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Partie théorique




I- Introduction :

L’automutilation est définie comme un dommage individuel et intentionnel d’une
partie de son propre corps apparemment sans intention consciente de mourir. C’est un
comportement qui est fréquemment retrouvé parmi la population psychiatrique,
I’automutilation interroge sur la souffrance qu’elle exhorte et sur le potentiel soignant
possible. Ce geste reste trés souvent répétitif, il donne une impression d’impuissance et

constitue un probleme de santé aussi bien physique que psychiatrique.

Comprendre pourquoi les gens adoptent un comportement autodestructeur est
important pour un certain nombre de raisons. Les recherches suggerent que les
comportements d'automutilation ont augmenté et constituent un probleme de santé
publique [1]. Il y a un impact psychologique et physique important de ce comportement sur
la personne, et il est souvent trés pénible pour les amis et la famille. L'automutilation est
connue pour étre positivement corrélée avec une variété de comportements a risque chez
les adolescents, par exemple la consommation excessive d'alcool et la consommation de
drogues, ainsi que des problémes de santé mentale comorbides, tels que les troubles de
I’humeur et les troubles anxieux. Plus important encore, les adolescents qui s'automutilent
courent un risque plus élevé d'épisodes répétés et I'automutilation est un facteur de risque

clé dans le suicide réussi [2].

Il est important de comprendre le point de vue d'un patient sur son automutilation, car
ces informations éclaireraient la formulation diagnostique, qui sous-tend le traitement. Par
exemple, si la fonction de l'automutilation est la régulation de I'affect, le traitement serait
alors axé sur la gestion des émotions. A un niveau plus large, I'exploration des antécédents,
de I’histoire familiale ainsi que les caractéristiques de 1’automutilation peut contribuer a

une meilleure compréhension de I'automutilation chez nos patients.
1- Definition :

La recherche dans le domaine de la suicidologie a souffert d'un manque de définition
claire. Puisqu'il n'existe aucun ensemble de définitions uniformes et cohérentes de

lI'automutilation, il existe des incohérences dans les définitions et les mesures de
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l'automutilation a travers les études et les continents. De nombreux termes sont utilisés
pour décrire le méme comportement dans divers projets de recherche, ou les mémes termes

sont utilisés pour décrire différents phénomeénes.

Bien qu'il n'existe pas de définitions ou de nomenclatures universellement acceptées en
ce qui concerne les comportements d'automutilation, subdiviser les comportements
d'automutilation en catégories sur la base de la présence ou I'absence d'intention de mourir
semble largement reconnue [3]. L'intention des comportements d'automutilation n'est
cependant pas toujours claire ni facile a évaluer, car I'intention peut fluctuer dans le temps
et dépendre de la situation. Il est difficile de faire la distinction entre l'automutilation
suicidaire et non suicidaire sur la base de I'auto déclaration d'intention suicidaire. Dans un
contexte clinique, le clinicien s'appuiera normalement sur plusieurs informateurs, méme si
nous savons que la synthése d'informations provenant de plusieurs informateurs peut
présenter des difficultés d'interprétation et d'évaluation de I'importance de chaque
informateur. Le faible accord entre les patients, la famille et les cliniciens, ainsi que les
propres difficultés de la personne a se souvenir ou a penser logiqguement a son propre

comportement peuvent rendre la distinction difficile.

Malgré ces défis, un certain nombre d'outils d'évaluation pour aider les chercheurs et
les cliniciens dans cette décision sont disponibles, et peuvent aider a faire la distinction

entre les tentatives de suicide et les comportements non suicidaires (automutilation)[4].

Aux Etats-Unis, la littérature de recherche a tendance a faire la distinction entre
l'automutilation avec une certaine intention de mourir (tentative de suicide),
l'automutilation non suicidaire qui exclut I'auto-intoxication et l'automutilation avec une
intention indéterminée. La raison d'exclure l'auto-intoxication du terme automutilation non
suicidaire est I'nypothése que l'auto-intoxication peut ne pas étre liée au besoin explicite de
réguler les émotions. L'automutilation non suicidaire est définie comme une destruction
directe (le résultat final de la blessure se produit sans étapes intermédiaires) et délibérée de
son propre tissu corporel, tandis que le surdosage de médicaments est considéré comme

indirect, entrainant des effets négatifs sur la santé par le biais de processus chimiques [4].
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D'un autre c6té, on pourrait faire valoir que la distinction la plus importante devrait étre
faite en fonction de Il'intention derriére les comportements autodestructeurs, et non des
méthodes utilisées pour nuire. Conformément a cet argument, une vaste étude
épidémiologique européenne sur l'automutilation des adolescents (I'étude CASE) a révélé

que la méthode d'automutilation n'était pas liée a l'intention [5].

En Europe, le terme plus large « d'automutilation» englobe a la fois l'auto-
empoisonnement et I'automutilation, comme la coupure, quelle que soit l'intention, tandis
que le terme « d'automutilation non suicidaire » fait référence a un tel comportement
d'automutilation sans intention de mourir. Ce dernier est le plus similaire a I'ANS
mentionné ci-dessus, et I'examen de la littérature a révélé qu'en dépit de cette distinction
possible, les surdoses sont incluses dans les comportements d'automutilation étiquetés

comme automutilation non suicidaires dans plusieurs articles.

2- Historigue :

On ¢étudie I’automutilation depuis le XIXe siécle, Galais en 1867 publiait « Des
mutilations chez les aliénés. Pour servir a I’histoire de 1’altération de la sensibilité chez ces
malades », Millant (1902) « Castration criminelle et maniaque », Blondel (1906) « Les
automutilateurs. Etude psychopathologique et médico-l1égale », enfin Lorthois (1909) qui a

tenté une définition de I’automutilation : fait de porter atteinte a son intégrité corporelle
[6].

La définition proposée en 1909 par Lorthiois recouvre un ensemble de manifestations
extrémement diverses dans leurs formes, leurs conséquences, leur intentionnalité et dans
les mécanismes sous-jacents mis en ceuvre. Suivront la classification de Menninger en
1938, la définition de Bourgeois et al. en 1984 qui circonscrit dans le temps les conduites
automutilatrices et celles de Carraz et Ehrhardt en 1973, puis de Scharbach en 1986 qui

distinguent les automutilations selon leur gravite [7].

Les auteurs anglosaxons se heurtent aux mémes difficultés pour définir les
automutilations dont le terme se décline sous 33 formes. Dans les années 1960, leurs

descriptions concernaient des femmes jeunes, de bon niveau socioculturel, qui s’auto

21

—
| —



scarifiaient pour soulager la tension anxieuse [7]. Dans les années 1980, sont décrites des
associations avec les troubles du comportement alimentaire, surtout la boulimie,
correspondant a prés de la moitié des cas d’automutilation ; il existe dans ce cas une
composante impulsive importante et une personnalité de type état-limite. Pour certains
auteurs, les conduites automutilatrices sont specifiques de la personnalité état limite. Pour
d’autres, il s’agit d’une entité diagnostique a part entiére, amenant ainsi a définir un

syndrome indépendant [7].

3- Epidémiologie :

Les rares études épidémiologiques en population générale estiment la prévalence des
automutilations entre 1 et 4% [7]. Celle-ci est plus élevée en population psychiatrique de
21 a 60 % [7]. Dix a 15 % des enfants au cours de leur développement présentent ce type
de comportement qui peut perdurer jusqu’a 1’age de trois ans sans que cela soit considéré

comme pathologique [7].

I1- Automutilation en théorie :

L’importance de comprendre un tel comportement est reflétée par la fréquence de sa
rencontre. Dans la plupart des cas, ce geste apporte une diminution de la tension interne,
par I’extériorisation, 1’authentification d’une douleur intérieure, non palpable, qui devient
visible aux autres. Elle ne procure pourtant pas une douleur aussi intense que celle
intériorisée. D’autre part 1’automutilation peut prendre de multiples formes. Elle est

souvent une scarification des bras, une phlébotomie, mais peut devenir une autocastration.

Les automutilations concernent des sujets qui, en toute conscience, s’infligent
délibérément et de facon répétée, des blessures sur leur propre corps, sans volonté
apparente de se donner la mort [7]. Différentes formes d’automutilation sont retrouvées :
simples entailles sur la peau, phlébotomies, morsures, brilures, ulcérations de la peau
causées par différents objets. De facon plus grave, généralement chez des sujets
psychotiques, on retrouve parfois des énucléations, des arrachements de la langue ou des

oreilles, voire méme des mutilations génitales.
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1- Catéqgories de Pautomutilation :

Comme la plupart des comportements, les tentatives de suicide et I'automutilation non
suicidaire résultent probablement d'une interaction complexe de facteurs culturels, sociaux,
psychologiques et biologiques. Leur connaissance est importante, mais pas suffisante, pour
identifier les patients a risque.

Dans la description qui suit, nous regroupons les facteurs sociodémographiques, la
santé mentale, les facteurs familiaux et les événements de la vie associés aux

automutilations.

a- Tentatives de suicide :

- Prévalence :

La prévalence au cours de la vie des tentatives de suicide chez les adolescents était de
9,7% dans une revue systématique de 128 études épidémiologiques. La prévalence variait
en fonction de la terminologie utilisée et avait tendance a étre plus élevée dans les etudes
utilisant des questionnaires anonymes que dans les études utilisant des méthodes non

anonymes [8].

Une étude sur la population générale d'adolescents aux Etats-Unis a révélé une
prévalence de 4,1% [4]. L'estimation de la prévalence au cours de la vie des tentatives de
suicide chez les adolescents en Norvege est de 8,3 dans une ancienne étude nationale en

milieu scolaire.

- Facteurs associés :

Démographie : les taux de prévalence des tentatives de suicide augmentent avec I'age, car

les taux sont généralement faibles au début de I'dge adulte et augmentent précipitamment a
la fin de l'adolescence. A ce titre, les tentatives de suicide sont plus fréquentes chez les
adolescents plus ageés et les jeunes adultes, l'inverse est vrai pour l'automutilation non

suicidaire. Plus de filles que de garcons tentent de se suicider [8].

