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de travailler, mais dont la présence a égayé mon internat.  

A Axelle, Clémentine, et aux autres externes avec qui je me suis liée d’amitié. Je vous 

souhaite de trouver la voie qui vous convient, comme j’ai trouvé la mienne. Vous resterez toujours 

mes petits canetons.  

A Nathalie, Nicole et Jean-Louis, Nicole G., Denis et Catherine et tous ceux qui m’ont vu 

grandir. Vous avez participé à faire de moi la jeune femme que je suis aujourd’hui. Merci de m’avoir 

soutenue, encouragée et toujours poussée à devenir la meilleure version de moi-même.  

A mes grands-parents qui veillent sur moi depuis les étoiles.  

A tous ceux qui sont partis trop tôt. 

 

Hic locus est ubi mors gaudet succurrere vitae. 

This is the place where death delights to help the living. 
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INTRODUCTION 

Chaque année, plus de 800 000 personnes se suicident dans le monde, soit une personne 

toutes les 40 secondes. Le suicide représente la seconde cause de mortalité chez les personnes âgées 

de 15 à 29 ans, après les traumatismes dus aux accidents de la route (1). 

Parmi les pays de l’Union Européenne, la France présente un des taux de suicide les plus 

élevés. Selon les estimations de l’Organisation Mondiale de la Santé, le taux standardisé de décès par 

suicide s’élevait à 12,1 pour 100 000 habitants en 2016 sur le territoire français (2). A l’échelle 

nationale, le Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès de l’Inserm (CépiDc-Inserm) 

avait, quant à lui, comptabilisé 8 885 décès par suicide sur l’année 2014, soit près de 24 décès par 

jour (3).  

En Bourgogne-Franche Comté, 475 décès par suicide ont été recensés en 2015, constituant 

1,7 % des décès de la région. Avec un taux standardisé de 18,5 suicides pour 100 000 habitants, la 

Bourgogne-Franche Comté se situait parmi les régions avec un taux supérieur à celui du taux national 

(15,6 pour 100 000 habitants). En 2015, le taux de suicide était de 9,9 décès pour 100 000 habitants 

en Côte-d’Or (4). 

En France, le suicide fait partie des situations pour lesquelles le décès survient dans des 

conditions suspectes, violentes ou inattendues, et qui justifient l’existence d’un obstacle médico-

légal à l’inhumation (5). Tout médecin qui constate un décès qui lui semble être d’origine suicidaire 

se doit donc de cocher la case « obstacle médico-légal » lors de la rédaction du certificat de décès, et 

d’alerter les autorités judiciaires. Le corps est alors à la disposition de la justice, et les opérations 

funéraires sont suspendues. Le procureur de la République doit être informé de la découverte d’un 

corps dont les circonstances du décès apparaissent suspectes, et doit être avisé des premiers 

éléments de l’enquête. Il appartient ensuite au magistrat de décider s’il y a lieu ou non de faire appel 

à un expert médico-judicaire afin de rechercher les causes et les circonstances du décès (6).  

Afin de répondre aux questionnements de la justice, le médecin légiste va être amené à 

procéder à divers examens thanatologiques, sur réquisition judiciaire. L’objectif principal de ces 
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examens est de déterminer la forme médico-légale du décès, c’est-à-dire de déterminer si le décès 

est d’origine naturelle, accidentelle, suicidaire ou résultant de l’intervention d’un tiers (7). En 

fonction de ce qui est jugé nécessaire par les autorités judiciaires, le médecin légiste peut soit 

intervenir directement sur le lieu de découverte du corps (levée de corps), soit effectuer des 

constatations sur le corps du défunt après son transport dans les locaux de l’Institut Médico-Légal 

(examen de corps ou autopsie). Lors de ces interventions, le médecin légiste procède à un examen 

détaillé du corps et de l’environnement, et s’attache à décrire minutieusement l’ensemble des 

caractéristiques physiques du défunt ainsi que les lésions observées sur le corps. Lors d’une autopsie, 

cet examen externe est complété par un examen interne du corps, lors duquel chaque organe est 

inspecté et décrit, afin de chercher toutes lésions ou particularités anatomiques pouvant expliquer le 

décès (7).  

Au cours de ces examens thanatologiques médico-légaux, la réalisation de multiples 

prélèvements est considérée comme indispensable voire obligatoire par certains praticiens (7,8), 

notamment les prélèvements à visée toxicologique. Cependant, les recommandations européennes 

et françaises concernant la réalisation et l’analyse de tels prélèvement restent vagues, et laissent une 

place importante à l’appréciation du médecin légiste quant à leur nécessité (9,10).  

Dans la littérature scientifique, l’analyse des résultats toxicologiques médico-légaux post-

mortem est largement exploitée afin de mettre en évidence des facteurs de risque de gestes 

suicidaires, et d’aider à mieux appréhender la complexité des comportements suicidaires (11–15).  

Depuis plusieurs décennies, les consommations d’alcool et d’autres substances psychoactives sont 

clairement identifiées comme étant des facteurs de risque des gestes suicidaires (16,17). Des 

troubles liés à l’usage de l’alcool ou à d’autres substances sont retrouvés dans 25 à 50% des cas de 

suicides selon l’OMS, et 22% des décès par suicide pourraient être directement attribués à la 

consommation massive d’alcool (1).  

En effet, en raison des effets aigus de l'éthanol sur les neurotransmetteurs et les fonctions 

cognitives, la consommation aiguë d’alcool peut avoir une implication dans le geste suicidaire par 
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divers mécanismes. Tout d’abord, en augmentant la dysphorie, l'agressivité et l'impulsivité, amenant 

à un plus grand risque d’auto-agression (18). Mais également en affaiblissant ou en supprimant les 

obstacles à l'auto-agressivité, notamment la douleur et la peur, et en réduisant la capacité à élaborer 

des stratégies multiples face à une situation complexe (16,19). De la même façon, les autres 

substances psychoactives, qu’il s’agisse de médicament ou de substances illicites, peuvent agir 

comme des stimulants ou des dépresseurs du système nerveux central. Des interactions entre 

plusieurs substances peuvent également exister, rendant leurs effets encore plus imprévisibles, et 

souvent dépendants d’une grande variabilité individuelle. Les mécanismes qui sous-tendent la 

relation entre la consommation de substances et les gestes suicidaires sont donc complexes, et 

continuent à intéresser de nombreux auteurs.   

Toutefois, il existe peu d’études traitant de l’analyse toxicologique post-mortem en pratique 

courante comme éventuel support diagnostic, ou en tant que source d’informations post-mortem 

dans les cas de décès d’origine suicidaire (20,21). Il s’agit pourtant d’un des rôles inhérents à la 

toxicologie médico-légale.  

En effet, la toxicologie médico-légale a pour but la détection, l’identification et le dosage de 

xénobiotiques, présents dans l’organisme au moment du décès (8,22). L’intérêt de telles analyses est 

double. D’une part, lorsque la cause du décès apparaît évidente au terme de l’examen 

thanatologique, elles permettent la recherche de substances ayant pu modifier le comportement de 

l’individu, et donc jouer un rôle indirect dans la cause du décès. D’autre part, lorsqu’une cause 

toxique au décès est suspectée, l’analyse toxicologique post-mortem constitue alors le seul examen 

permettant de poser avec certitude le diagnostic.  

Dans la pratique médico-légale courante, la réalisation et l’analyse des prélèvements à visée 

toxicologique apparaît donc comme une étape essentielle du raisonnement clinique, afin de mieux 

comprendre les circonstances des décès d’origine suicidaire, et d’éclaircir certaines situations pour 

lesquelles l’origine du décès n’apparaît pas évidente. 
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A l’institut Médico-légal du CHU de Dijon, 616 examens thanatologiques ont été réalisés à la 

demande du Tribunal Judiciaire de Dijon entre 2017 à 2019. Une origine suicidaire a été retenue 

comme hypothèse principale pour près d’un tiers de ces examens. Pourtant, il semble que peu de 

prélèvements à visée toxicologique soient réalisés au cours de ces examens et que l’analyse de ces 

prélèvements ne soit pas forcément demandée par la justice.  

Le but de cette étude est de mettre en évidence des facteurs qui pourraient influencer la 

demande des analyses toxicologiques médico-légales par la justice. Il s’agira de comparer les 

caractéristiques des décès d’origine suicidaire pour lesquels les analyses toxicologiques médico-

légales ont été demandées par la justice et ceux pour lesquels ces analyses n’ont pas été demandées. 

Dans un second temps, nous comparerons les caractéristiques des décès pour lesquels des 

analyses toxicologiques ont effectivement été réalisées, en fonction du taux d’alcoolémie et des 

substances mises en évidence.  
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MATERIEL ET METHODE  

1. Bases de données 

 Dossiers Médico-Légaux 1.1.

Le service de Médecine Légale du CHU de Dijon dispose de bases de données numériques, 

regroupant la totalité de l’activité du service. Chaque dossier pris en charge est enregistré dans la 

base de données. Ces bases de données regroupent les éléments d’identification du patient (nom, 

prénom, date de naissance), les raisons de la prise en charge dans le service, et la prise en charge 

proposée (consultation, acte de thanatologie).    

Pour chaque patient pris en charge dans le service, un dossier informatique et un dossier 

papier sont créés. Un numéro est attribué pour chaque dossier et reporté dans les bases de données 

numériques.  

Les dossiers papier du service de Médecine Légale du CHU de Dijon sont composés des 

rapports médico-légaux, des réquisitions provenant du Tribunal Judiciaire, et d’éventuelles pièces 

complémentaires, communiquées par les Forces de l’Ordre. Pour les dossiers de thanatologie, il peut 

notamment s’agir de photographies du corps et du lieu de découverte, d’ordonnances récupérées 

sur place, ou de rapports d’intervention du SAMU.  

Les actes de médecine légale sont réalisés sur réquisition judiciaire. Ainsi, un compte rendu 

des actes et des constatations est systématiquement délivré à l’autorité requérante à l’issue des 

examens demandés. Les rapports des examens thanatologiques sont organisés de la manière 

suivante : 

- Les informations transmises par les Forces de l’Ordre concernant le statut 

sociodémographique de l’individu, ses éventuels antécédents, ainsi que les circonstances et 

le contexte général entourant la découverte du corps, 

- Les constatations réalisées lors de l’examen thanatologique, 

- La description des prélèvements réalisés, 
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- La discussion des constatations et les conclusions quant à la cause et l’origine probable ou 

certaine du décès selon le contexte. 

Les informations retranscrites dans les rapports médico-légaux sont le plus souvent 

rapportées aux Forces de l’Ordre par la famille du défunt ou par les intervenants présents sur le lieu 

de découverte du corps. Elles peuvent donc être approximatives ou incertaines. La transmission 

d’ordonnances ou un contact avec le médecin traitant permettent parfois d’obtenir des données 

médicales plus fiables. Dans certain cas, sur demande expresse du magistrat, une étude du dossier 

médical est réalisée et insérée dans le rapport médico-légal. 

 Toxicologie 1.2.

Au cours des examens thanatologiques demandés par la justice, des prélèvements à visée 

toxicologique peuvent être réalisés sur plusieurs matrices biologiques. Dans le cadre d'une autopsie, 

les prélèvements effectués peuvent concerner le sang périphérique, le sang cardiaque, l'urine, la bile 

et le contenu gastrique. Dans le cadre d'une levée ou d'un examen de corps, il pourra s'agir de sang 

périphérique, ou moins fréquemment de sang cardiaque. Il est également possible de réaliser des 

analyses toxicologiques à partir de prélèvements d’organes, mais cette pratique n’est pas en vigueur 

au CHU de Dijon. 

Les prélèvements à visée toxicologique réalisés au cours des examens thanatologiques sont 

habituellement scellés puis transmis au laboratoire de Toxicologie du CHU de Dijon. Les 

prélèvements sont stockés au sein du service de Toxicologie à une température de 3 à 8 °C pendant 

une semaine, dans l'attente de la réquisition judiciaire demandant leur analyse. En l'absence de 

réquisition judiciaire d’analyse, les prélèvements sont congelés à une température de -20 °C pendant 

deux mois, puis à une température de -80 °C. Ils peuvent ainsi être conservés pour une durée de trois 

ans. Passé ce délai, les prélèvements sont détruits, après accord de la justice. 
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Les analyses toxicologiques médico-légales sont réalisées sur réquisition judiciaire, à la 

demande du Tribunal Judiciaire de Dijon. Elles sont effectuées obligatoirement selon un circuit 

totalement indépendant des analyses toxicologiques réalisées en pratique courante au CHU de Dijon. 

La stratégie analytique en toxicologie médico-légale est dépendante des demandes 

mentionnées sur les réquisitions.  

Les analyses systématiques réalisées sur les prélèvements de sang périphérique sont : 

- La recherche de l’éthanol par chromatographie en phase gazeuse couplée à un détecteur à 

ionisation de flamme, 

- La recherche de cannabis par chromatographie en phase gazeuse couplée à la spectrométrie 

de masse, 

- La recherche d’opiacés, de cocaïniques et d’amphétamines par chromatographie en phase 

liquide couplée à la spectrométrie de masse en tandem, 

- La recherche de substances médicamenteuses par criblage par chromatographie liquide 

haute performance couplée à la spectrométrie de masse haute résolution. Avant mars 2019, 

ce criblage était réalisé par chromatographie liquide haute performance couplée à la 

détection UV-barrettes de diodes. 

En l’absence de prélèvement de sang périphérique, ces analyses peuvent être réalisées sur 

des prélèvements de sang cardiaque. 

Les analyses systématiques réalisées sur les prélèvements d'urines sont : 

- Le dépistage des stupéfiants par immunohistochimie, 

- La recherche de cannabis par chromatographie en phase gazeuse couplée à la spectrométrie 

de masse selon les résultats du dépistage, ou si la recherche de cannabis était positive dans 

le sang, 
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- La recherche d’opiacés, de cocaïniques et d’amphétamines par chromatographie en phase 

liquide couplée à la spectrométrie de masse en tandem selon les résultats du dépistage, ou si 

la recherche de ces substances était positive dans le sang, 

- La recherche de substances médicamenteuses par criblage par chromatographie liquide 

haute performance couplée à la spectrométrie de masse haute résolution. Avant mars 2019, 

ce criblage était réalisé par chromatographie liquide haute performance couplée à la 

détection UV-barrettes de diodes. 

L'analyse des prélèvements de contenu gastrique et de bile n'est pas systématiquement 

réalisée. 

2. Déroulement de l’étude  

Nous avons réalisé une étude rétrospective, unicentrique, sur une période de trois ans (2017-

2019), à partir des dossiers de thanatologie du service de Médecine Légale du CHU de Dijon, pour 

lesquels des prélèvements à visée toxicologique avaient été réalisés. 

Nous avons travaillé sur les bases de données numériques des années 2017 à 2019. Il a été 

extrait de ces fichiers numériques les actes thanatologiques demandés par le Tribunal Judiciaire de 

Dijon, et pour lesquels le décès avait été enregistré en tant que « Suicide », entre le 1er janvier 2017 

et le 31 décembre 2019. Nous avons ensuite procédé à la lecture des dossiers papier correspondant à 

ces actes thanatologiques. 

