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Introduction

La violence par arme blanche est un fléau social a caractére universel qui menace la vie, la santé
et la prospérité des individus et des nations ; elle constitue un réel probléme de santé publique
qui nous concerne tous.

Faisant partie des moyens les plus accessibles et faciles a avoir, disponibles dans chaque foyer,
restaurants, magasins, les armes blanches sont souvent utilisées dans les différentes formes de
violence interpersonnelle sévissant dans les rues, les maisons, a 1’école, au travail et ailleurs
touchant des membres d’une méme famille, des partenaires intimes, des amis, des collégues, et
méme des étrangers, ou celle dirigée contre soi-méme. elles provoquent un bilan 1ésionnel de
gravité variable pouvant aller jusqu’a la mort ou donnant lieu a des répercutions a court, moyen
et long terme, physiques et psychiques, constituant des problémes sanitaires et sociaux tout au
long de la vie (1)

Cette forme de violence fait couler beaucoup d’encre et est fréquemment retrouvée dans les
images et les récits des médias dans le cadre d’agression physique mortelle ou non mortelle,
dans le banditisme des quartiers ou dans les altercations ou les arrestations de personnes ou de
gangs.

Selon I’organisation mondiale de la sant¢ « OMS », en 2019, la violence a causé la mort de

1,25 million de personnes dans le monde, dont un sur neuf par homicide et un sur six par suicide.

Les homicides et les suicides parmi les personnes agées de 5 a 29 ans occupent trois des cing

principales causes de déces liées aux blessures apres les accidents de la route dans le monde(2)

Un taux de 22 % du total des homicides mondiaux en 2017 avait comme moyen de prédilection
I’'usage des armes blanches, selon 1’é¢tude mondiale sur les homicides publiée en 2019 par
'Office des Nations Unies contre la drogue et le crime « ONUDC ». (3)

En Europe 40 % des homicides, soit 6000 par an, sont commis avec des couteaux et d’autres
armes pointues.(4) En France, ’'usage de I’arme blanche était retrouvé dans 30% des morts
violentes au sein du couple pour I’année 2020 estimée a 125 cas soit 17% du taux d’homicide
globale selon une étude nationale publiée par le ministere de I’intérieur Francgais(5), et au
Royaume-Uni de 2011 a 2021, environ 61,8 % des crimes au couteau étaient signalés dans le
sud du pays concernant plus le sexe masculin en age d’adolescence et au début de 1’age
adulte.(6)

En Amérique du Nord, les homicides par armes blanches représentaient moins de 20 % loin
derriére les armes a feu retrouvées dans environ 76 % de tous les homicides. (4)

En Afrique, ces violences par armes blanches constituent un réel probléme de santé publique

surtout a cause de la recrudescence de la criminalité et le banditisme dans certains pays.
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En Tunisie ; les armes blanches ont ét¢ utilisées dans 25,8% des violences volontaires graves
en 2017(7).

En Algérie, selon une étude faite sur les homicides portant sur 604 cas survenus entre 2011 et
2014, I’usage de I’arme blanche comme premier moyen utilis¢ était noté dans 80,3 % des cas.(8)
Et selon la direction générale de la stireté nationale « DGSN », entre janvier 2021 et juillet
2022, pres de 10.000 affaires ont été traité relatives au port et a la violence a I’arme blanche
dans les milieux urbains avec une nette hausse par rapport aux années précédentes due au
durcissement des lois pénales contre le phénomene du port et de I’agression a 1’arme blanche
prohibée, entrées en vigueur depuis Aout 2020. (9)

Dans la région d’Annaba, selon une étude préliminaire durant le premier semestre de I’année
2020, le taux des violences volontaires regues en consultation de médecine 1égale du centre
hospitalo-universitaire d’Annaba, représentait 88,38% du total des consultants, avec une
moyenne de 8§ cas de violence par armes blanches par jour, et un taux de mortalité par le méme
agent estimé a 4 déces sur un total de 201 autopsies médico-judiciaires pratiquées pendant la
nméme période.

Sur cette méme lancé, la brigade de répression du crime des services de sureté de wilaya a fait
I’arrestation de 22 suspects dans des affaires de port d’armes le mois de juin 2023.(10)

Pour essayer de cerner ce phénomeéne, on doit d’abord définir I’agent vulnérant qu’est I’arme
blanche, cliniquement c’est toute arme munie d’une partie métallique « lame » dite tranchante,
perforante ou contondante responsable de la blessure(11)ou par extension, tout objet quelle que
soit sa matiere peut étre considéré comme une arme blanche par nature ou par destination
lorsqu’il produit les méme Iésions. (12)

Juridiquement, le législateur Algérien a donné une définition plus large a I’arme blanche dans
le décret exécutif N°98-96 du 18 mars 1998 fixant les modalités d’application de I’ordonnance
N°97-06 du 21 janvier 1997 relative aux matériels de guerre, armes et munitions qui les
considere ne faisant pas partie des armes de guerre, classées dans la sixieéme catégorie, ils
désignent tout objets susceptibles de constituer une arme dangereuse pour la sécurité publique,
et la, en plus des armes piquantes et tranchantes proprement dites, on peut avoir aussi les
matraques simples et a décharge électrique, les générateurs d’aérosols incapacitants ou
lacrymogenes, variantes non prises en compte dans notre étude (13,14).

Malgré le danger qu'elles présentent, elles sont d’une utilit¢ fréquente dans les activités
quotidiennes de I’homme et peuvent Etre manié€ pour commettre des actes violents ou des crimes

et engendrer des blessures diverses.
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Ces lésions sont des effractions des tissus superficiels ou profonds que 1’on appelle plaies,
pouvant &tre simples, contuses ou compliquées selon leurs aspects et la présence d’atteintes
profondes associées, elles sont fréquemment vues dans la pratique médicolégale.

Leur description doit étre minutieuse car elles sont des traces objectivement vérifiables pour
affirmer 1’existence d’'un dommage corporel (15).

Objet discret, faciles a obtenir et largement disponibles dans le marché a un cott dérisoire, fait
beaucoup trop parler de lui.

Malgré l'interdiction de son port, I'arme blanche est encore trés souvent utilisée pour régler des
comptes, voler ou agresser des passants, son usage n'a rien d'anodin et peut entrainer des
conséquences dramatiques et cela d'autant plus que les auteurs sont souvent sous 1’emprise
d'alcool ou de drogue.

En effet, les atteintes a I’intégrité physique de la personne humaine constituent une violation
d’un droit fondamental et sont punies par la loi selon les articles 442, 264 et 268 du Code Pénal
Algérien « CPA ». (16)

Malgré toutes ces dispositions juridiques mises en place par ’état, les violences par armes
blanches constituent toujours un facteur de morbidité et de mortalité considérable de par les
déces recensés dans le monde et dans notre région, et de par aussi des conséquences en matiere
d’incapacité, d’infirmité et de séquelles ultérieures augmentant ainsi les cotits des services de
santé, de protections sociales et judiciaires, maillons participants dans la prise en charge des
victimes dont le médecin légiste, jouant un grand role dans cette chaine.

En plus, cette forme de violence souléve de nombreux aspects et problemes médico-1égaux qui
suscitent d’€tre aborder : les automutilations, les simulations, les suicides, les mutilations...etc,
qui s’inscrivent dans un cadre particulier pour lequel le médecin légiste doit apporter toutes les
explications nécessaires pour la manifestation de la vérité.

Dans cette perspective, il est important de se pencher sur la collecte des différentes données sur
ce syjet sous le maximum d’angles possibles en essayant de chercher I’influence des facteurs
personnels sociodémographiques des victimes et des auteurs, les circonstances de production
des agressions, les données de la prise en charge médicale initiale et médico-1égale ainsi que
les conséquences et le retentissement de cette violence sur les victimes, afin de servir de base a

la planification de I’action préventive gouvernementale.(17)
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Et devant le manque des données statistiques dans la région sur cette forme de violence, nous
avons mené cette étude portant sur «Les aspects épidémiologiques et médico-légaux des
blessures par armes blanches a travers 1’activité du service de médecine légale du CHU
d’Annabay afin d’essayer de cerner cette problématique sous tous ses angles et de contribuer a
la diminution du taux de morbidité et de mortalit¢ dans notre région.

OBJECTIES :

- Principal : Etudier les aspects épidémiologiques et médico-légaux des blessures par
armes blanches a travers 1’activité¢ du service de médecine Iégale du CHU d’Annaba.
- Secondaires :

e Déterminer les différents facteurs pouvant étre incriminés dans la violence par armes
blanches.

e Apprécier les enjeux médico-légaux des blessures par armes blanches mortelles
(circonstance et forme médico-1égale...) et non mortelles (nature de la violence :
automutilation, simulation...).

e Proposer des pistes et des modalités permettant de prévenir et de lutter efficacement

contre cette forme de violence.
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1. Définitions et terminologies
Pour le bon déroulement de ce travail, nous avons jugé nécessaire de mettre la lumiére sur les
différentes définitions de concepts utiles qu’on va retrouver tout au long de ce manuscrit a
savoir :

1.1. La violence
Le mot «violence» vient du terme latin «vis» qui signifie la force exercée contre quelqu'un, la
vigueur, la puissance, mais aussi quantité, abondance, ou caractére essentiel d’une chose. Son
pluriel « vires » désigne les moyens utilisés pour exercer la vis ;
Au sens le plus courant, la violence renvoie a des comportements : une maniere d’étre de la
force, et des actions et des faits physiques.
Les dictionnaires la définissent comme étant :

- Le fait d’agir sur quelqu’un ou de le faire agir contre sa volonté en employant la force

ou I’intimidation ;

- L’acte par lequel s’exerce la violence ;

- Une disposition naturelle a 1’expression brutale des sentiments ;

- La force irrésistible d’une chose ;

- Le caractere brutal d’une action. (18)
Ainsi, on pourra dire que la violence est quelque chose d’extrémement diffuse et complexe, et
sa définition ne doit pas relever d’une science exacte, mais beaucoup plus de la capacité de
jugement.
Dans une réflexion sur la question lors de la rédaction de son livre « médecine 1égale clinique :
médecine et violence », professeur Michel Debout a préconisé de retenir comme violence que
les agressions qui « s’adressent indéniablement a un étre humain ».(19)
Sur ceux, I’avénement d’un consensus mondial était devenu nécessaire permettant de clarifier
et d’unifier cette entité.
L’Organisation mondiale de la Santé « OMS » a défini alors la violence comme étant: « 1’usage
délibéré ou la menace d’usage délibéré de la force physique ou de la puissance contre soi-
méme, contre une autre personne ou contre un groupe ou une communauté qui entraine ou
risque fort d’entrainer un traumatisme, un décés, un dommage moral, un mal développement
ou une carence ».(20)
Les actes de violences sont regroupés donc, selon leur auteur, en trois grandes catégories :

- violence dirigée contre soi-méme : allant des différentes conduites suicidaires jusqu’a

autolyse totale.
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- violence interpersonnelle : infligée par un individu ou par un petit groupe d’individus.
- violence collective : infligée pour parvenir a des objectifs politiques, économiques ou

sociaux.

Auto-infligée Interpersonnelle Collective

]
Comportement Sévices Famille/partenaire [( ommunauté | | Sncmlo| |E‘nilthuo]|I:mro"r||q|.r'|
suicidaire auto-infligés
[

I

|Enfan'. | I Partenaure‘ IPersonne agée

ICon'!alssante‘ | Etranger |

Nature de la violence ‘ ‘ ‘

Physique
Sexuelle
Psychologique

Privations ou négligence

Figure 01 : Classification des formes de violences selon I’OMS.(20)

En fonction de la thématique de notre travail qui vise a étudier les aspects épidémiologiques et
médico-légaux des blessures par armes blanche, on va s’intéresser a la forme interpersonnelle
et celle dirigée contre soi-méme des violences.
Dans la spécificité de la violence interpersonnelle on retrouve deux grands axes intéressants :
- Laviolence familiale et la violence entre partenaires : observée entre les membres d’une
famille ou proches, en intra ou extra muros du foyer.
- Laviolence communautaire : observée entre des individus sans aucun liens de parenté,
qui se connaissent ou pas, et cela en dehors du foyer.
Tandis que dans la violence dirigée contre soi-méme on retrouve :
- Les comportements suicidaires et les sévices auto-infligés comme 1’automutilation et
les tentatives de suicide.

- L’autolyse par le suicide. (21)

Le terme « violence », d’un point de vue juridique est employé dans le droit pénal pour désigner
I’ensemble des agissements que peut avoir une ou plusieurs personnes dirigés contre une ou
plusieurs autres ayant pour conséquences des troubles, des traumatismes ou une incapacité.

Ainsi, le code pénal Algérien, dans son chapitre réservé a la sanction des crimes et délits contre
les particuliers, qualifie les actes portant atteinte a I’intégrité corporelle de la personne, dans les
articles 264 et 266 et sanctionne sévérement quiconque, qui utilise la violence qui entraine une

maladie, infirmité ou une incapacité totale de travail. (16)
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Reste les formes de violence légeres qui ne sont pas assimilées a des coups et blessures,
néanmoins elles sont qualifiées a des « voies de fait ».

Quant a I’atteinte graves entrainant la mort avec intention de la donner, ils sont qualifiés par la
justice pénale en « crime » ou « meurtre », et lorsque I’intention n’est pas coupable ils sont

qualifiés d’homicide involontaire.

1.2.La notion de mort violente par arme blanche
Sur le plan médico-1égal, la mort violente désigne une mort non naturelle provoquée par une
intervention volontaire soit d’un tiers « homicide », soit dirigé contre soi-méme « suicide » soit
faisant suite a un acte involontaire ou une cause extérieure brutale « accident ».
Le risque de mourir de mort violente est trés variable d’une région a I’autre du monde, dépend
de plusieurs facteurs et conditions, 1’usage des armes blanches, du fait de leur disponibilité
courante et accessibilité facile, leur rendent un moyen fréquemment utilisé pour commettre des

homicides ou s’auto-infligé des lésions pouvant aller jusqu’au suicide. (22)

1.3.L’Arme blanche

1.3.1. Définition
L’ Arme est définie dans le dictionnaire Larousse comme étant « tout objet, appareil, engin qui
sert a attaquer (arme offensive) ou a se défendre (arme défensive) » et selon son sens employé
en droit en retrouve :

- Arme par nature, tout objet tranchant, percant ou contondant, servant par sa nature a
attaquer ou a se défendre.

- Arme par l'usage, tout objet autre qu'une arme par nature, dés lors qu'on s'en est servi
pour tuer, blesser ou frapper.

- Arme par destination, tout objet qui, par opposition a une arme par nature, n’est pas
initialement congu pour étre une arme, mais est utilisé ou destiné a étre utilisé par celui
qui le porte pour tuer, blesser ou menacer quelqu'un.(23)

Une arme blanche est une arme munie d'une lame dite tranchante, perforante ou contondante.
Son action ne peut qu’étre la conséquence d’un geste humain ou d’un mécanisme mis en ceuvre
par un geste.(11) excluant ainsi I’arme a feu qui emploie la force d'une explosion.

Elle est dite «blanche » au cours du XIXe siecle et doit son sens a 1’association de deux
explications : "blanc" voulait dire brillant au Xle siccle et qui qualifiait une lame qui est bien
entretenue, et aussi en fonction de la lame qui était fabriquée a partir d’acier "blanc".(24)

Du point de vue médico-légal, les armes blanches sont les armes qui entrainent des plaies

simples par sections des tissus, accompagnées ou non d’hémorragie externe.
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Classiquement, Une arme blanche est une lame métallique dotée d’un co6té plus ou moins
coupant appelé « fil » et un c6té mousse non coupant appelé « talon », le tout li¢ a un
manche.(25)

Leurs Iésions sont si particulieres que leurs étude permet d’identifier le type de 1’agent vulnérant
qui peut étre piquant, tranchant, ou associer les deux, voire méme avoir une action partiellement
contondante.(12)

1.3.2. Classification
Divers types d’armes blanches peuvent étre décrites, elles peuvent étre piquantes, tranchantes,

piquantes et tranchantes ou voir associer une action partiellement contondante.

1.3.2.1. Les instruments tranchants

IIs ont une action purement coupante des tissus utilisés pour frapper de taille avec le tranchant
de la lame (12) et suivant la mani¢re dont ils sont mani¢s, ils sont dit « arme de main » en
sectionnant par leur fil, ou « arme de taille » en sectionnant par leur poids.

Si le tranchant est bien aiguisé, la coupure est nette et parfaite, et si la lame est ébréchée ou
dentelée, ils se comportent alors comme agents tranchants et agents contondants, et ils arrachent
en méme temps qu’ils sectionnent.(25)

Les exemples types sont le rasoir et le cutter, mais la lame d’un couteau, un morceau de verre

ou le bord coupant d’une boite de conserve peuvent blesser aussi par action tranchante. (12)

N"/a /

g £
‘.‘rf"‘z‘ y 7/ | !
y. // =~

Figure 02 : Images d’instruments tranchants.(26)

1.3.2.2. Les instruments piquants
Ils sont caractérisés par leur action perforante des tissus exercée par la pointe de 1’instrument
sous forme d’une percussion punctiforme appelée « estocade ».
IIs se divisent en deux grandes catégories suivant leur section et que leur tige soit :

- Cylindrique ou conique : ¢’est-a-dire sans arétes, exemples : aiguille, poingons, épingle,

dents de fourche, tire-pointe...etc.

10
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- Triangulaire, rectangulaire, carré ou hexagonaux : c’est-a-dire avec arétes et les
exemples sont nombreux : fleuret, baionnette, compas, javelots, fléches, lance,

tournevis...etc. (25)

Figue 03 : Images d’instruments piquants.(27)

1.3.2.3.Les instruments piquants et tranchants

Ce sont des instruments combinant les critéres des instruments précédents et sont donc a arétes
tranchantes terminés en pointe piquante qui perforent et sectionnent les tissus en méme temps
que la lame s'enfonce dans I’organisme, a I’inverse des instruments piquants qui refoulent et

écartent les €léments anatomiques. (25)

[Is peuvent avoir une seule aréte tranchante ou deux arétes tranchantes et dont la lame peut étre
fixe ou mobile comme le couteau, le cran d'arrét, le poignard, 1'épée, le sabre, certaines

baionnettes, les fragments de verre pointus...etc

Typiquement, ils représentent 1'arme blanche proprement dite faite d'une lame métallique
brillante, ayant un c6té plus ou moins coupant « le fil »et un c6té€ opposé non tranchant « le
talon » ou bien deux cotés tranchants ; la lame peut étre fixe dans le manche ou bien mobile,
rendu fixe par un mécanisme de siireté appelé « cran d'arrét ».

Pointe Dos itre Rivet

Lame Manche

Tranchant
Taton de lame

Corbain

Figure 04 : Constituants d’une arme piquante et tranchante.(26)
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Selon ce qui a précédé on peut citer comme exemples :

- Les couteaux a lame fixe : qu’ils soient a un seul tranchant ou a double tranchant, ils
sont communément les plus répondus et utilisés dans la vie de tous les jours.
Ils peuvent étre d’usage utilitaire servant le plus souvent dans un cadre domestique tel
les couteaux de table, de cuisine, ou destinés a certains domaines spécifiques ; tels la

péche, la plongée sous-marine, le sport, la boucherie... etc.(28)

|
!
|
i

mmm il

Figure 05 : Représentation de couteaux de cuisine, lame fixe.(26)

Ils peuvent aussi servir plus spécifiquement a I’attaque ou la défense comme par

exemple le poignard, la dague, le sabre...etc.

Figure 06 : Représentation de couteaux d’attaque.(26)

- Les couteaux a lame mobile (pliants) : parmi les communément observés dans cette

variété on citera :

L'Opinel : tres utilisé en Algérie car il est bon marché et donc largement accessible, c’est un
couteau de poche pliable ayant un manche en bois et une lame portant le symbole d'une « main
couronnée », existent en 10 tailles numérotées de 2 a 12 correspondant a la lame qui varie de
3,5 cm a 12 cm et dont le modele le plus répandue est le n° 12 connu sous le nom de "couteau

12", (29)

12
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— ==l No.2 35mm
— == No.3 43mm
= “'_ No.4  50mm

— m No.5 60mm

e L
/_,’_ No.12 120mm

Figure 07 : Représentation des variétés de I’opinel.(26)

Le couteau a cran d'arrét : ¢’est un couteau de poche qui comporte une lame contenue dans le
manche et qui est coulissante ou pivotante qui se prolonge automatiquement par un ressort

lorsqu'un bouton, un levier ou un interrupteur sur le manche ou le traversin est activé. (30)

Figure 08 : Représentation de couteaux a cran d’arrét.(26)

Le canif : Petit couteau de poche, composé d'une ou de plusieurs lames repliables dans le

manche, d’usage et accessibilité facile sur le marché. (31)

Figure 09 : Représentation de couteaux type canif.(26)

13
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1.3.2.4. Instruments tranchants et contondants

Ici, la hache et le sabre en sont les exemples typiques ; ils tranchent et sectionnent les tissus
superficiels et écrasent les tissus profonds par la combinaison du poids de I’arme et la force

employée pour la manier.(12)

Ainsi, ils sont souvent utilisés dans les guerres de gangs de rues car ils sont considérés comme
moyens faisant peur juste en les voyants et efficaces en les utilisant dans les agressions et les

bagarres.

% N
gy S 22

Figurel0 : Représentation d’armes blanches variées saisies lors d’une arrestation de
gang.(26)

Dans notre pratique médico-légale nous avons observé la fréquence d’utilisation de ce qu’on
appelle « le couteau de chawarma » qui est semblable au sabre par sa lame qui est lourde et plus

ou moins longue provoquant ainsi des Iésions compliquées tranchantes et contondantes.
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2. Données épidémiologiques

2.1.La mortalité par homicide dans le monde

Des données fiables sur le phénomene de la violence sont nécessaires et indispensables pour
prendre conscience de ce probléme et comprendre ses différentes facettes et pouvoir ainsi

actionner les démarches préventives adéquates.

Selon I’OMS, dans son rapport mondial sur la violence et la santé, la mesure de la violence pose
de nombreux problémes et c’est les données sur la mortalité qui sont le plus recueillies et le

plus disponibles.

En I’an 2000, la violence a causé la perte de vie de 1,6 million de personnes dont le un tiers des
cas c’était des homicides et environ la moitié des cas des suicides et les taux étaient deux fois

plus €levé dans les pays les plus pauvres avec des disparités dans les régions d’'un méme pays.

Les victimes d’homicide étaient dans les trois quarts des cas de sexe masculin et c’est la tranche
d’age de 15 a 29 qui avait le taux le plus élevé au monde soit 19,4 pour 100000, et quant aux
femmes, le taux est d’environ 4 pour 100 000 dans toutes les tranches d’age sauf pour les 5 a

14 ans qui est presque 2 pour 100 000.

Pour le suicide et contrairement aux homicides, les taux ont une tendance exponentielle avec
1I’age pour les deux sexes et ils étaient les plus €levés pour les plus de 60 ans, 44,9 pour 100 000
et les cas d’automutilations représentaient néanmoins la quatrieme cause de déces et la sixiéme

cause de mauvaise santé et d’incapacité des personnes entre 15 a 44 ans. (21)

Tranche d’age Taux d’homicide Taux de suicide
(en années) (pour 100 000 habitants) (pour 100000 habitants)
Hommes Femmes Hommes Femmes

0-4 ans 5.8 4,8 0,0 0.0
5-14 ans 2,1 2,0 1,7 2,0
15-29 ans 19,4 4,4 15,6 12,2
30-44 ans 18,7 4,3 21,5 12,4
45-59 ans 14,8 4,5 28,4 12,6
>60 ans 13,0 4,5 44,9 22,1
Total® 13,6 4,0 18,9 10,6

Tableau 01 : Taux estimatifs d’homicide et de suicide dans le monde, par tranche d’age, issu

du rapport mondial sur la violence.(21)
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L’OMS a fait part aussi dans son rapport sur les traumatismes et la violence qu’environ 5,8
millions de personnes décédent chaque année des suites d’un traumatisme, représentant 10 %
des déces a 1’échelle mondial et que le un quart de ce nombre résultent d’un suicide ou d’un

homicide.(32)

Entre 2000 et 2012, le résumé d’orientation de 2014 portant sur le rapport de situation de la
prévention de la violence dans le monde de ’OMS, a fait part d’une baisse des homicides a
1’échelle mondiale d’un peu plus de 16 % avec toujours des différences entre les pays selon le

niveau de revenu de chacun, comme démontré dans le tableau ci-dessous.(1)

Région de I'OMS et niveau de revenu du pays Nombre d’homicides Taﬁ’&g&%";j:ﬂ::{’so"r

Région africaine, revenu faible ou intermédiaire 98 081 10,9
Région des Amériques, revenu faible ou intermédiaire 165617 28,5
ﬁﬁgméﬂ?ali?ehﬂedlterranee orientale, revenu faible ou 38 447 7.0
Région européenne, revenu faible ou intermédiaire 10277 38
Région de I'Asie du Sud-Est, revenu faible ou intermédiaire 78 331 43
Région du Pacifique occidental, revenu faible ou intermédiaire 34328 2.1
Toutes les Régions, revenu élevé 48 245 38
Monde entier 474 931° 6.7

Tableau 02 : Estimation du nombre et taux d’homicides pour 100 000 habitants, par Région

de ’OMS et par niveau de revenu du pays.(1)

Le directeur exécutif de I'Office des Nations Unies contre la drogue et le crime « ONUDC » a
indiqué dans une ¢tude mondiale sur les homicides publiée en 2019 que le taux réel a I’échelle
mondiale a noté une diminution de 7,2 en 1992 a 6,1 en 2017 et qui serait due a la croissance
démographique et que a eux seuls, les armes blanches étaient les moyen de prédilection dans
97 183 des meurtres totaux dans le monde, un taux représentant 22 % du total des homicides

mondiaux.

Dans la méme étude, il a paru que les endroits les plus calmes étaient en Asie, en Europe et en
Océanie avec des taux d'homicides bien en dessous de la moyenne mondiale de 6,1
contrairement a 1’ Afrique (13,0) devancée par I’Amériques (17,2), qui avait le pourcentage le

plus €levé en 2017.

I1 a cité aussi que pres d'un meurtre sur cinq était le fait de crimes organisés et qu’ils étaient a
eux seul responsable de 19% de tous les homicides en 2017 et qu’un fort pourcentage de

violence était associé aux jeunes hommes, en tant qu'auteurs ou de victimes.(3)
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Chez les jeunes de 15-29 ans, I’homicide est la troisieme cause de déces représentant 37 % du

nombre total mondial chaque année avec une prédominance masculine.(33)

Selon le rapport des statistiques sanitaires mondiales de 2023, les taux de mortalité par
homicides a diminué de 22 % de 2000 a 2019 avec des variétés par région comme en Europe
les taux sont en baisse de 63% contrairement a la Région des Amériques ou les taux sont restés

a peu pres les mémes représentant presque trois fois la moyenne mondiale. (2,34)

Pour ce qui est de I’ Algérie, selon les statistiques de 'observatoire mondial de la santé de ’OMS
pour 2019, elle a un faible taux d’homicide relativement stable qui oscille entre 1,64 et 1,67
pour 100000 habitants depuis 2015 et cela en comparaison aux autres pays du grand Maghreb
ou elle est la plus inférieur, et d’autres pays en Amérique latine ou du Nord, et en Afrique ou

les taux d’homicide sont vraiment élevés.(35)

Quand est-il alors de la part de l’utilisation des armes blanches comme moyen dans les
différents types de violence interpersonnelle ou dirigée contre soi-méme, mortelles ou non

mortelles dans les études mondiales ?

Au cours de notre recherche bibliographique on s’est rendu compte de la pauvreté d’études
portant spécifiquement et uniquement sur le profil épidémiologique des différentes facettes
concernant les violences par armes blanches en générale, soit pour la mortalité ou bien pour la

morbidité et les séquelles et dommages laiss€s par ’'usage particulier de ce type d’armes.

Cependant, ceux retrouvées concernaient soit des cas sporadiques de blessures particulieres par
arme blanche ou bien son usage dans le cadre de traumatismes pénétrants abdominaux ou
thoraciques ou autre, ou bien citaient dans d’autres articles ou recherches portant sur les autres
formes de violence, néanmoins, quelques travaux et theéses portant sur notre thématique de prés

ou de loin et pouvant étre exploités ont été retrouvé, dont ci-apres le détail :

2.2.La morbidité des violences par armes blanches :

2.2.1. En Amérique :
A Haiti, une étude transversale, rétrospective s’étalant sur une durée d’une année de janvier
2020 a décembre 2021 menée sur I’analyse des cas colligés des traumatisés abdominaux regus
dans le centre de Traumatologie MSF-Tabarre de Port-au-Prince, a fait mention de I’usage des

armes blanches dans la violence dans 112 cas sur un total de 500 cas soit 22,4% des cas.(36)
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2.2.2. En Europe :
En France, et selon un article paru dans le Journal Européen des Urgences et de Réanimation
(2012) portant sur 1’étude des plaies par arme blanche et leur prise en charge aux urgences, les
traumatismes pénétrants sont peu fréquents et représentaient 10 a 15 % de ’ensemble des
traumatismes, les armes blanches sont les principaux agents impliqués retrouvés dans 65 % des

cas, et les suicides représentaient jusqu’a la moitié¢ des circonstances.

Les plaies pénétrantes thoraco-abdominales sont les plus fréquentes (20 a 30 % de ’ensemble

des plaies) et les plus graves (30 % des plaies mortelles)(37)

En Suisse, une étude parue dans la revue de médecine légale en janvier 2023 concernait les
personnes agées victimes de violence communautaire ayant consulté a [’unité de médecine des
violences du centre hospitalo-universitaire vaudois, de type descriptive et rétrospective s’étalant
entre janvier 2006 et décembre 2016, a permis de colliger 99 cas dont 1’'usage d’une arme
piquante et tranchante était retrouvé dans 1,01% des cas et des plaies suturées chez 23 cas soit

23,2 %.(38)

Une enquéte transversale aupres de 5 005 hommes britanniques, agés de 18 a 34, réalisée en
2011 et publiée en 2021, a fait part d’une prévalence du port de couteau de 5,5 %, le double du
taux national a Glasgow Est. Le port d'un couteau était favorisé et associé a de nombreux
problémes sociaux, a des actes soutenant la violence et a une antécédents psychiatriques a type

de personnalité antisociale, une dépendance aux drogues et des idées paranoiaques.(39)

Une autre étude observationnelle réalisée au Royaume-Uni dans le centre de traumatologie
majeure, cherchant la relation entre les violences aux couteaux et les condition socio-
¢économique des victimes, incluant 139 patients agés de < 17, majoritairement de sexe
masculin, victimes de traumatisme par arme blanche sur une période de 2016 a 2022 a permis
de mettre en évidence que les blessures par armes blanches chez l'enfant étaient en nette

corrélation avec a un mauvais statut socio-¢conomique dans plusieurs domaines.(40)
2.2.3. En Afrique :

Au Mali, une étude rétrospective et descriptive portant sur les données des patients victimes de
violences volontaires admis au CHU du Point G. de Bamako dans les services de Chirurgie, de
Gynéco-obstétrique, de Psychiatrie et de Médecine Légale, durant une période de 51 mois soit
de janvier 2017 au mars 2021, avait retenu 103 cas et retrouvé que 1’arme blanche était le moyen

le plus utilisé dans les violences volontaires avec un taux de 44,7% des cas.(41)

18



Chapitre 01 : Etat des connaissances

Selon une these soutenue en 2021 portant sur les aspects épidémiologiques et médico-1égaux
des coups et blessures volontaires par armes blanches dans le service de Neurochirurgie du
CHU Gabriel Tour¢ a Bamako, et suite a 1’étude prospective portant sur 1’analyse des dossiers
de victimes de 10 mois de consultations médico-1égales allant du Oldecembre 2019 au 30

septembre 2020, les données de 329 cas ont été étudiées.

Une fréquence des coups et blessures volontaires par armes blanches a été retrouver a 93,7%

du total des coups et blessures volontaires général.(42)

A Bamako aussi, Les armes blanches ont été les plus utilisées avec 84% des cas dans une étude
prospective sur douze mois de 1’année de 2007 portant sur les aspects épidémiologiques,
cliniques et médico-légaux des coups et blessures volontaires dans le service de chirurgie
orthopédique et traumatologique de I’hdpital Gabriel Touré ou 75 cas ont été enregistré sur un

nombre total de 1584 cas.(43)

Au Madagascar, une étude rétrospective portant sur 73 patients ayant une plaie thoracique par
arme blanche hospitalisés dans le Service de Chirurgie Thoracique du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) Joseph Ravoahangy Andrianavalona (JRA), Madagascar, du 01 janvier
2015 au 31 janvier 2018, a été publié en janvier 2021 dans la Revue des Maladies Respiratoires
Actualités dont 1’objectif ¢était de décrire les aspects ¢épidémiologiques, cliniques,

thérapeutiques et évolutifs de ces plaies.

L’incidence de la violence par arme blanche avec plaies pénétrantes du thorax était de 12,27%

sur trois ans.(44)

A 1’0Ouagadougou en 2007, une étude prospective d’une période de 12 mois (Octobre 2004 -
Septembre 2005) recensant 85 cas de plaies pénétrantes abdominales (PPA) était faite portant
sur les aspects épidémiologiques et résultats thérapeutiques des plaies pénétrantes abdominales

par arme blanche au centre hospitalier universitaire Yalgado Ouedraogo (CHUYO).

Les résultats ont révélé que les plaies pénétrantes abdominales par armes blanches constituaient
4,33 % des urgences chirurgicales abdominales et 82 % des plaies abdominales pénétrantes.
Elles concernaient le sujet jeune (age moyen : 26 ans) de sexe masculin (88,6 %) provenant des
zones urbaines (82 %) de conditions sociale précaires (79 %). Les rixes et les agressions pendant

les périodes de féte (75 %) sont les circonstances de survenue essentielles.(45)

Au Tchad, et selon le journal scientifique Européen en Mars 2016, un travail était publié portant

sur les plaies pénétrantes par Armes blanches et a feu a N’Djamena, une étude prospective allant
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du 1/07/2013 au 30/06/ 2014 comportait 129 patients : 120 hommes (93%) et 9 femmes (7%).
les traumatismes pénétrants constituaient 22,7% des 569 admissions chirurgicales en urgence
provoqués par une arme blanche chez 112 patients (77,5%) Les rixes et les agressions étaient

la cause la plus fréquente dans 78 cas (60,5%).(46)

Au Guinée, une étude rétrospective portant sur le profil épidémiologique des agressions
physiques au centre des Urgences de Yaound¢, a ét¢é menée sur une durée de neuf mois et
couvrant une période de cinqg ans de juin 2015 a juin 2020, a permis de retrouver que les armes
blanches étaient le moyen instrumental le plus utilisé (55,34%) sur un total de 936 patients.

publiée en avril 2022 dans la revue des sciences de la santé et des maladies. (47)

Aussi, un article de la revue de médecine 1égale paru en décembre 2019 portant sur une étude
prospective de type descriptif allant du 1" janvier au 31 décembre 2015 concernait I’ensemble

des victimes de plaies par armes blanches admises au service de médecine 1égale a Conakry.

La fréquence de cette violence était de 9,28 % des coups et blessures volontaires recensés dans
le service au cours de la période d’étude, sur un effectif total de 1357 cas regus en consultation

médico-judiciaire. (15)

Une autre étude prospective de type descriptif était réalisée durant une période de 8 mois allant
du 1° mai au 31 décembre 2016 portant sur les aspects épidémiologiques, cliniques et
médicolégaux des agressions physiques recues a 1I’unité de médecine légale de I’Hopital Donka
a Conakry aussi, a permis de retrouver un taux d’usage des armes blanches piquantes,
tranchantes, piquantes et tranchantes et tranchantes et contondantes a 26,76% du total de 314

cas.(48)

Au Maroc et dans le CHU de Rabat, une étude publiée en octobre 2015 dans le « Pan African
Medical Journal » de type rétrospective, analytique, mono centrique s’étalant sur une période
de trois années (de 2010 a 2012) a était réalisé portant sur les patients victimes de violence et

d’agression admis au service de traumatologie du CHU de Rabat.

Elle a révélé que pour les 245 cas retenus, 152 étaient victimes de violences par armes blanches

soit 62,04% des cas.(49)

Une autre étude marocaine publiée en 2019 dans la revue de médecine 1égale concernait le bilan
d’activité¢ de 1’unité de prise en charge des femmes et des enfants victimes de violences au
centre hospitalier universitaire Ibn Sina de Rabat au cours de I’année 2016, de type rétrospective

descriptive, a permis le recrutement de 138 cas.
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Soixante-six femmes ont ét¢ victimes de violences conjugales soit 53,7 % des cas, et le bilan
Iésionnel des violences physiques a fait ressortir 1’usage d’armes blanches dont 10 cas de plaie
cutanée simple (8 %), et 02 cas de plaies ayant occasionné une section tendineuse sous-jacente,

soit 2 %.(50)

Une étude rétrospective étalée sur une période de 3 ans (février 2009- décembre 2011) a été
réalisée au niveau du service de chirurgie thoracique, CHU Hassan II, Fés, Maroc et publiée
dans le « Journal Marocain des Sciences Médicales 2014 ». Elle portait sur ’analyse des
dossiers de 150 patients hospitalisés pour plaie (s) du thorax, les résultats ont montré que les
plaies thoraciques intéressaient surtout 1’adulte jeune (I’aAge moyen est de 23,6 ans), de sexe
masculin (96%), et qui seraient la conséquence dans la majorité des cas a des agressions par

armes blanches (98%).(51)

L’article paru dans la revue de médecine 1égale de 2012 portant le titre sur la violence physique
en milieu du travail a donné les résultats d’une enquéte descriptive menée sur six mois aupres
de 80 victimes de violence physique en milieu du travail ayant consulté a 1’unité médico-
judiciaire du CHU Ibn Rochd, Casablanca, a fait mention de la constatation de plaies chez 29

% des cas comme lésions retrouvées.(52)

En Tunisie : une étude rétrospective descriptive et analytique a été effectuée au service de
Médecine Légale au centre hospitalo-universitaire Habib Bourguiba, Sfax, sur une période de
six mois allant du 1° juillet 2017 au 31 décembre 2017 portant sur les cas de Violences

volontaires graves et conséquences médicolégales,

En résultats, 485 cas ont étaient colligé sur un total de 2181 cas des violences volontaires
(22,2%), le taux de I’utilisation des armes blanches était de 25,2% des cas apres les armes

contondantes.(7)

En Algérie, deux theses de doctorat en science médicale ont été retrouvé sur notre thématique,
I’une a 'université de Sidi-Bel-Abbés en 2006 (27)et I’autre a 'université de Blida en 2009(53),
les deux ont abordé les aspects médico-légaux des blessures par armes blanches servant ainsi

comme base de donnée sur notre thématique, pour le centre et I’ouest du pays.

A I’Est du pays, au niveau de Annaba, une thése de doctorat en science médicale soutenue en
2015, portée sur les aspects épidémiologiques et médico-1égaux des violences conjugales dans
la région, mortelles et non mortelles, réalisée pour les victimes vivantes sur deux modes

rétrospective sur I’année 2009 et prospective sur les 3 premiers mois de 2013, a révélé un
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pourcentage de violence conjugale par armes blanche, dans la premiéere a 7,26% du total de

I’effectif, et dans la deuxiéme a 5%.

Pour les victimes décédées, 1’enquéte s’est faite sur deux modes aussi, rétrospectivement sur
I’année de 2009 et qui a permis de révéler sur 35 femmes décédées de mort violentes, que dans
38,88% des cas s’était des homicides par armes blanches, et pour le mode prospective, réalisé
sur deux ans de 2012 et 2013, douze homicides conjugaux ont été recensés dont le un tiers était

perpétré par des armes blanches.(54)

2.3.La mortalité des violences par armes blanches

2.3.1. En Afrique:

En Algérie : Selon un article paru dans la revue de médecine 1égale 12 (2021) portant le titre
« L’homicide en Algérie : étude exploratoire documentaire sur 604 dossiers d’enquétes
d’homicides » et dont 1’objectif était de décrire les caractéristiques sociodémographiques des
auteurs et des victimes et la spécificité des homicides en Algérie basées sur le recueil de données

documentaires des dossiers d’enquétes de 604 homicides survenus entre 2011 et 2014.

Les résultats ont permis de dresser un profil des meurtriers qui se distinguait par les
caractéristiques suivantes : homme entre la vingtaine et la trentaine, célibataire, sans emploi,
impulsif, peu instruit, pauvre, consommateur d’alcool, utilisant I’arme blanche et caractérisé

par des motifs de nature expressive.

L’usage de I’arme blanche comme premier moyen utilis¢ dans les homicides était noté¢ dans

80,3 % des cas.(8)

Variables de I’étude

Synthése des résultats

Nationalité

Genre

Age

Niveau scolaire
Situation professionnelle
Statut matrimonial

Antécédents judiciaires

Consommation

Type d’homicide

Lien avec la victime

Moment du crime
Lieu du crime
Arme du crime

93 % des auteurs et 99 % des victimes sont de nationalité algérienne

88,2 % des auteurs et 82 % des victimes sont des hommes

Auteurs (M = 30,66 ans) Victimes (M = 36,38 ans)

Auteurs : 25,3 % de niveau primaire. 73,5 % de niveau secondaire. 1,2 % de niveau universitaire

Victimes : 22,8 % de niveau primaire. 75 % de niveau secondaire. 2,2 % de niveau universitaire

57,5 % des auteurs et 53,5 % des victimes exercent une activité rémunérée.

42,5 % des auteurs et 46,5 % des victimes sont sans emploi

Célibataire : auteurs 64,2 et victimes : 57,8 %

Vivant en couple : auteurs 29,3 % et victimes : 42,2 %

Auteurs : 55,7 % condamnés pour crimes violents. 44,3 % pour crimes non violents

Victimes : 51,1 % condamnés pour crimes violents. 48,9 % pour crimes non violents

Auteurs : 24 % se trouvaient sous ’effet de ’alcool

Victimes : 25 % se trouvaient sous ’effet de ’alcool.

Dans 18 % des cas les auteurs et les victimes se trouvaient sous l'effet de ’alcool.

Homicide querelleur : 35,4 % Homicide passionnel : 31,7 % Homicide associé a un vol : 16,1 %
...... 1,2%

Autres homicides : 11,6 %

Relation de voisinage 28 % Relation familiale 21,9 % Relation amicale 14,4 % Relation intime

12,3 % Aucune relation 11,8 % Relation inconnue 6,5 % Relation professionnelle 3,6 % Relation

criminelle 1,5 %.

Durant la journée : 40,1 % Durant la soirée : 39,5 % Durant la nuit : 20,4 %

Lieu public : 57,4 % Lieu d’habitation : 42,6 %

Arme blanche : 80,3 % Arme a feu : 8,1 % Force corporelle 8,11 %

Autres : (Incendie 1,3 %) (Heurt de voiture 2 %) (Poison 0,2 %)

Tableau 03 : Présentation synthétisée des résultats de I’étude suscitée.(8)

22



Chapitre 01 : Etat des connaissances

Dans une étude faite dans le cadre d’une thése de doctorat en science médicale portant sur les
morts violentes criminelles de la wilaya de Sétif, un recueil rétrospectif des données était fait
sur une période de 10 ans de 2005 a 2014, a permis de révéler 276 cas d’homicide dont 38%
sont le fait d’armes blanches soit 81 cas. Un autre recueil prospectif sur 3 ans a été fait aussi
portant sur les années 2015, 2016 et 2017 et a permis de retrouver 61 morts criminelles dont
37% étaient produits par armes blanches soit 23 cas.(55)

En Tunisie : Un travail portant sur le profil épidémiologique et thanatologique des homicides
par armes blanches dans la région de Kairouan en Tunisie, a était réalisé par une étude
rétrospective transversale des cas autopsiques d’homicides par arme blanche colligés au Service
de Médecine Légale au CHU Ibn El Jazzar sur une période de douze ans (01/01/2008 au
31/12/2018). Quarante-sept 47 cas d’homicides ont été retrouvé et le couteau piquant et
tranchant a constitué 1’arme blanche la plus utilisée (90%).(56)

Une autre ¢étude rétrospective était réalisée dans le nord de la Tunisie afin de dresser un profil
victimologique des auteurs de suicides par armes blanches dans le service de Médecine Légale
de I’hopital Charles Nicolle de Tunis sur une durée de 8 ans (du ler janvier 2002 au 31

décembre 2009). 9 cas de suicides par armes blanches ont été colligés.(57)

Au Céte d’Ivoire, une étude rétrospective et descriptive a été faite portant sur les personnes
décédées a domicile des suites d’un homicide a Abidjan, réalisée sur une période de 06 ans
(2015 22020), arévélé que 57,6% des cas étaient consécutifs a des violences par armes blanches
surtout les instruments piquants et tranchants, la tranche d’age la plus touchée c’est les 25 a 34

ans (40%), non marié (47%), de sexe masculin (66%), commergants (38,8%).(58)

2.3.2. En Europe: 40 % des homicides, soit 6000 par an, sont commis avec des couteaux
et d’autres armes pointues en 2017.(4)
En France, les traumatismes pénétrants représentent 10 a 15 % des traumatismes, dont la

majorité par armes blanches avec une mortalité faible (1 a 2 %).(59)

Une étude publiée dans le Journal de Chirurgie Viscérale en 2016; portait sur un travail évaluant
la prise en charge des plaies pénétrantes abdominales et thoraco-abdominales, a propos d’une
série rétrospective de 186 cas pris en charge entre 2004 et 2013 dans la clinique universitaire
de chirurgie digestive et de I'urgence du CHU de Grenoble, a permis de constater une utilisation
majoritaire des armes blanches comme moyen de violence dans 145 cas (78%) avec un taux de

mortalité de 4 cas (2,8 %). (60)

23



Chapitre 01 : Etat des connaissances

Une ¢tude nationale sur les morts violentes au sein du couple, année 2020, publiée par le
ministére de I’intérieur Francais, a fait part de125 morts violentes au sein du couple, dont 102
femmes, chiffre en baisse avec en moyenne, un déces tous les trois jours (contre un tous les

deux jours en 2019).

L’usage de I’arme blanche était retrouvé dans 30% des faits qui se sont tenus majoritairement

a 86% dans le domicile du couple et précédés dans 30% des cas de dispute.(5)

En Allemagne, une étude a été faite sur les plaies pénétrantes selon les données de la société
allemande de traumatologie, durant la période de 2009 a 2018, 4 333 patients ont étaient
blessés par des armes blanches avec un taux de prévalence de 1,8 %, causées souvent par des

crimes violents et un taux de mortalité plus faible estimé a 6,8 %.(61)

Au Royaume-Uni de 2011 a 2021, environ 61,8 % des crimes au couteau étaient signalés dans

le sud du pays concernant plus le sexe masculin en age d’adolescence et au début de 1’age

adulte. (6)

2.3.3. En Amérique du Nord, les homicides par armes blanches représentaient moins de
20 % loin derriére les armes a feu retrouvées dans environ 76 % de tous les
homicides pour I’année de 2017.

2.3.4. En Asie:

A Taiwan, selon une étude de cohorte rétrospective de 1998 & 2015, portée sur les mortalités
hospitalieres par homicide, afin de comprendre les caractéristiques et les facteurs de risque de
ces derniers, a retenue 511 déces. La tranche d’age la plus touchée est 25 a 44 ans avec 44,76

% des hospitalisations et la violence par armes blanches était retrouvée dans 13,16%.(62)
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2.4.Les facteurs de risque de la violence

La violence, probléme complexe a différentes facettes qui ne connait pas de frontiéres et

n’épargne personne, est un fléau social a grande envergure.

Pour essayer de lutter contre, il faut d’abord connaitre les différents facteurs pouvant étre en
cause ou influencer de pres ou de loin sa survenue, et l1a en va comprendre qu’il existe un
engrainement complexe de nombreux ¢léments biologiques, sociaux, culturels, économiques et

politiques a prendre en considération.

Sur ce, I’OMS a proposé et adopté un modele schématique englobant les différents facteurs de

risques possibles répartis en quatre niveaux comme illustré ci-dessous.

Sociétale { Communautaire( Relationnelle ( Individuelle

Figurell : Mode¢le écologique de la violence.(21)

Niveau 1, concerne les facteurs individuels qui peuvent étre des prédispositions ou facteurs
biologiques et des antécédents personnels d’un individu pouvant I’influencer dans le sens de
victime ou de devenir auteur de violence, et 1a on pourrait citer quelques caracteres quantifiables
comme 1’age, le sexe, le niveau d’étude, des troubles psychique ou psychiatrique, des habitudes

toxiques....

Niveau 2, concerne les facteurs relationnels qui concernent le vécu d’une personne avec son
entourage, famille, ami, époux...etc. et ici on pourrait citer le type et nature d’habitat, le statut
matrimonial, le nombre d’enfants, le statut professionnel, I’existence de violence antérieure, la

notion de répétition.

Niveau 3, concerne les facteurs communautaires qui s’intéressent aux conditions sociales
entourant le vécu d’un individu a savoir le milieu scolaire, le milieu de travail, de sport,

I’adresse exacte pour chercher les zones dites chaudes a grand risque de violence...
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Niveau 4, concerne les facteurs sociétaux en leur sens le plus large touchant la disponibilité ou
pas des outils de violence et dans notre cas des armes blanches et éventuellement la Iégislation
les régissant a savoir la vente, détention, utilisation ainsi que le coté répressif en cas de leurs
utilisation a mauvais escient, elle touche aussi tous les questionnements d’ordre éthiques et

morales voir méme culturelles et religieux.

