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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
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PROFESSEURS :

Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih
Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali*

Pr. BENSOUDA Mohamed
Pr. BENOSMAN Abdellatif
Pr. LAHBABI Naima

Novembre 1983
Pr. BELLAKHDAR Fouad
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI

Décembre 1984
Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Anatomie

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Neurochirurgie
Rhumatologie

Radiothérapie
Médecine Interne



Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Anesthésie -Réanimation
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Meédecine Interne
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie



Pr. JANATI Idrissi Mohamed*
Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine

Pr. TAGHY Ahmed
Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. EL HASSANI My Rachid
Pr. EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie

Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Meédecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. FERHATI Driss

Pr. HASSOUNI Fadil

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. IBRAHIMY Wafaa

Pr. MANSOURI Aziz

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFTIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. MOHAMMADINE EL Hamid

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Meédecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Générale



Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. MOULINE Soumaya

Pr. OUADGHIRI Mohamed
Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN AMAR Abdesselem
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. DERRAZ Said

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. NAZI M’barek*

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*
Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENCHERIF My Zahid

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHAOUI Zineb

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale



Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL OTMANY Azzedine
Pr. HAMMANI Lahcen

Pr. ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. ISMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. BENCHEKROUN Nabiha

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL IDGHIRI Hassan

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed*

Pr. ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil
Pr. BERRADA Rachid

Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique



Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUHOUCH Rachida

Pr. BOUMDIN EIl Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. CHELLAOUI Mounia

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar

Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia*

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique



Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH FEl Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KARMANE Abdelouahed
Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. SASSENOU ISMAIL*

Pr. TARIB Abdelilah*

Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique



Pr. TDAMI Fouad
Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENHARBIT Mohamed
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed

Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*
Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale

Ophtalmologie
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie
Ophtalmologie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amin
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie



Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAIJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2008
Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*
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Le suicide est un phénomeéne qui a longtemps suscité 1’intérét des

chercheurs.

C’est un phénoméne complexe qu’on ne peut prétendre aborder du seul

point de vue médical.

D’autres  approches, historique, philosophique, anthropologique,

théologique, sociologique...se sont intéressées au phénomene.

Le suicide est « I’acte délibéré de mettre fin a sa propre vie ». En plus

d’étre une tragédie personnelle, ¢’est aussi un grave probléme de santé publique.

La fréquence du suicide et des tentatives de suicide ne cesse d’augmenter

dans le monde.

Une meilleure connaissance des facteurs prédictifs du suicide permettrait

d’intervenir en amont et de prendre en charge les sujets a risque.

Notre travail se propose d’étudier les tentatives de suicide. Notre objectif

est:

e Décrire les principales caractéristiques socio-démographiques et

cliniques des suicidants.

e Déterminer les principales é€tiologies psychiatriques des tentatives de

suicide,

e Etablir une corrélation entre les  différents  parameétres

sociodémographiques et le risque suicidaire.



Nous allons nous attacher a définir les différents termes du phénomene
suicidaire : suicide, tentative de suicide et équivalents suicidaires, puis nous
ferons un rappel historique du concept de suicide et des principales données

épidémiologiques.

L’¢tude des relations des différentes pathologies avec les tentatives de
suicide sera enchainée par la description des échelles d’évaluation du risque
suicidaire, puis nous aborderons les tentatives de suicide en fonction de 1’age, la

religion et la culture.

La fin de cette étude théorique sera consacrée aux principes de la prise en

charge des suicidants et les mesures de prévention possibles.

La seconde partie sera consacrée a notre enquéte sur les tentatives de

suicide chez les patients consultants aux urgences de 1’hopital ARRAZI.

Nous réaliserons par la suite une analyse des résultats que nous discuterons,

puis nous terminerons par une conclusion générale sur le sujet.






I. DEFINITIONS ET CONCEPTS:

Les comportements suicidaires vont de la simple pensée de mettre fin a ses
jours a la préparation d’un plan pour se suicider et a I’obtention des moyens
nécessaires pour le mettre a exécution, a la tentative de suicide elle-méme, pour

finir par le passage a 1’acte « suicide abouti ».

Il faut dans un premier temps distinguer et définir les différents termes du

phénomeéne suicidaire.
1. Suicide et Tentative de suicide
1-1. Le suicide :

Le terme « suicide » crée par Thomas Browne vient du latin « sui » : [se,
soi] et « caedere » : [tuer] =se tuer soi-méme [1/2]. C’est un acte par lequel le
sujet se donne volontairement la mort. Le suicide est donc le meurtre de soi-

méme.

L’Encyclopédie Britannica, que cite Shneidman, donne cette définition du
suicide dans son édition de 1973 : « Action par laquelle I’€tre humain se donne

lui-méme la mort » [3].

Durkheim (1897) 1'a défini comme : "la fin de la vie, résultant directement
ou indirectement d'un acte positif ou négatif de la victime elle-méme, qui sait

qu'elle va se tuer". [4]

Dans toute définition du suicide, I’intention de mourir est certainement un
¢lément clé. Cependant, il est souvent tres difficile de reconstruire les pensées
des gens qui se suicident, a moins qu’ils ne parlent clairement de leurs intentions

avant leur mort ou qu’ils laissent une lettre explicite.



On parle de mortalité suicidaire et de sujets suicidés.

*[Le suicidé :

Le suicidé est le sujet dont la conduite suicidaire a abouti a son déces.
1-2.La tentative de suicide :

La tentative de suicide correspond a un "comportement suicidaire non

fatal".

Le terme de « tentatives de suicide » est une expression courante aux Etats
unis, alors qu’il est remplacé en Europe par « para suicide » ou « acte

autodestructeur délibéré ».

Elle est définie comme tout acte fait consciemment par un individu dans le

but de se suicider mais n'aboutissant pas a la mort.

Les tentatives de suicide varient en intensit¢ allant des tentatives «
mineures » sans dommage important sur 1’organisme (blessures superficielles...)

jusqu’aux tentatives graves laissant des séquelles invalidantes.

L’O.M.S — en la nommant Iésions auto-infligées- a défini la tentative de
suicide comme étant [5/6] :« Acte sans issue fatale, réalisé volontairement par
un individu, constitué de comportements inhabituels qui peuvent avoir des
conséquences dommageables sans I’intervention d’autrui ou qui se traduisent
par I’ingestion de substances en exces par rapport a une prescription médicale ou
par rapport a ce qui est reconnu comme une posologie thérapeutique, et ce, dans

le but d’induire les changements espérés ».



La terminologie « lésions auto- infligées », utilisée par ’O.M.S, a été
reprise dans la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) dans
laquelle les suicides et tentatives de suicide sont rangés en fonction des moyens

utilisés [de X69 a X84]. [7]
On parle de morbidité suicidaire et de sujets suicidants.
e suicidant :

Le suicidant désigne un sujet qui a effectué une tentative de suicide et qui a

donc survécu au geste suicidaire contrairement au suicidé.

Il est a noter que le primo suicidant» est un sujet qui a effectué son premier
geste suicidaire et qui n’a donc pas d’antécédent de tentative de suicide, par

opposition au sujet dit « récidivistey.
1-3.Les idées suicidaires (ou idéations suicidaires)

Ce sont des pensées que 1'on pourrait se donner la mort, qui correspondent

a des constructions imaginaires de scénario, sans passage a 1’acte. [8]

Une idée de se suicider correspond a I’idée de mettre fin a ses jours, plus
ou moins intense et ¢laborée. Plusieurs pensées peuvent se succéder chez un

méme individu :
o Sentiment de lassitude de vivre,
o La conviction que la vie ne vaut pas d’étre vécue,
o Un désir de ne pas se réveiller du sommeil... [9, 10].
o Le suicidaire :

Le suicidaire est un sujet qui a des 1dées suicidaires.



2. Autres définitions :
2-1.La crise suicidaire :

La crise suicidaire est une crise psychique dont le risque majeur est le

suicide.

Il s'agit d'un moment dans la vie d’une personne, ou celle-ci se sent dans
une impasse et est confrontée a des idées suicidaires de plus en plus
envahissantes. Le suicide apparait alors de plus en plus a cette personne comme
le seul moyen pour se débarrasser de sa souffrance et pour trouver une issue a

cet état de crise. [11]
2-2.L.a menace suicidaire [12] :

La menace suicidaire correspond a la manifestation d’un projet exprimé
verbalement ou non. Elle se situe entre les idées suicidaires et le passage a

I’acte.
2-3.Les équivalents suicidaires [8]

Les équivalents suicidaires sont des conduites a risque qui témoignent d'un
désir inconscient de jeu avec la mort. Ces conduites, tout comme certaines
Iésions ou mutilations auto-infligées non suicidaires, ne doivent pas étre

abusivement considérées comme des tentatives de suicide.

Les exemples d’équivalents suicidaires sont multiples : le refus alimentaire,
I’inobservance thérapeutique (au cours des maladies graves : cancer, VIH,
HTA...), les conduites addictives, la conduite a risque, le jeu pathologique, les

pratiques sexuelles a risque, I’automutilation. ..



2-4.La suicidologie :

La suicidologie est définie comme étant la « science » qui étudie le
phénoméne suicidaire. C’est une discipline trés récente qui a été créée aux Etats
unis par SHNEIDMAN et FARBEROW en 1967.Elle s’intéresse a la recherche
scientifique en matiere de suicide et a permis la mise en place d’études

épidémiologiques et cliniques. [15]



II.HISTORIQUE DU PHENOMENE SUICIDAIRE

Le phénomeéne de suicide a toujours exist¢é mais a ét€ compris

différemment au fil des si€cles et des civilisations.
1. Profil historique du phénomeéne suicidaire :

Dans 1'Antiquité, le suicide était commis apres une défaite dans une bataille
afin d'éviter la capture et les possibles tortures, mutilations ou la mise en

esclavage par l'ennemi.

Au Tibet et en Chine, ou les références a Bouddha dominaient, on

distinguait deux types de suicidants :
- celui qui cherche la perfection ;
- et celui qui fuie I’ennemi.

Parfois, les réactions suicidaires étaient massives. Ainsi, apres la mort de
Confucius, 500 de ses disciples se précipiteérent dans la mer pour protester contre

la destruction de ses livres.

Aristote condamna le geste suicidaire, qualifi¢ d'acte de lacheté face aux
difficultés de la vie, assimilant le suicide a un soldat déserteur. Platon avait une
position plus nuancée, admettant des exceptions comme le cas de la maladie

douloureuse et incurable.

En Egypte, on lie la délivrance a la mort. Ainsi, les partisans allaient

jusqu'a se grouper pour se suicider collectivement.
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Dans la Rome antique, méme s'il était loué, l'acte suicidaire devait obéir a
des critéres compatibles avec la morale stoicienne, sous peine d'étre condamné.
Il est confié¢ au soin du législateur de décider si tel acte suicidaire est licite ou s'il
doit étre puni. Les causes légitimes étaient diiment précisées dans le cas du
citoyen (douleur physique, perte d'un étre cher, fureur, folie...) mais les esclaves
et les soldats étaient exclus de ces dispositions et l'acte suicidaire conduisait
légalement chez eux a une mesure répressive : confiscation des biens,

suppression des rites funéraires. [16]

En Europe occidentale, le suicide a été longtemps condamné. Apres les lois
générales de Charlemagne, les établissements de Saint Louis réglementérent
spécifiquement le suicide."Un procés sera fait au cadavre du suicidé, par-devant
les autorités compétentes, comme pour les cas d'homicide d'autrui ". Suite a ce

proces, les biens étaient saisis par les seigneurs. [17]

Nous pouvons donc conclure qu'autrefois le suicide était non seulement

interdit mais aussi condamnable.

Durant les deux derniers siécles, le suicide est progressivement devenu

objet d'¢tudes scientifiques.
Deux types de conception et d'interprétation se sont opposes :

e les théories sociologiques Durkheim [4] (Le suicide, 1897) et
Halbwachs [18]. (Les causes du suicide, 1930) ;

e les théories psychopathologiques avec S.FREUD ; Menninger ;

Vedrinne et Saubier.
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2. Courant sociologique : [4]

Ce courant s'appuie largement sur les statistiques et les chiffres de

'¢pidémiologie, qui se sont accumulés a partir du XVIlIIe siecle.

En 1897, Emile Durkheim, le fondateur de 'école francaise de sociologie,
consacra tout un ouvrage [le Suicide] a 1'étude de ce qu'il considérait comme un

phénomeéne social.

Durkheim récuse en premier lieu les explications couramment avancées au

XIX siécle : a savoir 1’hérédité, 1'assimilation du suicide a la folie, le climat...

A l'aide de statistiques, Durkheim a pu comparer les variations du taux de
suicide dans le temps comme dans l'espace, afin de saisir les facteurs

susceptibles d'affecter le phénomene.

Durkheim conclut que « chaque société est prédisposée a fournir un

contingent de morts volontaires ». [4]

Selon cet auteur, on doit chercher les facteurs explicatifs des variations du

taux de suicide dans les modalités de I'intégration ou la régulation sociale.

Durkheim établit une typologie des formes de suicide fondée sur deux

ordres :

¢ L'intégration sociale, a savoir le fait que les individus partagent une
conscience commune, qu'ils soient en relation permanente les uns avec les autres

et se sentent voués a des objectifs communs.

Une intégration sociale défaillante est a l'origine a la fois du suicide

altruiste et du suicide égoiste.
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-Le suicide altruiste procede d'une intégration sociale forte au point de
méconnaitre l'individualité. C’est une forme de suicide particulicrement
développée dans les sociétés traditionnelles et qui n'a pas complétement disparu
dans les sociétés modernes. Le militaire qui se donne la mort a l'issue d'une

bataille perdue en constitue un exemple.
-Le suicide égoiste provient, a l'inverse, d'une carence de liens sociaux.

Ainsi, une individualisation trop poussée peut conduire au repli de

l'individu sur lui-méme, incapable parfois de trouver des motifs d'existence.

