donc moins performant que les autres modèles obtenus (AIC plus haut). 
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B. Comparaison à la littérature 
 
Nous allons maintenant comparer les données de la littérature à celles obtenues lors de notre 

étude en prenant en compte la petite taille de notre échantillon (63 cas). Sur ces 63 cas, 40 

étaient des homicides soit plus de 3 cas sur 5. 

 

Concernant l’âge : dans la littérature, les patients sont en moyenne plus âgés dans les 

suicides que dans les homicides. La moyenne d’âge dans les suicides allait de 46 à 49 ans et 

dans les homicides de 21 à 30 ans. Dans notre étude, l’âge moyen était supérieur dans les 

suicides (48,6 ans) que dans les homicides (44,2 ans) mais il n’existait pas de différence 

significative concernant l’âge. La moyenne d’âge des homicides était plus élevée que dans la 

littérature, cela peut s’expliquer par la petite taille de notre échantillon ou par un âge 

vieillissant de la population niçoise. 

 

 

Concernant le sexe : dans la littérature, les victimes par arme blanche sont plus souvent des 

hommes autant dans les homicides que dans les gestes auto-infligés. Dans notre étude, le 

pourcentage des hommes était supérieur dans les suicides et dans les homicides mais pas de 

manière significative. Il y avait globalement plus d’hommes que de femmes dans notre 

échantillon (44 hommes contre 19 femmes). 

 

Concernant les antécédents psychiatriques : ce critère parait compliqué à exploiter car il est 

systématiquement recherché dans les décès évoquant un suicide mais peu porté à la 

connaissance dans enquêteurs en cas d’homicide. Il se doit d’être recherché dans chaque 

décès avec le reste des antécédents de la victime. 

 

 De façon globale : dans les études antérieures, le diagnostic psychiatrique le plus 

fréquemment posé dans les antécédents des victimes de suicide est la dépression et ces 

antécédents sont connus dans 62,5% des cas. Notre étude a mis en évidence que 17,4% 

des personnes décédées par suicide étaient dépressives. Une autre pathologie 

psychiatrique était présente dans 47,8% des cas (bipolarité, dépendance à l’alcool…). 

Aucun antécédent psychiatrique n’a été mis en évidence dans les homicides de notre 
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travail. Les antécédents psychiatriques sont probablement moins recherchés par les 

enquêteurs lors des suspicions d’homicide.  

 

 Concernant les lésions d’automutilation : dans la littérature, des cicatrices 

d’automutilations étaient présentes dans environ 9,8% des cas. Dans notre étude, 3 des 

23 suicides (13,0%) s’étaient auparavant infligé des lésions d’automutilation. Aucune 

lésion d’automutilation n’a été retrouvée dans les cas d’homicide. Cette donnée 

coïncide donc avec les données antérieures.  

 

 Concernant les tentatives de suicides : des études précédentes affirment que des 

antécédents de tentative de suicide sont connus dans moins d’un quart des cas (<25%) 

des suicides. Dans notre étude, un antécédent de tentative de suicide a été retrouvé 

chez 2 patients (8,7%). L’information d’un antécédent de tentative de suicide n’avait 

pas été rapportée par les enquêteurs dans les autres cas. Il s’agit d’une donnée qui 

n’est que très rarement mise à la connaissance des enquêteurs.  
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Concernant la situation familiale : dans la littérature, il est retrouvé que les homicides par 

arme blanche se déroulent fréquemment dans le cadre de violences intrafamiliales. Dans notre 

étude, 7 femmes étaient victimes de violences conjugales (17,5% des homicides) et 1 cas était 

un infanticide (2,5%). Aucune victime de violence intrafamiliale n’a été retrouvée dans les 

suicides. 

Concernant la latéralité de la victime : Nous n’avons retrouvé aucune notion de latéralité 

dans les articles de la littérature. Dans notre étude, cette information était peu connue. Au 

total, seule la latéralité de 6 suicides (5 droitiers et 1 gaucher) et de 2 homicides (1 droitier et 

1 gaucher) était inscrite dans les dossiers d’autopsies. Il s’agit d’une donnée souvent peu 

connue des enquêteurs au moment de l’autopsie. 