Santé mentale : Parmi les caractéristiques de la santé mentale, les troubles psychiatriques,

notamment les troubles de I'humeur, les troubles anxieux, les troubles des conduites
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I’'usage problématiques des substances, sont les importants. Les autres facteurs de santé
mentale liés aux tentatives de suicide sont les idées suicidaires, le désespoir, ainsi que les

comportements impulsifs et agressifs [4,8].

Facteurs familiaux/événements de la vie : Une psychopathologie et une perte parentales,

des antécédents familiaux de suicide et des relations familiales rares ou médiocres ainsi
gu'une détresse due a des conflits sont signalés. Des abus physiques répétés ou de la

négligence, ainsi que des brimades, sont également constatés [4,8].

b- Automutilation non suicidaire :

- Prévalence :

Un examen de 50 études épidémiologiques d'Europe et des Etats-Unis rapporte que
l'automutilation non suicidaire est trés répandue, mais les estimations varient

considérablement d'un pays a l'autre et d'un pays a l'autre.

L'estimation moyenne globale de I'automutilation non suicidaire était de 18 % pour la
prévalence au cours de la vie [9]. La grande variation des taux de prévalence est en partie
due aux différences dans la fagon dont I’automutilation est mesurée. Les études utilisant
des évaluations a items multiples ont généralement rapporté un taux significativement plus

élevé, par rapport a études rapportant des mesures a un seul élément.

- Facteurs associés :

Démographie _: La grande majorité des études transversales ont rapporté que

I’automutilation est liée a I'dge. L'age d'apparition de l'automutilation non suicidaire se
situe généralement entre 12 et 14 ans, avec un pic au debut de l'adolescence [4]. Une
majorité d'études ont rapporté que I’automutilation était plus répandue chez les filles que
chez les garcons avec un ratio de 3:1. Cependant, certaines études ne signalent aucune

différence entre les sexes dans I’automutilation [10].

Santé_mentale : La dépression, l'anxiété et le stress post-traumatique sont fortement

associes a I’automutilation non suicidaire. De plus, ayant des antécédents d’automutilation,

des antécédents de pensées et comportements suicidaires, I'abus de drogues et d'alcool, la
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dysrégulation émotionnelle et le faible estime de soi sont associés aux automutilations non
suicidaires, tout comme les caractéristiques de la personnalité telles que les traits du
trouble de la personnalité borderline, mais aussi d'autres traits tels que le perfectionnisme

[4].

Facteurs familiaux/événements de la vie : les adversités de I'enfance, la psychopathologie

parentale, le mauvais fonctionnement de la famille et le ménage monoparental sont
associes a I’automutilation non suicidaire. D'autres événements négatifs de la vie tels que
les abus sexuels et/ou physiques et I'exposition aux automutilations des pairs sont

également associés.

2- Facteurs différenciants et facteurs communs entre les différentes catégories :

Par définition, le critere qui distingue une tentative de suicide d'une automutilation non
suicidaire est I'existence ou non d'une intention de mourir. Méme si une proportion
importante de ceux qui s'automutilent n'ont pas l'intention d'en mourir, ils apparaissent
souvent ambivalents ou ont une intention qui change rapidement, ce qui rend cette

distinction difficile.

De plus, l'intention est une construction subjective. Dans les enquétes aupres de la
population, I'intention suicidaire est souvent intégrée a la question (par exemple, « Avez-
vous déja essayé de vous suicider ? »), ce qui laisse aux répondants le soin d'évaluer
I'intention suicidaire dans un événement d'automutilation. Dans les évaluations cliniques,
en revanche, nous incluons souvent d'autres informations plus objectives telles que les
antécédents personnels et familiaux de suicide, la chronologie de I’automutilation (avant,
durant et aprés le geste), ainsi qu'une évaluation de la suicidalité, pour garantir des

informations suffisamment bonnes sur lesquelles fonder nos conclusions.

La distinction entre les comportements avec et sans intention suicidaire est importante
a la fois dans la recherche et dans la pratique clinique, mais ce n'est pas toujours facile a
faire. On peut soutenir qu'il est erroné de réduire l'intention suicidaire a une dichotomie

(c'est-a-dire étre présent ou non dans le comportement d'automutilation), au lieu de la
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conceptualiser comme une construction multidimensionnelle qui reconnait I'ambiguité et la

difficulté d'arriver a une évaluation valide et fiable de I'intention [4,9].

Sur cette base, certains chercheurs et cliniciens ont suggéré que la tentative de suicide
et I’automutilation non suicidaire appartiennent & un continuum comportemental avec
divers degrés de suicidalité [8]. D'autres ont cependant affirmé que la tentative de suicide
et I’automutilation non suicidaire sont des phénomenes distincts mais liés, car ils different
de plusieurs manieres ; pas seulement en ce qui concerne l'intention suicidaire; ils different

comme indiqué ci-dessus en termes de prévalence, mais aussi de méthodes et de fréquence.

Premierement, les méthodes impliquées dans les deux sont souvent différentes.
L'automutilation non suicidaire implique souvent des coupures ou des blessures a la peau,
mais ces blessures sont rarement médicalement dangereuses ou mortelles. Les tentatives de
suicide sont souvent faites en ingérant des médicaments en quantités dépassant les doses
thérapeutiques et ceux-ci sont potentiellement mortels et nécessitent souvent des

consultations d'urgence et des hospitalisations répétées.

De plus, les résultats d'échantillons cliniques suggerent que l'automutilation non
suicidaire a tendance a se produire plus fréquemment et sur de plus longues périodes, par
rapport aux tentatives de suicide. Ainsi, la majorité de ceux qui s'adonnent a des actes
d'automutilation répétés non suicidaires le font jusqu'a deux fois par semaine sur des
périodes allant jusqu'a une ou plusieurs années [4]. Les tentatives de suicide, d'autre part,
sont effectuées moins fréquemment, et lorsqu'une nouvelle tentative de suicide survient,

elle est généralement effectuée dans les six mois [9,10].

Le facteur commun le plus évident est que les deux comportements représentent des
dommages physiques auto-infligés a son propre corps. De plus, les motifs peuvent étre
similaires; c'est-a-dire que la régulation des émotions est un motif fréquent non seulement
dans l'automutilation non suicidaire, mais aussi souvent dans les tentatives de suicide.
Comme indiqué dans la section concernant les facteurs associés a I'AS et au NSSH, il

existe également une gamme de facteurs communs associés aux deux comportement,
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notamment les problemes de santé mentale et les probléemes familiaux ou les événements

négatifs de la vie sont partagés.

Comme la tentative de suicide et I’automutilation non suicidaire partagent des facteurs
communs, on s'attend a ce qu'il y ait un certain chevauchement dans les deux types de
comportement. Il existe maintenant un accord général selon lequel ces deux

comportements surviennent souvent chez les mémes individus.

En effet, des études portant sur des échantillons cliniques d'adolescents s'automutilant
ont révéle qu'entre 14 % et 70 % des participants a I'étude ont signalé des antécédents
d’automutilation et de tentative de suicide [4,9]. De plus, des études d'enquéte aupres
d'adolescents dans la population générale ont révélé une proportion importante
d'automutilations chez les participants déclarant a la fois I’automutilation et les tentatives
de suicide. Certaines études (Brausch & Gutierrez, 2010; Muehlenkamp & Gutierrez,
2007) rapportent une histoire des deux chez les adolescents, et une revue de la littérature a
conclu que I’automutilation non suicidaire et la tentative de suicide coexistent souvent
[10]. Cependant, seules trois des études incluses dans cette revue étaient longitudinales, il y
a donc peu de preuves pour suggérer ce qui vient en premier : s'il y a un ordre temporel
systématique de ces deux aspects. Une étude longitudinale a révélé que l'automutilation
non suicidaire est associée a un risque accru de tentatives de suicide chez les adolescents
[11]. Une étude clinique norvégienne de suivi a rapporté qu'il existe une comorbidité
considérable entre différentes formes d'automutilation et que les formes moins graves

constituent des facteurs de risque pour les formes plus graves [11].

3- Approches clinigues et théorigues pour comprendre I'automutilation :

La labilité émotionnelle est une caractéristique normale du développement a
I'adolescence. Apprendre a réguler ces émotions est cependant nécessaire pour développer
une vie adulte normale et stable. Des probléemes majeurs persistants dans la régulation des
émotions a l'adolescence peuvent entrainer l'automutilation, des troubles de I'alimentation
ou I’usage problématique de substances. La persistance de ces problemes de régulation des

émotions a I'age adulte peut également évoluer vers un trouble de la personnalité [9].
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Plusieurs études ont montré que les personnes qui s'adonnent aux automutilations ou aux
tentatives de suicide, signalent également des niveaux plus élevés de caractéristiques de
personnalité limite par rapport aux personnes qui ne s'automutilent pas, ce qui suggere que
ces caractéristiques peuvent augmenter le risque des automutilations ou carrément des
tentative de suicide. L'automutilation dans ce cas est un comportement épisodique qui peut

étre intégre au fil du temps avec le style d'adaptation ou de personnalité de la personne.

4- Modeles d'automutilation :

Un certain nombre de modeles visant a décrire pourquoi les gens s‘automutilent ont été
proposeés, s'appuyant souvent sur des études empiriques athéoriques des corrélats et des
facteurs de risque, mais le domaine dispose également de modéles théoriques qui manquent
de soutien empirique. Sur la base des rapports des patients dans les milieux de recherche et
cliniques, les comportements d'automutilation peuvent avoir de nombreuses raisons. Cela
mis a part, une facon de les appréhender est comme un symptome de difficultés de
régulation émotionnelle et/ou interpersonnelle. Méme s'il est largement reconnu que les
tentatives de suicide et I'automutilation sont des résultats multi déterminés qui découlent de
I'interaction complexe de facteurs associés, il existe peu d'études examinant des modeles

complexes.

Trois modeles vont étre détaillé dans ce chapitre : Le modéle stress-diathése, la théorie
biosociale, et le modéle a quatre fonctions.

Le modele stress-diathese proposé par Mann et al. 1999 [12] pour le comportement
suicidaire fournit un cadre général pour comprendre les facteurs de risque distaux et

proximaux du comportement suicidaire.