¢ La régulation sociale (1’autorité morale de la société sur les individus,

qui leur fixe des limites et qui circonscrit leurs désirs).
Elle donne deux modes de suicide :

-Suicide anomique : c’est le résultat d'un manque de régulation qui, selon
Durkheim, constitue la forme de suicide la plus répandue dans les
sociétés modernes vu les changements sociaux rapides qui frappent les
normes de conduites classiques. Ce type de suicide progresse en
situation de crise économique ou politique et dans les périodes de forte
croissance ¢conomique, puisque les mutations engendrées sont porteuses

d'instabilité sociale.

-Suicide fataliste : il est li¢é a une régulation sociale excessive, une

discipline extrémement rigoureuse étouffant les libertés individuelles.

L'intuition de Durkheim selon laquelle le suicide constitue un phénomene

social a été prolongée par de nombreux sociologues.

Halbwachs (Sociologue frangais) suppose que, seul, le vide social créé

autour de 1'individu cause le suicide.
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Halbwachs a démontré la dimension sociale de la décision individuelle du
suicide : «C’est dans la société qu’il [I’individu] a appris a vouloir, et, méme
lorsqu’il en est retranché moralement, et qu’il croit ne plus participer a sa vie, il
suit encore en partie son impulsion».Selon cet auteur « Le nombre des suicides
est un indice assez exact de la quantit¢ de souffrance, de malaise, de

déséquilibre et de tristesse qui existe ou se produit dans un groupe».

Au total, ce courant social insiste sur le role de la société dans la production

des conduites suicidaires.
3. Courant psychologique :
3.1 Approche psychanalytique

La psychopathologie et la psychanalyse ont joint, aujourd'hui, leurs

explications dans une €tiologie souvent convergente.

Dés 1905, S.Freud évoque le retournement de 1'agressivité contre le moi
dans le geste suicidaire, point de départ de ses travaux fondés sur la notion de «
pulsion de mort » qui la définit comme «la tendance fondamentale de tout étre
vivant a retourner a 1’état anorganique», a partir de laquelle s’enrichira la

réflexion sur le suicide. [19]
Cela va ouvrir une bréche dans la condamnation des suicidés.

Freud a insisté sur I’importance des facteurs individuels inconscients -au
lieu des enjeux sociaux comme 1’a prouvé Durkheim. Selon Freud, le suicide est
une « agression interne contre un objet d’amour introjecté ». Il a décrit le
modéle de la mélancolie : le surmoi perd sa fonction protectrice pour se

déchainer avec une violence contre le moi.
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La formule de Freud, selon laquelle « nul n'est probablement & méme de
trouver 1'énergie de se tuer, a moins de commencer a trouver quelqu'un a qui il

s'est identifié », marqua l'interprétation psychanalytique du phénomeéne.
q p psy q p

Le psychiatre allemand Karl Menninger a réuni les trois points impliqués
par la formule freudienne : le suicide comme désir de mourir, de tuer et de se

tuer [20] :

- le désir de mourir : le suicidaire cherche dans la mort avant tout le repos,
I’annulation des tensions, la satisfaction du désir d'étre passif et de

mourir.

- le désir de tuer : "on se tue pas sans s'étre proposé de tuer 1’autre», cette
composante agressive est manifeste dans les cas de suicide passionnel ou

l'idée du meurtre précede souvent celle du suicide.

- le désir d’étre tué fait intervenir une autre signification du suicide que

l'on s'inflige et particulierement comme une castration.

Pour Vedrinne et Saubier, [21] le geste suicidaire peut étre effectué pour
mettre fin & un vécu de culpabilité chez le sujet mélancolique ou la mort apparait
comme une fin logique a 1'auto-accusation dont on fait 1'objet et que ce geste

apparait comme un moyen d'échapper a un vécu persécuteur trop angoissant.

On considére, donc, que les personnes qui se suicident sont atteintes d'une
maladie mentale car les difficultés de la vie ne suffisent pas a conduire les gens
au suicide. La majorité de ceux qui se suicident ont une dépression ou souffrent
de troubles de la personnalité, de schizophrénie, ou encore de la dépendance a la

drogue ou 1’alcool.
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En conclusion, il semble difficile de séparer les deux types de facteurs

individuels ou sociaux qui sont a I'origine du phénoméne suicidaire.
3.2Thérapie cognitivo-comportementale

Les thérapies dites cognitives-comportementales ou TCC sont issues d'une
démarche scientifique apparue dans les années 1950: le behaviorisme

(comportementalisme).

Ces thérapies, basées sur la psychologie de I'apprentissage, regroupent des

approches complémentaires.

Elles visent a modifier les comportements, les pensées et les émotions du
patient déprimé, car la dépression entraine : une anhédonie, une grande fatigue,

une inhibition de 'action, voire certaines phobies sociales notamment.

Ces thérapies cognitives-comportementale sont souvent basées sur: des

jeux de role, des exercices, des mises en situation.

Elles ont pour objectif de ramener du plaisir dans la vie quotidienne et a
modifier les émotions et réactions dans certaines situations pathogenes ou

stressantes.
3.3 Thérapie systémique

L'approche systémique se distingue des autres approches par sa facon de
comprendre les relations humaines. En effet, la personne n'est pas le seul
¢lément analysé dans la démarche. Cette thérapie accorde aussi une importance
aux différents systémes dont elle fait partie (familial, professionnel, social, etc.).
Cette personne est influencée a la fois par ses intentions, celles des autres, et

celles des possibilités du milieu et/ou du systéme, elle tient compte des
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symptomes dépressifs mais nous définissons 1’état dépressif d’abord par rapport
ymp p p p pp

au ressenti de la personne.

La thérapie systémique propose une approche respectueuse qui permet
d’avancer a son rythme vers la guérison. Elle n’a pas pour objet de rechercher
I’origine du trouble dans le passé pour expliquer la situation présente. Elle se
concentre sur ce que la personne vit actuellement et sur ces attentes pour se

construire un avenir meilleur.
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III.EPIDEMIOLOGIE DES TENTATIVES DE SUICIDE

L’épidémiologie joue un role important en chiffrant 1’ampleur du
phénomene suicidaire et permet de détecter les facteurs de risques et les groupes

a risques.

La réalisation d’études épidémiologiques valables nous parait donc

importante pour mieux comprendre ce phénomene.

Le recensement de la prévalence des tentatives de suicide est difficile car,
contrairement aux suicides, il n'y a pas d'enquéte systématique sur les tentatives
de suicide, les enquétes en population générale sont évidemment difficiles a

mettre en place.
1. Données internationales
1-1.Le suicide... probleme mondial [22] [23]

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) considére le suicide comme un
probléme de santé publique énorme mais en grande partie évitable, il est

aujourd'hui a I’origine de pres de la moitié de toutes les morts violentes.

Selon les estimations de I’OMS, prés d’un million de personnes se sont
données la mort au cours de la seule année 2002 ; 20 a 40 fois plus de sujets ont
attenté a leur vie. Cela représente un déces toutes les 40 secondes et une
tentative de suicide toutes les 3 secondes en moyenne et le colit économique se

chiffre en milliards de dollars.

Selon les mémes estimations, le nombre de décés dus au suicide pourrait

passer a 1,5 million en 2020.

Au niveau mondial, le suicide représente 1,4 % de la charge de morbidité,

mais les pertes dépassent le seul cadre de 1a santé.
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Dans la Région du Pacifique occidental, le suicide est a 1’origine de 2,5 %
des pertes économiques dues aux maladies. Dans la plupart des pays européens,
le nombre de suicides dépasse le nombre annuel des morts dus aux accidents de
la circulation.En 2001, le nombre de déces par suicide (presque un million) a

dépassé le total combiné des déces par homicide (500 000) et consécutifs a des

faits de guerre (230 000).

Parmi les pays fournissant des données sur le suicide, on trouve les taux les
plus ¢levés en Europe orientale et les taux les plus faibles le plus souvent en
Amérique latine, dans les pays musulmans et dans quelques pays asiatiques. Les

données sur le suicide dans les pays africains sont plus rares.

Tableau n° 1 : montrant les 10 premiers pays du monde classés suivant le nombre

moyen des suicides par rapport a la population générale : Statistiques de 'OMS

(décembre 2005)
Moyenne /

Rang Pays Année Hommes Femmes 100 000

habitants
1 Lituanie 2005 68,1 12,9 38,6
2 Biélorussie 2003 63,3 10,3 35,1
3 Russie 2004 61,6 10,7 34,3
4 Kazakhstan 2003 51,0 8,9 29,2
5 Slovénie 2003 44,9 12,0 28,1
6 Hongrie 2003 44,9 12,0 27,7
7 Lettonie 2004 42.9 8,5 24,2
8 Japon 2004 35,6 12 .8 24,0
8 Ukraine 2004 43,0 7,3 23,8
9 Siri lanka 2000 - - 21,6
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Quelques chiffres concernant le suicide dans d’autres pays de monde :
- Au Québec, (Canada) : 1334 personnes se sont donné la mort en 2001.

- En Suisse, on compte, chaque année, 1300 a 1400 suicides soit 4 déces

/jour soit un taux de 19.1 pour 100.000 hab. chez les 14-44 ans.

- En France : Le suicide est responsable chaque année de pres de 11 000
décés en France [24/25]. En 2001, la France se classait au 3e rang
européen des plus forts taux de suicide [26] apres la Finlande et
I’ Autriche. D’apres les données de I’OMS ce pays a un taux de 20 a 24
(pour 100 000 habitants) globalement.

1-2.Epidémiologie descriptive des tentatives de suicide [8]
La France type de description.

On estime que le nombre de tentatives de suicides est 10 a 20 fois plus
¢levé que le nombre de déces par suicide et ces tentatives entrainent souvent des
hospitalisations et des traumatismes physiques, affectifs et mentaux méme si on

ne dispose pas de données fiables sur 1’étendue du phénomene. [27]

En 2002, le nombre de tentatives de suicide ayant donné lieu a un contact

avec le systéme de soins est estimé a environ 195 000[24] :

+ Le sex-ratio des tentatives de suicide est l'inverse de celui du suicide
: les femmes réalisent deux fois plus de tentatives de suicide que les

hommes ;

+ Les moyens utilisés lors des tentatives de suicide :
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Les tentatives de suicide représentent 2 a 4% des consultants dans les
services d’urgence dont la majorit¢ d’entre-elles sont des intoxications
médicamenteuses [91 %]. Les autres modalités réalisent moins de 10 % des

tentatives de suicide examinées aux urgences. [26]

Une étude prospective [28], menée dans 57 services d’urgences, a montré

que :

- Les intoxications médicamenteuses volontaires représentent : 90,6 %

des cas.

- Les autres moyens sont :
o la phlébotomie (5 %),
o I’intoxication par des drogues (1,9 %),
o la pendaison (1,7 %),
o les produits ménagers (0,9 %),
o I’arme blanche (0,8 %), la noyade (0,6 %),
o I’inhalation de gaz (0,6 %),
o I’accident de la voie publique (0,5 %),
o I’arme a feu (0,3 %), la précipitation (0,2 %),
o I’¢lectrisation (0,2 %) et
o I’immolation (0,2 %)

+ Récidives des tentatives de suicide :

On note 40 % de récidives, dont la moiti¢ dans l'année suivant la tentative

de suicide.
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I yal % de mortalité par suicide dans l'année qui suit la tentative de

suicide contre 0,02 % dans la population générale, soit 50 fois plus.

Il y a plus de 10 % de déces par suicide, au cours de la vie, aprés une
premicre tentative de suicide. Un antécédent de tentatives de suicide est ainsi

I'un des plus importants facteurs de risque de suicide. [8]
2. Données au Maroc

Le nombre exact des suicides et tentatives de suicide n’est pas disponible
officiellement car les statistiques sont difficiles a obtenir, et on ne peut donc pas
identifier avec précision le nombre des tentatives de suicide et des suicides dans

notre pays.

En attendant que 1’Etat se décide sérieusement a enquéter sur le phénomeéne
suicidaire, rendre publique les chiffres et donne des explications plausibles, nous
rapportons ici certaines études comme celles de Paes a Rabat [29] et Lyoubi [30]

et Nassiri [31] a Mohammedia.

Tableau n°2 : Enquétes antérieures faites au Maroc a propos des tentatives de suicide

Auteur Année Ville Nombre des TS
Paes [29] 1982 Rabat 100 cas
Lyoubi [30] 1983 Casablanca 380 cas
Nassiri [31] 1990-1996 Mohammedia 73 TS et 62 suicides
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Une enquéte a ét¢é menée a Casablanca en 2005, [32] visant a évaluer la
prévalence des idéations suicidaires et de tentatives de suicide dans un
¢chantillon représentatif de la population générale dans la région de Casablanca.
Cette enquéte a tenté ¢galement d’identifier les facteurs de risque associés aux
tendances suicidaires, en particulier la comorbidit¢é avec des troubles

psychiatriques.
Elle a été réalisée sur un échantillon de 850 sujets interrogés :
-50% femmes et 50% hommes ;
-58% étaient célibataire et 35,3 % étaient mariés ;

-Le taux de chomage était de 24,1%, contre 41,5% qui avaient une
activité professionnelle. Les autres sujets étaient des étudiants [18,8%]

ou des femmes au foyer [15,5%] ;

-Concernant le niveau d'éducation, 15,2% étaient non scolarisés, 16,3%
avaient un niveau de l'¢cole primaire, 53,1% avaient un niveau

secondaire et 15,3% des sujets avaient un niveau universitaire.

Les résultats de cette enquéte :

- 6,3% des sujets [n = 51] présentaient une idéation suicidaire. La
prévalence était de 10,5% chez les femmes [n = 42] et 2,25% chez les

hommes [n =9 [OR =5,1].

-Un total de 17 sujets [2,1%] a signalé au moins une tentative de suicide
au cours de sa vie, 11 femmes [2,75%] et 6 hommes [1,5%]. La

différence n'était pas significative [OR = 1.8].
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Tableau n°3 : Réponses détaillées aux questions posées dans I’enquéte de Casablanca :

Question posée Total Hommes Femmes
[N=400] [N=400]
N % N % N %
P fpet 62 7,8 22 5,5 44 11,1

Au cours de la précédente période de 1 17 21 9 25 g 5
mois, L 15 1.9 8 2 7 1.8
- Pensez-vous que vous S€ricz micux mort 8 1,0 3 0,7 6 1,3
? 6 0,8 3 0,7 3 0,7
- Voulez-vous nuire a vous-méme ?
- Pensez-vous au suicide ?
- Avez-vous un plan de suicide ?
- Tentative de suicide ?
Dans votre vie : 17 2,1 6 15 11 2,7
Avez-vous jamais fait une tentative de
suicide ?