Concernant la cause du décès : dans la littérature, il a été démontré que les plaies par arme 

blanche étaient responsables d’un choc hémorragique entrainant la mort. Dans notre étude, le 

choc hémorragique était la cause principale de décès (57 des 63 cas soit 90,5%). Il semble 

pertinent qu’une plaie entrainant un saignement puisse être à l’origine d’une hémorragie qui 

évolue plus ou moins rapidement vers un choc hémorragique sans prise en charge médicale 

adaptée. Le choc hémorragique a également été associé à d’autres causes de décès 

(principalement une anoxie cérébrale ou une asphyxie) lors de suicides complexes 

notamment. 
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Concernant le temps de survie : Il est rare que cette notion soit connue car dans la quasi-

totalité des cas il n’y a pas de vidéosurveillance ou les secours ne sont pas contactés pour se 

déplacer sur les lieux. Dans la littérature, on retrouve que la majorité des lésions tranchantes 

au niveau thoracique avec atteinte cardiaque ne sont pas mortelles dans les premières minutes 

et qu’une plaie de l’oreillette droite a permis un délai de survie de 2 heures. Un patient avec 

une lésion de veine jugulaire a quant à lui survécu 8 heures tandis qu’un patient avec une 

section des 2 jugulaires a pu survivre plus de 06 minutes. Une section des 2 jugulaires et de la 

trachée a été retrouvé chez une victime avec un délai de survie de plus de 6 minutes. Une 

section de la carotide a aussi été retrouvée chez une victime s’étend déplacé sur 20 mètres et 

une plaie de la racine de l’aorte chez quelqu’un qui a marché sur 3 mètres. Dans notre étude, 

on constate également que de nombreuses lésions tranchantes au niveau thoracique avec 

atteinte cardiaque ne sont pas mortelles immédiatement. Des plaies de l’aire cardiaque ont été 

retrouvées chez des patients ayant pu encore se déplacer.  

Concernant l’instrument tranchant : Le couteau de cuisine est l’arme blanche la plus 

souvent utilisée dans le cas des homicides et des suicides par mécanisme tranchant dans la 

littérature. En effet, il s’agit de l’instrument tranchant le plus commun. Dans cette étude, plus 

du tiers des couteaux connus correspondaient à des couteaux de cuisine. Le type de couteau 

n’était toutefois pas connu dans 34 des 63 cas soit dans 54% des cas. 

Concernant les vêtements : La présence ou l’absence de déchirures sur les vêtements est une 

donnée peu retrouvée dans la littérature. Il est communément admis que les lésions sont plus 

fréquentes dans les homicides (les personnes soulevant leur vêtement pour ne pas les abimer 

dans les suicides) mais ce critère n’est retrouvé que dans 5,4% des cas. D’autres études ont 

montré dans les suicides, des déchirures de vêtements allant de 4,5% jusqu’à 52% des cas. 

Concernant notre étude, des déchirures ont été retrouvées dans 34,8% des suicides et dans 

57,5% des homicides. Il s’agit d’une notion systématiquement recherchée et décrite au sein de 

notre Institut Médico-Légal. 
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Concernant le nombre de plaies : La littérature retrouve une unique lésion dans le cadre des 

suicides dans 33% des cas. Le maximum de lésions retrouvé a été de 92. Dans le cas des 

homicides, il a déjà été dénombré jusqu’à 98 lésions. Le nombre moyen de plaies est de 3 

aussi bien dans les suicides que dans les homicides. Dans notre cas, concernant les suicides, 

une unique lésion était retrouvée dans 21,7% des cas. Le maximum de lésions était de 38 et il 

était dénombré en moyenne 6 lésions. Dans le cas des homicides, il a été dénombré un 

maximum de 70 lésions et le nombre moyen de plaie était de 7,5. Il n’y avait pas de différence 

statistique significative entre le nombre de lésions dans les homicides et dans les suicides. 

Concernant la localisation des plaies :  

 Pour les suicides : 

- Le thorax est la région anatomique la plus fréquemment atteinte dans le cadre des suicides 

dans la littérature au vu de son accessibilité. Dans notre étude, le thorax a été touché dans plus 

de la moitié des suicides. Il s’agissait de la région la plus touchée.  

- La région cervicale est dans la littérature moins fréquemment touchée. Elle est plus souvent 

atteinte chez les femmes dans le cas des suicides. Dans notre étude, la région cervicale a été 

touchée dans près de 2 suicides sur 3 mais n’était pas plus fréquente dans les suicides que 

dans les homicides. Elle était plus souvent touchée chez les hommes que chez les femmes 

mais pas de manière significative. Pour rappel, notre échantillon comprenait plus d’hommes 

(44) que de femmes (19). 

- La région abdominale, est dans les études antérieures, plus souvent atteinte en cas de suicide 

masculin. Dans notre étude, les plaies abdominales sont rares chez les hommes et ne sont pas 

un indicateur de suicide ni d’homicide (tous types de plaies confondus). Il n’a pas été retrouvé 

de plaies abdominales dans les suicides féminins. 
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- L’atteinte de la région dorsale s’avère quasi absente dans les suicides selon la littérature. 