Ici aussi les politiques sanitaires, économiques, ¢ducatives et sociales peuvent étre creusés pour
détecter d’éventuels facteurs qui influencent les inégalités économiques ou sociales entre

groupes d’individus.(1)

Donc, dans la perspective de recherche des facteurs de risques pour pouvoir élaborer et proposer
des stratégies préventives il faut se pencher sur les quatre niveaux sus cités tout en ayant en téte

qu’ils se chevauchent et sont liés dans différents parameétres.
2.5.Les critéres de gravité des blessures par armes blanches

Dans les traumatismes et la violence de tous genre, le sommet des répercutions c’est le déces
des victimes, mais dans beaucoup plus de cas, il y a ceux qui s’en sortent indemnes de tous mal

et ceux qui survivent avec des séquelles.

Qu’ils soient minimes ou graves, temporaires ou permanentes, leurs natures et gravités
dépendent du type de la violence et la nécessité d’une prise en charge thérapeutique initiale,
soit dans une structure sanitaire de base, soit aux urgences ou nécessitant carrément une

hospitalisation pour surveillance ou prise en charge chirurgicale.

Selon ’OMS, les traumatismes sont responsable de moins de 16 % de toutes les incapacités

dans le monde.(32)

Dans cette perspective, la gravité des traumatismes est représenté schématiquement sous forme
de pyramide dont la base c’est les violences simples ne nécessitant pas de prise en charge, le
sommet c’est les violences mortelles et entre les deux c’est les degrés de la prise en charge

thérapeutique comme illustré ci-dessous.
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Traumatismes
mortels

Traumatismes exigeant
une hospitalisation

Traumatismes exigeant
un traitement d’'urgence

Traumatismes demandant un traitement
au niveau des soins primaires

Figure 12 : Représentation graphique des différents degrés de gravité des traumatismes.(32)

L’appréciation du degré de gravité des blessures par arme blanche dépend de 1’analyse de

plusieurs facteurs qui vont permettre d’orienter la stratégie globale de prise en charge

thérapeutique et médico-1égal :

La nature de I’arme blanche utilisée : On distingue les armes piquantes, les
tranchantes, les tranchantes et piquantes et les tranchantes et contondantes. Elles
provoquent des plaies plus ou moins minimes en superficie mais associées en interne a
des lésions hémorragiques vitales faisant leur gravité.

Le mécanisme lésionnel : il reléve de 1’étude da la cinétique des coups avec tous ce
qui la concerne comme notions physiques et biomécaniques c¢’est-a-dire 1’énergie et le
transfert d’énergie employés, et 14, il faut savoir que 1’énergie cinétique d’un objet est
fonction de sa masse et sa vitesse et que pour les armes blanches, elle est concentrée
sur la pointe ou le tranchant de I’arme : plus la lame ou la pointe est aiguisée, plus elle
est tranchante ou perforante.

La zone visée : est un ¢lément de gravité trés important et doit tre accompagnée d’un
résonnement clinique et médico-1égal concernant la position de 1’agresseur et la
reconstitution du trajet, chose intéressante pour prévoir les Iésions profondes
éventuelles. (63)

La représentation de la gravité selon les zones touchées dans les violences mortelles ou

non, est représentée dans la figure ci-dessous.
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Zones atteintes
Fréquence Mortalité

Figure 13 : Représentation des fréquences des sites des 1ésions par arme blanche, mortelles et

non mortelles.(63)

- Le contexte de ’agression : est intéressant a rechercher pour essayer de comprendre
le mécanisme Iésionnel et pouvoir répondre a certaines interrogations dans le
raisonnement effectué, a savoir : le nombre d’agresseurs présage du nombre d’armes
utilisées et donc des plaies a rechercher, la position de 1’auteur et son sexe présagent de
la direction des coups, la localisation et le groupement des lésions présagent une nature

d’autolyse...
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3. Etude médico-légale des blessures par armes blanches

3.1.Notions de base

Afin de pouvoir comprendre ’aspect 1ésionnel des différentes blessures engendrées par les
armes blanches, nous avons jugé utile de faire un rappel de la structure 1ésée en premier lieu

qui est la peau et en méme temps aborder la genése 1ésionnelle.
3.1.1. Composition du tissu cutanée

La peau, appelée aussi tégument, est 1’organe le plus lourd et le plus étendu de 1’organisme, elle
ne constitue pas qu’une simple enveloppe recouvrant notre corps mais elle assure de

nombreuses fonctions aussi sensorielle, métaboliques, protection, thermorégulation... (64)
Sur un plan structural, la peau est constituée de trois tissus superposeés :

- L’épiderme : c’est le tissu le plus externe, un épithélium de revétement dont la fonction
principale est la protection de 1’organisme contre les agressions extérieures assurée
grace a la cohésion de ses cellules appelées kératinocytes qui se durcissent en se
chargeant de kératine ; (65)

C’est un tissu non vascularisé nourri par diffusion a partir du derme, il est composé de
cing couches cellulaires : La couche cornée, la couche claire, la couche granuleuse, la
couche épineuse, la couche basale la plus profonde de I’épiderme.

- Le derme : c’est la couche intermédiaire composée de tissu conjonctif lache et de tissu
fibreux, constitué d’une substance fondamentale dans laquelle on y trouve les glandes
sudoripares, les glandes sébacées, la racine du poil, et baignent des cellules appelées
fibroblastes, des fibres de collagene et des fibres élastiques qui conférent a la peau son
tonus, sa force et sa résistance.(66)

Il est riche en terminaisons nerveuses et en vaisseaux sanguins mais dépourvu de tissu
adipeux.

Les fibres collagénes sont a ’origine de I’existence de lignes de tension et de
plissements de la peau caractéristiques appelées « lignes de clivage » ou « lignes de
Langer ». (67)

- L’hypoderme : c’est la structure la plus profonde de la peau, située sous le derme, elle
est formée de tissu conjonctif lache riche en tissu adipeux constituant une sorte
d’engrainage pour les organes sous-jacents, terminé en profondeur par le tissu cellulaire

sous-cutané.
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3.1.2. Genese lésionnelle

Quel que soit leur nature, le rapprochement du corps humain avec des armes blanches entraine
une blessure appelait « plaie » qui est une solution de continuité¢ des éléments de la peau

traversée, avec ou sans saignement et béance selon le degré de profondeur de celle-ci.

La genéese Iésionnelle dépend d’abord de plusieurs €éléments physiques et biomécaniques
conditionnant la survenue ou pas de Iésion et la forme que va prendre cette derniére.
On peut étre confronté a trois situations :

- Le corps est inerte et c’est ’agent vulnérant qui est en mouvement donc animé d’une
force et d’une vitesse ;

- Le corps est en mouvement et il est freiné par un agent vulnérant inerte ;

- Le corps et I’agent vulnérant sont tous deux animés d’une vitesse et d’'un mouvement.

Dans ces situations, la survenue de 1ésions et leurs gravité va dépendre de :

- L’énergie cinétique (Ex) transmise donc la maniére dont le coup a été asséné a la
victime et qui est en relation avec la masse du corps (m) et de sa vitesse (v) : elle est
d’autant plus importante que la masse du corps est grande et que sa vitesse est élevée.
Ek=m.v?/2 Ek : Energie cinétique, m : masse du corps, Vv : vitesse

- Le sicge et la surface de contact entre 1’objet vulnérant et les téguments, en tenant
compte de 1’épaisseur de la paroi et la nature des structures sous-jacentes (tissu mou,
0s...) ; Plus I’objet est pointu et plus sa pénétration sera aisée contrairement aux objets
avec une surface grande, la vitesse au moment de I’impact devra étre plus élevée pour
causer des lésions et des déformations de I’obstacle.

P (pressions) = F (force) / S (surface), quel que soit la force, la pression sera d’autant

plus petite que la surface de contact est grande.(68)

D’autres parametres sont a prévoir dans la genese 1€sionnelle et qui vont déterminer 1’aspect

morphologique des blessures :
L’angle de contacte de I’arme blanche avec I’organisme : cela dépend du geste accompli.

Un coup porté perpendiculairement a la peau va donner généralement une plaie reproduisant la
méme largeur de la lame utilisée, si cette derniere pénétre le corps obliquement, 1a, la plaie sera
plus large et en cas de geste porté obliquement, elle pourra présenter des aspects en estafilade

ou une égratignure appelée « queue de rat », au niveau d’une extrémité.
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Dans le cas de coup tangentiel a la peau, on pourra avoir méme une plaie de type incision ou

coupure voir méme une perte de substance cutanée.

La forme des plaies dépend également de 1’¢lasticité cutanée et aux lignes de tension appelées
lignes de Langer qui varient d’un si¢ge a un autre. Si le coup est porté parallélement a ces lignes,
la plaie qui va en découlé¢ sera trés peu déformée, néanmoins, si la lame pénétre
perpendiculairement, les berges de la plaie seront attirées par les forces €lastiques cutanées, et

elle sera déformée par une béance transversal et un raccourcissement longitudinal.(67)

La profondeur de la plaie peut étre fonction de ’¢lasticité de la paroi et de la puissance de
pénétration de 1’agent vulnérant, cependant, son appréciation va étre possible que par
I’exploration en interne du corps que ce soit par chirurgie chez le vivant ou par autopsie chez
la personne décédée. Le sondage des plaies n’est pas préconisé car il entraine la formation de

faux trajet.

Sur ce, au niveau abdominal, la profondeur de la plaie ne va pas étre égale a la longueur de la
lame mais beaucoup plus du faite de la dépression de la paroi contrairement au niveau du thorax,
la pénétration de la lame va étre freinée par le plan osseux des cotes et donc il n’aura pas de

dépression et la profondeur de la plaie peut reproduire la longueur de la lame.

La direction du coup porté et la manicre dont I’arme était tenue influence la forme de la plaie
donc de I’¢tude de I’aspect de cette dernicre, on va tirer des hypotheses concernant les

circonstances de survenue.

Les coups postés avec une arme dont la lame est du c6té du pouce favorisent les gestes dirigés
de bas en haut et inversement dans les gestes dirigés de haut en bas, la lame serait tenue du coté

du petit doigt.

L’aspect des bords de la plaie nous renseigne sur la nature de 1’agent vulnérant et aussi sur la
nature des coups portés : le bord arrondi témoigne du dos de la lame et I’aigu du coté tranchant

de celle-ci.

D’autres variantes peuvent étre observé donnant des plaies irrégulieéres en « Y », en « L », en «
T » ou méme en « X », pour une seule pénétration provoquant des bords bifides ou trifides dus
au changement de direction ou rotation de la lame a I’intérieur du corps ou d’un mouvement de
retrait incomplet de 1’arme et son enfoncement a nouveau, la qualité¢ de 1’affutage de I’arme

blanche influence aussi sur I’aspect des bords.

Le poids de I’arme influence aussi la forme de la plaie et donnera des berges contuses.
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3.2.Détermination de I’origine vitale ou post mortem des blessures

Cette réflexion s’applique lors de la découverte d’un cadavre avec des plaies multiples entrant
dans le cadre d’acharnement ou les cas rares de mutilation ou dépegage de corps et 1a, les plaies

auront d’intéréts que si elles sont d’origine vitale.
En cas d’infraction de la peau, le processus de réparation passe par cinq phases successives :

- L’hémostase : par la formation d’un caillot fibrinocruorique faisant suite a 1’agrégation
plaquettaire (hémostase primaire) puis la coagulation (hémostase secondaire).

- Le début de I’inflammation, ayant comme but de prévenir I’infection et induire la
nécrose et/ou I’apoptose du tissu mortifié atteint.

- La détersion du tissu détruit ;

- Laphase de régénération avec formation d’un tissu de granulation ;

- La maturation du tissu néoformé par un épithélium qui va prendre la forme définitive

de tissu cicatriciel. (69)

Dans la succession de ses phases, et sous réserve d’un délai de survie suffisant, apparaitront

certains signes macroscopiques et histologiques vitaux ayant une grande valeur médico-légale :

3.2.1. Caractéres macroscopiques : représentés classiquement par trois ¢léments :

- L’hémorragie : qu’elle soit externe touchant la peau, les vétements, le lieu, 1’agent
causal ou méme 1’agresseur, ou interne infiltrant le tissu cellulo-adipeux, les muscles
et les gaines vasculaires ou remplit les cavités pleurale, péritonéale ou autres, elle
résulte de I’effraction du revétement cutané avec atteinte des capillaires et vaisseaux et
infiltration des tissus péri lésionnels.(70)

Il existe certaines situations ou I’hémorragie ne se produit pas ou elle est minime
comme dans les plaies par instruments piquants, 1’arrachement cutanée, I’inhibition de
la circulation par atteinte des centres nerveux, I’hémorragie interne importante, ou
I’hémorragie externe foudroyante et le cas des plais multiples dont la derniére peut ne
pas saigner et va soulever I’interrogation quant a son origine anté ou post mortem.

La présence d’une infiltration hémorragique des tissus oriente donc vers une blessure
vitale, cependant il est décrit qu'une extravasation sanguine peut se produire apres la
mort dans les cas ou le sang reste fluide (noyé) ou si elle porte sur des régions de

lividités.(25)
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- La Coagulation sanguine : est un phénomeéne vital capital, le sang infiltrant les berges

d’une plaie et les tissus avoisinants va se coaguler et se solidifier et adhérer fortement
aux mailles des tissus formant un aspect de feutrage qui ne disparait pas au lavage.
Le sang perd ces propriétés coagulantes progressivement apres la mort et donc une plaie
survenant trés peu de temps apres le déces peut étre le siege de signe de début de
coagulation mais le sang épanché dans les séreuses méme en ante-mortem ce coagule
d’une maniére inconstante comme au niveau du péritoine.(25,70)

- L’écartement des berges des plaies : dépend de la mobilité de la peau et le siege des
plaies (minime au niveau du dos et le cuir chevelu), c’est en rapport avec la rétractilité

des tissus qui ne disparait pas complétement et rapidement méme apres la mort.(70)

Suivant ce qui a été dit, il résulte que les caractéres macroscopiques donnent une appréciation
approximative et incertaine quant a la notion de vitalit¢ d’une plaie, c’est pour ¢a, d’autres

caracteres plus précis sont a rechercher.
3.2.2. Caractéres histologiques

La mise en évidence histologique d’un infiltrat inflammatoire dans les berges d’une plaie est le
seul criteére souvent reconnu de vitalité pouvant étre absent dans les plaies post-mortem ou les
plaies ayant entrainé la mort rapidement, sinon s’il s’agissait de plaies anciennes, le diagnostic
est plus ou moins aisé par la présence d’hémosidérine, de signes d’infection et de

cicatrisation.(25,70)

Dans le premier cas des plaies proches de la mort, ¢’est-a-dire 15 minutes avant et apres le déces

le diagnostic est délicat lorsqu’il s’adresse aux méthodes classiques :

- L’afflux des polynucléaires neutrophiles : premieres cellules inflammatoires visibles
dans les heures suivant la Iésion avec un délai variant de dix minutes a quatre heures,
la recherche d’un infiltrat inflammatoire débutant autours des structures vasculaires de
petit calibre doit étre recherché.(69)

- Les modifications de la trame conjonctivo-élastique : recherchés par le signe de la fibre
¢lastique : qui dans les plaies et lésions vitales, les mailles du filet élastique sont
éclatées et déchirées voir méme pelotonnées en nceud chose qui est rare ou absente dans

les plaies post-mortem et les plaies faite immédiatement apres la mort. (70)
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Ainsi, la méthode histologique standard peut étre mise en défaut en cas de plaies infligeant la
mort rapidement et ’absence d’infiltrat inflammatoire des berges n’exclut pas la possibilité

d’une blessure pré-mortem, nécessitant alors le recours a d’autres techniques complémentaires.
3.2.3. Les techniques immuno-histochimiques

A chaque étape du processus cicatriciel des plaies, de nombreuses molécules et substances sont
produites et libérées dans les tissus 1ésés (facteurs de coagulation, facteurs inflammatoires,
cytokines, facteur de croissance, etc.) dont la détection permet de dater les 1ésions et affirmer

le caractére anté-mortem.

Sur cette lancé, Certaines études apportent des résultats particulierement prometteurs surtout
pour le facteur de nécrose tumorale : TNFa (marquage au niveau des mastocytes et des
kératinocytes), L ’interleukine IL-1, IL6, et les « ransforming growth factor » : TGFa et TGF1
(kératinocytes) révélant un €élément important concernant le délai minimal de réponse par
apparition d’un signal significatif qui est inférieur ou égal a dix minutes pour TGFa et TGFB1

jugés les plus intéressant.

Aussi le risque de surexpression dans des blessures post-mortem a permis de récuser

I’utilisation de certains marqueurs comme la fibronectine et la P-sélectine.(69)

Au final, les investigations classiques donnent une incertitude des résultats d’environ 3 heures

apres la mort privilégiant les autres méthodes ou la confrontation si possible de tous.
3.3.Détermination de la nature des blessures

Que ce soit d’une maniere volontaire ou involontaire, le corps humain peut étre sujette a des
lésions et blessures pouvant étre minimes ou graves et qui sont d’un grand intérét du point de
vue judiciaire soit pénal car ¢’est a la base des quelles prendra naissance une inculpation ou une

condamnation, ou civile par une réparation de dommage subi.

Les blessures peuvent étre définit comme des traces organiques, objectives et actuelles d’un fait
traumatique antérieur (25), ils représentent «toutes les 1€sions produites sur le corps humain par
le rapprochement ou le choc d’une arme, d’un instrument ou d’un objet quelconque» (Dalloz)
(70) donc il faut savoir les identifier selon leur nature, leur origine, leur circonstance et selon

leur modalité de survenue ou les agents vulnérants.

Dans le cadre de notre travail, les armes blanches provoquent des blessures appelées « plaies »

qui représentent la deuxieme grande catégorie des blessures apres celle des contusions, et sont
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des solutions de continuité, d’effractions ou destructions des téguments avec ou sans

participation des tissus sous-jacents et 1a on distingue selon la profondeur de I’atteinte :

- Les égratignures : 1ésions les plus superficielles et les plus 1égeres qui consistent en

I’effraction des couches supérieures de 1’épiderme, leur évolution se fait vers la

formation d’une croute d’un liquide exsudatif lymphatique. (70)

Figures 14 : Egratignures de longueurs variables sur un cadavre et sur personne
vivante. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

- Les plaies superficielles : c’est des plaies simples avec effraction de la couche
superficielle de la peau donc I’épiderme sans atteinte profonde ne nécessitant pas de
sutures.

- Les Plaies simples : on retrouve uniquement I’effraction de la peau sans destruction des
berges ou du fond, donc les berges sont réguliers, nets, linéaires sans aucune perte de

substance, facilement rapprochables et facilement suturables.

Figure 15 : Plaie simple, a bords réguliers, suturée, siégeant sur le visage.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
- Les plaies contuses : réunissent les caractéristiques d’une plaie et d’une contusion avec
des berges irréguliers difficilement rapprochables et difficilement suturables, c’est des

déchirures de la peau et des tissus sous cutanés, produite par un écrasement du fait du
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poids de I’arme ou la présence d’un plan osseux sous-jacent donnant un aspect

irréguliers, étoilé a berges amincis et déchiquetées et a fond anfractueux. (12)

Figure 16 : Plaie contuse étoilée du cuir chevelu, entourée d’une plaie simple
arciforme thérapeutique. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
- Les plaies compliquées : c’est les plaies simples ou contuses ayant entrainé des 1ésions
profondes et internes graves nécessitant une hospitalisation et une prise en charge
chirurgicale avec possibilité de séquelles temporaires ou définitives ultérieures et qui

dépendent de la violence de coups ou de la nature de I’arme et si elle est bien aiguisée.

Figures 17 : Plaies compliquées d’une amputation de la main a gauche et d’une

fracture du moignon de 1’épaule a droite. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

3.4.Caractéristiques des blessures selon le type de ’arme blanche

L'aspect morphologique des plaies varie avec la nature méme de I'arme blanche utilisée donnant

des formes spécifiques, on distinguera :
3.4.1. Les blessures par instruments tranchants

Les armes tranchantes sectionnent les tissus par une action purement coupante soit par leur fil
ou leur poids, suivant la maniére et le mouvement dont elles sont maniées, elles sont dites alors
armes « de main » ou « de taille », provoquant généralement des plaies simples, rectilignes,

plus longues que profondes et a bords nets et réguliers.
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Les bords ou berges des plaies seront sans bavures et nets lorsque le tranchant de I’arme est
bien aiguisé, sinon si il est ébréché ou dentelé, il va sectionner et arracher les téguments en

méme temps comme pour les scies qui donnent des plaies effilochées.(25)

Les extrémités des plaies présentent un c6té plus ou moins profond qui correspond au début de
la 1ésion et un coté en pente douce qui se termine par une égratignure linéaire de 1’épiderme
appelée « queue de rat » qui témoigne du retrait de la lame et permet donc de s’orienter sur le

sens et la direction du coup porté.(12)

Figure 18 : Plaie simple par cutter, dirigée du cuir chevelu vers 1’aile nasale selon sa

profondeur. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Le tracé des plaies dépond de la zone touchée, si elle est plane, il sera rectiligne, mais si elle a
des reliefs ou si elle est en mouvement au moment du coup, le tracé sera incurvé en fonction de
la zone. Dans certaines situations, on peut avoir deux plaies pour un seul coup lorsqu’il survient

dans une région avec un pli cutané.

Les coups portés obliquement provoquent des sections des téguments dites en « lambeau ».(70)

Figures 19 : plaies par lame rasoir, deux plaies pour un seul coup a gauche, et une plaie en

lambeau a droite. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
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3.4.2. Les blessures par instruments piquants

Cette variante d’instruments est caractérisée par une extrémité plus ou moins pointue animée
d’une percussion punctiforme « estocade » donnant une importante pénétration sur une faible

surface de contact. (70)

Les Iésions provoquées sont des plaies étroites a bords nets, avec un trajet profond, dont 1’aspect

dépend du type de I’instrument utilisé et qui se répartissent en :

- Les instruments dits « sans arétes » a tige cylindrique ou conique donnent des plaies non
pas arrondies mais en forme de fentes orientées dans le sens des lignes de tension de la

peau (lignes de langer), non pas le sens du coup.

Figures 20 : Violence par arme piquante. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

La pointe va pénétrer en écartant les fibres de la superficie en profondeur créant ainsi
un clivage qui va conditionner la direction de la fente qui peut donner une asymétrie
entre la plaie superficielle et celles provoquées lors du trajet en profondeur.
Si le grand axe de la fente est opposé aux lignes de la peau, on est orienté vers une arme
piquante et tranchante. (12)

- Les instruments dits « munies d'arétes » a tige triangulaire ou quadrangulaire, la forme
des plaies varié selon la nature des arétes :
Si elles sont mousses donc non tranchantes, la plaie va prendre les caractéristiques des

Instruments sans arétes.
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Figure 21 : Violence par arme piquante : Fusil harpon.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Si les arétes sont coupantes, la blessure va prendre un aspect étoilé reproduisant le

nombre d’arétes mais pas la taille et la forme exacte de l'instrument du fait de la

rétraction cutanée. (25)

3.4.3. Les blessures par instruments piquants et tranchants

Les armes piquantes et tranchantes réunissent les caractéristiques des deux variantes
précédentes, elles sectionnent les tissus par la lame, qui peut étre a une seule aréte tranchante
ou a double arétes tranchantes, en méme temps que la pointe s’enfonce dans I’organisme donc

c’est des armes de « taille » et « d’estoc ».(25)

Elles sont la variante la plus fréquente des armes blanches, et donnent les Iésions les plus
fréquemment observées en consultation ou en autopsie. Ces plaies sont habituellement plus

profondes que longues avec des bords nets et réguliers et des angles soit aigus ou arrondis.

AN
. hN
Figures 22 :Plaies en boutonniéres, un angle aigu et I’autre arrondi a gauche, et a double

angles aigus a droite. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

La forme retrouvée est celle d’une boutonniere avec soit deux angles aigus qui témoignent
souvent d’une arme a double tranchant ou parfois a un seul tranchant dans le cas ou I’arme est
enfoncée en appuyant d’une maniere oblique du coété du fil, soit un angle arrondi ou
rectangulaire reproduisant la forme du dos de la lame et un angle aigu témoignant d’une arme

a un seul coté tranchant.
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On peut avoir des formes atypiques comme triangulaire lorsqu’il y a un mouvement de torsion
de la lame lors du retrait du couteau, ou en « v » avec deux plaies identiques formant un angle

ouvert comme dans le cas de ciseau. (70)

-t > pr it

Figure 23 : Multiples plaies en boutonniéres entourant une grande plaie de forme atypique

faites par la méme arme. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Dans les plaies transfixiantes, I’entrée et la sortie auront les mémes caractéristiques, et en cas
de mouvement de balayage du coup porté, la plaie provoquée serait comme celle produite par

un instrument tranchant.
Les berges de la plaie peuvent étre crénelées (en dents de scies) témoignant d’une lame dentelée.

Si I’arme possede une garde, elle peut laisser une trace ecchymotique du c6té du dos de la lame

si cette derniere est enfoncée completement.(12)

La largeur des plaies peut étre égale a celle de la lame si le coup est perpendiculaire, plus grande
lorsque la pénétration de la lame est oblique appuyée sur le tranchant, ou plus petite si le

tranchant est mousse ou le coup est incomplet et du faite de 1’¢lasticité de la peau aussi.

La profondeur du trajet est variable et dépend de plusieurs facteurs comme la forme de la pointe,
la qualité du tranchant, la nature du coup (poussé ou frappé), le siege touché, I’interposition de
vétements.. ., elle peut étre supérieur a la longueur de la lame du fait de la dépression des parties

molles.(70)
3.4.4. Les blessures par instruments tranchants et contondants

Les instruments tranchants et contondants sont souvent de grand calibre et agissent donc par

une action tranchante proprement dite et une action contondante par le poids de 1’arme.

Ils provoquent des plaies contuses profondes a bords parfois tranchés ou irréguliers et a fond
déchiqueté associ¢ a des Iésions osseuses ou autres, avec souvent des contusions péri

lésionnels.(12)
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4. Expertise médico-légale des blessures par armes blanches

4.1.Généralités

La médecine légale est une discipline polyvalente qui prend en charge la violence dans toutes

ses formes et modalités ; dans ses actions, le médecin légiste, auxiliaire de la justice, va

constater, interpréter, réparer et prévenir les conséquences de ces violences et donc il va créer

un pont de liaison entre la médecine et la justice, tous agissant pour le bien étre des victimes.(19)

Les violences par armes blanches mortelles ou non mortelles provoquent des blessures qui

nécessitent l'intervention d'un médecin légiste afin d’apporter des éclaircissements et des

réponses a certaines interrogations d’ordre étiologique comme la cause, le mécanisme de

production et les conséquences qui en découlent...

En effet, sa contribution va faciliter le travail des magistrats en permettant ainsi sur le plan

pénal, une qualification juridique des blessures qui peut étre selon la 1égislation Algérienne :

Des contraventions : ou violences minimes qui relévent du tribunal contraventionnel
avec comme peines une amende de 2000 a 20000 D.A et un emprisonnement de 01 jour
a 02 mois.

Des délits : ou violences légeres qui relévent du tribunal Correctionnel avec comme
peines une 1’amende de plus de 20000 D.A, et/ou I’emprisonnement de plus de 2 mois
a 05 ans.

Des crimes : ou violences graves qui sont jugés par les Cours avec des peines lourdes

de réclusion criminelle.(16)

Ces qualifications et peines sont ajustables en fonctions de la nature de la violence et I’existence

de circonstances aggravantes comme :

La vulnérabilité physique ou mentale de la victime : Mineur de seize ans, personne ne
pouvant pas se défendre du fait d'une altération physique ou psychique due a l'age, une
maladie, une infirmité, ou d’un état de grossesse.

Les circonstances et conséquences de 1’agression : mutilation, privation de I’usage ‘un
membre, cécité, infirmité permanente, préméditation ou guet-apens et le port d’arme.
Le statut particulier de la victime : faisant partie des dépositaires de l'autorité publique
(magistrat, juge, officier publique, greffier, policier...), partie civile.

Les liens de la victime avec l'agresseur : de sang (parents ou ascendants légitimes),
d’alliance (époux), de travail (employeur sur employ¢)

La multiplicité des auteurs contre une seule victime.
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Les différentes infractions concernant I’atteinte a I’intégrité physique sont comme suit (16) :

- Les coups et blessures involontaires : article 289 du code pénal Algérien et I’homicide
involontaire article 288 du CPA.

- Les coups et blessures volontaires simples : article 442 et 268 du CPA.

- Les coups et blessures volontaires graves avec une ITT (pénale) dépassant 15 jours,
ceux accompagnés de mutilation ou d’infirmités permanentes ou ayant entrainé la mort
sans intention de la donner : article 264 du CPA et les suivant jusqu’au 272 qui parlent
des cas des mineurs et incapables majeurs et les ascendants 1égitimes.

- La castration : article 274 du CPA.

- Le meurtre : article 254 du CPA.

- L’assassinat : article 255 du CPA.

- Le parricide : article 258 du CPA.

- Latorture : article 262, 263 du CPA.

- La mutilation, amputation : article 263-3 CPA.

- Le port d'armes est considéré comme une circonstance aggravante : article 266 du CPA.

Sur le plan civil, et par le biais d’expertise médico-judiciaire, il va apprécier la réalité et

l'importance d'un dommage corporel et permettre ainsi son indemnisation.

Quelles soient mortelles ou pas, les blessures par armes blanches doivent étre expertisées selon

les étapes suivantes :
4.2.Les blessures non mortelles

La prise en charge des victimes de blessures par arme blanche doit étre, en premiére intention
médicale, le malade doit passer par une structure de soins quel que soit sa nature (unité de soins
de base, pavillon des urgences, clinique ou cabinet privée...) afin de bénéficier des soins
nécessaires et adaptés selon son cas et la gravité de ses lésions, qui peuvent aller du simple
nettoyage et pansement des Iésions jusqu’a I’hospitalisation et les soins chirurgicaux, en passant

par les sutures et traitement médicamenteux associé.

A la fin de cette prise en charge, le malade va bénéficier d’un premier certificat médical de
constatation des blessures appelé le CDI « certificat descriptif initial » délivré par tout médecin
prenant connaissance du cas au début, faisant mention le type de 1’agression subie et le moyen

utilisé et le bilan 1ésionnel objectivé a I’examen clinique initialement effectué.
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Ce document délivré constatant les blessures et ne faisant pas mention de la durée de
I’incapacité totale de travail « ITT » au sens pénal, peut étre utilisé préliminairement dans le
dépot de plainte et ’ouverture d’une instruction en attendant la contribution spécifique du
médecin légiste comme prévu par 1’article 199 de la nouvelle loi sanitaire du 29/07/2018 qui
stipule que les taux d’incapacité et autres préjudices ne peuvent étre déterminés que par un

médecin spécialiste en médecine 1égale. (71)

En seconde intention, vient le réle du médecin légiste dans la démarche de la prise en charge

médico-légale de la victime et qui va étre comme suite :
4.2.1. L’examen médico-légal initial

C’est la rencontre du médecin légiste, auxiliaire et mandataire de la justice, avec un plaignant
se déclarant victime de violences volontaire ayant entrainé un dommage corporel justifiant une

infraction pénale que le médecin va apprécier et déterminer.(19)

Qu’il soit effectué¢ sur demande officielle par une réquisition judiciaire, ou par simple demande
personnel de I’intéressé, cet examen, réalisé dans 1’unité d’exploration médico-judiciaire, va
avoir comme finalit¢ la délivrance du certificat médical initial « CMI » descriptive et

interprétative de coups et blessures qui a un double intérét, médical et judiciaire :
Médical : permettant au légiste :

- D’avoir une idée sur la prise en charge médicale préliminaire et son bon déroulement,
A . , . .
parfois méme contribuer au redressement d’un diagnostic.

- Dedresser la liste des doléances et dires du plaignant sur les circonstances de production
de la violence, date et moment de survenue, nature de 1’arme utilisée afin de pouvoir
faire une comparaison avec les 1ésions retrouvées et tirer les bonnes interprétations.

- D’identifier des signes de troubles psychiques aigus et d’éventuels facteurs de risques.

- De dresser le bilan lésionnel objectivé lors de ’examen clinique et faciliter ainsi la

procédure de réparation des préjudices éventuellement subis.
Judiciaire : permettant :

- La détermination de I’incapacité résultante qui contribue a la qualification de
I’infraction et la désignation de la juridiction compétente.
- Dr’attirer DPattention des magistrats sur 1’éventuel demande d’expertise médico-

judiciaire ultérieure dans le cas de violence grave avec possibilité de séquelles.
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4.2.2. Rédaction du certificat médical initial de coups et blessures

Avant toute délivrance de certificat, et comme le veut les régles éthiques et déontologiques en
vigueur ; le légiste doit avoir vue et examiné le patient créant ainsi un acte médical dont la
finalité sera la rédaction d’un document médicolégal qui a une grande importance, pour le
rédacteur, car il engage sa responsabilité judiciaire sur tous les plans, pénale, civile et ordinale,
et pour le patient, car il permet de prouver 1’existence du dommage subi et d’obtenir ce que de

droit. (72,73)

Ce certificat médical initial « CMI » va décrire et rapporter les constatations cliniques et
paracliniques faisant suites aux violences subies par une victime et doit étre ainsi rédigé d’une
facon minutieuse et détaillée (74), car il est indispensable pour I’expertise médicale future si

nécessaire.(75)

Vue la sensibilité de sa tache, le médecin légiste doit étre prudent et vigilant dans sa mission

qui va porter sur les étapes suivantes :

- Identification du plaignant, du médecin, date et heure des faits : ici sont portés les
renseignements de 1’état civil du patient, les informations concernant I’examinateur : sa
fonction, son lieu d’exercice, et la date et I’heure de production des faits selon les
déclarations du patient, la date de la consultation.

- Circonstances de production des faits, et 1a c’est des déclarations, une histoire qui va
étre racontée par le plaignant, on n’était pas présent lors des faits donc la rédaction doit
débuter par la mention « déclaration de » ou « se disant victime de » et on précise la
nature de la violence, dans notre cas c’est volontaire, avec le type d’arme blanche
utilisée et la possibilité de ’'usage de d’autres armes associées.

- Doléances et €tat antérieur vont étre recherchés par un interrogatoire minutieux le plus
souvent conduit et dirigé par des questions ciblées que posera le médecin afin de noter
d’éventuelles pathologies pouvant influencer la cicatrisation des plaies ou jouer le role
de facteurs d’aggravation des séquelles ultérieures, on cherchera aussi des signes
cliniques ou plaintes somatiques pouvant cacher une Iésion profonde ou un
retentissement psychologique aigu ou susceptible d’apparaitre ultérieurement et non
encore découvert.(76)

- Examen clinique proprement dit : doit étre effectu¢ le plus tot possible, minutieux et
permettre de dresser le bilan 1€sionnel objectivé sur le patient ; il va préciser le nombre,

type et caractéristiques morphologiques spécifiques des plaies, déja établies auparavant,
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leurs sieges et la nature de la prise en charge effectuée et s’il y a eu hospitalisation ¢a
doit apparaitre également sur le certificat avec la durée du séjour.

Un examen général du reste du corps doit étre effectué¢ avec la recherche de d’autres
1ésions associées.

Ici, le médecin doit confronter les Iésions retrouvées avec 1’arme, le mécanisme et la
date des faits déclarés afin d’interpréter et de tirer les bonnes conclusions et démasquer
d’éventuelles fausses allégations, des simulations ou des 1ésions d’automutilations.

- Examens complémentaires et éventuels avis spécialisé€s : peuvent étre présentés par le
patient ou étre demander au cours de la consultation et les résultats doivent figurer sur
le certificat médical.

Certains malades nécessitant une prise en charge psychologique initiale, détectés a
I’examen clinique, sont directement adressés a la psychologue clinicienne du service,
cependant, un suivi ultérieur de ces cas reste insuffisant vue la déperdition des cas.

- Conclusions : va porter sur I’appréciation du retentissement global de la violence sur la
capacité corporelle et psychique du malade par la fixation de I’'ITT au sens pénal, et la
mention de la nécessité d’une éventuelle expertise médico-judiciaire ultérieure pour
I’évaluation des dommages corporels de certains cas de blessures, dans un but de
procédure civile de réparation. (19)

4.2.3. Evaluation de I'incapacité totale de travail « ITT » (pénale)

La finalité principale de la rédaction d’un certificat médical initial de coups et blessures est
I’évaluation d’une incapacité totale de travail personnel qui va permettre au magistrat d’avoir

une idée sur la violence d’une agression volontaire ou involontaire et de la qualifier. (77)

11 faut savoir qu’il n’y a pas de définition légale de I’I'TT, c’est une notion purement juridique

de définition jurisprudentielle qui s’applique a tous sans distinction d’age ou de profession.(78)

Au sens pénal, Elle refléte donc la période durant laquelle la victime éprouve une géne réelle et
notable physiques ou psychiques en faisant les gestes quotidiens et usuels de la vie courante et
non pas tous les gestes donc c’est le retentissement fonctionnel et psychique d’une quelconque
violence sur la stabilité et confort global d’une personne et doit donc tenir compte de la violence

subie et non de la violence administrée. (78,79)

Au sens médical, la signification d’« ITT » préte souvent a confusion, elle est dite totale parce
qu’elle réduit la capacité antérieure totale de la victime n’étant pas nécessairement « totale » et

donc elle est réversible et non pas absolue, et elle n’a aucune relation avec le travail
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professionnelle qui reléve d’une autre entité qu’est ’arrét de travail et c’est pour cela qu’elle

est qualifiée de personnelle.(80)

A ne pas la confondre donc avec d’autres notions comme par exemple en droit civil, on parlait
d’incapacité temporaire totale devenue déficit fonctionnel temporaire, et ’'ITT retrouvée dans

la réglementation de la sécurité sociale qui concerne 1’arrét de travail professionnel.(81)

L'appréciation de I’I'TT, notion floue et ambigué de par son placement entre médecine et justice,
est le plus souvent sensible et délicate et doit étre d’estimation purement médicale que possible
en évitant les sentiments ou de prendre parti émotionnellement, afin qu’elle soit correcte et
impartiale le plus possible surtout en l'absence de baréme indicatif claire et validé par

I’ensemble des praticiens concernés qui oriente les médecins dans leur travail.(79,82)

Le retentissement psychique dans I’évaluation de la durée de I’'ITT reste jusqu’a présent mal
cernée et non uniformisée d’un pays a I’autre malgré les effort fournis dans ce sens surtout apres

I’avénement de la notion de « dommage psychologique » dans le rapport mondial sur la violence

de POMS.(83)

Dans cette méme réflexion, en France en 2010, dans le cadre de la lutte contre les violences
faites aux femmes, il y a eu la création du « délit de violences psychologiques » dans leur code

pénal (article 222-14-3) (84)

Néanmoins, les modalités d’application restaient toujours ambigus d’ou 1’avenement de
recommandations de la Haute Autorité de santé « HAS » Francaise sur la fagon de rédiger le
CMI et les éléments a prendre en considération dans la fixation de ’ITT dans le but d’essayer

d’uniformiser leur production, et sur le retentissement psychologique, elle a préconisé de (85) :

- Faire un avis psychiatrique lors de certaines circonstances :
La victime est mineure ;
Le risque important de développer des troubles d’ordre psychiques détectées par
certaines réactions précoces (attitudes émotionnelles aigués, réaction de panique, le
sentiment d’une mort imminente ...) ou des facteurs de risques (antécédent
psychiatrique, un traumatisme antérieur).

- Faire mention des constatations psychiques immédiates retrouvées et les facteurs
prédictifs de décompensations psychiques ultérieures dans le CML.

- Réaliser un examen de réévaluation au moins 4 semaines apres le traumatisme.
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Dans le cadre d’une procédure judiciaire, la durée de I'ITT est un ¢lément far dans
d’appréciation de la gravité des violences subies en qualifiant les faits en contraventions, délits
ou crimes et déterminant la juridiction compétente de jugement et les sanctions encourues par

[’auteur.

En matiére de coups et blessures volontaires, on retrouve un seuil d’ITT fixé par le code pénal

Algérien a 15 jours :

- ITT < 15 jours, c’est une contravention qui sera traitée par un tribunal de police et
passible de 10 jours a 02 mois de prison et/ou une amende de 8000 a 16000D.A selon
I’article 442.1 du CPA.

- ITT > 15jours, c’est un délit qui sera traité par un tribunal correctionnel et passible de
01 a 05 ans de prison et d’une amende de 100.000 D.A a 500.000 D.A selon I’article
264.1 du CPA.

C’est peines sont variables et peuvent étre généralement revues a la hausse dans certaines
circonstances aggravantes déja suscitées et dans notre thématique, le port et 'usage d’arme

blanche va qualifier I’acte de criminel et relévera donc d'une cour d’assise.(16)

L’appréciation du retentissement fonctionnel et psychologique des Iésions par armes blanches
sur la vie quotidienne des victimes dans 1’estimation de I’ITT va porter donc sur la nature elle-
méme de la Iésion, son étendu, son mode de prise en charge et I’existence ou non de Iésions

profondes associées.

Les égratignures, plaies superficielles et les plaies simples sans atteintes profondes, suturées ou
pas ne dépasseront pas généralement le seuil du délit, contrairement aux plaies graves,
profondes et compliquées associées souvent a des atteintes divers, musculaires, vasculaires,
nerveuses, osseuses voir méme viscérales. .. nécessitant une hospitalisation en milieu spécialisé
pour une prise en charge adéquate, dépasseront forcément le seuil du délit qui sera apprécier en

fonction de la nature et la gravité de ces lésions associées.

Le retentissement psychique et la notion de répétition des violences surtout si c’est le méme
auteur ou la détection de signes d’attitudes suicidaires récentes ou anciennes témoignant d’une
détresse psychologique, il faut envoyer le patient pour un avis et éventuel prise en charge

psychiatrique.
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4.2.4. Evaluation et réparation des séquelles

L’usage des armes blanches dans la violence interpersonnel provoque des blessures pouvant
étre simples d’évolution favorable sans séquelles ultérieures, et parfois elles peuvent étre graves
associées a des lésions profondes ou nécessitant une prise en charge chirurgicale dont
I’évolution va étre souvent source de séquelles physiques ou psychiques parfois considérables
nécessitant une évaluation et une éventuelle réparation, qui est considérée comme une étape

essentielle dans le parcours de récupération d’une victime.

Ainsi, cette procédure va étre effectué dans le cadre d’une expertise médicale réalisée par un
médecin expert assermenté inscrit sur une liste établi par le ministére de la justice selon les
directifs du décret exécutif N° 95-310 du 10 octobre 1995 régissant les modalités d’inscription
des experts judiciaires, au pénal, dans les procédures délictuelles ou criminelles, ou dans le civil

a but d’évaluation des préjudices d’une agression. (10,11, 62)

L’expertise en dommage corporel est située donc au carrefour de la médecine et du droit et
obéit a des régles strictes, médicales et juridiques dont la mission de I’expert est d’évaluer et de
décrire médicalement les préjudices subis par la victime et de laisser ensuite au juge le tour

d’interpréter et de transformer cette description médicale en une indemnisation monétaire. (87)

Dans cette perspective, il faut d’abord lever I’ambiguité et la confusion entre les notions qui
fondent le principe de I’indemnisation et la réparation a savoir le « dommage » et le « préjudice»

qui sont considérés comme synonymes, alors que ce n’est pas le cas (88) :

Le « dommage » reléve du fait ou du traumatisme qui demeure objectivement constatable, une
atteinte a l'intégrit¢ physique et psychique d’une personne, au-dela du droit notamment pour le
dommage dirigé contre soi-méme qui peut étre objectivé mais n’entraine pas de préjudice par

contre I’inverse est juste tout préjudice a forcément un dommage a sa source.

Le « préjudice » quant a lui releve du droit et exprime 1’atteinte subjective a un droit patrimonial
ou extrapatrimonial faisant ainsi 1’évolution du fait (le dommage) au droit (la réparation).

(89,90)
Ces deux principes sont donc évalués suivant des barémes différents :

- Pour le « dommage corporel » : c’est un « baréme médical » d’évaluation des séquelles,
et 1a, ¢’était Pr. L.Derobert qui avait délivré les premiers taux barémiques qui étaient
révisés a mainte reprise, et actuellement il existe deux barémes référentiels pour les

expert, I’'un c’est le « baréme indicatif d’évaluation des taux d’incapacité en droit
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commun » (la 6™ édition de 2005) (91) et I’autre, c’est le «baréme d’évaluation
médico-légale » proposé par la Société de médecine 1égale et de criminologie de France
(la 3°™ édition de 2000).(89,92)

- Pour le « préjudice » c’est un « baréme indemnitaire » de chiffrage des préjudices qui
traduit en valeur monétaire les pourcentages des taux d’incapacités permettant ainsi la

réparation pécuniaire de la victime. (90,93)

Dans le déroulement de 1’expertise, on nécessitera d’abord la mise en réalit¢é du dommage
corporel subi, ensuite 1’estimation des préjudices de ce dernier et son évaluation selon le droit

commurn.

La premicre étape va se baser sur la mise en évidence d’un fait ou dommage causé par une arme
blanche, d’un traumatisme réel et d’un lien de causalité entre eux, recherché par 1’appréciation
des sept critéres classiques d’imputabilité qui vont nous permettre de trancher quant a
I’imputabilité totale, partielle ou inexistante et c’est a la victime qu’incombe d’apporter les

preuves.(94)

Habituellement, pour établir un lien de causalité on exigeait qu’il soit direct et certain, afin de
pouvoir engager la procédure indemnitaire d’un individu. Néanmoins, 1’évolution de la
jurisprudence a permis de retenir que la causalité peut ne pas €tre ni directe, ni certaine selon
les cas rendant ainsi son appréciation médico-légale en premier lieu et juridique en

finalité.(95,96)

La seconde étape va concerner I’estimation du dommage corporel ou autrement dit
I’identification des différents préjudices engendrés par les violences par armes blanches et 1a
on déplore le manque d’études spécifiques sur le sujet, cependant on pourra dire que le réle de
I’expert va porter, comme toutes missions en droit commun, sur I’appréciation des différents
préjudices indemnisables, patrimoniaux et extrapatrimoniaux, aussi bien matériels que

corporels ou moraux selon la réglementation Algérienne en vigueur.(97)

Devant les limites constatés du régime de la responsabilité¢ civile, malgré les nombreuses
améliorations apportées au fil des années, un droit d’indemnisation a été mise en place par le
l1égislateur algérien, spécifique pour certains domaines comme les accidents de travail par la loi
n° 83-13 du 2 juillet 1983 (91,98), et les accidents de circulations par I’ordonnance N°74-15 du
30 janvier 1974 (99), modifiée et complétée par la Loi N°88-31 du 20 juillet 1988 (100) qui

servent de référence en maticres d’indemnisation des victimes de dommages corporels.(101)
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Sur cette réflexion, les différents préjudices indemnisables peuvent étre :

- La durée de I’incapacité¢ Temporaire de Travail « ITT » : qui correspond a la durée

nécessaire aux blessures de guérir ou de consolider comprenant ainsi la durée du
traitement et la convalescence des blessures. (102)
On doit prévoir ici la différentiation entre la consolidation juridique et la consolidation
clinique, la premicére refléte le moment ou les infirmités sont complétes et définitives et
la seconde, beaucoup plus difficile a apprécier, refléte le moment ou 1’inefficacité des
moyens thérapeutiques est reconnue.(25)

- La date de consolidation : son appréciation permet de déterminer les autres chefs de
préjudice, elle correspond au moment ou la victime n’a plus besoin de traitement
pouvant modifier sans état de santé et donc elle est différente de la guérison qui est la
consolidation sans séquelles, et de I’arrét du traitement car on peut garder un traitement
pour juste maintenir 1’état de la victime non pas I’améliorer. (12,103)

- Les souffrances endurées « SE » : connues au paravent sous le nom «Pretium Doloris,
concernent toutes les souffrances physiques et psychiques éprouvées par la victime
s’étalant du jour de 1’agression jusqu’a la consolidation des 1ésions, évaluées en France
et en Europe selon une échelle numérique de 1 a 7 appelée « Grille indicative
d’évaluation »(104,105) et en Algérie elles sont qualifiées seulement de moyennes ou
importantes.(99)

- Le préjudice Esthétique « PE » : désigne toutes les atteintes physiques et altération de
I’apparence de la victime consécutives aux blessures et plaies par armes blanches,
évalué apres consolidation sur une échelle de 1 a 7, motivée par une bonne description
et une ¢éventuelle prise de photographies permettant au juge, une ¢évaluation
personnalisée tenant en compte de I’age et le sexe de la victime.

En maticre de réglementation Algérienne, on déplore 1’absence d’échelle d’appréciation
objective de ce préjudice et son estimation reste subjective selon la présence de
disgraces statiques (cicatrices) ou dynamiques (boiterie) et il s’agissait d’indemniser la
victime en cas de traitement chirurgical pour réparer ce préjudice alors qu’il a des
retentissements psychologiques et socio-professionnels importants.