Tableau n°4 : Répartition des troubles psychiatriques selon

le DSM-VI dans I’enquéte de Casablanca

Comorbidité Nombre de sujets Pourcentage
Pas de trouble psychiatrique 6 11,7
Troubles dépressifs 12 23.5
Trouble dépressif majeur 11 21,5
Dysthymie 4 7,8
Les troubles anxieux 12 23,5
Le trouble panique 8 15,7
Agoraphobie 5 9,8
Phobie sociale 10 19,6
PTSD 8 19,6
TOC 8 15,7

Le trouble d'anxiété généralisée
I’abus / dépendance d'alcool et / ou Substance
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» Aspects juridiques de suicide au Maroc :

La tentative de suicide est d’ailleurs punie par la loi dans notre pays vu que

le code pénal marocain a consacré des articles traitant ce phénomene (annexe 1).

Mais ce phénomeéne demeure un sujet tabou dans notre contexte marocain,

vu les considérations religieuses, culturelles, sociales et méme politiques.
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IV.TENTATIVES DE SUICIDE ET TROUBLES PSYCHIATRIQUES

Les troubles psychiatriques affectent une personne sur cinq chaque année
[34]. 1ls sont responsables de presque de 90% des sujets ayant réalisé un suicide

abouti ou une tentative de suicide. [35/36/37/11]

C'est pourquoi la premiere €tape du diagnostic étiologique des tentatives de
suicide doit rechercher un trouble psychiatrique, Pour certains (Rich et Runeson

1992), le meilleur prédicteur de suicide est 1a maladie psychiatrique.

Esquirol est allé plus loin dans sa thése psychiatrique en considérant que le

suicide est un symptome et que tout suicidant est un malade mental [38].

Les troubles dépressifs, schizophréniques, addictives et les troubles de la

personnalité contribuent d’une maniere significative au phénomene suicidaire

[39].

Dans des ouvrages récents relatifs au repérage et a la classification des
maladies psychiatriques, le terme suicide ne fait pas [’objet d’un codage

autonome.

C’est ainsi que dans le DSM (VI)-R [40], on retrouve simplement dans le
critere de la personnalité borderline une « menace de comportement ou geste
suicidaire », et dans la classification des troubles dépressifs, on trouve parmi les
criteres de 1’état dépressif majeur des idées suicidaires récurrentes sans plan

précis ou tentative de suicide ou plans précis pour se suicider.

Dans la CIM 10[7], on retrouve dans I’épisode dépressif sévere des idées

de suicide manifestes.
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Nous allons nous intéresser a 1’ordre de fréquence et a I’importance des

troubles psychiatriques dans la genése de processus suicidaire :
e La dépression.
e Laschizophrénie.
e Les troubles de la personnalité.
e Les conduites addictives.
1. Tentatives de suicide et dépression :

La dépression est un tableau clinique rassemblant une altération
pathologique de I’humeur, un ralentissement ou plutdt une inhibition
psychomotrice ou et des signes somatiques témoignant des fonctions
instinctuelles : troubles du sommeil, baisse de la libido, asthénie physique,

anorexie...

D’apres I’OMS, la prévalence ponctuelle est de 7 a 8 % dans la population

générale.

Au Maroc, on compte 2,5 millions de personnes souffrant de la dépression,

c’est a dire un patient sur 6 qui présente une symptomatologie dépressive [41].
Annexe? : Classification de DSM VI des troubles dépressifs : [40]

s Les troubles dépressifs :

-Trouble dépressif unipolaire : est caractérisé par la présence d’un ou
plusieurs épisodes dépressifs majeurs, dans la vie d’un sujet, et par 1’absence

d’épisodes maniaques ou hypomaniaques.

~Trouble dysthymique : est caractéris¢ par une humeur dépressive

présente plus d’un jour sur deux pendant au moins deux ans associés a des
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symptomes dépressifs ne remplissant pas les critéres d’un épisode dépressif

majeur.

-Trouble dépressif non spécifié: a ¢ét¢ introduit afin de pouvoir coder des
trouble de caractére dépressif qui ne répondant pas aux critéres de troubles
dépressif majeur et troubles dysthymiques, troubles d’adaptation avec humeur
dépressive ou troubles de I’adaptation avec humeur mixte anxieuse et dépressive
(ou des symptdmes dépressifs pour les quels I’information est inappropriée ou

contradictoire).

% Episode dépressif majeur DSM :

A/ au moins cinq des symptomes suivants doivent étre présents pendant
une méme période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un
changement par rapport au fonctionnement antérieur au moins un des

symptomes est soit une humeur dépressive soit une perte d’intérét ou de plaisir :

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée presque

tous les jours signalée par le sujet ou observée par les autres.

2. Diminution marquée de I’'intérét ou de plaisir pour toutes ou presque
toutes les activités pratiquement toute la journée, presque tous les

jours

3. Perte ou gain de poids significatif en 1’absence de régime ou

diminution ou augmentation de 1I’appétit presque tous les jours
4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours
5. Agitation ou ralentissement psychomoteurs presque tous les jours.

6. fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours
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7. sentiment de dévalorisation ou de culpabilit¢é excessive ou

inappropriée

8. diminution de I’aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision

presque tous
9. pensées de mort récurrentes
B/les symptomes ne répondent pas aux criteres d’épisode mixte.

C/les symptomes traduisent une souffrance cliniquement significative ou
une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres

domaines importants.

D /les symptomes ne sont pas imputables directement aux effets

physiologiques directs d’une substance ou a une affection médicale générale.

E/ les symptomes ne sont pas mieux expliqués par un deuil ; c¢’est a dire la
mort d’un étre cher, les symptomes persistent plus de deux mois ou
s’accompagnent d’une altération marquée de fonctionnement, de préoccupations
morbides de dévalorisation d’idées suicidaire de symptomes psychotiques ou

d’un ralentissement psychomoteur.
1-1.Epidémiologie du phénomene suicidaire chez les déprimés
Le suicide est la complication la plus tragique des troubles dépressifs.

Plusieurs études ont démontré que les patients présentant un trouble

dépressif ont un risque accru de suicide [42] et de tentative de suicide [43-44] :
Dans une revue de la littérature comprenant : [45]
- 14 études de suivi de population des sujets déprimés ;

- Deux études épidémiologiques ;
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- Une étude familiale.

Dans aucune de ces études, le taux de déces par suicide n’était inférieur a
12% et dans huit d’entre elles, les taux variaient entre 35 et 60 %. Ces auteurs
estiment qu’environ 15 % des déprimés vont décéder par suicide, ce qui signifie

30 fois plus que la population générale.

Dans une autre revue portant sur 15 études, on retrouve un taux de

tentatives de suicide variant entre 25a 50%. [45]

Cela montre que la plupart des personnes qui tentent de mettre fin a leurs

jours présente plusieurs symptomes de la dépression.
1-2. Tentatives de suicide chez les déprimés

Tout patient déprimé peut mourir par suicide : « 1’attrait pour la mort est

presque constant de la constellation dépressive » [46].

Cela signifie que le risque suicidaire doit étre envisagé chez tout patient
déprimé. Ce risque est toujours présent soit au début de la maladie, soit au cours

de son évolution.

Cliniquement, certaines caractéristiques potentialisent le risque suicidaire

chez les déprimés : [47]

» [’intensité de la dépression : plus la dépression est intense plus le

risque d’une tentative de suicide grave est important [48] ;
» Lasurvenue d’une variation cyclique de I’humeur ;

» [’autoaccusation ou idée de culpabilit¢é ou persécution qu’on doit
rechercher et considérer comme alarmant surtout chez le

mélancolique;
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= [ ’agitation, 1’angoisse intense ou I’existence des idées délirantes chez

le sujet déprimé peuvent étre a 1’origine des tentatives de suicide ;

» Chez les adolescents déprimés : il faut chercher une instabilité
psychomotrice et une impulsivit¢ associée au désespoir qui

comportent un risque suicidaire imminent.
1-3.Tentatives de suicide selon les formes cliniques de la dépression

a) Troubles dépressifs majeurs avec caractéristiques psychotiques :
18]
Le désir de mourir est important. La mort est envisagée comme un

soulagement a la fois pour soi (on ne souffrira plus) et pour les autres (on ne les

ennuiera plus).

Ce risque devient grand lorsque le suicide devient un but en soi et centre
l'existence du sujet. Cette condamnation a mort trouve sa détermination dans des

facteurs multiples :
- Douleur morale atroce ;
- Sentiment d’incurabilité ;
- Idées délirantes d'auto-accusation et de culpabilité ;
- Des hallucinations perspectives.

Cet ¢état de danger de mort permanent est trés €levé aussi bien avant tout

traitement qu'au moment de la levée de 1'inhibition ou lors de la convalescence.
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Le suicide est minutieusement préparé ou exécuté au cours d'un raptus. Le
passage a l'acte est volontiers matinal et le risque est d'autant plus grave que le
mélancolique échoue rarement dans sa tentative en raison de sa détermination et

du choix de moyens violents.

Le désir de mort est constant chez le mélancolique et est toujours
authentique. La mort apparait comme la seule solution ou comme un chatiment

nécessaire.
b) Troubles dépressifs majeurs d’intensité modérée a sévere:

Le risque de suicide apparait lors des événements stressants et douloureux

de la vie : deuil, échec aux examens, conflits sociaux.

Il se caractérise par un désir de suicide verbalisé et s’inscrit souvent dans
une demande d’aide. Cependant, les tentatives de suicide sont fréquentes et

répétitives (intoxications médicamenteuses volontaires, phlébotomie...).
1-4.Facteurs de risque : [47]
o Caracteres sociodémographiques :

- L’age : Le risque de suicide est important pour le patient de la tranche

d’age entre 30 a 40 ans et chez les sujets agés de plus de 65ans ;

- Le sexe : Les tentatives de suicide sont plus fréquentes chez les femmes

déprimées que les hommes ;

- Contexte socio-¢conomique : Le risque suicidaire s’accentue chez les

déprimés au chomage, célibataires, veufs ou en isolement social ;
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o Evénements de vie (life event) : Ils ont un réle important de passage a
I’acte six mois suivant une rupture (perte de relation affective, conflit conjugal

ou perte d’emploi, un deuil) ;

o Les antécédents personnels ou familiaux de tentatives de suicide

constituent un facteur important de récidive d’une tentative de suicide ;
o Communication de 1’intention suicidaire ;

o L’existence de certaines signes cliniques : idées de mort, insomnie,
instabilit¢ psychomotrice, désintérét, irritabilité, d’une perte de plaisir

(anhédonie), un sentiment de désespoir ; intensité de dépression... ;
o Impulsivité et agressivité ;
o Comorbidité : troubles anxieux, troubles de conduites, alcoolisme.
2. Tentatives de suicide et Schizophrénie

La schizophrénie est une psychose débutante chez 1’adulte jeune qui affecte
1 a1,5 % de la population. Elle se caractérise par des troubles du cours de la

pensée, des idées délirantes, des hallucinations et une discordance affective.

C’est une pathologie d’évolution bien souvent chronique, au pronostic

lourd, source de désinsertion socioprofessionnelle et d’isolement affectif. [49]
2-1.Epidémiologie du phénoméne suicidaire chez les schizophrénes

La mortalité, toutes causes confondues, est 4,5 fois supérieure a celle de la

population générale [50].
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Les patients souffrant de schizophrénie représentent un groupe
particuliérement expos¢ au risque de suicide. Cette notion est connue depuis
longtemps par les psychiatres. Bleuler considérait déja la suicidalité comme « le

symptome schizophrénique le plus sérieux ».

Le suicide est donc un événement dramatiquement fréquent dans la

pathologie schizophrénique.

- Le suicide concerne 9 a 13 % des sujets schizophrénes, ce qui représente

un risque 20 fois supérieure a celui de la population générale [50] ;

-30 a 50% de ces patients font au moins une tentative de suicide au cours

de leur vie [51] ;

-10 a 15% des tentatives de suicide aboutissent contre 2% dans la

population générale. [52]

Cette enquéte a étudi¢ les caractéristiques cliniques des sujets suicidaires
chez lesquels les troubles mentaux ont été élevés [88,2%]. A cet égard, seuls 6
sujets n’ont pas de trouble psychiatrique. Les Troubles dépressifs ont été les plus

répandus.
2-2.Tentatives de suicide chez les patients souffrant de schizophrénie

C’est au cours des phases précoces de la maladie, en particulier la premiere

année qui suit le diagnostic, que les patients se suicident le plus souvent [53].

Le suicide survient plus volontiers au cours des épisodes aigus de la
maladie, surtout au cours du premier €pisode psychotique [54]. Mais la
vulnérabilité serait maximale dans la semaine [54] et dans les trois mois [56] qui

suivent la sortie des unités d’hospitalisation psychiatrique.
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Les patients souffrant de schizophrénie ont volontiers recours a des moyens
violents dans leurs tentatives de suicide, parfois atypiques [57] (défenestration,
recours a une arme a feu..). Ceci explique qu’elles aboutissent plus

fréquemment que les tentatives de suicide médicamenteuses [52].

La [étalité des moyens employés traduit une plus forte intentionnalité

suicidaire [58] :
» Défenestration, saut dans le vide [40 %] ;
* Intoxications médicamenteuses volontaires [27 %] ;
* Noyade [13 %] ;
* Pendaison [7 %] ;
« Automutilation par arme blanche [7 %] ;
* Blessure par arme a feu [7 %] ;

 Autres : immolation, empoisonnement, interposition sur la circulation

[ %].

Le ratio tentative de suicide—suicide est de quatre chez les sujets souffrant

de schizophrénie ; dans la population générale, ce ratio oscille entre 10 et 20.