Les différents facteurs qui contribuent au comportement suicidaire, mais aussi a
l'automutilation, peuvent étre décrits dans un modeéle explicatif tel que le modele stress-
diathese. C'est un outil couramment utilisé fournissant des explications psychologiques et
une catégorisation des facteurs de risque et des mécanismes complexes qui peuvent

contribuer a un comportement suicidaire manifeste [12].

28

—
| —



Selon le modele, une vulnérabilité ou une prédisposition biologique/génétique donnée
(diathese), en interaction avec un environnement ou un événement de vie donné (facteurs
de stress), conduira au trouble ou au comportement. Les facteurs de stress proximaux
comme la crise psychosociale aigué ou les troubles psychiatriques peuvent, en interaction
avec des facteurs distaux comme le pessimisme, le désespoir, I'agressivité ou I'impulsivité,
déclencher un comportement suicidaire. La plupart des personnes stressees et vulnérables
n'adoptent pas de comportement suicidaire, ce qui suggere une diathése ou une
prédisposition au comportement d'automutilation en particulier. En plus de cela, nous
avons besoin de modéles qui intégrent le fait que certaines personnes restent vulnérables a
l'automutilation bien qu'elles ne soient plus exposées a des facteurs de stress aigus, et
développent un schéma d'automutilation répétée. Le modéle suivant sert d'exemple de cette

proposition.

Une facon de comprendre cette relation entre la détresse, la vulnérabilité et un modéle
de comportement d'automutilation est la théorie bio-sociale proposée par Marsha Linehan
en 1993 [13]. La théorie décrit la voie vers la dérégulation émotionnelle. La théorie a été
développée pour comprendre la dérégulation émotionnelle sous-jacente au développement
d'un trouble de la personnalité borderline. La théorie suggére que beaucoup de ceux qui
développent des traits de personnalité similaires a ceux observés dans les troubles de la
personnalité, et en particulier ceux qui manifestent de maniére persistante et au fil du temps
un comportement impulsif, y compris des comportements d'automutilation suicidaires et
non suicidaires, développent un tel comportement a la suite de transactions entre sa propre

vulnérabilité biologique et les facteurs négatifs omniprésents dans I'environnement.

Certains, mais pas tous, qui s'automutilent a plusieurs reprises ont un diagnostic de, ou
au moins plusieurs traits de trouble de la personnalité borderline. La théorie bio-sociale de
Linehan est également pertinente pour comprendre le développement de l'automutilation
chez les adolescents, car les comportements répétitifs d'automutilation suicidaire semblent
avoir des associations fonctionnelles trés étroites avec la dérégulation émotionnelle, et ont

également souvent été liés a un trouble de la personnalité émotionnellement instable ou
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limite chez les adolescents. Ce modele de comportement et le lien avec la déregulation
émotionnelle n'est pas unique au trouble de la personnalité borderline, mais est observée
dans une gamme d'autres syndromes cliniques tels que lI'anorexie mentale, le syndrome de
stress traumatique, ainsi que dans d'autres symptomatologies de I'axe | ou troubles de la
personnalité, mais aussi dans un certain nombre de syndromes rares liés a le handicap

intellectuel.

La théorie bio-sociale affirme que le trouble de la personnalité borderline est
principalement un trouble de la dérégulation des émotions. Ce trouble évolue en raison de
transactions entre individus ayant des vulnérabilités biologiques et environnementales
invalidants. Les problemes de régulation des émotions deviennent une vaste dérégulation
dans tous les aspects de la réponse émotionnelle. La construction de I'émotion (et donc de
la dérégulation des émotions) est trés large dans cette perspective et comprend les
processus cognitifs liés aux émotions, la biochimie et la physiologie, les réactions faciales
et musculaires, les pulsions d'action et les actions liées aux émotions. La dérégulation des
émotions conduit a des schémas de réponse dysfonctionnels lors d'événements

émotionnellement difficiles.

De plus, Linehan a proposé que le développement du trouble de la personnalité
borderline se produise dans un contexte de développement invalidant. Cet environnement
invalidant est caractérisé par une intolérance envers I'expression d'expériences
émotionnelles privées, en particulier des émotions qui ne sont pas soutenues par des
événements observables. De plus, bien que les environnements invalidants renforcent par
intermittence les expressions extrémes d'émotion, ils communiquent simultanément a
I'enfant que de telles manifestations émotionnelles sont injustifiées et que les émotions
doivent étre gérées en interne et sans le soutien parental. Par conséquent, I'enfant n‘apprend
pas a comprendre, étiqueter, réguler ou tolérer les réponses emotionnelles et apprend a la
place a osciller entre l'inhibition émotionnelle et la variation émotionnelle extréme.
L'enfant ne parvient pas non plus a apprendre a résoudre les problémes qui contribuent a

ces réactions émotionnelles.
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Le modele a quatre fonctions du comportement d'automutilation [4] met I'accent sur la
compréhension de la maniere dont un comportement épisodique peut devenir un schéma
généralisé.

Comprendre ce qui précipite et maintient le comportement est essentiel dans une
perspective de traitement moderne. L'hypothese selon laquelle la dérégulation des émotions
est un facteur essentiel sur la voie de l'automutilation est étayée par l'ensemble des
conclusions sur les raisons pour lesquelles les gens s'automutilent. Un modele
psychologique visant a comprendre pourquoi les personnes ayant des problémes de
régulation des émotions s'infligent ensuite des dommages a leur propre corps est donc

intéressant.

Le modéle a quatre fonctions pour comprendre les processus fonctionnels (antécédents
et conséquences) de l'automutilation en relation avec la lutte pour réguler les émotions
fournit une explication du processus. Les auteurs suggerent que le comportement
d'automutilation non suicidaire remplit deux fonctions principales: (1) une fonction
intrapersonnelle/automatique (diminue les aspects affectifs/cognitifs ou augmente les états
d'esprit souhaités) et (2) une fonction interpersonnelle/sociale (augmente le soutien social
ou supprime les demandes sociales indésirables). Le comportement est donc sous
Iinfluence de quatre facteurs: le renforcement automatique positif ou négatif et le
renforcement social positif ou négatif (figure 1). Ce modele classe les comportements selon
les processus qui peuvent les produire et les maintenir. Le modéle a recu des résultats
empiriques a son faveur, a la fois par des études sur les motifs autodéclarés et des études
expérientielles des participants.

Renforcement Positif Automatique Renforcement négatif automatique
Renforcement Social Positif Renforcement social négatif

Figure 1 : Le modéle a quatre fonctions du comportement d'automutilation.
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5- Prise en charge :

Comme nous l'avons vu, l'automutilation est trés répandue chez les patients hospitalisés
en psychiatrie. L'identification des corrélats et des facteurs de risque est une premiere étape
vers la prévention de l'automutilation, mais cela ne suffit pas. Les patients qui
s'automutilent sont, avec une certaine régularité, en contact avec les soignants qui
pourraient intervenir [4], mais il n'existe aucune base de preuves sur les programmes de
prévention ou de traitement et seules trés peu d'études se concentrent sur la réduction

directe de lI'automutilation.

La rareté des études sur les effets des traitements pour les patients qui s'automutilent est
frappante et, en fait, la recherche a souvent exclu les comportements autodestructeurs ou
suicidaires. De plus, I'expérience clinique a montré que les patients qui s'automutilent sont
difficiles a engager dans un traitement et ont tendance a abandonner le traitement, ce qui

peut expliquer pourquoi si peu de recherches ont été menées.

Dans une premiére étude, des séances de thérapie familiale ont été ajoutées aux soins
de routine, mais n'ont constaté aucun effet du traitement en dehors d'une baisse des idées
suicidaires chez un sous-groupe avec trouble dépressif majeur. Une autre étude portant sur
des adolescents déprimés (Treatment of Adolescent Depression Study) a rapporté une
meilleure amélioration des idées suicidaires et moins d'événements liés au suicide chez
ceux traités avec une thérapie cognitivo-comportementale combinée au traitement
médicamenteux [14]. Une autre étude d'intervention basée sur la famille a trouvé une
réduction de l'automutilation parmi un échantillon recevant une thérapie multisystémique
(TMS), mais cette conclusion est faussée par le fait que prés de la moitié de I'échantillon
TMS était en soins hospitaliers pendant le traitement TMS [14]. Un essai controlé
randomisé avec un traitement manuel (traitement basé sur la mentalisation) par Rossouw et
Fonagy, a révélé que le traitement basé sur la mentalisation pour les adolescents était

supérieur au traitement habituel pour réduire l'automutilation et la dépression [14].

La thérapie comportementale dialectique a été initialement développée aux Etats-Unis

par le professeur Marsha Linehan comme traitement pour les femmes adultes atteintes d'un
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trouble de la personnalité limite qui s'étaient automutilées ou avaient tenté de se suicider
[13].

Les composantes de base de la TCD sont des séances hebdomadaires (60 minutes) de
psychothérapie individuelle de maniere structurée, 1 séance hebdomadaire (multifamiliale
pour adolescents) de formation qualifiante (120 minutes) et un coaching intersession. Les
thérapeutes travaillent ensemble au sein d'équipes de consultation ou ils s'entraident pour
respecter leurs limites personnelles, maintenir une position de non-jugement et équilibrer

leur approche thérapeutique entre validation et changement.

Le traitement met explicitement I'accent sur I'équilibre entre l'acceptation et le
changement et ce sont des éléments essentiels qui se déroulent de maniére cohérente tout
au long de la thérapie. La principale hypothése de traitement est que les principaux déficits
de la régulation des émotions sous-tendent les comportements et les cognitions dérégulés,
comme décrit préecédemment dans la théorie biosociale. L'apprentissage de nouveaux
comportements (définis comme des pensées, des émotions et des actes) pour réguler les

émotions est donc essentiel, et le traitement met I'accent sur I'acquisition de compétences.

Dans les années 1990, Linehan a mené les premiers essais dans lesquels des patients
adultes ayant un comportement suicidaire ont été traités avec la TCD. Le but du traitement
était de réduire les comportements potentiellement mortels et d'aider les patients a se batir
une vie digne d'étre vécue. Depuis, un grand nombre d'études contrblées avec des adultes
dans de multiples contextes ont été menées et ont établi la TCD comme le traitement avec
la base de preuves la plus solide pour I'efficacité dans la réduction de 1’automutilation chez

les femmes adultes atteintes d'un trouble de la personnalité borderline.
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Partie pratique




I- Introduction :

L'automutilation est un comportement fréquemment retrouvé en pratique clinique et
suscite plusieurs interrogations quant a son but et a ’intention suicidaire derriére ce geste.
Un large éventail de facteurs de risque d'automutilation a été identifiés et qu’il faut

reconnaitre afin de réduire le risque suicidaire.