Dans ce préjudice, et selon la thématique de notre travail, on est confronté a évaluer des
cicatrices, des moignons d’amputation, des pertes de substances, des troubles

trophiques, une paralysie faciale faisant suite a une plaie du visage...
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Les cicatrices des plaies : dont la genése fait appel a plusieurs phases et ¢léments de la

réparation tissulaire apres une lésion cutanée, et dépende de plusieurs facteurs liés a la

victime elle-méme, a la nature des premiers soins prodigués et le niveau de formation

du soignant(106) donne lieu a des cicatrices dites de premicre intention (dans le cas de

plaies sans perte de substance) ou de seconde intention ( dans les plaies avec perte de

substance).

Lorsqu’il survient une anomalie dans I’une des phases de la cicatrisation ¢a donne lieu

a des cicatrices dites pathologiques, sources de préjudice (107,108) et son a type de :

Cicatrices avec anomalies évolutives banales :

*Cicatrice déhiscente : souvent blanchatre et plus ou moins large.

*Cicatrice adhérente et déprimé : se fixe aux éléments profonds (muscles,
tendons) et génant ainsi leur fonction.

*Cicatrice douloureuse : touchant un filet nerveux sectionné.

*Cicatrice « tatouée » : s’il y a une pénétration de corps étrangers.

Cicatrice hypotrophique ou rétractile : Elle résulte de la rétraction excessive des
myofibroblastes lors de la phase de remodelage donnant un aspect rétracté avec

tiraillement des tissus voisins sains.

Figure 24 : Cicatrice rétractile d’une
blessure par arme piquante traitée
chirurgicalement.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Cicatrices hypertrophiques : D’apparition précoce (1 mois), donnent un aspect
d’augmentation du volume de la plaie mais qui reste de limites respectées avec
présence parfois de nodules fibreux saillants, d’un prurit et d’une inflammation
locale. La cicatrisation définitive peut aller jusqu’a 2 ans, restant toujours

inesthétique.

Figure 25 : Cicatrices hypertrophiques
de plaie post traumatique et d’une plaie
thérapeutique.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
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e Cicatrices Chéloides : elle est hypertrophique d’apparition retardée (3 a 6 mois),
envahissant méme la peau saine avoisinante, d’évolution tardive par aggravation
jusqu’a 9 a 10 mois suivie d’une stabilisation formant une saillie rose ou rouge
vif, multilobées, souvent douloureuse et prurigineuse, lisse faisant penser a un
aspect tumoral.

L’Incapacité Partielle Permanente « IPP » :

C’est une réduction définitive de la capacit¢ physique, psycho-sensoriel ou
intellectuelle, médicalement constatable d’une victime suite 8 un dommage causé et cela
en comparaison avec ce qu’elle était avant, entrainant des troubles permanents dans les
conditions d’existence et une perte de la qualité de vie courante.

Elle représente le principal motif demandé dans les expertises de dommage corporel et
son estimation doit se faire apres consolidation des 1ésions afin de laisser aux séquelles
le temps d’apparaitre réellement et devenir permanentes et donc non soulagées par les
thérapeutiques réputées efficaces.

Son appréciation renvoie aux différents barémes destinés a chiffrer l'importance des
différentes incapacités (de la sécurité sociale, le concours médical, le PADOVANI, de
I’accidents du travail et maladies professionnelles) (91,109,110) et nécessite que
I’expert soit qualifié¢ en pathologie séquellaire.

Dans les blessures par armes blanches et du fait de la fréquence des 1ésions graves avec
atteinte interne : musculaire, tendineuse, nerveuse, vasculaire, osseuse, viscérale voir
méme des amputations de membres, 1’appréciation de I’IPP va porter sur 1’évaluation
des séquelles fonctionnelles selon le si¢ge atteint initialement par la violence tout en
prenant en considération aussi 1’état général, I’age et les aptitudes et qualifications
professionnelles (article 1 du décret 80-36 de février 1980).(111)

La souffrance psychique fait partie des troubles post-traumatiques et donc doit faire
I’objet d’une évaluation au fur et a mesure avec les autres postes de préjudice, chacun
en rapport avec ce dommage.(112)

Le préjudice moral : peut étre réparé en cas de déces de la victime, attribué au profit de
chacun des pere et mere, conjoint (s) et enfants de la victime.

Les préjudices économiques : concernent les frais de la prise en charge médico-
chirurgicale nécessaire pour la victime, la nécessité d’une assistance d’une tierce

personne lorsque I’.LP.P est supérieur a 80%, en cas de déces aussi.
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4.2.5. Diagnostic différentiel

Le diagnostic positif d’une plaie par arme blanche post traumatique survenant dans un contexte
de violence doit étre prudent et pos¢€ apres avoir €éliminé certaines situations particuliéres qui

prétent a confusion comme :
4.2.5.1.Les simulations

Le principe de la simulation est qu’une personne d’une maniére consciente et raisonnée,
provoque, imite ou exagere des troubles morbides subjectifs ou objectifs dans la finalité

d’obtenir un bénéfice.(70)

Les personnes qui ont recours a ce procédé sont appelés « les simulateurs » et sont classés en

deux groupes : ceux dits occasionnels et généralement ¢’est des exagérateurs souvent induit en

erreur ou mal conseillés, et ceux dits professionnels qui savent ce qu’ils veulent et son habitués

a ce genre de chose et prennent du plaisir a le faire ; et 1a 1’étude du profil psychique est d’un
. 7 A 7 97 I3 . r o1° ..

grand intérét pour détecter d’éventuels détresses psychiques ou des prédispositions pouvant

amener des conséquences graves.

11 faut savoir que ce phénomeéne concerne les deux sexes et touche toutes les tranches d’age et
les classes sociales, et qu’il existe plusieurs formes de simulations tenant en compte des moyens
utilisés, des affections entrainées et le but souhaité. Dans notre étude sur I’usage des armes

blanches comme moyen de violence, on pourra chercher :
- Les simulations par lésions auto-infligées : « Automutilation »

L'automutilation « ATM » est un probléme de santé publique important dans le monde (113),
phénomene flou et ambigu touchant surtout les enfants, adolescents et les jeunes adultes(114),
souvent observé en consultation et que tout médecin doit pouvoir identifier lors de son examen

clinique.

C’est une atteinte intentionnelle a 1’intégrité du corps d’un individu volontairement infligées
sur sa personne dont les motivations sont variées pouvant étre de la simulation dans le but
I’obtenir un bénéfice judiciaire ou matériel ou cachant une affection psycho-psychiatrique ou

une dépendance toxicologique sous-jacente. (115)

Sous le chapeau de 1'automutilation globale ou dite délibérée on retrouve ce qu’on appelle les

comportements d'automutilation qui sont (116,117) :
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e L’automutilation non suicidaire « AMNS » : qui désigne une destruction ou une
altération des tissus corporels commise délibérément sans intention de se donner
la mort, forme la plus fréquemment vue en consultation.

e Les tentatives de suicide « TS » : qui désignent des comportements automutilant

provoqués délibérément avec une intention de mourir.

Dans notre pratique, 1’utilisation des armes blanches comme moyen dans les AMNS est assez
fréquente et cela pour simuler des violences hétéro-infligées par un agresseur présumé dans le

but de le nuire, et 1a les 1ésions induites peuvent étre :

e De diagnostic aisé et fortement évocatrices par leurs sieges accessibles, leurs
mécanismes de production, leurs aspects d’égratignures ou plaies

superficielles, groupées, paralleles, ou entrecroisées par endroits avec des

traces d’hésitation...

Figures 26 : Lésions d’automutilations typiques. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

e De diagnostic, au contraire, difficile par leurs aspects et si¢ges atypiques qui

prétent a confusion.

Figures 27 : Lésions d’automutilations atypiques de sieége postérieur.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
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Contrairement aux AMNS, les 1ésions des TS sont plus profondes et si¢gent dans des endroits
potentiellement dangereux comme la face antérieure des poignets et le cou. L’assistance
psychologique pour ce genre de patient est nécessaire afin de prévenir un éventuel passage a

I’acte suicidaire.

Figure 28 : Lésions d’automutilations typiques des TS.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
Donc, le diagnostic doit étre prudent et la description et I’interprétation des Iésions minutieuse
mentionnant la possibilité du caractére auto infligé dont I’imputabilité reste sous la dépendance

de I’appréciation du médecin.
- Les simulations par exagération

Ici le patient est vraiment victime d’une violence volontaire par une tierce personne mais dont
les 1ésions infligées sont minimes et donc de peur d’une sous-estimation de la part du médecin
et pour obtenir le maximum d’indemnisation, il tend a amplifier son état en rajoutant d’autres

Iésions d’une maniére auto-infligée pour aggraver son état initial.

Figure 29 : Simulation d’automutilations pour exagérer une 1ésion hétéro-infligée.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
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4.2.5.2.Les blessures thérapeutiques

Elles représentent tous les plaies faisant suite a une prise en charge thérapeutique du patient,
qu’il soit vu de son vivant dans le cadre d’une consultation médico-légale ou pouvant faire
I’objet d’une autopsie médico-judiciaire s’il décéde, donc dans les deux situations le médecin

examinateur doit faire attention.

Dans le cadre de ces blessures, la consultation des protocoles de prise en charge est souhaitable
pour éviter au médecin une interprétation fausse quant a leur origine, et on pourra citer comme

exemples :

- Les plaies d’¢largissement d’une plaie initiale dans les interventions chirurgicales au
niveau des membres pour exploration des tendons, nerfs et vaisseaux ;
- Les plaies de laparotomie ou thoracotomie ;

- Les plaies suturées ou pas de drainage thoracique ou abdominal ;

Figures 30 : Différentes situations de plaies thérapeutiques.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

4.3.Les blessures mortelles par armes blanches

L’usage des armes blanches peut étre, dans certaines situations, fatale donnant lieu a une mort
violente qui nécessitera une exploration particuliére, minutieuse et approfondie médico-
judiciaire, faisant participer plusieurs intervenants, tous agissant pour apporter des
¢éclaircissements quant a la nature et circonstances de production du déces pour le classer en

mort criminelle « homicide », « suicidaire » ou parfois « accidentelle ».

Ces investigations vont passer par plusieurs étapes qui se suivent et se complétent et dont
chacune va apporter des ¢éléments d’informations nécessaires pour essayer de répondre aux

interrogations du parquet.
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4.3.1. Levée de corps

En cas de mort violente ou suspecte, une action judiciaire va étre déclenchée pour procéder a
une levée de corps et un examen de la scéne de découverte du cadavre qui va s’effectuée par la
collaboration d’une équipe pluridisciplinaire réalisant des actes criminalistiques, scientifiques

et techniques travaillant en relation étroite avec la médecine 1égale.

Composée du procureur de la république, les officiers de police judiciaire « OPJ », la police
scientifique, la protection civile et bien sur un médecin comme le veut la réglementation en
vigueur qui prévoie dans I’article 62 du code de procédure pénale Algérien (118) la possibilité
au procureur de demander 1’aide d’un médecin, par le biais d’une réquisition judiciaire, pour

apporter certaines ¢léments d’information préliminaires sur les lieux.

11 faut savoir que tout médecin peut étre requis pour faire cette tiche, mais devant la particularité
d’une mort par arme blanche, et vue la nécessit¢ de connaissances spécifiques et plus

approfondies sur la question, la présence d’un médecin légiste est plus appropriée.
Les principes a connaitre en matiére de gestion d’une scéne de crime sont (119) :

- Larationalisation des moyens ;
- Laresponsabilisation des équipes intervenantes sur place ;

- Le contrdle et la gestion du traitement judiciaire, En fin la rigueur.
Le role du médecin 1égiste dans les différentes étapes de la levée de corps va porter sur :
- Les investigations sur la scéne du crime et fixation des lieux et des choses :

Les premiers intervenants sur les lieux sont les « O.P.J », assistés par les techniciens de la police
scientifique qui vont procéder au péri métrage et la fixation de 1’état des lieux par la prise de
photos et la confection d’un plan détaillé. Ils vont ensuite rechercher et numéroter tous les
indices taches ou traces suspectes sur les lieux ou sur le cadavre avant d’en faire les

prélevements et les mettre sous scellé.(120)

L’arrivé du médecin légiste sur place, vétu en bonne uniforme, va étre d’un grand intérét,
d’abord, il va porter un ceil observateur sur les lieux, notant tous ce qui peut paraitre suspect en
vérifiant aussi tous les indices retrouvés précédemment avant leurs saisis. Ensuite, il va
s’attarder sur I’observation des taches de sang sur le sol ou les éclaboussures sur les murs et les
objets pour noter leurs formes, leurs directions, leurs anciennetés et déduire par conséquent le

nombre de sceénes et la chronologie des faits. (121)
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Figures 31 : Images de scénes de crimes.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Rechercher aussi des traces de semelles ou d’empreintes de doigts favorisées par le sang sur le

sol ou autres objets pouvant étre utilisés comme arme du crime.

Figures 32 : Traces de semelles faites avec le sang, et une arme maculée retrouvée sur place.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
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La présence de d’autres taches biologiques retiendra aussi I’attention du médecin légiste comme
les taches de sperme, d’urine, de vomissements, de mati¢res fécales, taches obstétricales... sur
tous ce qui peut trainer a c6té du corps et donc va attirer I’attention des techniciens de la scéne

de crime de faire les prélévements nécessaires apres la prise de photos.
- Les investigations sur le cadavre (122):

Le médecin commencera par noter par une bonne description et fixer par une prise de photos,
la position dans laquelle le corps a été retrouver tout en s’assurant qu’il n’a pas était manipulé

avant sans arriveé.

L’examen des vétements est d’un grand intérét et doit étre fait avec prudence en les écartant
doucement ou en les enlevant si nécessaire tout en veillant a ne pas les déchirer ou les couper

parce qu’ils sont des pieces a convictions.

Il doit étre détaillé car il permet de fournir, autres des indices relatifs a 1’identification du
cadavre si il ne I’est pas en relevant le maximum de détails sur eux (types, tailles, marques,
couleurs...), des éléments d’ordre judiciaire qui peuvent orienter vers les circonstances de

production de la mort par :

e Laprésence de traces de lutte en cas de déchirures ou de désordres.

e La présence de traces ou taches biologiques par leurs souillures,

e La présence de perforations témoignant de 1’agent vulnérant dont il faut noter
leurs détails (emplacements, formes, dimension, direction) et essayer de voir
leurs correspondance avec d’éventuels perforations des différentes épaisseurs

sous-jacentes des vétements et d’éventuelles plaies sur le corps lui-méme.

Figures 33 : Examen des vétements sur la scéne de crime : maculés de sang et siége

de perforations. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
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Le médecin poursuivra son travail par la réalisation d’un examen externe préliminaire du

cadavre sur place et il devra rechercher :

e Des ¢léments d’identification du corps comme la race, le sexe, la taille, la
corpulence, I’age approximatif...ect

e Les phénoméenes cadavériques habituels : rigidité, lividité, tache verte,
refroidissement, déshydratation, qui vont aider pour la datation de la mort et la
possibilité de manipulation du corps.

e Des traces de violence sur le corps a type de plaies pénétrantes, saignantes, dont
il faut noter leurs nombres, siéges, natures, mensurations ... et la présence de
d’autres types de lésions associées.

e Des taches ou traces suspectes sur le corps ou sous les ongles de la victime
pouvant appartenir a 1’agresseur présumé et devront faire [’objet de

prélévements.

A la fin de la manipulation du corps, des prélévements préliminaires peuvent étre fait sur le
cadavre par le médecin et un relevé des empreintes digitales sera fait par les techniciens de la

police scientifique avant de procéder au ramassage du corps et son envoi vers la morgue.

Un constat de déces sera dressé par le médecin faisant mention d’une mort violente (123) qui
signifie la présence d’un obstacle médico-légale a I’inhumation et donc le procureur de la
république va ordonner la pratique d’une autopsie médico-judiciaire pour approfondir les

investigations et déterminer plus de détails sur la cause et circonstances du déces. (124)
4.3.2. Autopsie médico-judiciaire

C’est une expertise pointilleuse réalisée par un médecin légiste désigné officiellement par une
juridiction compétente, dans une sale d’autopsie appartenant a une structures hospitaliéres

¢tatique conformément a 1’article 201 de la loi de santé en vigueur (71).

Actuellement, on parle d’autopsie virtuelle «virtopsie» : imagerie tridimensionnelle qui
fonctionne grace au scanner et a I’imagerie par résonnance magnétique, est considérée comme
une révolution médico-légale qui a de nombreux avantages et une vraie valeur ajouté pour la
pratique du légiste(125), néanmoins, elle ne remplacera nullement 1’autopsie classique, mais
pour le moment, elle joue un réle complémentaire, comme pour toute investigation clinique, et

la facilite grandement dans beaucoup de situations. (126)
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Les opérations thanatologiques faites sur le corps du défunt, qui est considéré comme une picce
a conviction jusqu’a la fin de ’autopsie, (67) vont suivre les étapes systématiques et habituelles
d’une autopsie médico-judiciaire mais qui vont étre adapter en fonction de la particularité de la
mort par 1’usage d’armes blanches et qui va donc soulever plusieurs interrogations médico-
1égales que le 1égiste doit essayer d’éclaircir au fur et a mesure de son examen et d’apporter les

réponses nécessaires. Ces étapes vont porter sur :
4.3.2.1.L’examen externe du cadavre

Avant I’ouverture du corps, il doit d’abord étre photographié¢ vétu puis dévétu en insistant sur
les 1ésions de violences, puis un temps de radiographie est préconisé permettant d’identifier un

éventuel corps étranger a I’intérieur du corps ou des fractures associées.
Les vétements vont étre réexaminés minutieusement une deuxieme fois puis enlevés.

Si le corps est non identifi¢, un temps d’identification sera réalis¢ notant les caracteres
morphologiques généraux et spécifiques du corps, son relevé dentaire, d’éventuels

prélévements génétiques périphériques (poils, ongles, cheveux)...etc.

L’étude des phénomeénes cadavériques va retrouver généralement des lividités pales dues au
saignement externe massif avec détection d’une éventuelle manipulation du corps et une idée
sur I’heure présumée du déces a confronter avec les analyses biochimiques du potassium dans

I’humeur vitrée qui donne une approximation de I’heure du déces aussi.(127)

Les orifices naturels et régions dites médico-légales sont soigneusement examinés aussi a la

recherche de 1ésions de violences cachées.

Les lésions de violences peuvent étre de différentes natures mais généralement c’est des plaies
objectivées sur le cadavre, dont I’étude doit étre trés minutieuse et prudente, effectuées si
nécessaire sous une loupe, et portera sur : le nombre des plaies, leurs types et natures, leurs
siéges selon des reperes anatomiques, leurs directions et mensurations, profondeurs, saignantes

ou pales, traitées ou non...

Dans cette étape, le médecin doit répondre aux aspects suivants :
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¢ Quelles est la nature et les caractéristiques de I’arme blanche en cause ?

La réponse a cette question va porter sur I’identification du type des blessures sur le corps
(égratignures, plaies superficielles, plaies simples ou contuse...) puis sur I’é¢tude de ’aspect
morphologique des plaies qui va nous donner le maximum d’information quant a la nature de

I’agent vulnérant en cause selon les caractéristiques de chacun.

Dans le cas ou I’arme du crime a été retrouvée lors de la levée de corps, la vérification de sa
relation avec les blessures infligées sera plus facile, mais son absence va rendre le travail du
médecin plus difficile et laborieux portant sur 1’étude de 1’aspect extérieur des plaies, déja

expos¢ précédemment, évocateur du type d'arme blanche incriminée, et nous rappelons que :

- Laplaie en fente, petite et étroite a bords nets, parcheminée et qui ne laisse pas prévoir
une pénétration profonde est la panache d’un instrument piquant sans arrétes, et si elle
est étoilée elle dessinera la forme d’un instrument piquant a arétes tranchantes.

- La plaie en estafilade, plus longue que profonde, avec une section nette a bords
rectilignes et une terminaison en queue de rat, est la résultante d’'une arme tranchante.

- La plaie en boutonniere ou en goutte, béante, a bords nets et réguliers, plus profonde
que longue et dont les angles dépendent du tranchant de la lame : deux angles aigus de
la lame double tranchante ou un angle aigu et 1’autre arrondi de la lame avec dos mousse,
produite par une arme blanche piquante et tranchante.

- La plaie contuse, étoilée a font anfractueux, profonde, souvent associée a des 1ésions
profondes agissant par action tranchante et contondante a la fois des armes tranchantes

et contondantes.

Cependant, il est a noté qu’il existe plusieurs variantes qui dépendent de plusieurs facteurs, les
unes en rapport avec la nature de 1’arme elle-méme, et les autres sont dits facteurs humains

(direction du coup, sa force, I’angle de pénétration, le nombre d’armes utilisées...).
e Les plaies sont-elles d’origine vitale ou post mortem ?

La détermination de 1’origine vitale d’une plaie est d’abord macroscopique en cherchant les

trois éléments qui orientent que la personne était vivante lors de la violence et qui sont :

- L’hémorragie et infiltration des tissus avoisinant la plaie et souillure du corps en regard.
- La coagulation du sang dans les berges des plaies donnant un aspect de feutrage qui ne

disparait pas au lavage.
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- L’écartement des berges de la plaie du fait de la rétractilité vitale, €lément inconstant

car la rigidité cadavérique écarte les berges d’une plaie post mortem aussi.

La confirmation lors du moindre doute, est histologique ou histochimique permettant de
trancher surtout dans certaines situations de plaies multiples ou les derniéres sont toujours
exsangues prétant a confusion avec des plaies post mortem et aussi pour les plaies produites en

concomitance avec la mort.
e Quelle est la chronologie de survenue des plaies ?

Généralement il est difficile de déterminer la chronologie des 1ésions avec exactitude dans le
cas des plaies multiples, et 1a on se base initialement sur 1’aspect macroscopique des
phénoménes vitaux comme ’infiltration du sang dans les berges des plaies et la coagulation
donc les premieres plaies seront plus foncées par le sang coagulé et plus en avance dans la

chronologie, plus les plaies seront plus pales et exsangues.

En cas de doute, une étude histologique des berges de la plaie va éclaircir la chronologie qui

restera toujours d’évaluation approximative.

La manipulation du cadavre entrainera un saignement post-mortem de quelques plaies qui

faussera I’interprétation du médecin.
4.3.2.2.1.’autopsie proprement dite

C’est le temps de 1’ouverture du corps, de I’éviscération des organes puis leurs dissections, la
réalisation des prélévements et la restitution du corps. Elle est une étape essentielle participant

a la recherche des preuves d’une infraction.(128)

En cas de blessures par armes blanches, I’autopsie doit étre trés minutieuse et I’expert tres
prudent dans ses gestes, il ne doit pas sonder les plaies pour voir la profondeur et la trajectoire
du coup car il risque de fausser le vrai trajet et de causer d’autres I€sions internes non

traumatiques.

L’investigation en explorant les plaies plan par plan jusqu’en profondeur, va permettre de

répondre aux interrogations suivantes :
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¢ Quel est la profondeur et la trajectoire des plaies ?
L’ appréciation de la profondeur dépend de plusieurs facteurs a savoir 1’¢lasticité de la paroi
atteinte, la présence d’un plan osseux sous-jacent, la force de pénétration et 1’état de la lame si

elle est bien aiguisée ou pas.

On admet que la profondeur d’une plaie ne refléte pas toujours la longueur de la lame de 1’arme,
et donc une pénétration abdominale peut donner une profondeur plus grande que la lame par
dépression de la paroi et au contraire, au niveau thoracique, les cotes vont bloquer I’arme et
donner ainsi une profondeur égale a la lame, et la pénétration incompléte donnera une

profondeur petite.(67)

La profondeur n’est pas donc forcément synonyme d’un coup violent, et c¢’est la présence de
Iésions osseuses internes qui le témoigne du faite de la nécessité d’une certaine force pour
pénétrer un os par une arme et I’empreinte laissée a fait I’objet de plusieurs études mettant en
avant ’intérét du macroscope a épifluorescence dans la possibilité de diagnostiquer le type

d’arme blanche incriminée dans des 1ésions osseuses traumatiques. (68)

La trajectoire quant a elle, peut étre suivie plan par plan, en cherchant les infiltrations sanguines

et les atteintes des éléments profonds.

Son appréciation n’est pas toujours évidente surtout dans les pénétrations multiples ou il faut
apprécier le sens de pénétration de la lame par 1’aspect des plaies a I’examen externe, mais aussi
la possibilité d’avoir un trajet dévié¢ du fait du changement de position du corps et la mobilité

des organes au moment de la pénétration.

e Quelle est la direction du coup porté ?

Elle est appréciée en se basant sur ’aspect des 1ésions a I’examen externe comme par exemple
la queue de rat des plaies par armes tranchantes mais aussi de la dissection plan par plan a
I’autopsie pour déterminer le trajet a I’intérieur du corps, sinon ce n’est pas si évident sa dépend
des mouvements possibles de la victime, du positionnement de 1’agresseur et de I’angle de
pénétration.

La direction du coup et la trajectoire seront appréciés selon les trois plans de I’espace :

transversale, verticale et oblique.

e Quelle est la position de I’agresseur ?
Elle sera émise sous forme d’hypothése selon la localisation des 1ésions sur le corps, la direction

des coups, le trajet et les données de 1I’examen des vétements faites initialement.
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e Existe-il un délai de survie ?

Les blessures par armes blanches peuvent étre immédiatement mortelles sur les lieux de
survenue apres quelques minutes par atteinte vasculaire ou d’un organe noble comme le cceur,
ou avoir un délai de survie qui varie de quelques heures a quelques jours entrainant un
raisonnement médico-1égale plus complexe pour essayer de comprendre les facteurs surajoutés
ayant pu contribuer a la mort comme I’évacuation médicalisée ou non et les retards accusés,
I’absence ou la mauvaise prise en charge initiale, D’erreur médicale, les infections

nosocomiales...Comme ¢a, les retombés judiciaires contre I’auteur ne seront pas les mémes.

Donc, il serait plus prudent et judicieux d’avoir le maximum d’information quant aux
circonstances de production du décés et les modalités de la prise en charge si elle a eu lieu, et
malgré tout c¢a, ’appréciation restera toujours difficile car il existe toujours des variantes

atypiques.
e Quelle est la cause de la mort ?

La réponse a cette question revient a trouver I’atteinte mortelle a I’intérieur du corps en réalisant
une dissection minutieuse tout en suivant le trajet des blessures au fur et a mesure et dressant

un inventaire des I€sions internes retrouvées selon un ordre de gravité décroissant.

Le diagnostic sera facile si on retrouve une atteinte d’un gros vaisseau, du cceur ou d’un organe
essentiel, sinon il sera difficile si les l1ésions sont minimes, et un raisonnement médico-légal
approfondie et prudent est de mise pour éliminer d’autres causes extérieurs ou surajoutés a la

violence elle-méme. (25)

Donc comme critére de gravité fondamental des blessures qui entraine le déces dans les trente
premicres minutes, on a la localisation de la plaie, et selon une étude faite sur 100 déces par
violences perforantes, ils ont trouvé que dans les 88 % de déces immeédiats, les localisations les

plus graves étaient, selon un ordre décroissant, comme suit :

- Le thorax : les causes de la mort retrouvées ici peuvent étre selon 1’atteinte : un
hémothorax de grande abondance des plaies du cceur et/ou des gros vaisseaux, un
pneumothorax suffocant des plaies des voies aériennes ou pulmonaires, une embolie
gazeuse traumatique ou I’association de plusieurs causes en méme temps.

La région thoracique est subdivisée en trois zones et selon la zone atteinte on a :
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Zone :

1 gros vaisseaux
précordiale
abdomino-thoracigue
abdominale

b

Figure 34 : Subdivision chirurgicale de la région thoraco-abdominale.(59,63)

Les blessures de la région précordiale font suspecter une atteinte cardiaque dont la
tamponnade peut avoir un effet protecteur. L’aspect de la plaie myocardique est
caractéristique du fait des mouvements du cceur, prenant la forme de deux plaies en « v »

induisant en erreur I’interprétation de la largeur de la lame et le nombre de coups.

Figure 35 : Plaie vitale en « v » typique du cceur par arme double tranchante.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
Les blessures des gros vaisseaux, partielles ou complétes, et selon leurs fréquence, on a

I’artére sous-claviere, I’aorte thoracique descendante, le hile pulmonaire.

5 4l
Figures 36 : Plaie latéro-cervicale basse touchant le tronc brachio-céphalique.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Les atteintes de si¢ge inférieur a la 7°™ cote font suspecter des 1ésions diaphragmatiques

et abdominales associées.
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Les plaies des poumons peuvent étre vues dans les trois régions et provoquent la mort

par hémo-pneumothorax massif.

Figures 37 : Plaies profondes latéro-thoraciques touchant le poumon.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
L’abdomen : les atteintes peuvent touchées les organes pleins (foie, rate, reins...), creux
(estomac, intestins) ou juste pariétales, ou I’association.
La mort peut étre rapide lorsqu’il y a une hémorragie massive par atteinte importante
des organes ou par atteinte d'un tronc vasculaire abdominal, ou plus ou moins retardée

dans les atteintes intestinales ou éviscération vers 1’extérieur provoquant une péritonite.

Figures 38 : Plaies hépatique et mésentérique par arme blanche.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Téte et cou : le cuir chevelu, la boite cranienne, le massif facial peuvent tous étre
touchés mais c’est les 1ésions cérébrales sous-jacentes qui feront toute la gravité et
c’est la panache des armes tranchants et contondants a 1’origine d’un délabrement
importants.

Le cou est une région médico-légale et est le siege de nombreux ¢éléments nobles, et
selon le niveau de I’atteinte, on peut voir les éléments thoraciques touchés aussi.

La mort survient souvent par hémorragie massive due a I’atteinte des gros vaisseaux
cervicaux, avec ou sans atteinte de I’cesophage ou les voies aériennes pouvant entrainer

une suffocation interne ou une embolie gazeuse.
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Figures 39 : Plaie latéro-cervicale haute touchant 1’artére carotide interne.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Figures 40 : Plaie latéro-cervicale moyenne touchant I’artére carotide primitive et la veine

jugulaire externe. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

Figures 41 : Plaies compliquées de I’extrémité céphalique par arme tranchante et
contondante.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
- Les membres : Les plaies des membres sont particulieres pouvant étre souvent
compliquées d’atteintes profondes associées (muscle, tendons, os, nerf et vaisseaux), ou
isolées et la mort ici survient par atteinte vasculaire, ou associées a d’autres sicges

mortels et revétent la particularité de plaies de défense.
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~—y

Figures 42 : Plaies de défense. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

e Quelles sont les circonstances du déces ?

Question trés intéressante pour la justice pour orienter les démarches judiciaires de I’enquéte,
il s’agira de déterminer la forme médico-légale de la mort violente entre suicide, accident ou

homicide.

Les circonstances accidentelles de la mort violente par armes blanches, quel que soit sa nature,
sont rarement rencontrés dans la pratique médico-légale, le diagnostic va étre évoqué par
¢limination des autres formes et sur la base de bonnes investigations judiciaires et médicales

lors de la levée de corps.

Les autres formes, suicidaires et criminelles sont les plus vue en pratique et sont de diagnostic
parfois ais€ posé d’emblée lors des investigations de la scene de découverte du cadavre, et
parfois il ne I’est pas et nécessite un bon ceil professionnel en plus d’une étude minutieuse de
I’environnement proche du corps car ¢’est souvent ¢a qui aident beaucoup dans la détermination

de la forme.(129)
Donc, crime ou suicide ? Le 1égiste doit rechercher certaines particularités a savoir :
Les ¢léments en faveur d’un suicide peuvent étre :

- Des plaies situées sur des zones accessibles et électives pour apporter la mort a savoir
la région cervicale, la face antérieure du poignet ou coude, et le c6té gauche de la région
précordiale pour un droitier.

- Des traces récentes ou anciennes de tentatives de suicide ratées ou des lésions
d’automutilations ou de violences divers témoignant d’une instabilité psychique.

- Des vétements bien en place, non déchirés ni perforés témoignant d’absence de lutte.

- un état des lieux sans désordre avec parfois la présence d’une lettre a co6té¢ du défunt.

- Un couteau tenu dans la main du cadavre, n’est pas forcément confirmation de suicide.

- Des marques d’hésitation au début de la plaie mortelle.
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Pour I’homicide, les éléments permettant d’orienter peuvent étre :

Des traces de lutte objectivées sur les lieux par son désordre, sur les vétements qui sont
déchirés, perforés ou arrachés, sur le corps par la présence des 1ésions dites de défense,
témoignant que la victime a essayer de contrer les coups ou a tenter de saisir 1’arme
provoquant ainsi des plaies des mains ( face palmaire ou dorsale), des faces postéro-
externes des avant-bras ou bras lors de la tentative de protection du reste du corps.

Des plaies de localisation incompatible avec un acte suicidaire.

Un nombre important de plaies ayant ou non la méme forme, évoque la possibilité de
plusieurs agresseurs ou un état d’acharnement par un seul.

Des 1ésions de mutilation du cadavre dans le but de le dissimulé ou de le rendre non

identifiable.

La combinaison des deux formes « homicide-suicide » est parfois retrouvées dans la pratique

médico-1égale et elle peut concerner un couple en conflit (Ie mari tue sa femme et se suicide),

ou des membres d’une méme famille( le pére tue ses enfants puis se suicide).(125)

4.3.2.3.Les examens complémentaires

Au fur et a mesure de la réalisation des étapes de 1’autopsie, des prélévements de liquides

biologiques ou de fragments d’organes ou de tissus sont réalisés pendant 1'examen.

Ils sont systématiques et variés dont le choix est laissé a I’appréciation du médecin légiste selon

ce qu’il juge bon et utile pour la manifestation de la vérité.

Dans le cas de mort violente criminelle, on a souvent recours aux :

Analyses toxicologiques : par la réalisation de prélévements des différents liquides
biologiques ou de fragments d’organes a la recherche d’une éventuelle prise de
médicaments, drogues, alcool, ou autres substances toxiques.

La pratique de ces derniers est adaptée en fonction de I’état de conservation du corps.
Les résultats sont le plus souvent de type qualitatif rendant ainsi I’interprétation médico-
l1égale prudente nécessitant une confrontation avec le reste des données de I’exploration
médico-judiciaire.

Analyses anatomopathologiques : par la réalisation de prélévements de tissus ou de
parties d’organes dans le but de rechercher les criteéres de vitalité d’une 1ésions ou de
trouver une autre cause organique de la mort en cas de plaie non mortelle.

Les résultats de ces analyses sont le plus souvent non concluants chez le corps putréfié.
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- Analyses biochimiques : surtout de I’humeur vitrée dans un but de datation de la mort,
dont I’interprétation des résultats reste mitigée dans le cas de putréfaction du corps.
- Autres analyses cytologiques, virologiques, bactériologiques, immunologiques et

génétiques peuvent Etre fait en fonction de la nécessité de I’enquéte. (130,131)

Les prélevements sont scellés a l'issue de 'autopsie, puis adressés aux structures adéquates pour

analyse et conservation jusqu'a ce que la justice ordonne leur destruction.

4.3.3. Situations particuliéres de blessures mortelles par armes blanches

4.3.3.1.L’égorgement :

Situation devant laquelle le légiste doit se poser la question : homicide ou suicide ? Pour y

répondre, il existe certains ¢léments d’orientation a rechercher :

- En faveur d’un homicide et en plus des traces de luttes dans les lieux, sur les vétements
et sur le corps de la victime par la présence de plaies de défense et d’autres violences

associées, et selon la position de I’auteur on a (129) :

Lorsqu’il se tient derriere la victime, et par un geste unique de balayage combiné d’une
extension de la téte pour dégager la région cervicale, provoque une plaie arciforme, profonde a
son début, qui sera haute situé du c6té gauche du cou pour un auteur droitier, et qui se termine,
un peu plus bas, superficiellement par un mouvement de sortie de la lame de la peau pouvant

donner une queue de rat terminale.

Le geste va provoquer une atteinte des structures sous-jacentes : muscles, paquet vasculo-
nerveux, section de la trachée et/ou de 1’acesophage, et si le fil de I’arme est trés bien aiguisé, il
peut atteindre la paroi antérieure du rachis cervical. La cause de la mort va étre une hémorragie

massive due a I’atteinte des carotides et jugulaires du cou, en association aux autres 1ésions.

Le geste peut étre unique et mortelle comme il peut €tre répété si la victime bouge et se débat,
en essayant de la stabilisée, I’auteur va provoquer plusieurs plaies de profondeurs différentes
ou une seule plaie profonde avec plusieurs plaies superficielles de début, donc il faut faire

attention dans I’interprétation.

Lorsque I’égorgement est porté de face, il s’agira généralement de gestes répétés provoquant
des plais multiples, plus ou moins courtes, horizontales et qui se croisent entre elles du fait d’un
mouvement da va et viens, donnant des atteintes profondes moindre que pour la prise

postérieure.
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Présentation de cas :

Cadavre découvert sans vie dans un magasin victime de mort violente criminelle par
¢gorgement vital avec acharnement par plusieurs autres plaies, I’examen du cadavre sur les

lieux a permis de noter la position de la téte en extension et la présence de plaies typiques

d’égorgement criminel en position postérieure de 1’agresseur.

Figures 43 : Cas d’homicide par égorgement postérieur et acharnement par arme blanche.
(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

- En faveur d’un suicide et en absence de désordre des lieux et des vétements, les plaies
vont étre obliques débutant du coté contre latéral du membre dominant de I’auteur,
souvent multiples et superficielles présentant des irrégularités a leurs début
correspondant a des plaies d'hésitation, avec une qui sera plus ou moins profonde

touchant les muscles et les vaisseaux latéraux du cou.

Pour les deux circonstances, la détermination de I’origine vital ou non des plaies d’égorgement
va €tre mise en évidence dans I’autopsie par la présence de sang dans la trachée et les bronches
et dans I’estomac traduisant une inhalation et une déglutition de la victime de son vivant ou

pouvant étre aussi la résultante de I’atteinte des ¢léments du cou.(70)

Dans la forme médico 1égale d’égorgement homicide, on peut avoir la séparation de la téte du
reste du corps « décapitation », et 1a, la rechercher des signes de vitalité est nécessaire afin
d’éliminer une éventuelle mutilation post mortem dans le but de dissimulé le corps, et la
détermination de ’arme utilisée va étre faite par 1’étude de la section cervicale et I’empreinte

laissée sur les vertébres.
4.3.3.2.L’homicide-suicide :

Désigne un événement polymorphe et complexe qui marque la mémoire collective du faite de
son ampleur sur le plan émotionnel (125), il s’agit du meurtre d’une ou plusieurs personnes

suivi d’une mort auto-infligée de 1’auteur. En France, ce phénoméne est estimé entre 0,2 et
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1,55/100 000 et beaucoup moindre en Angleterre a 0,05/100 000, favorisé par un terrain
psychique (mélancolique, dépressif, démentiel ou schizophrénique) dont les idées suicidaires

font souvent suite a des idées d’homicides. (132)

Cette notion englobe différentes situations criminologiques variant de I’homicide d’une épouse
(le mari qui tue sa femme puis se suicide), les tueries familiales (le pére qui tue ses enfants et
sa femme puis se suicide) ou encore les homicides de masse suivies du déces auto-infligé de

[’auteur.

A noter aussi la notion de ’homicide-suicide « différée », révélée par une étude faite sur la
mortalité par suicide en détention, mettant en évidence que 10 % des auteurs d’homicide
condamnés essayent de se suicider apres leur meurtre(133). En Pologne aussi, selon une autre
¢tude, le terme « suicide prolongé » aprés un acte d’homicide, a été émis et assimilé a
I’avénement de troubles dépressifs séveres chez 1’auteur outre des facteurs environnementaux

défavorables.(134)

Dans une ¢étude des homicides domestiques au Danemark, réalisée entre 1992 et 2016, les
homicides entre partenaires intimes concernaient surtout les femmes avec utilisation de

méthodes variés suivies par le suicide de I’auteur dans 26,5 % des cas ou d’homicides multiples

dans 8,1 %.(135)

En plus, dans une scéne de crime de plusieurs victimes, une hypothése peut étre soulevée :
s’agit-il d’un homicide-suicide ou d’un crime déguisé en suicide ? dont la réponse nécessitera
des connaissances approfondies, médicolégales et suicidologiques, permettant des
investigations ciblées portant sur la reconstitution du processus suicidaire et la compréhension
du processus homicidaire par la réalisation d’une autopsie psychologique des victimes qui
permettra d’établir des hypotheses et d’essayer d’avoir une idée sur la personnalité des sujets

pour détecter d’éventuels troubles mentaux.(136)
Présentation de cas pratique :

Il s’agit d’une scéne de crime d’un couple retrouvé sans vie dans leurs domicile familial, la
présence du médecin légiste sur les lieux a permis d’émettre la possibilité d’homicide suicide
dont le mari serait I’auteur et cela selon 1’étude des taches de sang et leurs positionnement dans
les lieux surtout du coté de I’homme, hypothése confirmée par les données autopsiques et les

investigations judiciaires.
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Figures 44 : scéne de cas d’un homicide-suicide par arme blanche.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
4.3.3.3. La mutilation, le dépecage, le démembrement et la désarticulation

La mutilation est un terme qui désigne la modification partielle, destruction ou dégradation
d’une ou plusieurs parties du corps, autrement dite, c’est une atteinte volontaire a 1'intégrité

physique d'une personne vivante ou décédée(137).

En thanatologie, la mutilation d’un cadavre consiste a lui infligé des Iésions diverses dans le
but de le rendre non identifiable, ou de se débarrasser de lui pour échapper a la responsabilité

ou réalisée dans un contexte sadique.

Il faut savoir qu’il existe quatre catégories de mutilation largement acceptée dans la littérature

etona (138):

- La « mutilation défensive » : la plus fréquente et qui concernant tous les cas ou le
cadavre est découper en morceaux par I’auteur dans le but de le dissimuler ou le

transporter plus facilement par démembrement ou désarticulation.
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- La « mutilation offensante » : désigne les cas ou le démembrement résulte d’une
approche aveugle et impulsive de la mutilation d’une maniére agressive dans un but de
démonstration.

- La « mutilation agressive » : désigne un démembrement vital qui est la cause directe de
la mort comme dans le cas des décapitations.

- La «mutilation nécroriale » : concerne le faite de garder une partie d’un cadavre enterré

a but de plaisir sexuel.

Donc, le démembrement et dépecgage, sont des formes de mutilation par découpage en morceaux
d’un cadavre humain. La désarticulation quant a elle, concerne un démembrement localis¢ au
niveau des articulations sans fracture des os, et 1a 1’auteur doit avoir des connaissances

particuliéres en la maticre.

Dans la plupart des cas, les outils utilisés sont des objets tranchants de différents types manuels
ou ¢électriques (scie, couteaux, hache), qui peuvent laisser des marques spécifiques surtout sur

les os dont I’analyse de ces marques et coupures permet d’avoir une idée sur I’arme utilisée.

La découverte de morceaux de cadavre désigne un type spécifique d’homicide qui pose un
certain nombre de difficultés d’ordre médico-1égales constituant des défis aux médecins légistes
sur le plan de I’identification, de la cause et circonstances du déces, de la détermination de
I’origine anté-mortem des blessures et leurs I’intervalle post-mortem, le tout aggravé par

I’absence de consensus opérationnel uniforme pour ce genre de situation.(139)

Soulignant donc I’importance d’un abord multidisciplinaire de la question, impliquant la
collaboration d’anthropologues médico-légaux, de radiologues, d’odontologistes, de
criminologues et d’enquéteurs...etc travaillant sur un protocole basé sur I’enquéte de la scéne
de découverte, la pratique de radiologies et de tomodensitométrie post-mortem, d’autopsie avec
différents analyses : toxicologiques, histologiques, génétiques et immunohistochimiques

possibles(140).

Il existe une entité de la mutilation avec enrobage des parties du cadavres pour les dissimulés,
comme dans le béton par exemple ou autres maticres, dans ces cas la radiographie et la

tomodensitométrie post-mortem sont les moyens de choix dans les investigations (141,142).
Présentation de cas pratiques :

Il s’agit d’un corps non identifi¢ de sexe masculin, retrouvé sans vie dans un endroit isol¢, les

investigations thanatologiques ont révélé qu’il s’agissait d’un homicide par arme blanche par
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la présence de section vitale du paquet vasculaire cervical droit associée a un traumatisme
cranien, des l1ésions de défense et une mutilation post mortem de la région cervico faciale et

cranienne avec tentative de décapitation objectivée par des traces de section au niveau du bas

rachis cervical.

Figures 45 : Présentation de cas d’homicide par arme blanche avec mutilation post mortem et

tentative de décapitation du cadavre. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
4.3.3.4.Les homicides intrafamiliaux :

Ce sont des crimes complexes survenus dans la sphere familiale avec présence ou non de liens
de sang. Situations, rares mais souvent traumatisantes qui suscitent de la terreur et de

I’incompréhension et sort du restreint cadre familial pour interpeler I’ensemble de la société.

Phénomenes trés médiatisés, impliquant généralement la responsabilité de la folie ou de

troubles mentaux pour essayer de légitimer ce geste lorsqu’il y a un lien de sang.
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Bien qu’il a était démontré dans des études 1I’implication de la maladie mentale dans les gestes
homicides a des taux élevés, entre 5 et 20 %, et concernant principalement un membre de la
famille (50 a 70 % des cas), Cependant, ce n’est pas souvent le cas des parricides avec auteurs
adolescents et les Uxoricide ou le role prédominant de ’imprégnation toxique (alcool et

drogues) est mise en cause dans les passages a 1’acte criminel. (143,144)

Il existe plusieurs types selon le lien existant entre 1’auteur et la victime et les plus fréquents
sont :

- Le meurtre d’un des parents : « le parricide ».

- Le meurtre de la partenaire intime ou la conjointe : «I’Uxoricide ».

- Le meurtre d’un ou plusieurs enfants par un des parents : « le filicide », ou le meurtre

d’un nouveau-née « I’Infanticide ».
Présentations de cas pratiques :

- Un Parricide : Il s’agit de I’autopsie d’une vielle femme agée de 80 ans, retrouvée sans
vie dans son domicile familial, victime d’homicide par arme blanche avec acharnement

et mutilation dont I"auteur est son fils, aux antécédents de maladie mentale sous

traitement, et de toxicomanie.

Figures 46 : Présentation de cas de parricide par arme blanche avec mutilation.

(Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)
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- Un Uxoricide : Homicide conjugale :

Il s’agit d’un cas de violence conjugale mortelle survenue dans le domicile familial et le motif

¢tait la vengeance car le couple était en instance de divorce, I’auteur était toxicomane.

Figures 47 : Présentation de cas d’homicide conjugale par égorgement typique par arme

blanche. (Coll. Ser. Méd. Lég. CHU Annaba)

- Un infanticide :

Figures 48 : Présentation d’un cas rare d’infanticide par arme blanche. (Coll. Ser. Méd. Lég.

CHU Annaba)
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5. Dispositions législatifs des armes blanches
5.1.Bases juridiques sur ’arme blanche
5.1.1. Définition
Dans la législation Algérienne, tous ce qui concerne la définition, I’acquisition, la détention, le

port et le transport des armes, tout type confondus, est bien réglementé.

Les armes blanches ont ét¢ initialement cité dans 1’article 2 du Décret N°63-85 du 16 mars 1963
(145) comme fessant partie de la catégorie 6 du classement des matériels de guerre, armes et
munition.

Le Décret N°63-399 du 07 octobre 1963 (146), a donné en suite quelques détails pour chaque

catégorie d’armes, sans trop de précision.

C’est I’avénement du Décret exécutif N°98-96 du 18 mars 1998 fixant les modalités
d’application de I’Ordonnance N°97-06 du 21 janvier 1997 relative aux matériels de guerre,
armes et munition (13,14) qui a détaill¢ leur classification et a considéré les armes blanches ne
faisant pas partie des matériels de guerre, et dans son chapitre II, section 2, a donné les sous
catégories des armes blanches comme suit :

- Les armes constituants un danger pour la sécurité publique : regroupant les armes
blanches proprement dites ( piquantes, piquantes et tranchantes, tranchantes et
contondantes et les tranchantes) de différentes natures qu’elle soit ( Baionnettes, sabre-
baionnette, poignards, couteaux-poignards, machettes, sabres, €pées, Fusils de péche
sous-marine et leurs harpons, Arbalétes, arcs et leur fleche, fléaux japonais, étoiles de
jet, poing américain) ainsi que les matraques, casse-téte, matraques a décharge
¢lectrique pour neutralisation de personnes dangereuses, Cannes a ¢€pée, cannes
plombées et ferrées au seul bout inférieur.

- Les générateurs de gaz incapacitant ou lacrymogene sont aussi classés dans cette
catégorie.

Les dispositions des décrets précédents ont été modifi¢ et compléter dans certaines parties par
le Décret exécutif N°04-304 du 13 septembre 2004(147).