Les critères d’inclusion étaient : 1) décès pour lesquels l’origine suicidaire était retenue 

comme hypothèse principale ; 2) réalisation de prélèvements à visée toxicologique.  

Les critères d’exclusion étaient : 1) individus mineurs ; 2) individus vivants ; 3) décès pour 

lesquels l’origine suicidaire n’était pas retenue comme hypothèse principale. 
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A la lecture des dossiers papier du service de Médecine Légale, nous avons recueilli les 

données suivantes :  

- Les caractéristiques sociodémographiques (âge, sexe, statut marital et professionnel),  

- Les antécédents (médicaux, psychiatriques, tentative de suicide, traitements prescrits), 

- Le moyen suicidaire employé, 

- L’environnement du décès (présence d’un écrit suicidaire, d’alcool et d’autres substances sur 

le lieu de découverte du corps), 

- La notion d’une prise en charge médicale au CHU avant le décès,  

- Les investigations médico-légales (type d’examen thanatologique, réalisation d’analyses 

toxicologiques). 

Lorsqu’un dossier faisait mention de la réalisation d’analyses toxicologiques, nous avons 

consulté les rapports toxicologiques médico-légaux ou les dossiers informatisés du CHU de Dijon 

correspondant, afin de récupérer les résultats de ces analyses. 

Les données recueillies à partir des rapports toxicologiques médico-légaux et des dossiers 

informatisés du CHU, lorsqu’elles étaient disponibles, étaient les suivantes : 

- Le dosage quantitatif de l’éthanolémie, 

- Le dosage qualitatif des substances et médicaments dans les prélèvements sanguins et 

urinaires, 

- La létalité potentielle des substances retrouvées. 
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3. Objectifs de l’étude 

 Objectif principal  3.1.

L’objectif de notre étude était de mettre en évidence des facteurs influençant la demande 

des analyses toxicologiques médico-légales par la justice.  

Nous avons pour cela comparé les caractéristiques de deux populations : 

- Les sujets pour lesquels l’analyse des prélèvements à visée toxicologique a été demandée par 

la justice, 

- Les sujets pour lesquels l’analyse des prélèvements à visée toxicologique n’a pas été 

demandée par la justice. 

 Objectifs secondaires  3.2.

1. Comparer et décrire les caractéristiques des sujets en fonction du taux d’alcoolémie 

retrouvé, chez tous les sujets pour lesquels une analyse toxicologique avait été réalisée. 

Le taux d’alcoolémie a été catégorisé en trois classes : alcoolémie négative, alcoolémie < 1,5 

g/L et alcoolémie ≥ 1,5 g/L. Le seuil de 1,5 g/L a été choisi car un taux d’alcoolémie ≥ 1,5 g/L 

correspond habituellement à la dose toxique associée à une phase clinique d’ivresse (23,24). Cet état 

d’ivresse se caractérise par une désorientation temporo-spatiale, un état émotionnel amplifié, une 

perturbation de la vision, une diminution de la sensation de douleur et une incoordination 

psychomotrice (25,26).   

2. Comparer et décrire les caractéristiques des sujets en fonction des substances toxiques et 

médicamenteuses retrouvées lors des analyses toxicologiques, chez tous les sujets pour lesquels une 

analyse toxicologique avait été réalisée. 

Les substances médicamenteuses ont été catégorisées selon leur classe thérapeutique. Le 

cannabis a été inclus. Les substances qui avaient été mises en évidence chez un seul sujet n’ont pas 

été incluses.  
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4. Analyses statistiques 

Les caractéristiques sociodémographiques et les antécédents des sujets, les moyens 

suicidaires employés, l’environnement du décès et le type d’examen thanatologique pour l’ensemble 

de la population d’étude sont présentés sous forme d’une description des effectifs et des 

pourcentages correspondants. 

Les données manquantes n’ont pas été prises en compte dans les analyses statistiques. 

Les comparaisons des caractéristiques des sujets pour chaque analyse ont été effectuées à 

l’aide de tests exacts de Fisher. 

Pour tous les tests statistiques de l’étude, un seuil de significativité à 5 % a été retenu. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel en ligne biostatgv.sentiweb.fr. 
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RESULTATS 

Sur la période d’étude, 181 dossiers ont été répertoriés en tant que « Suicide » dans la base 

de données numérique de l’IML de Dijon. Quinze dossiers ont été exclus (8,3%). Ils concernaient des 

individus mineurs (n=7), les décès pour lesquels l’origine suicidaire n’avait pas été retenue comme 

hypothèse principale (n=7), et une expertise médicale sur un individu vivant (n=1).  

Parmi les 166 dossiers éligibles restants, 58 (34,9%) mentionnaient la réalisation de 

prélèvements à visée toxicologique. Ces 58 dossiers ont donc été inclus dans l’étude. 

Pour chaque analyse statistique effectuée, les résultats principaux ont été résumés à la fin 

des chapitres concernés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Analyses réalisées : n = 37 

Dossiers papier : n = 181 

Prélèvements réalisés : n = 58 

Dossiers exclus : n = 15 

• Mineurs : n = 7 

• Vivant : n = 1 

• Suicide n’étant pas 
l’hypothèse principale : n = 7 

Dossiers éligibles : n = 166 

Analyses réalisées sur 
réquisition judiciaire : 
n = 30 

Analyses à visée médicale 
réalisées au CHU sans 
réquisition : n = 6 

Analyses à visée médicale 
réalisées au CHU puis analyses sur 
réquisition judiciaire : n = 1 

Dossiers exclus : n = 108 

• Absence de prélèvement à 
visée toxicologique  

Figure 1 : Flow chart 
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1. Description de la population 

La population étudiée était constituée de 37 hommes (63,8%) et de 21 femmes (36,2%). 

L’âge médian était de 49,5 ans [19-96 ans]. La majorité des sujets étaient âgés de 35 à 54 ans 

(43,1%).  

Parmi les 49 sujets pour lesquels le statut marital était connu, 32 étaient en couple (65,3%) et 

17 étaient célibataires (34,7%). Parmi les 25 sujets pour lesquels le statut professionnel était connu, 

11 avaient un emploi (44%) et 14 étaient étudiants, retraités ou sans emploi (56%).  

Des antécédents somatiques avaient été rapportés pour 18 sujets (31%). L’antécédent le plus 

fréquemment rapporté était un « cancer », pour 7 sujets (38,9%), sans qu’il soit systématiquement 

précisé le stade, la localisation ou l’ancienneté du cancer. 

Des antécédents psychiatriques avaient été rapportés pour 29 sujets (50%). Il s’agissait d’un 

« syndrome dépressif » dans 24 cas (82,8%) et d’une « schizophrénie » dans 3 cas (10,3%). Il existait 

trois cas de « polytoxicomanie » (10,3%), dont deux étaient associés aux pathologies précédentes. On 

notait un cas pour lequel la notion d’une « anxiété » avait été évoquée (3,5%).  

Des antécédents de tentative de suicide avaient été rapportés pour 15 sujets de l’étude 

(25,9%), indépendamment des autres antécédents psychiatriques.  

On retrouvait la notion d’un traitement habituel prescrit pour 23 sujets (39,6%). Pour 16 

sujets, il s’agissait d’associations de traitements psychotropes et antalgiques, avec notamment des 

antidépresseurs (65,2%), des anxiolytiques (52,2%), des neuroleptiques (30,4%), des hypnotiques 

(21,7%), des antalgiques non opioïdes (8,7%) et opioïdes (13%), ainsi qu’un thymorégulateur (4,4%) 

et un traitement de substitution opiacé (4,4%). D’autres traitements, le plus souvent à visée 

cardiaque, pulmonaire ou antidiabétique, étaient mentionnés pour 7 sujets (30,4%), seuls ou en 

association avec des traitements psychotropes. Deux sujets de l’étude (8,7%) ne prenaient a priori 

aucun traitement à visée psychotrope ou antalgique. La notion d’une consommation habituelle de 

cannabis, en association avec des traitements psychotropes, a été retrouvée chez un sujet (4,4%). 
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Les moyens suicidaires employés étaient la pendaison (31%), l’utilisation d’une arme à feu 

(22,4%), l’intoxication (par utilisation de médicaments ou produits chimiques) (15,5%), la 

précipitation (12,1%), la noyade (10,3%) et la suffocation (5,2%). Un cas d’utilisation d’une arme 

blanche (1,7%) et un cas d’impact véhiculaire ont été répertoriés (1,7%).  

La pendaison représentait le deuxième moyen suicidaire le plus employé chez les hommes (n 

= 11 ; 29,7%), derrière l’utilisation d’une arme à feu (n = 12 ; 32,4%). Il s’agissait du premier moyen 

suicidaire employé par les femmes (n = 7 ; 33,3%), suivi des intoxications médicamenteuses (n = 5 ; 

23,8%) (Figure 2). 

 

Figure 2 : Effectifs des moyens suicidaires employés en fonction du sexe 

Concernant l’environnement de découverte du corps, un écrit suicidaire avait été retrouvé 

dans 15 cas (25,9%), la présence d’alcool sur les lieux était mentionnée pour 14 cas (24,1%) et la 

présence de médicaments ou de substances toxiques sur les lieux pour 17 cas (29,3%).  

Les traitements retrouvés sur le lieu de découverte du corps étaient essentiellement des 

anxiolytiques (64,7%) et des antidépresseurs (35,3%), suivi des neuroleptiques (17,7%), des 

antalgiques opioïdes (17,7%), des antalgiques non opioïdes (11,8%), un hypnotique (5,9%) et un 

traitement de substitution opiacé (5,9%). On notait trois cas particuliers, pour lesquels il avait été 

retrouvé des substances uniques, respectivement du cannabis, des cartouches de gaz et de la lessive. 
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Dans un cas, des substances avaient été retrouvées sur les lieux, mais leur nature n’avait pas pu être 

spécifiée par les Forces de l’Ordre.      

Sept sujets (12,1%) avaient bénéficié d’une prise en charge au CHU de Dijon dans le contexte 

du geste suicidaire, avant leur décès.   

Les examens thanatologiques réalisés consistaient en 24 examens de corps (41,4%), 22 

autopsies (37,9%) et 12 levées de corps non suivies d’autopsie (20,7%).  

Parmi les 58 dossiers faisant état de prélèvements à visée toxicologique, 37 analyses avaient 

effectivement été réalisées (63,8%), dont 31 sur réquisition judiciaire à partir des prélèvements post-

mortem (83,8%). Pour l’un des 31 sujets concernés, un dosage du taux d’alcoolémie avait été réalisé 

lors d’une prise en charge en réanimation, avant l’analyse médico-légale des prélèvements post-

mortem. Les six analyses restantes avaient été réalisées au cours d’une prise en charge du sujet au 

CHU dans le contexte du geste suicidaire, avant le décès, sans analyse médico-légale demandée par 

la suite.   

Les caractéristiques de la population d’étude sont détaillées dans le Tableau 1. 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 

Variables 
Total (N=58)  

n                          % 
Dont (N="oui") 

% 

Classe d'âge 

   18-24 ans 
 2 3,5 

 25-34 ans 
 10 17,2 

 35-44 ans 
 13 22,4 

 45-54 ans 
 12 20,7 

 55-64 ans 
 9 15,5 

 65-74 ans 
 7 12,1 

 75-84 ans 
 4 6,9 

 85 ans et plus 
 1 1,7 

 Sexe 

   Homme 
 37 63,8 

 Femme 
 21 36,2 
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Variables 
Total (N=58)  

n                          % 
Dont (N="oui") 

% 

Statut marital  

   En couple 
 32 55,2 

 Célibataire 
 17 29,3 

 Non renseigné 
 9 15,5 

 Statut professionnel 

   Emploi 
 11 19,0 

 Sans emploi 
 14 24,1 

 Non renseigné 
 33 56,9 

 Antécédents somatiques 

   Non renseigné 
 27 46,6 

 Non 
 13 22,4 

 Oui 
 18 31,0 

 
 

Dont 

 
- (N=18) 

 
Cancer 7 12,1 38,9 

 
Autre 11 18,9 61,1 

Antécédents psychiatriques 

   Non renseigné 
 23 39,7 

 Non 
 6 10,3 

 Oui 
 29 50,0 

 
 

Dont 

 
- (N=29) 

 
Syndrome dépressif 24 41,4 82,8 

 
Polytoxicomanie 3 5,2 10,3 

 
Schizophrénie 3 5,2 10,3 

 
Anxiété 1 1,7 3,5 

Antécédents de tentative de suicide 

   Oui  15 25,9 
 Non  9 15,5 
 Non renseigné  34 58,6 
 Substances habituelles 

   Non renseigné 
 31 53,5 

 Aucune 
 4 6,9 

 Oui 
 23 39,6 

 
 

Dont 

 
- (N=23) 

 
Antidépresseur 15 25,9 65,2 

 
Anxiolytique 12 20,7 52,2 

 
Hypnotique 5 8,6 21,7 

 
Neuroleptique 7 12,1 30,4 

 
Thymorégulateur 1 1,7 4,4 

 
Traitement de substitution 
opiacé 

1 1,7 4,4 

 
Antalgique non opioïde 2 3,5 8,7 
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Variables 
Total (N=58)  

n                          % 
Dont (N="oui") 

% 

 
Antalgique opioïde 3 5,2 13,0 

 
Cannabis 1 1,7 4,4 

 
Autres 7 12,1 30,4 

Moyen suicidaire 

   Arme à feu  
 13 22,4 

 Arme blanche 
 1 1,7 

 Précipitation 7 12,1 
 Impact véhiculaire 1 1,7 
 Intoxication 

 9 15,5 
 Noyade 

 6 10,3 
 Pendaison 

 18 31,0 
 Suffocation 

 3 5,2 
 Écrit suicidaire 

   Oui 
 15 25,9 

 Non 
 43 74,1 

 Alcool sur les lieux 

   Oui 
 14 24,1 

 Non 
 21 36,2 

 Non renseigné 
 23 39,7 

 Substances sur les lieux 

   Non renseigné 
 23 39,7 

 Non 
 18 31,0 

 Oui 
 17 29,3 

 
 

Dont 

 
- (N=17) 

 
Antidépresseur 6 10,3 35,3 

 
Anxiolytique 11 18,9 64,7 

 
Hypnotique 1 1,7 5,9 

 
Neuroleptique 3 5,2 17,7 

 
Traitement de substitution 
opiacé 

1 1,7 5,9 

 
Antalgique non opioïde 2 3,5 11,8 

 
Antalgique opioïde 3 5,2 17,7 

 
Cannabis 1 1,7 5,9 

 
Autres 6 10,3 35,3 

Passage en réanimation/urgences    

Oui 7 12,1  

Non 51 87,9  

Type d'examen 

   Autopsie 
 22 37,9 

 Examen de corps 24 41,4 
 Levée de corps 

 12 20,7 
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Variables 
Total (N=58)  

n                          % 
Dont (N="oui") 

% 

Analyses toxicologiques 

   Non 
 21 36,2 

 Oui 
 37 63,8 

 
 

Dont 

 
- (N=37) 

 
Sur réquisition 31 53,5 83,8 

 
Médicales 6 10,3 16,2 

 

2. Analyses médico-légales des prélèvements à visée toxicologique 

Parmi les 58 dossiers inclus, des analyses toxicologiques médico-légales avaient été 

demandées par la justice pour 31 cas (53,5%). Les analyses médico-légales n’avaient pas été 

demandées pour les 27 dossiers restants (46,5%). 