11- Matériel et méthodes :
1- Obijectif du travail :

L’objectif de ce travail est de :

- Déterminer  le profil sociodémographique et clinique des patients avec
automutilation ainsi que les différents aspects de la prise en charge afin de les
comparer avec les données de la littérature.

- Repérer les complexités des automutilations que les professionnels de santé
rencontreront lors de I'évaluation clinique.

- Dresser un profil de patient chez qui les automutilations constituent un risque de

passage a I’acte suicidaire.

2- Méthodologie :

a- Type et durée de I’étude :

Notre étude est de type observationnelle descriptive, réalisée entre février 2022 et
juin 2022.
b- Echantillon de I’étude :

Nous nous proposons de décrire un échantillon de 31 patients hospitalisés au sein de
I’hopital psychiatrique universitaire Arrazi de Salé qui se sont automutilés, a n’importe
quel moment de leur vie.

c- Critéres d’inclusion :

e Les patients hospitalisés ou vus en consultation de 1’hdpital psychiatrique
universitaire Arrazi de Salé.
e Ayant déja fait une automutilation dans leur vie.

e Auvec respect de I’anonymat et de la confidentialité des données.
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Absence de consentement.

Le support utilisé pour recueillir les informations est un questionnaire qualitatif a
choix de réponses uniques. Nous avons opté pour ce type de questionnaire pour sa

simplicité et sa brieveté, ce qui permet de collecter les informations nécessaires a notre

étude dans un laps de temps.

Le questionnaire comporte les informations concernant :

Les caractéristiques sociodémographiques : sexe, age,
profession, niveau  socio-économique, niveau d’instruction,
situation sociale.
La dynamique familiale : situation des parents, implication de la
famille dans la prise en charge et avec qui vit le patient ?
Les antécédents :
= Personnels : psychiatriques, avec le nombre
d’hospitalisation antérieures,  d’automutilation et de
tentatives  de  suicide, conduites  addictives,
médicochirurgicaux et judiciaires.
=  Familiaux : des maladies psychiatriques et
d’automutilation.
Les caractéristiques de 1’automutilation : Lieu, Heure, méthode,
intention, préparation, but, présence de I’entourage, sentiment
post automutilation avec ou sans notion de critique.
Le diagnostic retenu avec les différentes comorbidités.

Les traitements en cours de 1’utilisation.

3- Analyse descriptive et analytique :

L’analyse des données a été effectuée grace au logiciel JAMOVI pour Windows 2022.
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I11- Résultats :
A- Reésultats descriptifs :

1- Caractéristiques sociodémographigues :
Le nombre total des participants dans cet étude est de 31 patients. (Voire le tableau ).

a- Llage:

L’age est une variable quantitative a distribution non symétrique dans notre étude. Ainsi,
on va utiliser la médiane pour I’interpréter.

Le médian des patients est : 27 [22.5, 29.5].

b- Lesexe:

Le sexe masculin représente 51, 6% et le sexe féminin 48,4%.

Sexe

m Sexe masculin = Sexe féminin

Figure 2 : Le sexe de notre échantillon.

c- Le milieu de vie :

93,5% des patients sont issus d’un milieu urbain.

d- L’état civil :
Concernant 1’état civil, on note que 90,3% sont célibataires, 6,5% sont mariés alors que

3,2% sont divorcés.
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6,50%

Etat civil

7 % —

m Célibataire = Mari¢ = Divorcé
Figure 3 : L état civil de notre échantillon.
e- Lascolarité :

Quant a la scolarité de notre échantillon, 74,3% ont quitté I’école avant I'université, 3,2 %

n’ont jamais été scolarisé et 22,6% ont un niveau universitaire.

Scolarité

3,20%

6,50%

35,50%

= Non scolarisé = Primaire = College = Lycée = Université

Figure 4 : Le niveau scolaire de notre échantillon.
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f- Le niveau socioéconomique :

51,6% de nos patients ont un niveau socioéconomique moyen, alors qu’uniquement 12,9%

ont un niveau socioéconomique aisé.

Niveau socio-économique (NSE)

51,60% 12,90%
,60%

= NSE faible = NSE moyen = NSE aisé

Figure 5 : Le niveau socio-économique de I’échantillon.

g- Laprofession :

En ce qui concerne la profession, 64,5 % n’ont pas de travail et 32,2% ont un travail

occasionnel.

Profession

m Sans profession = Travail fixe = Travail occasionnel

Figure 6 : La profession de notre échantillon.

39

——
| —



h- La dynamique familiale :

Pour la dynamique familiale, on note que 48,4% de nos patients ont vécu soit la separation
des parents (25,8%) ou le déces de 1'un d’eux (22,6%). Ainsi, 19,4% vivent avec leur mére,

16,1% vivent seuls tandis que 64,5% vivent toujours en famille.

Situation des parents

3,20%

m En couple = Divorcés = Séparés = Parent décédé

Figure 7 : La situation parentale de notre échantillon.

Avec qui vit le patient ?

m Seul = En famille = Avec mére

Figure 8 : Avec qui vit le patient ?
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Tableau | : Les différents caractéristiques sociodémographiques.

Les caractéristiques sociodémographiques Effectif ( N=31) Pourcentage
Age 27 [22.5, 29.5]
Sexe
1- Féminin 15 48.4 %
2- Masculin 16 51.6%
Milieu de vie
1- Rural 2 6.5 %
2- Urbain 29 93.5%
Etat civil
1- Célibataire 28 90.3 %
2- Marié 2 6.5 %
3- Divorcé 1 3.2%
Présence d’enfant
1- Oui 3 9.7 %
2- Non 28 90.3 %
Niveau de scolarité
1- Non scolarisé 1 3.2%
2- Primaire 2 6.5%
3- Collége 10 323 %
4- Secondaire 11 355%
5- Universitaire 7 22.6 %
Obtention de diplome
1- Qui 7 22.6 %
2- Non 24 77.4 %
Niveau socio-économique
1- Modeste 11 355%
2- Moyen 16 51.6%
3- Aisé 4 12.9 %
Profession
1- Sans 20 64.5%
2- Travail a temps plein 1 32%
3- Travail occasionnel 10 323%

41

——
| —




Situation des parents
1- En couple 16 51.6%
2- Divorcés 7 22.6 %
3- Sépareés 1 3.2%
4- Parent décédé 7 22.6 %
Ou vit le patient ?
1- Seul 5 16.1%
3- Famille 20 64.5 %
4- Avec mére 6 19.4 %

2- Antécédents :

a- Les antécédents médicaux et chirurgicaux :

Dans notre échantillon, 2 patients ont des antécédents médicaux, notamment un patient
était asthmatique et un autre était diabétique de type 2. Par contre, aucun patient de notre

¢chantillon n’a subi de chirurgie.

b- Les antécédents psychiatrigues :

- Personnels :

67,7% de nos patients ont déja été hospitalise en milieu psychiatrique. Quant au
nombre des hospitalisations, la médiane est de 2, avec un minimum d’une seule
hospitalisation et un maximum de 6 hospitalisations.

Pour les antécédents d’automutilation, on objective que 93,5% de notre échantillon a
déja fait au moins une automutilation dans le passé et 64,5% ont déja tenté de se suicider par
d’autre moyen autre que 1’automutilation, avec un minimum d’une TS et un maximum de 4

TS. (Voir tableau Il)
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Antécédent d'hospitalisation en psychiatrie

mQui =Non =

Figure 9 : Les antécédent d’hospitalisation en psychiatrie.

Antécédent d'automutilation

= Qui = Non

Figure 10 : Les antécédent d’automutilation.
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Antécédent de tentative de suicide

= Qui = Non

Figure 11 : Les antécédents de tentative de suicide.

Tableau 11 : Les différents antécédents psychiatriques.

Antécédents psychiatriques Nombre total Pourcentage %

Antécédent d’hospitalisation en psychiatrie

1- Oui 21 67.7 %

2- Non 10 323%

Antécédent d’automutilation

1- Oui 29 93.5%

2- Non 2 6.5%

Antécédent de tentative de suicide

1- Oui 20 64.5 %

2- Non 11 355%
- Familiaux :

Les antécédents psychiatriques familiaux sont présents chez 48,4% de notre échantillon.
Par contre, dans la totalit¢ de notre échantillon, il n’existe aucun antécédent familial

d’automutilation.
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c- Les antécédents d’usage problématique de substances psychoactives :

L’age de début de I'utilisation des substances psychoactives se situe a une médiane de 15
ans [15,14.3, 16].

Concernant notre échantillon, 77,4% des patients ayant déja fait une automutilation sont
des usagers de substances psychoactives. lls utilisent tous plusieurs substances a la fois. Ainsi,
’association la plus fréquente est « Tabac + Cannabis » chez 58,3%. (Voir le tebleau I11)

L’utilisation de substances psychoactives précéde le passage a 1’acte automutilatoire dans
40,7%. Elle coincide ou suit I’automutilation dans 29,6%, de facon égale. (\Voir le tableau
V).

m 1- Oui = 2-Non

Figure 12: Le nombre de patients ayant un usage problématique de substances

psychoactives.

Tableau 111 : La nature des substances psychoactives chez les patients avec automutilations.
Nature des substances Nombre total | Pourcentage
6- Tabac + Cannabis 14 58.3%
7- Tabac + Alcool + Cannabis 5 20.8 %
8- Tabac + Alcool + Cannabis + Benzodiazépines 3 12.5%
9- Tabac + Cannabis + BZD 1 4.2%

(45 )




Tableau IV : L’utilisation des substances psychoactives par rapport au début de la maladie.