2-3.Facteurs de risque :

R/

s Sociodémographiques
-Sexe : le taux de tentatives de suicide des sujets souffrant de schizophrénie

semble équivalent dans les deux genres [54].

-Age : Les comportements suicidaires, quels qu’ils soient, sont plus
fréquents chez le sujet jeune. L’dge moyen du suicide dans la population
souffrant de schizophrénie est de 34 ans. Le taux de suicide diminue avec 1’age

pour atteindre 5 % chez les patients de plus de 65 ans. [59]
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-Evénements de vie stressants [20 %]. L’existence d’un événement

stressant survenu récemment dans la vie des patients est associée au suicide.
-Perte d’un proche [25 %] ;
-Victime d’abus physique et/ou de discrimination [6 %] ;

-Le sujet souffrant de schizophrénie et suicidant est le plus souvent
socialement isolé, célibataire, sans emploi [60]. Le suicide parait plus fréquent

chez les femmes n’ayant pas eu d’enfant [61].
s Antécédents :

-L’existence d’antécédents personnels d’idéations suicidaires, de projets et
de tentatives de suicide est un facteur de risque majeur de suicide [62]. Dans la
majorité des cas, les patients ont communiqué a leur entourage leurs intentions

suicidaires avant le passage a I’acte.

-La prise en compte des antécédents familiaux de conduites suicidaires est

¢galement fondamentale dans 1’évaluation du risque [63].

-Le risque suicidaire augmente en présence d’hospitalisations fréquentes,

courtes, ainsi qu’avec le nombre d’hospitalisations sous contrainte [64].

-11 serait multiplié par 12 en cas de retard a la prise en charge supérieur a
un an [62].

¢ Caractéristiques cliniques [65]

-Idées de persécution, ordres hallucinatoires... [34 %] ;

-La description de symptomes dépressifs [S0 %] ;

-Plaintes au sujet d’effets secondaires des traitements psychotropes ;
-Abus de substances et d’alcool ;

-Désir d’attirer I’attention [18 %].
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3.Tentatives de suicide et Troubles de Personnalité

Un trouble de la personnalité est un mode durable des conduites et de
I’expérience vécue qui dévie notablement de ce qui est attendu dans la culture de
I’individu. Ce trouble apparait a 1’adolescence ou au début de I’age adulte. Il est

stable dans le temps, source de souffrance ou d’altération du fonctionnement.
[40]

La classification américaine des troubles mentaux [le DSM-1V] distingue :

» Groupe A, qui correspond aux personnalités "psychotiques". Il inclut
les personnalités paranoiaques, schizoides et schizotypiques (sujets

bizarres ou excentriques).

» Groupe B, qui inclut les personnalités antisociales, borderline,
histrioniques et narcissiques (sujets d'apparence théatrale, émotifs et

capricieux).

» Groupe C, qui correspondant aux personnalités "névrotiques". Il
inclut les personnalités évitantes, dépendantes et obsessionnelles

compulsives (sujets anxieux et craintifs).

Nous allons s’intéresser aux troubles de personnalit¢ de type limite,
psychopathique et histrionique qui présentent un risque suicidaire

significativement €levé par rapport a la population générale.
3-1.Personnalité histrionique :

Ce type de personnalité est présent chez 10 a 15 % des consultants en
psychiatrie, touchant principalement le sexe féminin. Son tableau clinique
comporte : égocentrisme, histrionisme, théatralisme, suggestibilité, labilité
émotionnelle, conduites de séduction, mythomanie et dépendance affective aux

autres.
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Les personnes hystériques payent un lourd tribut au suicide. Les

caractéristiques de leurs tentatives de suicide sont :
-inauthentiques, ambigués ;

-mal préparées, n’atteignent pas le pronostic vital, mais peuvent étre
trompeuses et aboutir a la mort, toute attitude de banalisation est ainsi a

proscrire ;
-de caractére théatral et une certaine « mise en scene » ;
-tendance a ’escalade pour forcer 1’attention des autres ;

-répétées, cette répétition des tentatives de suicide peut faire détourner

par lassitude un bon nombre d'interlocuteurs familiaux et médicaux.

Le geste suicidaire prend une valeur d’appel aux autres, de quéte affective

ou le désir d’aimer conduit a jouer sa mort devant les autres comme un défi.
3-2.Personnalité borderline (état limite) : [66/67]

Les tentatives de suicide font partie du tableau clinique de ce trouble décrit

selon le DSM qui comporte :
-Tendance anxieuse extrémement importante, liée a l'angoisse de

séparation ;

-Un trouble de I'identit¢ : le sujet se pergoit souvent de fagon
mégalomaniaque, ou totalement dévalorisée, avec des risques

suicidaires ;

-Des symptdmes névrotiques de type phobiques : peur d'étre regardé,
peur de la saleté¢, préoccupations hypocondriaques, souvent

importantes;
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-Troubles du comportement marqués par l'impulsivité, 1'imprévisibilité,

avec abus d'alcool, toxicomanie, bagarres, automutilations.

Ce type de personnalité¢ est trouvé chez 32,4% des jeunes suicidants

hospitalisés [68].

Une tendance a s’engager dans des relations intenses et instables conduit
fréquemment a des crises émotionnelles et peut s’associer a des efforts
démesurés pour éviter les abandons et des tentatives de suicide ou des gestes

auto agressifs a répétition.

Un événement apparemment banal ayant une valeur de frustration affective

ou de blessure narcissique peut déclencher la tentative de suicide.

Une dépression chez un sujet ayant une personnalité borderline représente
une association particuli¢rement grave et dangereuse sur le plan de la suicidalité
a cause de I’association du désespoir de la dépression a une impulsivité qui

marque la personnalité borderline [68].
3-3.Personnalité psychopathique antisociale : [69/70]

Ces patients se caractérisent par ’incapacité a se conformer aux normes
sociales. Ils sont impulsifs, irritables et souvent agressifs : hétéro-agressivité, ou

auto-agressivité (tentative de suicide...)

Chez les psychopathes, le suicide constitue souvent 1’ultime passage a
I’acte d’une existence emmaillée de conduites impulsives et antisociales. Il est
volontiers facilité par 1’alcool. Le déces intervient parfois apreés plusieurs

tentatives et n’est pas toujours le résultat de la plus déterminée d’entre elles.
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Pour les déséquilibrés psychopathiques impulsifs et intolérants avec un
passage a I’acte favorisé par 1’alcool ou les toxiques (comme le haschich...), le
geste se réalise en 1’absence de toute anticipation comme solution a une situation

difficile et frustrante.
La tentative de suicide survient fréquemment :
- en réponse a des frustrations ;
- comme moyen pour obtenir des réponses immédiates a ses demandes ;
- comme un acte impulsif de dégager la tension intérieure ;
- lors d’une décompensation dépressive.
3-4. Autres types de troubles de la personnalité :
a) La personnalité obsessionnelle :

Ce type de personnalité est caractéris€é par une tendance aux réalisations
suicidaires qui sont plus ruminées qu'agies. Cependant, une dépression
survenant sur une personnalité obsessionnelle peut pousser le sujet a tenter le
suicide qui sera alors ruminé, préparé et agi alors que ses défenses par

ritualisation et mentalisation sont débordées.
b) La personnalité narcissique :

Le facteur de risque essentiel dans le passage a l'acte suicidaire apparait
dans l'importance de la fragilité narcissique du patient et la nature de sa

dynamique familiale.
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4.Tentatives de suicide et Conduites addictives

L’utilisation des substances toxiques, 1’abus ou la dépendance alcoolique
sont répertoriés comme des facteurs indéniables du risque suicidaire. Il s’agit
volontiers du passage a I’acte pouvant s’inscrire dans une crise suicidaire mais

aussi la court-circuiter.

Les addictions doivent étre par conséquent repérées, constituant un facteur

important de récidives.

Lorsqu’elles sont corrélées a des facteurs sociaux et environnementaux, a
savoir 1’isolement, la séparation et les ruptures relationnelles, la mauvaise

adaptation professionnelle, le risque de suicide sera alors tres élevé. [70]
4-1/Alcoolisme

L'alcoolisme est associ¢é a un risque accru de suicide, avec des taux de
mortalité par suicide pour les alcooliques environ six fois supérieurs a ceux de la
population générale [72 ; 73], et 30% a 40% des tentatives de suicide sont liées

immeédiatement a la consommation d’alcool.

Les explications de relation suicide-alcool sont multiples : biologiques

psychologiques et sociales.

Les facteurs spécifiques qui augmentent le risque chez 1'alcoolique

Alcoolisme d'installation précoce ;

Alcoolisme chronique ;

Ivresse aigue ;

Le sevrage ;
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e Antécédent d’alcoolisme familial ;
e Humeur dépressive ;

e [es acces confusionnels ;

o [e délire;

e Moindre rendement professionnel ;
e Déchéance psychosociale associés.

Les tentatives de suicide surviennent au cours ou au décours des ivresses
normales ou pathologiques ou méme aux moments dépressifs qui suivent les

cures de sevrage.

En effet, les tentatives de suicide médicamenteuses chez les alcooliques ont
une gravité supplémentaire puisque [’alcool potentialise les effets des

médicaments ingérés a visée suicidaire [74].
4-2 Conduites addictives : [69]

Si les conduites toxicomaniaques peuvent étre considérées comme des
équivalents suicidaires, on peut ¢galement assister a d’authentiques passages a

’acte suicidaire au cours :
, . .
= d’une prise aigue de toxique ;
= dans un contexte confusionnel ;
= Jors d’un sevrage (surtout la cocaine et ses dérivés).

Le risque suicidaire est particuliérement important s’il existe une

comorbidité dépressive ou psychotique.
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5. Autres troubles psychiatriques
5-1.Troubles anxieux :

La prévalence de suicide est élevée dans les troubles anxieux surtout les
attaques de panique : « le risque de suicide est aussi €levé dans les troubles

anxieux que dans la dépression » [75]

Selon Wissmann : « le risque de tentatives de suicide est multiplié par 18

dans un échantillon de population urbaine » [76]
5-2.Psychoses délirantes aigues

La conduite suicidaire est considérée dans ce cas en tant qu’une impulsion
auto- agressive paradoxale et imprévisible, ou survenir au cours d’un raptus
anxieux li€é a un vécu de désintégration de la personnalité, associ¢ a des

manifestations hallucinatoires particulierement envahissantes.
5-3.Maladie somatique : exemple de SIDA

Plusieurs auteurs observent que certaines pathologies somatiques
augmentent le risque de suicide. C’est le cas de pathologies graves ou

chroniques, comme un cancer, un traumatisme cranien ou un ulcére gastrique

(Mackenzie 1987).

C’est également le cas pour ’infection par le VIH lors de la découverte du
diagnostic et de I’entrée dans la phase de SIDA (Marzuk 1991). Dans cette
derniére phase, on note selon les études une augmentation de la fréquence des
morts par suicide de 16 a 36 fois par rapport a la population générale.Cependant,
parmi la population de personnes atteintes de maladie somatique, y compris le
VIH, le suicide survient rarement en 1’absence d’une comorbidité psychiatrique

(Marzuk 1991).
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V.CRITERES D’EVALUATION DE LA GRAVITE :

Les échelles standardisées sont un élément essentiel pour 1’évaluation du

risque de suicide.

L’intentionnalité¢ de 1’acte suicidaire est évaluée par la Iétalité¢ des gestes
réalisés et correspond a I’intention de la gravité du projet suicidaire .Ce projet
suicidaire peut €tre communiqué a des tiers par écrit ou oralement ce qui

constitue un indicateur de gravité.

Il n’est d’ailleurs observé que la communication d’idées suicidaire a des
tiers est retrouvée dans 60% des suicidés mais le plus souvent peu de réponses

adaptées ont été proposé par ces tiers.

Si le patient a présenté des symptomes de dépression, en particulier de

désespoir, il est capital d’évaluer I’intentionnalité suicidaire. [77]

Les instruments élaborés par Beck sont intéressants dans 1’évaluation du

risque suicidaire : [78]

Tableau 5 : Les échelles de Beck

Echelle Type d’évaluation par le | Nombre des | Année
patient ou le médecin « items »

BDI Beck Depression Inventory Auto-évaluation 13 ou 21 items | 1970

Hopelessness Scale Auto-évaluation 20 items 1974

Echelle de desespoir

SIS Suicide Intent Scale Hétéro-évaluation 12 items 1974
Echelle d’intentionnalité suicidaire Applicable aux suicidants
SSI Scale for Suicide Ideation Hétéro-évaluation 19items 1979

Echelle d’idéation suicidaire
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L’intérét de I’évaluation du risque suicidaire : [78]

- Identifier les facteurs de risque et les caractéristiques des conduites

suicidaires ;

- Evaluation du potentiel suicidaire permet de déterminer le degré de

perturbation de 1’individu afin d’instaurer une intervention appropriée;

- Evaluer I'urgence ou I'imminence du passage a 1’acte : le scénario

suicidaire, 1’absence d’alternative autre que le suicide ;
o Faible : pense au suicide, pas de scénario précis, simples flashs
o Moyen : scénario envisagé, mais reporté

o Elevé : planification claire, passage a 1’acte prévu pour les jours a

venir

- Evaluer la dangerosit¢ du scénario suicidaire : 1étalit¢ du moyen et
I’acces direct aux moyens ; Si I’acces au moyen est facile et immédiat,
il faut considérer la dangerosité comme extréme et agir en

consequence.
1.Echelle d’intentionnalité suicidaire de Beck:

Le « Suicide Intent Scale [SIS] » mise au point par A.T. BECK en 1974 est

la seule échelle qui ne s'intéresse qu'a 1'évaluation de la tentative de suicide qui

vient d'avoir lieu. Elle répond aux recommandations professionnelles de prise en

charge hospitaliere des adolescents et des jeunes adultes aprés une tentative de

suicide [80]. 11 s'agit d'un hétéro-questionnaire applicable aux suicidants. Il sert a

¢valuer l'intensité du désir de mort du patient au moment de sa tentative de

suicide. Elle a une valeur prédictive du risque de suicide abouti ultérieur [mais

non du risque de nouvelle tentative de suicide]. La version initiale a été €élaborée

par A.T. BECK en 1974 et comporte 20 questions, divisée en 3 sections. Elle a

¢té revue par D. W.
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PIERCE en 1977, qui en a fait une version a 12 questions, divisée en 3

sections [81]:
- Les circonstances de la tentative de suicide [6 questions] ;
- Les propos rapportés par le patient [self report] [4 questions] ;
- Deux questions sur la 1étalité évaluée par le médecin.