La proportion de prises en charge au CHU de Dijon dans le contexte du geste suicidaire, en 

réanimation ou aux urgences, était significativement plus importante (p = 0,042) dans le groupe de 

sujets pour lesquels les analyses toxicologiques médico-légales n’avaient pas été demandées (n = 6 ; 

22,2% contre n = 1 ; 3,2%). 

Parmi les sept sujets ayant bénéficié d’une prise en charge au CHU après le geste suicidaire, 

on comptait un décès par arme à feu, trois pendaisons et trois intoxications médicamenteuses. Les 

analyses toxicologiques médico-légales avaient été demandées pour le sujet décédé par arme à feu 

exclusivement. On notait qu’un tiers (n = 3 ; 33,3%) des sujets de l’étude ayant employé l’intoxication 

comme moyen suicidaire avait bénéficié d’une prise en charge au CHU avant le décès (Figure 3).  

 

Figure 3 : Proportion de prises en charge au CHU en fonction du moyen suicidaire employé 
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Les analyses toxicologiques médico-légales étaient significativement davantage demandées 

(p = 0,048) lorsque les prélèvements étaient issus d’une autopsie (n = 16 ; 51,6% contre n = 6 ; 

22,2%), et moins demandées lorsqu’il s’agissait de prélèvements issus d’un examen (n = 15 ; 55,6% 

contre n = 9 ; 29%) ou d’une levée de corps (n = 6 ; 22,2% contre n = 6 ; 19,4%). 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes pour les 

autres variables étudiées (Tableau 2). 

Les sujets pour lesquels des analyses toxicologiques médico-légales avaient été demandées 

étaient majoritairement âgés de 25 à 54 ans (71%). Ceux pour lesquels les analyses n’avaient pas été 

demandées étaient âgés de plus de 45 ans (66,7%). 

La proportion de pathologie cancéreuse rapportée était plus importante dans le groupe qui 

n'avait pas bénéficié d'analyse toxicologique médico-légale (n = 5 ; 18,5% contre n = 2 ; 6,4%). 

La proportion de sujets pour lesquels des antécédents psychiatriques avaient été rapportés 

était légèrement plus importante dans le groupe qui n'avait pas bénéficié d'analyse toxicologique 

médico-légale (n = 17 ; 89,5% contre n = 12 ; 75%). Il s'agissait essentiellement de la notion d'un 

« syndrome dépressif » dans les deux groupes. Les trois sujets pour lesquels il nous avait été 

rapporté une « polytoxicomanie » n'avaient pas bénéficié d'analyse toxicologique médico-légale. 

Parmi les 31 sujets pour lesquels les analyses toxicologiques médico-légales avaient été 

demandées, on observait une proportion plus grande de décès par noyade (n = 5 ; 16,1% contre n = 

1 ; 3,7%) et par précipitation (n = 6 ; 19,4% contre n = 1 ; 3,7%). A l’inverse, parmi les 27 sujets pour 

lesquels les analyses toxicologiques médico-légales n'avaient pas été demandées, on retrouvait une 

proportion plus importante de décès par pendaison (n = 10 ; 37% contre n = 8 ; 25,8%), par arme à 

feu (n = 7 ; 26% contre n = 6 ; 19,4%) et par intoxication (n = 5 ; 18,5% contre n = 4 ; 12,9%). 
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On retrouvait davantage de substances médicamenteuses ou toxiques sur le lieu de 

découverte du corps dans le groupe pour lequel les analyses toxicologiques médico-légales avaient 

été demandées (n = 10 ; 52,6% contre n = 7 ; 43,7%). Dans les deux groupes, les substances 

retrouvées sur le lieu de découverte du corps étaient en grande majorité des anxiolytiques. 

 

Tableau 2 : Caractéristiques des sujets en fonction de la demande des analyses toxicologiques 

  

Analyses 
demandées 

N=31 

Analyses  
non demandées  

N=27 
Valeur de p 

a 

Variables (Données Manquantes) n % n % 

Classe d'âge (DM = 0) 
    

0,454 
18-24 ans 

 
2 6,4 0 - 

 25-34 ans 
 

6 19,4 4 14,8 
 35-44 ans 

 
8 25,8 5 18,5 

 45-54 ans 
 

8 25,8 4 14,8 
 55-64 ans 

 
3 9,7 6 22,2 

 65-74 ans 
 

3 9,7 4 14,8 
 75-84 ans 

 
1 3,2 3 11,2 

 85 ans et plus 
 

0 - 1 3,7 
 Sexe (DM = 0) 

    
0,786 

Homme 
 

19 61,3 18 66,7 
 Femme 

 
12 38,7 9 33,3 

 Statut marital (DM = 9) 
    

0,228 
En couple 

 
20 74,1 12 54,5 

 Célibataire 
 

7 25,9 10 45,5 
 Statut professionnel (DM = 33) 

    
0,689 

Emploi 
 

7 50,0 4 36,4 
 Sans emploi 

 
7 50,0 7 63,6 

 Antécédents somatiques (DM = 27) 
    

1 
Non 

 
7 43,7 6 40,0 

 Oui 
 

9 56,3 9 60,0 
 

 
Dont 

 
- 

 
- 0,25 

 
Cancer 2 6,4 5 18,5 

 
 

Autre 7 22,6 4 14,8 
 

Résultats principaux :  

- Davantage de prise en charge au CHU dans le contexte du geste suicidaire dans le groupe 

sans analyse toxicologique médico-légale (p = 0,042) 

- Plus d’autopsies dans le groupe avec analyses toxicologiques médico-légales (p = 0,048) 

- Plus d’examens et de levées de corps dans le groupe sans analyse toxicologique médico-

légale (p = 0,048) 
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Analyses 
demandées 

N=31 

Analyses  
non demandées  

N=27 
Valeur de p 

a 

Variables (Données Manquantes) n % n % 

Antécédents psychiatriques (DM = 23) 
    

0,379 
Non 

 
4 25,0 2 10,5 

 Oui 
 

12 75,0 17 89,5 
 

 
Dont 

 
- 

 
- 0,378 

 
Syndrome dépressif 10 32,3 14 51,8 

 
 

Polytoxicomanie 0 - 3 11,1 
 

 
Schizophrénie 1 3,2 2 7,4 

 
 

Anxiété 1 3,2 0 - 
 Antécédents de tentative de suicide (DM = 34) 

    
1 

Oui 
 

7 63,6 8 61,5 
 Non 

 
4 36,4 5 38,5 

 Substances habituelles (DM = 31) 
    

0,596 
Aucun 

 
3 21,4 1 7,7 

 Oui 
 

11 78,6 12 92,3 
 

 
Dont 

 
- 

 
- 0,997 

 
Antidépresseur 6 19,3 9 33,3 

 
 

Anxiolytique 5 16,1 7 25,9 
 

 
Hypnotique 2 6,4 3 11,1 

 
 

Neuroleptique 2 6,4 5 18,5 
 

 
Thymorégulateur 0 - 1 3,7 

 
 

Antalgique non opioïde 1 3,2 1 3,7 
 

 
Antalgique opioïde 1 3,2 2 7,4 

 
 

TSO + Cannabis 0 - 1 3,7 
 

 
Autres 2 6,4 5 18,5 

 Moyen suicidaire (DM = 0) 
    

0,252 
Arme à feu  

 
6 19,4 7 26,0 

 Arme blanche 
 

0 - 1 3,7 
 Précipitation 6 19,4 1 3,7 
 Impact véhiculaire 0 - 1 3,7 
 Intoxication 

 
4 12,9 5 18,5 

 Noyade 
 

5 16,1 1 3,7 
 Pendaison 

 
8 25,8 10 37,0 

 Suffocation 
 

2 6,4 1 3,7 
 Ecrit suicidaire (DM = 0) 

    
0,765 

Oui 
 

9 29,0 6 22,2 
 Non 

 
22 71,0 21 77,8 

 Alcool sur les lieux (DM = 23) 
    

0,176 
Oui 

 
5 27,8 9 52,9 

 Non 
 

13 72,2 8 47,1 
 Substances sur les lieux (DM = 23) 

    
0,738 

Non 
 

9 47,4 9 56,3 
 Oui 

 
10 52,6 7 43,7 

 
 

Dont 

 
- 

 
- 0,963 

 
Antidépresseur 4 12,9 2 7,4 

 
 

Anxiolytique 7 22,6 4 14,8 
 

 
Hypnotique 1 3,2 0 - 

 
 

Neuroleptique 2 6,4 1 3,7 
 

 

Traitement de substitution 
opiacé 

0 - 1 3,7 

 
 

Antalgique non opioïde 1 3,2 1 3,7 
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Analyses 
demandées 

N=31 

Analyses  
non demandées  

N=27 
Valeur de p 

a 

Variables (Données Manquantes) n % n % 

 
Antalgique opioïde 2 6,4 1 3,7 

 
 

Cannabis 1 3,2 0 - 
 

 
Cartouche de gaz 1 3,2 0 - 

 
 

Lessive 0 - 1 3,7 
 

 
Autres 2 6,4 2 7,4 

 Passage en réanimation/urgences (DM = 0) 
    

0,042 
Oui   1 3,2 6 22,2 

 Non   30 96,8 21 77,8 
 Type d'examen (DM = 0) 

    
0,048 

Autopsie 
 

16 51,6 6 22,2 
 Examen de corps 

 
9 29,0 15 55,6 

 Levée de corps 
 

6 19,4 6 22,2 
 a

 Test exact de Fisher. Les résultats significatifs au seuil de p < 0,050 sont en gras.  

 

3. Taux d’alcoolémie post-mortem 

La répartition des sexes dans les trois classes de taux d’alcoolémie différait significativement 

(p = 0,007). Seuls des individus de sexe féminin présentaient un taux d’alcoolémie supérieure ou 

égale à 1,5 g/L (n = 5 ; 100%). Les hommes étaient plus susceptibles de présenter une alcoolémie 

négative (n = 14 ; 58,3%) ou inférieure à 1,5 g/L (n = 7 ; 87,5%). 

La présence d’alcool sur le lieu de découverte du corps était significativement plus élevée (p 

= 0,014) lorsque le taux d’alcoolémie des sujets était positif, qu’il soit inférieur à 1,5 g/L (n = 3 ; 60%) 

ou supérieur ou égal à 1,5 g/L (n = 3 ; 75%). 

Les caractéristiques des sujets en fonction du taux d’alcoolémie retrouvé lors des analyses 

toxicologiques ne différaient pas significativement pour toutes les autres variables étudiées (Tableau 

3). 

Concernant les sujets dont l’alcoolémie était négative, il nous avait été rapporté pour la 

plupart des antécédents somatiques (n = 11 ; 73,3%).  

Concernant les moyens suicidaires employés, on retrouvait davantage de pendaisons et 

suffocations parmi les sujets dont l'alcoolémie était négative (n = 9 ; 37,5%), et de noyades parmi 
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ceux dont l’alcoolémie était supérieure ou égale 1,5 g/L (n = 2 ; 40%). L’utilisation d'une arme à feu (n 

= 3 ; 37,5%) et la pendaison (n = 3 ; 37,5%) étaient les moyens les plus utilisés parmi les sujets dont 

l'alcoolémie était positive et inférieure à 1,5 g/L. 

La moitié des sujets ayant un taux d'alcoolémie négatif présentait des analyses 

toxicologiques positives aux anxiolytiques (n = 12 ; 50%). Dans le groupe de sujets dont l'alcoolémie 

était positive et inférieure à 1,5 g/L, on observait une proportion importante d'analyses 

toxicologiques positives au cannabis (n = 3 ; 37,5%). 

 

Résultats principaux : 

- Seuls des individus de sexe féminin présentaient un taux d’alcoolémie supérieur ou égal à 

1,5 g/L, alors que les hommes étaient plus susceptibles de présenter une alcoolémie 

négative ou inférieure à 1,5 g/L (p = 0,007) 

- La présence d’alcool sur le lieu de découverte du corps était significativement plus élevée 

lorsque le taux d’alcoolémie des sujets était positif (p = 0,014) 
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Tableau 3 : Caractéristiques des sujets en fonction du taux d'alcoolémie 

  
Alcoolémie 

 

  

Négative 
N = 24 

< 1,5 g/L 
N = 8 

≥ 1,5 g/L 
N = 5 

Valeur de 
p

a 
Variables (Données manquantes) n % n % n % 

Classe d'âge (DM = 0) 
      

0, 369 
18-34 ans 

 
6 25,0 1 12,5 2 40,0 

 35-54 ans 
 

10 41,7 6 75,0 3 60,0 
 55 ans et plus 

 
8 33,3 1 12,5 0 - 

 Sexe (DM = 0) 
      

0,007 
Homme 

 
14 58,3 7 87,5 0 -   

Femme 
 

10 41,7 1 12,5 5 100,0 
 Statut marital (DM = 5) 

      
0,687 

En couple 
 

13 68,4 4 50,0 3 60,0 
 Célibataire 

 
6 31,6 4 50,0 2 40,0 

 Statut professionnel (DM = 22) 
      

0,354 
Emploi 

 
4 36,4 2 66,7 1 100,0 

 Sans emploi 
 

7 63,6 1 33,3 0 - 
 Antécédents somatiques (DM = 17) 

      
0,082 

Non 
 

4 26,7 2 66,7 2 100,0 
 Oui 

 
11 73,3 1 33,3 0 - 

 
 

Dont 

 
- 

 
- 

 
- NA 

 
Cancer 3 12,5 0 - 0 - 

 
 

Autre 9 37,5 1 12,5 0 -   
Antécédents psychiatriques (DM = 15) 

      
0,751 

Non 
 

3 18,7 1 33,3 0 - 
 Oui 

 
13 81,3 2 66,7 3 100,0 

 
 

Dont 

 
- 

 
- 

 
- NA 

 
Syndrome dépressif 10 41,7 2 25,0 3 60,0 

 
 

Polytoxicomanie 1 4,2 0 - 0 - 
 

 
Schizophrénie 2 8,3 0 - 0 - 

 
 

Anxiété 1 4,2 0 - 0 - 
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Alcoolémie 

 

  

Négative 
N = 24 

< 1,5 g/L 
N = 8 

≥ 1,5 g/L 
N = 5 

Valeur de 
p

a 
Variables (Données manquantes) n % n % n % 

Antécédents de tentative de suicide (DM = 23) 
      

0,748 
Oui   5 62,5 2 66,7 3 100,0 

 Non 
 

3 37,5 1 33,3 0 - 
 Substances habituelles (DM = 17) 

      
0,509 

Aucun 
 

2 12,5 0 - 1 33,3 
 Oui 

 
14 87,5 1 100,0 2 66,7 

 
 

Dont 

 
- 

 
- 

 
- NA 

 
Antidépresseur 9 37,5 1 12,5 2 40,0 

 
 

Anxiolytique 8 33,3 1 12,5 0 - 
 

 
Hypnotique 4 16,7 0 - 0 - 

 
 