Utilisation des substances psychoactives par
] ) Nombre total | Pourcentage
rapport au début de la maladie

1- Avant 11 40.7 %
2- Paralléle 8 29.6 %
3- Apres 8 29.6 %

d- Les antécédents judiciaires :

L’ampleur des antécédents judiciaires est importante car ce dernier représente 25,8% dans
notre échantillon. L’acte délictueux le plus commis est 1’agression, a raison de 37,5%, suivi

de I’agression avec détention de drogue a raison de 25%. (Voir tableau V)

Antécedent judiciaire

m1-Oui =2-Non

Figure 13: Les antécédents judiciaires.
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Nature de I'acte délictueux

m 1- Vol = 2- Agression = 3- Détention de drogue = 4- Agression + Drogue

Figure 14 : La nature de I’acte délictucux.

Tableau V : Les différents antécédents judiciaires.

Antécédent judiciaire Nombre total Pourcentage %
1- Oui 8 25.8%

2- Non 23 74.2%

Nature de ’acte

1- Vol 1 12.5%

2- Agression 3 37.5%

3- Détention de drogue 2 25.0%

4- Agression + Drogue 2 25.0%
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f- Antécédent de viol :

22,6% de nos patients affirment avoir été victime de viol dans I’enfance.

Antécédent de viol
30

25
20
15

10

1- Oui 2- Non

Figure 15 : La présence ou I’absence d’antécédent de viol.

3- Le trouble psychiatrique sous-jacent :

a- L’age du début du trouble :

L’age du début du trouble psychiatrique se situe a une médiane de 18 ans. [18, 16, 20].

b- Mode du début :
Le début du trouble psychiatrique est aigu dans 16,1% et chronique dans 83,9%.

c- Diagnostic retenu :

Les diagnostics le plus souvent associés a 1’automutilations sont la schizophrénie a raison
de 48,4%, suivi des troubles de la personnalité a raison de 19,4%, ensuite on retrouve
I’épisode dépressif caractérisé¢ dans 16,1% et dans les derniers rangs viennent le trouble
schizo-affectif dans 9,7% et le trouble bipolaire dans 6,5%. ( Voir le tableau VI)

Le trouble de personnalité le plus associé a I’automutilation est le trouble de personnalité
borderline (64,3%), suivi du trouble de la personnalité antisociale (21,4%) et enfin le trouble
de personnalité histrionique qui vient en dernier avec 14,3%. ( VVoir le tableau V1)
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Diagnostic retenu

b

m 1- Schizophrénie = 3- Trouble bipolaire

= 4- Trouble schizo-affectif = 7- Trouble de la personnalité
= 9- Episode dépressif caractérisé

Figure 16 : Le diagnostic retenu.

Trouble de la personnalité comorbide a lI'automutilation

m 1- Antisociale = 2- Histrionique = 3- Borderline =

Figure 17 : Le trouble de la personnalité comorbide a I’automutilation.




Tableau VI : Les caractéristiques du trouble psychiatrique sous-jacent.

Trouble psychiatrique sous-jacent Nombre total Pourcentage %
Mode du début du trouble

1- Aigu 5 16.1%
2- Progressif 26 83.9 %
Diagnostic retenu

1- Schizophrénie 15 48.4 %
3- Trouble bipolaire 2 6.5 %
4- Trouble schizo-affectif 3 9.7%
7- Trouble de la personnalité 6 19.4%
9- Episode dépressif caractérise 5 16.1 %
Trouble de personnalité

1- Antisociale 3 21.4%
2- Histrionique 2 14.3%
3- Borderline 9 64.3 %

d- Age de début des automutilations :

L’age moyen de début des automutilations est de 19 ans, avec 37% qui ont commencé a
I’adolescence, dés 15 ans et un dge maximal de début vers 30 ans, surtout dans le cadre de

psychose.
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4- Prise en charge :

a- Traitement médicamenteux :

Les traitements les plus utilisés sont résumés dans le tableau V11 ci-dessous.

Tableau VII : L’utilisation des différents psychotropes dans la prise en charge de

I’automutilation.

Traitement Nombre total Pourcentage %

Antipsychotiques

1- Oui 28 96.6 %
2- Non 1 3.4%
1- Monothérapie 9 33.3%
2- Bithérapie 18 66.7 %
Antidépresseurs

1- Oui 13 41.9%
2- Non 18 58.1%
Thymorégulateurs

1- Oui 19 61.3%
2- Non 12 38.7%
Benzodiazépines

1- Oui 7 22.6 %
2- Non 24 77.4 %
Hypnotiques

1- Oui 3 9.7%
2- Non 28 90.3 %

b- Psychothérapie :

Tous nos patients ont bénéficié d’une psychothérapie de soutien.

c- Suivi au long court :

Le suivi en ambulatoire est irrégulier chez 58,1% des patients, régulier chez 38,7% ; et
aucun suivi pour 3,2%. Ainsi, 45,2% ont arrété toute prise médicamenteuses pour des raisons

diverses.
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Suivi au long court

m Régulier = Irrégulier = Aucun

Figure 18 : Le suivi au long court.

d- Implication de la famille dans la prise en charge :

Dans notre échantillon, la famille a été impliquée de facon importante dans 32,3%, de

facon moyenne dans 54,8% des cas et aucunement dans 12,9% des cas.

Implication de la famille dans la prise en charge

= |mportante = Moyenne = Aucune

Figure 19 : L’implication de la famille dans la prise en charge du patient.
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5- Automutilation actuelle :

a- Lieu de I’automutilation :

L’automutilation survient essentiellement dans le milieu familial d’aprés notre
échantillon. En effet, 60% des cas affirment avoir passé a I’acte dans leur foyer familial, alors

que 33,3% des patients se sont automutilés dans la rue et 6,7% dans leur travail.

b- Heure de Pautomutilation :

58,1% des automutilations surviennent entre la soirée et la nuit, 25,8 % dans I’aprés-midi

et 16,1% dans la matinée.

c- Méthode :
Selon notre échantillon, 58,1% des patients ont utilis¢é une arme blanche pour

s’automutiler, 29% sont passé a 1’acte par du verre et 12,9% ont eu recours aux brilures.

d- Intention :
Les automutilations dans notre études n’ont pas eu d’intention suicidaire dans 83,9% des
cas. Néanmoins, 16,1% des patients affirment avoir eu l’idée de se suicider par

I’automutilation.

e- Préparation :

77,4% des patients interrogés affirment avoir préparé le passage a I’automutilation.

f- Contexte :
84,4% sont passé¢ a I’acte dans un cadre impulsif, 35,6% dans un cadre psychotique,

12,9% dans un cadre dépressif et 3,2% sous I’effet des substances psychoactives.




Cadre de I'automutialtion

= Impulsif

= Psychotique

= Dépressif

= Sous l'effete des substances psychoactives

Figure 20 : Le cadre de I’automutilation.

g- Présence de I’entourage :

L’entourage a été présent dans 41,9% des cas lors de I’automutilation.

h- Comportement post automutilation :

54,8% de nos patients rapportent un apaisement apres 1’automutilation, 35,5% regrettent

leur geste, 6,5% sont dégoutés alors que 3,2% sont indifférents.
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Comportement post-automutilation

= Apaisement = Regret = Dégout = 4e trim.

Figure 21 : Le comportement apres 1’automutilation.

i- Notion de critique de I’automutilation :

La critique du geste d’automutilation est présente chez 61,3%.

j- But de ’automutilation :

Le but de I’automutilation chez nos patients est avant tout d’apaiser les tensions (45,2%),
ensuite vient la raison de ’autopunition (16,1%) et de I’appel a ’aide (12,9%). 9,7% de

I’échantillon a pour but de se donner la mort ou de résoudre un conflit.

But de I'automutilation

= Apaiser les tensions

= Auto punition

= Appel a l'aide

= Tentative de suicide

= Résolution d'un conflit

Figure 22 : Le but de I’automutilation.
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Tableau VIII : Les différents caractéristiques de I’automutilation.

Automutilation

Nombre total

Pourcentage %

Lieu de I’automutilation

1- Foyer familial 18 60.0 %
2- Rue 10 33.3%
3- Milieu professionnel 2 6.7 %
Heure de ’automutilation

1- Soir 10 32.3%
2- Nuit 8 25.8%
3- Matin 5 16.1 %
4- Apres-midi 8 25.8%
Méthode de I’automutilation

1- Arme blanche 18 58.1 %
2- Verre 9 29.0 %
3- Brdlures 4 12.9 %
Intention de I’automutilation

1- Suicidaire 5 16.1 %
2- Non suicidaire 26 83.9%
Préparation de ’automutilation

1- Oui 7 22.6 %
2- Non 24 77.4 %
Contexte de ’automutilation

1- Délirant 3 9.7%
2- Hallucinatoire 2 6.5%
3- Impulsif 15 48.4 %
4- Comportement désorganise 2 6.5 %
5- Effet de substances 1 3.2%
6- Dépressif 4 12.9%
8- Delirant + Hallucinatoire 4 12.9%
Présence de ’entourage

1- Oui 13 41.9%
2- Non 18 58.1 %

——
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Comportement post automutilation

1- Regret 11 355%
2- Dégolt 2 6.5 %
3- Apaisement 17 54.8 %
4- Aucun sentiment 1 32%
Critique de I’automutilation

1- Oui 19 61.3%
2- Non 12 38.7%
But de ’automutilation

1- Apaiser les tensions 14 45.2 %
2- Appel a I’aide 4 12.9%
3- Tentative de suicide 3 9.7%
4- Autopunition 5 16.1 %
5- Résoudre un conflit 3 9.7%
6- Autres 2 6.5%

——
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B- Résultats analytiques :

1- Sexe:

En analysant les données recueillies, on a pu constater que le sexe féminin est corrélé de

maniere significative a un antécédent de viol alors que le sexe masculin est significativement

corrélé a I’usage problématique de substances.

Le sexe féminin est également corrélé au lieu du comportement automutilatoire. En effet,

les sujets de sexe féminin ont tendance a s’automutiler au foyer familial alors qu’il n’y a pas

de différence significative pour le sexe masculin.

Tableau IX : Le lien entre le sexe et I’antécédent de viol.

Sexe
Antécédent de viol 1- Féminin 2- Masculin
1- Oui 7 0
P= 0,002
2- Non 8 16

Tableau X : Le lien entre le sexe et I’usage problématique de substances psychoactives.