Le score total d'intentionnalité suicidaire est la somme des 12 questions. 11

varie de 0 a 25 :
- Intentionnalité faible : 0 — 3.
- Intentionnalité moyenne : 4 — 10.
- Intentionnalité élevée : 11 -25.

Cette échelle a également l'intérét sémiologique de structurer l'entretien

avec le suicidant. (annexe 2)
2.Echelle d’idéation suicidaire :

L’échelle d’idéation suicidaire €laborée par A.T. BECK en 1979 est une
échelle qui s'intéresse a 1'évaluation des idées de suicide. Il s'agit d'un hétéro-
questionnaire applicable aux suicidaires et comporte 19 items cotés de 0 a 2. Le
score se situe entre 0 et 38. La passation est rapide faite au cours d’un entretien

semi structuré. (annexe3)
Dans cette échelle on évalue :
-les 1dées suicidaires ;
-la l¢talité de la méthode envisagée ;
-la disponibilité de ces moyens d’autodestruction ;

-I’existence d’éléments dissuasifs.
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VILASPECTS RELIGIEUX ET CULTURELS DU COMPORTEMENT
SUICIDAIRE :

La différence épidémiologique du taux de suicide a travers les pays a
pouss¢ les chercheurs a s'intéresser aux facteurs prédisposants au risque

suicidaire.

Beaucoup d'études s'accordent que la religion et la culture sont impliquées
dans la compréhension du comportement suicidaire et qu’en fait elles devraient

étre intriquées parmi les stratégies de prévention des tentatives de suicide.
Ceci amene a poser certaines questions :

-Y a-t-il un lien entre les facteurs religieux et culturels et les conduites

suicidaires ?

- Quelle est la part de la religion et celle de la culture ou les deux dans le

comportement suicidaire ?
1.Aspects religieux :

Il n'existe pas de consensus quant a la définition du mot "religion". Une
définition globale a ¢té¢ adoptée. Elle comprend a la fois la spiritualité (en
rapport avec la transcendance) et la religiosit¢ (les caractéristiques

comportementales, sociales, doctrinales et de dénomination spécifiques). [83].
1-1.Relation entre suicide et religion chez la population générale :

De nombreuses études ont montré que le comportement suicidaire est
moins important chez les personnes religieuses [84], [85], [86]. Par exemple,
Mcclain Jacobson [84] a mené une étude dont le but est d'évaluer le niveau

psychologique par rapport a la croyance de la présence d'une vie apres la mort
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chez une population suivie pour maladie cancéreuse terminale. Trois groupes
ont ¢t¢ identifiés ; les croyants, les non croyants et les non slrs. D'apres cette
¢étude, il n'y a pas de différence significative d'anxiété et de dépression entre les
différents groupes. Par contre, plus que le groupe est non croyant, plus il y a
présence du désespoir, des idées suicidaires et du désir de mourir le plus tot

possible.

Le support social n'est pas analysé dans ces ¢tudes. Mofidi [87] suggere
que l'effet protecteur de la religion s'interpose avec celui du support social mais
aussi le réle que joue le support social dans cette relation [88]. Daniel et al. ont
réalisé une €tude ayant comme objectif, non seulement la compréhension de la
relation entre spiritualité, religiosité et comportement. Ils ont conclu que
l'activité religieuse reste significativement associée a une baisse de tentatives de
suicide malgré la suppression des facteurs du support social. D'aprés une
autopsie psychologique portant sur des personnes suicidées agées de 50 ans et
plus, Nisbet et al. ont trouvé qu'elles €taient moins pratiquantes [89]. En somme,
la religion peut protéger contre les tentatives de suicides en donnant a la
personne un sens a sa vie, par des valeurs morales ou en étant source d'espoir et

de courage dans les moments difficiles [90].

1-2.Relation entre comportement suicidaire et religion chez les

malades mentaux

Parmi les sujets suicidés, 90% ont une pathologie psychiatrique (dépression

majeure, anxiété, schizophrénie, abus de substance...).

Daniel et al. ont constat¢ que les affections psychiatriques sont
significativement indépendantes de la religiosité [88]. Cette derniere est liée au

comportement suicidaire chez les malades mentaux de la méme fagon que chez
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la population générale. Certaines €tudes s'accordent a dire que la religiosité
diminue le comportement suicidaire chez les patients dépressifs. A partir d'une
¢tude d'un échantillon de patients dépressifs [N=371], Dervic a montré que les
sujets sans affiliation religieuse font plus de tentatives de suicide [91]. Ces sujets
jeunes, rarement mari€s, généralement solitaires, sont dépourvus de raisons de
vivre, impulsifs, agressifs et mémes consommateurs de drogues. Tandis que le
niveau bas d'agressivité et la présence des objections morales de suicide
diminuent les tentatives de suicide chez les patients religieux. Cependant, il reste
encore a clarifier si cette association est nettement indépendante aux autres
facteurs cliniques et sociodémographiques (statut marital et parental, le niveau
d'éducation, dépression ou désespoir...). Parmi les facteurs de risque suicidaire,
Oquendo et al. proposent la propension de réagir envers le pessimisme, la
perception subjective de la dépression, le désespoir et 1'absence de raisons pour
vivre [92]. Dans ce contexte, il faut identifier d'autres facteurs prédicteurs de ce
risque. Par exemple, il est possible que les objections morales et religieuses de
suicide puissent contrarier cette subjectivité. Pour cette raison, Lizardi a mené

une ¢tude comprenant des patients (N=265) avec épisode dépressif majeur selon

les critéres de DSM 1V [93].

L'évaluation objective de différents parametres a été réalisée en se basant
sur différentes échelles de mesure concernant la dépression, 1'anxiété, le niveau
psychosocial, les traits impulsifs, la présence ou non d'une psychose, des
événements stressants et/ou d'une agression et la recherche chez ces dépressifs
des raisons pour vivre. Cette étude a conclu que les sujets ayant moins
d'objections morales de suicide font beaucoup de tentatives de suicide,

apercoivent leur dépression comme étant sévere et présentent un désespoir. Leur
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degré d'anxiété psychique est minime par rapport aux autres ayant des objections
morales de suicide plus élevées. Par contre, Foster et al. ont trouvé que lorsqu'il
y a un trouble de l'axe I, la relation entre la religiosité et le risque suicidaire
devient non significative [94]. Une étude faite sur une cohorte de patients
psychotiques (N=88) jeunes a montré que le taux de tentatives de suicide
commises chez ces patients est inversement associ¢é a la satisfaction de la
croyance religieuse [95]. Une autre étude [96], comparant entre deux groupes
schizophrénes ; un suicidant et 'autre non, a noté que les patients psychotiques
suicidants ont rarement une affiliation religieuse ou appartiennent a une religion
autre que le protestantisme. Huguelet et al. n'ont pas trouvé d'association entre la

religiosité et le suicide chez les schizophrenes.

Néanmoins, leur étude n'a pas exploré ce que veut dire la religiosité pour
ces patients ni sur le plan quantité ni qualit¢ [90]. Ceci a amené cette équipe a
refaire une autre étude [97] en se basant sur la mesure du niveau de religiosité et
de spiritualité a partir de trois groupes : un groupe de schizophrénes suicidants
[N=50], un groupe de schizophrénes non suicidants [N=65] et un groupe de
suicidants non psychotiques [N=30]. La mesure de la religiosité¢ implique le
concept de centralité [98] : plus la religion occupe une place centrale dans la vie
de la personne, plus elle va influencer ses expériences et ses comportements.
Dans cette perspective, la centralité a été estimée a partir de la transcription des
entretiens. A l'issue de cette étude, Huguelet et al. ont conclu que la religion joue

un réle spécifique et protecteur dans la décision de suicide chez les trois groupes

[97].
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Dans notre contexte marocain, la religion occupe une place importante dans
notre société, tant sur le plan des croyances, que sur le plan des pratiques. Cela
se traduit sur les manifestions clinques de 1’idéation et du comportement

suicidaire.

Ainsi les psychiatres sont souvent confrontés a des situations de patients
souffrants énormément d’une symptomatologie dépressive, a tel point qu’ils
demandent le pardon de la part du Dieu a chaque fois que surgisse une idée

suicidaire ou une intention de passer a I’acte suicidaire .
2.Aspects culturels :

« La culture, dans son sens le plus large, est considérée comme 1'ensemble
des traits distinctifs, spirituels et matériels, intellectuels et affectifs, qui
caractérisent une société, un groupe social ou un individu. Subordonnée a la
nature, elle englobe, outre l'environnement, les arts et les lettres, les modes de
vie, les droits fondamentaux de l'étre humain, les systemes de valeurs, les

traditions, les croyances et les sciences. »

Les facteurs culturels jouent un rdle trés important dans les variations

nationales et régionales du taux de suicide [99].

Une comparaison récente des taux de suicide au Canada et aux Etats-Unis a
révélé que le taux de suicide chez les hommes est de 57% plus ¢élevé au Canada
qu’aux Etats Unis. Antoon Leenaars [100] attribue cette différence a la théorie
culturelle selon laquelle les canadiens sont plus brimés que les Américains, étant
donné que, au moment ou il était colonie, le canada s’appuyait sur des valeurs
britanniques de la loyauté et de la religion, tandis que les Etats-unis ont été

fondés par des pionniers impétueux, agressifs et armés qui ont poursuivi leur
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route vers 1’ouest en abattant tous les obstacles rencontrés sur leur passage. A
cause de cette évolution différente, déclare Leenaars, certains ont prétendu que
les américains se tuent les uns les autres, tandis que les Canadiens se suicident
[100]. Le taux de suicide chez les adolescents du Québec est le plus élevé au
Canada et 1'un des plus ¢élevé au monde. Selon M. Samy [100], la révolution
tranquille et 1'éclatement de la famille seraient des facteurs clés du phénomene.
Un autre facteur serait la possibilité¢ de suicide qu'offre la société " nous vivons
dans une société qui accorde de la valeur a la qualité de vie plutdt qu'a la durée
de vie..."[101] Crow 1987. Le taux de suicide au Japon a d'ailleurs toujours été
tres ¢élevé. Contrairement aux civilisations occidentales, ce n'est pas dans les
villes mais a la campagne que le taux de suicide y est le plus élevé. Le rituel du
suicide, le [seppuku] a été pratiqué par la noblesse et les guerriers [samourais].
Le suicide pratiqué a la mort de son supérieur est appelé¢ Junshi. De maniére

générale, la culture japonaise ne condamne pas le suicide [102].
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VIL.TENTATIVE DE SUICIDE ET AGE

Les suicides et les tentatives de suicide frappent partout et a tous les ages,

de l'enfance a la vieillesse mais leur taux différent de fagon spectaculaire avec
l'age.[14].

Les taux ont tendance a augmenter avec 1’adge, mais on a récemment
constaté un accroissement alarmant des comportements suicidaires chez les
jeunes de 15 a 25 ans dans le monde entier. Dans tous les pays, le suicide est
maintenant l'une des trois principales causes de déces chez les personnes agées

de 15-34 ans et prédominent chez les personnes agées. [103]
1. Tentatives de suicide chez I'’enfant

[104/105/106]

De nombreux accidents domestiques ou de comportements de mise en
danger de la part de I’enfant pourraient comporter une dimension suicidaire,

souvent méconnue et s’exprime de facon plus indirecte soit par :
o Dessins traduisant des préoccupations pour la mort ;
o La survenue de plaintes somatique : douleurs, maux de téte ;
o Des blessures a répétition ;
o Une hyperactivité ;

o Une encoprésie (défécation "involontaire" ou délibérée dans des

endroits non appropriés) ;
o Des troubles de sommeil ;
o Une tendance a 1’isolement :

o Des troubles d’apprentissage.
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Les outils utilisés pour poser le diagnostic de suicide ou de tentative de
suicide sont, dans la quasi-totalité des cas, des outils construits sur les bases de

la clinique de I’adolescent.
Parmi les facteurs de risque chez I’enfant :

- Perturbations des interactions entre 1’enfant et ses parents, et ce,
d’autant plus que ces perturbations concernent les interactions

précoces, fragilisant les assises narcissiques de I’enfant ;

- Perturbations du fonctionnement familial (discorde parental, situations
de séparation conflictuelle du couple dans laquelle on fait jouer a
I’enfant le role de témoin, certaines situations de monoparentalité dans
lesquelles I’enfant n’est plus a sa place d’enfant mais de partenaire

voire de thérapeute du parent qui 1’¢éléve...) ;

- Toutes les formes de violence, de traumatisme, d’abus sexuels, de

carences... ;
- Antécédents de suicide dans la famille ;

- Psychopathologie parentale (notamment antécédents de dépression) ;
- Absence de représentations de la mort chez le jeune enfant ;

-Toute fragilité concernant I’estime de soi : dépression, trouble de la

personnalité, de nature psychotique notamment...

Les conduites suicidaires chez l'enfant sont un signe d'appel qu'il faut

savoir entendre, y étre attentif et le prendre en compte.
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La précocit¢ de la reconnaissance des troubles et des interventions
thérapeutiques, la capacité des parents a entendre la souffrance de leur enfant et
a se mobiliser psychiquement, a accepter et demander 1’aide d’un ou plusieurs
tiers, la qualit¢ des moyens d’évaluation et d’interventions thérapeutiques ou
sociales, jouent un réle important dans 1’évolution et le pronostic de ce type de

manifestations.
2. Tentatives de suicide chez I’Adolescent : [104/105/106]

Contrairement a 1’enfant, la question du suicide chez I’adolescent est
actuellement tres largement débattue. Elle est devenue un enjeu majeur de Santé

Publique dans tous les pays occidentaux.