5.1.2. La fabrication, I’importation, I’exportation et le commerce : des armes de
catégorie 6 sont soumises a l’autorisation du ministére de D’intérieur, a titre
d’exercice professionnel, selon les réglementations et dispositifs énoncées dans la
loi. (113) L’absence d’autorisation des autorités suscitées, exposent a un
emprisonnement de deux (02) a cinq (05) ans et une amende de 200.000 & 500.000
DA selon I’article 30 de 1’ordonnance N°97-06 du 21 janvier 1997.
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5.1.3. L’acquisition et la détention : quiconque détient un dépot d’arme de 6°™ catégorie
sans autorisation des autorités diment habilitées est punie d’une réclusion a temps
et de dix (10) ans a vingt (20) ans et d’une amende de 1.000.000 a 2.000.000 DA,
selon I’article 35 ordonnance N°97-06 de1997. (112)

5.1.4. Le port et le transport : d’une ou plusieurs armes de la 6™ catégorie, sans motif
valable et légitime, est interdit et punissable d’une réclusion de six (06) mois a deux
(02) ans et amende de 5.000 a 20.000 DA selon I’article 39 de I’ ordonnance N°97-
06 de 1997.(112)

5.2.Les dispositions pénales relatives aux armes blanches

5.2.1. L’atteinte a I’intégrité corporelle :

L’usage des armes blanches dans les différentes violences est possible, utilisées comme moyen
d’agression accessible et efficace, est considéré comme circonstance aggravante, selon I'article

266 du CPA, majorant ainsi les peines prévues :

- Pour les coups et blessures volontaires (article 442 CPA) avec une ITT inférieure a
15 jours, I’infraction est qualifiée de contravention suscitant des peines 1égéres, mais
avec ’'usage d’arme blanche, la qualification va changer et devenir délictuelle avec
des sanctions plus lourdes a savoir un emprisonnement de 02 a 10 ans et d’une
amende de 200.000 D.A a 1.000.000 D.A.

- De méme pour les coups et blessures volontaires graves (article 264 du CPA) avec
une ITT supérieure a 15 jours, I’infraction est délictuelle passible d’une réclusion
de 01 a 05 ans, qui sera revue a la hausse par la présence d’une circonstance
aggravante comme la préméditation, le guet-apens et la survenue d’une infirmité
permanente conséquences des armes blanches, c’est la cours d’assise qui va tranchée
sur la peine de ’acte qui sera requalifi¢ de criminelle et passible de 5 a 10 ans de
réclusion. S’il y a eu association de plusieurs circonstances aggravantes
(préméditation ou guet-apens avec une infirmité permanente) la réclusion sera de 10
a 20 ans.

Lorsque les violences volontaires sont faites contre un ascendant direct ou une
personne ayant autorité légitime sur I’auteur, les peines sont aggravées aussi selon
I’article 267 du CPA.

Lorsqu’il s’agit de victime mineure ou incapable majeure, les peines vont

s’aggravées aussi en vertu des articles : 269 a 272 du CPA.
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5.2.2.

5.2.3.

Les coups et blessures volontaires ayant entrainés la mort sans intention de la
donner, sont punis d’une réclusion de 10 a 20 ans, majorée a la réclusion perpétuelle
si préméditation ou guet-apens, si lien de parenté ou si la victime est mineure ou
incapable majeure.

Les homicides volontaires : par violences mortelles par armes blanches sont punis
en vertus de I’article 254 du CPA, s’il y a des circonstances aggravantes comme la
préméditation ou guet-apens qui caractérisent 1’assassinat ( article 255, 256 et 257
du CPA) ’acharnement et la torture, justifieront une peine de mort (article 262, 263
du CPA), la particularité de I’auteur désignant le parricide (article 258 du CPA) ou
de la victime (mineurs ou incapables majeurs, art.271 du CPA).

Le banditisme de quartiers : selon I’Ordonnance n° 20-03 du 30 aotit 2020 relative
a la prévention et a la lutte contre les bandes de quartiers, le port ou I'usage des
armes blanches apparentes ou cachées comme moyen de violence physique ou
morale contre des tiers en menagant leurs vie, sécurité, liberté ou biens personnels,
fait partie intégrante de la définition elle-méme de « bande de quartiers ».
Quiconque procure des armes blanches au profil d’une bande de quartiers par la
préparation, fabrication, importation, vente, distribution, stockage ou tout autre
moyen, est punie d’une réclusion de 5 a 12 ans et d’une amende de 500.000DA a

1.200.000DA. (148)
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6. Dispositions préventives de la violence par arme blanche

Dans la lutte contre les différentes facettes de la violence a 1’échelle mondiale, et a 1’instar des
systemes religieux, philosophiques, juridiques et communautaires, le secteur de la santé
publique contribue de manicre croissante et efficace dans cette lutte en fournissant des ¢léments
d’information qui aident & comprendre les origines de ce phénoméne pour pouvoir empécher

qu’il se produise.

Dans le cadre de notre travail qui se penche sur I’'usage des armes blanches comme moyen de
violence mortelle ou non mortelle faisant partie intégrante dans les différentes formes et
situations de violence interpersonnelle ou contre soi-méme, la réflexion préventive contre ce

genre de moyen nous ramene a la réflexion globale des violences en général.

L’approche de la santé publique sur la question de la prévention de la violence est abordée
d’une manicre scientifique et interdisciplinaire faisant intervenir les connaissances de plusieurs
disciplines, en n’omettant pas 1’action collective avec les autres secteurs publiques comme
I’éducation, la justice, les services sociaux, et le gouvernement, qui ont chacun un role

important a jouer dans la chaine de prévention et de lutte de la violence. (149)

Pour plus d’efficacité, il faut avoir une stratégie préventive nouée sur des bases de
connaissances solides puisées dans des travaux de recherche de qualité afin de pouvoir

intervenir sur les trois niveaux de prévention (150):

- La prévention primaire : agissant en amant de la violence avant qu’elle ne se
manifeste ;

- La prévention secondaire : agissant sur les moyens de lutte et de prise en charge de
la violence elle-méme une fois produite, telles que les soins pré hospitaliers, les
services d’urgence ou de traitement. ..

- La prévention tertiaire : agissant a long terme sur les conséquences des violences

comme la réadaptation, la réintégration, la réduction de le handicap...
Pour y parvenir on doit avoir une réflexion sur les quatre étapes suivantes(151,152) :

- Larecherche et la collecte de tout ce qui peut concerner les aspects et connaissances
fondamentales sur cette forme de violence a savoir son ampleur, sa portée, ses
caractéristiques et ses conséquences sur le plan locale, nationale et mondiale.

- La réalisation d’études pour expliquer la nécessité de recourir a cette forme de

violence, autrement dit déterminer les causes et les facteurs qui influencent
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I’augmentation ou la diminution du risque de recourir a cette violence ; et qui
peuvent étre utilisés pour la combattre.

- Lamise en place de moyen préventifs basés sur les informations issues des études
précédentes, les concevoir, les mettre en ceuvre, et suivre leurs résultats.

- L’évaluation de ces moyens dans divers cadres, et la diffusion a large échelle de

I’information récoltée tout en calculant la rentabilité de ces programmes.

Divers programmes ont €tés organisés dans le monde pour lutter contre les différentes formes

de la violence en tenant compte des facteurs de risques proposés par le modele écologique

commun de I’OMS qui propose I’intervention sur plusieurs axes(151,153) :

A-

L’Approche individuelle : concerne, en plus des facteurs directs démographiques,
I’instruction, 1’abus de substances, les antécédents violents ou abusifs, touche aussi les
caractéristiques individuelles qui font augmenter le risque d’étre soit victime ou auteur
de violence et 13, la prévention se concentre sur deux objectifs :
e Favoriser des comportements, des réflexions et des mentalités saines chez les
enfants et les adolescents pour les protéger au fur et a mesure de leur croissance.
e Modifier et corriger les comportements a risques et les mentalités de ceux qui
ont une prédisposition a la violence ou qui se montrent déja violents contre autrui
ou contre eux-meémes.
Plusieurs approches peuvent étre envisagées centrées sur des programmes €ducatifs, de
développement et d’assistance sociale, et thérapeutiques.(154)
Donc, les jeunes qui ont de bons résultats scolaires, un bon estime de soi, des
compétences sociales bonnes et un controle émotionnel sont généralement plus ou
moins protéger du risque d'étre impliqués dans des actes de violence entre jeunes(155).
Et selon des études réalisées aux Etats-Unis d’ Amérique, pour tous les classes d’age, le
fait d’avoir une plus grande satisfaction dans la vie et d’avoir des aspirations positives
pour I’avenir et le future protege contre le port d’armes(156,157)
L’approche relationnelle : cherche a influencer et a intervenir dans les relations qu’ont
les victimes avec leurs auteurs et avec leurs entourages proches a I'intérieur ou a
I’extérieur de la famille. Cela par des approches visant les relations par 1’amélioration
des liens affectifs entre les parents et enfants ou entre maris et épouses, 1’amélioration
de la communication et la solution aux problémes intrafamiliaux par I’instauration et la

mise en application des institutions sociales de la protection de la mere et des enfants.
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Pour ce qui est des jeunes qui ont des liens forts et étroits avec leurs parents avec une
bonne communication et cohésion familiale et une bonne surveillance parentale, sont
moins exposés a la violence et plus protégés contre le port d'armes(158,159).
Néanmoins, cette approche n’a pas d’influence et ne protége pas une fois la violence
liées aux armes a commencé et cela signifie que les parents ont raté l'occasion
d'intervenir efficacement avec leurs enfants. (160)

C- L’approche communautaire et sociétale : vise a sensibiliser la collectivité de débattre et
d’agir efficacement aux causes sociales et matérielles qui favorisent 1’'usage de la
violence dans le milieu local, nombreuses approches sont axées sur :

e Les campagnes de sensibilisation par les médias,

e [’amélioration du milieu physique extérieur (éclairage public, les caméras de
surveillance dans les rues, les voies d’acces a I’école...)

e Lapromotion des activités extrascolaires (sport, théatre ...).

e La formation des fonctionnaires de policiers judiciaires, de la santé, de
I’éducation, et des employeurs a reconnaitre et savoir identifier ce genre de
violence.

e La bonne organisation et disponibilit¢ de la police de proximité dans les

quartiers.

Certaines études ont montré que l'implication communautaire, la bonne connexion

scolaire et I’implication religieuse protegent contre le port d'armes. (161)
Qu’en est-il de la prévention en Algérie ?

La violence et le crime par arme blanche en Algérie revétent différentes formes, qu’ils
s’agissent d’homicides, de vols, ou de violences, langant ainsi un grand défi au gouvernement
et les services de 1’¢état chargés de la lutte contre la criminalité et la délinquance, mais aussi a

la société civile.

En plus des dispositions préventives communes, individuelles, relationnelles, sociales et
communautaires qui concernent les mesures qui visent a écarter les individus de la dérive et de
la délinquance en apportant de 1’aide aux enfants et les parents en difficultés qui manquent de
compétences, en agissant au niveau de I’environnement (famille, école, quartiers, habitat, etc),
au niveau ¢économique et culturel (agir sur le chomage, favoriser les formations

professionnelles, encourager les loisirs, maisons de jeunesse, etc).
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Il existe aussi la « prévention situationnelle », qui vise a limiter et minimiser les occasions
criminelles en agissant et modifiant les situations dites précriminelles et cela par la réalisation
de mesures comme I’installation des caméras de surveillance, I’amélioration de 1’éclairage, le
controles des entrées et sorties, la modification et 1’amélioration de 1’urbanisme...etc, et

n’oublions pas le role de la police de proximité.

Il y a eu plusieurs efforts de la part de I’état pour lutter contre la délinquance de tout genre

par I’instauration :

e FEn 2006, du « Comité national de coordination des actions de lutte contre la
criminalité» (162).

e En 2020 de la « Stratégie nationale et des stratégies locales de prévention contre
les infractions d’enlévement» (163).

e En 2020, de la commission nationale et des commissions de wilaya de
prévention contre les bandes de quartiers (148)

e En 2020, d’une loi fixant les modalités de controle administratif, technique et de
sécurité des substances et médicaments ayant des propriétés psychotropes.(164)
modifiée et complétée par le décret exécutif n® 21-196 du 11 mai 2021.(165)

e En 2023, d’une nouvelle loi modifiant et complétant la loi n° 04-18 du 25
décembre 2004 relative a la prévention et la répression de 'usage et le trafic

illicite de stupéfiants et de substances psychotropes.(166,167)

De méme, dans le cadre de la lutte contre les violences a I'égard des femmes sur tous les
niveaux, |'état, dans le but de promouvoir la place et les droits de la femme au sein de la société
et en vue de lui assurer une véritable protection, a mis en place des réformes et des programmes
nationaux visant a 1’¢largissement de la criminalisation, le durcissement des peines et

|'utilisation d'une nouvelle terminologie dans le code pénal.(168—171)

Malgré cet amendement, les violences a 1’égard des femmes restent toujours enracinées dans

notre société et finissent parfois malheureusement par un féminicide.(172)

Donc pour essayer de diminuer I’impact de ’utilisation des armes blanches dans les différentes
infractions, et surtout comme moyen de semer la terreur parmi les habitants dans la délinquance
des bandes criminelles des quartiers, la vente et la consommation de drogues, de I’attroupement
nocturne, 1’état est passé au durcissement de la répression pénale, a coté des actions de

prévention. (173)
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CHAPITRE 02 : MATERIELS ET
METHODES
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1. Type de I’étude
Il s’agit d’une étude transversale descriptive, realisee au sein des unités d’exploration médico
judiciaire et de thanatologique du service de médecine Iégale de I’hdpital Ibn-Rochd du CHU
d’Annaba qui a porté sur deux séries de victimes de violence par armes blanches, mortelle et

non mortelle.
Le mode de recueil des données était prospectif.

2. Lieude I’étude
L’etude a été réalisée au niveau du service de médecine légale du CHU d’Annaba, situé a
I’hépital Ibn-Rochd qui est a vocation régionale, il est composé de 3 unités :

- Unité d’exploration médico-judiciaire :
Elle a pour mission la prise en charge des victimes de violences physiques volontaires, de
violences involontaires accidentelles de la voie publique ou circulation et les accidents de

travail, les détenus et les présentations judiciaires.

Cette prise en charge fait suite soit a la demande des patients, soit sur ordre officiel des

autorités judiciaires par le biais d’une réquisition.

- Unité de thanatologie :
Elle a une vocation régionale qui englobe toutes les investigations judiciaires pouvant étre
ordonnées par les autorités judiciaires des différents tribunaux relevant de la cour d’Annaba et
certaines wilayas limitrophes (El-Tarf, Guelma, Skikda) et pratiquées par le médecin légiste,
concernant des personnes décédées, soit par la réalisation de levée de corps, d’examen externe
de cadavre, d’autopsie judiciaire, de prélevements a visée génétique, ou d’exhumations de
cadavre.

- Unité de prise en charge des violences sexuelles :
Elle est dédiée a la prise en charge des victimes de violences sexuelles qui se présentent au
service de médecine légale munies d’une réquisition ou directement dans le cadre de

présentation judiciaire.

La prise en charge débute de I’accueil et I’interrogatoire jusqu’a la réalisation des
prélevements en passant par un examen clinique pointilleux : genéral et sexuel avec une prise

en charge psychologique et thérapeutique si nécessaire.
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3. Population de I’étude :
L’étude effectuée dans le cadre de ce travail de recherche menée au service de médecine 1égale
du CHU d’Annaba, a pris en considération les patients victimes de coups et blessures
volontaires non mortels, et les morts violentes par armes blanches, permettant ainsi la sélection
de deux populations :
3.1.Population des victimes de violences volontaires non mortelles par armes
blanches : recues et examinées dans 1’unité d’exploration médico-judiciaire, durant la

période d’une année s’étalant du 01 septembre 2021 jusqu’au 31 aout 2022.

Critéres d’inclusion : tous les cas de coups et blessures volontaires par armes blanches
faisant I’objet d’une évaluation médico-1égale au niveau de 1’unité d’exploration
médico-judiciaire, pour bénéficier du certificat médical descriptif et interprétatif de
coups et blessures ; venant soit spontanément pour les victimes majeures, soit avec un
tuteur 1égal pour les mineurs et les incapables majeurs, soit par le biais d’une réquisition
officielle des autorités judiciaires, sans distinction du sexe ni de 1’age.

Critéres de non inclusion : selon la définition judiciaire des armes blanches suscitée
dans le premier chapitre, nous avons exclus, les cas de violences par matraques simples
et a décharge électrique et les cas de violences par générateurs d’aérosols incapacitants
ou lacrymogenes.

Sont exclues également, les victimes qui ont exprimés une hésitation envers quelques

items du questionnaire ou carrément refusés de répondre.

3.2.Population des victimes de violences mortelles par armes blanches : ayant donnés
lieu a la pratique d’une autopsie médico-judiciaire au niveau de 1’unité de thanatologie,
ordonnée par le parquet, durant la période de deux ans s’étalant du 01 janvier 2021 au

31 décembre 2022.

Critéres d’inclusion : tous les cas de morts violentes par armes blanches ayant fait

I’objet d’une autopsie médico-judiciaire, sans distinction de sexe ni de 1’age.

A la fin du recrutement, nous avons recenseé :
- Pour les violences physiques non mortelles : 1037 cas sur un nombre total de consultant
toutes formes de violence confondues : 6189 cas.
- Pour les violences mortelles : 20 cas sur un nombre total d’autopsie de 522 autopsies

réalisées durant les deux années de 2021 et 2022.
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4. Organisation et réalisation de I’enquéte :

4.1.Conception du questionnaire :
Selon les objectifs de ce travail et la problématique posée, et aprés une bonne recherche
bibliographique et recueil et exploitation des données de la littérature et en utilisant notre
expérience professionnelle, deux questionnaires préliminaires ont été établis, un pour les

victimes vivantes et I’autre pour les victimes décédées.

Une période d’essai, jugée nécessaire de ces derniers, d’une durée de trois mois, a été réalisée
au sein de I'unité¢ d’exploration médico-judiciaire et 1’unité de thanatologie du service de
médecine légale du CHU d’Annaba. Les résultats obtenus, nous ont permis de soulever
quelques difficultés dans la maniére de demander I’information de certains paramétres et dans
I’imprécision et le manque de d’autres, chose qui nous a aidés a corriger les insuffisances et
d’affiner et réorganiser certains items permettant ainsi d’obtenir la version validée et définitive

des questionnaires (voir Annexes).

Les différents aspects épidémiologiques et médico-légaux relatifs a cette forme de violence
¢tudiée dans notre travail et rechercher dans les parameétres des questionnaires, sont répartis

pour les deux séries étudiées, comme suite :

- Les parametres sociodémographiques des victimes vivantes ou décédées a savoir : I’age,
sexe, nationalité, profession, type et nature d’habitat, 1’adresse, le niveau d’instruction,
le statut matrimonial, les antécédents personnels (toxicologique, psychiatre, judiciaire),
violence antérieur subie, nature et fréquence de cette violence, le méme auteur ou
non...etc.

- Les paramétres sociodémographiques des auteurs pour les deux séries a savoir : le
nombre d’auteurs, age, type d’habitat, profession, niveau d’instruction, antécédents
personnels (toxicologique, psychiatre et judiciaire) s’ils sont connus.

- Les paramétres relatifs aux circonstances de la violence mortelle ou non mortelle : jour
et moment des faits, lieu de survenue, motifs de 1’agression, lien entre 1’auteur et la
victime, la nature de I’arme blanche utilisée, 1’association de d’autres armes, association
de d’autres violences (physique, sexuelle, psychique), ...etc.

- Les Parametres relatifs a la prise en charge médicale initiale des victimes :

Pour les vivantes on a recherché : la structure de santé sollicitée, nature des soins,

hospitalisation ou pas, la durée de I’hospitalisation, les 1ésions associées.
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Pour les décédées on a recherché : le délai entre la violence et la prise en charge, moyen de
transport utilisé, soins donnés avant le décés, hospitalisation ou non, durée de 1’hospitalisation,
le temps de survie apres les soins.

- Les parametres relatifs aux aspects de la prise en charge médico-1égale des victimes on

a recherché :

Pour les victimes vivantes : le mode de consultation, le délai de la consultation, type et nombre
des Iésions, mensurations des Iésions, le si¢ge des 1€sions, 1’existence ou non d’un diagnostic
différentiel, sa nature, en cas d’automutilation on a précisé : la nature, la forme, le si¢ge des
1ésions, 1’existante de Iésions d’hésitation, I’accessibilité, la concordance avec I’arme alléguée,

le caractére de chronicité, et la notion d’avoue ou pas des faits.

Pour les victimes décédées : le délai entre le déces et 1’autopsie, les autorités requérantes, le
rapport de premiére information, la levée de corps, la date de 1’autopsie, la présence de traces
particulieres, I’aspect des lividités, le nombre et si¢ge des 1ésions, caractére morphologique des
Iésions, blessures associées et leur nature, signe de vitalité, 1ésions de défense, aspect post
mortem, organes internes atteints, examens complémentaires demandés, résultats des analyses
toxicologiques, la forme médico-1égale du déces.

- Les paramétres relatifs aux conséquences médico-judiciaires et sociales des victimes
vivantes, par la recherche de : I'incapacité totale de travail, I’incapacité partielle
permanente, séquelles définitives, le retentissement psychologique et sa nature, attitude
envisagée, présence d’une plainte antérieure si le méme auteur.

4.2.Equipe de recherche et formation des investigateurs :

Le bon déroulement de ce travail a nécessité la participation d’une équipe de recherche
composée de quatre professeurs, trois maitres assistants, six résidents, une psychologue

clinicienne, dans le recueil des données sur les fiches techniques.

Avant le démarrage de 1I’enquéte, des séances de travail ont été organisées avec I’ensemble des
investigateurs portant sur les objectifs de 1’étude, I’échantillonnage, les parameétres du

questionnaire et leurs intéréts et la méthode optimale du recueil des résultats.

4.3.Recueil des données :

Les techniques d’étude utilisées dans le cadre de cette recherche sont traduites comme suite :

e Pour les victimes de blessures par armes blanches non mortelles :
Le recueil des informations s’est fait lors de la consultation des victimes dans [’unité

d’exploration médico-judiciaire au centre hospitalo-universitaire d’Annaba, assurée
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quotidiennement par un professeur, deux maitres assistants et deux résidents de 08 heures a 13

heures. Le recueil a porté sur I’exploitation des données relevées sur :

5.

Le certificat médical initial ;

La réquisition des autorités judiciaires.

Les fiches médicales d’hospitalisations ;

Les comptes rendus d’explorations paracliniques : radiologiques ou biologiques ;

Les comptes rendus opératoires ;

Le dossier médical de notre consultation mentionnant les données de I’examen clinique,
les circonstances des faits, la nature de I’arme, 1’incapacité totale de travail fixée et une
éventuelle incapacité partielle permanente envisagée ultérieurement.

L’interrogatoire des victimes consultantes ou de leurs tuteurs légaux.

Les rapports des entretiens psychologiques des patients avec la psychologue clinicienne
du service en cas de nécessité.

Pour les victimes de blessures mortelles par armes blanches : Le recueil des
informations s’est fait a la base :

Des données de I’interrogatoire de la famille ou 1‘entourage du défunt ;

Des données de I’interrogatoire avec les autorités judiciaire ;

Des rapports de premiére information si disponibles ;

De I’¢étude des dossiers médicaux si disponibles ;

Des rapports des autopsies médico-l1égales ;

Des résultats des examens complémentaires pratiqués.

Techniques statistiques employées et traitement des données colligées :

Les données recueillies ont été saisies par nous-méme sur le logiciel statistique « SPSS 20.0 »,

et I’exploitation et I’analyse a €té faite par un technicien en statistiques.

Les résultats sont exprimés en effectifs et en pourcentages pour les variables qualitatives et en

moyennes, médianes et plus ou moins écarts types de la moyenne pour les variables

quantitatives.

Des tests statistiques ont été utilisé pour la comparaison de certains parametres avec un seuil de

signification qui été fixé dans tous les cas a 0,05, et sont représentés par :

Le test de Khi?, pour la comparaison de valeurs qualitatives (pourcentages).
Le test de student, pour la comparaison de moyennes (variables quantitatives et

qualitatives).
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6. Implications éthiques :

Conformément aux lignes directrices internationales d’éthique pour la recherche biomédicale
impliquant des sujets humains, ¢laborées par le conseil des organisations internationales des
sciences humaines « CIOMS » avec la collaboration de 1’organisation mondiale de la santé «
OMS » (174), I’ensemble de tous les principes d’éthique et de sécurité recommandés ont été
rigoureusement respectés tout au long de notre travail.

Dans cette perspective, toute 1’équipe médicale a veillé, dans son travail, au respect du secret
professionnel recommandé dans ce type de recherche ainsi que le respect du secret
d’instruction.

Dans ce volet aussi, le consentement des participants majeurs ou leurs tuteurs légaux en cas de
mineurs ou d’incapables majeurs, a 1’étude, été obtenu lors d’un entretien ou le médecin
consultant présente un formulaire explicatif rédigé en frangais et en arabe, contenant le cadre et
les objectifs de I’enquéte, tout en signalant que 1’anonymat et la confidentialité des réponses les

concernant seront respectés selon 1’article 37 du code de déontologie médicale. (175)
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La violence non mortelle :
Analyses descriptives

1. Fréquence :

16,76%

= Fréquence de la
violence par armes
blanches

= fréquence des
autres types de
violences

83,24%

Figure 49 : La fréquence de la violence non mortelle par arme blanche durant la période de

I”¢étude.
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Figure 50 : Les fréquences mensuelles de la violence par arme blanche.

Le nombre total des victimes ayant consulté durant la période d’une année est de 6189 cas et le
nombre des victimes de violence par arme blanche dans la méme période est de 1037 cas.

La fréquence générale des violences par armes blanches durant I’année de 1’étude comme
illustré dans la figure 49, représente 16,76% de 1I’ensemble des victimes regues et examinées au
sein de I’unité d’exploration médico-judiciaire du service de médecine légale d’ Annaba.

Les fréquences mensuelles, comme illustrées dans la figure 50, montrent une courbe presque
linéaire qui oscille entre 13,85% le mois d’octobre 2021 et 19,74% le mois de juillet 2022.
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2. Les données sociodémographiques des victimes :
2.1.Le sexe :

= Homme

= Femme

88,1%

Figure 51 : Répartition des victimes selon le sexe.

11 existe une prédominance masculine a 88,1% des victimes.

2.2.Classes d’age :

Tableau 04 : Répartition des victimes selon les tranches d’ages.

Classes d’age Effectif Pourcentage
<18 ans 104 10%

18-30 510 49,20%
31-40 246 23,70%
41-50 94 9,10%
51-60 64 6,20%

> 60 19 1,80%
Total 1037 100%

Notre échantillon de victimes est représenté majoritairement par des sujets jeunes ayant moins
de 40 ans avec un taux de 82,9% dont la tranche d’age comprise entre 18-30 ans est la

prédominante avec 49,2% des cas.

L’age moyen des victimes est de 30,52 + 11,52 avec des extrémes d’ages allant de 7 a 74 ans.
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2.3.La nationalité :

Tableau 05 : Répartition selon la nationalité des victimes.

La nationalité Effectif Pourcentage
Algérienne 1035 99,8%
Autre 2 0,2%
Total 1037 100%

La quasi-totalité des victimes sont de nationalité Algérienne.

2.4.La provenance et ’adresse exacte par commune :

6% 1%

= annaba

= qutre

= maison d'arret

Figure 52 : Répartition des victimes selon I’adresse.

La majorité des victimes proviennent de la wilaya d’ Annaba avec 93% des cas, 6% proviennent
des wilayas limitrophes (Skikda, Guelma, El-Tarf, Souk-Ahras, Tébessa, Batna...) et 1%
proviennent d’une maison d’arrét a Annaba.

On note aussi que toutes les communes de la wilaya d’ Annaba sont concernées par la violence
par arme blanche et que les plus touchées avec des taux presque égaux sont la commune
d’Annaba et d’El-Bouni.
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Tableau 6 : Répartition des victimes par commune.

Adresse exacte Effectif Pourcentage
Commune Annaba 414 39,9%
Séraidi 8 0,8%
El-bouni 393 37,9%
Berrahal 71 6,8%
Oued laneb 2 0,2%
Tréat 5 0,5%
Ain el barda 5 0,5%
Cheurfa 2 0,2%
Eulma 1 0,1%
Chetaibi 2 0,2%
El-hadjar 2 0,2%
Sidi amar 64 6,2%
Hors wilaya 62 6%
Maison d'arrét 6 0,6%
Total 1037 100%

2.5.Le type et nature d’habitation :

0,6%

= rural
= urbain

64.1% = maison d'arret
9

Figure 53 : Répartition des victimes selon le type d’habitat.

Les deux tiers des victimes soient 64% proviennent d’un milieu urbain, et 35% d’un milieu
rural avec 6 cas de victimes qui proviennent d’une maison d’arrét.
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Tableau 7 : Répartition selon la nature d’habitat.

La nature de I'habitation Effectif Pourcentage
Appartement 564 54,4%
Villa 111 10,7%
Maison individuelle 297 28.6%
Bidonville 59 5,7%
Autre 6 0,6%
Total 1037 100%

Plus de la moiti¢ des victimes habitent des appartements suivis des maisons individuelles avec
28,6% des cas, on note que le milieu précaire des bidonvilles est retrouvé a un taux minime de

5,7% des cas.

2.6.Statut matrimonial :

4,5% 0,2%

= célibatiare
= marié
= divorcé

63,4% = Veuf

Figure 54 : Répartition des victimes selon le statut matrimonial.

Les deux tiers des victimes sont célibataires a 63,4% et presque le un tiers sont mariés a 31,9%.

2.7.Niveau d’instruction :

Tableau 8 : Répartition des victimes selon le niveau d’instruction.

Niveau d'instruction Effectif Pourcentage
Aucun 23 2,2%
Primaire 136 13,1%
Moyen 525 50,6%
Secondaire 253 24,4%
Supérieur 100 9,6%
Total 1037 100%
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La moiti¢ des victimes de notre série ont un niveau d’instruction moyen avec 50,6% des cas,

suivie par le niveau secondaire avec 24,4% des cas.

On remarque ’existence d’un taux qui avoisine les 10% des victimes qui ont un niveau

d’instruction supérieur.

2.8.Situation professionnelle :
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Figure 55 : Répartition des victimes selon la situation professionnelle.

On constate que toutes les classes socio-professionnelles de la société sont touchées par le
phénomene de la violence par les armes blanches avec une prédominance pour les chomeurs a
38,9% suivie des professions libérales comme les commercants et les chauffeurs de taxi a
20,4%.

Les étudiants de différents niveaux sont aussi touchés avec un taux de 12,5% des cas.

2.9.Les antécédents personnels :

Tableau 9 : Répartition des victimes selon la présence ou pas d’antécédents personnels.

Les antécédents personnels Effectif Pourcentage
Oui 496 47,8%
Non 541 52,2%
Total 1037 100%

Presque la moiti¢ des victimes ont des antécédents personnels avec 47,8%.
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Tableau 10 : Répartition des antécédents personnels dans la population générale des victimes

et ’effectif positif aux antécédents personnels.

Les antécédents personnels Effectif Pourcentage dans I’effectif total
Psychiatriques 23 2,2%
Toxiques 465 44,8%
Carcéraux 129 12,4%

La répartition des antécédents personnels par rapport a la population générale fait ressortir un
total d’effectifs supérieur au nombre retrouvé des victimes présentant des antécédents cela est
due a la possibilité d’avoir pour une méme personne plusieurs antécédents en méme temps.
La présence d’antécédent toxique est retrouvée dans 44,8% du total des victimes, avec un taux
d’antécédents d’incarcération antérieure retrouvé chez 12,4% des victimes.
La pathologie psychiatrique quant a elle est notée dans 2,2% des victimes.
2.10. Les habitudes toxiques :
Tableau 11 : Répartition selon la nature de 1’antécédent toxique dans la population générale

et I’effectif concerné par les antécédents toxiques.

Pourcentage dans
Nature des Pourcentage dans Peffectif des
Antécédents toxiques Effectif Peffectif total antécédents toxiques
Tabagisme 392 37,8% 84,5%
Alcoolisme 170 16,4% 36,6%
Drogue et cannabis 111 10,7% 23,9%
Toxicomanie 114 11% 24,6%

11 est & noter que pour une seule victime on peut avoir I’association de plusieurs prises toxiques.
Dans I’effectif total, on retrouve que le un tiers des victimes sont des tabagiques a 37,8% suivie
par la consommation d’alcool a un taux de 16,4%.

La consommation de cannabis, de drogue et la toxicomanie sont retrouvées a des taux presque
identiques avoisinant les 11% des cas.

La consommation de tabac est majoritaire dans I’effectif ayant des antécédents toxiques mais
souvent en association avec une prise d’alcool dans 36,6% des cas, de drogue ou de toxicomanie

a des taux de 24% des cas.
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2.11. Les motifs d’incarcération :
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Figure 56 : Répartition des victimes selon le motif d’incarcération.
Le vol et les coups et blessures sont retrouvés dans 4,2% et 3,5% des victimes.

2.12. Violences antérieures subies :

Tableau 12 : Répartition des victimes selon la présence de violence antérieure et si méme

auteur.
Violences antérieures subies Violences par le méme auteur
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Oui 140 13,5% 112 10,8%
Non 897 86,5% 925 89,2%
Total 1037 100% 1037 100%

Tableau 13 : Répartition selon la nature des violences antérieures subies.

Nature de la violence Effectif Pourcentage
Verbale 82 58,6%
Physique 133 95%
Psychique 44 31,4%
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11 existe un taux de 13,5% des victimes qui ont déja subies des violences antérieures dans leurs
vies dont 10,8% c’est des récidives par le méme auteur et que la nature de ces violences était
beaucoup plus un mélange entre physique et verbale a des taux de 95% et 58,6% des cas.

A noter que pour une seule victime on peut avoir 1’association de plusieurs types de violences.

3. Les données sociodémographiques des auteurs :

3.1.Nombre d’auteurs :

0.1%
27,4% :

= un seul

= plusieurs
=NC
72,5%

Figure 57 : Répartition selon le nombre des victimes.

Plus des deux tiers des agressions sont le fait d’un seul auteur a 72,5% des cas, 1’association de

plusieurs auteurs est retrouvée dans 27,4% des cas.

3.2.Classes d’age :

Tableau 14 : Répartition selon les tranches d’ages.

Classes d’age Effectif Pourcentage

<18ans 33 3.2%
18-30ans 612 59%

31-40ans 223 21,5%
41-50ans 48 4,6%
51-60 ans 17 1,6%
> 60 ans 5 0,5%
Multiples 85 8,2%
Méconnu 14 1,4%
Total 1037 100%
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Dans 80% des cas des agressions par arme blanche, les auteurs sont des jeunes adolescents et

adultes dont les ages sont compris entre 18 a 40 ans avec une nette prédominance des 18-30 ans

a 59% des cas.

3.3.Type d’habitat :

= rural
= urbain

64,1% = maison d'arret

Figure 58 : Répartition des auteurs selon le type d’habitation.

Les deux tiers des auteurs proviennent d’un milieu urbain et le un tiers d’un milieu rural avec

6 cas provenant d’une maison d’arrét a Annaba.

3.4.Le niveau d’instruction :

Tableau 15 : Répartition selon le niveau d’instruction.

Niveau d'étude Effectif Pourcentage
Aucun 111 10,7%
Primaire 78 7,5%
Moyen 143 13,8%
Secondaire 32 3,1%
Supérieur 13 1,3%
Méconnu 652 62,9%
Multiples 8 0,8%
Total 1037 100%

Le niveau d’instruction est méconnu dans presque les deux tiers des auteurs a 62,9% et pour le

reste le niveau moyen et les sans niveau occupent 13,8% et 10,7% des cas.
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3.5.La profession :

multiples Il 1,5%
méconnu I 38,8%
étudiant Il 1,5%
chomeur NN 40,4%
prof libérale N 9,8%
retrait¢ 1l 1,4%
ouvrier N 4,6%

fonctionnaire Wl 1,8%
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Figure 59 : Répartition des auteurs selon la profession.

La moiti¢ des auteurs de notre série sont soit chdmeurs a 40,4% des cas soit ayant une profession
libérale a 9,8%.

I1 existe un taux de 38,8% d’information manquantes concernant leur situation professionnelle.

3.6.Les antécédents personnels :

35,2%

= oui

582% o

= méconnu

6,6%

Figure 60 : Répartition selon la présence ou pas d’antécédents personnels des auteurs.

Plus de la moiti¢ des auteurs des violences par armes blanches ont des antécédents personnels,

et un pourcentage de 35,2% d’informations méconnues
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Tableau 16 : Répartition des antécédents personnels des auteurs selon 1’effectif total.

Type d’antécédents Pourcentage dans I’effectif
personnels Effectif total
Psychiatrique 17 1,6%
Toxicologique 583 56,2%
Carcéraux 272 26,2%

Tableau 17 : Répartition des antécédents toxicologiques selon 1’effectif total et celui positif

au toxique.

Nature des

antécédents Pourcentage dans Pourcentage dans les
toxicologiques Effectif Peffectif total antécédents toxique

Tabagisme 322 31,1% 55,2%

Drogue 468 45.1% 80, 3%
Alcool 456 44% 78,2%
Toxicomanie 411 39,6% 70,5%
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Figure 61 : Répartition des auteurs selon le motif d’incarcération.

On note que pour un seul auteur on peut avoir plusieurs types d’antécédents retrouvés.
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La moitié des auteurs des violences ont un antécédent toxicologique a 56,2% des cas dont la
consommation de drogue et d’alcool est prédominante a 45,1% et 44% des cas.

On note aussi ’existence d’un taux de 26,2% des auteurs qui ont des antécédents carcéraux
dont les motifs les plus fréquemment retrouvés en cas de disponibilité d’informations sont le
vol a 3,9%, les coups et blessures a 3,4% et la détention et le trafic de drogue a 3,3% des auteurs,

le port d’armes blanches quant a lui est retrouvé dans 0,4% des cas.

4. Les données relatives aux circonstances de production des violences :

4.1.Jours, moments et heures de survenues des faits :

0.1%

= jours de

semaine

= weekend

Figure 62 : Répartition selon le jour des faits.
Tableau 18 : Répartition des faits selon les moments de la journée.
Moment des faits Effectif Pourcentage

Matin 233 22.5%
Aprés-midi 375 36,2%
Soir 428 41,3%
Non précisé 1 0,1%
Total 1037 100%

La majorité des agressions surviennent les jours de semaines a un taux de 73,1% souvent le soir

dans 41,3% des cas ou I’aprés-midi dans 36,2% des cas.
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Figure 63 : Répartition des agressions selon I’heure exacte de survenue.

La représentation graphique des agressions selon I’heure exacte de survenue montre 1’existence
d’une période comprise de 16h a 23h avec plusieurs pics de survenue des agressions dont le

sommet siege a 19 heures avec 11,5% des cas.

Dans la période matinale on remarque 1’existence de deux pics de survenue des agressions

siégeant a O1h et 11h.

4.2.Lieu de survenu des violences :

Tableau 19 : Répartition selon le lieu de survenu des violences.

Lieu des faits Effectif Pourcentage

Domicile 175 16,9%

Voie publique 273 26,3%
Travail 72 6,9%

Endroit isolé 97 9,4%

Lieu publique : quartier 408 39,3%
Autre 11 1,1%
M¢éconnu 1 0,1%

Total 1037 100%
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Les agressions par arme blanche surviennent a n’importes quels endroits et selon notre étude
on retrouve que les lieux publics et surtout les quartiers et les voies publiques sont les plus
concernés a des taux de 39,3% et 26,3% des cas.

La violence intrafamiliale est retrouvée a un taux de 16,9% des cas.

Le milieu de travail est aussi touché par cette forme de violence avec un taux de 6,9% des cas.

4.3.Motif des agressions :

50,00% 48,10%
40,00%
30,00% 25,40%
20,00% 12,60% o200
5 (]
10,00%  4,90% ' 5,80% 5,70%
- 0,30% 0,90%
’ drogue rixe vengeance vol motif maladie violence non autres

financier mentale conjugale précisé

Figure 64 : Répartition selon le motif des agressions.

Les rixes sont le motif le plus retrouvé dans notre série dans presque la moitié des cas 48,1%
et dans un quart des cas c’est le vol a 25,4% suivi par la vengeance dans 12,6% des cas et le
motif financier dans 9,2% des cas.

La violence conjugale ressort dans notre série avec un taux de 5,8% des cas.

A noter que I’association de plusieurs motifs d’agression est possible.
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4.4.Lien entre la victime et I’auteur :

Tableau 20 : Répartition selon le lien entre victimes et auteurs.

Lien avec 'auteur Effectif Pourcentage
Voisin 351 33,8%
Conjoint 60 5,8%
Famille 74 7,1%
Ami 84 8,1%
Collegue 12 1,2%
Aucun 442 42,6%
Autres 14 1,4%
Total 1037 100%

L’absence de lien entre 1I’agresseur et la victime est retrouvée dans 42,6% des cas tandis que les
conflits de voisinage sont retrouvés dans 33,8% donc presque le un tiers des cas.

Les liens de sang ou d’alliance sont retrouvés dans 7,1% et 5,8% des cas.

4.5.Nature de I’arme blanche utilisée :

48,6%

50,00%
49
40,00% 340
30,00%
20,00%
10,00% 1,40%
0,00%
piquante et  typiquement piquante tranchante et
tranchante tranchante contondante

Figure 65 : Répartition selon la nature de 1’arme blanche utilisée.
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L’arme blanche la plus utilisée dans les violences selon notre série est celle dite piquante et
tranchante dans presque la moitié des cas 48,6% suivie par les armes tranchantes comme le
cutter et la lame de rasoir dans 34% des cas.

En plus dangereux on retrouve les armes tranchantes et contondantes dans 18,4% des cas
comme exemple on peut citer la hache et le couteau de chawarma, plus couramment utilisé dans
les fastfoods maintenant.

L’association de plusieurs armes blanches est retrouvée dans notre série surtout lorsqu’il s’agit

d’une agression multiple avec plusieurs auteurs.

4.6.Association a d’autres armes et leur nature :

= OUI
= NON

= armes
contondantes

= armes
naturelles

= gaz
lacrymogene

Figure 67 : Répartition selon la nature des armes associées.

Dans les violences par armes blanches on a constaté lors de I’interrogatoire avec les victimes la
possibilité d’une éventuelle utilisation de d’autres armes et cela a un taux de 34,4% des cas dont
les armes contondantes sont en téte avec 60,6% des cas suivis par les armes naturelles avec
33,9% des cas et dans les agressions graves 1’utilisation aussi de gaz lacrymogene est retrouvée
dans 5,5% des cas.

On note aussi que pour une méme victime on peut retrouver 1’association de plusieurs armes a

la fois.
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4.7. Type des lésions de violences associées :

Tableau 21 : Répartition selon la nature de la violence associée.

Type des violences associées Effectif Pourcentage
Violence physique 351 95,1%
Violence psychique 98 26,6%
Violence sexuelle 5 1,4%

En plus des violences par arme blanche, certaines victimes ont subi d’autres violences associées
de nature physique dans 95,1% des cas, psychique dans 26,6% des cas voir méme de nature
sexuelle dans 1,4% des cas.

La possibilité d’association de plusieurs violences pour la méme victime est retrouvée aussi.

5. Les données relatives a la prise en charge médicale initiale :

5.1.La structure de soin sollicitée :

60 53,8%
50
40
30
20
10

40,4%

5,2%
]

unité de soin de  milieu hospitalier: milieu privé aucune
base urgence

0,6%

Figure 68 : Répartition selon les structures de soins sollicitées.

Apres les agressions, les victimes ont tendance a aller vers le pavillon des urgences
chirurgicales du centre hospitalo-universitaire d’ Annaba dans plus de la moitié¢ des cas 54,8%,
sinon c’est les unités de soins de base qui sont sollicitées dans 40,4% des cas.

Le milieu privé est sollicité dans 0,6% des cas et dans les agressions avec 1ésions minimes les

patients ne se traitent pas ou le font a domicile dans 5,2% des cas.
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5.2.La nature des soins prodigués :

Tableau 22 : Répartition selon la nature des soins prodigués.

Nature des soins Effectif Pourcentage
Soins de base : sutures 787 75,9%
Soins chirurgicaux 195 18,8%
Non réalisés 55 5,3%
Total 1037 100%

Les victimes ont bénéficié de soins de base dans les deux tiers des cas a 75,9%, et les soins

chirurgicaux dans 18,8% des cas.

5.3.L’hospitalisation et sa durée :

Tableau 23 : Répartition selon la présence d’hospitalisation et sa durée.

Hospitalisation et sa durée Effectif Pourcentage
24 heures 72 6,9%
48 heures 66 6,4%
218 21%

72 heures 40 3,9%
>72heures 40 3,9%

Non concerné 819 79 %

Total 1037 100%

Les atteintes graves par armes blanches nécessitant une hospitalisation sont retrouvées dans

21% des cas dont plus de 13% la durée est de 24 a 48 heures.

5.4. Les lésions profondes et leur nature :

Tableau 24 : Répartition selon 1’existence de 1ésions profondes.

Lésions profondes associées Effectif Pourcentage
Oui 229 22,1%
Non 809 77,9%
Total 1037 100%
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amputations - 2,70%
1ésions viscérales D 3,30%
lésions osseuses M 20,10%
lésions nerveuses N 7,20%
1ésions vasculaires D 7,80%
lésions tendineuses TN 23.20%
lésions musculaires MY 35,8%

Figure 69 : Répartition selon les 1ésions profondes traitées.

Dans certaines agressions on retrouve des 1ésions profondes dans 22,1% des cas, considérées
comme critéres de gravité de ces violences, le un tiers des cas c’est des Iésions musculaires a
35,8% suivie par les 1ésions tendineuses a 23,2% et osseuses a 20,1% des cas.

On retrouve aussi des 1ésions vasculo-nerveuses dans 15% des cas, des 1ésions viscérales dans
3,3% des cas et a I’extréme, des amputations dans 2,7% des cas.

L’association de plusieurs lésions profondes pour une seule personne est possible.

6. Les données relatives a la prise en charge médico-légale :

6.1.Modalité et délai de consultation :

Tableau 25 : Répartition selon la modalité et délai de consultation.

Modalité de consultation Effectif Pourcentage

Seul 801 77,2%

Tuteur 1égal 91 8,8%
Réquisition 145 14%

Délai de consultation

<24heures 120 19,6%

24 a 48heures 196 18,9%

72 heures 220 21,2%

72 a Tjours 344 33,2%

>Tjours 155 14,9%

Non concerné 2 0,2%
Total 1037 100%
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Les trois quarts des patients 77,2% sont venus seuls pour bénéficier d’une consultation de
médecine 1égale, et les autorités judiciaires sont les ordonnateurs de 1’examen dans 14% des

cas.

On note aussi I’existence d’un pourcentage d’adolescents et jeunes enfants victimes de
violences par armes blanches et venant consulté accompagner de leurs tuteurs Iégaux dans 8,8%

des cas.

Selon notre étude, plus de la moitié des victimes sont venues en consultation de médecine 1égale

dans les 24 a 72 heures suivant la violence et presque le un tiers des cas aprés 72 heures.

6.2.Le nombre des lésions :

Tableau 26 : Répartition selon le nombre de 1ésion.

Nombre des lésions Effectif Pourcentage
Unique 436 42%
Multiples 601 58%
Total 1037 100%

Dans 58% des cas on a retrouvé des Iésions multiples a I’examen clinique contre 42% des cas

de lésions uniques.

6.3.Le type des lésions :

75,00
80,00%
60,00%
40,00% 22.200 20.20° 19.10°
0,00%
égratignures Plaies plaies plaies plaies
simples contuses superficielles compliquées

Figure 70 : Répartition selon le type des 1ésions.

114



Chapitre 03 : Résultats

Les plaies simples sont retrouvées dans les trois quarts des patients, les égratignures et les plaies
superficielles dans 22,2% et 20,2% des cas.
Il existe un pourcentage de plaies compliquées ou graves dans 19,1% des cas

Il faut noter qu’une victime peut présenter plusieurs lIésions en méme temps.

6.4.Les mensurations des plaies :

sup 2 6cm I 43,10%
5a6cm I 34,80%
3a4cm I 38,60%
1a2em I 32,90%

inférieure 2 1 cm [ 3,90%

Figure 71 : Répartition selon les mensurations des plaies.

Dans 43,1% presque la moitié des cas, les plaies sont supérieures a 6 cm de long, et dans I’autre
moitié des cas elles sont reparties a des taux rapprochés de 1 a 6 cm de long.

Il faut noter qu'une victime peut présenter plusieurs plaies avec plusieurs mensurations en
méme temps.

6.5.Le siége des lésions :

60,00% 52,90°
50,00%

40,00%

30,00% 23 800
20,00% 15,207

10,00% “

27,20
22.50%
8,60"i
0,00%
Les membres Les membres Le tronc Le cou Le visage Le cuir
supérieurs inférieurs chevelu

Figure 72 : Répartition selon le siege des 1ésions sur le corps.

Toutes les régions du corps sont touchées par la violence, les membres supérieurs sont
majoritaires avec 52,9% des cas puis le visage avec 27,2% des cas, le tronc et le cuir chevelu
avec 23,8% et 22,5% des cas.

11 faut noter que pour une seule victime on peut retrouver plusieurs siéges en méme temps.
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6.5.1. Le siege des lésions sur les membres supérieurs :

Tableau 27 : Répartition des Iésions sur les membres supérieurs.

siege des lésions sur les membres supérieurs pourcentage

épaules 3,9%
Face antérieure 28%
Face postérieure 36%

0,

e 23,1% Face externe 43,2%
Face interne 7,2%

coudes 4,1%
Face antérieure 29,4%
Face postérieure 42,8%

- 0 L

SREIHAEE 39% Face externe 37,3%
Face interne 5,5%
Face palmaire 53,4%

mains et poignets 52,7% Face dorsale 53,4%
Poignet 7,4%

Les mains et poignets sont les plus touchées par les lésions avec 52,7% des cas suivie par les

avant-bras avec 39% des cas puis les bras avec 23,1% des cas.