Sexe
Usage problématique de o )
_ 1- Féminin 2- Masculin
substances psychoactives
1- Oui 9 15
P=0,025
2- Non 6 1
Tableau Xl : Le lien entre le sexe et le lieu de 1’automutilation.
Sexe
Lieu de ’automutilation 1- Féminin 2- Masculin
1- Foyer familial 13 5
2- Rue 1 9 P= 0,003
3- Milieu professionnel 0 2
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2- Antécédent de tentative de suicide :

Un antécédent d’automutilation est corrélé de fagon significative a un antécédent de

tentative de suicide.

Tableau XII : Le lien entre les antécédents d’automutilation et de tentative de suicide.

Antécédent de TS
Antécédent d’automutilation 1- Oui 2- Non
1- Oui 20 9
P= 0,049
2- Non 0 2

3- Antécédent de viol :

Par contre, notre étude ne montre pas de lien significatif entre un antécédent de viol et le

nombre d’automutilation (p=0,338).
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VI-  Discussion :

Notre étude a été menée de fagon rétrospective, chez des patients hospitalisés au sein de
I’hopital Arrazi de Salé, ayant présenté des automutilations, quel que soit le motif de leur
admission. Dans notre échantillon, I’age moyen des patients est de 27 ans, de répartition
presque égale entre les deux sexes (51, 6% d’hommes contre 48,4% de femmes), dont 93,5%
sont issus d’un milieu urbain. Quant a leur état civil, on note que 90,3% sont célibataires,
6,5% sont mariés alors que 3,2% sont divorcés. La scolarité était moyenne, ne dépassant pas
I’université dans 74,3% des cas. Le niveau socioéconomique est majoritairement moyen chez
51,6% de nos patients méme si 64,5 % n’ont pas de travail et 32,2% ont un travail
occasionnel. Pour la dynamique familiale, on note que 48,4% de nos patients ont vécu soit la
séparation des parents (25,8%) soit le déces de 'un d’eux (22,6%), ce qui représente un
facteur traumatisant durant 1’enfance. Aussi, 22,6% de nos patients affirment avoir été victime
de viol dans I’enfance.

A propos des antécédents, 67,7% de nos patients ont déja été hospitalisé en milieu
psychiatrique, 93,5% des cas ont fait au moins une automutilation dans le passé et 64,5% ont
déja tenté de se suicider par d’autre moyen autre que I’automutilation. Plus que les trois quarts
des patients (77,4%) ayant déja fait une automutilation sont des usagers de plusieurs
substances psychoactives a la fois.

Une étude menée a Fés en 2020 a objectivé une prévalence des automutilations au sein des
patients hospitalisés a 6,91 %, avec une nette majorit¢ d’hommes et un age moyen de 27 ans,
ce qui rejoint nos résultats [15]. Vingt-deux pour cent des participants avaient déja présenté
un comportement suicidaire, contre 64,5% dans notre étude et 56 % sont usagers de
substances psychoactives contre 77,4% dans notre étude et 30 % ont subi un traumatisme dans
I’enfance contre 22,6% dans notre étude.

A I’hopital militaire de Meknes, une étude centrée sur la population militaire publiée en
2015 a montré que 1’age moyen de la population étudiée est de 33,7 ans, ages limites compris
entre 19 a 50 ans. Tous les patients étaient de sexe masculin. Plus des deux tiers des patients
étaient célibataires et plus des deux tiers avaient un niveau scolaire primaire [16]. L’enfance a
été marquée chez huit patients (42,1 %) par une maltraitance physique et chez quatre patients
par un abus sexuel (21,05 %) [16], ce qui est similaire a notre échantillon, révelant un
antécédent de viol chez 22,6%.

L'automutilation est alors masculine. Malheureusement, le manque de données

épidémiologiques locales et régionales ne confirme ni n'infirme cette différence.

60

——
| —



L’age moyen de début des automutilations est de 19 ans dans notre échantillon, avec 37%
qui ont commencé a 1’adolescence, dés 15 ans et un age maximal de début vers 30 ans, surtout
dans le cadre de psychose. Ceci rejoint les données de la littérature qui fixe le début du
comportement d’automutilation a la puberté, vers environ 15 ans [17,18]. Ce retard pourrait
étre expliquer par le fait que les patients recrutés sont déja hospitalisé, ce qui survient
généralement apres plusieurs années du début du trouble.

Les diagnostics le plus souvent associés a I’automutilations sont la schizophrénie a raison
de 48,4%, suivi des troubles de la personnalité a raison de 19,4%, ensuite on retrouve
I’épisode dépressif caractéris¢ dans 16,1%. Le trouble de personnalité le plus associé¢ a
I’automutilation est le trouble de personnalité borderline (64,3%), suivi du trouble de la
personnalité antisociale (21,4%) et enfin le trouble de personnalité histrionique en dernier lieu
avec 14,3%.

L’étude menée a Fés objective que 33% de I’échantillon répondent aux criteres DSM-IV
de la personnalité borderline avec deux tiers des patients dont le diagnostic d’un trouble de la
personnalité a été retenu. La schizophrénie a été diagnostiquée chez 30% des patients [15].
Dans la littérature également, la personnalité borderline est celle qui est le plus souvent
associée aux blessures auto-infligées. Elle concerne jusqu’a 70% des patients borderline, et
constitue également un facteur de risque de passage a I’acte suicidaire dans cette population
[25].

L'automutilation est associée a un certain nombre de troubles mentaux, mais surtout au
trouble de la personnalité borderline, et constitue un facteur de risque de suicide ultérieur,
quel que soit le trouble sous-jacent [26] . Une étude anglaise a montré qu'environ 45 % des 4
391 personnes hospitalisées en raison de l'automutilation (avec et sans intention suicidaire)
avait des troubles de la personnalité [27] . Dans un échantillon de 187 patients traités dans des
services de jour en Norvege, 28 % ont déja signalé des actes d'automutilation intentionnels
[28]. Dans cet échantillon, 86 % avaient des troubles de la personnalité, dont 28 % avaient un
trouble de la personnalité borderline. Parmi les troubles de la personnalité, le trouble de la
personnalité borderline et le trouble de la personnalité antisociale sont les plus associés a
l'automutilation et au suicide. Cependant, James et Taylor ont découvert que les traits de
personnalité borderline étaient a I'origine de la majeure partie de la relation entre les traits de
personnalité antisociale et l'automutilation et le suicide chez les femmes d'un échantillon
d'étudiantes [29]. Dans un échantillon composé de 290 patients hospitalisés atteints d'un
trouble de la personnalité borderline, plus de 70 % ont signalé plusieurs épisodes

d'automutilation (sans intention suicidaire) au début du traitement, contre 20 % dans un

61

——
| —



groupe de comparaison de patients atteints d'autres troubles de la personnalité [30].
L'automutilation a commencé trés tot dans cet échantillon clinique. 30 % des patients atteints
d'un trouble de la personnalité borderline ont déclaré s'étre mutilés avant I'age de 12 ans et 30
% ont commencé a lI'adolescence [31] . Il apparait donc qu'une grande partie du probleme de
l'automutilation dans les troubles de la personnalité est liée aux caractéristiques du trouble de
la personnalité borderline, qui, en raison d’une comorbidité étendue se produit également dans
d'autres troubles de la personnalité, et que Il'incidence varie avec la sélection des patients
examines.

Cette relation étroite reste complexe et ne peut s’expliquer uniquement par 1’hypothése de
la régulation des émotions [32]. Une complexité qui explique la divergence entre les auteurs
qui, pour certains, considérent les automutilations non suicidaires comme une dimension
clinique dans le trouble de la personnalité [33] tandis que d’autres les considérent comme une
entité indépendante [34]. Au-dela de la question de la nosographie, les automutilations restent
difficilement dissociables d’un contexte psychopathologique plus large ou la cooccurrence
avec d’autres diagnostics psychiatriques atteint les 19,4% des cas dans notre étude. La
littérature confirme cette fréquence de diagnostics comorbides ou I’on trouve essentiellement
les troubles de la personnalité, les psychoses, les troubles de I’humeur et les troubles anxieux,
avec comme point commun, un rdle possible joué¢ par I’anxiété dans [’éclosion du
comportement auto-agressif [33,35].

Dans notre échantillon, un antécédent d’automutilation est corrélé de fagon significative a
un antécédent de tentative de suicide (p=0,049). Bout et Al. montre que 98% de leur
¢chantillon ont déja des antécédents d'automutilation et qu’un cinquiéme des participants ont
affirmé avoir eu au moins une tentative de suicide, confirmant la riche littérature traitant de
I'association entre l'automutilation et le suicide [19,20,21,22]. Non seulement les victimes
d'automutilation meurent davantage par suicide, mais elles meurent également d'autres causes
[19,23]. En effet, 1,8 % des automutilateurs meurent par suicide dans le cours de 1’année
suivante [21] et qu’un quart a un tiers des suicides avérés étaient précédés dans 1’année par
une forme d’auto-agression. Jenkins et al. retrouvent un taux de mortalité par suicide, apres 22
ans de suivi de patient avec automutilations, atteignant les 8,5 % [24]. Néanmoins, cette
association ne peut ramener les automutilations a de simples équivalents suicidaires ou a des
comportements annoncgant des crises suicidaires, étant donne que les deux conditions peuvent
étre associées a d’autres troubles comme les troubles de I’humeur ou les troubles de la

personnalité, ce qui peut aussi constituer un élément explicatif de cette cooccurrence.

62

——
| —



Dans notre échantillon, on reléeve un usage problématique de substances psychoactives
chez 77,4% des patients interrogés, contre 56% a Feés [15]. La poly consommation est
retrouvee dans plusieurs études. Cette fréquence rejoint celles retrouvees dans la littérature ou
I’on note ¢également des fréquences ¢élevées d’usage problématique de substances
psychoactives [36]. En effet, 20 % des patients ont déclaré avoir consommeé de I'alcool ou des
drogues et 36% ont déclaré avoir consommé des substances psychoactives alors qu'ils se
sentaient suicidaires [35].