- Taux de déces par suicide chez les 15-24 ans : augmentation de 200 a

800% depuis 1960 ;

- Suicide = 2¢éme cause de mortalit¢ dans cette tranche d'adge, en

Occident ;

- Fréquence plus élevée de suicide chez les garcons alors que les TS sont

plus fréquentes chez les filles ;

- Fréquence des récidives importante : 30 a 50% la lere année. La
gravité augmente au fur et a mesure des récidives avec un risque de

déces dans la premiere année de 1 a2 %. [107]

La question du passage a l’acte (suicidaire ou d’une autre nature) chez
I’adolescent implique non seulement le pronostic physique voire vital du jeune,

mais aussi ce que 1’on pourrait appeler son "pronostic psychique".
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Les idées suicidaires sont tres fréquentes a I'adolescence. 11 faut étre attentif
au sujet qui exprime des idées suicidaires et ne pas en banaliser 1'expression
d'autant que celle-ci ne préjuge en rien de la réalisation ou non d'un geste

suicidaire.

A coté des idées suicidaires, certaines conduites a risques peuvent parfois
prendre une signification suicidaire. Dans d'autres cas, elles peuvent aussi étre

une expression de toute-puissance devant le danger.

Le geste suicidaire - ou son équivalent - chez 1’adolescent n’a évidemment
pas "d’explication" univoque. Il faut donc bien se garder de le stigmatiser en ne
le considérant que sous le primat de la problématique adolescente... Le suicide,
quel que soit I’age auquel il survient, représente avant tout une vicissitude de la

trajectoire d’un sujet et ne peut étre réduit a un avatar isolé¢ du développement.

Par ailleurs, il ne semble pas exister d’organisation de la personnalité

particuliére se rattachant au risque suicidaire a I’adolescence.

Comme le constatent fréquemment les parents d’adolescents mais aussi
tous les professionnels amenés a rencontrer des jeunes, 1’adolescent, bien
souvent, agit réagit, souvent de facon impulsive, comme s’il court-circuitait la
pensée et la souffrance psychique qui s’y rattache. Cette tendance a I’agir est
actuellement considérée par de nombreux auteurs comme un processus défensif
visant a évincer les conflits intrapsychiques sous-jacents. Ces conflits sont en
particulier de nature identitaire, en lien avec les profonds remaniements

pubertaires.

I1 existe souvent des éléments précurseurs, susceptibles d'étre repérés par le

médecin, la famille, le milieu scolaire...
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Il faut étre attentif a certains signes avertisseurs :
-Un fléchissement inattendu des résultats scolaires, les échecs scolaires ;
-Profonde dépression, fatigue extréme ou tristesse constante ;
-Sentiment de désespoir ;
-Eloignement des membres de la famille et retrait des affaires familiales ;
-Eloignement des amis et retrait des activités sociales habituelles ;
-Perte d’intérét dans les activités que la personne aimait auparavant ;

-Cesser de s’occuper de son apparence (se laver, porter des vétements

propres, se peigner) ;
-Se déprécier constamment ;

-Commencer a consommer drogue et alcool, ou en consommer

davantage ;
-Penser a des gens morts ou qui se sont suicidés et en parler ;

-Mentionner le suicide ou la mort au cours de conversations, dans le

travail scolaire ou dans des créations artistiques ;
-Faire don d’objets personnels importants.

Le simple fait de présenter ces signes avertisseurs ne signifie pas que les
personnes en cause pensent au suicide. En fait, la plupart des gens ont ces
sentiments ou montrent ces signes pendant de bréves périodes a un moment

donné.
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I1 faut toutefois s’inquiéter si ces réflexions, sentiments ou signes persistent
pendant plusieurs jours ou semaines et s’accompagnent de changements majeurs

de la personnalité ou de la capacité de fonctionner.

L’expression répétitive d’une intentionnalité suicidaire est un motif

suffisant d’intervention.

Les tentatives de suicide sont le plus souvent médicamenteuses : Les

médicaments sont en général ceux de la famille, le plus souvent de la mére.
Les facteurs de risque principaux a rechercher :
-Antécédents personnels de : Tentative(s) de suicide ;

-Antécédents de suicide ou de tentative de suicide dans la famille ou

dans I’entourage ;
-Fugue(s) ;
-Rupture scolaire ;
-Mauvais état de santé ;
-Précarité de la situation familiale et de I’insertion sociale ;
-Consommation de toxiques ;
-Maltraitance et abus sexuels ;
-Troubles psychiques (dépression...).
-11 existerait aussi des facteurs génétiques

Une tentative de suicide chez un adolescent n’est jamais une conduite
anodine a mettre sur le compte d’une « crise d’adolescence ». Elle ne doit jamais

étre banalisée, si minime soit-elle dans sa dangerosité. Outre la possibilité¢ de
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survenue de complications médicales potentiellement mortelles a court terme, le
risque principal est la prolongation d’une souffrance qui peut s’exprimer par une

récidive suicidaire.
3. Tentatives de suicide chez I’Adultes :

Durant la période adulte, plusieurs facteurs de risque s’ajoutent et peuvent

conduire a des tentatives de suicide et méme a des suicides aboutis d'emblée.
Parmi ces facteurs, on peut citer : [8]

-Les antécédents de tentatives de suicide. C’est le premier facteur de risque
a rechercher. Le risque est trés augmenté dans 1’année suivant le geste mais reste
plus élevé méme a distance puisque 10 % des sujets qui ont effectué une

tentative de suicide décédent par suicide dans les 10 ans ;

-Une maladie psychiatrique associée (dépression, troubles anxieux,

schizophrénie) ;
-L’existence d’antécédents de suicide ou de tentatives dans la famille ;

-La communication claire d’une intention suicidaire ou le caractére trés

impulsif de la personnalité ;
-Les pertes parentales précoces ;

-L’isolement affectif notamment si 1’entourage socio familial est

défectueux (les veufs, divorcés, célibataires sont plus exposés) ;
-Les événements de vie négatifs ;

-L’1solement socioprofessionnel, le chomage ;
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-Des conflits avec la hiérarchie ou le conjoint, des arréts de travail a

répétions, un sentiment d’incapacité d’inefficience ou inutilité dans le

travail et dans les relations sociales ;

-Des consultations médicales itératives pour des douleurs ou fatigue ;

-Maladies graves ;

-La toxicomanie ;

-Les blessures narcissiques ;

-L’émigration....

Un rapport inverse s’observe pour ce qui est des tentatives de suicide en

fonction du sexe : la tentative de suicide est 3 fois plus fréquente chez la femme

[108] que chez I’homme alors que ce dernier se suicide plus que la femme. [109]

Tableau 6 : Facteurs de risque de suicide selon I’age, d’aprés Klerman GL. (1987)

Les adultes jeunes moins de 30 ans

Les adultes plus de 30 ans

Histoire familiale de suicide

Antécédent de TS

Trouble psychiatrique (trouble de
I’humeur, abus de substance)

Mini épidémie dans le groupe

Histoire de délinquance, ou de
comportement semi délinquant, méme en
I’absence de trouble psychique

Présence d’arme a feu au domicile

Histoire familiale de suicide

Trouble psychiatrique (trouble de I’humeur,
schizophrénie, alcoolisme)

Vivre seul, en particulier étre séparé, veuf ou
divorcé

Perte de soutien social

Dégradation du statut socio-économique
Maladie somatique

Chomage

Déclin socio-économique

Perturbations psychologiques
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4. Tentatives de suicide chez le sujet agé

Les tentatives de suicide réalisées par les personnes agées sont plus

meurtrieres. Cette 1étalité plus grande est fonction de plusieurs facteurs :
-La réduction de la résistance physique [plus de maladies physiques] ;
-Plus d'isolement social (diminution de risque de sauvetage) ;
-Une plus grande détermination a mourir [110].

-L'utilisation plus violente et potentiellement mortelle de méthodes et
d'appliquer ces méthodes avec une plus grande planification de mettre

fin de sa vie. [111].

Les idées suicidaires sont rarement exprimées de fagon explicite mais

plutdt allusivement : « Laissez-moi partir... »

A noter que la dépression, les maladies physiques, le départ en institution
(hopital maison de retraite...), le décés du conjoint sont des facteurs de

vulnérabilité. [8]
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VIII.PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE :
1.Accueil [112/104/8]
Aux urgences, il faut tout d’abord assurer la sécurité du patient en prenant :

-Des mesures de réanimation nécessaire : instaurer immédiatement le
traitement d’intoxication (lavage, antidote) et se méfier de la toxicité

des médicaments ingérés ;

-Une prise en charge chirurgicale ou médicale d’urgence en fonction des

cas ;
-Un examen clinique complet du suicidant ;

Apres ’évaluation du médecin généraliste au service hospitalier, ’avis

psychiatrique est indispensable.
Le premier entretien permet :
-D’aborder et interroger le sujet suicidant ;
-D’identifier I’existence de facteurs précipitant ;

-De distinguer entre crise psychosociale et crise en rapport avec un
trouble mental afin d’orienter la prise en charge et les interventions

proposees ;

-D’analyser les circonstances qui conduisent la personne a vouloir

mourir ;
- De préciser les caractéristiques psychosociologiques du sujet
o La structure de la personnalité

o L’existence d’une pathologie sous jacente

62



o L’existence de symptomes dépressifs ou impulsifs
o La qualité de I’entourage.

Il s’agit ensuite d’assurer la prophylaxie des récidives et d’envisager la

valeur symptomatique du geste suicidaire.
Ensuite, plusieurs décisions restent possibles :
- Sortie avec consultation ambulatoire ;
- Hospitalisation en milieu psychiatrique.
2.Hospitalisation :
L’hospitalisation sera imposée en cas :
- D’urgence ;
- De suicide planifié ;
- De disponibilité de moyens mortels ;
- Si le sujet présente d’importants troubles de jugement ;
- Si le sujet est froid et coupé de ses émotions, ou impulsif;

- S’1l refuse toute coopération, une hospitalisation sans consentement est

nécessaire.
L’intérét de I’hospitalisation est multiple :
-Protéger la vie de sujet en 1’éloignant des moyens ;

-Mettre temporairement a distance les situations ayant précipité 1’état

actuel de la crise suicidaire ;

-Etablir une relation de confiance de qualité suffisante ;
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-Réévaluer plus finement et ultérieurement 1’état psychiatrique et

contexte de la personne ;

-Poser le diagnostic de trouble psychiatrique éventuel responsable de

cette tentative de suicide.

Il faut absolument surveiller le patient hospitalis¢ vu que le suicide en
milieu hospitalier est bien connu et décrit par les auteurs depuis longtemps et
représente 5 % des suicides [113, 114,115] ; d’ou la nécessité de prendre
certaines précautions qui consistent a limiter 1’acceés a des moyens mortels en

particulier la défenestration et la pendaison :

- Suppression des moyens d’appui résistant au poids de sujet et

permettant une pendaison crochets triangles poignés ;
- Ouvertures limitées des fenétres ;
- Eloignement de certains moyens (couteaux, ceintures, médicaments...).

Si la situation ’exige, le sujet devra étre installé dans une chambre proche
du lieu de soin. Une surveillance rapprochée devra étre prescrite a 1’hdpital lors
des périodes de changement (début ou fin d’hospitalisation, transfert dans une
autre chambre, absence de médecin référant habituel) qui sont des périodes ou le

risque est plus élevé.
3.Traitement pharmacologique

L’objectif du traitement pharmacologique est le soulagement des
symptomes aigus, et le contrdle de I’étiologie responsable de la conduite

suicidaire.
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Parmi les médicaments qu’on peut prescrire :
- Les Antidépresseurs sédatifs a dose efficace par voie parentérale ;
- Les Benzodiazépines ;
- Les Neuroleptiques ;
- Thymorégulateurs

Tableau 7 : Etude de P’intérét des médicaments dans le traitement

de risque suicidaire [116]

Le médicament Role dans le traitement de risque suicidaire

Antidépresseurs — Aucune étude versus placebo ne prouve une amélioration du risque
suicidaire sur une population tout venant.

— De nombreuses études épidémiologiques sont en faveur d'une
diminution du risque chez les patients suicidaires déprimés.

Ceci n'exclut pas la possibilité de raptus suicidaires brutaux et d'idéation
suicidaire rapportée avec tous les antidépresseurs.

Neuroleptiques

Neuroleptiques Il n'a jamais été clairement démontré que les neuroleptiques classiques
réduisaient le risque de tentative ou de suicide chez les patients
souffrant de schizophrénie ; il existe quelques arguments en faveur d'un
effet protecteur des neuroleptiques atypiques.

Benzodiazépines —Elles n'ont pas montré d'efficacité dans le risque suicidaire.
—Aucune étude expérimentale n'est venue confirmer la nécessité
d'associer systématiquement les benzodiazépines aux antidépresseurs
dans le traitement de la dépression.

Lithium - indication dans la psychose maniaco-dépressive bipolaire : le risque
suicidant revient a un taux proche de celui de la population générale, du
moins apres une année de traitement.

— Formes unipolaires : ce résultat n'est pas retrouvé.

4.Psychothérapie

Elle joue un role important dans le traitement des individus avec des idées

et conduites suicidaires. Plusieurs preuves soutiennent l'efficacité de la
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psychothérapie dans le traitement de certains troubles : le trouble dépressif

majeur et la personnalité limite, qui sont les plus associés a un risque de suicide.

[116]
Les types de psychothérapie les plus indiqués sont :

§ Les psychothérapies telles que la psychothérapie interpersonnelle et la
thérapie cognitive de comportement peuvent é&tre indiquées pour les

comportements suicidaires, survenant dans un contexte dépressif.

§ La psychothérapie structurée type cognitivo-comportementale peut étre

utilisée en cas de désespoir.

§ La thérapie psycho dynamique et la thérapie comportementale dialectique
peut étre utile chez les patients suicidants avec un diagnostic de trouble de la

personnalité type borderline.
5.Suivi

Il existe peu d’études concernant le suivi des patients apres une tentative de

suicide.

Or, il existe un risque important de récidive dans I’année qui suit le passage
a ’acte : environ 10 a 20 % des patients. Néanmoins, le probléme est que les
suicidants ne se plient pas facilement au suivi, en particulier aprés un passage

aux urgences ou une hospitalisation de courte durée.