A noter que pour la méme victime, les Iésions peuvent étre multiples et siégées sur un seul

endroit ou étre chevaucher sur plusieurs endroits en méme temps.

Les faces externes et postérieures des bras sont les plus touchées avec 43,2% et 36% des cas.

Les faces postérieures et externes des avant-bras sont les plus touchées avec 42,8% et 37,3%

Les faces dorsales et palmaires des mains sont touchées a part égale de 53,4% des cas.

6.5.2. Le siege des lésions sur les membres inférieurs :

Tableau 28 : Répartition des Iésions sur les membres supérieurs.

siege des lésions sur les membres inférieurs pourcentage
Région fessiére 19%
Face antérieure 36%
. Face postérieure 24,4%
0 )
culsses Sl Face externe 43%
Face interne 4,7%
genoux 7%
Face antérieure 29,4%
Face postérieure 42,8%
0 )
JEiaEe 24,1% Face externe 37,3%
Face interne 5,5%
Face palmaire 53,4%
Pieds et chevilles 5,7% Face dorsale 53,4%
Poignet 7,4%
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Sur les membres inférieurs, les cuisses sont les plus touchées avec 54,4% des cas, et c’est les
faces externes et antérieures qui sont les plus concernées avec 43% et 36%.

La face antérieure des jambes est la plus touchées par les 1ésions avec 63,6% des cas.

Les chevilles sont touchées dans 40% des cas et les pieds a part égale sur les deux faces avec

30% chacune.

6.5.3. Le siége des lésions sur le tronc et le thorax :

Tableau 29 : Siege des 1ésions sur le tronc et le thorax.

Tronc Effectif % dans le corps % dans le tronc
Thorax 193 18,60% 78, 77%
Face postérieure 120 11,7% 61,9%
Face latérale 38 3,7% 19,9% | dans le thorax
Face antérieure gauche 33 2 3,2% 17%
Face antérieure droite 42 4.1% 21,6%
Abdomen 38 3,70% 15,51%
Lombes 40 3,90% 16,31%

Le thorax est la partie du tronc la plus visée retrouvé dans 78,77% des cas dont le siege

prédominant est la face postérieure avec 61,9% des cas du thorax.

6.6.Le diagnostic différentiel :
6.6.1. Existence et type du diagnostic différentiel :

' 2,6%

= OUI
= NON

97,4%

Figure 73 : Existence et type de diagnostic différentiel.

Dans notre série on a retrouvé 27 patients concernés par le diagnostic différentiel soit 2,6%

des cas et il s’agit des lésions d’automutilations.
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6.6.2. Caractéristiques morphologiques des lésions d’automutilation :

notion d'avoue

chronicité

conconrdance avec I'arme déclarée
accéssibilité

lésions d'hésitations
curvilignes

linéaires

multiformes

uniformes

groupées

orientées dans le méme sens
paralleles

croisées

profondes

superficielles

multiples

uniques

I 18,51%

I 25,92%
— 81,48%
I 92,59%
I 55,55%

I 7,40%

I ——— 92.,59%
I 18,51%
— 81,48%
I 02,96%
— 85,18%
— 85,00%
 7,40%

I 25,92%
— 92.,59%
I —— 96,29%
B 3,70%

Figure 74 : Caractéres morphologiques des Iésions d’automutilations.

Les Iésions d’automutilations retrouvées sont souvent multiples dans 96,29% des cas,superficielles

dans 92,59% des cas généralement paralleles et orientées dans le méme sens dans 85% des cas,

uniformes dans 81,48% et groupée dans 62,96% des cas, souvent linéaires dans 92%.

L’existence de 1ésions d’hésitation est retrouvée dans la moitié des cas et I’accessibilité dans 92,59%

des cas.

La notion de chronicité des I€sions était retrouvée dans 25,92% des cas et il y a que 18,5% des cas qui

ont avoués le caractére autoinfligé des 1ésions.
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6.6.3. Siege des lésions d’automutilation :
Les 1ésions d’automutilations ont souvent de sie¢ges multiples dans 44,44% des cas retrouvés,

et les membres supérieurs et le tronc sont les plus touchées avec 25,95% et 22,22% des cas.

Le visage et le cou sont aussi touchés par ce genre de 1ésions avec des taux de 3,7% des cas

pour les deux.

50,00% o
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% 3’-70%

0,00%

visage cou tronc membres  multiples
sup

Figure 75 : Si¢ge des Iésions d’automutilations.

7. Les données relatives aux conséquences médico-judiciaires et sociales :
7.1.La durée d’ITT pénale :
Tableau 30 : Répartition des patients selon la durée de I’'ITT pénale.

Durée de I'lTT Effectif Pourcentage
Nulle 1 0,1%
< 15jours 788 76%
> 15jours 245 23,6%
Non fixée 3 0,3%
Total 1037 100%

Chez les deux tiers des patients une incapacité totale de travail personnel est inférieure ou égale

a 15 jours tandis que dans 23,6% des cas elle dépasse les 15jours.

La durée moyenne de I’ITT fixée est de 13,93 +/- 11,46 avec des extrémes allant de 0 a 90 jours.
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7.2.L’incapacité partielle permanente :

Tableau 31 : Répartition selon la présence ou non d’incapacité partielle permanente.

Séquelles physiques ultérieures Effectif Pourcentage
Oui 241 23,2%
Non 796 76,8%
Total 1037 100

Les victimes pouvant avoir des séquelles ultérieures nécessitant une évaluation dans le cadre

d’une expertise médico-judiciaire sont de ’ordre de 23,2% des cas.

7.3.Les séquelles définitives :

Tableau 32 : Répartition selon les séquelles définitives.

Séquelles définitives Effectif Pourcentage
Oui 14 1,4%
Non 1023 98,6%
Total 1037 100%

L’¢évaluation des victimes dans le cadre de la consultation médico-légale a permis de noter
I’existence de 14 cas d’amputations donc 1,4% de cas de séquelles définitives notable
préliminairement et pour le reste des victimes nécessitant une expertise médico-judiciaire

ultérieurement de leur état de santé pour détecter les séquelles, ils n’ont pas pu étre réévalué.
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7.4.Le retentissement psychologique et sa nature :

Tableau 33 : Répartition selon le retentissement psychologique et sa nature.

Le retentissement psychologique Effectif Pourcentage
La peur 195 18,8%
L’isolement 7 0,7%
La vengeance 162 15,6%
703 67,8%

Troubles alimentaires et du sommeil 50 4,8%
La colére 77 7,4%
Multiples 213 20,5%

Non concerné 334 32,2%

Total 1037 100%

La présence d’un retentissement psychologique aigu chez les patients est retrouvée dans
67,8% des cas a type de peur dans 18,8% des cas, I’envie de vengeance dans 15,6% des cas, la
colére dans 7,4% des cas avec un pourcentage de 20,5% de retentissements multiples pour

certains patients.

7.5.L attitude envisagée :

Tableau 34 : Répartition selon I’attitude envisagée des patients.

Attitude envisagée Effectif Pourcentage
Déposer plainte 792 76,4%
Consulter un avocat 32 3,1%
Décider par la suite 188 18,1%
Rien faire 22 2,1%
Non Concerné 3 0,3%
Total 1037 100%

Selon le tableau, les trois quarts des victimes veulent déposer plaintes et dans 18,1% des cas

décider par la suite ou consulter un avocat dans 3,1% des cas.
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7.6.La présence de plainte antérieure si le méme auteur :

5,8%

= oui

= non

94,2%

Figure 76 : Répartition selon la présence d’une plainte antérieure si méme auteur.

I1 existe 60 patients soit 5,8% des cas ayant une plainte antérieure contre le méme auteur de

’agression par arme blanche donc il s’agit de cas de violences répétées.
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Analyses bivariées :

1. Répartition des victimes selon 1’age et le sexe :

Tableau 35 : Répartition des victimes selon le sexe et 1’age.

Le sexe de la victime

Homme Femme Total

L'age Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif = Pourcentage
<18 ans 96 10,50% 8 6,50% 104 10%
18-30 466 51,00% 44 35,80% 510 49,20%
31-40 209 22,90% 37 30,10% 246 23,70%
41-50 75 8,20% 19 15,40% 94 9,10%
51-60 51 5,60% 13 10,60% 64 6,20%

> 60 17 1,90% 2 1,60% 19 1,80%
Total 914 100% 123 100% 1037 100%

Dans notre série, 61,50% des victimes hommes ont un age jeune ne dépassant pas 30 ans
comparés aux victimes femmes qui sont atteintes a un age plus élevé supérieur a 40 ans dans

plus de la moiti¢ des cas (p<0,05).

2. Répartition des victimes selon le statut matrimonial et le sexe :

Tableau 36 : Répartition des victimes selon le sexe et le statut matrimonial.

Le sexe de la victime

Le statut Homme femme Total
Matrimonial Effectif Pourcentage Effectif  Pourcentage Effectif = Pourcentage
Célibataire 627 68,60% 30 24,40% 657 63,40%
Marié 267 29,20% 64 52,00% 331 31,90%
Divorcé 18 2,00% 29 23,60% 47 4,50%
Veuf 2 0,20% 0 0% 2 0,20%
Total 914 100% 123 100% 1037 100%

On observe que les hommes célibataires sont statistiquement plus violentés que les femmes, et

que les femmes mariées sont significativement plus violentées que les hommes. (p<0,05).
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3. Répartition des victimes selon la profession et le sexe :

Tableau 37 : Répartition des victimes selon le sexe et la situation professionnelle.

Le sexe de la victime
Le statut Homme Femme Total

professionnel  Effectif Pourcentage  Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Fonctionnaire 76 8,30% 10 8,10% 86 8,30%
Employé 155 17,00% 2 1,60% 157 15,10%
Retraité 27 3,00% 2 1,60% 29 2,80%
Profession libérale 211 23,10% 1 0,80% 212 20,40%
Chomeur 310 33,90% 93 75,60% 403 38,90%
Etudiant 116 12,70% 14 11,40% 130 12,50%
Ouvrier 13 1,40% 1 0,80% 14 1,40%
Autres 6 0,70% 0 0% 6 0,60%
Total 914 100% 123 100% 1037 100%

Plus de la moiti¢ des hommes sont en profession libérale ou chdmeur alors que les femmes 87%
¢taient au chomage ou étudiantes, donc la population féminine violentée est beaucoup plus au

chomage que les hommes. (P<0,05).

4. Répartition des victimes selon le niveau d’étude et le sexe :

Tableau 38 : Répartition des victimes selon le sexe et le niveau d’instruction.

Le sexe de la victime

Le niveau d'étude Homme Femme Total
Effectif % Effectif % Effectif %
Sans 13 1,40% 10 8,10% 23 2,20%
Primaire 114 12,50% 22 17,90% 136 13,10%
Moyen 479  52,40% 46 37,40% 525 50,60%
Secondaire 221 24,20% 32 26,00% 253 24.,40%
Supérieur 87 9,50% 13 10,60% 100 9,60%
Total 914  100% 123 100% 1037 100%

Les hommes atteints ont beaucoup plus un niveau moyen alors que les femmes ont plus un

niveau secondaire ou supérieur avec une différence significative. (p<0,05).
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5. Répartition des victimes selon les tranches d’ages et les habitudes toxiques et leurs

natures :

Tableau 39 : Répartition des victimes selon I’age et la présence d’antécédents toxiques.

Antécédents toxiques
L'age oui non Total

Effectif = Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

<18 ans 23 4,90% 81 14,20% 104 10,00%
18-30 284 61,10% 226 39,50% 510 49,20%
31-40 108 23,20% 138 24,10% 246 23,70%
41-50 34 7,30% 60 10,50% 94 9,10%
51-60 15 3,20% 49 8,60% 64 6,20%
> 60 1 0,20% 18 3,10% 19 1,80%
Total 465 100% 572 100% 1037 100%

Les victimes ayants des antécédents toxiques €taient majoritairement des jeunes compris entre
18 a 40 ans (84,3%) dont le caractére de poly consommation était noté et toujours la tranche

d’age concernée était les 18 a 30 ans dans les deux tiers des cas. (p<0,05)

Tableau 40 : Répartition des victimes selon I’age et le type des ATCD toxiques.

Nature des antécédents toxiques

L'age Tabagisme Alcoolisme Drogue Toxicomanie
Eff % Eff % Eff % Eff %
<18 ans 18  4,60% 4 2,40% 6 5,40% 5 4,40%
18-30 237 60,50% 117  68,80% 73 65,80% 84 73,70%
31-40 93 23,70% 35 20,60% 23 20,70% 21 18,40%
41-50 29 7,40% 12 7,10% 9 8,10% 3 2,60%
51-60 14 3,60% 2 1,20% 0 0,00% 1 0,90%
> 60 I 0,30% 0 0,00% 0 0,00% 0 0%
Total 392 100% 170  100% 111 100% 114 100%
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6. Répartition des victimes selon I’age et les ATCD carcéraux :

Tableau 41 : Répartition des victimes selon I’age et les ATCD carcéraux.

ATCD Carcéraux
Tranches Oui Non Total
D’age Effectif Pourcentage  Effectif = Pourcentage Effectif = Pourcentage
<18 ans 0 0% 104 11,50% 104 10%
18-30 71 55% 439 48,30% 510 49,20%
31-40 40 31% 206 22,70% 246 23,70%
41-50 13 10,10% 81 8,90% 94 9,10%
51-60 3 2,30% 61 6,70% 64 6,20%
> 60 2 1,60% 17 1,90% 19 1,80%
Total 129 100% 908 100% 1037 100%

On constate qu’il n’y a pas de différence dans la tranche d’age comprise entre 18 a 40 ans, qui

est plus significative dans la tranche 30 a 40 ans. (p<0,05).

7. Répartition des victimes selon la notion des violences répétées et le sexe et si c’est

le méme auteur :
Tableau 42 : Répartition des victimes selon les sexes et les violences antérieures subies et

selon si récidive ou pas.

violences antérieures subies violences antérieures méme auteur
Le sexe Oui Non Oui Non Total
Eff % Eff % Eff % Eff % Eff %

Homme 73 8% 841 92% 45 49% 869 95,07% 914 100%
Femme 67 54,5% 56 45,5% 67 54,5% 56 45,5% 123 100%

On note que 67 femmes du nombre total des femmes de notre série qui est de 123 soit 54,5%
sont victimes de violences répétées et par le méme auteur donc les femmes sont beaucoup plus

violentées a répétition que les hommes et par le méme auteur. (P<0,05).
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8. Répartition du lien entre auteurs et victimes selon les violences antérieures subies
et les violences par le méme auteur :
Tableau 43 : Répartition du lien avec I’auteur selon les violences antérieures subies et si

récidive ou pas.

Violences antérieures subies Violences antérieures méme
Le lien avec Oui auteur : Oui
I'auteur Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Voisin 42 30% 31 27,7%
conjoint 53 37,9% 53 47,3%
famille 17 12,10% 16 14,30%
ami 4 2,9% 2 1,8%
collegue 0 0% 0 0%
aucun 19 13,6% 8 7,10%
autres 5 3,6% 2 1,8%
Total 140 100% 112 100%

La comparaison du lien avec I’auteur selon les violences antérieures et si c’est le méme auteur
et en confrontation avec le tableau précedent a révélé que les violences conjugales récidivantes
sont significativement plus élevés par rapport aux violences antérieures et par le méme auteur

et concernent les femmes dans 53 cas soit 47,3% (P<0,05).

9. Répartition des plaintes antérieures si méme auteur selon le sexe :

Tableau 44 : Répartition des victimes selon le sexe et la plainte antérieure si méme auteur.

Le sexe de la victime

Plainte antérieure Homme Femme Total
si méme auteur Oui Oui

Effectif 34 26 60
Pourcentage 3,70% 21,10% 5,80%
Total 914 123 1037

Dans I’effectif féminin, 21,1% des femmes sont victimes de violences répétées et ont des

plaintes antérieures contre leurs mémes auteurs. (P<0,05).
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10. Répartition du lien avec ’auteur selon les plaintes antérieures si méme auteur :

Tableau 45 : Répartition du lien avec I’auteur et les plaintes antérieures si méme auteur.

Plainte antérieure si méme auteur

Le lien avec Oui Non Total

I'auteur Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Voisin 22 36,70% 329 33,70% 351 33,80%
Conjoint 21 35% 39 4,00% 60 5,80%
Famille 5 8,30% 69 7,10% 74 7,10%

Ami 2 3,30% 82 8,40% 84 8,10%
Collegue 0 0% 12 1,20% 12 1,20%
Aucun 9 15% 433 44.3% 442 42,60%
Autres 1 1,70% 13 1,30% 14 1,40%
Total 60 100% 977 100% 1037  100%

Les violences conjugales avec présence d’une plainte antérieure donc récidives sont retrouvées

chez 21 cas soit 35% des violences conjugales.

Dans les conflits de voisinage on a 22 cas soit 36,7% de plaintes antérieures, et 5 cas soit 8,3%

dans les violences familiales. (p<0,05).

11. Répartition de ’attitude envisagée par les victimes selon le sexe :

Tableau 46 : Répartition des victimes selon le sexe et I’attitude envisagée.

Le sexe de la victime
Attitude envisagée Homme Femme Total

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Déposer plainte 721 78,90% 71 57,70% 792 76,40%
Consulter un avocat 6 0,70% 26 21,10% 32 3,10%
Décider par la suite 165 18,10% 23 18,70% 188 18,10%
Rien faire 20 2,20% 3 2,40% 23 2,20%
Non Concerné 2 0,20% 0 0% 2 0,20%
Total 914 100% 123 100% 1037 100,00%
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L’attitude envisagée pour les deux sexes est de déposer plainte dans 78,9% des hommes et

57,7% des femmes et elle est statistiquement plus élevée chez les hommes que les femmes.

Les hommes savaient ce qu’ils voulaient soit déposer plainte ou décider par la suite par contre
les femmes étaient divisées entre soit déposer plaint, soit décider par la suite ou consulter un

avocat. (p<0,05).

12. Répartition du lien entre auteur et victime selon le sexe :

Tableau 47 : Répartition des victimes selon le sexe et le lien avec 1’auteur.

Le sexe de la victime

Le lien avec Homme Femme Total

I'auteur Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif ~ Pourcentage
Voisin 324 35,40% 27 22,00% 351 33,80%
Conjoint 3 0,30% 57 46,30% 60 5,80%
Famille 55 6,00% 19 15,40% 74 7,10%

Ami 75 8,20% 9 7,30% 84 8,10%
Collegue 12 1,30% 0 0,00% 12 1,20%
Aucun 432 47,30% 10 8,10% 442 42,60%
Autres 13 1,40% 1 0,80% 14 1,40%
Total 914 100% 123 100% 1037 100%

Pour les hommes, Il n’a pas de lien entre victime et auteur dans presque la moiti¢ des cas

(47,3%), et dans 35,4% des cas s’étaient un voisin.

Pour les femmes, les violences conjugales étaient les plus fréquentes a 46,3% des cas, suivies
par les conflits de voisinage dans 22% des cas et les violences intrafamiliales dans 15,4% des

cas. (p<0,05).
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13. Répartition du retentissement psychologique et sa nature selon sexe des victimes :

Tableau 48 : Répartition des victimes selon le sexe et le retentissement psychologique.

Retentissement psychologique
Le sexe Oui Non Total

Effectif Pourcentage effectif pourcentage Effectif = pourcentage

Homme 594 65% 320 35% 914 100%
Femme 108 87,80% 15 12,20% 123 100%
Total 702 67,70% 335 32,30% 1037 100%

Les deux sexes sont concernés par le retentissement psychologique des suites des agressions

mais les femmes sont statistiquement plus affectées que les hommes dans 87,8% des cas.

Tableau 49 : Répartition des victimes selon le sexe et la nature du retentissement

psychologique.
Nature du Le sexe de la victime
Retentissement Homme Femme Total
psychologique Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Peur 152 16,60% 43 35% 195 18,80%
Isolement 7 0,80% 0 0% 7 0,70%
Vengeance 158 17,30% 4 3,30% 162 15,60%
Troubles alimentaires 45 4,90% 5 4,10% 50 4,80%
et du sommeil
Coller 74 8,10% 3 2,40% 77 7,40%
Multiples 159 17,40% 54 43,90% 213 20,50%
Non Concerné 319 34,90% 14 11,40% 333 32,10%
Total 914 100% 123 100% 1037 100%

La nature du retentissement psychologique chez les femmes concerne plus fréquemment des
sentiments multiples dans 43,9% suivie par la peur, comparées aux hommes dont la vengeance

¢tait statistiquement plus élevée que pour les femmes. (p<0,05).
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14. Répartition des victimes selon le lien avec I’auteur et ’attitude envisagée :

Tableau 50 : Répartition des victimes selon le lien avec 1’auteur et I’attitude envisagée.

Attitude envisagée

Le lien Déposer plainte Consulter Décider par  Rien faire  Total

avec un avocat la suite

I'auteur Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Voisin 277 78,9% 3 0,9% 65 185% 6 1,7% 351  33,8%
Conjoint 31 51,7% 1 35% 8 13,3% 0 0% 60 5,8%
Famille 35  47,3% 4 5,4% 29 39,2% 6 24,00% 74 7,1%
Ami 39  46,4% 0 0% 37 44% 8 32,000 84 8,1%
Colléegue 10  83,30% O 0% 2 16,7% 0 0% 12 1,2%
Aucun 389 88% 4 0,9% 45 10,2% 4 16,00% 442 42,6%
Autres 11 78,6% 0 0% 2 143% 1 4% 14 1,4%
Total 792 100% 32 100% 188 100% 25 100% 1037 100%

Dans les conflits de voisinages, les victimes veulent déposer plainte dans 78,9% des cas ou

réfléchir et décider par la suite dans 18,5% des cas.

Pour les violences conjugales, la décision de déposer plainte était retrouvée dans 51,7% des cas

sinon consulter un avocat dans 35% des cas.

Lorsque ’auteur est un membre de la famille ou un ami, ’attitude des victimes était de déposer

plainte dans presque la moitié des cas (47,3% et 46,4%) ou de décider par la suite dans 39,2%

et 44% des cas.

Dans la violence en milieu de travail et la violence sans lien entre 1’auteur et la victime comme

dans le cas des vols, la décision est majoritairement pour le dép6t de plainte avec 83,3% et 88%

des cas. (p<0,05).
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15. Répartition des victimes selon le sexe et le diagnostic différentiel :

Tableau 51 : Répartition des victimes selon le sexe et le diagnostic différentiel.

Diagnostic différentiel

Le sexe Oui Non Total

Effectif  pourcentage Effectif pourcentage effectif pourcentage
Homme 19 70,40% 895 88,60% 914 88,10%
Femme 8 29,60% 115 11,40% 123 11,90%
Total 27 100% 1010 100% 1037 100%

Les deux tiers des patients concernés par un diagnostic différentiel sont des hommes (70,4%)

et 29,6% des femmes. (P<0,05).

16. Répartition du nombre des lésions selon les lésions profondes associées :
Tableau 52 : Répartition des victimes selon le nombre des lésions et 1’association de 1ésions

profondes.

Les lésions profondes associées
Le nombre Oui Non Total

des lésions  Effectif Pourcentage Effectif pourcentage  Effectif = Pourcentage

Unique 128 55,90% 308 38,10% 436 42%
Multiples 101 44,10% 500 61,90% 601 58%
Total 229 100% 808 100% 1037 100%

Les plaies uniques sont responsables de 55,9% des Iésions profondes retrouvées. (p<0,05).
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17. Répartition de ’ITT selon le nombre de lésions :

Tableau 53 : Répartition des victimes selon le nombre des Iésions et la durée de 'ITT.

Durée de I'ITT
Le nombre <15jours > 15jours non délivrée Total
des lésions Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Unique 306 38,80% 130 52,80% 0 0% 436 42%
Multiples 482  61,20% 116 47,20% 3 100% 601 58%
Total 788 100% 246 100% 3 100% 1037  100%

Les victimes avec des lésions uniques ont bénéficiés de 52,8% du total des ITT >15jours et les

1ésions multiples ont bénéficiés de 61,2% du total des ITT<15 jours. (p<0,05).

18. Répartition des victimes selon le moment des faits et le lien avec I’auteur :

Tableau 54 : Répartition des victimes selon le lien avec 1’auteur et le moment des faits.

Moment des faits

Le lien avec I'auteur Matin Apreés-midi Soir Non précisé Total

Voisin Effectif 60 137 154 0 351
Pourcentage 17,10% 39% 43,90% 0% 100%

Conjoint Effectif 18 23 19 0 60
Pourcentage 30% 38,3% 31,7% 0% 100%

Famille Effectif 24 24 26 0 74
Pourcentage 32,40% 32,40% 35,10% 0% 100%

Ami Effectif 17 26 40 1 84
Pourcentage 20,20% 31% 47,60% 1,2% 100%

Collégue Effectif 6 6 0 0 12
Pourcentage 50% 50% 0,00% 0% 100%

Aucun Effectif 105 152 185 0 442
Pourcentage 23,80% 34,40% 41,90% 0% 100%

Autres Effectif 3 7 4 0 14
Pourcentage 21,40% 50% 28,60% 0% 100%
Total Effectif 233 375 428 1 1037
Pourcentage 22,5% 36,2% 41,3% 0,10% 100%
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L’agression par un voisin sont survenues généralement le soir dans 43,9% des cas ou ’apres-

midi dans 39% des cas.

Les violences conjugales surviennent a tout moment de la journée avec une petite prédominance
dans DI’aprés-midi avec 38,3% des cas, de méme pour les violences familiales mais la

prédominance est le soir avec 35,1% des cas.

Les violences entre amis surviennent surtout le soir avec 40,6% et les violences en milieu de

travail surviennent a moitié¢ égale le matin et I’aprés-midi avec 50%.

Les agressions sans aucun lien entre I’auteur et la victime sont survenues essentiellement le soir

avec 41,9% des cas. (p<0,05).

19. Répartition de I’age de I’auteur selon les antécédents personnels :

Tableau 55 : Répartition des victimes selon I’age des auteurs et les antécédents personnels.

Les Antécédents personnels

Age de I'auteur Psychiatrique  Toxicologique  Carcéraux Total

<18ans Effectif 0 11 3 11
Pourcentage 0% 100% 27,30%

18-30ans Effectif 7 336 151 344
Pourcentage 2,00% 97,70% 43,90%

31-40ans Effectif 6 150 73 158
Pourcentage 3,80% 94,90% 46,20%

41-50ans Effectif 2 27 12 28
Pourcentage 7,10% 96,40% 42,90%

51-60 ans Effectif 0 8 2 8
Pourcentage 0% 100,% 25%

> 60 ans Effectif 0 4 2 4
Pourcentage 0% 100% 50%

Multiples Effectif 2 45 27 48
Pourcentage 4,20% 93,80% 56,20%

Méconnu Effectif 0 2 2 2
Pourcentage 0% 100% 100%

Total Effectif 17 583 272 603
Pourcentage 2,80% 96,70% 45,10% 100%
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On remarque selon les pourcentages retrouvés que beaucoup d’auteurs de notre série ont des

antécédents toxicologiques, carcéraux et parfois psychiatrique associés.

Les antécédents toxicologiques sont statistiquement plus significatifs pour toutes les tranches

d’ages par rapport aux autres antécédents.

Les auteurs de 19 a 50 ans ont des taux supérieurs a 94% pour la consommation toxicologique

et supérieure a 42% pour 1’antécédent carcéral. (p<0,05).

20. Répartition de I’age des auteurs selon le type des antécédents toxiques :

Tableau 56 : Répartition des auteurs selon 1’age et le type des antécédents toxicologique.

Type des antécédents toxiques

Age de l'auteur Tabagisme Drogue Alcool Toxicomanie Total

< 18ans Effectif 7 9 6 5 11
Pourcentage  63,60% 81,80% 54,50% 45,50%

18-30ans  Effectif 174 282 274 247 336
Pourcentage  51,80% 83,90% 81,50% 73,50%

31-40ans  Effectif 83 116 112 107 150
Pourcentage  55,30% 77,30% 74,70% 71,30%

41-50ans  Effectif 18 16 19 19 27
Pourcentage  66,70% 59,30% 70,40% 70,40%

51-60 ans  Effectif 7 1 2 0 8
Pourcentage  87,50% 12,50% 25,00% 0%

>60ans  Effectif 4 2 2 2 4
Pourcentage 100% 50% 50% 50%

Multiples  Effectif 28 40 39 30 45
Pourcentage  62,20% 88,90% 86,70% 66,70%

Méconnu  Effectif 1 2 2 1 2
Pourcentage 50% 100% 100% 50%

Total Effectif 322 468 456 411 583
% du total 55,20% 80,30% 78,20% 70,50% 100%

Selon les pourcentages observés dans le tableau ci-dessus, on remarque le caractere de poly-
consommation de produits toxicologiques chez les tranches d’age entre 18 a 40 ans avec des
taux supérieurs aux deux tiers de I’effectif pour chaque tranche (83,9%, 81,5%, 73,5% ...)

concernant la consommation de drogue et cannabis, d’alcool et de toxicomanie.
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Pour les auteurs inférieurs a 18 ans, la tendance de la poly-consommation va vers 1’association

du cannabis et I’alcool avec 81,8% et 54,5% de 1’effectif.

Les plus de 40 ans penchent plus vers la consommation de tabac, d’alcool et plus ou moins la

toxicomanie. (P<0,05).

21. Répartition des auteurs selon I’age et le motif des faits :

Tableau 57 : Répartition des auteurs selon 1’age et le motif des violences.

MOTIF
Age de 'auteur Drogue  Rixe  Venge Vol Motif ~ Maladie  Violence Non Autre Total
ance financiermentale  conjugale  precisé
<18ans Eff 0 23 3 5 0 0 0 2 0 33
% 0% 69,7%  9,10% 15,2% 0% 0% 0% 6,10% 0%
18-30ans  Eff 34 249 69 201 51 1 9 37 2 612

% 5,60% 40,7% 11,3% 32,8% 830% 0,20% 1,50% 6,00%  0,3%
31-40ans  Eff 13 128 39 25 27 2 29 13 4 223
% 5,80% 574% 17,5% 11,2% 12,1% 0,90% 13,00%  5,80% 1,8%
41-50ans  Eff 1 33 10 1 4 0 10 1 2 48
% 2,10% 688%  20,8% 2,10% 830% 0,00%  20,80% 2,10% 4,2%

51-60 ans  Eff 0 10 5 0 3 0 3 0 0 17
% 0% 58,8%  29,4% 0% 17,6% 0,00% 17,60%  0,00% 0%

> 60 ans Eff 0 3 0 0 1 0 2 1 0 5
% 0% 60% 0% 0% 20% 0% 40% 20% 0%

Multiples  Eff 3 49 5 24 7 0 0 3 1 85
% 3,50% 57,6% 590% 28,2% 820% 0,00% 0,00% 3,50% 1,2%

Méconnu  Eff 0 3 0 7 2 0 0 2 0 13
% 0% 23,1% 0% 53.8%  15,4% 0% 0% 15,40% 0%

Total Eff 51 498 131 263 95 3 53 59 9 1037

% 4,90% 48,1% 12,6% 254% 9,20% 0,30% 5,10% 5,70% 0,9% 100%

Le motif de rixe était présent dans presque plus de la moitié des effectifs de toutes les tranches
d’ages des auteurs, le vol était le motif dans 32,8% des auteurs agés entre 18 a 30 ans et dans
15,2% des auteurs dont 1’age est inférieur a 18 ans. Dans les violences conjugales, les auteurs

avaient des ages compris entre 31 a 50 ans dans 73,5% des cas. (P<0,05).
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La violence mortelle par arme blanche :

Analyses descriptives

1. Fréquence :

Tableau 58 : La fréquence de la violence mortelle par arme blanche durant la période de

I’étude.
Déces par armes blanches Les autres autopsies Total
Année Effectif ~ Pourcentage Effectif = Pourcentage Effectif = Pourcentage
2021 7 2,55% 267 97,45% 274 100%
2022 13 4,75% 235 95,25% 248 100%
Total 20 3,83% 502 96,17% 522 100%

Le nombre total des autopsies médico-judiciaires réalisées au sein de I’unité de thanatologie du
service de médecine 1égale du CHU d’Annaba durant la période des deux années de 1’étude
2021 et 2022 est de 522 autopsies dont 20 cas de morts violentes par armes blanches soit une
fréquence de 3,83% des cas sur deux ans.

Les fréquences annuelles de la violence mortelle par armes blanches durant la période de 1’étude
comme illustrées dans le tableau 58, montrent un taux de 2,55% en 2021 et 4,75% en 2022.

2. Les données sociodémographiques des victimes :

2.1.Lesexe:

= homme
= femme

Figure 77 : Répartition des victimes selon le sexe.

Les trois quarts des victimes sont des hommes dans 75% des cas.
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2.2.Classes d’age :

Tableau 59 : Répartition des victimes selon les classes d’age.

Classes d'age Effectif Pourcentage
18-30 5 25%
31-40 6 30%
41-50 4 20%
51-60 2 10%

> 60 2 10%
Méconnu 1 5%
Total 20 100%

Plus de la moitié des victimes de notre série sont des jeunes adultes agées de 18 a 40 ans dans
55% des cas, et 20% des cas de 41 a 50 ans.

On note deux cas soit 10% de sujets agés supérieurs a 60 ans et un cas non identifié et son age
¢tait méconnu représentant 5% des cas.

2.3.La provenance des victimes :

5%

A

= annaba
= qutre

= non précisé

Figure 78 : Répartition des victimes selon I’adresse de provenance.

La majorité des victimes sont originaires et résidents a la wilaya d’ Annaba, 20% proviennent
des wilayas limitrophes, et on a un cas méconnu.
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2.4.Type et nature d’habitat :

= rural
= urbain
55% = méconnu
Figure 79 : Répartition des victimes selon le type d’habitat.
Tableau 60 : Répartition des victimes selon la nature d’habitat.
Nature d'habitat Effectif Pourcentage
Appartement 11 55%
Villa 1 5%

Maison individuelle 3 15%
Bidonville 4 20%
Méconnu 1 5%

Total 20 100%

Plus de la moitié des victimes soit 55% des cas proviennent d’un milieu urbain dont la nature
d’habitation la plus fréquente était 1’appartement dans 55% des cas suivie des bidonvilles dans
20% des cas.

Le milieu rural représente 40% des cas avec comme nature d’habitation la maison individuelle
dans 15% des cas.

2.5.Statut matrimonial :

55%
60%
40% 30%
' T
0%
célibatiare marié divorcé Veuf méconnu

Figure 80 : Répartition des victimes selon le statut matrimonial.

Les victimes sont mariées dans 55% des cas et célibataire dans 30% des cas.
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2.6.Niveau d’instruction :

(U
50% 2
40%
30% 22
(U
20% ﬁ 10°
5%
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0%

sans primaire moyen secondaire méconnu

Figure 81 : Répartition des victimes selon le niveau d’instruction.

La majorité des victimes ont un niveau d’instruction bas ne dépassant pas le niveau moyen dans
85% des cas.

2.7.Situation professionnelle :
Tableau 61 : Répartition des victimes selon le statut professionnel.

Statut professionnel Effectif Pourcentage
Ouvrier 2 10%
Retraité 2 10%

Prof libérale 3 15%
Chomeur 12 60%
Méconnu 1 5%

Total 20 100%

La situation professionnelle prédominante dans notre série concerne les chomeurs dans 60%

des cas suivie des professions libérales dans 15% des cas.

2.8.Les antécédents personnels :

Tableau 62 : Répartition des victimes selon la présence ou non d’ATCD personnels.

ATCD personnel Effectif Pourcentage
Oui 8 40%
Non 11 55%
Méconnu 1 5%
Total 20 100%
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Tableau 63 : Répartition des victimes selon la nature des ATCD dans I’effectif général.

ATCD personnels Effectif Pourcentage dans I’effectif total
ATCD Psychiatrique 2 10%
ATCD Toxicologiques 7 35%
ATCD Carcéraux 4 20%

Dans notre série, 40% des victimes présentent des antécédents personnels et il est a noter que
pour une méme victime en peut avoir I’association de plusieurs antécédents.
Les antécédents toxicologiques sont retrouvés dans 35% des cas, carcéraux dans 20% des cas

et psychiatrique dans 10% des cas.

2.9.Les violences antérieures subies :

Tableau 64 : Répartition des victimes selon I’existence de violences antérieures, méme auteur

et leur type.
Effectif Pourcentage
Violences antérieures subies 5 25%
la violence antérieure par le
méme auteur 5 25%
Type des violences
Verbale 1 5%
Diverses 4 20%

On n’a retrouvé que 5 victimes soit 25% des cas avec des violences antérieures et par le méme
auteur et généralement de diverses natures dans 20% des cas

3. Les données sociodémographiques des auteurs :
3.1.Nombre d’auteurs :
5%

15%

= unique
= multiples
meconnu

Figure 82 : Répartition selon le nombre d’auteurs.

La majorité des violences mortelles par armes blanches sont réalisées par un seul auteur.

141



Chapitre 03 : Résultats

3.2.Classes d’age :

Tableau 65 : Répartition des auteurs selon les classes d’age.

Classes d’age Effectif Pourcentage
<l18ans 1 5%
18-30ans 8 40%
31-40ans 8 40%
41-50ans 1 5%
méconnu 2 10%
Total 20 100%

Les auteurs incriminés dans les violences mortelles par armes blanches sont des jeunes adultes
agés entre 18 a 40ans dans 80% des cas.

3.3.Type d’habitat :

= urbaire
= rurale

= Méconnu

Figure 83 : Répartition des auteurs selon le type d’habitation.
La moitié des auteurs proviennent d’un milieu rural et 40% d’un milieu urbain.

3.4.Statut matrimonial :

60
60%
40% 550
0%

célibataire marié divorcé méconnu

Figure 84 : Répartition des auteurs selon le statut matrimonial.

Presque les deux tiers des auteurs sont célibataires dans 60% des cas et mariés dans 3 cas soit
25%.
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3.5.Niveau d’instruction :

Tableau 66 : Répartition des auteurs selon le niveau d’instruction.

Niveau d'étude de l'auteur Effectif Pourcentage
Sans 1 5%
Primaire 3 15%
Moyen 8 40%
Méconnu 8 40%
Total 20 100%

Le niveau d’instruction faible est retrouvé dans 60% des cas, ne dépassant pas le niveau moyen.

3.6.Statut professionnel :

60%
40%

20% 59,
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Figure 85 : Répartition des auteurs selon le statut professionnel.

Presque la moiti¢ des auteurs 45% sont des chomeurs et dans 25% des cas exercant une
profession libérale.

3.7.Les antécédents personnels :
15%
= oui

" non

= méconnu

Figure 86 : Répartition des auteurs selon la présence d’antécédents personnels.
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Tableau 67 : Répartition des auteurs selon la nature des ATCD personnels.

ATCD Effectif Pourcentage dans I’effectif total
Psychiatrique 2 10%
Toxicologique 12 60%
Carcéraux 4 20%

Les deux tiers des auteurs soient 65% des cas, présentent des antécédents personnels.

On note ’existence d’association de plusieurs antécédents pour un seul auteur.

On a retrouvé 2 cas souffrant de troubles psychiatriques chroniques soit 10% des cas, et 4 cas
ayant un passé judiciaire soit 20% des cas.

La consommation toxicologique est retrouvée dans 60% des auteurs.

4. Les données relatives aux circonstances de production des violences :

4.1.Jours et moments des faits :

= jours de semaine
= weekend

méconnu
65%

Figure 87 : Répartition des faits selon le jour de survenu.

Tableau 68 : Répartition des faits selon le moment de survenu.

Moment des faits Effectif Pourcentage
Matin 7 35%
Apres-midi 6 30%
Soir 6 30%
Méconnu 1 5%
Total 20 100%

Les jours de semaines sont les plus concernées par la violence mortelle par armes blanches a
65% des cas et qui survient a tout moment de la journée avec une petite prédominance matinale

dans 35% des cas.

144



Chapitre 03 : Résultats

4.2.Lieu des faits :

méconnu D 5%
lieu public:quartier A 402
travail [ KA
voie publique . s,
domicile Y 456

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Figure 88 : Répartition selon le lieu des faits.

Le domicile familial et le lieu public surtout le quartier sont les si¢ges de prédilection pour les

violences mortelles par armes blanches dans notre série retrouvée dans 45% et 40% des cas.

4.3.Lieu du déces :

3 (1)

35% 30 RITE

30%

25%

20%

15%

10% K
5%

0%
lieu des faits en cours a I'hopital méconnu
d'évacuation

Figure 89 : Répartition selon le lieu du déces.

Une petite prédominance par un cas pour les déces en cours d’évacuation a 35% des cas puis a

pourcentage égale de 30% pour le lieu des faits et 1’hopital.
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4.4.Motifs des faits :

non précisé¢ TN 10%

violence conjugale TN 15%

maladie mentale SN 5%

motif financier M 5%

vol WD 10%
vengeance T————— 35,
rixe M 55%
drogue S 10%
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%

Figure 90 : Répartition selon le motif des faits.

L’association de plusieurs motifs d’agression est possible et retrouvée dans notre série.

Les rixes sont la cause dans 55% des cas suivie par la vengeance dans 35% des cas.

Les violences conjugales sont retrouvées dans 3 cas soient 15% des cas tout comme les

problémes d’argent dans 15% des cas.

La drogue et la maladie mentale aussi sont retrouvées dans 10% et 5% des cas.

4.5.Lien entre ’auteur et la victime :

Tableau 69 : Répartition selon le lien entre la victime et 1’auteur.

Lien avec 'auteur Effectif Pourcentage

Voisin 5 25%
Conjoint 3 15%
Famille 3 15%

Ami 3 15%

Aucun 4 20%
Méconnu 2 10%
Total 20 100%

La violence de voisinage est retrouvée dans 25% des cas et 1’absence de lien entre la victime et

I’auteur dans 20% des cas.

Le lien de sang et d’alliance et ’amitié sont retrouvés a pourcentage égale dans 15% des cas.
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5. Les données relatives a la prise en charge médicale :
5.1.La prise en charge thérapeutique et sa durée apres la violence :

Tableau 70 : Répartition selon le temps écoulé entre la violence et la prise en charge

thérapeutique.
Durée entre la violence et la
prise en charge Effectif Pourcentage
Déceés immédiat 6 30%
<lheure 4 20%
1 a 2 heures 3 15%
3 a 4heures 1 10 5% 0%
> 4heures 2 10%
Méconnue 1 5%
Non concerné 3 15%
Total 20 100%

La prise en charge thérapeutique est retrouvée dans la moiti¢ des cas, effectuée lors d’un
passage vers une polyclinique ou lors d’un transport médicalisé ou d’une hospitalisation.

Elle est précoce apres la violence, inférieure a 1heure dans 20% des cas, entre 1heure et 4 heures
dans 20% des cas et tardive supérieure a 4 heures dans 10% des cas.

On a 30% des cas de déces sur les lieux et 15% des cas non concernés par la prise en charge

thérapeutique car décédés en cours d’une évacuation non médicalisée.

5.2.Moyen d’évacuation vers I’hopital :

40% 304
30%
20% 50
10% Ty
0%
Médicalisé Non non précisé Non concerné

médicalisé

Figure 91 : Répartition des victimes selon le moyen d’évacuation vers 1’hopital.

Le un tiers des victimes sont évacués par un moyen de transport médicalisé et 30% non
médicalisé.
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5.3.Nature des soins prodigués avant le déceés :

Tableau 71 : Répartition des victimes selon la nature de la prise en charge thérapeutique.

Nature des soins avant déces Effectif Pourcentage
Médicaux 7 35%
Chirurgicaux 2 10%
Para clique 1 5%
Non concerné 10 50%
Total 20 100%

La prise en charge thérapeutique est médicale dans 35% des cas, chirurgicale dans 10% des

cas.

5.4.La notion d’hospitalisation et sa durée :

Tableau 72 : Répartition des victimes selon I’hospitalisation et sa durée.

L’hospitalisation et sa durée Effectif Pourcentage
< 24 heures 5 25%
24 a 72 heures 1 6 5% 30%
Non concerné 14 70%
20 100

Total
Les victimes arrivées vivantes et ayant bénéficiés d’une prise en charge hospitaliere

représentent 30% des cas.
Parmi les concernés par 1’hospitalisation, la durée est inférieure a 24heures dans 25% des cas.

5.5.Délai de survie :
Tableau 73 : Répartition des victimes selon le délai de survie.

Délai de survie Effectif Pourcentage
Nul 6 30%
Quelques minutes 2 10%
Quelques heures 10 50%
Quelques jours 1 5%
Méconnue 1 5%
Total 20 100%

La moiti¢ des victimes ont un délai de survie de quelques heures, 10% inférieure a 1 heure et

un seul cas 5% de quelques jours.
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6. Les données relatives a la prise en charge médico-judiciaire :
6.1.Délai entre le déceés et d’autopsie :

10%

= <24heures
= 24 a48heures

= Méconnu

85%
Figure 92 : Répartition selon le délai entre le déces et I’autopsie.

La majorité¢ des autopsies 85% des cas, sont ordonnées et pratiquées dans les premicres 24
heures et 10% des cas entre 24 a 48 heures apres le déces.

6.2.Le tribunal ordonnateur :

Tableau 74 : Répartition des cas selon le tribunal ordonnateur.

Tribunal Effectif Pourcentage
Annaba 6 30%
El-Hadjar 10 50%
Berrahal 2 10%
Drean 2 10%
Total 20 100%

La moitié des cas d’autopsies réalisées sont ordonnées par le tribunal d’El-Hadjar et 30% par
le tribunal d’ Annaba.

6.3.Date de ’autopsie :

30%

= jours de semaine

= weekend

Figure 93 : Répartition des cas selon la date des autopsies.

Plus des deux tiers des autopsies sont effectuées les jours de semaines soit 70% des cas, et le
reste les week-ends.
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6.4.Levée de corps :

= oui

" non

85%

Figure 94 : Répartition des cas selon la levée de corps.

Le médecin légiste n’est pas sollicité fréquemment dans les levées de corps, réalisées que
dans 3 cas soit 15% des cas.

6.5.Rapport de premiéres informations :

45%
= oui

55% = non

Figure 95 : Répartition des cas selon le rapport de premicres informations.

Dans 55% des autopsiés, le rapport de premiéres informations est absent.
P pp p

6.6.Signes a I’examen externe :

Tableau 75 : Répartition des cas selon les signes de I’examen externe.

Signes particuliers Effectif Pourcentage :
Bon état de conservation 20 100%
Lividités pales 15 75%
Rigidité présente 19 95%

Cicatrices de plaies 1 5%

Automutilation ancienne 2 10%
Tatouages 2 10%
Traces thérapeutiques 8 40%
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L’examen externe des corps a révélé qu’ils sont tous en bonne conservation avec des lividités
pales dans 75% des cas et une rigidité présente dans 95% des cas.

On a noté la présence de 1ésions anciennes d’automutilation chez 10% des cas, des cicatrices
de plaies dans 10% des cas et des traces thérapeutiques récentes ou anciennes dans 40%des cas.

6.7.Nombre des lésions :

= unique

= multiples

Figure 96 : Répartition des cas selon le nombre des lésions externes.

Presque les deux tiers des victimes soient 60%des cas ont des plaies multiples sur le corps et
40% des Iésions uniques.

Le nombre moyen des plaies est de 8,75 + 20,50 avec des extrémes de nombre allant de 1 a 94.

6.8.Siege des lésions :

60,00% 50%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

15%

membres membres  tronc région visage cuir
supérieurs inférieurs cervicale chevelu
Figure 97 : Répartition des cas selon le siege des Iésions a I’examen externe.
Les sieges les plus touchés dans les violences mortelles par armes blanches sont le tronc dans
60% des cas surtout la région thoracique, les membres supérieurs dans 50% des cas et la région
cervicale dans 35% des cas.

A noter que pour une seule victime on peut avoir plusieurs si¢ges touchés.
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6.8.1. Siege des lésions sur les membres supérieurs :

Tableau 76 : Répartition des cas selon le siége des Iésions sur les membres supérieurs.

Siege au niveau du bras Effectif Pourcentage
Face antérieure 2 10%
Face postérieure 1 5%
6 30%
Face externe 1 5%
Face interne 2 10%
Epaule 1 5%
Siege au niveau des avant-bras
Face anterieure 1 5%
Face postérieure 2 4 10% 20%
Face externe 1 5%
Siége au niveau des mains
Face palmaire 1 5%
_ 2 10%
multiples 1 5%

Les bras sont les plus touchés dans 30% des cas et tous les siéges étaient concernés mais surtout
la face interne et antérieure dans 10% des cas chacune, suivis des avant-bras dans 20% des cas
et ¢’est la face postérieure la plus concernée dans 10% des cas.
Les mains sont touchées dans 10% des cas dans les deux faces.

Il est a noté que pour une seule victime on peut avoir plusieurs siéges.

6.8.2. Siége des lesions sur les membres inférieurs :

108
10%
8% [0) 0,
6%
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0%

fesses cuisses jambes pieds

Figure 98 : Répartition des cas selon le siége des lésions sur les membres inférieurs.
Le siege des plaies sur les fesses est retrouvé dans 2 cas soit 10% et au niveau de la face

antérieure de la cuisse et la jambe dans 5% des cas chacune.
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6.8.3. Siege des lésions sur le tronc :

Tableau 77 : Répartition des cas selon le siege des Iésions sur le tronc et le thorax.