Dans notre étude, des plaies du dos ont été visualisées dans 13% des suicides et dans 32,5% 

des homicides. Dans l’ensemble des cas, il ne s’agissait que de lésion par stabbing. Il semble 

évident que le dos n’est pas une zone facilement accessible en cas de suicide et que c’est pour 

cela qu’elle n’est pas retrouvée dans la littérature concernant les suicides. Il a cependant déjà 

été vu des scénarios où les victimes fixaient le couteau afin de pouvoir se précipiter dessus 

dos contre la pointe de la lame. Ces lésions se trouvent également dans des zones du dos 

« accessibles » comme les flancs.  

- Concernant les autres régions anatomiques, elles sont moins souvent décrites dans la 

littérature. La face est cependant souvent épargnée dans les suicides. Dans notre cas, la face 

n’a pas été lésée dans les suicides. Les victimes de suicide ne voulant pas de défigurer. Les 

cuisses ont été touchées dans 8,7% des suicides. 

 Pour les homicides : 

- Le thorax, dans la littérature, est la région anatomique la plus fréquemment atteinte dans le 

cadre des homicides au vu de son accessibilité. Dans notre étude, cela est également le cas 

(thorax touché dans 77,5% des homicides), sans toutefois que l’atteinte du thorax ne permette 

à elle seule de différencier le suicide de l’homicide. Il existait cependant plus de plaies 

thoraciques dans les homicides que dans les suicides. Concernant la région thoracique 

touchée : La littérature montre que la région thoracique gauche est la plus touchée dans les 

homicides. Dans notre étude, il n’y avait pas de différence concernant la région thoracique 

atteinte. Cela peut laisser envisager qu’autant la victime de suicide que l’auteur d’homicide 

veulent atteindre une structure communément admise comme pouvant entrainer la mort, le 

cœur. 

- La région cervicale est moins fréquemment touchée dans les homicides dans la littérature. 

Dans notre étude, la région cervicale était la deuxième région anatomique la plus touchée 

après la région thoracique (57,5% des homicides). Ces données coïncident avec la littérature.  
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- La région abdominale est moins souvent citée dans la littérature. Dans notre étude, 

l’abdomen était touché dans 40% des homicides et il existait une tendance à l’absence de plaie 

abdominale chez les hommes de façon globale (suicide + homicide) ainsi que dans les 

homicides seuls. Il a cependant été mis en évidence qu’il existait plus de lésions abdominales, 

superficielles et pénétrantes, dans les homicides que dans les suicides. 

- L’atteinte de la région dorsale est souvent visualisée dans le cadre des homicides et dans 

notre étude, le dos a été touché dans 1 homicide sur 3. 

- Les autres zones anatomiques comme la face sont quant à elle moins souvent atteintes aussi 

bien dans la littérature que dans notre étude mais reste plus fréquente dans les homicides que 

dans les suicides. La face a été touchée dans 9,5% des homicides de notre étude et les cuisses 

dans 7,5% des homicides. 

Concernant la prédominance du mode de frappe (stabbing ou cutting) :  

 Prédominance de stabbing : dans la littérature, le thorax est souvent atteint par 

mécanisme piquant avec intention de donner la mort. Le stabbing est aussi souvent 

retrouvé dans l’abdomen et sur le cou. Il est moins décrit dans les autres régions 

anatomiques. Dans notre étude, le stabbing pénétrant est plus représenté que le cutting 

sur le thorax, mais le critère de stabbing thoracique seul ne permet pas de différencier 

l’homicide du suicide. Le stabbing superficiel cervical et abdominal est statistiquement 

plus fréquemment retrouvé dans les homicides que les suicides.  Il existe une très forte 

tendance au stabbing superficiel dorsal dans les homicides. Il existait aussi une forte 

tendance au stabbing pénétrant abdominal dans les homicides. Ces données coïncident 

avec ceux de la littérature. 

 Prédominance de cutting : dans la littérature : le cutting est quant à lui plus souvent 

visualisé dans les suicides au niveau de la région cervicale. Dans notre étude, le cutting 

pénétrant était prédominant en région cervical en ce qui concerne les suicides.  
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 Association du mécanisme piquant (« stabbing ») et coupant (« cutting ») : dans la 

littérature, la région cervicale a comme particularité de régulièrement associer le 

mécanisme piquant et le mécanisme tranchant dans les gestes auto-infligés. Dans notre 

étude, la région cervicale associée régulièrement ces deux mécanismes.  