Neuroleptique 4 16,7 0 - 1 20,0 
 

 
Traitement de substitution  
opiacé 

1 4,2 0 - 0 - 
 

 
Antalgique non opioïde 2 8,3 0 - 0 - 

 
 

Antalgique opioïde 1 4,2 0 - 0 - 
 

 
Cannabis 1 4,2 0 - 0 - 

 
 

Autres 3 12,5 1 12,5 0 -   
Moyen suicidaire (DM = 0) 

      
0,436 

Arme à feu  
 

2 8,4 3 37,5 1 20,0 
 Précipitation 5 20,8 1 12,5 0 - 
 Intoxication 

 
5 20,8 1 12,5 1 20,0 

 Noyade 
 

3 12,5 0 - 2 40,0 
 Pendaison / Suffocation 9 37,5 3 37,5 1 20,0 
 Écrit suicidaire (DM = 0) 

      
0,861 

Oui 
 

6 25,0 2 25,0 2 40,0 
 Non 

 
18 75,0 6 75,0 3 60,0 

 Alcool sur les lieux (DM = 16) 
      

0,014 
Oui 

 
1 8,3 3 60,0 3 75,0 

 Non 
 

11 91,7 2 40,0 1 25,0 
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Alcoolémie 

 

  

Négative 
N = 24 

< 1,5 g/L 
N = 8 

≥ 1,5 g/L 
N = 5 

Valeur de 
p

a 
Variables (Données manquantes) n % n % n % 

Substances sur les lieux (DM = 16) 
      

0,825 
Non 

 
5 38,5 3 60,0 1 33,3 

 Oui 
 

8 61,5 2 40,0 2 66,7 
 

 
Dont 

 
- 

 
- 

 
- NA 

 
Antidépresseur 4 16,7 1 12,5 0 - 

 
 

Anxiolytique 5 20,8 2 25,0 1 20,0 
 

 
Hypnotique 1 4,2 0 - 0 - 

 
 

Neuroleptique 2 8,3 0 - 0 - 
 

 
Antalgique non opioïde 1 4,2 0 - 0 - 

 
 

Antalgique opioïde 2 8,3 0 - 0 - 
 

 
Cannabis 0 - 0 - 1 20,0 

 
 

Autres 4 16,7 0 - 0 - 
 Toxicologie (DM = 4) 

      
0,51 

Négative 
 

3 13,6 2 28,6 1 25,0 
 Positive 

 
19 86,4 5 71,4 3 75,0 

 
 

Dont 

 
- 

 
- 

 
- NA 

 
Antidépresseur 10 41,7 0 - 2 40,0 

 
 

Anxiolytique 12 50,0 2 25,0 2 40,0 
 

 
Hypnotique 3 12,5 0 - 0 - 

 
 

Neuroleptique 5 20,8 0 - 0 - 
 

 
Antalgique non opioïde 5 20,8 1 12,5 0 - 

 
 

Antalgique opioïde 4 16,7 0 - 0 - 
 

 
Cannabis 2 8,3 3 37,5 0 - 

 a
 Test exact de Fisher. Les résultats significatifs au seuil de p < 0,050 sont en gras.  
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4. Résultats des analyses toxicologiques 

Trois sujets parmi 37 présentaient des résultats négatifs à la fois pour le taux d’alcoolémie et 

pour la recherche de médicaments et de stupéfiants. 

Dans le groupe de sujets dont les analyses toxicologiques étaient négatives, la proportion de 

sujets qui avaient un emploi connu (n = 5 ; 100%) était significativement plus importante (p = 0,034) 

par rapport aux sujets qui présentait des analyses toxicologiques positives. Il avait également été 

rapporté significativement moins (p = 0,032) d’antécédents psychiatriques connus (n = 2 ; 100%) chez 

les sujets dont les analyses toxicologiques étaient négatives. 

Les médicaments qui étaient retrouvés à la fois dans le traitement habituel connu et lors des 

analyses toxicologiques (p = 0,026) étaient essentiellement des antidépresseurs (n = 6 ; 50%) et des 

hypnotiques (n = 2 ; 66,7%). Les antalgiques étaient les substances les moins rapportées dans le 

traitement habituel connu (n = 5 ; 83,3% pour les antalgiques non opioïdes et n = 3 ; 75% pour les 

antalgiques opioïdes).   

Les caractéristiques des sujets en fonction des substances psychotropes ou antalgiques 

révélées par les analyses toxicologiques ne différaient pas significativement pour toutes les autres 

variables étudiées (Tableau 4). 

Pour les 16 sujets qui étaient positifs aux anxiolytiques, cette substance avait été retrouvée 

sur les lieux dans la plupart des cas (n = 6 ; 66,7%). 

Pour tous les sujets dont les analyses toxicologiques étaient positives au cannabis (n = 5), la 

notion d'une consommation chronique habituelle ne nous avait pas été évoquée, et aucun stupéfiant 

n'avait été mis en évidence sur le lieu de découverte du corps. 

Des doses potentiellement toxiques de substances psychotropes ont été retrouvées dans les 

analyses de neuf sujets, dont antidépresseurs (n = 3), anxiolytiques (n = 4), hypnotique (n = 1) et 
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neuroleptique (n = 1).  Des doses potentiellement létales d’anxiolytique (n = 1) et de morphine (n = 1) 

ont été retrouvées pour deux sujets.  

Résultats principaux : 

- Lorsque les analyses toxicologiques étaient négatives, les sujets étaient plus susceptibles 

d’avoir un emploi connu (p = 0,034) 

- Lorsque les analyses toxicologiques étaient négatives, les sujets présentaient moins 

d’antécédents psychiatriques (p = 0,032) 

- Les antidépresseurs et les hypnotiques étaient les substances les plus susceptibles de 

faire partie du traitement habituel du sujet lorsque les analyses toxicologiques avaient 

permis leur identification (p = 0,026)  
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Tableau 4 : Caractéristiques des sujets en fonction des substances révélées par les analyses toxicologiques 

  
Négatif 
N = 6 

Antidépresseur 
N = 12 

Anxiolytique 
N = 16 

Hypnotique 
N = 3 

Neuroleptique 
N = 5 

Antalgique 
non opioïde 

N = 6 

Antalgique 
opioïde 

N = 4 

Cannabis 
N = 5 

Valeur  
de pa 

 Variables (Données manquantes) n % n % n % n % n % n % n % n % 
 

Classe d'âge (DM = 0) 
                

0,564 
18-34 ans   3 50,0 4 33,3 4 25,0 1 33,3 1 20,0 1 16,7 2 50,0 2 40,0 

 35-54 ans   2 33,3 5 41,7 9 56,3 0 - 3 60,0 1 16,7 1 25,0 3 60,0 
 55 ans et plus   1 16,7 3 25,0 3 18,7 2 66,7 1 20,0 4 66,6 1 25,0 0 - 
 Sexe (DM = 0) 

 
               0,384 

Homme   4 66,7 4 33,3 9 56,3 1 33,3 4 80,0 5 83,3 3 75,0 4 80,0 
 Femme   2 33,3 8 66,7 7 43,7 2 66,7 1 20,0 1 16,7 1 25,0 1 20,0 
 Statut marital (DM = 5) 

 
               0,621 

En couple   3 50,0 8 88,9 8 66,7 2 66,7 2 66,7 2 40,0 2 50,0 4 80,0 
 Célibataire   3 50,0 1 11,1 4 33,3 1 33,3 1 33,3 3 60,0 2 50,0 1 20,0 
 Statut professionnel (DM = 22) 

 
               0,034 

Emploi   5 100 1 20,0 2 33,3 1 50,0 0 - 0 - 0 - 0 - 
 Sans emploi   0 - 4 80,0 4 66,7 1 50,0 1 100 3 100 1 100 0 - 
 Antécédents somatiques (DM = 17) 

 
               0,971 

Non   1 50,0 2 28,6 4 40,0 1 50,0 2 66,7 2 40,0 1 33,3 1 100 
 Oui   1 50,0 5 71,4 6 60,0 1 50,0 1 33,3 3 60,0 2 66,7 0 - 
 

 
Dont 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- NA 

 
Cancer 0 - 1 8,3 2 12,5 0 - 0 - 1 16,7 0 - 0 - 

 
 

Autre 1 16,7 4 33,3 4 25,0 1 33,3 1 20,0 2 33,3 2 50,0 0 - 
 Antécédents psychiatriques (DM = 15) 

 
               0,032 

Non   2 100 0 - 2 18,2 1 50,0 0 - 0 - 0 - 0 - 
 Oui   0 - 9 100 9 81,8 1 50,0 4 100 3 100 3 100 1 100 
 

 
Dont 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- 

 
- NA 

 
Syndrome dépressif 0 - 8 66,7 9 56,3 1 33,3 3 60,0 3 50,0 2 50,0 1 20,0 

 
 

Polytoxicomanie 0 - 1 8,3 1 6,3 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
 

 
Schizophrénie 0 - 0 - 0 - 0 - 1 20,0 0 - 0 - 0 - 

 
 

Anxiété 0 - 1 8,3 0 - 0 - 0 - 0 - 1 25,0 0 - 
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  Négatif Antidépresseur Anxiolytique Hypnotique Neuroleptique 
Antalgique 

non opioïde 
Antalgique 

opioïde 
Cannabis 

Valeur  
de pa 

Antécédents de tentative de suicide (DM = 23) 
 

               0,119 
Oui   1 33,3 4 100 3 60,0 0 - 3 100 3 100 1 100 0 - 

 Non   2 66,7 0 - 2 40,0 1 100 0 - 0 - 0 - 0 - 
 Moyen suicidaire (DM = 0) 

 
               0,673 

Arme à feu    2 33,3 0 - 2 12,5 1 33,3 0 - 1 16,7 0 - 0 - 
 Précipitation 1 16,7 2 16,7 2 12,5 1 33,3 1 20,0 1 16,7 0 - 1 20,0 
 Intoxication   0 - 2 16,7 5 31,3 1 33,3 1 20,0 1 16,7 2 50,0 2 40,0 
 Noyade   0 - 3 25,0 3 18,7 0 - 2 40,0 3 50,0 1 25,0 0 - 
 Pendaison / Suffocation 3 50,0 5 41,7 4 25,0 0 - 1 20,0 0 - 1 25,0 2 40,0 
 Ecrit suicidaire (DM = 0)                 0,311 

Oui   3 50,0 2 16,7 6 37,5 1 33,3 0 - 0 - 1 25,0 2 40,0 
 Non   3 50,0 10 83,3 10 62,5 2 66,7 5 100 6 100 3 75,0 3 60,0 
 Alcool sur les lieux (DM = 16) 

 
               0,931 

Oui   1 33,3 1 25,0 2 22,2 0 - 1 33,3 1 25,0 1 25,0 2 66,7 
 Non   2 66,7 3 75,0 7 77,8 2 100 2 66,7 3 75,0 3 75,0 1 33,3 
 Consommation habituelle (DM = 0) 

 
               0,026 

Mentionné   0 - 6 50,0 5 31,2 2 66,7 2 40,0 0 - 1 25,0 0 - 
 Non mentionné   1 16,7 2 16,7 5 31,2 1 33,3 1 20,0 5 83,3 3 75,0 1 20,0 
 Substances non connues 5 83,3 4 33,3 6 37,50 0 - 2 40,0 1 16,7 0 - 4 80,0 
 Retrouvé sur place (DM = 17) 

 
               0,296 

Oui   1 33,3 3 60,0 6 66,7 1 50,0 2 50,0 0 - 1 25,0 0 - 
 Non   2 66,7 2 40,0 3 33,3 1 50,0 2 50,0 4 100 3 75,0 3 100 
 Dose (DM = 14) 

 
               0,318 

Thérapeutique    
 

- 8 72,7 9 64,3 2 66,7 4 80,0 6 100 3 75,0 
 

- 
 Potentiellement toxique 

 
- 3 27,3 4 28,6 1 33,3 1 20,0 0 - 0 - 

 
- 

 Potentiellement létale 
 

- 0 - 1 7,1 0 - 0 - 0 - 1 25,0 
 

- 
 Alcoolémie (DM = 0) 

 
               0,255 

0   3 50,0 10 83,3 12 75,0 3 100 5 100 5 83,3 4 100 2 40,0 
 < 1,5 g/L   2 33,3 0 - 2 12,5 0 - 0 - 1 16,7 0 - 3 60,0 
 ≥ 1,5 g/L   1 16,7 2 16,7 2 12,5 0 - 0 - 0 - 0 - 0 - 
 a

 Test exact de Fisher. Les résultats significatifs au seuil de p < 0,050 sont en gras.  
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DISCUSSION 

Parmi les 166 adultes décédés par suicide et pris en charge à l’IML du CHU de Dijon entre 

2017 et 2019, seuls 31 (18,7%) avaient bénéficié d’analyses toxicologiques médico-légales, alors que 

des prélèvements dans ce but avaient été réalisés pour 58 de ces défunts.  

L’objectif principal de cette étude était de comparer les caractéristiques des 31 dossiers pour 

lesquels des analyses toxicologiques médico-légales avaient été demandées, et des 27 dossiers pour 

lesquels elles n’avaient pas été demandées, afin de mettre en évidence des facteurs ayant pu 

influencer la demande de ces analyses par la justice.  

1. Population d’étude  

Les hommes représentaient les deux tiers de la population de la présente étude (63,8%). 

Cette répartition homme/femme pour les décès par suicide est retrouvée au niveau mondial, avec un 

taux de suicide 1,8 fois plus élevé chez les hommes que chez les femmes en 2016 (2), ainsi qu’au 

niveau national, avec 23,1 décès pour 100 000 habitants chez les hommes et 6,8 décès pour 100 000 

habitants chez les femmes, soit un taux de suicide trois fois plus élevé pour les hommes en 2014 (3). 

A l’échelle de la Bourgogne Franche-Comté́, entre 2013 et 2015, les hommes représentaient 75,9% 

des suicides et étaient majoritaires dans toutes les classes d’âge (4). 

Les sujets de l’étude étaient relativement jeunes, en effet deux tiers de la population étudiée 

étaient âgés de 25 à 54 ans (60,3%). Cette tranche d’âge constituait presque la moitié des décès par 

suicide enregistrés en France métropolitaine en 2014, avec 4 160 sujets dans cette classe d’âge pour 

8 885 suicides au total (3). Entre 2013 et 2015 en Bourgogne Franche-Comté, on retrouvait 

également cette répartition par âge, avec 56,8% des sujets décédés par suicide âgés de 25 à 59 ans. 

La part la plus importante des décès par suicide était représentée par les personnes âgées de 50 à 54 

ans (n = 170 ; 11,9%,) en Bourgogne Franche-Comté en 2014 (4), alors qu’il s’agissait des sujets âgés 

de 35 à 44 dans la présente étude (n = 13 ; 22,4%). 
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A l’échelle internationale, la pendaison, les armes à feu et l’ingestion de pesticides sont les 

moyens suicidaires les plus utilisés (1). En France, la pendaison était le moyen le plus utilisé en 2014 

(57% des suicides), loin devant les armes à feu (12%), les prises de médicaments et autres substances 

(11%) et les précipitations (7%) (3). En Bourgogne Franche-Comté, le moyen suicidaire le plus 

fréquemment employé en 2014 était également la pendaison, aussi bien chez les hommes que chez 

les femmes (respectivement 60,5% et 39,2% des décès par suicide). Le deuxième moyen suicidaire le 

plus employé était l’arme à feu chez les hommes (19,6%) et l’auto-intoxication médicamenteuse chez 

les femmes (27,3%) (4). 