Siege sur le thorax Effectif Pourcentage
Face antérieure droite 1 5%
Face antérieure gauche 4 20%
Face latérale 1 12 5% 60%
Face postérieure 1 5%
Multiples 5 25%
Siége sur ’abdomen 3 15%
Siege sur la région lombaire 1 5%
Non concerné 4 20%
Total 20 100

Pour les Iésions du tronc, le thorax est le plus touché dans 60% des cas et ¢’est la face antérieure

gauche la plus retrouvée dans 20% des cas et le siege multiples dans 25% des cas.
L’abdomen et la région lombaire sont touchés aussi dans 15% et 5% des cas respectivement.

6.9.Lésions de violences associées :
Tableau 78 : Répartition des cas selon les lésions de violences associées.

Nature des lésions associees Effectif Pourcentage
Contusions 6 30%
Fractures 2 10%
Mutilation 1 5%
Divers 1 5%
Non concerné 10 50%
Total 20 100

On a retrouvé des lésions de violences associées dans la moitié des cas 50% représentées par

les contusions dans 30% des cas, les fractures dans 10% des cas et un cas de mutilation soit 5%

des cas.
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6.10. Aspects des lésions externes :

Tableau 79 : Répartition des cas selon les Iésions de violences associées.

Aspects des 1ésions Effectif Pourcentage
Egratignures 5 25%
Plaies superficielles 2 10%
Plaies a bords arrondi et I'autre aigu 13 65%
Plaies a deux bords aigus 5 25%
Plaies de défense 3 15%
Plaies contuses 3 15%
Signes de vitalité 20 100%
Lésions post-mortem 2 10%

On a eu plusieurs cas avec des lésions diverses sur le corps et les 1ésions retrouvées sont les
plaies avec un bord aigu et I’autre arrondi dans 65% des cas, les plaies avec deux bords aigus
dans 25% des cas, les plaies contuses dans 15% des cas et les égratignures et les plaies

superficielles dans 25% et 10% des cas respectivement.

Toutes les 1ésions retrouvées ont des signes de vitalité sauf dans deux cas ou il y’avait des

Iésions post-mortem associées.

6.11. Les atteintes internes :
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Figure 99 : Répartition des cas selon les atteintes internes.
I1 est a noter la possibilité d’association de plusieurs Iésions internes pour une méme victime et
sont dominées par les atteintes vasculaires dans 95% des cas englobant le cceur et la
vascularisation, puis les poumons et le cou dans 30% des cas chacune, les organes pleins dans

20% des cas et creux dans 10% des cas.
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6.12. Les atteintes vasculaires :

40°
40%
3 0
30%
20%

0%

cou thorax membres membres Non
supérieurs inférieurs  concerné
Figure 100 : Répartition des cas selon les atteintes vasculaires.

L’atteinte de la vascularisation thoracique est la plus fréquente avec 40% des cas associant les
atteintes du cceur et des gros troncs thoraciques.

Les vaisseaux du cou sont atteints dans 30% des cas.

L’artére humérale est retrouvée dans 20% des cas et fémorale dans 5% des cas.

6.13. Analyses complémentaires :

5% 5%

= positive
= pégative

= non faite

90%

Figure 101 : Répartition des cas selon les analyses toxicologiques.

Tableau 80 : Répartition des cas selon les analyses complémentaires réalisées.

Analyses Effectif Pourcentage
Examen histo-pathologique 2 10%
Examen biologique 2 10%
Examen biochimique : datation 2 10%
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L’analyse toxicologique des prélévements biologiques effectués est revenue négative dans 90%
des cas et positive dans un seul cas en faveur d’une alcoolémie positive.

Dans 5% des cas, les prélévements toxicologiques n’ont pas été réalisés en raison de
I’hospitalisation de la victime.

Les autres analyses complémentaires histologiques, biochimiques et biologiques étaient

demandées selon 1a nécessité dans 10% des cas chacune.

6.14. Forme médico-légale de 1a mort :

Tableau 81 : Répartition des cas selon la forme médico-1égale de la mort.

Forme médico-légale du décés Effectif Pourcentage
Suicide 1 5%
Homicide 18 90%
Accident 1 5%
Total 20 100%

La forme médico-légale la plus fréquente est I’homicide ou les crimes de sang retrouvés dans
90% des cas. On a noté un cas de suicide par arme blanche faisant suite a un homicide conjugal

et un cas de décés accidentel soit 5% des cas respectivement.
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Analyses bivariées

1. Répartition des victimes selon 1’age et le sexe :

Tableau 82 : Répartition des victimes selon I’age et le sexe.

Sexe

Tranches Homme Femme Total

d’age Effectif = Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
18-30 ans 5 33,33% 0 0% 5 25%
31-40 ans 3 20% 3 60% 6 30%
41-50 ans 4 26,70% 0 0% 4 20%
51-60 ans 1 6,70% 1 20% 2 10%
> 60 ans 1 6,70% 1 20% 2 10%
Méconnu 1 6,70% 0 0% 1 5%

Total 15 100% 5 100% 20 100%

Le un tiers des victimes de sexe masculin sont des jeunes agés entre 18 a 30 ans et presque les
deux tiers des victimes de sexe féminin étaient agés entre 31 a 40 ans.

On a noté deux victimes de sexe masculin et féminin dont I’age était supérieur a 60 ans. (p>0,05)

2. Répartition des victimes selon le statut matrimonial et le sexe :

Tableau 82 : Répartition des victimes selon le statut matrimonial et le sexe.

Statut Sexe de la victime

matrimonial Homme Femme Total

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Célibataire 6 40% 0 0% 6 30%
Marié 8 53,30% 3 60% 11 55%
Divorcé 0 0% 1 20% 1 5%
Veuf 0 0% 1 20% 1 5%
M¢éconnu 1 6,70% 0 0% 1 5%

Total 15 100% 5 100% 20 100%

Plus de la moitié des victimes hommes (53,3%) étaient mariés et le reste des célibataires.

Pour les victimes femmes, 60% étaient mariées. (P<0,05)
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3. Répartition des victimes selon la présence d’antécédents personnels et le sexe :

Tableau 83 : Répartition des victimes selon les ATCD et le sexe.

Sexe
Homme Femme Total
ATCD Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Psychiatrique 1 14,30% 1 100% 2 25%
Toxicologiques 7 100% 0 0% 7 87,50%
Carcéraux 4 57,10% 0 0% 4 50%
Total 7 87,50% 1 12,50% 8 100%

Sur les 8 cas de victimes ayants des antécédents personnels, 7 sont des hommes soit 87,5% avec
un cas soit 14,3% atteint de troubles psychiatriques, la totalit¢ soit 100% présentant des
antécédents toxicologiques et 4 cas soit 57,1% avec des antécédents carcéraux.
Une victime femme a présenté des antécédents psychiatriques. (P>0,05)
4. Répartition des victimes selon la présence de violences antérieures et le sexe et
selon si c’est le méme auteur ou pas :

Tableau 84 : Répartition des victimes selon la violence antérieure subie et le sexe.

Sexe de la victime

Violences
antérieures Homme Femme Total
subies Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage
Oui 2 13,30% 3 60% 5 25%
Non 12 80% 2 40% 14 70%
Non précisé 1 6,70% 0 0% 1 5%
Total 15 100% 5 100% 20 100%

Tableau 85 : Répartition des victimes selon si c’est le méme auteur des violences et le sexe.

Méme Sexe de la victime

auteur Homme Femme Total

Effectif Pourcentage  Effectif  Pourcentage Effectif Pourcentage

Oui 2 13,30% 3 60% 5 25%
Non 12 80% 2 40% 14 70%
Méconnu 1 6,70% 0 0% 1 5%

Total 15 100% 5 100% 20 100%
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La notion de violences antérieures subies est retrouvée chez deux cas soit 13,3% des hommes
et trois cas soit 60% des femmes et s’étaient des violences répétées par le méme auteur dans
tous les cas précédents. (P> 0,05).

5. Répartition des victimes selon le lien avec ’auteur et le sexe :

Tableau 86 : Répartition selon le sexe des victimes et le lien avec 1’auteur.

Lien avec Sexe de la victime

I'auteur Homme Femme Total

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage

Voisin 5 33,30% 0 0% 5 25%
Conjoint 0 0% 3 60% 3 15%
Famille 1 6,70% 2 40% 3 15%
Ami 3 20% 0 0% 3 15%
Aucun 4 26,70% 0 0% 4 20%
Méconnu 2 13,30% 0 0% 2 10%
Total 15 100% 5 100% 20 100%

La violence mortelle par arme blanche dirigée contre les hommes émanant d’un voisin, d’un
ami ou un inconnu est statistiquement plus significative que chez les femmes.
Contrairement aux femmes dont le lien avec le conjoint et la famille était statistiquement plus
¢levé pour elles que chez les hommes. (P<0,05).

6. Répartition des auteurs selon I’Age et la profession :

Tableau 87 : Répartition des cas selon 1’age des auteurs et la situation professionnelle.

Situation professionnelle

Age de Fonctionn Profession
I'auteur aire Ouvrier libérale = Chémeur Méconnu Total
< 18ans Effectif 0 0 0 1 0 1
Pourcentage 0% 0% 0% 100% 0% 100%
18-30ans Effectif 0 1 1 6 0 8
Pourcentage 0% 12,50%  12,50% 75% 0% 100%
31-40ans Effectif 1 2 3 2 0 8
Pourcentage 12,50% 25% 37,50% 25% 0% 100%
41-50ans Effectif 0 0 1 0 0 1
Pourcentage 0% 0% 100% 0% 0% 100%
M¢éconnu Effectif 0 0 0 0 2 2
Pourcentage 0% 0% 0% 0% 100% 100%
Total Effectif 1 3 5 9 2 20
Pourcentage 5% 15% 25% 45% 10% 100%
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Les auteurs au chomage sont en majorité agés entre 18 a 30 ans (75%), et les professions

libérales entre 31 a 40 ans (P<0,05)

7. Répartition des auteurs selon I’Age et les antécédents personnels :

Tableau 88 : Répartition des cas selon I’age des auteurs et les antécédents personnels.

Age de Antécédents des auteurs
I'auteur Psychiatrique Toxicologique  Carcéraux Total
<18ans Effectif 0 1 0 1
Pourcentage 0% 100% 0%
18-30ans Effectif 1 7 3 8
Pourcentage 12,50% 87,50% 37,50%
31-40ans Effectif | 4 1 4
Pourcentage 25% 100% 25%
Total Effectif 2 12 4 13
Pourcentage 15,40% 92,30% 30,80% 100%

La consommation de drogue et d’alcool est présente dans 87,5% des auteurs agés entre 18 a 30
ans et a 100% pour les autres tranches d’ages tant dit que les antécédents carcéraux étaient
retrouvés dans 37,5% des auteurs entre 19 a 30 ans et a 25% des auteurs agés entre 31 4 40 ans.

A noter que pour le méme auteur on peut avoir I’association des trois antécédents. (p<0,05)
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8. Répartition des motifs de survenus avec le moment des faits :

Tableau 89 : Répartition des cas selon les motifs de survenus et le moment des faits.

Motif Moment des faits Total
Matin Apres-midi Soir Méconnu

Drogue Effectif 1 0 1 0 2
Pourcentage 50% 0% 50% 0%

Rixe Effectif 3 6 2 0 11
Pourcentage 27,3% 54,5% 18,2% 0%

Vengeance Effectif 3 3 1 0 7
Pourcentage 42,9% 42,9% 14,3% 0%

Vol Effectif 1 0 1 0 2
Pourcentage 50% 0% 50% 0%

Motif financier Effectif 0 2 1 0 3
Pourcentage 0% 66,7% 33,3% 0%

Maladie mentale Effectif 1 0 0 0 1
Pourcentage 100% 0% 0% 0%

Violence conjugale Effectif 2 1 0 0 3
Pourcentage 66,7% 33,3% 0% 0%

Non précisé Effectif 0 0 1 1 2
Pourcentage 0% 0% 50% 50%

Total Effectif 7 6 6 1 20

% du total 35% 30% 30% 5% 100%

Les violences dues aux rixes sont survenues majoritairement 1’aprés-midi dans 54,5% des cas,
le motif de drogue et de vol a parts égales matin et soir, le motif financier c’est surtout
’apres-midi dans 66,7% des cas.

Les violences conjugales sont survenues surtout le matin dans 66,7% des cas.
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9. Répartition des cas selon le nombre des 1ésions externes et I’atteinte interne :

Tableau 90 : Répartition selon le nombre des 1€sions externes et les organes internes atteints.

Nombre des Organes internes touchés
lésions Atteinte unique  Atteinte multiple Total
Unique Effectif 7 1 8

Pourcentage 87,50% 12,50% 100%

Multiples Effectif 4 8 12
Pourcentage 33,30% 66,70% 100%

Total Effectif 11 9 20
Pourcentage 55,00% 45,00% 100%

La majorité des 1ésions uniques externes (87,5%) ont provoquées des atteintes uniques internes

a I’origine de la mort des victimes. (P<0,05)

10. Répartition des cas selon le lieu des faits et le motif de survenu :

Tableau 91 : Répartition des cas selon le lieu des faits et le motif de survenu.

MOTIF
Lieu des . . .
faits Drogue Rixe Vengean Vol Motlf Maladie qulence Nop , Total
ce financier mentale conjugale précisé
Domicile  Eff 2 6 4 0 1 1 3 0 9
% 100% 54,5% 57,1% 0% 33,3% 100% 100% 0%
vole gy 1 0 0 1 0 0 0 1
publique
% 0% 9,10% 0% 0% 33,3% 0% 0% 0%
Travail Eff 0 0 0 1 0 0 0 0 1
% 0% 0% 0%  50% 0% 0% 0% 0%
Liew gy 4 3 1 1 0 0 1 8
publique
% 0% 36,4% 429% 50% 33,3% 0% 0% 50%
Méconnu  Eff 0 0 0 0 0 0 0 1 1
% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 50%
Total Eff 2 11 7 2 3 1 3 2 20
% 10% 55% 35% 10% 15% 5% 15% 10%  100%

Les rixes mortelles sont survenues dans le domicile des défunts dans 54,5% des cas et dans

36,4% dans les lieux publics comme les quartiers, la méme chose pour les motifs de vengeance

retrouvés dans 57,1% dans le domicile et 42,9% dans les quartiers.

Le motif de vol a entrainé la mort en milieu de travail dans 50% des cas et dans les lieus publics

dans les autres 50%. L’argent était le motif de violences mortelles dans le un tiers des cas dans

le domicile, la voie publique et les quartiers respectivement.

La violence conjugale était a 100% dans le domicile familial. (P<0,05)
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11. Répartition des cas selon le motif des faits et le lien entre auteur et victime :

Tableau 92 : Répartition des cas selon le lien entre auteur et victime et le motif de survenu.

MOTIF
Lien avec Vengea Motif Maladie Violence ~ Non
I'auteur Drogue Rixe nce Vol financier mentale conjugale précisé Total
Voisin  Eff 0 5 1 0 0 0 0 0 5
% 0% 455% 143% 0% 0% 0% 0% 0%
Conjoint Eff 0 2 3 0 0 0 3 0 3
% 0% 18,2% 42,9% 0% 0% 0% 100% 0%
Famille Eff 2 1 0 0 1 1 0 0 3
% 100% 9,1% 0% 0% 33,3% 100% 0% 0%
Ami Eff 0 2 0 0 2 0 0 1 3
% 0% 18,2% 0% 0% 66,7% 0% 0%  50%
Aucun  Eff 0 0 2 2 0 0 0 0 4
% 0% 0% 28,6% 100% 0% 0% 0% 0%
Méconnu Eff 0 1 1 0 0 0 0 1 2
% 0% 9,1% 143% 0% 0% 0% 0%  50%
Total  Eff 2 11 7 2 3 1 3 2 20

% 10% 55% 35% 10% 15% 5% 15% 10% 100%

Dans 100% du motif de consommation de drogue, I’auteur est un membre de la famille, et pour
les rixes, motif principale dans 55% des victimes, presque la moitié soit 45,5% concernent les

voisins.

Dans la vengeance, 42,9% des cas concernent la violence conjugale, et dans 66,7% du motif

financier il s’agit d’amis ou de famille dans 33,3%.
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Dans la perspective de contribuer a la récolte des données épidémiologiques et médico-1égales
portant sur les différents types de violences dans notre région pouvant servir comme base utile
dans la planification préventive, et devant la diversité des moyens de violence pouvant étre
utilisés, nous nous sommes intéressés a la particularité de I'usage des armes blanches a mauvais

escient dans les violences interpersonnelles et celles dirigées contre soi-méme.

En sachant leur disponibilité et leur facilit¢ d’acquisition, nous avons essay¢ d’identifier
I’impact et les conséquences de leur utilisation et les différents facteurs pouvant étre mis en
cause, par la réalisation de ce travail de recherche qui porte sur I’étude des blessures mortelles
et non mortelles par armes blanches, prises en charges dans le service de médecine 1égale
d’Annaba, sur le plan ¢épidémiologique et médico-légale et de cerner le maximum

d’informations sur ce phénomene.

I1 est a noter que nos résultats objectivés ont été confrontés avec les données de la littérature
retrouvées dans le monde afin d’identifier leur pertinence. Il est a rappeler qu’au niveau
national, il existe peu d’études sur les armes blanches, et qu’au niveau international aussi, on
déplore la présence d’études complétes sur notre thématique du moins pour les violences non
mortelles ou les travaux sélectionnés portaient majoritairement sur des violences pénétrantes

de sieges spécifiques appartenant a des services autres que la médecine 1égale.

Les détails de notre travail seront exposés ci-apres, respectivement pour les deux populations

de I’étude, vivante et décédée :

1. Les violences non mortelles par armes blanches et facteurs incriminés

1.1.Les aspects épidémiologiques

1.1.1. La fréquence de la violence
Durant la période de I’étude qui est de douze mois, on a regu et examiné au sein de 1’unité
d’exploration médico-judiciaire du service de médecine 1égale d’ Annaba 1037 cas de violences
par armes blanches sur un total de consultant de toutes formes confondues de violence de 6189

ce qui représente une fréquence générale annuelle de 16,76% de I’ensemble des victimes.

Fréquence que nous jugeons non négligeable du fait qu’elle refléte que cette forme de violence
est vue quotidiennement a notre niveau a raison de 4 a 5 victimes par jours. A 1’échelle national,
elle est dans la fourchette des taux retrouvés dans une étude a Blida en 2005, 2006 et 2007 qui

représentaient 14,7%, 16,1% et 18,3% du total des violences de la région. (53)
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Pour ce qui est des autres pays, elle est interprétée suivant les taux de la violence générale dans
chaque région du monde dont la répartition connait une grande disparité selon le niveau

sociodémographique de chacune.

En Afrique par exemple, on a retrouvé des fréquences trés €levées de violence par armes
blanches objectivées dans plusieurs études faites au Mali, Tchad, Guinée et Soudan, sur les

types de violences recues aux pavillons d’urgences, dépassant les 44% et pouvant atteindre

93%.(41-43,46,176)

Aussi, selon une deuxiéme étude faite au Guinée (177) dans le service de médecine 1égale cette
fois-ci, la fréquence des blessures par armes blanches était de 9,28% du total des coups et
blessures volontaires regues et examinés dans le service durant les douze mois de I’année de
2015. Ceci nous ramene a réfléchir que le taux objectivé a notre niveau représente que les
personnes voulant un document officiel qui prouve leur agression, et qu’il ne refléte pas la
réalité exacte du pourcentage des agressions réelles transitant par les pavillons des urgences ou

autres points de soins sans aller pour autant vers le service de médecine 1égale.

En Tunisie aussi la fréquence de I’usage des armes blanches retrouvée dans une étude sur les
violences volontaires graves examinées au service de médecine légale de Sfax durant le

deuxieme semestre de 2017, était supérieure a la ndtre, estimée a 25,2%(7)

En Amérique et en Europe aussi les taux étaient supérieurs a celui retrouvé dans notre

travail.(36,37)

La répartition mensuelle des violences par armes blanches dans notre étude montre des
fréquences rapprochées tout au long de 1’année variant autour de la fréquence générale avec la
présence de trois pics de 18,52%, 18,66% et 19,74% survenant les mois de mars, juillet et aout
2022, constat fait aussi dans deux études, ou ils ont trouvé des pics en été et surtout le mois

d’Aout.(47, 48,53)

Ce qui nous amene a dire que cette forme de violence est quasi présente chaque mois dans la
consultation de médecine l1égale et les pics retrouvés peuvent étre expliqué par la période des
vacances annuels pour les enfants et des congés pour les fonctionnaires et les parents qui suivent
leurs enfants, et comme notre wilaya est une région coticre, elle favorise un grand mouvement

estival et touristique pouvant étre a I’origine de cette hausse en été.
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1.1.2. Les données sociodémographiques des victimes :
Une prédominance masculine était notée dans notre série a 88,1% des cas contre 11,9% de
femmes avec un sex-ratio de 7,43, témoignant que la violence par armes blanche touche les
deux sexes mais majoritairement les hommes du fait qu’ils sont les plus impliqués soit comme

victimes ou auteurs dans les rixes et les conduites dangereuses.

L’age moyen retrouvé était de 30,52 £ 11,52 avec des extrémes d’ages allant de 7 a 74 ans. La
majorité des victimes 82,9% avaient un dge moins de 40 ans dont presque la moiti¢ 49,2%

appartenait a la tranche d’age comprise entre 18-30 ans.

On croisant les deux critéres, on a confirmé que 61,50% des victimes hommes étaient des
adolescents et des jeunes adultes ne dépassant pas 30 ans comparés aux victimes femmes qui

¢taient atteintes a un age plus élevé supérieur a 40 ans dans plus de la moitié des cas (p<0,05)

Ces constatations concordent avec la quasi-totalité des études retrouvée dans la littérature et qui
peuvent étre expliqué que mondialement c’est les adolescents et les jeunes hommes qui sont le
plus concerné par la violence de tout type et le plus impliqués dans des agressions et des rixes
que les femmes et donc ils ont un fort pourcentage d’infliger ou de subir des blessures par

couteau(178), facteur de risque individuel confirmé dans notre étude.

La chose qui nous interpelle aussi, c’est de constater que méme les enfants de bas age et des
personnes agées de plus de 60 ans peuvent €tre sujettes a des blessures par arme blanche et étre

concernés par cette violence qui ne fait pas de distinction de sexe ni d’age.

Pour ce qui est de I’origine et la provenance des victimes, 93% des cas provenaient de la wilaya

d’Annaba avec 64% d’un milieu urbain et 35% d’un milieu rural.

Toutes les communes sont touchées par cette violence, mais 77,8% des cas concernaient ceux
ayant la plus forte densité en population a savoir la commune d’ Annaba chef-lieu wilaya et la
commune d’El-Bouni a pourcentage presque égale pour les deux, suivis par la commune de

Berrahal.

Il faut savoir qu’Annaba dispose de douze communes dont les plus dense en population sont
les précédentes en plus des communes de Sidi Amar et d’El-Hadjar qui sont retrouvées aussi
dans notre série mais a des pourcentages minimes et cela est due a I’existence d’un pdle de
consultation médico-judiciaire a 1’hopital d’El-Hadjar qui prend en charge aussi les victimes de

violence.
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Un taux de 6% des victimes provenait des wilayas limitrophes (Skikda, Guelma, El-Tarf, Souk-
Ahras, Tébessa, Batna...) venant a Annaba, au CHU dans le cadre d’évacuation pour prise en

charge de plaies graves et compliquées, ou dans le cadre de commerce ou de tourisme.

Le milieu carcéral aussi n’est pas épargné de I’usage d’objets tranchants dans les rixes entre

prisonniers, objectivé dans notre série dans presque 1% des cas soit 6 victimes.

Le type d’habitation le plus concerné dans notre série était I’appartement dans 54,4% des cas
ce qui est représentatif du milieu urbain, suivi des maisons individuelles retrouvaient dans
28,6% des cas. On note que le milieu précaire des bidonvilles était faiblement présent dans
5,7% des cas, chose qui nous interpelle aussi et nous donne a réfléchir sur I’influence de
I’environnement et des lieux de vie dans la survenue de violence qui est connue comme

I’apanage des couches sociale défavorisées.(179)

En Algérie, dans le but d’éradiquer les bidonvilles et de satisfaire les besoins de la population
en logements, le gouvernement a lancer le programme de création de nouvelles villes en
périphéries d’anciennes, tout en gardant un méme style d’urbanisme de logements en barres a
plusieurs étages qui se base sur des grands ensembles de logements collectifs sans tenir en
compte d’un bon accompagnement social et sécuritaire et I’impact que ¢a peut avoir sur le

développement de la criminalité. (180,181)

Ces dernicres années, il y a eu une nouvelle tendance de violence apparue dans les quartiers de
ces nouvelles villes abritant des jeunes d’anciennes habitas précaires s’adonnant aux vols,
cambriolages, la consommation et le trafic de drogues et surtout la formation de gangs et de
bandes criminelles qui seément la terreur par 1’'usage d’armes blanches (182), que la législation
essaye de combattre par le durcissement des répressions pénales dont I’efficacité sera apprécié

a long terme.

L’¢étude du statut matrimonial de nos victimes a révélé que 68,6% des hommes étaient
célibataires alors que 52% des femmes étaient mariées et 23,6% divorcées, consolidant ainsi
que la violence chez les hommes intéresse beaucoup plus les jeunes célibataires et pour les
femmes le mariage et le divorce sont des facteurs favorisants les violences conjugales, comme
démontré dans I’¢tude réalisée a Annaba par Y.Mellouki (54) et dans d’autres études aussi,

aspect qu’on va décortiqué au fur et a mesure de notre discussion.(42,177)

Le niveau d’instruction des victimes était moyen pour la moitié¢ 50,6% de I’effectif et il était

majoritaire pour les deux sexes suivi par le niveau secondaire avec 24,4% des cas, résultats qui
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concordent aux études de Sall et Cyrielle (41,42) et on retrouve ¢a dans d’autres études qui ont
objectivé I’association des faibles résultats scolaires a la violence chez les jeunes qui devenaient
beaucoup plus susceptibles d’étre impliqués dans des bagarres et d'avoir recours au port

d’arme(183).

Pour le statut professionnel, on a constaté que toutes les couches socio-professionnelles de la
société sont touchées par le phénomene de la violence par les armes blanches avec une
prédominance pour les chomeurs a 38,9% significativement plus élevée chez les femmes
(75,6%) que pour les hommes (33,9%), inversement pour les professions libérales comme les

commergants et les chauffeurs de taxi a 20,4%. (P<0,05).

Ceci pourrait étre due au fait que ces couches socioprofessionnelles passent beaucoup de temps
dehors dans les lieux publics et sont donc plus en risque d’étre victimes de ce phénomeéne,
constat retrouvé aussi dans 1’étude de Nseme E et al qui raméne des taux de 41,25% et 39,95%
pour les chomeurs et les travailleurs libéraux au Guinée(43,47), ainsi que 1’é¢tude de L.Kanté au

Mali qui avait retrouvé 47,5% de chomeur.(184)

D’autres ont rapportés la prédominance pour les éléves et étudiants de différents niveaux dans
leurs études(41,48,177), tranche retrouvée aussi dans notre travail a un taux de 12,5% des cas

dont 11,4% des femmes et 12,7% des hommes sont des étudiants.

Donc I’implication du niveau socioéconomique bas dans la fréquence des violences est
confirmée dans notre travail comme pour 1’étude récente faite au Royaume unie publié en 2023
qui met en évidence la relation des blessures par armes blanches chez les jeunes avec le mauvais

statut socio-économique dans plusieurs domaines.(40)

Les antécédents personnels €taient présents chez presque la moiti¢ des victimes 47,8%, les
habitudes toxiques ¢étaient retrouvées dans 44,8% avec une consommation de tabac dans 37,8%,
une consommation d’alcool dans16,4% et de cannabis, de drogue de différent genre dans 11%

des cas.

La comparaison de cette consommation toxique selon les tranches d’age a révélé que les
victimes ayants des antécédents toxiques étaient majoritairement agées entre 18 a 40 ans dans

84,3% dont les jeunes de 18 a 30 ans les plus concernés dans 61,1%.(p<0,05)

Cette implication était retrouvée dans de nombreuses études qui avaient mis I’accent sur la

relation de la consommation précoce d’alcool avec le risque accru d’étre a la fois auteurs et
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victimes de violences(185,186) et que d'alcool et l'ivresse €taient fortement associées a des

risques accrus de survenue de blessures et de port d'armes (187,188)

La méme chose pour les jeunes qui consomment du tabac, considéré comme un indicateur
indirect du comportement violent plutdt qu’une cause, ou consomment des drogues illicites,

risquent fortement d'étre impliqués dans des actes de violence (189,190).

Dans notre série, le caractére de poly consommation était aussi noté et toujours chez les victimes
agés de 18 a 30 ans dans les deux tiers des consommateurs. (p<0,05), ainsi s’adonner a une
consommation vari¢e de toxiques a un jeune age était également associé¢ a des risques accrus

de port et d’usage d'armes.(191,192)

Les antécédents d’incarcération antérieure étaient retrouvés chez 12,4% des victimes dont les
motifs les plus fréquents étaient le vol et les coups et blessures dans 4,2% et 3,5% des victimes,
et la comparaison avec les tranches d’age a révélé aussi que s’était les jeunes de 18 a 30 qui

¢étaient concernés dans 55% des cas. (p<0,05)

La pathologie psychiatrique quant a elle a été notée dans 2,2% des victimes, et dans la
littérature, on a retrouvé qu’une mauvaise santé mentale pouvait étre associée au port d'armes

chez les jeunes et favorisant un comportement violent en tant que victime ou auteur.(193,194)

La recherche d’antécédents de violences antérieures chez les victimes de notre série était
positive dans 13,5% des cas dont 10,8% c’est des récidives par le méme auteur et que la nature
de ces violences était beaucoup plus un mélange entre physique et verbale a des taux de 95% et
58.,6% des cas des violences antérieures, chose retrouvée aussi dans une étude faite au Maroc

qui avait objectivé des antécédents d’agression dans 35% des cas.(195)

Le croisement des violences antérieures et la récidive par le méme auteur avec le sexe et le lien
entre victimes et auteurs a révélé que sur les 13,5% des cas de violences antérieures, 7,04%
¢taient des hommes et 6,46% étaient des femmes, et que 67 femmes du nombre total des femmes
de notre série qui était de 123 soit 54,5% étaient victimes de violences répétées et par le méme
auteur donc les femmes étaient beaucoup plus violentées a répétition que les hommes et par le
méme auteur. (P<0,05). Aussi le lien avec le conjoint étaient significativement plus élevés et
concernait 53 cas soit 47,3% pour les violences antérieures et la récidive par rapport aux autres

liens (P<0,05), suivi par les liens familiaux et le voisinage.
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Donc I’'usage des armes blanches dans les violences conjugales répétées avec 1’association de
d’autres formes de violence physiques et verbales est retrouvé a un taux de 43,08% du total des
femmes de notre série, chose non négligeable et qui témoigne de la gravité de cette arme dont

I’usage peut étre dangereux et fatal entrainant la mort des victimes.

Ce constat était déja retrouvé dans notre région dans les résultats d’un travail de thése sur les
violences conjugales qui avait relaté 1’usage des armes blanches dans 7,26% et 5% des femmes
sur deux séries étudiées (54). Et aussi pour un travail fait en France qui a objectivé 8,3% d’usage

d’armes blanches dans les violences conjugales.(196)

Pour les hommes de notre série, la violence récidivante par le méme auteur concernait 45 cas
soit 4,92% du total des hommes, et 61,64% du total des violences répétées qui concernaient 73

cas et le lien de voisinage était fortement significatif dans la récidive. (P<0,05)

1.1.3. Les données sociodémographiques des auteurs :
Avant d’exposer les résultats retrouvés concernant les auteurs, il faut savoir qu’il existe peu
d’études dans la littérature qui apportent des informations sur les auteurs des agressions par
armes blanches et que malgré 1’avantage du recueil prospectif des données par I’interrogatoire
direct des victimes sur les renseignements voulu, I’existence de données imprécises ou

manquantes n’est pas écarté¢ donc I’interprétation va étre prudente.

Dans notre série, les auteurs étaient a 100% des hommes et on a retrouvé que plus des deux
tiers des agressions étaient le fait d’un auteur unique a 72,5% des cas, taux qui se rapproche de
1’étude faite a Blida qui est de 60%(53), et beaucoup plus important que celui retrouvé par Sall.
Au Bamaco qui était de 47,7% par contre I’association de plusieurs auteurs était retrouvée chez

nous dans 27,4% des cas, ce rapprochant au leur qui était de 30,1%.(42)

Dans 80,5% des cas d’agressions par arme blanche les auteurs sont des adolescents et jeunes
adultes agés entre 18 a 40 ans avec une nette prédominance des 18-30 ans dans 59% des cas, et

les moins de 18 ans aussi €taient présents dans 3,2% des cas.

Le milieu de provenance était pour les deux tiers des auteurs urbain et le un tiers rural avec 6
cas provenant d’une maison d’arrét & Annaba, ce constat concorde aux résultats précédemment

exposés des victimes qui témoignent qu’ils ont presque la méme provenance.

Les informations sur le niveau d’instruction et la situation socioprofessionnelle des auteurs
¢taient méconnues dans presque les deux tiers 62,9% pour la premiere et le un tiers 38,8% pour

la seconde. Néanmoins pour le reste, un niveau bas d’instruction voir nul ne dépassant pas le
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moyen était retrouvé dans 32 % des auteurs et 40,4% étaient des chomeurs ou ayant une

profession libérale dans 9,8% des cas.

Donc la méme réflexion exposée pour les victimes, le niveau socio-économique faible et
défavorable favorise le recours a la violence et a 1’'usage d’armes blanches dans celle-ci et
surtout chez les adolescents et les jeunes adultes. Ceci était démontré dans des études menées
en Angleterre, en Ecosse et d’autres pays de la région Européenne qui ont trouvé I’existence de
relation étroite entre la violence et les disparités et les privations sociales, et qui peuvent étre
¢tablies treés tot dans la vie (197), et que les taux d’agressions et de mortalité par armes
tranchantes sont significativement plus élevés chez les individus issus des zones défavorisées

que inversement (198).

Pour ce qui est des antécédents, les informations n’étaient pas disponibles dans 35,2% des
auteurs et pour le reste, ils étaient positifs dans plus de la moitié avec surtout une consommation
de toxiques chez presque la totalité des positifs 56,2%, dont la drogue dans 45,1% et 1’alcool
dans 44% des cas.

L’existence d’antécédents carcéraux était retrouvé dans 26,2% des auteurs dont les motifs les
plus fréquemment retrouvés en cas de disponibilité d’informations étaient le vol a 3,9%, les
coups et blessures a 3,4%, la détention et le trafic de drogue a 3,3% et le port d’armes blanches
dans 0,4% des cas. Les antécédents psychiatriques quant a eux étaient retrouveés dans 1,6% des
auteurs, et selon une ¢tude britannique de Coid et al. Le port et I’usage d'armes blanches était
associ¢ a divers problémes sociaux, la consommation de drogue et a une morbidité

psychiatrique surtout les signes de personnalité antisociale.(39)

La comparaison des types d’antécédents avec les tranches d’ages des auteurs a révélé une
association fortement significative entre les trois types d’antécédents touchant les auteurs
inférieurs a 18 ans pour les antécédents toxicologiques et carcéraux a 100% et 27,3% , et pour
les auteurs de 19 a 50 ans pour I’association des trois a des taux supérieurs a 94% et 42% pour

les toxiques et I’incarcération.(p<0,05).

Aussi, la comparaison des antécédents toxiques avec les tranches d’ages des auteur a révélé une
poly-consommation de produits toxicologiques chez les tranches d’age entre 18 a 40 ans
fortement significative par rapport aux autres tranches d’ages avec des taux supérieurs aux deux
tiers de 1’effectif pour chaque tranche (83,9%, 81,5%, 73,5% ...) pour la consommation de

drogue et cannabis, d’alcool et de toxicomanie.
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Pour les auteurs inférieurs a 18 ans, la tendance de la poly-consommation va vers 1’association
du cannabis et 1’alcool avec 81,8% et 54,5% de I’effectif, et pour les plus de 40 ans elle penche

plus vers la consommation de tabac, d’alcool et plus ou moins la toxicomanie. (P<0,05).

Ce qu’il faut retenir, c’est qu’a co6té des conditions socio-économiques défavorables,
I’implication des habitudes toxiques de tous genres et le fait d’avoir une condamnation
judiciaire antérieure, influe lourdement dans le port et 1’utilisation des armes blanches dans la

violence.

Cet aspect de la délinquance, si on peut I’appeler ainsi est favorisé par 1’acces facile a 1'alcool
et la disponibilité de plusieurs points de vente non surveillés dont la contribution a la violence
surtout parmi les jeunes a été démontré dans certaines études(199), mais la relation directe entre
la disponibilité de I’alcool sur la violence liée aux couteaux était peu recherchée. Cependant,
selon une étude faite au Canada, les hospitalisations suite aux agressions par armes tranchantes
¢taient en nette augmentation suivant la disponibilit¢ d'alcool vendu dans les magasins

locaux(200).

Le trafic et le commerce illicite de drogues et de stupéfiants est associée a la violence et aussi
au port d’armes(201,202). Des études faites aux Etats-Unis d’Amérique et a Londres ont signalé
la corrélation entre la disponibilité des drogues dans le marché et I’augmentation des agressions
et des homicides et que le recours a la violence était courent dans les réglements de comptes
des affaires liées a la drogue dans les relations acheteur-vendeur, souvent instables ou il existe

une forte concurrence.(203,204)

1.2.Les aspects médico-légaux :

1.2.1. Les données relatives aux circonstances de production des violences :
Dans notre série, la majorité des agressions €taient survenues les jours de semaines dans 73,1%
des cas contrairement a la majorité des études retrouvées qui pour eux s’était beaucoup plus le
weekend :vendredi, samedi et plus ou moins le dimanche(7,49,195), chose qu’on peut expliquer
par la fréquence des mouvements et déplacements des gens durant les jours de semaines en
allant aux travails, aux études, en faisant les courses...etc contrairement au weekend ou la

majorité préfere rester a domicile.

On peut dire aussi que les violences par armes blanches peuvent survenir a n’importe qu’elle

heures de la journée et a n’importe qu’elle endroit sauf quelques particularités.
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Le soir, de 18H a minuit, était la période la plus propice pour ces violences, retrouvée dans
41,3% des cas, ou I’apreés-midi dans 36,2% des cas, constat qui concorde avec I’étude de Sall.
(42) Au Mali qui rapportait 51% pour le soir et 15,5% pour 1’apres midi, et aussi avec une étude

faite au Madagascar qui avait retrouvé un taux de 77% de 17h a 24h.(44)

Aussi, selon 1’analyse par heure exacte de survenue des violences, on avait constaté 1’ existence
de plusieurs pics de survenue, étalés de 16h a 23h dont le sommet était a 19 heures avec 11,5%

des cas soulevant ainsi la recrudescence de la violence durant la nuit.

Pour les lieux de survenus des agressions par arme blanche, on avait retrouvé que les lieux
publics étaient les plus concernés et surtout les quartiers dans 39,3% des cas comme pour
I’¢tude de Blida qui avait retrouvé 53% (53)et une étude faite en Guyane qui avait retrouvé
63,8% (205), suivis par la voie publique dans 26,3%, résultats inversés chez Sall. Qui avait

retrouvé 47,7% pour la voie publique et 36% pour les lieux publics.(42)

La violence perpétrée a I’intérieur du domicile et qui représente la violence conjugale ou entre
les membres de famille était retrouvée dans 16,9% des cas, constat supérieur a celui fait a Blida
de 13,8% (53) et inférieur a celui de 1’étude faite au Mali qui a retrouvé 29,3% et une autre au

Guinée qui a retrouveé 40,44%(42,48).

Le milieu de travail aussi était concerné par cette forme de violence avec un taux de 6,9% des
cas, constat supérieur a celui rapporté par 1’étude de Sall. Qui était de 0,8%, et ¢a concernait
surtout les agents de sécurités, les gardiens de nuit et les gardiens de parking et quelques cas de

fonctionnaires étatiques.

Le milieu scolaire était absent dans notre série et qui est en discordance avec le taux d’étudiants
retrouvé en amant et cela témoigne que le danger pour les éléves et les étudiants d’étre violenté
par une arme blanche réside dans le trajet vers les établissements éducatifs et méme en allant
faire ou en sortant des cours particuliers, des fois a des heures tardives de la journée ou de la

nuit, chose qui favorise les agressions.

On essayant d’avoir une idée sur les motifs qui influence le port et I’'usage des armes blanches
dans la violence, on a retrouvé que les rixes et les altercations étaient prédominants dans presque
la moitié des cas 48,1%, suivi du vol avec agression dans 25,4% et la vengeance dans 12,6%
des cas. Les mémes constats étaient fait dans de nombreuses études Africaines dont les taux se
rapprochaient des notres pour les rixes, le vol et agressions (45,46,53,195) et pour I’étude faite

au Mali, le vol était en téte avec 30,12% suivi des conflits familiaux dans 16,73%.(42)
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Egalement, dans une récente étude britannique sur les crimes par armes blanches, Vinnakota et
al. Avait fait ressortir que la violence de rue, les bagarres et la violence de gangs, les conflits
familiaux et les vols étaient les principaux motifs de criminalité au couteau dans le pays et

avaient ét¢ identifiés comme des facteurs de risque. (6)

On a identifié aussi un motif financier entrainant des conflits d’argents dans 9,2%, la
consommation ou la vente de drogues dans 4,9% des cas, et la violence conjugale dans 5,8%
des cas. Il est a noter que 1’association de plusieurs motifs d’agression est possible par exemple
un probléme d’argent entre les membres d’une famille provoquera une bagarre qui peut
dégénérer par 'usage d’arme blanche ou aussi dans le couple une consommation de drogue ou
des conflits d’argent peuvent dégénérer en rixe et usage de violence diverses, aussi les conflits
entre voisins peuvent dégénérer en rixe motivée d’un sentiment de vengeance....etc et les

combinaisons sont variées.

La comparaison des tranches d’ages des auteurs avec les motifs des violences a révélé que les
rixes dans toutes les tranches d’age étaient significativement plus élevées que les autres motifs,
et le vol était significativement élevé apres les rixes a 32,8% chez les agés entre 18 a 30 ans et

a 15,2% chez les moins del8 ans. (P<0,05).

Pour les violences conjugales, elles étaient significativement €levées apres les rixes chez les

auteurs agés entre 31 a 50 ans. (P<0,05).

La recherche du lien existant entre 1’agresseur et la victime a révélé que dans 42,6% des cas
’auteur était inconnu suivie par le lien de voisinage dans 33,8% des cas. Les liens de sang ou

d’alliance étaient retrouvés dans 7,1% et 5,8% des cas.

Il est a noté que ce parametre n’était pas retrouvé dans les études de la littérature sauf pour celle
effectuée a Blida dont les résultats se rapprochaient plus ou moins des noétres mettant en

évidence des taux de 45,9% d’inconnu, 10,2% de voisin et 2,9% de conjoint.(53)

Pour plus de précision, on a confronté ce dernier avec le genre des victimes, chose qui nous a
permis de retrouver que pour les victimes hommes, 1’absence de lien avec I'auteur était
significativement plus élevé que pour les femmes suivi directement par le lien de voisinage
(47,30%, 35,4%) et pour les victimes femmes, le lien le plus significatif était celui du conjoint

par rapport aux hommes, suivi du voisinage puis la famille (46,30%, 20%, 15,4%). (p<0,05)
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Aussi, sa comparaison avec le moment de survenu des violences a révélé que les conflits entre
voisins étaient significativement plus élevés le soir dans 43,9% des cas puis I’aprés-midi dans

39% des cas.

Les violences conjugales surviennent a tout moment de la journée avec une petite prédominance
dans DI’aprés-midi avec 38,3% des cas, de méme pour les violences familiales mais la

prédominance est le soir avec 35,1% des cas.

Les violences entre amis sont fortement significatives le soir avec 40,6% et les violences en

milieu de travail surviennent a moitié égale le matin et I’aprés-midi avec 50%.

Les agressions sans aucun lien entre 1’auteur et la victime comme pour les vols sont

significativement plus €levées le soir avec 41,9% des cas. (p<0,05).

Concernant les variantes des armes blanches utilisées dans notre série, on a retrouvé une nette
prédominance des armes piquantes et tranchantes dans 48,6% des cas, types assez fréquents et
aisément disponibles dans le marché a des prix dérisoires et retrouvés dans chaque foyer rendant
son utilisation plus logique. Ce résultat concorde avec la majorité des études consultées dont
les couteaux et les poignards étaient retrouvés a des taux de 26% au Mali et Madagascar, de

59% a Blida et Maroc, de plus de 77% au Tchad, Guinée, Mali, Burkina Faso, Khartoum.

Les armes tranchantes étaient retrouvées dans 34% des cas, taux supérieur a celui retrouvé a
Blida de 7,4% et au Madagascar a 6,8%(44,53) représentées par les cutters et les lames de
rasoirs, variantes un peu particulieres, souvent utilisées par les jeunes pour les vengeances ou
pour s’auto-infligé des blessures, du fait de leurs petites tailles les rendant facilement

dissimulables dans la main.

En plus dangereux on avait retrouvé les armes tranchantes et contondantes dans 18,4% des cas,
taux qui se rapproche de celui de Blida qui était de 17,2%. Comme exemple on peut citer la
hache, le sabre et le grand couteau des fastfoods appelé « couteau de chawarma », souvent

utilisé dans les bagarres entre commercant ou par des jeunes malfaiteurs des gangs des quartiers.

Il est a noter ici aussi que I’association de plusieurs armes blanches est retrouvée dans notre
série surtout lorsqu’il s’agit d’une agression multiple avec plusieurs auteurs, aussi I’utilisation
de d’autres types d’armes était possible et retrouvée a un taux de 34,4% des cas dont les armes
contondantes sont en téte avec 60,6% des cas suivis par les armes naturelles avec 33,9% des
cas et dans les agressions de vol ’utilisation aussi de gaz lacrymogene est retrouvée dans 5,5%

des cas.
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Ce constat concorde avec celui de 1’étude de Blida qui a retrouvé aussi un taux d’association
d’armes a 30,7% des cas dont les armes contondantes sont les plus utilisées. Pour les autres
¢tudes la notion d’association de plusieurs armes pour une seule victime n’était pas retrouvée
mais pour les cas des blessures pénétrantes ou celles des membres, on faisait note de 1’utilisation

des armes a feu ou des armes contondantes mais sans association avec les armes blanches.

Donc, en plus des violences par armes multiples, qui sont de nature physique dans 95,1% des
cas, la violence psychique était retrouvée dans 26,6% des cas et méme aussi sexuelle dans 1,4%

des cas.
1.2.2. Les données relatives a la prise en charge médicale initiale et médico-légale :

Pour ce qui est de la prise en charge médicale, on a constaté que dans plus de la moitié des cas
54,8%, le pavillon des urgences chirurgicales du centre hospitalo-universitaire d’Annaba était
la premiére destination du fait de son emplacement et la disponibilité des équipes médicales
pluridisciplinaires, sinon s’était les unités de soins de base qui étaient sollicitées dans 40,4%
des cas. On pense que ces choix étaient motivés par la proximité des lieux de soins et par la

gravité des lésions subies.

On a retrouvé aussi que le milieu privé était sollicité dans 0,6% des cas du fait de la disponibilité
des cliniques privées dotées d’unités de consultations faisant les gardes de nuits, sinon lorsque

les 1ésions étaient minimes, les victimes se traitaient a domicile dans 5,2% des cas.

La prise en charge initiale était sous forme de soins de base dans les deux tiers des cas a 75,9%,
c’est-a-dire nettoyage des plaies, suture et pansement. Le recours a des soins chirurgicaux était
retrouvé dans 18,8% des cas lors de blessures graves, taux qui se rapproche des études faites en

Mali et en Tunisie qui ont retrouvé des taux de 24,4% et 30,45% respectivement.(7,42)

La nécessit¢ d’une hospitalisation était retrouvée dans 21% des cas soit pour explorations
paracliniques et surveillance ou pour explorations et prises en charges chirurgicales, et la durée
¢tait de 24 a 48 heures dans 13% des cas et supérieur a 72 heures dans 3,9%, constat bien
inférieur a celui fait au Mali dont la durée d’hospitalisation était plus importante pouvant

dépasser les 10 jours dans 28,1% des cas.(42)

Cette appréciation de la nature des soins et de la durée de 1’hospitalisation nous permet de mettre
en exergue le fardeau que peut constituer cette variante de violence en matiere de cofit et de

dépense sur le plan économie de la santé et de suggérer de I’incriminer comme facteur de cott
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direct préliminairement en plus des dépenses ultérieurs qui vont €étre engager en cas de prise en

charge des séquelles.(179)

Les lésions profondes, considérées comme critéres de gravité de ces violences, étaient
retrouvées dans 22,1% des cas, diverses et souvent associées car pour un seul coup, on peut

avoir plusieurs atteintes internes en partant de I’extérieur vers I’intérieur du corps.

La petite différence qui existe entre les taux des soins chirurgicaux, I’hospitalisation et les
Iésions profondes est due au fait qu’il existait des blessures qui avaient nécessité des
hospitalisations pour surveillance sans le recours a une intervention chirurgicale, aussi d’autres
blessures avaient donné des Iésions profondes sans nécessité une hospitalisation ou une
intervention chirurgicale. Par exemple le cas des plaies du cuir chevelu avec fracture sous-

jacente, le cas des fractures isolées ou les plaies de la face avec atteinte musculaire...stc.