Cette forte association entre I’automutilation et 1’usage de substances psychoactives peut
étre expliquer par plusieurs mécanismes. D’abord, I’association entre ces deux dimensions
peut étre liée a une cause commune ou ils jouent un role de gestion de moments de tension
psychique [37]. Ensuite, I’'usage de substances peut faciliter le passage a 1’acte auto-agressif.
Enfin, selon notre étude, les patients consomment souvent une ou plusieurs substances a la
fois, ce qui nous pousse a s’interroger sur la nature addictive du comportement
d’automutilation. Une étude espagnole menée en 2016 suggere que les automutilations
peuvent étre conceptualisées comme des dépendances. Ceci est pertinent car si les
comportements d'automutilation de certains individus sont mieux conceptualisés comme une
dépendance, les approches de traitement pourraient étre adaptées a cette dépendance [38].

Dans notre étude, 22,6% des patients avec automutilations rapportent avoir été victime de
viol dans I’enfance ou I’adolescence. La notion d’abus sexuel a été retrouvée chez 16% des
patients, 30% d’abus physique ou émotionnel et 17% d’une négligence émotionnelle ou
physigue [15]. Dans la population militaire, le viol a été retrouvé chez 21,05% des patients et
la maltraitance physique chez 41,1% des cas [16]. Une littérature importante considére les
différentes formes d’abus a I’enfance comme des facteurs de risque, voire comme de
véritables facteurs étiologiques des automutilations non suicidaires a I’adolescence et a 1’age
adulte [39,40] ; Wilhelm et Al. ont examiné les données pour y déceler des différences entre
les femmes maltraitées qui s'automutilent et celles qui ne le font pas. Ainsi, les femmes ayant
des antécédents d'abus sexuels qui s'automutilaient ont rapporté davantage de violence
physigue de la part de leurs parents, par rapport au groupe de femmes qui ne s'automutilaient
pas [41]. Romans et al. [42] ont également constaté que les femmes ayant subi des abus
sexuels dans leur enfance qui s'adonnaient a l'automutilation étaient plus susceptibles de
générer davantage d’autres conflits parentaux, par rapport aux femmes victimes de violence
qui ne s'automutilaient pas. Aussi, les patients victimes d'abus sexuels dans I'enfance qui ont
déclaré s'automutiler sont devenus dépressifs plus tdt dans leur vie, par rapport a ceux qui qui

n'ont pas rapporté d'automutilation, et ils étaient aussi plus susceptibles d'abuser de substances
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psychoactives et d'alcool. Une consommation excessive d'alcool chez les femmes victimes
d'abus sexuels dans l'enfance qui s’automutilent a également été¢ observée dans l'étude de
Romans et al. [42]. Il convient de noter qu’aussi bien l'automutilation délibérée que 1'abus de
substances psychoactives peuvent étre percus comme des stratégies de "court-circuitage”
visant a détourner les émotions douloureuses. Glassman et al. retrouvent que les abus sexuels
et émotionnels sont les plus fortement corrélés au comportement d’automutilation et propose
un modéle dans lequel les automutilations non suicidaires seraient médiés par une attitude
d’autoaccusation en rapport avec 1’abus [43].

Aujourd'hui, une attention particuliere est accordée a la communication émotionnelle
interrompue et malheureuse entre les enfants et les figures d’attachement [46]. Les facteurs de
risque d'automutilation ultérieure coincident en général avec les mémes facteurs de risque de
I'enfance : abus sexuels, mauvais traitements, négligence et insécurité dans la relation
d'attachement [47]. Il est difficile de déterminer I'importance de chaque facteur de risque
individuel.

Une méta-analyse plus large d'études sur les abus sexuels a montré un lien relativement
modeste entre les abus sexuels et I'automutilation ultérieure lorsque I'on tient compte d'autres
facteurs [48] . Mais I'abus sexuel ne se produit probablement pas seul comme facteur nocif
dans un contexte d'attachement, et c'est une combinaison de facteurs malheureux qui,
ensemble, constituent un risque important d'automutilation ultérieure. Des facteurs extrémes
de l'enfance peuvent probablement aussi produire des changements neurobiologigques
durables. Un traumatisme sévére dans la relation d'attachement peut entrainer une baisse de la
fonction sérotoninergique centrale, ce qui peut affecter la régulation de l'agressivité [49] ou
conduire a une activation chroniquement accrue du systeme de régulation du stress. Des
niveaux élevés de facteur de libération de la corticotropine (CRF), d'hormone
adrénocorticotrope (ACTH) et de cortisol se produisent alors, qui a leur tour ont un effet
neurotoxique et peuvent entrainer la mort cellulaire dans I'hippocampe et I'amygdale [50].
Chez les patients présentant un trouble de la personnalité instable, il a été démontré que
I'nyperréactivité de Il'amygdale et un dysfonctionnement du cortex préfrontal peuvent
expliquer certains des problémes de régulation des émotions chez ces patients [51]. Le cortex
préfrontal a une fonction régulatrice sur I'amygdale.

Enfin, quant au contexte des automutilations, la plupart des études s’accordent sur le fait
qu'une détresse psychologique précédant 1’acte [44,45]. Cette détresse pouvait prédire le
passage a I’acte chez les patients hospitalisés avec trouble de la personnalité dans une autre

étude [52]. Dans notre étude, nos patients rapportent un apaisement des tensions (45,2%), une
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autopunition (16,1%) et un appel a 1’aide (12,9%). Par contre, 9,7% de I’échantillon a pour
but de se donner la mort ou de résoudre un conflit. Ceci rejoint les données de la littérature ;
Bout et al. rapportent un sentiment d’intolérance a la frustration avec angoisse massive, de
colére et d’impuissance et parfois de dépersonnalisation dans leur étude [15]. Dans une revue
de la littérature de recherche, Klonsky & Muehlenkamp ont pu identifier trois domaines
principaux [53]. Le premier est I'émotivité négative. Les automutilateurs ont souvent des
émotions négatives plus intenses que les autres patients. Cela concerne la coleére, la
peur/lI'anxiété, la tristesse, la frustration et I'inconfort. Le deuxiéme domaine concerne les
problemes de compétences émotionnelles. Des études ont montré des difficultés a reconnaitre,
exprimer et persévérer avec les émotions et les sentiments. Les patients décrivent souvent un
sentiment d'irréalité juste avant de se blesser, et cela est compris comme un éloignement ou
une dissociation des sentiments. Le troisieme domaine principal est l'autodérision . Les
patients sont autocritiques et expriment souvent de la haine envers eux-mémes. L'autodérision
est ¢galement liée a une faible estime de soi. Dans d’autres études qui se sont intéressées au
contexte émotionnel de 1’automutilation non suicidaire, des sentiments de tristesse, de colére
et de solitude sont rapportés [54], mais également, une tension interne ou un vécu de
dépersonnalisation [55]. Apres I’acte, un soulagement de la tension psychique est décrit par
d’autres auteurs [56], ce qui rejoint nos résultats.

Les personnes qui se font du mal ont besoin, avant tout, d'étre accueillies avec respect,
compassion et compréhension. Ils doivent recevoir un traitement aussi bien pour les
conséquences physiques que psychiques. Avant tout, il faut placer I’automutilation dans son
cadre nosographique et le traitement reposera ainsi sur la nature du trouble d’abord. Afin de
traiter un patient qui s'automutile, il est nécessaire de savoir quelle fonction l'automutilation a
pour le patient, quelle est la fréquence de I'action et ensuite ce qui a déclenché I'automutilation
en question. Tous les actes d'automutilation de ce type sont déclenchés par un facteur de
stress, souvent un conflit interpersonnel, une défaite ou une infraction. Les symptdmes
psychologiques tels que I'engourdissement/la dissociation ou l'agitation peuvent également
agir comme des facteurs de stress. Par conséquent, I'automutilation est un symptéme qui doit
étre traité en méme temps que le trouble sous-jacent. Dans notre étude, 1’automutilation rentre
dans la majorité des cas dans le cadre d’une psychose puis dans le cadre d’un trouble de la
personnalité. De ce fait, le traitement médicamenteux repose avant tout sur les
antipsychotiques pour traiter les psychose mais aussi, a faible dose pour traiter I’impulsivité
dans les troubles de la personnalité. En ce qui concerne le traitement psychologique en tant

que prévention de l'automutilation répétée chez les patients souffrant de troubles de la
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personnalité, il existe encore une certaine incertitude quant au type de traitement efficace, a la
meilleure méthode et & ce qui fonctionne avec les différentes méthodes [57, 58]. En 2006, une
vue d'ensemble Cochrane de huit essais contr6lés randomisés sur le traitement psychologique
de patients souffrant d'un trouble de la personnalité instable était disponible. Sept des études
portaient sur I'effet de la thérapie comportementale dialectique (TCD) et une sur I'effet de la
thérapie basée sur la mentalisation (MBT). Les auteurs ont conclu que la thérapie
comportementale dialectique dans une clinique externe et la thérapie basée sur la
mentalisation dans un hdépital de jour ont montré une réduction de l'automutilation comme

I'une des nombreuses mesures de I'effet du traitement [59].
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V- Le profil du patient avec automutilation et comorbidités :

A la lumiére de nos résultats et des différents données de la littérature, nous pourrons
dresser un profil des patients qui s’automutilent ; ce sont généralement des femmes, chez
qui le début des automutilations commencent généralement a 1’adolescence et qui se
poursuit a I’age adulte. La dynamique familiale est généralement perturbée avec une perte
d’un étre cher, un abandon ou des ménages monoparentaux. De leurs antécédents, nous
pourrons conclure que I’automutilation se répéte dans le temps, elle n’est jamais unique, et
est un indice d’une tentative de suicide ultérieure, d’ou I’importance du dépistage et d’une
évaluation approfondie de toute automutilation. Un patient qui s’automutile est un patient
qui a généralement un usage problématique de substances psychoactives qu’il faudrait
traiter de facon parallele. Un antécédent de viol est également a rechercher afin de pouvoir

traiter ses conséquences psychologiques.

L’automutilation s’inscrit dans plusieurs cadres nosographiques ; ainsi, il est
primordial de faire le diagnostic des comorbidités dans le cadre d’une prise en charge
intégrale et globale. En effet, dans notre contexte, 1’automutilation est souvent associée a
la schizophrénie, aux troubles de la personnalité, en particulier le trouble de la
personnalité borderline, et enfin aux troubles de I’humeur, dont les traitements different.
La psychothérapie est toujours de mise et les antipsychotiques sont généralement les plus
prescrits dans le but de traiter I’impulsivité. Les psychothérapies comportementale
dialectiques et la psychothérapie basée sur la mentalisation ont fait leur preuve selon les
différentes revues de la littérature.