La répartition des moyens suicidaires employés différaient légèrement dans notre étude. La 

pendaison restait le moyen le plus utilisé tout sexe confondu (31%), mais représentait le deuxième 

moyen suicidaire le plus employé chez les hommes, derrière l’utilisation d’une arme à feu. La 

pendaison était le premier moyen suicidaire employé par les femmes, suivi des intoxications 

médicamenteuses.  

2. Facteurs influençant la demande des analyses toxicologiques médico-légales  

 Examen thanatologique 2.1.

Cette étude a permis de montrer que les analyses toxicologiques étaient davantage 

demandées par la justice lorsque l’examen thanatologique était une autopsie plutôt qu’un examen 

externe du corps (p = 0,048). Le nombre d’autopsies était pourtant moindre par rapport aux examens 

de corps et aux levées de corps effectués, avec 22 autopsies contre un total de 36 examens externes. 

L’analyse des prélèvements à visée toxicologique avait été réalisée dans plus de deux tiers des 

autopsies, et pour moins de la moitié des examens externes. 

Les instances nationales et européennes recommandent la réalisation de multiples 

prélèvements au cours d’une autopsie médico-légale, et notamment des prélèvements à visée 

toxicologique. Dans le Code Pénal, il est indiqué que le médecin légiste en charge de l’autopsie doit 

procéder aux prélèvements biologiques qui apparaissent nécessaires aux besoins de l’enquête (9). 
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Les recommandations du Conseil de l’Europe en matière d’autopsie médico-légale (10) mentionnent 

la nécessité de réaliser systématiquement au moins un prélèvement de sang périphérique, qui 

pourra éventuellement servir à l’analyse toxicologique. Il est également précisé qu’en cas de 

difficulté à établir les causes de la mort avec certitude, des prélèvements supplémentaires doivent 

être effectués, et qu’ils seront spécifiquement dédiés à l’analyse toxicologique ou métabolique. Cette 

recommandation est renforcée pour les cas où une intoxication est suspectée. Les prélèvements à 

visée toxicologique doivent alors être systématiques, et des prélèvements d’organes ou de liquides 

biologiques spécifiques peuvent s’y ajouter, en fonction des substances toxiques recherchées. 

L’existence de telles recommandations permet un meilleur encadrement et un meilleur suivi des 

prélèvements. A l’IML du CHU de Dijon, le protocole habituel d’une autopsie implique ainsi la 

réalisation systématique de prélèvements à visée toxicologique. Classiquement, ils sont mis sous 

scellés par les Forces de l’Ordre à l’issue de l’autopsie, puis transmis au laboratoire de Toxicologie. Le 

parcours organisé de ces prélèvements est une des possibles raisons qui pousse la justice à 

demander leurs analyses de manière plus fréquente. La réquisition d’analyse est d’ailleurs parfois 

jointe directement aux prélèvements lors de leur acheminement vers le laboratoire de Toxicologie.  

D’autre part, la demande d’une autopsie médico-légale dans un contexte de suspicion de 

suicide peut avoir été motivée par la plus grande complexité du cas. En effet, il est du ressort du 

magistrat en charge de l’affaire, en concertation avec le médecin légiste, de décider si les éléments 

de l’enquête et un examen externe seul pourront permettre de déterminer les causes et 

circonstances du décès. La demande d’une autopsie traduit une volonté d’obtenir davantage 

d’informations, à la fois pour connaître avec précision les causes du décès, et afin de pratiquer 

davantage de prélèvements que ce qu’il est permis de réaliser lors d’un examen externe simple. Il se 

peut donc que l’autopsie soit justifiée directement par la nécessité d’obtenir des prélèvements, 

notamment à visée toxicologique, puisque leur réalisation est alors assurée par le protocole 

standardisé de l’autopsie.  
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A contrario, la réalisation de prélèvements lors d’un examen ou d’une levée de corps est 

moins bien encadrée. En pratique courante, non seulement les prélèvements à visée toxicologique 

ne sont pas réalisés de manière habituelle, mais leur suivi peut être moins aisé. Essentiellement, il 

existe trois types de situations pouvant expliquer l’absence d’analyse des prélèvements à visée 

toxicologique.  

Premièrement, lors d’un examen ou d’une levée de corps, la décision d’effectuer des 

prélèvements sanguins est parfois prise directement par l’Officier de Police Judiciaire présent sur 

place, sans avis préalable du magistrat. Ce dernier peut donc juger a posteriori que l’analyse de ce 

prélèvement n’est pas utile dans la procédure d’enquête, et que les conclusions de l’examen seul 

peuvent suffire à déterminer les circonstances et les causes de la mort.  

Dans d’autres cas, même lorsque les prélèvements sont explicitement demandés par le 

magistrat, ils peuvent être pris en charge directement par les Officiers de Police Judiciaire assistant à 

l’examen. L’acheminement des prélèvements vers le laboratoire de Toxicologie du CHU n’est alors 

pas forcément assuré, et les prélèvements peuvent être analysés dans un autre laboratoire. Les 

résultats des analyses ainsi réalisées ne sont que très rarement communiqués au médecin légiste qui 

a effectué l’examen, et ne sont par conséquent pas inclus dans ses conclusions.  

Enfin, les prélèvements à visée toxicologique peuvent avoir été réalisés lors d’une prise en 

charge par une équipe de secours sur le lieu du décès, avant l’intervention du médecin légiste. Le 

devenir de ces prélèvements est rarement connu du médecin légiste.  

Pour ces deux dernières situations, la difficulté ne résulte finalement pas de l’absence de 

demande d’analyse par la justice, mais plutôt de l’absence de traçabilité des prélèvements effectués. 

En effet, si les prélèvements ne sont pas transmis au laboratoire de Toxicologie du CHU, il n’est 

souvent pas possible pour le médecin légiste d’avoir accès aux résultats de ces analyses, ni même de 

savoir si les prélèvements ont bien effectivement été analysés.  
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Depuis la mise en vigueur de la loi n°2019-222 du 23 mars 2019 de programmation 2018-

2022 et de réforme pour la justice, de nouvelles pratiques ont émergé, notamment concernant la 

réalisation des prélèvements médico-légaux, y compris ceux à visée toxicologique. Les examens 

thanatologiques peuvent désormais être réalisés sans la présence d’un Officier de Police Judiciaire, et 

les prélèvements effectués aux cours d’une autopsie ou d’un examen de corps peuvent être placés 

sous scellés par le médecin légiste en charge de l’examen. Ce nouveau mode de fonctionnement 

peut donner davantage de liberté aux médecins légistes en matière de réalisation des prélèvements, 

mais rend moins aisée la communication entre le légiste et le magistrat en charge du dossier à l’issue 

des examens thanatologiques. Ce changement de pratique pourrait être à l’origine de modifications 

par rapport aux résultats présentés dans cette étude. 

 Prise en charge au CHU 2.2.

Dans notre étude, les analyses toxicologiques médico-légales n’étaient quasiment jamais 

demandées par la justice dans les cas où le sujet avait été pris en charge au CHU de Dijon avant son 

décès (p = 0,042). En effet, parmi les sept sujets de l’étude pris en charge en réanimation ou aux 

urgences dans le contexte du geste suicidaire, un seul avait bénéficié d’analyses toxicologiques 

médico-légales post-mortem.  

En s’intéressant plus particulièrement à ces sept sujets, on observait qu’ils avaient en réalité 

tous bénéficié d’une analyse toxicologique, réalisée au cours de la prise en charge médicale, le plus 

souvent à l’admission du patient en hospitalisation. Ces analyses comprenaient de manière 

systématique le dosage de l’alcoolémie sanguine. La recherche de substances médicamenteuses et 

de stupéfiants par dosage qualitatif et semi-quantitatif sur des prélèvements sanguins ou urinaires 

avait été réalisée pour seulement deux patients parmi sept. Ces analyses toxicologiques effectuées 

dans le contexte du geste suicidaire, avant le décès, étaient donc le plus souvent partielles. Quand 

bien même une analyse qualitative ou semi-quantitative avait été réalisée, cela ne permettait ni de 

caractériser avec précision une molécule éventuellement ingérée, ni de déterminer la dose exacte de 

substance consommée (27). Cette constatation interroge d’autant plus que près de la moitié des sept 
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sujets pris en charge au CHU avant leur décès avaient employés l’intoxication comme moyen 

suicidaire. 

 En excluant l’éthanolémie, la recherche de substances toxiques à l’admission au CHU avait 

été réalisée chez deux sujets de l’étude, dans un cas de pendaison et un cas d’intoxication 

médicamenteuse. Pour rappel, parmi les sujets pris en charge au CHU dans les suites du geste 

suicidaire, on comptait trois suicides par intoxication, trois suicides par pendaison et un suicide par 

arme à feu. L’absence d’analyse toxicologique complète dans un contexte d’urgence vitale peut 

aisément s’expliquer pour des cas de pendaison ou de plaie par arme à feu. Il est en effet facilement 

compréhensible que la question d’une prise de substance ne se trouve pas au premier plan lorsque le 

pronostic vital du patient est mis en jeu à très court terme. Toutefois, dans les cas de suspicion 

d’intoxication, il paraîtrait cohérent d’effectuer un dosage systématique et approfondi des toxiques 

possiblement à l’origine de la symptomatologie du patient, y compris dans un contexte d’urgence. 

Or, une analyse qualitative puis semi-quantitative de substances toxiques n’avait été effectuée que 

pour un cas d’intoxication parmi les trois.  

Dans les référentiels nationaux de médecine d’urgence (28) et de réanimation (27), il est 

spécifié que l’analyse toxicologique n’est pas essentielle dans le cadre de l’urgence devant une 

suspicion d’intoxication, qu’elle soit accidentelle ou volontaire. L’intérêt de la toxicologie en urgence 

dépend du contexte entourant l’intoxication, et n’apparaît nécessaire que dans les cas où elle a des 

implications thérapeutiques, pronostiques ou médico-légales. L’analyse toxicologique est 

recommandée lorsqu’elle a pour but de déterminer la gravité de l’intoxication, ou d’en faire le 

diagnostic si le contexte clinique ne le permet pas. Ainsi, elle peut être utile lorsque le tableau 

clinique n’est pas concordant avec les toxiques incriminés, ou que la symptomatologie est évocatrice 

d’une intoxication, sans qu’aucune substance ne soit identifiée. L’analyse toxicologique quantitative 

est indispensable uniquement lorsqu'elle conditionne la stratégie thérapeutique, comme c’est le cas 

pour les intoxications qui nécessitent l’introduction d’un traitement spécifique en urgence 

(paracétamol, digitaliques, lithium, théophylline, salicylés, phénobarbital, quinine, carbamazépine, 
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méthanol, éthylène glycol, fer et métaux lourds). Dans un contexte d’urgence, la priorité devant une 

suspicion d’intoxication n’est pas tant d’identifier le toxique en cause, mais plutôt de rechercher des 

signes de gravité et de mettre en place un traitement symptomatique le plus rapidement possible. Le 

diagnostic d’une intoxication dans un contexte d’urgence se base donc essentiellement sur les 

éléments cliniques et le contexte. L’orientation étiologique passe par la recherche d’un toxidrome, 

l’anamnèse et éventuellement par la réalisation d’examens complémentaires d’imagerie.  

En étudiant attentivement les dossiers médicaux des trois sujets ayant employé l’intoxication 

comme moyen suicidaire et pris en charge au CHU de Dijon après le geste suicidaire, nous nous 

sommes aperçus que la réalisation des analyses toxicologiques était possiblement apparue comme 

non essentielle au moment de leur admission au CHU. L’exploration toxicologique n’avait été jugée 

nécessaire que dans un cas, où le tableau clinique ne coïncidait pas avec les toxiques évoqués par les 

proches du patient. L’analyse avait été faite sans urgence, avec des résultats obtenus à distance de 

l’admission du sujet. Pour les deux autres patients, le diagnostic d’auto-intoxication avait pu être 

posé au vu du contexte, de la présentation clinique, et des témoignages des proches du patient ou de 

l’équipe de secours intervenue sur les lieux.  

La notion de prise en charge au CHU avant le décès apparaît de fait comme un point 

important à souligner, notamment en ce qui concerne les suicides par intoxication. Du point de vue 

du médecin légiste, l’analyse toxicologique est difficilement substituable pour déterminer qu’un 

décès est bien de cause toxique, alors qu’elle occupe une place secondaire devant une suspicion 

d’intoxication chez un sujet vivant, qu’elle soit volontaire ou accidentelle. L’interrogatoire du patient 

et de son entourage ainsi que l’analyse des antécédents et du contexte (découverte d'emballages 

vides, d'un écrit suicidaire, d'ordonnances, notion d'antécédents de tentative de suicide, d'un 

contexte conflictuel familial ou professionnel, de dépression…) sont les éléments prépondérants 

pour le diagnostic d’intoxication en urgence (28). Il est d’ailleurs à noter que pour les sept sujets 

ayant bénéficié d’une prise en charge au CHU dans le contexte du geste suicidaire, les dossiers 

médico-légaux contenaient une grande quantité d’informations concernant les antécédents et les 
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traitements habituels des sujets, qui avaient pu être récupérées grâce à la consultation des dossiers 

médicaux informatisés du CHU, et rapportés lors de la rédaction des comptes rendus des examens 

thanatologiques.  

Dans ces circonstances, l’absence d’exploration toxicologique post-mortem peut se justifier 

par un accès à de plus amples informations concernant les patients, grâce à la consultation du 

dossier médical informatisé du défunt par le médecin légiste. Ceci implique que la réflexion médico-

légale se soit appuyée sur l’expertise clinique des médecins réanimateurs ou urgentistes pour 

déterminer les causes et les circonstances du décès, et pour conclure à une éventuelle implication 

toxique dans le mécanisme du décès. Par ailleurs, même lorsque les résultats des analyses 

toxicologiques médicales étaient disponibles au sein du dossier médical informatisé du patient, ils 

n’avaient pas nécessairement été insérés dans les rapports du médecin légiste. Cela reflète bien la 

démarche diagnostique particulière aux sujets décédés après une prise en charge médicale au CHU, 

qui s’appuie donc presque entièrement sur les conclusions du médecin clinicien.  

Un autre aspect à prendre compte réside dans la possibilité pour le magistrat de demander 

directement la transmission des résultats toxicologiques des analyses médicales. La récupération des 

résultats d’analyses effectuées lors de la prise en charge au CHU permet ainsi de s’amender de la 

réalisation de nouvelles analyses lors des examens thanatologiques.  