Dans les 1ésions profondes, les atteintes musculaires étaient retrouvées dans 35,8% des cas
suivie par les 1ésions tendineuses dans 23,2% et osseuses dans 20,1% des cas. Ces taux se
rapprochent de ceux de Boufettal et al. Qui ont retrouvé 22% pour les 1€sions osseuses et 29%

pour les 1ésions musculo-tendineuses.(49)

On a retrouvé aussi des l1ésions vasculo-nerveuses dans 15% des cas, des 1ésions viscérales dans
3,3% des cas et a I’extréme, des amputations de membres ou doigts dans 2,7% des cas
témoignant du degré de la gravité et 'importance des conséquences que peut revétir cette

violence.

Concernant maintenant la prise en charge médico-légale, le délai écoulé entre la violence et la
consultation en médecine légale était dans 51,7% des cas dans les trois premiers jours dont
11,6% des cas avant 24heures, et dans 33,2% des cas de 72 heures a une semaine, pour I’é¢tude
de Conde et al. le pic du délai était entre 24 a 48 heures avec 36,5% des cas et avant les

premicres 24 heures a 25,4%, taux presque similaires aux notres.(177)

Le retard constaté dans la consultation médicolégale pourrait s’expliquer dans notre cas par la
prise de rendez-vous des malades, systéme instauré durant la pandémie du Covid-19 pour une
certaine période, aussi il dépend dans certaines situations de la durée d’hospitalisation dans les
cas graves et méme le fait de bénéficier du certificat de médecine 1égale sous-entend poursuite
judiciaire et donc la décision n’est pas toujours facile a prendre surtout dans les conflits entre

proches.
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Le mode officiel de la consultation par réquisition des autorités judiciaires était présent dans
notre série dans 14% concernant les cas des détenus et quelques cas de mineurs et les cas graves

et urgents, pour le reste s’était un mode libre dans 77,2% des cas.

L’examen clinique minutieux des victimes avait permis d’identifier des 1ésions multiples dans
58% des cas, de types et de gravités variés témoignant de plusieurs coups infligés et d’un
acharnement ou d’une association de plusieurs auteurs, contre 42% des cas de 1ésions uniques,
tout en ayant en téte que ce n’est pas le nombre de 1ésions qui détermine la gravité de la violence
car on peut avoir pour une seule plaie un trajet profond avec d’importantes atteintes internes

pouvant aller jusqu’a la mort.

Cette explication était recherchée par la comparaison du nombre de plaies avec la présence de
Iésions profonde et qui a révélé que les atteintes internes étaient plus provoquées par un seul

coup (55,9%, p<0,05).

Les lésions les plus retrouvées étaient les plaies simples suturées dans 75% des patients, suivies
par les I¢ésions superficielles : les égratignures et les plaies superficielles dans 22,2% et 20,2%
des cas et pour les plaies compliquées ou graves, elles représentaient 19,1% des cas. Ces
spécificités des plaies concordent avec la nature des armes blanches en cause décrites en amant
et nos taux ce rapprochent de ceux retrouvés en Guinée par Conde et al. Qui rapportaient

69,07% de plaies simples superficielles et 11,9% de plaies profondes.(177)

On a constaté aussi que les plaies dépassant 6 cm de long touchaient 43,1% des patients suivies
des plaies de 3 a 4 cm de long dans 38,6% des cas tout en sachant qu’ une seule victime peut
présenter plusieurs plaies avec plusieurs mensurations en méme temps. Ce critére n’était pas

trouvé dans les travaux de comparaison de la littérature.

Pour le siege des 1ésions, il faut dire d’abord que toutes les régions du corps étaient concernées
par cette violence. Dans notre série, on avait retrouvé une prédominance au niveau des membres
dans 68,1% des cas majoritairement pour les membres supérieurs a 52,9% des cas, puis s’était
I’extrémité céphalique a 49,7% des cas a des taux rapprochés pour le visage et le cuir chevelu,
dans certaines études, ils comptabilisent le cou avec I’extrémité céphalique, et pour nous le cou

était retrouvé dans 8,6% des cas.

Ces deux siéges étaient retrouvés dans cet ordre uniquement pour 1’étude de Blida qui rapportait
un taux de 38,9% pour les membres et 17,6% pour I’extrémité céphalique(53) et a moiti¢ pour

I’¢tude de Vulliamy et al. Qui avait rapporté que les blessures par arme blanche aux membres
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supérieurs et inférieurs représentaient une proportion significativement plus €élevée de blessures

par rapport aux autres sieges chez les jeunes inférieurs a 25 ans que pour les adultes.(206).

Pour ce qui est des autres études de comparaisons, la prédominance était pour I’extrémité
céphalique puis pour les membres dans la totalité des études, par exemple, I’étude de Conde et
al. Avait retrouvait un taux de 42,06% pour la téte et le cou et 34,94% (177) pour les membres,

méme chose aussi pour Diakité et al. Avec des taux de 41,33% et 21,33% respectivement(43).

Cette prédominance pour ces deux localisations vient du fait que c’est les siéges les plus en
mouvement avec le corps et les plus saillants et qui se rapprochent de la hauteur de 1’agresseur,
donc ils sont les premiers a &tre viser, et aussi pour les membres, le fait de leur utilisation par
I’agresseur qui attaque et la victime qui va essayer de se défendre donnera ainsi des 1ésions de

défense d’une valeur médicolégale majeure.

Pour plus de précision quant aux atteintes des membres, on avait approfondi plus en détails le

siege des 1ésions, les résultats retrouvés étaient comme suit :

Au niveau des membres supérieurs, les atteintes distales étaient les plus retrouvées intéressant
les mains et poignets dans 52,7% des cas suivie des avant-bras dans 39% des cas avec une
prédominance des faces externes et postérieures avec 37,3% et 42,8% des cas, et les deux faces
des mains avec 53,4% des cas. Ce constat concorde avec celui des travaux de Saidi et al. Qui
avait trouvé 55% (195), et Boufettal et al. Qui avait retrouvé 57,93% des cas.(49) et qui
confirme la nature de I’atteinte de ces siéges suite a des gestes de défense et de garde des

victimes.

Sur les membres inférieurs, les atteintes proximales étaient les plus retrouvées intéressant les
cuisses dans 54,4% des cas avec une prédominance des faces externes et antérieures dans 43%
et 36% des cas. Cela concorde aussi aux constats des deux études précédentes. Il faut tenir en
compte aussi que pour la méme victime, les 1ésions peuvent étre multiples et sieges sur un seul

endroit ou étre chevaucher sur plusieurs endroits en méme temps.

En troisiéme position, on avait les 1ésions siégeant sur le tronc dans 23,8% des cas et le thorax
¢tait le plus atteint retrouvé dans 78,77% des cas du tronc ou dans 18,6% des cas de la série,
taux similaire a celui de Conde et al. Qui avait trouvé 17,46%(177), dont le si¢ge prédominant
était la face postérieure avec 61,9% des cas du thorax contrairement a 1’étude de Ouadnouni et
al. Sur les plaies thoraciques par armes blanche, qui avait retrouvé une prédominance du sicge

latéral gauche dans 65,3% des cas. (51)
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Le siege abdominal était faiblement retrouvé dans notre série a un taux de 3,7% des cas,
concordant a la majorité des études retrouvées, a Blida avec 5,3%, au Guinée avec 3,96%, au
Madagascar avec 5,48%, au Mali avec 8,3%.(42,44,53,177). 1l faut noter que pour une seule

victime on peut retrouver plusieurs si¢ges des 1€sions en méme temps.

Dans notre étude médico-légale, on avait constaté 1’usage des armes blanches contre soi-méme
dans un but de simulation d’agression pour essayer d’obtenir un certificat médical contenant
une ITT, et 1a on avait retrouvé 27 patients concernés par des 1ésions d’automutilations soit une
fréquence de 2,6% des cas, majoritairement des hommes dans 70,4% et le reste 29,6% s’était

des femmes. (P<0,05).

Notre fréquence pour ce phénomene concorde avec I’étude faite au service de médecine 1égale
de Sidi-Bel-Abbeés sur une période de deux ans et qui avait relaté un taux de 2%
d’automutilations avec 67% d’hommes et 33% de femmes, et elle est un peu inférieure au taux
retrouvé au Maroc dans une étude récente sur les automutilations en milieu psychiatrique menée
sur une période d’une année, qui avait retrouvé 6,91% avec une prédominance masculine aussi

dans 85% des cas. (115,207).

Dans la littérature, il fait mention dans de nombreuses études d’une prévalence plus élevée en
faveur des femmes pour ces lésions, le Centre de recherche sur le suicide de 1’Université
d’Oxford a fait part que les femmes étaient 04 fois plus exposées que les hommes pour les

1ésions d’automutilations et le risque de suicide(208).

Bien que le constat soit ainsi, ces données trés variables se contredisent avec les chiffres
précédemment exposés émanant d’échantillons médico-légaux et donc a interpréter avec
prudence. (209) et pour nous, cette prédominance masculine peut étre due au caractere de genre
de notre série qui est représentés majoritairement par des adolescents et jeunes adultes avec un
taux non négligeable d’antécédents toxicologiques et carcéraux pouvant favoriser ce genre de
comportements, aussi pour les femmes retrouvées, le recours a 1’automutilation est un moyen

d’avoir gain de cause pour des violences ne laissant pas de traces sur le corps.

Les criteres de diagnostic étaient plus ou moins évidents, présentant des caractéristiques
reconnaissables, les 1ésions étaient souvent multiples dans 96,29% des cas, superficielles dans
92,59% des cas généralement paralleles et orientées dans le méme sens dans 85% des cas,
uniformes dans 81,48% et groupée dans 62,96% des cas, souvent en majorité de forme linéaire

dans 92%.
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L’existence de lésions d’hésitation était retrouvée dans la moitié des cas avec la notion de
chronicité pour ce genre d’attitudes qui était retrouvée lors de 1’examen clinique du reste du
corps par la présence de cicatrices anciennes dans 25,92% des cas entrainant pour certains
patient une panique suivie d’aveux du caractere auto infligé des lésions dans 18,5% des

cas.(210)

Le caractére d’ancienneté est appelé « syndrome d’ Automutilations Répétées » qui consiste en
la répétition irrésistible d’automutilations impulsives favorisées par plusieurs facteurs
déclenchant d’ordres psychiques et souvent motivées par des tendances ou des comportements

de prise de risque ou de consommation de substances illicites. (209)

Pour le siege, il était souvent accessible dans 92,59% des cas, et multiple dans 44,44% des cas
avec une prédominance pour les membres supérieurs et le tronc dans 25,95% et 22,22% des
cas. Le visage et le cou, siéges atypiques, étaient aussi touchés par ce genre de 1ésions avec des
taux de 3,7% des cas pour les deux. Ces résultats concordent avec I’étude du Maroc qui
rapportait une prédominance des membres supérieurs a 90% pour les avants bras et 57% pour

les bras(207), et aussi celle de Sidi bel-Abbes dans plusieurs critéres.(211)
1.2.3. Les données relatives aux conséquences médico-judiciaires et sociales :

Le but principal des victimes en passant chez le médecin légiste est de bénéficier du certificat
médical descriptif et interprétatif de coups et blessures contenant une durée d’incapacité qu’est

I’ITT (au sens pénal) qui va servir a déposer plainte aupres de la justice et de qualifier les faits.

Pour nous médecins légistes, ce colloque singulier avec nos patients et cette prise en charge ne
se résume pas uniquement au coté technique du geste, qui doit étre complet et bien entretenu
mais aussi au c6té humain et bienveillant pour savoir détecter les détresses psychiques et veiller
a leurs prises en charges adéquates et précoces, et savoir orienter les victimes soulevant des
interrogations et des inqui€tudes sur le plan judiciaire quant a la procédure et ’attitude a prendre

devant ce genre de situation.

Pour la conclusion des certificats de coups et blessures délivrées pour les victimes de notre
série, I’incapacité totale de travail « ITT » était supérieure a 15jours dans 23,6% des cas
qualifiant ces agressions de délits en vertus de la 1égislation Algérienne et pour le reste donc les
deux tiers des patients, elle était inférieure ou égale a 15 jours avec une durée moyenne de 13,93

+/- 11,46 et des extrémes allant de 0 a 90 jours.
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Le seuil des 15 jours est une barriere médico-légale retrouvée dans la législation Algérienne
pour qualifier les infractions, et qui différe d’un pays a un autre, ainsi dans 1’étude de Cherif et
al. Au Guinée, ils ont une barriére de 20 jours et le taux d’ITT inférieur ou égale a 20 jours était
majoritaire avec 94,59%, et aussi chez Diakité et al. Qui avait retrouvé 74,66% d’ITT

inférieures a 20 jours, taux qui correspond a nos résultats.

Sur le plan national, 1’é¢tude de Blida avait retrouvé un taux inférieur au notre pour I'ITT
supérieure a 15 jours avec 17,6% des cas et cela peut étre expliqué que la Wilaya d’Annaba
abrite une densité de population plus importante et que les agressions chez nous sont d’une

violence plus importante que pour eux, témoignant de la gravité des 1ésions au début déja.

La comparaison du taux d’ITT avec le nombre des Iésions a révélé que les patients porteurs de
Iésions uniques présentaient une ITT >15jours significativement plus élevée que les 1ésions

multiples qui étaient significatives pour les ITT<15 jours. (52,8%, 61,2%, p<0,05).

Pour les patients porteurs de lésions graves et compliquées chez qui I’évolution apres traitement
peut étre couronnée par I’installation de séquelles, une évaluation des différents préjudices dans

le cadre d’une expertise médico-judiciaire ultérieure étaient préconisée dans 23,2% des cas.

Parmi les Iésions compliquées, un taux d’amputations post traumatiques de 1,4% était retrouvé
d’emblée, témoignant de séquelles définitives avant méme de passer a I’expertise et constituant

sur le plan pénal, des circonstances aggravantes majorant les peines encourus par les auteurs.

Donc, outre les conséquences physiques et fonctionnelles que peut provoquer I’usage des armes
blanches sur le corps des victimes, et tout comme n’importe quel type de violence, les
conséquences psychologiques sur la santé mentale et comportementale des patients est un
¢élément trés important a rechercher et a apprécier pour déclencher la prise en charge adéquate
le plus tot possible a fin d’éviter I’installation de troubles définitifs qui vont peser lourd en

matiere de prise en charge médicale et économique aussi.

On citera surtout les troubles en faveur d’un état de stress post-traumatiques, d’anxiété et de

dépression.

Le retentissement psychologique aigu chez nos patients était retrouvé dans 67,8% des cas, taux
important consolidant la gravité de cette forme de violence sur le plan physique et

psychologique.

Ces troubles avaient été détecté d’apres le comportement de ces derniers lors de la consultation

ou rechercher par I’interrogatoire directe et aussi faisant suite a un entretien spécialisé pour
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certains patients, avec une psychologue clinicienne travaillant avec I’équipe médico-légale de
notre service. Ils étaient a type de peur dans 18,8% des cas, d’envie de vengeance dans 15,6%

des cas, de coller dans 7,4% des cas et surtout multiples dans 20,5% des cas.

Les deux sexes étaient concernés par le retentissement psychologique des suites des agressions
mais les retentissements chez les femmes étaient significativement plus élevées que chez les

hommes (87,8%, p<0,05).

Les troubles multiples étaient significativement plus ¢levés chez les femmes que les hommes
suivis de la peur (43,9%, 17,4%) et pour les hommes, I’indifférence et la vengeance étaient plus

significative que chez les femmes (43,9%, 35%, p<0,05).

Pour ce qui est du devenir des certificats de coups et blessures délivrés, on a essay¢ d’avoir une
idée sur les suites de ces agressions par la recherche des attitudes envisagées par les victimes.
Cela nous a permis de retrouver que trois quarts des cas voulaient déposer plaintes directement
et demandaient des conseils sur la procédure a suivre, cette attitude concorde avec les motifs
d’agressions les plus retrouvés dans notre série qui s’agissaient de rixe et de vol, ce qui explique

la volonté de déposer plainte.

Dans 18,1% des cas, les victimes ne savaient pas quoi faire et voulaient prendre du temps pour
réfléchir sur la décision, et ¢a concernait surtout les violences intrafamiliales ou la décision de
déposer plainte n’est pas facile a prendre, et en fin une minorité¢ de 3,1% des cas voulaient
consulter un avocat pour de plus amples informations sur le sujet et beaucoup plus s’était les

cas de femmes victimes de violences conjugales.

L’attitude envisagée pour les deux sexes €tait majoritairement de déposer plainte, suivie chez
les hommes de la décision par la suite et chez les femmes par soit décider par la suite ou

consulter un avocat. (p<0,05).

La confrontation du lien avec 1’auteur et I’attitude envisagée par la victime a révélé que déposer
plainte était majoritairement plus élevé dans tous les liens retrouvés que les autres attitudes,
suivie par la consultation d’avocat dans les conflits avec le conjoint et décider par la suite pour

les violences entre membres de famille ou avec les amis. (p<0,05).

Toujours dans la méme réflexion, et en connaissance du pourcentage des violences répétées et
surtout la notion du méme auteur retrouvé précédemment, on avait recherché 1’existence d’une
plainte en justice déja en cours contre ce dernier, auteur de 1’agression par arme blanche, on

avait retrouvé 60 patients soit 5,8% des cas.
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La comparaison de cette donnée avec le sexe des victimes et le lien avec 1’auteur a révélé
qu’elles étaient significativement plus €levées chez les hommes que les femmes et que le lien
de voisinage était majoritairement plus concerné par les plaintes antérieures suivi par le lien du

conjoint.

Donc les plaintes antérieures étaient significativement élevées dans les violences conjugales
récidivantes pour les femmes retrouvées dans 21 cas soit 35% des plaintes antérieures, et dans

les conflits de voisinages pour les hommes plus que les femmes (P<0,05).

2. Les violences mortelles par armes blanches et facteurs incriminés

2.1.Les Aspects épidémiologiques

2.1.1. La fréquence de la violence
Le nombre total des autopsies médico-judiciaires réalisées au niveau de I'unité de thanatologie
du service de médecine 1égale du CHU d’Annaba durant la période des deux années de 1’étude
2021 et 2022 était de 522 autopsies dont 20 cas de morts violentes par armes blanches soit une
fréquence de 3,83% des cas sur deux ans. La répartition annuelle était de 2,55% en 2021 et
4,75% en 2022, cette augmentation ne peut étre expliqué correctement sur la base d’une petite
durée d’étude, sauf qu’on peut émettre I’hypothése de la sortie des gens de la période de crise

de la pandémie du Covid-19 et le retour a une vie normale, hypothése a creusée !

Sur le plan national, nos résultats se rapprochent beaucoup aux taux retrouvés dans deux études
effectuées dans le cadre de theses de doctorat en science médicale, la premiere a Sétif, portant
sur les morts violentes criminelles dont le recueil prospectif sur 3 ans (2015, 2016 et 2017) avait
permis de mettre en évidence 23 cas de mort violente par armes blanches sur un total de 607

autopsies et donc un taux de 3,78% des cas.(55)

La deuxiéme a Batna, portant sur I’étude de la mortalité hospitaliére et médico-légale réalisée
sur une période de 5 ans (de 2018 a 2022) et qui avait permis de mettre en évidence 50 cas de
mort violente par armes blanches sur un total de 1034 autopsies et donc un taux de 4,88% des

cas.(212)

Ce constat de rapprochement n’est pas bon pour notre wilaya, qui est classée 28°™ loin derriéres
Sétif et Batna en matiere de densité de la population selon le classement national(213) et donc
ca témoigne d’un taux de criminalité par armes blanches bien plus important que ces

précédentes.
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Sur le plan international, on avait retrouvé aussi des taux qui oscillaient autour du notre, en
Tunisie, un taux faible de 1,5% était retrouvé dans une étude effectuée de 2008 a 2018 sur les

homicides par armes blanches dans la région de Kairouan. (56)

En France, une estimation national du taux de décés par armes blanches en 2017 étaitde 1 a 2%
et a Grenoble, dans le cadre d’une étude portant sur les plaies pénétrantes thoraco-abdominales,
les armes blanches étaient mise en cause dans 78% des cas avec un taux de mortalité de 2,8%
des cas(60). En Angleterre aussi, les crimes aux couteaux étaient retrouvés dans 1,86% des cas

de 2015 a 2019 dans le pays.(214)

Ces taux inférieurs a notre constat peuvent étre dus a la diminution de la violence et la
criminalit¢ dans les pays occidentaux et les pays hautement développés en Europe et en
Amérique suite aux programmes préventifs mises en place dans le cadre de lutte contre la

violence comme préconisé par « OMS ». (215)

Tandis que dans d’autres pays, en Asie et en Amérique du nord ou latine, et certains pays
Africains, les taux ont été bien plus supérieurs a notre fréquence et cela suivant les taux
mondiaux de criminalité et de violence dans ces régions qui ont une tendance a la hausse.
Représentés en Taiwan a 13,16% des cas d’une étude menée de 1998 a 2015, en Amérique du
nord a moins de 20% des homicides aprés les armes a feu , au Mali a 6,10% des cas d’une
étude menée sur 10 mois de 2020 et au Cote d’Ivoire a 57,6% des homicides a domicile a

Abidjan sur une période de 06 ans (2015 a 2020). (42,58,62)

2.1.2. Les données sociodémographiques des victimes :
Dans la deuxiéme série de notre travail qui concernait la violence mortelle par armes blanches,
les deux sexes €taient touchés avec une prédominance masculine dans 75% des cas contre 25%
de femmes correspondant a un sex-ratio de 3,1. Constat qui correspond a la totalité¢ des études
de la littérature qui avaient tous une prédominance masculine des victimes dans leurs
¢chantillons avec des taux qui variaient de 74,1% en Angleterre et du Pays de Galles(214),

82,58% a Taiwan(62), 88,2% en Algérie(8) et 96% en Tunisie(56).

Plus de la moitié des victimes 55% des cas, étaient des jeunes adultes dgées de 18 a 40 ans et
20% des cas de 41 a 50 ans, cela correspond aussi a la majorité des études, en Tunisie 70% des
cas avaient un age entre 21 a 40 ans, en Algérie 72 % des cas avaient un age entre 20 a 40 ans,

en Angleterre 69% des cas avaient un age entre 16 a 44 ans.
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Les personnes agées de plus de 60 ans étaient retrouvées dans 10% des cas, méme chose aussi
pour les autres études qui avaient tous des victimes dans cette tranche d’age dans leurs séries,
dans laquelle les victimes sont considérées comme des cibles faciles du fait de leur vulnérabilité
et leur faiblesse physique. Par contre les moins de 18 ans étaient absents dans notre série
contrairement aux autres études qui eux avaient des victimes dans cette tranche d’age et cela

est peut-&tre en relation avec la période de 1’étude.

La comparaison des deux criteres précédents a révélé que 46,7% des hommes étaient agés entre
31 a 50 ans et le un tiers entre 18 a 30 ans, et pour les femmes 60% étaient agés entre 31 a 40

ans et les 40% restantes supérieurs a 50 ans. (p>0,05)

La majorité des victimes provenaient de la wilaya d’ Annaba sauf 20% provenaient des wilayas
limitrophes, et 55% des cas provenaient d’un milieu urbain dont la nature d’habitation était
I’appartement, les habitations précaires étaient retrouvées dans 20% des cas. En Tunisie, le

milieu rural était prédominant retrouvé dans 79% des cas(56)

Pour le statut matrimonial, 55% des cas étaient mariées correspondant a 53,3% de D’effectif
masculin et 60% de I’effectif féminin. Les célibataires représentaient 30% des cas et étaient a

100% des hommes. (P<0,05)

Le méme constat était fait pour les études de I’ Angleterre, Taiwan, Cote d’Ivoire et inversement

avec des taux plus €levés des célibataires pour les études de Tunisie et de I’ Algérie.

Le niveau d’instruction des victimes était en majorité faible ne dépassant pas le niveau moyen
dans 85% des cas. Méme constat ¢était fait dans les différentes études menées a ’échelle
nationale, 98% pour Souidi et Bergheul dans 1’étude des homicides en Algérie, 91% pour

Messahli a Blida, pour les autres études, cette donnée manquait.(8,53)

La situation professionnelle prédominante dans notre série €tait les chomeurs dans 60% des cas
suivie des professions libérales dans 15% des cas, constat qui se rapproche de celui fait a Blida
avec 40% de chomeurs et 19% de profession libérale, et inversement des résultats faits au Cote
d’Ivoire avec 38,8% pour les professions libérales et 5,9% de chomeurs, méme chose en Tunisie

avec que 8% de chomeurs et 89% d’ouvriers. (56,58)

Dans cette série, on avait retrouvé des antécédents personnels chez 40% des victimes (7
hommes et une femme) avec des associations de plusieurs antécédents chez les hommes. Le
méme constat était fait pour 1’é¢tude de Blida avec 55% des cas avec ATCD personnels, aussi

pour Souidi et Bergheul avec 25% de consommation d’alcool et 51,1% de condamnation
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judiciaire, par contre pour Ben abderrahim, il faisait part que d’antécédents psychiatriques dans

2% des cas.

Les antécédents toxicologiques étaient retrouvés dans 35% des cas, donc dans 100% des
hommes, carcéraux dans 20% des cas et ¢’étaient des hommes, et psychiatrique dans 2 victimes

soit 10% des cas, un homme en association avec les autres antécédents et une femme. (P>0,05)

Pour ce qui est de la violence répétée, et dans la perspective de maltraitance mortelle, on avait
retrouvé 5 victimes soit 25% des cas qui avaient subi des violences antérieures et par le méme
auteur dont la confrontation avec le sexe a révélé qu’ils concernaient 13,3% des hommes et

60% des femmes. (P> 0,05).

Donc dans I’ensemble, le constat qu’on peut faire et compte tenu de ce qui a précédé, la plupart
des victimes d’homicides dans notre région avaient, au moment des faits, des conditions socio-
¢économique et intellectuel modestes ou défavorisées, en plus des comportements antisociaux
d’addiction toxicologique, de passé criminel et de comorbidité psychiatrique favorisant et
aggravant le recours a la violence par armes blanches, comme démontré précédemment aussi

pour les violences non mortelles.

2.1.3. Les données sociodémographiques des auteurs :
La majorité des violences mortelles par armes blanches dans notre série étaient le fait d’un
auteur unique dans 80% des cas, cela concorde a I’étude de Blida qui avait fait part d’un taux
de 69% et a I’étude de Bailey et al En Angleterre qui avait apporté un taux de plus de 80%
(53,214). Dans d’autres ¢études, les auteurs multiples agissant souvent dans le cadre de gangs
¢taient retrouvés au Cote d’Ivoire dans 43,5% des cas (58)et en Angleterre aussi dans une étude

qui faisait part que 21% des homicides a Londres étaient le fait d’un gang.(216)

Les auteurs incriminés dans cette forme de violences étaient majoritairement dans 80% des cas
des jeunes adultes agés entre 18 a 40ans, avec un seul auteur dont 1’age était inférieur a 18 ans,
constat qui se rapproche de celui de Bailey et al. Qui avait retrouvé plus de de la moitié¢ de
I’effectif des auteurs agés entre 16 a 34 ans, méme chose pour Souidi et Bergheul qui avaient
retrouvé un pic d’age des auteurs entre 20 a 30 ans et qui reste stable jusqu’a la fin de la trentaine
avec une moyenne d’age des auteurs de 30,66, rejoignant ainsi les Etats-Unis (217)et le Canada

(218) dans leurs constats sur les homicides qui sont en majorité le fait de jeunes auteurs.

Le milieu de provenance des auteurs était rural dans 50% des cas et urbain dans 40% avec 10%

de résultats inconnus, et le statut matrimonial était en faveur des célibataires dans 60% des cas
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plus que les mariés retrouvés dans 3 cas soit 25%, correspondant aux résultats de Souidi et
Bergheul qui avaient retrouvé 64,2% des auteurs célibataires(8), chose fréquemment constatée

aussi dans tous les types d’homicides.

Pour le niveau d’instruction retrouvé, il était faible dans 60% des cas ne dépassant pas le niveau
moyen témoignant d’un fort échec scolaire qui va avoir des conséquences sur la qualité de la
vie socio-professionnelle également. Les ¢études de comparaisons nationales et internationales
montraient aussi que les auteurs d’homicide aux Etats-Unis, au Canada et en Algérie avaient en

majorité¢ un niveau d’instruction bas(8,217,218).

Par ailleurs, cette situation précédente ne peut qu’influencer souvent de maniére négative la
carriere professionnelle, objectivée dans notre série par la présence de 45% d’auteurs au
chomage et de 25% exergant une profession libérale et 15% des ouvriers, concordant aux
résultats de Souidi et Bergheul qui avaient retrouvé 42,5% d’auteurs chomeurs, et cela dans
I’ensemble, témoigne que ces auteurs avaient au moment des faits, des conditions socialement

modestes.

La comparaison de la situation professionnelle avec les tranches d’age a révélé que les auteurs
agés entre 19 a 30 ans étaient en majorité des chomeurs (75%) et que ceux entre 31 a 40 ans
¢taient des ouvriers ou avaient une profession libérale (62,5%) et pour le cas inférieur a 18 ans,

il était chomeur, confirmant ainsi notre hypothese précédente. (P<0,05)

Pour ce qui est des antécédents personnels recherchés chez les auteurs, on avait retrouvé que
65% des cas étaient porteurs d’un ou plusieurs antécédents a la fois, avec 2 cas atteints de
pathologies psychiatriques non précisées soit 10% des cas, 4 cas soit 20% des repris de justice,
et 60% d’auteurs s’adonnant a des consommations de divers drogues et toxiques. On se
rapproche des constats faits par Bailey et al. Qui faisait part de 74,2% d’antécédents judiciaires
chez les auteurs et Souidi et Bergheul qui parlaient de 24,7% d’antécédents judiciaires et de

24% d’imprégnation alcoolique des auteurs au moment des faits.(8,214)

La confrontation de ce critére avec les tranches d’ages a révélé que les auteurs agés entre 19 a
30 ans consommaient en majorité la drogue et d’alcool (87,5%) en association avec des
antécédents carcéraux retrouvés dans 37,5%, et pour les auteurs tranches d’ages, ils étaient a

100% pour les antécédents toxicologiques. (p<0,05)

Donc comme en Algérie, d’autres pays comme les Etats-Unis(219), le Canada (192),

I’Allemagne (61) et la grande Bretagne (220), les auteurs d’homicide sont souvent des
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consommateurs d’alcool ou de drogues, et idem aux victimes, les conditions socio-
professionnel défavorables, le jeune age et les troubles mentaux et I’antécédent judiciaire

contribuent tous au passage a 1’acte criminel de ces personnes.

2.2.Les aspects médico-légaux

2.2.1. Les données relatives aux circonstances de production des violences :

Dans notre série, ces violences mortelles par armes blanches avaient une tendance de survenue
les jours ouvrables de la semaine dans 65% des cas a n’importe quel moment dans la répartition

nycthémérale avec juste une petite prédominance matinale de 5% plus que les autres moments.

11 faut savoir qu’il existe des différences entre pays pour la distribution des jours ouvrables et
le week-end, pour cela, la comparaison avec les autres études va étre un peu troublée vu que
pour nous en Algérie le vendredi et le samedi font le week-end, n’empéche, on avait retrouvait
que pour konaté et al. Le dimanche et le lundi étaient prédominants dans 52,9% des cas, et pour
Ben abderrahim, le vendredi et le dimanche étaient prédominants dans 19% et 17% des

cas(56,58)

De méme pour la répartition nycthémérale, il y’avait des différences dans la subdivision d’une
¢tude a I’autres, pour nous, on avait retenu : matin (00h a 11h59), aprés-midi (12h a 17H59) et
soir (18h a 23h59), sur ce, pour Konté et al. La prédominance était de (00h a 6h) dans 38,8%
des cas suivie de (18h a 23h) dans 31,8% des cas, et pour Ben abderrahim, la prédominance
¢tait de (18 a 24h) dans 49% des cas, méme chose aussi pour Messahli avec 56% de (18 a 24H),
et aussi pour Souidi et Bergheul, avec deux pics rapprochés de survenue de (6h al8h) dans

40,1% des cas et (18 a 23h59) dans 39,5% des cas.

Donc, nous notons aucune particularité spécifique pour les jours de survenus, cette forme de
violence peut se produire a n’importe quel jours de la semaine avec une petite prédominance
aux moments nocturnes contrairement aux autres études qui rapportés une préférence pour les

week-ends et la méme chose pour le soir comme moment préféré pour cette violence.

Pour approfondir cette réflexion en tenant compte des motifs déclarés, on avait constaté que les
rixes et bagarres mortelles étaient survenues majoritairement 1’aprés-midi dans 54,5% des cas
suivie du matin dans 27,3% des cas, les querelles de drogue et les vols, a parts égales dans
I’obscurité, matin et soir, les querelles pour motif financier c¢’étaient surtout I’aprés-midi dans
66,7% des cas, et les violences conjugales avaient une prédominance matinale dans 66,7% des

cas. (p>0,05).
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Concernant les lieux de ces meurtres, on avait retrouvé que le domicile familial et les lieux
publics, surtout les quartiers, étaient les sieges de prédilection pour les violences mortelles par
armes blanches dans notre série, retrouvés dans 45% et 40% des cas respectivement. Méme
constat mais invers¢, était fait dans le travail de Souidi et Bergheul sur les homicides en Algérie
(8) qui avait rapporté 57,4% pour les lieux publics et 42,6% pour le domicile, confirmant ainsi
la tendance dans notre pays, aussi pour Ben Abderrahim en Tunisie (56), qui avait rapporté 79%
pour les lieux publics et 19% pour le domicile, et selon Scherr et Langlade(221), la majorité

des homicides a Paris étaient commis au domicile des victimes.

Les autres lieux retrouvés a raison d’un cas chacun étaient le milieu de travail et la voie

publique.

Et dans le but d’avoir de plus amples détails, on avait cherché le lien qui existait entre les
victimes et les auteurs, et 13, on avait retrouvé que les homicides par armes blanches survenaient
majoritairement entre personnes qui se connaissent dans 70% des cas contre 20% d’absence de
lien. Cette connaissance était soit dans le cadre commun et superficiel comme les voisins
retrouvaient dans 25% des cas représentant le taux le plus important, et les amis dans 15% des
cas, soit dans un cadre plus restreint et intime comme le conjoint ou les membres de la famille,

retrouvaient dans 15% des cas chacun.

Ces constats confirment les tendances des lieux retrouvées en amant, et concordent aux résultats
nationaux de Souidi et Bergheul qui avaient retrouvé 81,6 % d’homicides commis par des
personnes connues dont 28% pour les voisins, 21,9% pour la famille et 14,4% pour les amis,
ainsi que pour Messahli, qui avait retrouvé que les victimes et les auteurs se connaissaient dans
58% des cas et 33% d’absence de lien. Sur le plan internationale aussi, la majorité des auteurs
d’homicides connaissaient leurs victimes dans des études aux Etats-Unis, au Canada, en France

et en Angleterre.(206, 209, 214, 215)

Pour ce qui est des motifs provocateurs du passage a 1’acte meurtrier, dans notre sé€rie on avait
constaté que les rixes ou les querelles étaient retrouvées dans 55% des cas suivies par la
vengeance dans 35% des cas, les violences conjugales tout comme le motif d’argent étaient
retrouvées chacun dans 3 cas soit 15% des cas. La drogue et le vol dans 10% des cas pour les

deux, et la maladie mentale était aussi retrouvée dans 5% des cas.

Selon le travail de Souidi et Bergheul sur la criminalité en Algérien, ils avaient identifié six

groupes de motifs de meurtres dans le pays a savoir :
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L’homicide querelleur retrouvés pour eux au taux de 35,4% des cas, c’est le groupe le
plus important car généralement les deux antagonistes se connaissent et donc ¢a peut
étre des querelles domestiques survenant dans le domicile familial entre les membres de
famille ascendants ou descendants ou entre les conjoints, sinon, ils peuvent concerner
le milieu extérieur survenant entre voisin ou amis, avec I’existence toujours de d’autres
facteurs déclenchant préalables.

Cette prédominance des querelles ou rixes concordait aussi a notre étude et a d’autres
travaux a échelle nationale, a Blida (53) avec un taux de 54% et a Sétif (55) avec un
taux de 34%, ainsi que pour certains travaux a échelle internationale comme en Tunisie
avec un taux de 23% pour les rixes et 51% pour les querelles avec réglement de compte
(56), et aux Etats-Unis avec un taux de 40,7% de cas d’assassinats faisant suite a des
disputes (217).

L’homicide passionnel, retrouvé dans 31,7% des cas de leur étude et qui englobe dans
son sens les meurtres entre partenaires intimes, motivées par plusieurs raisons le plus
souvent d’ordres émotionnels (jalousie, infidélité, soupgons, et surtout la séparation ou
le divorce) nourris par une volonté de possession et un refus de séparation.

Aussi les meurtres vindicatifs ou haineux motivées par un sentiment de vengeance dans
la grande majorité des cas constituant la catégorie la plus importante des crimes
passionnels retrouvés dans 18,9 % des cas pour Souidi et dans 35% des cas pour notre
série, et la méme chose, ce motif de vengeance peut étre présent dans plusieurs autres
motifs et déclencher le passage a I’acte criminel.

L’homicide dans le cadre d’un vol, retrouvé dans leur travail a un taux de 16,1% et dans
le notre 10% des cas, aussi a Blida dans 19% des cas et en Tunisie (56)dans 11% des
cas. Au Cote d’Ivoire le motif de vol était le plus prédominant retrouvé dans 91,8% des
cas.(58)

Les homicides entre criminels ou amis lors de réglements de compte ou d’activités
illicites, animées parfois de sentiment de vengeance, retrouvé dans 4% des cas dans
I’é¢tude de Souidi et pour nous on peut I’incriminé dans les pourcentages de drogue de
10% et méme pour le motif financier dans 15% des cas.

L’homicide sexuel, groupe décrit survenant lors d’agressions sexuelles, non objectivé
dans notre série.

Et finalement, une derniere catégorie comprenant d’autres motifs comme 1’existence de
troubles mentaux des auteurs motivant le passage a I’acte meurtrier était retrouvée dans

3% des cas de Souidi et 5% pour nous. Aussi dans une étude récente en Tunisie portant
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sur la relation des troubles mentaux avec les homicides intrafamiliaux menée sur une
durée de 23 ans, avait retrouvé que les auteurs ¢étaient majoritairement des
homme(81,7%) avec un a4ge moyen de 35,2 ans ayant des antécédents de violence
répétée contre leur victime dans 60 % des cas. L’arme blanche était incriminée dans
63,7 % des cas et 80% des auteurs présentaient un trouble mental, dont 41,7 %

grave.(224)

Pour notre étude, le chevauchement des motifs était retrouvé dans plusieurs cas, chose qui nous
parait logique et qui €tait objectivée aussi dans la comparaison des motifs avec le lien entre les
antagonistes révélant que par exemple, dans le lien familial, le motif de la drogue était a 100%,
suivie du motif financier et la maladie mentale donc deux des auteurs étaient des toxicomanes
en quéte d’argent pour 1’un et décompensant une pathologie psychiatrique pour 1’autre. Aussi
pour le lien du conjoint retrouvé dans 3 cas et dont la vengeance était le motif dans 100% des

cas associée aux rixes pour deux cas.

Quant aux homicides de voisinage, ils étaient motivés par les querelles dans 100% des cas avec
la vengeance dans un seul cas. Et ceux entre amis, le motif financier était a 1’origine de bagarres

mortelles.

Donc on a constaté que le motif querelleur prédominait les homicides dans notre Wilaya et en
Algérie et piétinait sur les autres motifs, méme constat, en plus des précédents, était fait au
Sénégal tandis qu’ au Niger et au Burkina Faso, la prédominance était pour I’homicide familial

et au Cote d’Ivoire s’était ’homicide lié¢ au vol.(143,225)

Egalement, la comparaison des motifs des homicides avec les lieus de survenus a révélé que les
rixes dans le domicile des défunts était significativement plus élevées que pour les autres lieux
retrouvées dans 54,5% des cas suivie les lieux publics dans 36,4% des cas, la méme chose pour
les homicides par vengeance retrouvés significativement dans le domicile dans 57,1% des cas

suivie des lieux publiques dans 42,9% des cas. (P<0,05)

Quant aux homicides de vol, ils étaient perpétrés a parts égales dans le milieu de travail et dans
les lieus publics, et le motif d’argent pouvait étre a 1’origine d’homicide a n’importe quel
endroit. Et pour les homicides conjugaux, ils étaient exclusivement perpétrés dans le domicile

familial. (P<0,05)
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2.2.2. Les données relatives a la prise en charge médicale :

Avant de voir les différentes données retrouvées sur la prise en charge médicale des défunts si
elle a eu lieu, on avait recherché le lieu du déces, qui pour notre série, était majoritairement
dans 65 % des cas survenu soit au cours de 1’évacuation des victimes dans 35% des cas ou a

I’hopital dans 30% des cas, et dans 30% le déces était survenu sur les lieux des faits.

Nos constats ne concordaient pas avec ceux de 1’étude réalisée a Blida qui avait retrouvé un
taux plus €levé pour les décés sur les lieux dans 65% des cas et aussi en Tunisie, ou il avait
retrouvé un taux de 51% des cas. Cette tendance chez nous peut €tre expliquée que la majorité
des homicides étaient infligés dans des lieux publiques découverts et dans le domicile donc il
y’avait une tiers personne pour déclencher les secours ou évacuer les victimes rapidement ou

que les blessures n’étaient pas rapidement mortelles.

Le délai de survie des victimes était estimé de quelques heures dans la moitié des cas et nul
dans 30% et un seul cas aprés quelques jours d’hospitalisation. Cette durée dépendait des

conditions d’évacuations et de la prise en charge médicale entreprise.

Concernant les conditions d’évacuation des victimes, le un tiers soit 35% étaient évacués par
un moyen de transport médicalisé permettant aux victimes de bénéficier de soins de réanimation
précocement, et dans 30% des cas elle était non médicalisé favorisant ainsi le décés en allant

vers I’hopital.

La prise en charge thérapeutique était retrouvée dans 50% des cas représentée par un passage

vers une polyclinique ou lors d’un transport médicalisé ou lors de 1’arrivée a I’hopital.

Elle était précoce dans la premicre heure apres la violence dans 20% des cas, un peu lente entre
1a 4 heures dans 20% des cas et tardive supérieure a 4heures dans 10% des cas. Ce retard de la
prise en charge joue en la défaveur des victimes et augmente plus le risque du déces et peut étre
expliqué par la panique et la méconnaissance de quoi faire ? Ou ce diriger ? Ou dans ’attente
des secours spécialisés qui arrivent des fois en retard, ou également de I’¢loignement des
urgences chirurgicales des lieux des faits et son acces souvent troublé par les embouteillages

des heures de pointes.

La nature de cette prise en charge thérapeutique était médicale dans 35% des cas, chirurgicale

dans 10% des cas et médicale et para clinique dans 5% des cas.

Les victimes arrivées vivantes a 1’hdpital, ont passé un court sé¢jour de durée inférieure a 24

heures dans 25% des cas, car soit elles étaient décédées juste apres d’admission ou apres
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quelques heures de celle-ci avant méme d’avoir pu donner le temps aux médecins d’intervenir.
Un seul cas dans notre série était resté hospitalisé entre 24 a 72 heures et il était traité

chirurgicalement mais décédé en post opératoire.
2.2.3. Les données relatives a la prise en charge médico-judiciaire :

La majorité des autopsies 85% des cas, étaient ordonnées et pratiquées dans les premicres 24
heures suivant le déces témoignant de la rapidité des démarches judiciaires dans ce genre
d’enquétes ainsi que la rapidité¢ de la prise en charge médico-1égale par la disponibilité d’un
service formateur doté d’une équipe médical bien structurée travaillant sept jours sur sept dans

les unités du service.

On avait retrouvé que les ordres des autopsies émanaient dans la moitié des cas du tribunal d’El-
Hadjar, 10% des cas du tribunal de Berrahal et 30% du tribunal d’ Annaba avec 10% ordonnées
du tribunal de Drean. Cette tendance laisse a réfléchir, est ce que ¢’est due a la non disponibilité
de médecins légistes dans leurs hopitaux de proximité ? Ou est-ce que c’est ’absence d’unité
de thanatologie adéquate qui fait défaut ? Ou est-ce que c’est due a la disposition et la qualité

des agglomérations d’habitats et la densité de la populations dans les communes d’ Annaba ?

Plus des deux tiers des autopsies étaient effectuées les jours de semaines soit 70% des cas, et le
reste soit 30% les weekends témoignant du caractere atypique de la fréquence de survenue de

cette violence qui peut survenir a n’importe quel jours de la semaine.

Dans les étapes préliminaires de la prise en charge médico-légale des cadavres, on déplore le
manque de sortie pour la levée de corps qui était demandée et réalisée que dans 3 cas soit 15%
des cas. Méme chose pour la disponibilité du rapport de premicres informations émanant des
autorités judiciaires qui devrait normalement accompagné systématiquement la réquisition pour
autopsie (226)et qui était absent dans 55% des cas, constituant ainsi une entrave et une géne
pour le médecin légiste dans la compréhension et la reconstitution des circonstances de

production de la violence.

En sale d’autopsie, les investigations thanatologiques ont permis de constater qu’a 1’examen
externe, les corps étaient en bonne conservation et présentaient des lividités pales dans 75% des
cas témoignant de la grande déperdition sanguine externe typique des violences par armes
blanches. On a noté également la présence de cicatrices d’automutilation récentes et anciennes

chez 10% des cas, des cicatrices de plaies suturées dans 5% des cas et des tatouages dans 10%
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des cas témoignant qu’ils pouvaient s’agir d’ancien délinquants. Les traces thérapeutiques

récentes étaient retrouvées dans 40%.

La recherche et I’examen des Iésions de violence sur le corps avaient permis de retrouver une
moyenne de plaies de 8,75 £ 20,50 avec des extrémes allant de 1 a 94 plaies et une
prédominance des plaies multiples sur les corps des cadavres dans 60% des cas contre 40% de
lésions uniques. Ce constat penche vers une tendance d’acharnement dans I’usage de I’arme
blanche comme moyen préféré pour ce fait, néanmoins on ne doit pas négliger aussi
I’importance et I’impact d’une violence par un seul coup qui témoigne de la gravité de cette
variante d’arme par rapport aux autres types du faite de son caractére pointu et aiguisé qui peut

pénétrer facilement le corps et entrainer la mort.

Le méme constat était fait a Blida (53) et en Tunisie (56) dans leurs études avec des taux de

52% et de 53% des cas en faveur des lésions multiples.

Concernant la disposition des siéges des plaies sur les corps, on avait retrouvé une
prédominance pour le tronc dans 60% des cas suivie des membres supérieurs dans 50% des cas
et la région cervicale dans 35% des cas. Il faut tenir en compte que pour une seule victime on

pouvait avoir plusieurs sieges touchés.

Pour les Iésions du tronc, le thorax était le siege le plus touché des agressions, retrouvé dans
60% des cas avec une préférence pour la face antérieure gauche, siege du ceeur, retrouvée dans
20% des cas, ou une localisation multiple dans 25% des cas. Ce constat concorde avec la
majorité des études de la littérature retrouvant une prédominance du thorax dans les 1ésions
mortelles par armes blanches, en Tunisie a 55% des cas, a Blida dans 57% des cas, au Cote

d’Ivoire dans 41,02% des cas.

L’abdomen et la région lombaire étaient touchés aussi dans 15% et 5% des cas respectivement,
pour I’¢tude de Blida aussi ’abdomen était moins touché retrouvé dans 9% des cas, mais en
Tunisie et le Cote d’Ivoire, il était placé en deuxieéme position apres le thorax en matiere de

prédominance avec des taux de 23% et 28,20% des cas.

Pour les membres supérieurs, 30% des atteintes concernaient les bras avec une petite préférence
de la face antéro-interne retrouvée dans 20% des cas, suivis des avant-bras dans 20% des cas et
surtout la face postérieure qui €tait la plus concernée dans 10% des cas, et les mains étaient

touchées a parts égales dans les deux faces.
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Cette prédominance des membres supérieurs en deuxieme position et la disposition des lésions
retrouvée sur ses différentes parties anatomiques nous renseigne que ces victimes atteintes se
sont débattues et ont essay¢ de se défendre lors des agressions, contrairement aux autres études
de comparaison ou le siége sur les membres supérieurs était retrouvé en 3™ voir en 4™
position. Les membres inférieurs étaient moins touchés pour nous et les siéges concernés €taient
les fesses dans 2 cas soit 10% et la face antérieure de la cuisse et la jambe dans 5% des cas

chacune.

La région cervicale, zone médico-légale et mortelle aussi par la présence importante de la
vascularisation rendant son atteinte méme par un seul cou peut étre fatale, retrouvée dans notre
série en 3°™ position des atteintes, le méme constat était fait en Tunisie retrouvé dans 8% des

cas, a Blida retrouvé dans 17% des cas et au Cote d’Ivoire dans 12,82% des cas.

Toujours a I’examen externe, 1’étude des caractéristiques morphologiques des plaies retrouvées
est une €tape trés importante car elle nous permet d’avoir une idée sur I’arme ou les armes
utilisées dans la violence et surtout en 1’absence de données préalables sur une éventuelle arme

retrouvée sur les lieux des crimes et aussi de déduire le nombre d’agresseur.