Les études montrent en tous cas que le suivi est essentiel, notamment

lorsque des troubles psychologiques sont associés, telles que la dépression ou la

schizophrénie. [116]
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Mais sa mise en place doit se faire de maniere adaptée, en fonction de

I’évolution, du contexte...
Ce suivi exige :
§ d’organiser les soins des le début ;

§ favoriser I’établissement d'un lien de confiance entre les intervenants,

le patient et son entourage ;

§ que le suivi soit assuré par une personne déja impliquée dans la prise

en charge ou connue du patient, comme son médecin traitant ;

§ une attention et une mobilisation soutenues durant I’année qui suit le

début de la crise.

Une réévaluation de la situation aprés quelques jours est toujours

souhaitable.

Elle permet a la personne de se fixer des échéances pragmatiques et
atteignables ; on considére que méme chez une personne sans facteur de risque
primaire, une vigilance de I’entourage est nécessaire dans 1’année suivant une

crise suicidaire ou une tentative de suicide. [116]
6.Réle de la famille

Un entretien avec le conjoint ou la famille doit étre réalisé. Cet entretien
sera important plusieurs raisons. Il permettra d’évaluer I’impact de la tentative
de suicide sur la famille, de se faire une idée de la crise sous-jacente sur laquelle
ce symptome essaie d’insister, enfin d’évaluer ce qui pourrait se passer a la

sortie du service des urgences.
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7.Prévention

L’identification de plus en plus précise et étendue des facteurs de risque
suicidaires ne permet cependant pas de pouvoir prédire un suicide. Les différents
facteurs de risque ont une utilité en pratique clinique, leur connaissance permet

d’envisager deux types d’actions préventives :

- L’une vise a mieux traiter certains facteurs de risque curables tels

lestroubles psychiatriques en particulier la dépression ;

- La seconde consiste a identifier des populations a haut risque suicidaire

de maniere a leur appliquer des mesures préventives ;

Quatre types d’interventions peuvent étre instaurés lors des tentatives de

suicide :
o Repérage et intervention lors des situations de crise suicidaire ;
o Prise en charge des suicidants ;
o Amélioration du diagnostic et traitement des troubles mentaux ;

o Prévention du suicide aupres des sujets a risque.
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I INTERET DE I’ETUDE :

Les tentatives de suicide constituent des situations urgentes souvent

rencontrées au niveau des urgences d’un hopital général ou psychiatrique.

Ce travail est basé sur une étude d’un échantillon de 30 patients ayant
présent¢ une tentative de suicide et consultants a 1’hdpital psychiatrique

ARRAZI de Salé.

I1. OBJECTIFS :
Notre travail a pour objectifs de :

s Décrire les principales caractéristiques socio-démographiques et

cliniques des suicidants.

*» Etablir des corrélations entre les différents parameétres et le risque

suicidaire.

¢ Décrire un profil des patients suicidants a maintenir impérativement

en hospitalisation.

III. PATIENTS ET METHODES:
¢ Durée et type de I’étude

Il s’agit d’une étude transversale descriptive et analytique sur un

¢chantillon de 30 patients pendant 2 mois, réalisée au sein de [’hopital

psychiatrique ARRAZI de Salé.
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¢ Population cible

Nous avons inclus dans notre €tude toute personne venant a 1’hopital
psychiatrique ARRAZI dont le motif de consultation est une tentative de suicide,

quelle que soit la nature de la maladie et quel que soit 1’age.
¢ Criteres d’inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion :

eToute personne qui consulte a 1I’hopital ARRAZI de Salé¢ pour une

tentative de suicide récente < 1 mois.
e Avoir un consentement oral.

Critéres d’exclusion :

eTout patient qui présente une confusion mentale ou une démence ou un

retard mental.

eOn n’a pas inclus les patients qui ont présenté¢ des automutilations

superficielles.
% Relevé des données :

eUn hétéro questionnaire de 28 items a été ¢laboré en prenant compte des

données de la littérature sur les facteurs de risque de suicide. (annexe 4)
o]l s’organisait autour de 3 thémes :

v'Une premiére partie concerne les caractéristiques socio-
démographiques du suicidant a : I’age, le sexe, la profession, le milieu

de vie, le niveau socio-¢conomique et d’instruction......
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v Une deuxiéme partie comporte les facteurs cliniques tels que les
antécédents de tentative de suicide et les antécédents de consultation
ou hospitalisations psychiatriques personnels et familiaux, ainsi que la

notion d’usage des substances, leur mode et leur nature......

v La derniére partic est réservée aux caractéristiques de la crise
suicidaire actuelle : moyens de la tentative de suicide, son
déroulement, ses circonstances (lieu et temps), les motifs invoqués et

les soins...

ea passation du questionnaire a été faite par les résidents en psychiatrie au

cours de la garde des urgences a travers un hétéro questionnaire.
s Méthodes statistiques
L’analyse statistique a été effectuée a I’aide du logiciel SPSS.13.0
Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs (n) et pourcentages ()
Les variables quantitatives ont été décrites en moyenne et écart type.

La description comparatives des variable qualitatives a été faite le test

statistique khi deux.
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IV RESULTATS
A. Résultats descriptifs

Entre Septembre et Novembre 2013, nous avons recruté 30 patients qui ont

consulté a I’hdpital ARRAZI durant la période d’étude.
1. Données socio-démographiques :
a. L’dge
L’age moyen de I’échantillon était entre 20 et 40 ans avec un pourcentage

de 69% alors que les < 20 ans ne représentent que 10,3%.

Graphique n° 1: Age du patient

H Sériel

<20ans - 10,3
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b. Le sexe du patient

Parmi les 30 patients inclus dans I’étude on a constaté une prédominance

masculine avec un taux de 58,1% pendant que les femmes ne représentent que
41,4% de I’échantillon.

Graphique n° 2 : Sexe du patient
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m Sériel
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c. Situation maritale

On note que 75,9% étaient des célibataires presque Y4 ( 20,7%) des cas

¢taient mariés et 3,4% étaient divorcés.

Graphique n° 3: Situation maritale

m célibataire mmarié mdivorcé
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d. Vie sociale
La majorité des patients vivaient en famille et seulement 7,1 %

vivaient seuls.

Graphique n° 4: patient vit

mseul

Cen famille

e. Milieu familial

On note que 62% des patients vivaient dans une famille unie ou

moyennement unie alors que 27,9% vivaient dans une famille éclatée.

Graphiquen® 5 : Milieu familial

H uni
H moyennement uni

i éclaté
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F. Niveau d’instruction

On a constat¢ que la majorité des patients avaient un niveau d’étude

secondaire ou supérieur et que uniquement 17,2% n’étaient pas scolarisés.

Graphiquen® 6 : Niveau d'instruction
supérieur 31
secondaire 37,9
| m Sériel
primaire 13,8
non scolarisé 17,
0 10 20 30 40

g. Profession

Plus de la moiti¢ des suicidants (51 % ) étaient inactifs sur le plan
professionnel, 24,1% avaient une occupation occasionnelle alors que 13,8% des

cas avaient un emploi stable et que 10,3% étaient étudiants.

Graphiquen® 7 : Profession

M profession stable
B occupation occasionnelle
m sans profession

M éleve étudiant
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h. Niveau socio-économique

31 % des patients avaient un niveau socio-€¢conomique bas ou moyen alors

que 13,8% étaient aisés.

Graphique n° 8: Niveau socio-économique
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i.Milieu de vie

82,2% vivaient en milieu urbain contre 17,2% en milieu rural.

Graphique n® 9: Milieu de vie

17,2

M rural

M urbain
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2. Antécédents
= Personnels :
a. Antécédents personnels de tentatives de suicide

Dans 69 % des cas, des antécédents personnels de tentative de suicide ont

¢été objectiveés.

Graphiquen® 10: ATCD personnels de TS

i non

Ll oui

b . Antécédents personnels d’hospitalisation psychiatrique

On note que 69% avaient une hospitalisation psychiatrique antérieure.

Graphique n® 11 : Hospitalisation psychiatrique antérieure

i non

L oui
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s Familiaux :

Dans 17,2% nous avons noté des antécédents de TS et de suicide dans la

famille, ainsi que pour I’hospitalisation en psychiatrie.

Tableau n°8 :ATCD familiaux de tentative de suicide, suicide et hospitalisation

psychiatrique
ATCD Familiaux Pourcentage %
Tentative de suicide 17,2%
Suicide 17,2%
Hospitalisation en psychiatrie 17,2%

3 .Caractéristiques cliniques :

a. Diagnostic clinique

Selon la classification DSM IV

Les diagnostics des troubles psychiatriques sont répartis en ordre

décroissant :

* Troubles de I’humeur : 29,2 % [Dont 25 % avaient une dépression et

4,2% avaient des troubles Bipolaire] ;
= Schizophrénie 54,2 %

» Troubles de la personnalité : 16,9 % [8,3 % troubles de personnalité

type borderline et 8,3% personnalité hystérique] ;

79



Graphiquen® 12 :Nature du trouble

personnalité hystérique
personnalité borderline
schizophrénie
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trouble dépressif
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b.Usage de substances

69% des suicidants ont déja utilisé une substance psycho active : (cannabis,

psychotropes, solvants) .

L'usage est absent uniquement dans 31% des cas.

Graphique n® 13: Usage de substance

M oui

H non
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Chez les patients usagers de substances (tabac,cannabis, psychotropes,

solvants), le mode d’usage est réparti comme suit :
-15 % avaient un usage occasionnel ;
-65 % étaient dépendants ;

-20 % avaient un abus.

Graphique n® 14 : Modalité d'usage de substance
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Les substances utilisées sont :
- Cannabis dans 45 % des cas ;
- 35 % pour le tabac ;

- 10 % consomment des psychotropes et solvants.

Graphique n® 15: Nature de substances

psychotropes

_ H Sériel
cannabis

tabac

|

3 . Tentative de suicide

a. Moyens utilisés

En ce qui concerne les moyens de tentative de suicide dans notre

¢chantillon,

La pendaison occupe le premier rang, la phlébotomie vient en second choix

chez nos patients.

e Pendaison : 34,5 %
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Phlébotomie : 20,7 %
Défénestration 17.2 %
M¢édicaments : 10,3%

Blessure par arme blanche : 6,9%
Insecticide : 3.4 %

Etranglement: 3,4 %

Gaz : 3,4%
Graphique n® 16: Moyens utilisés
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b.Intimité lors du passage a ’acte

Lors de la tentative de suicide, 1'intimité était respectée dans 69% des cas.

Graphiquen® 17: Intimité

c.Lieu de la tentative de suicide

La majorité des suicidants ont effectué¢ leur TS a domicile

Graphiquen® 18: Lieu de TS

m domicile extérieur
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f-Horaire de la tentative de suicide

La majorité des patients avaient effectué¢ la TS au cours de la journée.

Graphiquen® 19 :Horairede TS

M jour M nuit

h.Déroulement de ’acte

Dans 86% des cas la tentative de suicide était planifice.

Graphique n® 20: Déroulement de TS

M plannifié non plannifié
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1. Idéation suicidaire avant I’acte

Dans 69% les idéations suicidaires étaient présentes.

Graphique n® 21: Idéation suicidaire

m présente absente

J. Divulgation de I’intention suicidaire

Plus de la moitié (52%) des patients avaient signalé leur intention

suicidaire.

Graphique n° 22: Divulgation de
I'intention suicidaire

Eoui Enon
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k. Demande de I’aide de I’entourage

52% avaient demand¢ 1’aide de ’entourage.

Graphique n® 23: Demande de l'aide de I'entourage

k.Soins médicaux
Apres la TS, on note que :
-41% des cas avaient nécessité une hospitalisation;
-24,1% en ambulatoire ;

-20,6% avaient nécessité une prise en charge a 1’hopital dont 17,2% prise

en charge en réanimation, 3,4% une intervention chirurgicale ;
-3,4% étaient en observation ;

-10,3 la prise en charge médicale somatique n’était pas nécessaire.
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Graphique n° 24: Soins médicaux
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hospitalisation 41,4
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pas nécessaire

L. Motifs invoqués

Il s’agissait dans 51,2% des cas de symptdmes psychotiques: délire,
hallucination, trouble de jugement ; 34,5% était des symptomes dépressifs tandis
que 1’échec et les conflits conjugaux ne représentent que 6,8% des motifs

invoqués

Graphique n° 25: Motifs invoqués

autres h 6,9

échec |l 3,4

conflits conjugaux |l 3,4
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symptomes psychotiques 51,7

Symptdémes dépréssifs 34,5
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m. Regrets

Les patients ont regretté dans 52% des situations leur geste suicidaire.

Graphique n° 26 Regrets

M oui Enon

B. Résultats analytiques :
1. Utilisation des moyens violents

Apres les résultats descriptifs, nous avons cherché certaines corrélations

entre les différents parametres.
1.1 En fonction de ’dge

On remarque que plus on avance dans 1’4ge plus on a recours aux moyens

violents.
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Tableau n°9 : Corrélation entre les moyens utilisés et I’age

Moyens utilisés <20ans 20-40 ans >40ans
Pendaison 35% 50%
Défénestration 20% 16,7%
Phlébotomie 33,3% 20% 16,7%

Gaz 5%

Insecticide 5%

Médicaments 33,3% 10%

Blessure par arme | 33,3% 5%

blanche

Etranglement 16,7%

1.2 En fonction du sexe

Les femmes utilisaient largement des moyens non violents par rapport aux

hommes.