D’autre part, la seule analyse toxicologique médico-légale qui avait été demandée après le 

décès d’un sujet pris en charge en réanimation s’était finalement montrée peu informative. Cette 

analyse post-mortem avait révélé la présence dans le sang d’un médicament à visée cardiaque, à 

dose thérapeutique, classiquement utilisé dans les services de réanimation. Les substances 

initialement consommées au moment du geste suicidaire n’avaient pas été mises en évidence, 

probablement en raison du délai entre l’arrivée du patient dans le service de réanimation et son 

décès. L’intérêt de l’analyse toxicologique médico-légale post-mortem chez les sujets ayant bénéficié 

d’une prise en charge aux urgences ou en réanimation apparaît donc limité, d’autant plus si le délai 

entre l’admission au CHU après le geste suicidaire et le décès est prolongé.  
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Le versant médico-légal de l’analyse toxicologique en contexte d’urgence n’est que très 

brièvement abordé dans les référentiels, mais pourrait être une piste de réflexion pour améliorer les 

investigations médico-légales en pratique courante. Le prélèvement d’un échantillon sanguin à 

l’admission du patient et sa conservation sont en effet conseillés dans tout cas d’hospitalisation pour 

une intoxication (27). La mise en place d’une telle pratique pourrait éventuellement être envisagée 

dans certaines situations, afin de rendre possible une analyse toxicologique plus tardive, dans le 

cadre médico-judiciaire.  

 Moyen suicidaire employé 2.3.

Concernant les moyens de suicide employés, on retrouvait davantage de suicides par arme à 

feu et par pendaison dans le groupe sans analyse toxicologique médico-légale, et davantage de 

suicides par noyade et par précipitation dans le groupe qui avait bénéficié des analyses 

toxicologiques médico-légales, sans que la différence soit statistiquement significative. 

Dans certains cas de mort violente, la présentation des lésions corporelles est primordiale 

pour le diagnostic différentiel entre le suicide, la mort accidentelle et l’homicide. L’existence 

conjointe d’un ensemble de caractéristiques cliniques permet parfois d’établir à elle seule la 

compatibilité entre les blessures, le moyen employé et la dynamique suicidaire du décès. C’est 

souvent le cas lors d’une suspicion de suicide devant un décès par arme à feu ou par pendaison, où la 

détermination de l’origine suicidaire en devient largement plus aisée (29). 

Pour les décès par arme à feu, il est établi que dans la grande majorité des suicides, la plaie 

d’entrée du projectile est communément localisée au niveau de la bouche, des tempes et de la 

poitrine (région précordiale) dans le cas des armes à canon court, et en regard du menton et de 

l’abdomen lorsqu’il s’agit d’une arme à canon long (30,31). Les blessures résultent habituellement 

d’un tir à bout touchant ou à bout portant (31,32), et la plaie d’entrée du projectile présente des 

caractéristiques typiques de lésions de contact ou de proximité (lésion unique et circulaire d'une 

taille approximativement égale à celle de l'âme de l'arme, collerette érosive ou traces de suie sur les 

berges de la plaie, empreinte du canon autour de la plaie, « tatouage » de poudre aux pourtours de 
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la plaie) (23). Le trajet balistique est le plus souvent unique, même si plusieurs trajectoires peuvent 

être retrouvées dans les cas où aucune lésion vitale ne serait survenue lors du premier tir (31). La 

direction du tir est généralement ascendante, le plus souvent d’avant en arrière ou parallèle au plan 

frontal (31,33). La présence d'éclaboussures de sang sur la main utilisée pour le tir, ainsi que de 

résidus de poudre détectés à l’aide de tamponnoirs, sont également des éléments cruciaux pour 

l'identification des cas de suicide par arme à feu (34). L'utilisation du bras dominant peut 

éventuellement être considéré comme un indicateur de suicide, surtout lorsque le tir d’arme à feu a 

été porté sur l’extrémité céphalique (33).  

Ainsi, plusieurs auteurs (23,35) ont proposé des critères cliniques objectifs permettant de 

déterminer l’origine suicidaire d’un décès par arme à feu lorsqu’ils sont mis en évidence : 

- Localisation typique : bouche, régions temporales et précordiales (armes à canon court), 

menton et abdomen (armes à canon long), 

- Lésions par balle au contact ou à bout portant, 

- Direction ascendante du trajet balistique, 

- Présence de résidus de poudre et/ou d'éclaboussures de sang sur la main utilisée pour le tir, 

- Utilisation de la main dominante. 

Afin de conclure avec certitude à une origine suicidaire du décès par arme à feu, certains 

éléments d’enquête restent toutefois indispensables. En effet, l'arme à feu incriminée doit toujours 

être présente à proximité du corps, et le champ de tir doit se situer à une longueur de bras, en 

fonction de la longueur du canon de l’arme (23). Lorsque ces conditions ne sont pas remplies, 

l’utilisation d’un éventuel dispositif mécanique ayant pu permettre de tirer avec l'arme à distance 

doit être recherchée afin de pouvoir caractériser le suicide. 

En ce qui concerne les décès par pendaison, ils sont quasiment toujours considérés comme 

étant d’origine suicidaire (23,36). La présence d’un sillon cervical caractéristique constitue quasiment 

à elle seule une preuve suffisante de suicide par pendaison. Le sillon cervical est classiquement 

incomplet, oblique, discontinu et inégalement profond (35). Il se trouve généralement directement 
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sous le menton, dans la région sus-glottique ou glottique, passe sous les os des mâchoires et 

remonte sur les côtés ou à l'arrière du cou. Le sillon est dans la plupart des cas interrompu d'un côté 

ou de l'autre du cou, ou au centre de la nuque, à l’emplacement du dispositif de suspension, marqué 

le plus souvent par l’existence d’un nœud. Le sillon est généralement le plus profond sur le côté 

diamétralement opposé au point de suspension, sur la zone du cou où se produit la charge maximale. 

La lésion peut être abrasée, brunie et séchée pour obtenir une consistance parcheminée après le 

décès. Il peut exister une étroite zone rouge au-dessus ou au-dessous, voire des deux côtés du sillon 

(23). Même lorsque le corps a été déplacé, et que le lien a dû être découpé et enlevé, un examen 

approfondi du sillon cervical peut permettre d’établir la compatibilité entre les lésions observées et 

les informations transmises par les Forces de l’Ordre concernant le contexte de découverte du corps 

(36). 

Dans les cas de décès par arme à feu et par pendaison, l'identification précoce de l’origine 

suicidaire est donc souvent possible sur la base d’un examen externe et de l’analyse du lieu de 

découverte du corps, et l’exploration toxicologique n’apparaît pas forcément comme indispensable.  

Devant une suspicion de noyade d’origine suicidaire, il se pose toujours la question d’une 

possible altération de la vigilance liée à une surdose accidentelle de médicament psychotrope ou à 

une consommation de toxique ayant pu entraîner une chute accidentelle dans l’eau, mais aussi 

éventuellement d’une soumission chimique, qui pourrait suggérer un homicide. Même si l’asphyxie 

par noyade est une méthode relativement courante de suicide, il est bien plus difficile de distinguer 

une dynamique suicidaire d'une dynamique accidentelle que pour les cas de pendaison ou de suicide 

par arme à feu (37). Selon certains auteurs (35), l’origine suicidaire d’une noyade peut être suggérée 

par l’existence de lésions auto-infligées associées, notamment des lésions de phlébotomie, combinée 

à une absence de lésions plus suspectes. La présence de liens aux poignets ou aux chevilles, ainsi que 

l’utilisation d’un lestage à l’aide de matériaux lourds, sont considérées par certains comme une 

preuve en faveur du suicide (35,38). Ces caractéristiques particulières sont cependant rares (39), et 
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peuvent au contraire être source d’ambiguïté, évoquant plutôt l’intervention d’un tiers dans le 

mécanisme du décès (40).  

Dans les cas de décès par noyade, la détermination de l’origine suicidaire va donc devoir 

s’appuyer davantage sur les antécédents du défunt, les données circonstancielles et les résultats de 

l’inspection du lieu de découverte du corps, que sur la simple observation clinique. La découverte 

d’un écrit à caractère suicidaire ou des vêtements et effets du défunt, trouvés soigneusement pliés 

sur la rive, sont ainsi considérés comme des marqueurs de l’intentionnalité suicidaire (23,35). Des 

antécédents de pathologie psychiatrique ou de tentative de suicide sont également des indices de 

suicide.  

Lorsque les antécédents du défunt sont inconnus, l’exploration toxicologique va alors être 

particulièrement pertinente. En effet, la découverte de certains médicaments ou substances toxiques 

peut permettre de donner un aperçu des antécédents médicaux et psychiatriques du défunt, de sa 

consommation de stupéfiants, et de ce fait, aider à reconstituer les évènements qui ont conduit à la 

noyade (38). L’analyse toxicologique peut ainsi apporter un éclairage partiel, même si le contexte du 

décès et le recueil des antécédents restent des éléments déterminants permettant d’orienter le 

médecin légiste vers un décès d’origine suicidaire. 

Il en est de même pour les décès par précipitation, où les caractéristiques des lésions 

traumatiques ne sont pas spécifiques d’un suicide et ne permettent en aucun cas de reconstituer les 

événements précédant le décès à elles seules. La découverte d’une chaise ou d’une échelle, ayant pu 

être utilisée pour franchir une barrière ou une fenêtre, laisse fortement présager une chute d’origine 

suicidaire. La hauteur de la chute peut également aider à différencier le mode de décès, puisque les 

suicides surviennent généralement à des hauteurs supérieures à celles des accidents, avec des 

hauteurs rarement inférieures à 5 mètres dans les cas de suicide (41). De la même façon que pour les 

suicides par noyade, ce sont donc les circonstances du décès, l’examen minutieux de 

l’environnement à proximité du lieu de découverte du corps, et l’histoire médicale du défunt qui vont 

permettre de déterminer l’origine suicidaire (23). La réalisation des analyses toxicologiques apparaît 
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intéressante lorsque des antécédents de consommation de substances toxiques ou médicaments 

sont connus ou suspectés, des antécédents psychiatriques sont connus ou ne peuvent être exclus, et 

si aucune donnée concernant les antécédents médicaux ne peut être obtenue (41). 

Dans les cas de décès par arme à feu ou par pendaison, ce sont donc surtout les éléments de 

l’enquête et les constatations médicales qui permettent de trancher sur l’origine suicidaire du décès. 

Au contraire, pour les décès par noyade ou par précipitation, l’origine suicidaire est plus complexe à 

déterminer, et l’analyse toxicologique semble pouvoir apporter des informations supplémentaires à 

l’investigation, surtout lorsque les antécédents du défunt ou les données circonstancielles sont 

insuffisantes. Privilégier l’analyse toxicologique dans les cas de noyade et de précipitation, plutôt que 

pour les décès par pendaison ou arme à feu, apparaît finalement comme une décision de la Justice 

tout à fait cohérente.  

Pourtant, le rôle de l’ingestion d’alcool et de substances psychotropes dans les suicides par 

pendaison et par arme à feu mérite d'être mentionné. De nombreuses études antérieures ont 

montré que les analyses toxicologiques post-mortem dans les cas de suicide par pendaison ou par 

arme à feu étaient très souvent positives, que ce soit pour l’alcool, comme pour les substances 

psychotropes, médicamenteuses ou illicites (12,14,30,42–45). Dans une étude rétrospective de 1994 

sur les suicides par arme à feu, un peu plus de la moitié des sujets présentaient une alcoolémie 

positive (30). Plus récemment, une étude américaine retrouvait plus souvent une alcoolémie positive 

chez les sujets ayant utilisé l’arme à feu plutôt qu’un autre moyen suicidaire (42). Concernant les 

suicides par pendaison, des résultats toxicologiques étaient retrouvés positifs dans 67% des cas dans 

l’étude de Jones (12), et dans 70 % des cas dans celle de San Nicolas (44), que ce soit de l'alcool, des 

drogues illicites, et des médicaments antidépresseurs ou antipsychotiques. Les concentrations 

d'éthanol retrouvées étaient même souvent plus élevées dans les cas de pendaison et de suicide par 

arme à feu que dans les suicides par intoxication (12,45). Les résultats de notre étude abondaient 

également en ce sens, puisque deux tiers des suicides par armes à feu testés présentaient une 
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toxicologie positive à l’alcool et aux médicaments psychotropes, et la quasi-totalité des suicides par 

pendaison étaient positifs aux substances psychotropes ou au cannabis.  

En Bourgogne-Franche Comté, la proportion de suicide par noyade est relativement faible en 

comparaison des autres méthodes de suicide employées (4), identiquement à ce qui est décrit dans 

la littérature internationale (38,40,45,46). Même si l’intérêt d’une analyse toxicologique 

systématique devant un décès par noyade apparaît beaucoup plus nette, la prévalence d’analyses 

toxicologiques positives apparaît pourtant plus faible dans ce type de suicide (39,47).  

Finalement, la réalisation d’analyses toxicologiques plus systématique dans tous les cas de 

suspicion de suicide apparaîtrait pertinente, que ce soit afin de déterminer l’origine suicidaire dans 

les cas de noyade et de précipitation, ou simplement pour apporter une plus grande compréhension 

au geste violent et parfois impulsif que sont les suicides.    

 Suicide par intoxication  2.4.

Contrairement à ce que l’on pouvait attendre, la proportion de suicides par intoxication était 

légèrement plus importante dans le groupe de sujets qui n’avaient pas bénéficié d’analyse 

toxicologique médico-légale.  

Cette constatation interroge, puisque dans les cas de suspicion de suicide par intoxication, 

l’absence d’indice retrouvé lors de l’examen externe, voire de l’autopsie, ne permet que très 

exceptionnellement d’établir le diagnostic sur les seules constatations du médecin légiste. Dans le 

cadre médico-légal, la confirmation du diagnostic d’intoxication n’est possible qu’après la réalisation 

d’une analyse toxicologique post-mortem (8), permettant d’objectiver la prise de toxique et de 

quantifier la dose de substance retrouvée dans l’organisme du défunt. Le médecin légiste nécessite 

inévitablement l’expertise d’un toxicologue pour conclure à la présence dans le sang d’un 

médicament à dose thérapeutique (concentration thérapeutiquement efficace), à dose toxique 

(concentration associée à des symptômes toxiques graves), ou à dose létale (concentration signalée 

comme causant la mort, ou tellement supérieure aux concentrations thérapeutiques ou toxiques 
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signalées, que l'on peut juger qu'elle pourrait causer la mort) (48). Les résultats doivent également 

prendre en compte la nature des substances impliquées, la redistribution des médicaments après le 

décès, la tolérance aux substances, les possibles interactions médicamenteuses et la présence d’un 

état pathologique antérieur coexistant (23,49). L'interprétation conjointe des résultats toxicologiques 

avec les conclusions de l'examen thanatologique permettent alors au médecin légiste de conclure à 

une éventuelle implication toxique dans le mécanisme du décès.  

Seuls certains types d’intoxications peuvent autoriser le médecin légiste à s’amender de 

l’expertise toxicologique, notamment dans les cas d’ingestion de caustique, où l’examen de la 

bouche, du carrefour aéro-digestif et du tractus digestif lors de l’autopsie peut mettre en évidence 

des brûlures, pouvant se présenter sous la forme d’un érythème simple jusqu’à une nécrose étendue 

(26). Ce type de lésion avait pu être observé dans un cas d’intoxication à la lessive dans notre étude, 

et justifiait l’absence de réalisation des analyses toxicologiques post-mortem pour ce sujet.  