Concernant l’orientation des lésions : dans la littérature, il est retrouvé que dans les 

homicides, les plaies sont souvent verticales tandis que dans les suicides, elles ont tendance à 

être horizontales. Dans notre étude, il n’a globalement pas été retrouvé cette tendance 

cependant, dans les homicides, il a été mis en évidence que les lésions étaient plus souvent 

obliques en région thoracique et verticales en région dorsale. Il existait une tendance aux 

plaies obliques dorsales dans les homicides. 

Concernant l’organisation des lésions : dans la littérature, il est retrouvé que dans les 

homicides, les plaies sont souvent anarchiques/diffuses alors qu’elles sont 

organisées/regroupées et parallèles dans les suicides. Ces données ont été confirmées sur le 

plan statistique dans notre étude. Il semble cependant important de préciser que les 

groupements de plaies présentant un aspect globalement parallèle peuvent être retrouvés dans 

les homicides (dans le cas du stabbing) dans une situation que l’on peut définir comme étant 

un automatisme de violence notamment lorsque la victime est inconsciente et qu’elle devient 

immobile. A l’inverse, il est parfois retrouvé une désorganisation des lésions dans les 

suicides, dans le cas de victimes présentant des troubles psychiatriques importants. De plus, il 

est difficile d’étiqueter une organisation sur des lésions lorsqu’il n’en existe qu’une ou deux 

(cas fréquent). 
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Concernant la présence de lésions de défense dans les homicides : les études antérieures 

sont discordantes et montrent des lésions de défense pouvant s’étaler de 7,7% à 80% des cas 

d’homicide. Notre étude a retrouvé la présence de lésion de défense dans 77,5% des 

homicides. Elles peuvent ne pas être retrouvées à l’examen quand la victime est prise par 

surprise par exemple. A noter la présence de lésions étiquetées comme lésions de défense 

dans 2 cas de suicides. Il s’agissait d’un cas avec une plaie de la face palmaire de la main et 

d’un cas avec deux plaies de la face postéro-interne d’un avant-bras répondant donc à la 

définition des lésions de défense précédemment décrites de par leur localisation et non pas au 

sens strict du terme. Il s’agissait, ici, de lésions auto-infligées par les victimes. 

Concernant la présence de lésions d’essai récentes dans les suicides : les données 

scientifiques retrouvent des lésions d’essai de façon très variable allant de 7,9% à 75% dans le 

cas de patients décédés par suicide. Dans notre étude, elles étaient présentes dans 34,8% des 

suicides et étaient absentes dans les homicides. Ces lésions sont parfois difficiles à évaluer car 

elles peuvent être comprises dans des lésions plus grosses et plus profondes. 

Concernant la profondeur des lésions : il n’a pas été retrouvé de notion de profondeur des 

lésions dans le cadre de décès par arme blanche dans la littérature. Dans notre étude, la 

profondeur maximale était de 5,5 cm dans les suicides et de 8,9 cm dans les homicides. Elle 

peut être corrélée à la violence des coups portés dans les homicides. 

Concernant les organes lésés : dans la littérature, il est retrouvé que l’organe le plus souvent 

visé au niveau thoracique est le cœur. La fréquence des lésions vasculaires/cardiaques dans 

les atteintes thoraciques n’a pas été retrouvée. Dans notre étude, concernant les suicides, le 

cœur a été touché dans 17,4 % à gauche et dans 4,3% à droite. Concernant les homicides, il a 

été lésé dans 30% à gauche et dans 20% à droite. Le poumon a été l’organe le plus lésé avec 

17,4% de lésions dans les suicides et 52,5% dans les homicides. Il a été retrouvé que le 

poumon était plus souvent lésé dans les homicides que dans les suicides. 
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Au total :  

 Il a été statistiquement plus fréquemment retrouvé dans les suicides que dans les 

homicides : 

- Dans les antécédents : la présence de pathologies psychiatriques. 

- Des lésions d’automutilation récentes au niveau de la face antérieure des avant-bras.   

- Concernant la localisation et le type de lésion : des plaies cervicales pénétrantes par 

cutting. 

-  Concernant l’organisation des plaies : des plaies parallèles entre elles. 

- Il n’a été retrouvé aucune lésion de la face dans les suicides dans le cadre de cette 

étude.  

 Il a été statistiquement plus fréquemment retrouvé dans les homicides que dans les 

suicides : 

- Un contexte de violence intra-familiale  

- Des lésions de défense à la face palmaire des mains et à la face interne des avant-bras.    