Pour nous, on avait eu plusieurs cas avec des plaies diverses sur le corps et la prédominance
morphologique était en faveur des armes piquantes et tranchantes représentées par les plaies en
boutonnieres, avec un bord aigu et I’autre arrondi en faveur d’un seul c6té tranchant dans 65%
des cas comme les couteaux de cuisine qui concordent avec le siege des faits le plus retrouvé et
qui était le domicile familial, et les plaies avec deux bords aigus qui étaient en faveur de deux

cotés tranchants comme le poignard par exemple, retrouvées dans 25% des cas.

Pour les autres ¢tudes aussi la prédominance était pour les armes blanches piquantes et
tranchantes sans donner de spécificité morphologique des plaies, retrouvées dans 50% au Cote
d’Ivoire, dans 89% en Tunisie, dans 62,2% en Algérie pour 1’étude de Souidi et Bergheul et

dans 61% dans 1’étude de Messahli.

Les plaies contuses étaient retrouvées dans 15% des cas pouvant renseigner sur des armes
tranchantes et contondantes retrouvées a Blida dans 8% des cas et au Cote d’Ivoire dans 7,6%
des cas. Les égratignures et les plaies superficielles dans 25% et 10% des cas respectivement,

et les plaies de défense dans 15% des cas, retrouvées aussi a Blida dans 27% des cas.
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Toutes les 1ésions retrouvées avaient des signes de vitalité sauf dans deux cas 10% ou il y’avait
des lésions de mutilation post-mortem en plus des plaies vitales mortelles. A Blida ils avaient

retrouvé 17% de 1ésions post-mortem.

Aussi, en plus des plaies par armes blanches, on avait retrouvé dans la moitié des cas 50%
d’autres Iésions de violences associées a type de contusions dans 30% des cas, des fractures
dans 10% des cas et on avait un cas de mutilation grave touchant le cou et le visage avec
tentative de décapitation du cadavre. Pour les autres études, Ben Abderrahim avait retrouvé

17% de 1ésions associées a type de contusions aussi.

A Tautopsie proprement dite et a 1’exploration interne, 1’association de plusieurs lésions
internes pour une méme victime et pour un seul coup était possible et fréquente, et ces 1ésions
¢taient dominées par les atteintes vasculaires (cceur et vaisseaux) dans 95% des cas, puis les
poumons dans 30% des cas, les organes pleins dans 20% des cas et creux dans 10% des cas et

on a noté une atteinte du crane et du cerveau dans un seul cas 5%.

Pour I’atteinte de la vascularisation, le siege thoracique était le plus fréquent avec 40% des cas
dont 35% pour le cceur et 5% les gros troncs thoraciques. Les vaisseaux du cou étaient atteints
dans 30% des cas, puis 1’artere humérale était atteinte dans 20% des cas et fémorale dans 5%
des cas, donc ’atteinte des vaisseaux était retrouvée dans 60% des cas. Pour les autres études,
en Tunisie aussi I’atteinte cardiaque était prédominante dans 54% des cas mais les vaisseaux
périphériques €taient retrouvés que dans 27% des cas, a Blida aussi le cceur était retrouvé dans

38% des cas.

Les examens complémentaires toxicologiques étaient systématiquement réalisés dans 95% des
cas, les résultats des analyses avaient révélé un seul cas positif pour I’alcoolémie. Contrairement
a I’étude de Blida ou ils avaient retrouvé un taux d’imprégnation alcoolique dans 14% des cas
et une association de divers drogues dans 23% des cas, et pour I’étude de Tunisie aussi ils

avaient retrouvé un fort taux 1’alcoolémie positive dans 72% des cas.

Les autres analyses complémentaires histologiques, biochimiques et biologiques et génétiques

étaient demandées selon la nécessité dans 10% des cas.

Finalement, la forme médico-1égale la plus fréquente était I’homicide ou les crimes de sang
retrouvés dans 90% des cas, Le suicide dans un seul cas faisant suite a un homicide conjugal et

un cas de déces accidentel par chute sur une arme tranchante survenant dans un contexte de vol.
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3. Les enjeux et les implications de ’usage des armes blanches dans les différents

types de violences :

En fonction de la thématique de notre travail qui vise a étudier les aspects épidémiologiques et
médico-légaux des blessures par armes blanche et selon les résultats et les discussions suscitées,
on a essay¢ de cerner le maximum d’informations et de renseignements sur la problématique
de ’'usage des armes blanches dans notre société. Moyen fréquent et disponible a la portée de
tout le monde le rendant le premier moyen utilis¢é dans la violence mortelle en Algérie
contrairement a d’autres pays ou les armes a feu occupent cette place, et le troisiéme moyen

dans la violence non mortelle.

Son implication dans les différentes formes de violence a des taux disparates était démontrée
dans notre travail, soulevant ainsi la nécessité de multiplier les recherches sur cet axe dans les
autres régions du pays pour avoir une vision globale et efficace sur la question, et selon la
typologie des différentes formes de violence par I’OMS, on va exposer les voies d’incrimination

de I’arme blanche dans chacune respectivement :

Dans la violence interpersonnelle familiale : notre travail a permis de retrouver un lien de
sang entre les victimes et leurs auteurs dans les violences non mortelles par armes blanches

chez 74 cas soit 7,10%, dont 19 femmes et 55 hommes, parmi eux on avait :

- Trois cas inférieurs a 18 ans donc 4,1% de violence infantile ;
- Cinq cas supérieurs a 60 ans donc 6,8% de violence a I’égard des personnes agées ;
- Et 66 cas entre les deux donc 89,18% de violence entre fratrie ou lien de parenté autres

ascendants dans la famille.

Dans la violence mortelle par arme blanche, on avait retrouvé aussi 3 cas d’homicide dont deux

féminicides et un homme, représentant 15% des cas, parmi eux on avait :
9 9

- Deux cas supérieurs a 60 ans donc 66,7% de violence mortelles sur personnes agées ;

- Un seul cas agé entre 51 a 60 ans donc 33,3% des violences familiales mortelles.

Dans la violence interpersonnelle conjugale : on avait identifié pour les violences non
mortelles par armes blanches la présence de 60 cas de violence conjugale soit 5,8% des cas,
repartie selon le sexe a 5% d’hommes et 95% de femmes, la tranche d’age féminine entre 18 a
30 était significativement plus touchée que les autres (25 cas/ 41,5%) suivie des 31 a 40 ans (23

cas/ 38,3%). (p<0,05)
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Dans 53 femmes soit 88,33% des femmes violentées par leurs conjoints, elles avaient des
antécédents de violences antérieurs par le méme auteur avec 26 femmes soit 43,33% ayant déja

une plainte en justice contre leurs maris.

Pour ce qui est des violences mortelles, on avait dans notre série 3 cas d’homicides conjugales
de sexe féminin avec pour deux des trois des antécédents de violences antérieures par le méme

auteur qui est le conjoint dont le principal motif retrouvé était la vengeance.

Dans la violence interpersonnelle communautaire : on avait retrouvé dans la série des

violences non mortelles :

- La violence entre voisins : trés répondue retrouvée chez 351 victimes soit 33,8% des
cas dont le principal motif était les querelles retrouvées dans 70,1% des conflits de
voisinage suivies par la vengeance et les motifs financiers.

- Laviolence entre amis : retrouvée chez 84 victimes soit 8,1% des cas dont les principaux
motifs étaient les rixes et la drogue.

- La violence en milieu de travail : retrouvée chez 12 victimes soit 1,2% des cas dont les
principaux motifs étaient les rixes et la vengeance.

- Laviolence en milieu carcéral : retrouvée chez 6 victimes soit 0,57% des cas.

- Laviolence et la maladie mentale : retrouvée chez 3 victimes et elle était dirigée contre
le conjoint dans deux cas et contre un ami dans le troisiéme cas.

- Les autres formes de violence communautaire urbaine dont il existait aucun lien entre
les deux antagonistes, retrouvées chez 450 cas, soient 43,39% des cas dont les motifs
peuvent étre variés.

- La violence urbaine sur mineurs : I’effectif des moins de 18 ans était de 104 cas dans
notre série, et on écartant le nombre inclus dans la violence familiale, il nous reste 101
mineurs représentant un taux de 9,73% des cas de violence urbaine sur mineurs et
principalement il n’avait pas de lien entre les antagonistes, sinon s’était un lien de
voisinage dans 32,67% des cas de mineurs, et d’amiti¢ dans 11,88% des mineurs.

- La violence urbaine sur personnes agées : la méme chose, on avait un effectif total de
personnes agées de plus de 60 ans de 19 cas, et en excluant 5 cas de violence familiale
et un cas de violence conjugale, il nous reste 13 cas de violences urbaines sur personnes
agées représentant un taux de 1,25% des cas et les liens les plus retrouvés avec I’auteur

¢taient de voisinage dans 8 cas soit 51,53% des sujets agés puis s’était I’absence de lien.
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Dans la série des violences mortelles par armes blanches, le constat était en faveur de :

- Violence entre voisin : retrouvée chez 5 cas soit 25% des cas dont le principal motif du
passage a I’acte meurtrier était les querelles dans 100% des cas animées de sentiment
de vengeance dans certains cas.

- Violence entre amis : retrouvée chez 3 cas donc 15% des cas dont les motifs étaient des

rixes pour des raisons d’argent pour les trois.
Dans la violence auto-infligée :

- les résultats de notre travail sur les violences des victimes vivantes par armes blanche
avaient révélé 27 victimes s’adonnant a des lésions d’automutilations par des armes
blanches surtout de type tranchantes, et dont la répartition selon le sexe avait retrouvé
19 hommes soit 70,40% et 8 femmes soit 29,6%.(p<0,05)

- la série des victimes décédées quant a elle, avait retrouvé un cas de suicide par arme
blanche survenant dans un contexte d’homicide conjugale suivi d’une auto- élimination
de I’auteur. Le motif était une bagarre entre les deux aminée d’une envie de vengeance

du mari et survenant dans le domicile familiale.

4. Limites de I’étude :
La thématique de notre travail s’est intéressée a I’usage des armes blanches dans les violences
mortelles et non mortelles, recues et examinées dans les unités de thanatologie et d’exploration
médico-judiciaire du service de médecine légale du CHU d’Annaba. Deux séries de victimes
ont étaient dressées et colligées dans la période de I’étude, qui était d’'une année pour les

victimes vivantes et deux ans pour celles décédées.

Pour le recueil des données, on avait opté pour un mode prospective pour les deux séries dans
le but de réunir le maximum d’information sur notre sujet et permettre de cerner les différentes
facettes de cette forme de violence et donc maximisé le plus possible la représentativité de nos

résultats, néanmoins, certains biais du travail ont été retrouvé.

Notre série sur les victimes vivantes est jugée partiellement représentative de I’ensemble des
victimes de la Wilaya d’ Annaba vue qu’il existe un autre pole de consultation médico- judiciaire
a I’hopital d’El-Hadjar qui accueil et prend en charge aussi des victimes de tout type de
violences dont par armes blanches, aussi, a notre niveau au CHU, ce n’est pas systématique que
chaque personne violentée va passer a I’hopital et encore plus aller voir le médecin légiste. Au

contraire, la série des victimes décédées est représentative de tous les déces violent par armes
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blanches de notre Wilaya vue que la seule unité de thanatologie de la Wilaya se situe dans notre

service et peut accueillir méme des autopsies des wilayas limitrophes.

Le recueil des données était fait par plusieurs médecins différents, certes bien formés sur les
items et les différentes rubriques des questionnaires par plusieurs séances de travail préalables,
n’empéche, il existait un certain pourcentage d’appréciation personnelle portant surtout sur des
critéres subjectifs ou non bien délimités méme en matiére de littérature comme par exemple le
critére de la nature d’habitat entre urbaine et rurale qui était difficile a apprécier surtout pour

certaines adresses.

Les données concernant les victimes n’avaient pas pos€¢ de problémes puisque c’était un
interrogatoire directe avec les concernées lorsqu’elles étaient vivantes, ou avec la famille
lorsqu’elles étaient décédées et c’est 1a ou parfois les informations étaient imprécises ou

manquées méme avec le recours aux autorités judiciaires.

Les données concernant les auteurs pour les deux séries étaient aussi parfois imprécises voir

manquantes lorsque ces derniers étaient inconnus.

Le retentissement psychologique était laissé a 1’appréciation du médecin légiste lors de son
entretien avec les victimes sauf pour certaines situations ayant nécessitées I’orientation vers la
psychologue clinicienne du service. Donc les réponses peuvent ne pas €tre représentatives vue

le caractere subjectif de ’interprétation des réponses.

Pour les personnes décédées, la participation aux levées de corps n’était pas systématique et le

rapport de premiéres informations des OPJ faisait souvent défaut.
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La réalisation de ce travail se veut d’étre une réflexion concrete sur la réalité de 1'usage des
armes blanches dans les différents types de violences mortelles et non mortelles dans notre
région et dans la société, et une contribution qu’en espere efficace et enrichissante pour les
données a exploiter sur le plan scientifique, épidémiologique et médico-légal sur cette

thématique sur le plan local, national et international.

Notre travail met [’accent sur la dangerosité de I’arme blanche employée a mauvais escient,
arme disponible dans tous les foyers et facile d’acquisition, dont 1’'usage dans des actes de
violences est devenue un phénoméne grandissant ayant un impact considérable sur le plan

physique et psychologique des victimes ainsi que sur le plan judiciaire et économique.

Cette violence est retrouvé a un taux de 16,76% de 1’ensemble des victimes regues en
consultation dans notre service a raison de deux victimes sur dix par jours, et un taux de 3,83%
de I’ensembles des décés explorées chez nous donc a raison de presque une autopsie de violence
mortelle par mois, ces constats sont non négligeables et reflétent I’importance de cette forme
de violence faisant de la Wilaya d’Annaba une zone médico-légale par rapport aux autres

wilayas du pays.

Il est a retenir dans nos résultats, et a I’instar des facteurs de risques incriminés, selon I’OMS,
dans la survenue des violences interpersonnelles, que la plupart des victimes et des auteurs des
deux séries de 1’¢tude, avaient aux moments des faits, des conditions socio-€conomiques et
intellectuelles modestes ou défavorisées, et des comportements antisociaux d’addiction
toxicologique, de passé criminel et de comorbidité psychiatrique dans certains cas, favorisant

et aggravant le risque de subir ou d’infliger des violences par armes blanches.

Le profil épidémiologique des victimes vivantes et décédées présente beaucoup de similitudes

a travers les parameétres étudiés.

La notion de violence répétée est retrouvée pour les victimes des deux séries et pour les deux
sexes a raison d’une victime sur dix, et le plus souvent par les mémes auteurs. Pour les femmes,
c’est les conjoints qui leurs font infliger des violences répétées et de différentes formes,
constituant un réel probléme qui témoigne de la recrudescence de la violence jusqu’a en arriver

a ’'usage de moyen plus dangereux comme les armes blanches qui peuvent entrainer la mort.

Pour ce qui est des auteurs, il ressort que le passage a 1’acte violent est souvent solitaire,
émanant d’hommes jeunes agés de 18 a 40 ans, célibataires, ayant un niveau d’instruction

faible, souvent sans emplois ou exercant une profession libérale, provenant d’un milieu urbain
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pour les violences non mortelles et d’un milieu rural pour les violences mortelles, ayant des
antécédents d’habitudes toxiques souvent de poly consommation, des antécédents

d’incarcération et de pathologie psychiatrique aussi dans certains cas.

Concernant les circonstances de production, les deux types de violences ont une préférence
pour les jours de semaines, de 16 heures a 23 heures pour les agressions non mortelles et la

période nocturne ou matinale pour les mortelles.

Le milieu extérieur est le siege de prédilection des agressions non mortelle dans notre série
surtout au niveau des quartiers et des routes suivi par le domicile familial car le motif le plus
retrouvé est les rixes survenant entre des antagonistes qui souvent ne se connaissent pas, et

lorsqu’ils se connaissent ¢’est dans le cadre de relation familiale, d’amitié ou de travail.

Ces constats différents pour les violences mortelles chez qui la tendance des lieux de survenue
est inversée et la prédominance est pour le domicile familial puis les lieux publiques car souvent

les antagonistes se connaissent et les motifs sont souvent intriqués.

Sur le plan médico-légal, les victimes vivantes se présentent majoritairement seules a la
consultation spécialisée de médecine 1égale. Le bilan Iésionnel de 1’examen clinique penche
souvent vers des 1ésions multiples a type de plaies simples de mensurations variables et souvent
importantes dépassant les 5 a 6cm de long, pouvant siéger sur plusieurs régions du corps pour
un méme patient mais on note une prédominance pour les membres supérieurs. Ces Iésions sont
le fait d’armes piquantes et tranchantes dans la moitié des cas et I’association de d’autres armes

est rarement retrouveée.

Ces lésions ont motivés une fixation d’une ITT pénale dépassant le seuil de délit dans deux

patient sur dix aussi on a retrouvé un taux de séquelles définitives de cas d’amputations.

L’attitude envisagée par la majorité¢ des victimes est de déposer plainte aupres des autorités

compétentes.

En ce qui concerne la prise en charge médico- judiciaire des victimes décédées, on constate que
le médecin légiste est rarement sollicité dans les levées de corps et la non disponibilité du
rapport de premicre information des OPJ dans certains cas, rendant la tache parfois difficile aux

médecins légistes.

L’¢étude morphologique des Iésions nous oriente souvent vers la nature des armes utilisées qui

sont souvent de type piquantes et tranchantes provoquant des plaies en boutonniéres.
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Les atteintes internes sont diverses et souvent associées témoignant de la particularité

pénétrante des armes blanches qui fait leur gravité.

La forme médico-légale de la mort par armes blanches est le plus souvent criminelle dans le
cadre d’homicides, peut étre aussi suicidaire et on a eu un cas de combinaison de suicide-

homicide.

Au terme de ce travail, on a pu mettre 1’accent sur la gravité de 1’usage des armes blanches dans
la violence au quotidien, retrouvées dans toutes les variantes interpersonnelles et méme les

variantes auto-infligées.

Elles constituent un moyen disponible et facile d’acces dont ’'usage a mauvais escient provoque
des conséquences graves sur tous les plans personnels : physique et psychologique, familiale et

sociale rendant ce phénomene un véritable probléme de société et de santé publique.

Cependant, dans la perspective de le combattre et minimiser sa production, on doit appréhender
et agir sur les différents facteurs incriminés dans sa survenu et sa prolifération dans la société,
et nécessite 1’intervention de plusieurs acteurs de différents secteurs agissant tous dans un

combat pluridisciplinaire sur tous les plans préventif, répressif, médicale et médico- 1égale.

Le médecin légiste fait partie des maillants intermédiaires de cette chaine par sa contribution
directe prés des victimes vivantes ou décédées ou indirecte par les différentes données

exploitables des rapports d’autopsies et des travaux de recherche scientifiques.
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Notre travail a permis de dresser un constat sur les données épidémiologiques et médico-légales
de la violence mortelle et non mortelle par arme blanche dans la Wilaya d’Annaba a travers
I’activité du service de médecine 1égale du CHU d’Annaba. Il a confirmé clairement que 1’'usage
d’armes blanches dans les actes de violence est de plus en plus fréquent dans notre région et
peut avoir des conséquences graves sur le plan personnel, familial, communautaire et sociétal.
Son mode d’expression et complexe et variable qui empiete sur toutes les autres formes de
violences. Dans cet aspect et selon les constats faits lors de notre étude, nous proposons les

recommandations suivantes :

Sur le plan général : les recommandations ici vont vers les différents axes préventifs de lutte

contre la violence dans les différents secteurs et nous proposons :

- Renforcer la collecte de données sur cette forme de violence et son extension dans les
autres types de violence en générale afin de révéler I’étendue exacte du probléme et cela
par I’encouragement et la multiplicité des recherches et travaux scientifiques dans les
différentes spécialités pouvant accueillir ou prendre en charge les patients victimes de
blessures par armes blanches, vue que la majorité des données retrouvées appartenaient
a des services divers.

- La création et la mise en place d’unités d’observation de la violence dans chaque
structure hospitaliere de la Wilaya d’ Annaba constituées de professionnels de santé dont
un médecin légiste et un épidémiologue.

- Centraliser la collecte d’information recueillies dans les unités suscitées par la création
d’observatoires régionaux par Wilaya dédi€s aux phénomenes de violences, chargés de
travailler en collaboration avec les services des autorités judiciaires afin de transmettre
des rapports d’informations sur le sujet annuellement a un observatoire national
spécialisé, travaillant sous 1’égide de I’institut national de santé publique, qui va étre
charger de synthétiser un état global servant de référence pour les travaux de recherches
a venir et d’indicateurs dans 1’évaluation de I’impact des différentes politiques menées
dans le cadre de la lutte contre la violence.

- Renforcer et consolider les efforts et les capacités en matiere de prévention de la
violence et agir en profondeur dans le développement et la promotion des différents
programmes préventifs sur le plan personnel, relationnel, communautaire et sociétal,
concernant les personnes a risque d’étre victimes ou auteurs de violence surtout les
adolescents, jeunes adultes et les femmes. Cela par la sensibilisation et 1’information

des dangers de la violence et les comportements agressifs sur la personne et la société
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et surtout d’extension de ce fléau a I'usage d’armes dangereuses comme les armes
blanches.

- Améliorer des conditions socio-économiques des ménages.

- Lutter efficacement contre le chomage par le renforcement des programmes visant a
accueillir les adolescents expulsés des établissements éducatifs afin d’occuper leur
temps libre et de les aider de retrouver leur chemin dans le monde du travail en leur
permettant une réintégration sociale correcte.

- Améliorer les infrastructures urbaines par la nécessité de mettre en place des
programmes et des politiques d’urbanismes solides et inclusives suivant les normes
internationales recommandées pour promouvoir la sécurité¢ dans tous les habitats des
villes et diminuer le nouveau fléau du banditisme des quartiers.

- Lutter efficacement contre la délinquance et la toxicomanie par la surveillance des
points de ventes, des personnes repris de justice et le renforcement de la sécurité dans
les quartiers a haut risque dans la wilaya.

- Renforcer et adapter les textes législatifs actuels et réévaluer et élargir la définition des
armes blanches en faisant la distinction des armes blanches proprement dites et les
armes contondantes, et en incluant les différentes variantes existantes.

- Intégrer le terme « féminicide » dans la législation répressive Algérienne dans le but de
valoriser cette entité.

- Amélioration et renforcement de la sécurité et des conditions d’incarcération dans les

prisons pour minimiser et combattre la violence en milieu carcéral.
Sur le plan médical et médico-légal :

- Réfléchir sur la faisabilit¢ de rendre 1’accés aux pavillons des urgences fluide et
accessible pour faciliter I’acheminement des victimes sans retards.

- Intégrer des connaissances de secourisme de base sur différentes situations dangereuses
pouvant faire face a n’importe quelles personnes, dans le programme éducatif a bas age
pour donner la chance aux citoyens de pouvoir réagir le moment opportun et minimiser
les conséquences.

- Assurer le suivi apres hospitalisation des malades présentant des troubles mentaux
ayant un certain potentiel de dangerosité pour leur entourage.

- Veuillez a rendre systématique la présence d’un médecin légiste dans les sceénes de
crime a fin d’apporter son savoir-faire sur les lieux avant d’intervenir dans la sale

d’autopsie.

209



Chapitre 06 : Recommandations

Avoir une réflexion appropriée et approfondie sur la réglementation indemnitaire et la
création d’un baréme national spécifique pour le dommage corporel avec élargissement
des différents préjudices.

Promouvoir et veillez a une meilleure collaboration interservices, entre les différents
services de la santé et aussi avec les autorités judiciaires, dans le cadre d’échange
d’information et la réalisation des différentes investigations sur les victimes des
blessures par armes blanches, pour faciliter le travail du médecin 1égiste et aider a lever
toutes les ambiguités sur les circonstances des faits et la prise en charge initiale si elle a
eu lieu et contribuer efficacement dans I’apparition de la vérité.

Détecter, prendre en charge et orienter les patients présentant des violences auto
infligées témoignant d’une détresse psychologique afin d’éviter un éventuel passage a
I’acte suicidaire et cela par la participation active de plusieurs organismes de santé
mentale, généralistes, services sociaux et psychologues dans les différents

¢tablissements scolaires et de la santé pour identifier précocement les jeunes a risque.
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ATM : Automutilation.
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CBY : Coups et blessures volontaires.

CHU : Centre hospitalo-universitaire.

CMI : Certificat médical initial.

Coll. Ser. Med. Lég. : collection service de médecine 1égale.
CPA : Code pénal Algérien.
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NC : Non concerné.
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Les Annexes

Annexe 01 : fiches techniques du recueil des données.

Fiche technique N 1 : Consultation N°:
Rapport M.L N°: Date d’examen :
Modalité d’examen: seul: [ | tuteur légal ;[ | réquisition | |

A- renseignement concernant la victime :
1- Identification :

-Sexe : -masculin: [ ] féminin: [
- Age : age exacte : -inf18an[ ] -18a30ans | -31a40any | -41350ans| |
-51360ans ;[ | -sup60ans| |
- Nationalité : Algérienne : [ | autres:[ |précisé:
- Type et nature d’habitat : rurale] ] Urbaine :[ |
- appartement] | wvilla{ ] - maison individuelle| | -bidonville ||
-Adresse : exacte : -Annaba[ JAutres| |précisé:

2- Situation matrimoniale : - célibataire| | -Marié(e] | -divorcé(e)] | -veuf(ve] |
3- Situation professionnelle :

-Fonctionnaire : [ -employé: [ | -retraité: [ | -proflibérale: [ |

- Chémeur :[_| - étudiant: || -autres: [ |
4- Niveau d’étude :sans| | -primairel | -moyen:[ | -secondaire[ |  -supérieur:[ |
5- Antécédents :

-Personnel : oui:[ | non[ |
e Psychia: Ouil ] précisé :
e Toxico:tabagisme:[ | -drogue:[ ] -alcool: ] -toxicomanie {__]
e Carcéraux:[ | motif:
-Familiaux : ouil | précisé : -noni |
6- violences antérieures-subies: oui[ | non[ | -méme auteur : oui__| non |

-Type : Verbale ;| ]
Physique :[__| -prise en charge médico-légale : 1" épisode { | récidivel |

Psychique : [
Autres :[ |
7- Lien avec l'auteur :
-voisin:[ | -conjoint:[ ] -membre de famille:[ ] Ami ] - collegue| |

-aucun:[ | -autres: | ]

8- Données médicales :

- Modalité et qualité de la prise en charge médicale initiale :
e la structure sanitaire contactée apres les faits :
-unité de soins de base : [ |-milieu privé : || -milieu hospitalier (urgence): L]
e Llanature des soins :
-soins de base : [ ] - non réalisés | | -soins chirurgicaux : [ |
- Hospitalisation :oui{ | non[ |
-durée d’hospitalisation : 24h[ |  48h|[ | 72h[ ] supa72:[ |
e En cas de TRT chirurgical, les lésions associées :
- lésions musculaires : [_] - Iésions tendineuses : [ | -lésions vasculaires [ | -amputation : [
- Iésions nerveuses : [ - lésions osseuses : [ | -lésions viscérales: [ | -autres:
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9- Données médico-légaux :

-Examen clinique :

e Type des lésions :- égratignures[ |  -plaies simples| | -plaies contuses| |

-plaies superficielles : [ | -plaie compliquée [ ] -autres :
e Nombre des lésions : -unique : [ ] -multiples { | précisé :
-plaie simple: [ ] - plaie superficielle [ | - égratignure: [ |

- plaie contuse [ ]
e Mensuration :-les plaies : inflem [ ]-132cm [ -334cm [ ] -536ecm [ | -sup a 6cm[ ]
-les égratignures : inflem L] -132cm | | -334cm [ ]-5386ecm [ | -sup a 6cm[ |

e Siege :-Membre supérieur{ Bras :F.ant_| -F.post | -Fext[ ]| -F.in_|
Avant-bras: F.ant{ |  -F.post:[ | -Fext:[ | -Fint[ ]
Main: F.palmaire: [ ] -F.dorsale [ |

-Membre inferieur|: Région fessiére : [ |
Cuisse : F.ant:[ | -F.post__| -Fext{ | -F.int:[ |
Jambe :Fant:[_|  -F.post_| -Fext:[ | -Fint:[ ]
Pied : F. dorsale:[ ] -F.plantaire :[_|
-Tronc:|Thorax : -F.ant: droite: | | gauche: | | -F.post:[ | -F.latérale:[ ]
Abdomen:[ ]
région lombaire : [ ]
-Lecou:[ |
-Le visage [ ]
-Cuir chevelu :[ ]
-Autres: multiples :
-diagnostic différentiel : ou{ | non__|
e Simulation ] ] *tentative de suicide ;[ |
e Blessures thérapeutiques ;[ ]
e Automutilation { |

- La Nature :
-Unique :[_] - Superficielle | - Lésion D’hésitation : oui:[ | non{ |
-Multiple:[ ] -Profonde:[ ] - Groupée ;[ | - Surajoutée | |
-Se Croisent Entre Elles || - Orienté Dans La Méme Direction ;[ |  -Paralléles Entre Elles:[__|
- La Forme : - Uniforme :[ | -Multiformd ] Préciser La ou/et Les Forme(s) :
Linéaire : curviligne : autres :

- Le Siége : - Accessible Pour L'intéressé : oui ;[ | non: | droitier:[ ] gaucher:[ |
Coté dominant :[ | coté contre latéral ;| au milieu [ |
Siege En Postérieure (Aide d’un tiers):[_|
- Préciser Le Siége:[Cuir chevelu| ]
Visage| |
Coul |
Tronc|[ |
Membre supérieur| |
L Membre inférieur[ |
-La Blessure Correspond A L’instrument Ou L’objet Utilisé Allégué : oui :[ | non:[ |

-Pratiquée De Maniére Chronique : oui: | non:[ |

-La personne a avoué de s’automutiler : oui { ] non [ ]
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-conséquences médico-judiciaires et sociales :

ITT:-nulle: | [ ] -infouégaleai5jrs| | -sup.al5jrs[__|

La détection d’éventuelles séquelles physiques ultérieures (infirmité) :oui[ | non[ |
La présence de séquelles définitives : oui: [ ] non: [ |

La présence d’un retentissent psychologiquement:oui] | non:[ |

-lapeur:[ | - I'isolement : [ -vengeance :[ ]

-troubles alimentaires et du sommeil[ ] -autres :

Attitude envisagée par la victime pour le certificat :

-déposer plainte { | - consulter un avocat : [ |

-décider par la suite { | -rien faire :[ ]

La présence d’une plainte antérieure si le méme auteur : oui:[ ] nond{ |
Renseignement concernant I'auteur :

Nombre : unseul :[ ] -plusieurs : [ |

Age:infl18ans:[ | -18a30ans: | -31a40ans| | -41350ans { |

-51360ans:[ | -sup60ans [ | précisé :

3- Type d’habitat : rural :[ ] -urbain { ] -méconnu| |
4- Situation professionnelle :
-Fonctionnaire | | -employer:[ ] -retraité ;[ | -prof libérale { | - Chémeur [
- étudiant ;[ | -autres ;[ | -méconnue| |
5- Niveau d’étude :sans| | -primairel | -moyen{ | -secondaire: | -supérieur [ |
Méconnu : [ ]
6- ANTD personnels [ psychiatrique : oui[ | précisé:
oui[ | Carcéraux : oui [ | motif :
non[ | Toxico : tabagisme [ | -drogue|[ | -alcool | -toxicomani{ | sans | |
C- Circonstance des faits :
1- Jour des faits : jours de semaines:[ ] - weekend { ]
2- Moment de survenue de la violence : heure exacte : -matin|[ - aprés-midil.__F soirl. ]
3- Lieu des faits :- domicile ;[ ] - voie publique :[ | -travail ;[ ] - endroit isolé ;]
-lieu publiqug | précisé : -autres| | précisé:
4- Délai de consultation : -inf.324h { | -24348H | -48.a72H{ | -72HaZjrs:[ | -sup.aZjrs{ |
5- Type d’armes blanches :
- Arme piquante et tranchante :[ ]
- Arme typiquement tranchante :[ ]
- Arme piquante [ ]
- Arme tranchante et contondante (de taille) |
- Non précisé :[ |
6- Utilisation seule ou en association avec d’autres armes : oui :[ | non: |
- Type et nombre : -armes contondantes ;. |[ | -armes naturelles| ][ |
-autres : [T ]
7- Association a d’autres violences :
- Type et nombre : physique [ |[ | -psychique { ][] -sexuelle:[ [ ]
-tentative de suicide :[ ][ ] -autres :
8- Circonstances des faits : -drogue ;[ | -maladies mentale :[ ] -non précisé ;[ |

-motif financier ]| -rixel | -vengeance: ] -vol{ | -autresi |
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Fiche technique N° 02 : Thanatologie N°

Rapport d’autopsie N° :
Délai écoulé entre le déces et 'autopsie : infa 24H [ ] -24348H [ ] -72H[ ] -sup a72| |
tribunal : Annaba ;[ ] - El-Hadjar: [ ] -Berrahal : [ ] -Autres : [
A/ Renseignement concernant la victime :
1- Identification :

-Sexe :- Masculin| ] -féminin[_]
-Age : exacte : -inf18ans [ ] -183a30ans:[ ] -31340ans:[ |  -41350ans: |
-51360ans | | -sup60ans| |
- Nationalité : Algériend__| autre[ |
- Type et nature d’habitat : rurale] ] Urbaine :[ | méconnu :[ |
- appartement || willal | - maison individuelle :[_] -bidonville[ |
-Adresse : exacte : Annaba: ] Autre§ ] précisé:
-méconnue|[ |

2- Situations matrimoniales : - célibataire [ | -Marié(e){ ] -divorcé(e){ | -veuf(ve)[ |
3- Situation professionnelle :

-Fonctionnaire [ ] - ouvrier :[ | -retraité I__| -prof libérale :[ |

-Chémeur{ | - étudiant { | -autres | |
4- Niveau d’étude : sans[ | -primaire[ | -moyen[ | -secondairg | -supérieul | méconn{ ]
5- Antécédents :

Personnel :oui | | non[ |
e Psychiatrique: oui[ | précisé:

e Toxicomaniaques:oui [ | précisé :
e Carcéraux:oui [ | motif:
Familiaux : non [_] ouil_] précisé :
6- violences antérieures subies :oui:[ | non:[ | -méme auteur:oui ] non__|
Type : verbale | ]
Physique :[ ]
Psychologique { ]
Autres ;[ ]
7- Lien avec 'auteur :
-voisin :[__| - conjoint [__| - famille :[_] -méconnu |
-Ami [ ] -aucun :[_| -autres | |

8- Données médicales :

-Durée entre la violence et la prise en charge :-décés immédiat[ | -<1lh: ] -132h[ ]
-2hadh:[ ] -plusde4h:[ ]
-Moyen de transport vers une structure sanitaire :

e Transport médicalisé : oui:[ ] non:[ |
-Soins donnes avant le déceés :
e Médicaux | Paracliniques:[ |  Chirurgicaux{ |

e Hospitalisation :oui | | non: | durée:24h[ |48h[ | 72h [ ] supa72 [ ]
-Temps de survie aprés les soins : inf 24H | 24348h[ | 72H[ ] supa72H_ ] suplsem[ ]
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9- Données nécrosiques :

-Date d’autopsie : jours de semaine[__|

-Rapport de premiére information : ouil_|
-levée de corps: oui{ ] non[ |
-Examen externe :

e Particularité : oui[ ] non |

cicatrice de plaie:[ ]
automutilation : récente : [ ]

tatouage [ ]
Traces thérapeutiques :[_]

weekend|[ ]
non|[ |

ancienne | ]

- autres:
e Etat de conservation : bonne| ] début de putréfaction] | putréfié [ |
e Lividités:pale{ | bien marquée :[ ]
e Rigidité : présente : || rompue : [ |
e Lésions de violences :
- Nombre : unique :[ ] multiples:[ ]  précisé le nombre :

Siege : Membre supérieur|(: Bras :F.ant :
Avant-bras: F.ant: [ | -F.post: | -Fext[ | -F.int[_]
ain : F.palmaire {__| -F.dorsale[_|

Membre inferieur [ Région fessiére : [ |
Cuisse : F.ant:[ |
Jambe : F.ant:[ |
Pied : F. dorsale :[ ]

-F.post : -F.ext: -F.int

-F.post__| -Fext{ | -F.int:[ |
-F.post__ ] -Fext:[ ]  -Fint: |
-F.plantaire :[ |

Tronc:|Thorax : -F.ant: droite: [ | gauche: [ | -F.post:[ | -F.latérale:[ ]

Abdomen [ ]
Région lombaire :[ ]
lecou:[ |
Le visage { ]
Cuir chevelu :[ |
Autres : multiples

- Association a d’autres |ésions de violence : oui :[ | non:[ ]
Nature : contusions : b jres: fractl s autr] ]
- Caractére morphologique L]
Plaie linéaire superficielle : [ ]
Plaie profonde a bord arrondie et I'autre aigu : [ ]
Plaie profonde a deux bords aigus : [ ]
Plaie de défense : oui : [ ) [ ]
Plaie contuse : [ ]
Egratignure : [ ]
Autres :
- Signes de vitalité : oui| ] non|[ ]
- Présence de lésions post-mortem :  ouil | non:[ |
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-Examen interne du cadavre :

organes internes atteints:

- crane et cerveau:[ | -cou : voies aériennes| |

- ceeur: ] -poumons :[ ]

- vascularisation : -thorax { ] -abdomen { | -membressup { |
-membres inf : -cou:[ | [ ]

- organes pleins[ ]
- organescreux i |

-Examens complémentaires :

Toxicologique : positive ;[ | négative : [ ]
- Alcool : positif:[ ]

- Drogue: positif [ ]

- Médicaments : positif[ |

- Autres:

Histologique :[ |

Biologie : groupage :[ |

Biochimie :[ ]

-Cause de la mort :

Forme médico-légale du décés : suicide :[ | homicide :[ | accident :[ |
B/Renseighements concernant I'auteur :

1-
2-
3-

Nombre : - unique :[ | -multiples: [ | -inconnue [ ]
Sexe : femme [ | homme:[ | inconnu|[ |
Age :-inf18ans[ | -18a30ans{ | -31340ans { | -41a50ans ;[ |

-51a60ans : ] -sup a60ans : -_lconnu [ ]

Situations matrimoniales : célibatair{__ | -Marié(e] |-divorcé(e)_]-veuf(ve) iméconnue |

Type d’habitat : urbain :[ | rural :[ ] méconnu[ |

Situation professionnelle : méconnud__]

-Fonctionnaire { | -ouvrier:[ | -retraité { | -prof libérale :[ |

- Chémeur | - étudiant ;| -autres :

Niveau d’étude : sans [ | -primaire[ | -moyen{ | -secondaire[ | -supérieu |
Méconnu : [ ]

ATCD personnel : - médico-chirurgicaux ;|

oui[ | -Cancéreux :ouil |  motif

non [ | -Toxico :[ |

C/ Circonstances des faits :

Jour des faits : jours de semaines :[ ] -weekend :[ |
Moment de survenue de la violence :-matin{ | -aprés-midi[ | - soir { ]-non précisé[ |
Lieu des faits :- domicile :[ | - voie publique | -travail :[_| - endroitisolé : [ |
-lieu publique :[ ] - autres :
Lieu et moment de décés : - lieu des faits: [ | -encours d’évacuation| | -3 I’hépital :[ |
Motif de I'acte : -motif financier:[ | -rixe[ | -vengeance: | -vol: ] -autres:
-maladies mentales :[ ] -drogue :[ |

Délai de survie : immédiat :[ | qq min:[ | qg hrs:[_ | aqqjours: |
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Annexe 2 : Certificat médical descriptif et interprétatif de coups et blessures.

République Algérienne Démocratique et Populaire
Centre Hospitalier Universitaire Annaba
Service de Médecine légale

r

Pr MIRA Abdelhamid
Chef de service

Pr F.KAIOUS

Pr Y.MELLOUKI
Pr L.SELLAMI

Pr Y.ZERAIRIA
Dr F.GUEHRIA
Dr N.BELKHEDJA
Dr L.SAKER

Dr A.ZETILI

Dr F.REBAI

CERTIFICAT MEDICAL DESCRIPTIF ET INTERPRETATIF
DE COUPS ET BLESSURES

REF :
Nom : Prénom :
Age : Sexe :
Profession :
Situation de famille : Nombre d’enfants :
Adresse :

Circonstances de production :

Date de survenue :
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Bilan lésionnel :

Au terme de ’examen clinique et apres consultation du dossier médical (certificat
meédical initial, radiologie, autres), nous avons constaté :

Conclusion:

1. Incapacité Totale de Travail (ITT pénale) :

2. Incapacité Partielle Permanente(IPP) :

Annaba le :
Médecin consultant

Il n’est délivré qu’un seul certificat a I’intéressé (e)
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Annexe 3 : Fiche de prélévement pour recherche toxicologique.

République Algérienne Démocratique et Populaire
Centre Hospitalier Universitaire Annaba

Service de Médecine légale

Chef de service : Pr MIRA Abdelhamid

Pr F.KAIOUS

Pr Y.MELLOUKI
Pr L.SELLAMI

Pr Y.ZERAIRIA
Dr F.GUEHRIA
Dr N.BELKHEDIJA
Dr L.SAKER

Dr A.ZETILI

Dr F.REBAI

Fiche de prélévement pour recherche toxicologique

Nom :

Prénom :

Age:

Date du déces :

Date d’autopsie : Réf:

Constatations médico-légales :

Nature de(s) préléevement(s) :

Sang

Urine

Contenu gastrique

Bile

Autres

Recherche(s) demandée(s) :

Médicaments

Alcool

Hbco

Produits toxiques

Produits dopants

Autres Annaba le :
Le médecin légiste
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Annexe 4 : Fiche de renseignement pour étude Anatomo-Pathologique.

République Algérienne Démocratique et Populaire
Centre Hospitalier Universitaire Annaba

Service de Médecine légale

Chef de service : Pr MIRA Abdelhamid

Pr F.KAIOUS

Pr Y.MELLOUKI
Pr L.SELLAMI

Pr Y.ZERAIRIA
Dr F.GUEHRIA
Dr N.BELKHEDJA
Dr L.SAKER

Dr A.ZETILI

Dr F.REBAI

Réf :

Fiche de renseignement pour étude Anatomo-Pathologique.
Nom :
Prénom :
Age:
Sexe :
Date de prélévement :

Renseignements cliniques :

Nature de(s) prélevement(s) :

Annaba le :

Le médecin légiste
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Annexe 5 : Fiche de prélévement(s) biologique(s).

République Algérienne Démocratique et Populaire
Centre Hospitalier Universitaire Annaba

Service de Médecine légale

Chef de service : Pr MIRA Abdelhamid

Pr F.KAIOUS

Pr Y.MELLOUKI
Pr L.SELLAMI

Pr Y.ZERAIRIA
Dr F.GUEHRIA
Dr N.BELKHEDIJA
Dr L.SAKER

Dr A.ZETILI

Dr F.REBAI

Réf: [/ /M.L/2023

Fiche de prélévement(s) biologique(s).

Réquisition du procureur de la république pres le tribunal de , en date du
sous la référence :

Identité du défunt :

Nom :
Prénom :
Age:
Sexe :

Date d’autopsie :

Date de prélévement(s) :

Nature de(s) préléevement(s) :

Sang

Urine

Contenu gastrique

Autres Annaba le :

Le médecin légiste
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Abstract

The epidemiological and medico-legal aspects of bladed weapon injuries through the activity
of the legal medicine service of Annaba University Hospital.

Introduction: The use of weapons in different types of violence, favored by the availability and
accessibility of this means, constitutes a social scourge and a real public health problem, faced with the
lack of specific data helping to identify and understand This phenomenon, we carried out this work
whose objective was to study the epidemiological and medico-legal aspects of bladed weapon injuries
through the activity of the forensic medicine department of the Annaba University Hospital.

Materials and methods: this is a descriptive cross-sectional study using a prospective collection
method, which focused on two series of victims of non-fatal knife violence during a period of one year
from September 1, 2021 to 31 August 2022, and fatal for two years from January 1, 2021 to December
31,2022.

Results: The results obtained showed a frequency of occurrence of 16.76% for non-fatal violence
and 3.83% for fatal violence, and mainly concerned young male victims, mostly single and with a level
of medium to low education, unemployed or working in a liberal profession and indulging in toxic habits
often involving multiple alcohol and drug consumption.

The perpetrators incriminated were also young men, acting alone in the act of violence, unemployed and
with a low level of education with ATCDs of toxic consumption, incarceration and psychiatric disorders.
Non-fatal violence occurred mainly on weekdays in 73.1%, with a peak at 7 p.m., in public places and
roads in 65% of cases, motivated by brawls in 48%, the antagonists of which generally do not know
each other. . Unlike fatal violence where the antagonists are known, namely a neighbor in 25% of cases,
a spouse or friends in 15% of cases and the place of occurrence is the home in 45%, the reasons for
which are intertwined.

On a medico-legal level, the most used weapon is of the pricking and sharp type in both series, generally
causing simple wounds in 75% of cases or complicated in 22.1% for living victims, and buttonhole at a
single acute angle in 65% of cases for deceased victims. The predominant lesion topography concerns
the upper limbs in 52.9% of living cases and the trunk in 60% of deceased cases.

The use of bladed weapons is found in self-inflicted wounds, non-fatal in 2.6% of cases and fatal in only
one case. Women are also victims of violence by bladed weapons, in the domestic context, non-fatal in
5.8% of cases and fatal in three cases, with a character of previous violence found for both series.

Conclusion: The relevance of the results obtained lies in the choice and diversity of the parameters
studied compared with different scientific and research works and which made it possible to underline
the involvement of bladed weapons in the different forms of violence without exception, and the
important role of the forensic doctor, who places himself in the middle of the chain of care for victims,
through his decisive contribution to the results of medico-legal investigations and his contribution on a
personal, judicial, social and preventive level in the matter.

Key words: bladed weapons, fatal violence, non-fatal violence, epidemiological profiles, medico-

legal aspects.



Résumé

Les aspects épidémiologiques et médico-légaux des blessures par armes blanches a
travers Pactivité du service de médecine légale du chu d’Annaba.

Introduction : L’utilisation des armes blanches dans les différents types de violence, favorisée
par la disponibilité et ’accessibilité de ce moyen, constitue un fléau social et un réel probléme
de santé publique, confront¢ au manque de données spécifique contribuant a cerner et a
comprendre ce phénomene, nous avons mené ce travail dont 1’objectif a été d’étudier les aspects
épidémiologiques et médico-légaux des blessures par armes blanches a travers 1’activité du
service de médecine 1égale du CHU d’ Annaba.

Matériels et méthodes : il s’agit d’'une étude transversale descriptive a mode de recueil
prospectif, qui a porté sur deux séries de victimes de violence par arme blanche, non mortelle
durant une période d’une année allant du 01 septembre 2021 au 31 aout 2022, et mortelle durant
deux ans allant du 01 janvier 2021 au 31 décembre 2022.

Résultats : Les résultats obtenus ont montré une fréquence de survenue de 16,76% pour les
violences non mortelles et de 3,83% pour les mortelles, et concernés majoritairement des
victimes jeunes de sexe masculin, en majorité célibataires et ayant un niveau d’instruction
moyen a faible, chdmeurs ou exercant une profession libérale et s’adonnant a des habitudes
toxiques souvent de poly consommation d’alcool et de drogue.

Les auteurs incrimings étaient aussi des jeunes hommes, agissant seul dans 1’acte de violence,
chomeurs et d’un niveau d’instruction faible ayant des ATCD de consommation toxique,
d’incarcération et de troubles psychiatriques.

Les violences non mortelles sont survenues surtout les jours de semaines dans 73,1%, avec un
pic a 19H, dans les lieux et voies publiques dans 65% des cas, motivée par des rixes dans 48%
dont généralement les antagonistes ne se connaissent pas. Contrairement aux violences
mortelles ou les antagonistes ce connaissent a savoir un voisin dans 25% des cas, conjoint ou
amis dans15% des cas et le lieu le survenu est le domicile dans 45% dont les motifs sont
intriqués.

Sur le plan médico-légal, I’arme la plus utilisée est de type piquante et tranchante a la fois dans
les deux séries, provoquant généralement des plaies simples dans 75% des cas ou compliquées
dans 22,1% pour les victimes vivantes, et en boutonniere a un seul angle aigu dans 65% des cas
pour les victimes décédées. La topographie lésionnelle prédominante concerne les membres
supérieurs dans 52,9% des cas vivants et le tronc dans 60% des cas décédés.

L’usage des armes blanches est retrouvé dans des blessures auto-infligées, non mortelles dans
2,6% des cas et mortelles pour un seul cas. Les femmes aussi sont victimes de violence par
armes blanches, dans le cadre conjugal non mortelle dans 5,8% des cas et mortelle dans trois
cas, avec un caractere de violences antérieures retrouvé pour les deux séries.

Conclusion : La pertinence des résultats obtenus réside dans le choix et la diversité des
parametres ¢tudiés confrontés avec différents travaux scientifiques et de recherches et qui ont
permis de souligner I’implication des armes blanches dans les différentes formes de violence
sans exception, et le role importante du médecin légiste, qui se place au milieu de la chaine de
prise en charge des victimes, par son apport décisif dans les résultats des investigations médico-
légales et sa contribution sur le plan personnel, judiciaire, social, et préventif dans la question.
Mots clés : armes blanches, violences mortelles, violences non mortelles, profils
épidémiologiques, aspects médico-1égaux.