La faible proportion d’analyses toxicologiques demandées par la justice dans les cas de 

suicide par intoxication résultait en fait de la fréquence des prises en charge au CHU pour les sujets 

ayant employé ce moyen suicidaire. L’auto-intoxication est considérée comme l’un des moyens 

suicidaires les moins létaux dans la littérature internationale (46,50). En 2015, le taux de létalité en 

France pour les intoxications était de 3,7 décès pour 1 000 hospitalisations. En Bourgogne Franche-

Comté en 2017, près de neuf recours sur dix (85%) aux urgences pour des tentatives de suicide 

résultaient d’intoxications médicamenteuses ou non médicamenteuses (4). La morbi-mortalité 

globale des intoxications n’excède pas 1%, et elle est le plus souvent liée aux complications 

secondaires de l’intoxication (inhalation, rhabdomyolyse, choc, ...) (28). La majorité des auto-

intoxications n’engagent donc pas le pronostic vital du patient à très court terme, et cela explique la 

part importante de passage dans un service d’urgence ou de réanimation lors de l’utilisation de 

l’intoxication comme moyen suicidaire par rapport aux autres méthodes. Dans la présente étude, un 

tiers des sujets qui étaient décédés des suites d’une auto-intoxication avait initialement bénéficié 

d’une prise en charge en urgence au CHU de Dijon après le geste suicidaire.  
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Comme nous l’avons précédemment abordé, la réalisation d’analyses toxicologiques dans un 

contexte d’urgence n’est pas d’une importance primordiale. Les trois sujets pris en charge au CHU 

dans un contexte d’auto-intoxication avant leur décès n’en avaient donc pas bénéficié. Le diagnostic 

positif post-mortem de l’auto-intoxication pour ces trois sujets avait été évoqué grâce à la 

consultation du dossier médical informatisé du défunt par le médecin légiste. Seuls deux sujets de 

l’étude ayant employé l’intoxication comme moyen suicidaire n’avaient finalement bénéficié 

d’aucune analyse toxicologique.  

 Âge des sujets 2.5.

Il n’existait pas de différence significative entre les différentes classes d’âge pour la demande 

de réalisation des analyses toxicologiques médico-légales. Cependant, on remarquait que les sujets 

pour lesquels les analyses n’avaient pas été demandées étaient globalement plus âgés (66,7% des 

sujets âgés de plus de 45 ans) que ceux qui avaient bénéficié d’analyses toxicologiques médico-

légales (70,9% des sujets âgés de 25 et 54 ans).  

Dans l’ensemble, le nombre de décès par suicide dans le monde est beaucoup plus élevé 

chez les personnes jeunes, mais le nombre relatif par tranche d'âge est jusqu'à huit fois plus élevé 

chez les personnes plus âgées. De même, le taux de suicide augmente régulièrement avec l’âge, 

jusqu'à 70 ans ou plus (51). Les données nationales issues de l’exploitation des certificats de décès 

par le CépiDc de l’Inserm coïncident avec ces données mondiales. Le taux de décès par suicide en 

France augmente fortement avec l’âge, surtout chez les hommes. En 2014, il s’élevait à 7,5 décès 

pour 100 000 hommes âgés de 15 à 24 ans et à 59,4 pour 100 000 après 74 ans (3). Au niveau 

régional, cette même tendance était observée. En Bourgogne Franche-Comté́, entre 2013 et 2015, 

les taux de suicide étaient plus importants chez les sujets âgés de plus de 50 ans, et les 50-54 ans 

représentaient la part des suicides la plus importante (4).  

De nombreux auteurs se sont penchés sur la question du suicide chez les sujets âgés, et se 

sont interrogés sur les facteurs de risque qui sous-tendaient les gestes suicidaires chez ces sujets 

(52–55). L’existence de troubles psychiatriques est le plus souvent évoquée pour expliquer le suicide 
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des sujets âgés, notamment les épisodes dépressifs et les troubles du sommeil (56). Les pathologies 

chroniques invalidantes, et plus spécifiquement les déficiences visuelles, les troubles neurologiques 

et les pathologies malignes (57), la douleur chronique, ainsi que l’altération des fonctions cognitives 

et exécutives ont aussi été mises en cause. L’isolement social, comprenant la perte de l’emploi, le 

veuvage et la perte des contacts avec l’entourage, a également été largement incriminé. En outre, les 

auteurs ont régulièrement mis en avant la particulière complexité et la nature multifactorielle du 

comportement suicidaire chez les sujets âgés (52,53). Une grande part des facteurs de risque 

énumérés peuvent être considérés comme faisant partie intégrante du processus naturel du 

vieillissement, et donc finalement peu indicatifs de risque suicidaire (56). Plus on avance en âge, plus 

le risque de perdre des proches, d’être isolé socialement ou familialement, ou de développer des 

pathologies chroniques augmente. Certains suggèrent même que la communauté au sens large 

perçoit la dépression ou le « sentiment de tristesse » comme une conséquence naturelle du 

processus de vieillissement (55,58). Pourtant, toutes les personnes âgées qui se suicident n’étaient 

pas nécessairement déprimées, et tous les sujets âgés ne se suicident pas (59). Les épisodes 

dépressifs, comme le suicide, ne doivent pas être considérés comme légitimes ou compréhensibles 

dans cette population (28,58). Le moindre intérêt présenté devant les décès des sujets âgés est 

d’ailleurs fortement critiqué par certains auteurs (55,59).  

Dans la pratique médico-légale, on remarque en effet que les sujets âgés ont tendance à être 

moins considérés que leurs pairs plus jeunes. Dans une étude sur les pratiques dans les pays anglo-

saxons, les médecins légistes étaient peu enclins à faire des enquêtes sur les décès par suicide et 

notamment pour les sujets âgés de plus de 65 ans (60). Souvent, les décès de sujets âgés ont 

tendance à être classés comme étant des suicides (29), ou inversement sont moins bien investigués 

et rapidement qualifiés comme étant des accidents ou des décès de cause naturelle (59). Dans une 

étude coréenne, plus les sujets étaient âgés, moins ils bénéficiaient d’analyses toxicologiques (45).  

Il est pourtant bien souligné dans la littérature que les sujets âgés ont tendance à utiliser des 

moyens suicidaires plus violents (55). Le suicide du sujet âgé est considéré comme motivé par une 
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grande détermination, s’associant à un moindre avertissement et une forte préméditation (55,61). 

Même si la consommation d’alcool au moment du geste suicidaire apparaît moins importante chez 

les sujets âgés (12,43,45,62), la prise de substances psychotropes ou de drogues est très clairement 

associée aux moyens suicidaires tels que la pendaison ou l’usage d’une arme à feu, parfois privilégiés 

par les sujets âgés (12,14). Dans d’autres études, le moyen suicidaire le plus utilisé chez les sujets 

âgés était l’intoxication médicamenteuse, et l’intoxication aux pesticides, considérée comme 

hautement létale (61,63). 

L’absence d’enquête post-mortem complète dans les cas de suicide chez le sujet âgé ne peut 

donc pas se justifier par la multitude de facteurs de risque possiblement impliqués dans le geste 

suicidaire, ni par le contexte qui semble apparaître comme « moins suspect ». L’utilisation fréquente 

de moyens suicidaires plus létaux, ou d’intoxications à des substances chimiques, justifieraient 

amplement la réalisation d’analyses toxicologiques dans la population des sujets âgés, afin de mieux 

comprendre les mécanismes et le caractère souvent inattendu du geste suicidaire. 

3. Résultats des analyses toxicologiques  

 Alcoolémie  3.1.

 Répartition hommes/femmes 3.1.1.

La répartition des sexes dans les trois classes de taux d’alcoolémie différait significativement 

(p = 0,007). Globalement, on retrouvait une alcoolémie sanguine positive plutôt chez les individus de 

sexe masculin. Cependant, seules les femmes avaient consommé en très grande quantité, et 

présentaient des taux d’alcoolémie supérieurs à 1,5 g/L. 

Dans la plupart des études qui s’étaient intéressées aux taux d’alcoolémie post-mortem chez 

les sujets décédés par suicide, la fréquence des taux d’alcoolémie positifs était légèrement plus 

élevée chez les hommes que chez les femmes, quel que soit le taux d’alcoolémie (45,62). Pour 

d’autres, aucune différence significative entre les deux sexes n’avait été mise en évidence pour 

l’alcoolémie (12,13). Des résultats comparables à ceux que nous observons dans la présente étude 
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ont cependant été retrouvés à plusieurs reprises, dans des études relativement récentes (43,64,65). 

Dans l’étude de Lee et al. en 2014, les hommes étaient davantage susceptibles de présenter un taux 

d’alcoolémie positif, mais les femmes étaient plus nombreuses dans le groupe de sujets avec un taux 

d’alcoolémie supérieur à 0,8 g/L (64). Dans son étude sur les suicides à Sao Paulo, Zerbini et al. (43) 

constatait que le taux d'alcoolémie moyen était similaire chez les hommes et les femmes, alors que 

la fréquence des taux d'alcoolémie positifs était plus élevée chez les hommes. Cela suggérait que les 

hommes consommaient davantage d'alcool avant de se suicider, mais que les femmes qui en avaient 

consommé pouvaient en consommer de plus grandes quantités (43). Afin d’expliquer cette 

différence, un auteur américain a évoqué le fait que les hommes soient des consommateurs plus 

réguliers d’alcool de leur vivant, tandis que les femmes utilisent possiblement l’alcool comme un 

moyen d’intoxication au même titre que les substances médicamenteuses au moment du geste 

suicidaire (65). Cette hypothèse reste à explorer, car il existe encore trop peu d’études traitant des 

différents niveaux d’alcoolisation en fonction du sexe chez les personnes décédées par suicide.  

 Présence d’alcool sur le lieu de découverte du corps 3.1.2.

La présence d’alcool sur le lieu de découverte du corps semblait être un bon marqueur de la 

consommation d’alcool avant le geste suicidaire. En effet, lorsque l’alcoolémie sanguine était 

positive, la notion de bouteilles d’alcool vides ou partiellement pleines à proximité du corps avait 

souvent été rapportée (p = 0,014). Ce n’était cependant pas toujours le cas, et une alcoolémie 

sanguine positive, y compris supérieure à 1,5 g/L, pouvait tout à fait être retrouvée même en 

l’absence de boisson alcoolisée mise en évidence sur le lieu de découverte du corps. Même si la 

présence d’alcool sur les lieux semble être un bon marqueur de la consommation au moment du 

geste suicidaire, son absence ne garantit pas la négativité des résultats toxicologiques. La réalisation 

systématique d’une alcoolémie sanguine dans les cas de suicide reste finalement intéressante, 

quelles que ce soient les substances trouvées sur le lieu de découverte du corps. 
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 Autres toxiques 3.2.

 Emploi et antécédents psychiatriques 3.2.1.

Les sujets qui présentaient des analyses toxicologiques négatives étaient significativement 

plus susceptibles d’avoir un emploi connu (p = 0,034), et de ne pas avoir d’antécédent psychiatrique 

(p = 0,032). Ces résultats restent toutefois difficilement interprétables en raison du nombre de 

données manquantes concernant le statut professionnel (données manquantes pour 22 sujets), et 

les antécédents psychiatriques rapportés par les Forces de l’Ordre (données manquantes pour 15 

sujets). L’existence de troubles psychiatriques et l’insécurité financière liée à la perte d’emploi sont 

considérées comme des facteurs de risque de suicide, surtout dans les pays à revenu élevé (1). On 

pouvait éventuellement considérer que l’absence de substance médicamenteuse détectée dans les 

analyses des sujets ayant un emploi et ceux ne présentant pas d’antécédent psychiatrique 

s’expliquait par un meilleur état psychique global. Chez ces sujets, on peut supposer qu’aucun 

trouble psychiatrique n’avait justifié la prise d’un traitement à visée psychotrope au long cours, et 

que l’accès à de telles substances au moment du geste suicidaire était par conséquent réduit. 

 Traitements habituels 3.2.2.

Le plus souvent, les médicaments antidépresseurs et hypnotiques qui avaient été identifiés 

au cours des analyses toxicologiques nous avaient été rapportés comme faisant partie du traitement 

habituel du sujet (p = 0,026). Lors de l’analyse quantitative, ces substances étaient le plus souvent 

retrouvées à dose thérapeutique, et moins souvent à dose potentiellement toxique. Les 

médicaments antidépresseurs sont une des substances les plus fréquemment identifiées dans les cas 

de suicide, tout moyen suicidaire confondu (12,13,15). L’identification de ces médicaments à dose 

thérapeutique au moment des analyses peut surtout être considérée comme la confirmation de la 

prise du traitement au moment du geste suicidaire, et de l’existence d’un trouble psychiatrique chez 

le sujet décédé. Au contraire, l’absence de ces substances lors de l’analyse toxicologique alors qu’il 

en était question dans le traitement habituel peut soulever la problématique de l’arrêt spontané du 
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traitement par l’individu, et l’éventuelle recrudescence d’une symptomatologie dépressive ayant pu 

motiver le geste suicidaire.  

A l’inverse, les médicaments antalgiques identifiés lors des analyses toxicologiques avaient 

été moins souvent rapportés, ou incorrectement rapportés par les Forces de l’Ordre (erreur de 

dénomination de la substance). Ils étaient également peu retrouvés sur le lieu de découverte du 

corps. La totalité des antalgiques non opioïdes et les trois quarts des antalgiques opioïdes étaient 

présents à dose thérapeutique lors des analyses quantitatives. Cependant, il était à noter que pour 

un sujet de notre étude, il avait été mis en évidence une dose potentiellement létale de morphine, 

très probablement à l’origine d’une dépression respiratoire ayant entraîné le décès. Ce traitement 

morphinique ne faisait pas partie du traitement habituel du sujet et n’avait pas été retrouvé sur le 

lieu de découverte du corps. La recherche toxicologique des traitements antalgiques dans le cas d’un 

décès par suicide peut donc paraître anodine, mais avait ici permis de faire le diagnostic de 

l’intoxication aux morphiniques chez un sujet qui ne prenait pas habituellement un tel traitement.  

Les deux tiers des médicaments anxiolytiques identifiés lors des analyses n’avaient pas été 

rapportés comme faisant partie du traitement habituel du sujet. Ce résultat était surprenant au vu de 

la prévalence de ces médicaments parmi les substances découvertes sur les lieux du suicide. En effet, 

les anxiolytiques représentaient 64,7% des substances identifiées par les Forces de l’Ordre au cours 

de l’examen du lieu de découverte du corps. Ces résultats peuvent s’expliquer par l’importante 

consommation des traitements anxiolytiques, et notamment des benzodiazépines, en population 

générale. En 2015 en France, 10,3% de la population avait déjà utilisé au moins une fois un 

traitement anxiolytique par benzodiazépine. Dans 2% des cas, ce traitement était prescrit pour une 

durée largement supérieure aux recommandations de prescription de 12 semaines, pouvant parfois 

s’étendre jusqu’à deux ans (66). La prolongation des prescriptions de ces traitements peut 

éventuellement engendrer un phénomène de « stockage » par les patients, qui plus est lorsque le 

traitement anxiolytique est prescrit dans le cadre d’une prise ponctuelle, uniquement lorsque le 

patient en ressent le besoin. Cela pourrait expliquer la découverte de nombreuses boîtes de 
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traitements anxiolytiques par les Forces de l’Ordre lors de leurs interventions sur les lieux de 

découverte des corps, alors même que le traitement n’était plus prescrit. Le « stockage » des 

médicaments à visée anxiolytique pourrait également expliquer leur utilisation plus courante chez les 

sujets décédés par suicide, et la fréquence des analyses toxicologiques positives aux anxiolytiques 

dans la présente étude, parfois à dose toxique ou létale.  