Il est vrai que le but de l’automutilation différe d’un patient a 1’autre et d’une
pathologie a I’autre. La connaissance des différents caractéristiques de I’automutilation,
ainsi que la recherche des antécédents psychiatriques antérieurs et de la dynamique
familiale pourrait aider tout praticien a dépister le profil a haut risque de suicide, afin de le
prévenir et de traiter la pathologie sous-jacente et les conséquences a long terme de

I’automutilation, notamment la perception de I’image de soi et I’acceptation du soi.

En résumé, nous avons pu regrouper les principes généraux de soins aprés une

automutilation :

e Surveiller le patient pour d'autres pensées suicidaires ou d'automutilation
e [dentifier le soutien disponible en cas de crise

e Arriver a une compréhension commune de la signification du
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comportement et les besoins du patient

e Traiter vigoureusement les maladies psychiatriques

e Assister a la toxicomanie

e Aider le patient a identifier et travailler a résoudre les problémes

e Solliciter le soutien de la famille et des amis dans la mesure du possible

e Encourager 'expression adaptative des émotions

e Bviter de prescrire des quantités de médicaments qui pourraient étre mortelles en cas de
surdosage

e Suivi assertif dans une relation empathique

e Affirmer les valeurs d'espoir et de bien-étre

——
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VI-  Perspectives :

Le terme automutilation couvre un éventail de comportements. Les formes les plus
graves sont étroitement liées au suicide, tandis que les comportements a I'extrémité la plus
douce du spectre fusionnent avec d'autres réactions a la douleur émotionnelle. Si nous
comprenions mieux les fonctions remplies par les comportements d'automutilation, nous
pourrions étre en mesure d'aller au-dela du concept simple, bien qu'important, de pensées
suicidaires évoluant vers une tentative de suicide puis vers un suicide réussi. Si franchir la
frontiere entre les pensées et les actes ouvre la voie a dautres actes, plus d'efforts sont

nécessaires pour favoriser des moyens non nocifs de gérer la douleur émotionnelle.

Les étres humains sont trés sensibles aux normes culturelles et sociales, et cet aspect
de la prévention du suicide et de l'automutilation a été négligé. Les personnes jugées
vulnérables en raison de plusieurs facteurs de risque pourraient étre protégées par la société

dans laguelle elles vivent ou par les croyances de leur culture ou de leur religion.

Seules de tres grandes études de longue durée pourront fournir des réponses définitives
sur les interventions qui fonctionnent et pour quelles personnes, en particulier en ce qui
concerne le suicide, la mesure la plus importante a prendre en considération, mais aussi

I’impact sociale de I’automutilation pour le patient et pour son entourage.

La prise en charge aprés l'automutilation comprend I'établissement d'une relation de
confiance avec le patient, I'identification conjointe des problemes, la garantie d'un soutien
disponible en cas de crise et le traitement vigoureux de la maladie psychiatrique. La famille et
les amis peuvent également apporter leur soutien. Des études a grande échelle sur les
traitements pour des sous-groupes spécifiques de personnes qui s‘automutilent pourraient
aider a identifier des traitements plus efficaces que ceux actuellement disponibles. Bien que
les facteurs de risque d'automutilation soient bien établis, les aspects qui empéchent les

personnes de s'automutiler doivent étre explorés davantage.
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VII- Conclusion :

L'automutilation procure un soulagement temporaire, mais n'est pas une activité joyeuse ni
pour ceux qui adoptent le comportement, ni pour ceux qui s'en occupent naturellement ou
professionnellement. Traiter les patients qui s'automutilent a répétition est difficile, tout

comme étre proche de celui qui s'y livre.

La littérature regorge de descriptions de la fagcon dont l'automutilation, en particulier
l'automutilation non suicidaire, a un impact profond sur les personnes qui I'entourent. Des
sentiments d'impuissance, de culpabilité, de tristesse et de dégodt qui se transforment méme
en haine. Comme décrit précédemment, 1’automutilation a une profonde deficience pour la
personne elle-méme, I'empéchant souvent de faire face aux problemes quotidiens, aux
événements négatifs mineurs de la vie ou aux problémes importants comme les traumatismes
ou les conséquences d'expériences traumatisantes antérieures. Leur déréglement conduit
souvent a de nombreux actes incontrélés qui peuvent faire croire aux prestataires de soins que
la personne n'est pas responsable de sa propre sécurité, et des antécédents d'hospitalisations

involontaires ou d'utilisation de méthodes de traitement involontaires sont souvent observés.

L'automutilation répétée représente également un fardeau économique énorme pour les
familles, les communautés et les sociétés, et c'est un facteur de risque majeur de suicide.
L'idée que rien d'autre ne peut étre plus important en thérapie que la menace pour la vie du
patient est partagée par de nombreuses approches thérapeutiques. Un programme de
traitement qui met l'accent sur la survie du patient en acquérant la maitrise de soi sur le
comportement suicidaire est la thérapie comportementale dialectique (TCD). Dans cette
optique, I'un des principaux objectifs de traitement de la TCD est explicitement de réduire les

comportements d'automutilation.

En résumé, l'automutilation est répandue et liée a des résultats indésirables ultérieurs. Il
faut en savoir plus sur la combinaison ‘automutilation-tentative de suicide’, car ils semblent
représenter un risque particulier de conditions de vie défavorables et de résultats négatifs
ultérieurs. Au Maroc, on sait peu de choses sur leur utilisation des services psychiatriques et,
dans I'ensemble, il y a un manque de traitement fondé sur des preuves. Ainsi, il existe un
grand besoin de développer et de tester divers traitements pour ce groupe. Compte tenu des
résultats positifs des précédents essais ouverts, non contr6lés et quasi expérimentaux, la TCD

et la psychothérapie basée sur la mentalisation semble étre une alternative prometteuse.
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Résumé :

L’automutilation est un comportement assez fréquent chez la population psychiatrique.
C’est un symptome qui a différentes fonctions selon les comorbidites.

Objectif : L’objectif de ce travail est de déterminer le profil sociodémographique et
clinique des patients avec automutilation ainsi que les différents aspects de la prise en charge
afin de dresser un profil de patient chez qui les automutilations constituent un risque de
passage a I’acte suicidaire.

Méthodologie : Nous avons mené une étude observationnelle descriptive chez des patients

hospitalisés ou vus en consultation de 1’hopital psychiatrique universitaire Arrazi de Salé
ayant déja fait une automutilation au cours de leur vie.

Résultats : Cette étude a recensé 31 patients. Le groupe se compose majoritairement
d’hommes et I’dge moyen est de 27 ans. 22,6% des patients ont subi un viol durant I’enfance,
48,4% ont vécu soit la séparation des parents ou le décés de 1I’'un d’eux. 67,7% ont déja été
hospitalisé en milieu psychiatrique, 93,5% ont déja fait au moins une automutilation dans le
passé et 64,5% ont un antécédent de tentative de suicide. L’usage problématique de
substances psychoactives est fréguemment associé aux automutilations a raison de 77,4%.
Enfin, les diagnostics le plus souvent associés a 1’automutilation sont la schizophrénie
(48,4%), les troubles de la personnalité (19,4%) et 1’épisode dépressif caractérisé (16,1%).
L’age moyen de début des automutilations est de 19 ans. L’automutilation survient
essentiellement dans le milieu familial. 58,1% des patients ont utilisé une arme blanche pour
s’automutiler. 54,8 % de nos patients rapportent un apaisement apres I’automutilation, 35,5%
regrettent leur geste, 6,5% sont degoutés alors que 3,2% sont indifférents. Le but de
I’automutilation chez nos patients est avant tout d’apaiser les tensions (45,2%), ensuite vient
la raison de Il’autopunition (16,1%) et de I’appel a I’aide (12,9%). Un antécédent
d’automutilation est corréle de facon significative a un antécédent de tentative de suicide.

Conclusion : L'automutilation est réepandue et constitue un facteur de risque de suicide.
Ainsi, une attention particuliere doit étre accordée a cette population pour un repérage rapide
des sujets a risque afin de prévenir tout passage a I’acte suicidaire.

Mots clés : automutilation, tentative de suicide, psychopathologie.
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Summary :

Self-harm is a fairly common behavior in the psychiatric population. It is a symptom that
has different functions depending on the comorbidities.

Objective: The objective of this work is to determine the socio-demographic and clinical
profile of patients with self-mutilation as well as the different aspects of care in order to draw
up a profile of patients in whom self-mutilation constitutes a risk of passing to the suicidal act.

Methodology: We conducted a descriptive observational study in patients hospitalized or
seen in consultation at the Arrazi University Psychiatric Hospital in Salé who had already
self-harmed during their life.

Results: This study identified 31 patients. The group consists mainly of men and the
average age is 27 years old. 22.6% of the patients suffered rape during childhood, 48.4%
experienced either the separation of the parents or the death of one of them. 67.7% have
already been hospitalized in a psychiatric setting, 93.5% have already done at least one self-
mutilation in the past and 64.5% have a history of attempted suicide. Problematic substance
use is frequently associated with self-harm at 77.4%. Finally, the diagnoses most often
associated with self-harm are schizophrenia (48.4%), personality disorders (19.4%) and
characterized depressive episode (16.1%). The average age of onset of self-harm is 19 years.
Self-harm occurs mainly in the family environment. 58.1% of patients used a knife to self-
harm. 54.8% of our patients report relief after self-harm, 35.5% regret their gesture, 6.5% are
disgusted while 3.2% are indifferent. The purpose of self-harm in our patients is above all to
ease tensions (45.2%), then comes the reason for self-punishment (16.1%) and the call for
help (12, 9%). A history of self-harm is significantly correlated with a history of suicide
attempt.

Conclusion: Self-harm is widespread and is a risk factor for suicide. Thus, particular
attention must be paid to this population for rapid identification of subjects at risk in order to
prevent any attempt at suicide.

Keywords: self-harm, suicide attempt, psychopathology.
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