- Concernant la localisation, le type et l’orientation des lésions : des plaies cervicales 

par stabbing non pénétrant, des plaies thoraciques obliques, des plaies abdominales et 

plus précisément les plaies non pénétrantes par stabbing au niveau abdominal et des 

plaies dorsales verticales. 
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- Concernant l’atteinte d’organe et la profondeur des lésions : des lésions profondes 

notamment avec atteintes pulmonaires. 

- Concernant l’organisation des plaies : des plaies anarchiques. 

 Il existe une tendance dans les homicides :  

- A la présence de plaies thoraciques,  

- Aux plaies obliques au niveau du dos, 

- Au stabbing non pénétrant au niveau du dos et au stabbing pénétrant au niveau de 

l’abdomen.  
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V. Conclusion 

Déterminer la forme medico-légale de la mort (suicide ou homicide) est l’un des objectifs 

principaux de la médecine légale en thanatologie. Les suicides et les homicides par 

mécanisme tranchant (coupant ou piquant) sont fréquents et présentent parfois des 

caractéristiques séméiologiques atypiques pouvant entrainer une incertitude diagnostique. Ce 

travail a eu pour but d’analyser de multiples critères sémiologiques classiques afin d’en 

déterminer la fiabilité individuelle pour pouvoir par la suite réaliser des modèles statistiques 

prédictifs de l’homicide. Il a ainsi été mis en évidence des critères plus fréquemment 

retrouvés dans les homicides de façon statistiquement significative : la présence d’un contexte 

de violences intra-familiales, les lésions de défense, les plaies cervicales par stabbing non 

pénétrant, les plaies thoraciques obliques, les plaies abdominales non pénétrantes par 

stabbing, les plaies dorsales verticales, les plaies profondes, l’atteinte des poumons et les 

plaies anarchiques. Nous avons également mis en évidence des critères plus fréquemment 

retrouvés dans les suicides de façon statistiquement significative : les antécédents 

psychiatriques, les lésions d’automutilations, les plaies cervicales pénétrantes par cutting, les 

plaies parallèles entre elles. Enfin certaines autres variables se sont révélées être assez 

fortement évocatrices d’homicide en étant proche de la significativité statistique : les plaies 

thoraciques, le stabbing non pénétrant du dos, les plaies obliques du dos et le stabbing 

pénétrant de l’abdomen ; les plaies de la face n’ont été retrouvées que dans les homicides. La 

régression logistique univariée a permis de créer des modèles concernant 7 variables (les 

lésions de défense, les plaies horizontales thoraciques, les plaies parallèles et anarchiques, le 

cutting cervical, le cutting cervical non pénétrant et les plaies pulmonaires) afin de déterminer 

une prédiction d’homicide ou de suicide. Les analyses multivariées ont permis de mettre en 

évidence 3 modèles pronostics de l’homicide avec une précision de 90,5 % : 

- L’absence d’antécédent psychiatrique et de plaies parallèles, la présence de stabbing 

non pénétrant de l’abdomen et de plaies pulmonaires. 

- L’absence de plaies parallèles, la présence de plaies obliques thoraciques. 

- La présence de plaies obliques thoraciques et de plaies anarchiques. 

Certains de ces critères étaient déjà connus dans la littérature comme indicateurs d’homicide 

(lésions de défense, plaies anarchiques, les plaies verticales thoraciques, le contexte de 

violences intra familiales) ou comme indicateurs de suicide (plaies parallèles, lésions 
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d’automutilations, antécédents psychiatriques).  Mais d’autres variables notamment celles 

obtenues dans les modèles statistiques peuvent s’avérer intéressantes dans la pratique médico 

légale et n’avaient pas été abordées jusqu’alors (stabbing non pénétrant abdominal et cervical, 

plaies pulmonaires et profondes, plaies thoraciques obliques et horizontales, cutting cervical).  

Cette étude n’apparait pas en contradiction avec les connaissances antérieures concernant les 

variables prédictrices d’homicide ou de suicide même si certaines d’entre elles ne sont pas 

ressorties lors de notre travail (plaies horizontales dans les suicides et verticales dans les 

homicides, présence ou absence de déchirures sur les vêtements). Il est vraisemblable que 

dans le futur, d’autres critères puissent se voir également statistiquement performants dans le 

diagnostic de la forme médico légale de la mort, en poursuivant ces travaux avec un 

échantillon plus grand ou en utilisant d’autres tests statistiques (analyses discriminantes, test 

de prédictions). Enfin, il semble essentiel de préciser qu’une variable ne peut pas à elle seule 

déterminer le mode de décès : il faut considérer un ensemble de variables dans un contexte 

précis pour chaque cas médico-légal. 
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