Parmi les 37 sujets qui avaient bénéficié d’analyses toxicologiques, seuls trois sujets 

présentaient des résultats négatifs à la fois pour le taux d’alcoolémie et la recherche de substances. 

Pourtant, on constatait qu’une faible proportion des substances identifiées par les analyses 

toxicologiques avait été initialement rapportée comme habituellement consommée par le sujet, ou 

retrouvée sur le lieu de découverte du corps. La réalisation des analyses toxicologiques avait donc 

majoritairement permis de mettre en évidence des substances qui n’étaient pas toujours connues 

des Forces de l’Ordre, et qui avaient parfois pu participer au décès.  

L’expertise toxicologique semble donc essentielle dans tous les cas de suicide, et d’autant 

plus en l’absence d’information concernant les substances médicamenteuses ou toxiques 

habituellement consommées par le sujet, ou si aucune substance n’a été retrouvée sur le lieu de 

découverte du corps.  

4. Limites de l’étude 

 Données manquantes 4.1.

Dans la présente étude, une grande partie des dossiers ne contenaient pas toutes les 

informations que nous cherchions à identifier lors du recueil de données. Ces données manquantes 

pouvaient concerner les caractéristiques sociodémographiques et les antécédents du sujet, ou les 

éléments de contexte retrouvés lors de la découverte du corps.  

Or certaines de ces informations, notamment les antécédents psychiatriques et de tentative 

de suicide, les traitements habituels et les substances retrouvées sur les lieux peuvent jouer un rôle 

primordial dans la détermination de l’origine du décès. Comme nous avons pu l’évoquer 
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précédemment, ces données sont d’autant plus importantes lorsque les constatations cliniques 

apparaissent insuffisantes pour déterminer les circonstances du décès (23,35). C’est notamment le 

cas des décès par noyade, par précipitation et surtout des décès par intoxication, pour lesquels 

aucun élément clinique ne permet de préjuger de l’intentionnalité du sujet au moment de son décès. 

Seule l’interprétation globale des résultats de l’examen thanatologique, de la toxicologie, de 

l’histoire du sujet et des éléments de contexte peut permettre au médecin légiste de déterminer les 

circonstances du décès (29,37,49,67). 

L’utilisation des antécédents et de l’histoire personnelle du sujet comme outil permettant de 

déterminer l’intentionnalité du décès est décrite depuis la fin du XXème siècle (68). En 1981, 

Shneidman (69) décrit la méthode de l’« autopsie psychologique », qui consiste à recueillir la plus 

grande quantité possible d’informations auprès des proches du défunt après le décès. Le but de cette 

« autopsie psychologique » est d’avoir un aperçu global de la santé mentale et physique du sujet, de 

sa personnalité́, et de sa situation socioéconomique, afin de reconstruire les motivations et les 

intentions du sujet au moment de son décès.  

Dans certains pays, notamment en Scandinavie et dans les pays anglo-saxons, cette 

méthodologie est très utilisée dans les cas de suspicion de décès par suicide. Des équipes spécifiques 

sont chargées de réaliser un recueil d’informations auprès des proches et de la famille du défunt, 

pour ensuite confronter ces données aux constatations du médecin légiste (70). Aux États-Unis, 

certains auteurs recommandent d’examiner les dossiers médicaux, d’établir un contact avec les 

proches du défunt, et d’enquêter sur les effets personnels et les réseaux sociaux du défunt (67). 

En France, il incombe aux Forces de l’Ordre de réaliser une telle enquête. Les informations 

dont dispose le médecin légiste au moment de l’examen thanatologique sont essentiellement celles 

qui lui sont transmises par les Forces de l’Ordre à l’issue de leurs investigations. L’utilisation directe 

de l’« autopsie psychologique » par le médecin légiste présente plusieurs obstacles. D’une part, la 

collecte de données médicales sans réquisition judiciaire apparaît difficile car elle implique de lever le 
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secret professionnel. D’autre part, la prise de contact avec les proches du défunt n’est pas du ressort 

du médecin légiste, et pose le problème de l’éthique d’une telle démarche (70). 

Pour autant, l’obtention de davantage de données concernant le défunt par le biais des 

Forces de l’Ordre apparaît tout à fait possible. En effet, la consultation du dossier médical, ou l’accès 

à des données de l’assurance maladie sont envisageables sur réquisition judicaire. Le médecin légiste 

peut également demander aux Forces de l’Ordre de prendre contact avec le médecin traitant du 

défunt, ou de réexaminer les lieux de découverte du corps à la recherche d’éléments spécifiques.  

Par ailleurs, en 2017, un document d’enquête de « Découverte de cadavre » a été rédigé 

conjointement par le service de Médecine Légale du CHU et la gendarmerie de Dijon. Il s’agit d’un 

questionnaire à compléter, regroupant l’ensemble des informations personnelles du sujet, et la 

description détaillée des éléments retrouvés sur le lieu de découverte du corps. Ce document est à 

disposition de tous les Officiers de Police Judiciaire de Côte d’Or. Son utilisation plus systématique 

lors de chaque intervention des Forces de l’Ordre dans le cadre d’une découverte de cadavre 

permettrait certainement d’amoindrir la quantité de données manquantes.  

Enfin, la réalisation de davantage de levées de corps pourrait être une solution pour accéder 

directement à de plus amples informations sur l’environnement du décès. Lorsque le médecin légiste 

se déplace sur le lieu de découverte du corps, il peut en effet procéder lui-même à un examen 

minutieux de l’environnement, et en extraire toutes les données qui lui paraissent utiles à la 

détermination des causes et des circonstances du décès.  

 Biais de sélection 4.2.

Une des limites de notre étude réside dans le possible biais de sélection au moment de 

l’inclusion des dossiers. En effet, les dossiers inclus ont été sélectionnés à partir de la base de 

données informatique de l’IML, tenue manuellement par le personnel administratif du service. Cette 

base de données est régulièrement mise à jour. Cependant, elle peut comporter des erreurs, à la fois 

liée à la manipulation humaine, et à l’enregistrement des données qui est parfois réalisé sans la 



 

71 
 

consultation du médecin légiste en charge du dossier. Sept décès catégorisés comme « suicide » n’en 

étaient pas réellement lors de la lecture des 181 dossiers initialement sélectionnés. A l’inverse, il est 

tout à fait possible que certains décès d’origine suicidaire aient pu être catégorisés comme ne l’étant 

pas, et n’aient donc pas pu être inclus dans l’étude. Une relecture régulière de cette base de données 

afin de confronter les données enregistrées à celles contenues dans les dossiers papier pourrait 

permettre de repérer et de corriger les informations erronées. Une concertation plus systématique 

entre le personnel administratif et le médecin légiste en charge du dossier avant l’enregistrement 

des données pourrait également être une piste pour éviter les erreurs de classement.    
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CONCLUSION 

Le suicide est un problème majeur de santé publique, à l’origine de près de 9 000 décès par 

an en France. Depuis des décennies, la recherche sur le suicide et les mécanismes qui le sous-tendent 

a permis de mettre en évidence un lien certain entre les consommations de substances toxiques, 

notamment l’alcool, et le geste suicidaire. L’analyse toxicologique fait partie intégrante des examens 

nécessaires et se révèle même parfois indispensable au cours de l’étude médico-légale des cas de 

suicide. Pourtant, au CHU de Dijon, très peu d’analyses toxicologiques sont demandées par la justice 

par rapport aux nombres d’examens thanatologiques effectués dans le cadre de suspicions de décès 

par suicide.  

Le but de cette étude était de mettre en évidence des facteurs qui avaient pu influencer la 

demande des analyses toxicologiques médico-légales par la justice, afin de comprendre pourquoi ces 

analyses n’étaient pas systématiquement demandées. 

Cette étude rétrospective a permis de montrer qu’il n’existait que très peu de facteurs 

influençant la demande d’analyses toxicologiques médico-légales par la justice. Ces facteurs étaient 

le type d’examen thanatologique effectué et la prise en charge au CHU dans le contexte du geste 

suicidaire. Aucune caractéristique propre au sujet ou à l’environnement du décès n’était donc 

réellement prise en compte dans la décision du magistrat de demander ou non une expertise 

toxicologique. L’âge des sujets et les moyens suicidaires employés semblaient avoir influencé la 

demande des analyses, mais la faible puissance de l’étude ne permettait pas de mettre en évidence 

la significativité de ces résultats.  

L’expertise toxicologique apparaît pourtant intéressante dans tous les cas de suicide, quel 

que soit le sexe, l’âge et le moyen suicidaire employé. Parmi les 37 sujets ayant bénéficié d’analyses 

toxicologiques, seuls trois n’avaient consommé aucune substance avant leur décès. Les 

caractéristiques sociodémographiques des sujets dont les analyses étaient positives ne différaient 

pas les unes des autres. Seule la prévalence des consommations massives d’alcool chez les femmes 

avait été constatée.  
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Pour les sujets qui en avaient bénéficié, les analyses toxicologiques avaient permis : 

- L’identification de substances ayant pu engendrer le décès du fait de leur toxicité,   

- Le dépistage des consommations d’alcool ou de substances ayant pu jouer un rôle dans le 

mécanisme du décès par leurs effets psychotropes, 

- L’identification de substances pouvant être des marqueurs d’une pathologie psychiatrique 

préexistante mais non renseignée par les Forces de l’Ordre, 

- La confirmation de la prise d’un traitement ou la mise en évidence d’une non-observance de 

la prise du traitement par le sujet. 

Cependant, il faut garder à l’esprit que la principale question posée par les Forces de l’Ordre 

au médecin légiste lors d’une enquête dans le cadre d’une suspicion de suicide est de savoir si le 

décès est effectivement un suicide, ou s’il s’agit plutôt d’un accident ou d’un homicide. 

Même si les résultats de l’expertise toxicologique avaient pu être une source d’informations 

non négligeable pour le médecin légiste, ils ne pouvaient en aucun cas élucider à eux seuls les 

circonstances du décès. L’analyse toxicologique doit en effet toujours être considérée conjointement 

avec l'ensemble des informations connues sur le décès, englobant les conclusions de l’examen 

thanatologique, les antécédents et l’histoire du sujet, ainsi que les éléments recueillis sur le lieu de 

découverte du corps.  

Lorsque l’analyse toxicologique permet d’identifier une substance qui n’était pas 

habituellement consommée par le défunt, le médecin légiste ne peut pas exclure la possibilité d’une 

soumission chimique par une tierce personne. En effet, en l’absence d’information sur le traitement 

habituel du sujet, et même si ladite substance est retrouvée à proximité du corps, rien ne garantit 

qu’elle ait été consommée volontairement. La découverte d’un traitement médicamenteux ou d’une 

substance toxique inhabituelle doit donc pousser le médecin légiste à investiguer encore plus 

prudemment, afin de pouvoir écarter la piste d’un éventuel homicide.  



 

74 
 

De la même façon, dans les cas où tous les éléments de l’enquête laissent à penser qu’il s’agit 

d’un décès d’origine suicidaire, le médecin légiste devrait toujours chercher à éliminer un décès sans 

intentionnalité suicidaire réelle. Dans les cas de suspicion d’auto-intoxication, l’identification de 

substances toxiques lors de l’analyse toxicologique, même à dose létale, ne préjuge nullement de la 

volonté de mourir du défunt au moment de l’ingestion. Le décès peut être survenu de manière 

accidentelle, par exemple lors d’un surdosage involontaire aux antalgiques, ou au cours d’une 

consommation récréative de substances illicites. D’autre part, certains médicaments couramment 

prescrits, et peu recherchés dans les analyses toxicologiques médico-légales, ont pu être incriminés 

dans l’apparition de comportements suicidaires (Isotrétinoïne, Flagyl, Mirtazapine…). Toutefois, ces 

effets indésirables médicamenteux restent à ce jour controversés, et peu explorés en France.  

Finalement, cette étude nous a permis de constater que l’analyse toxicologique post-mortem 

dans les cas de suspicions de suicide ne revêtait pas les mêmes objectifs selon les intervenants 

concernés. Pour la justice, l’analyse toxicologique peut paraître inutile si les circonstances du décès 

sont d’ores et déjà élucidées. Pour les médecins urgentistes et réanimateurs, le diagnostic clinique 

permettant une prise en charge thérapeutique rapide prime. Pour le médecin légiste, au contraire, 

l’expertise toxicologique représente une réelle source d’informations supplémentaires, quels que 

soient les résultats. En effet, même lorsque la toxicologie n’explique pas en elle-même le décès, la 

connaissance de l’état d’imprégnation toxique du sujet au moment de son décès permet parfois de 

mieux comprendre les mécanismes qui ont abouti au geste suicidaire.  

Ainsi, une meilleure compréhension du but poursuivi par chacun et une communication plus 

fluide entre les différents corps de métier pourraient éventuellement permettre la réalisation plus 

systématique des analyses toxicologiques post-mortem dans les cas de suicide.  
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RESUME : 

Les recommandations concernant l’expertise toxicologique médico-légale dans les cas de décès par 

suicide sont peu claires. 

Notre objectif était de mettre en évidence des facteurs influençant la demande d’analyses 

toxicologiques par la justice dans les cas de décès par suicide, et de caractériser les décès pour 

lesquels l’analyse avait été effective. 

Cette étude rétrospective, unicentrique, a été réalisée dans le service de Médecine Légale de Dijon, à 

partir de 58 cas de décès de sujets majeurs, survenus entre 2017 et 2019, pour lesquels l’origine 

suicidaire avait été retenue comme hypothèse principale. Tous avaient bénéficié de prélèvements 

toxicologiques.  

L’analyse des prélèvements avait été demandée par la justice pour 31 dossiers, le plus fréquemment 

dans le cadre d’une autopsie médico-légale (p=0,048) ou lorsque le sujet n’avait bénéficié d’aucune 

prise en charge médicale suite au geste suicidaire (p=0,042). Parmi les 37 sujets ayant bénéficié 

d’analyses, seuls trois n’avaient consommé aucune substance avant leur décès. Les caractéristiques 

sociodémographiques des sujets intoxiqués ne différaient pas les unes des autres. 

Quel que soit l’âge, le sexe, ou le moyen suicidaire employé, l’expertise toxicologique avait permis 

d’apporter des données complémentaires aux premiers éléments de l’enquête. Pour autant, la 

toxicologie reste à elle seule insuffisante pour déterminer avec certitude les circonstances du décès. 

En effet, les résultats toxicologiques isolés ne préjugent en rien des conditions d’ingestion d’une 

substance. Seule leur interprétation conjointe avec l’ensemble des éléments de l’enquête permet de 

mieux comprendre les évènements qui ont menés au décès. 
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