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux sexes

en ce qui concerne la violence des moyens utilisés.
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Tableau n°® 10: Corrélation entre les moyens utilisés et le sexe

Moyens utilisés Masculin Féminin
Pendaison 47,1% 16 ,7%
Défénestration 23,5% 8,3%

Phlébotomie 5,9% 41,7%
Gaz 8,3%
Insecticide 16,7%
Médicaments 5,9%

Blessure par arme blanche 11,8%

Etranglement 5,9%

(P=10,07)

1-3.En fonction du niveau d'instruction

On note que plus le niveau d’instruction est bas, plus le moyen utilisé est

violent, mais dans notre étude ce n’est pas significatif.
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Tableau n°11 : Corrélation entre niveau d’instruction et moyens utilisés

Moyens utilisés Non scolarisé Primaire Secondaire Supérieur
Pendaison 80% 50% 27,3% 11,1%
Défénestration 20% 18,2% 22.2%
Phlébotomie 50% 9,1% 33,3%
Gaz 11,1%
Insecticide 11,1%
Médicaments 27,3%

Blessure par arme blanche 9,1% 11,1%
Etranglement 9,1%

1.4 En fonction de la nature du trouble

On note que les sujets souffrants de troubles bipolaires, schizophrénie et
trouble de personnalité utilisaient des moyens violents comme la pendaison et la

défénestration.
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Tableau n°12 : Corrélation entre la nature du trouble et moyens utilisés

Moyens utilisés | Tr dépressif | Tr bipolaire | Schizophrénie ngizggité P}T;Z?;?:iizé
Pendaison 100% 38,5% 50%
Défénestration 16,7% 30,8%
Phlébotomie 33,3% 7,7% 50% 100%
Gaz 16,7%
Insecticide 7,7%
Médicaments 16,7% 7,7%
Blessure par arme 7,7%
blanche
Etranglement 16,7%

2. Caractere récidiviste des TS :

1.1 En fonction de ’dge

On remarque que plus le sujet est jeune plus le risque de récidive est élevé.

Tableau n°13 : Corrélation entre le caractére récidiviste et I’Age

Age du patient oui non
<20 ans 66,7% 33,3%
Entre 20-40 ans 75% 25%
>4(0ans 50% 50%

1.2 En fonction du sexe

On note une nette prédominance féminine en ce qui concerne la récidive de

la TS.
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Tableau n°14 : Corrélation entre le caracteére récidiviste et le sexe

Sexe du patient oui non
Masculin 58,8% 41%
Féminin 83,3% 16,7%

1.3 En fonction de la nature du trouble

On n’a pas trouvé des résultats significatifs sur le plan statistique,

néanmoins les taux les plus élevés de récidive ont été enregistré pour les

troubles dépressifs et la schizophrénie.

Tableau n°15: corrélation entre la nature du trouble et la récidive

Nature du | Tr dépressif | Trbipolaire | Schizophrénie | Personnalité | Personnalité
trouble borderline hystérique
Récidive

Oui 33,3% 5,6% 38,9% 11,1% 11,1%

Non 100%

3. Troubles psychiatriques

- On remarque que les suicidants souffrants de schizophrénie et de troubles

dépressifs regrettaient le geste suicidaire.

- En ce qui concerne la demande d’aide de I’entourage aprés I’acte

suicidaire, statistiquement on a retrouvé que les suicidants ayant des troubles

dépressifs avaient recours a ce type de comportement dans 33,3 % des cas.

- On note que 52% des personnes souffrant de schizophrénie avaient

effectué le geste suicidaire seul.
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Tableau n°® 16 : Trouble psychiatrique et demande de I’aide de I’entourage, regret,

Pintimité
Parameétres de Tr Tr Schizophrénie Personnalité¢ | Personnalité
corrélation dépressif | bipolaire chizop borderline hystérique
Regret
38,5% 38,5% 15,4% 7,7%

Demande de 1’aide | 33,3% 11,1% 22.2% 22.2% 11,1%
a ’entourage
Intimité(SEUL) 29,4% 5,9% 52,9% 11,8%

4. Planification de la tentative de suicide
4.1 Selon le sexe :

On remarque qu’il n’y a pas de différence entre le sexe féminin et le sexe

masculin concernant la planification de la tentative de suicide.

Tableau n°® 17 : Corrélation entre le sexe du patient et la planification

de la tentative de suicide

Sexe du patient Planifie Non planifié
Masculin 88.,2% 11,8%
Féminin 83,3% 16,7%

4.2 Selon le trouble psychiatrique

Plus que la moiti¢ des sujets souffrant de schizophrénie planifient la

tentative de suicide.
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Tableau n° 18 : Corrélation entre le trouble psychiatrique et la planification

de la tentative de suicide

Nature du trouble Planifié Non planifié
Tr dépressif 23,8% 33,3%
Tr bipolaire 33,3%
Schizophrénie 57,1% 33,3%
Personnalité borderline 9,5%
Personnalité hystérique 9,5%
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V. DISCUSSION

Nous allons essayer de discuter les différents facteurs incriminés dans le
processus suicidaire a partir des différents parametres recherchés dans notre

enquéte.
AlLes facteurs sociodémographiques
1. Age

L’ 4ge moyen des suicidants dans notre travail était entre 20-40 ans. Les <

20 ans étaient de 10,3 %.
Les tentatives de suicide €taient I’apanage du sujet jeune.

Dans la littérature : Les tentatives de suicide étaient les plus fréquentes

entre 15 et 35 ans et diminuaient ensuite.

Des études conduites en population générale aux FEtats-unis permettent
d'estimer la prévalence sur la vie entiére des TS a 4,6 % chez les 15-54 ans

[étude NCS, Kessler, 1999].

Choquet et al. ont mis en évidence que 7 % des jeunes, entre 11 et 19 ans,
déclarent avoir fait une tentative de suicide. [118] Fergusson et al. [119] ont
constaté que 12 % d’une cohorte d’adolescents ont eu des idées suicidaires avant

I’age de 16 ans et que 3 % d’entre eux ont fait une tentative de suicide.

Une revue récente de la littérature internationale [120] colligeant 128
¢tudes sur 513 188 adolescents a retrouvé un taux de 9,7 % de TS a un moment

quelconque de leur vie, et 29,9 % d’idées suicidaires.
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Pour Michel Debout, les taux les plus élevé de tentative de suicide

s'observent entre 15 et 35 ans avec une croissance rapide ensuite et selon lui le

taux de TS est plus faible chez le sujet agé.

2. Le sexe
Concernant le sexe, il y a un accord a ’unanimité sur la prédominance

féminine chez les suicidants, comme le montre une étude multicentrique[117]sur

3206 qui a trouvé 67% de sexe féminin.

Par contre dans notre étude 58,4% étaient des hommes.
3. Statut marital :
Quant au statut marital, les célibataires constituaient la catégorie la plus
touchée. Ce résultat rejoint celui trouvé dans deux cohortes [121].

Tableau n°19: Comparaison de notre étude avec deux études cohortes selon la situation

maritale des suicidants

F. Eudier F. Eudier Notre Etude
Etat matrimonial COHORTE 1994 COHORTE 2000 2013
N=1003 N=1018 N=30
A1+ 1 1) 0
Célibataire 37.7% 38 % 75.9%
1A 1) 0
Marié 29.5 % 29 % 20.7%
DiVOI’Cé 182 % 174 % 3’4%

Selon plusieurs études, nous pouvons noter que :

- Le mariage est reconnu comme ¢€tant protecteur pour les jeunes
femmes, mais il apparait comme un facteur de risque de suicide fatal

chez les jeunes de sexe masculin (Bille-Brahe et Schmidtke A 1995) ;
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-Le veuvage ou le divorce sont identifiés comme des facteurs de risque

de suicide aboutis (Hirschfeld 1997) ;

- L’absence d’enfants de moins de 18 ans a domicile vient s’ajouter aux

risques précédents dans les autopsies psychiques de Gliato (1999).
4. Profession

Un autre facteur étudié¢ dans notre travail est le chdmage qui est élevé.
Ainsi, 51,7% des suicidants €taient inactifs sur le plan professionnel, constituant

ainsi un facteur de risque comme cela a été signalé par d’autres études.

Une ¢étude néozélandaise de Beautrais, et al. [122], a prouvé que les jeunes
a risque suicidaire €levé présentent un taux de chomage plus ¢levé [OR = 2,3], et
un taux de 30 % des suicidants sont au chomage est trouvé dans une étude

longitudinale sur 12 mois [123]
5. Niveau d’instruction
Dans notre étude, le niveau d’instruction était bas.

L’enquéte nationale de I’Inserm [124] réalisée en 1993 a montré un taux de

tentative de suicide de 15 % chez les non scolarisés.

L’¢étude néo-zélandaise de Beautrais a trouvé un bas niveau d’études [OR =

7,51 [123].
6. Niveau socio-économique

Ce niveau était moyen a bas dans 48,3% des cas dans notre échantillon ce
qui est concordant avec 1I’é¢tude de Beautrais ou un risque ¢élevé de TS est associé

a un niveau bas sur le plan socio-économique (OR= 7,8). [122]
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B/Facteurs cliniques
1. Fréquence des suicidants a répétition :

Un antécédent de tentative de suicide constitue un facteur de risque pour

une future tentative de suicide et augmente aussi le risque de suicide fatal.

Dans notre étude, 69% des suicidants avaient déja réalisé au moins une TS.

Ce chiffre est comparable aux données de la littérature, rapportant des taux

allant de 41% a 56 % [125]

Tableau n° 20 : Comparaison de la récidive de I’acte suicidaire avec d'autres études

F. Eudier |F. Eudier | A. Mechri F.Staikowsky | Notre
Cohorte Cohorte Transversale | multicentrique | étude
1994 2000 1999 2002 2013
N=1003 N=1018 N=90 N=3206

primo 55% 58% 58% 50% 31%

suicidants

Récidivistes | 45% 42% 42% 50% 69%

2. Diagnostics psychiatriques

Les troubles psychiatriques demeurent le facteur le plus fortement associés
aux conduites suicidaires, bien que la constatation de cette association ne soit
pas récente, elle a bénéficié d’un regain d’intérét ces dernieres années de la part

des chercheurs.
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Il faut se rappeler que la plupart des études s’accordent sur le fait que plus
de 90% des sujets ayant des conduites suicidaires souffraient d’un trouble

psychiatrique.
2-1/La dépression

Dans notre travail 25% de nos malades avaient un trouble dépressif
unipolaire, alors que le trouble bipolaire concernait 4,2% des cas ce qui donne
au total un taux de 29,2% dans notre échantillon. Ce chiffre s'approche de ceux

retrouvés dans d'autres études :
-Un taux de 35 et 60 % dans une série d'études [45] ;

-Une autre revue de la littérature portant sur 15 études [45] a retrouvé un

taux des TS variant entre 25a 50%.
2-2/Schizophrénie

Les patients souffrant de troubles psychotiques constituent plus que la
moitié des cas avec un taux de 54,2%, ces derniers étaient représentés

essentiellement par la schizophrénie.
Et cela concorde avec les résultats trouvés dans la littérature :

-Le suicide concerne 9 a 13 % des sujets schizophrénes, ce qui représente

un risque 20 fois supérieures a celui de la population générale [50].

-30 a 50 % de ces patients font au moins une tentative de suicide au cours

de leur vie [51]

-10 a 15% des tentatives de suicide aboutissent contre 2% dans la

population générale. [52]
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2-3/Troubles de la personnalité

Les troubles de la personnalité n’occupaient que 16,6 % des diagnostics

dans notre travail.

On note que la personnalité¢ borderline dans notre série était faiblement
présente. Ce type de personnalité est fréquemment trouvé dans la littérature par
exemple : dans 1'¢tude de Brenet et al. le trouble de la personnalité borderline est

rencontré dans 32,4 % des jeunes suicidant hospitalisés [68].
2-4/Conduites addictives :

Dans notre étude, le taux des troubles liés a 1’alcoolisme ou les addictions
¢tait ¢levé (69%) ce qui se rapproche aux données de la littérature qui ont

prouvé I'importance des troubles dans I'induction d'un processus suicidaire.

- Les alcooliques meurent par suicide six fois supérieur a ceux de la
population générale [72 ; 73]. 30 a 40% des tentatives de suicide sont liées

immeédiatement a la consommation d’alcool.

- Dans une étude cohorte de 148 suicidants, faite a Genéve, ce taux était

aux alentours de 11%.

Abbar et al. ont collecté¢ 150 suicidants ou ils ont trouvé 28% ayant des
troubles addictifs dont 24.7% sont alcooliques et 8.7% pour les toxicomanes

[127].
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Tableau n° 21 : Répartition des troubles psychiatriques dans notre étude

et une étude multicentrique [126]

Troubles Psvch Troubles de Troubles
d’humeur sychoses Personnalité addictifs
F.Staikowsky 41% 7,3% 8,5%
Etude
multicentrique
Notre étude 25% 54,2% 16,6%

3. Usage des substances

L’usage de substances (tabac, cannabis, psychotropes, solvants) était de

69% chez les suicidants, cette comorbidité est significativement plus importante

chez les personnes ayant un trouble psychotique.

En effet, I’abus et/ou la dépendance a une substance est un facteur de

risque du comportement suicidaire [128]

Tableau n° 22 : Modalité d’utilisation des substances et nature du trouble

Modalité , . . . . - Personnalité
Jutilisation Tr dépressif Tr bipolaire schizophrénie borderline
Abus 25% 20%
dépendance
75% 100% 60% 100%
occasionnelle
20%

4. Antécédents familiaux de Suicide ou TS

La survenue d'une tentative de suicide ou d'un suicide dans la famille

constitue également un facteur de risque de tentative suicide a rechercher, selon

plusieurs auteurs. [129/130]
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Ces ¢léments ont été recherchés dans notre travail et nous avons retrouvé

que :

e 17.2% des patients avaient un antécédent de TS dans leur famille ;

e 17 2% avaient un antécédent familial de suicide ;

Ces résultats impliquent la recherche systématique de ces ¢léments chez les

suicidants.

C/ Caractéristiques de la tentative de suicide

1. Modalité de la TS :

La pendaison était la méthode la plus utilisée, 1a phlébotomie vient en 2éme

position dans notre travail contrairement a la plupart des études.aux résultats de

la littérature.

Nous avons constaté également a travers notre échantillon que les moyens

suicidaires violents

[pendaison, défenestration]

¢taient utilisés de facon

significative chez les suicidants psychotiques confirmant la forte intentionnalité

suicidaire de ces derniers rapportée également par d’autres auteurs [131].

Tableau n°23 : Moyens Utilisés dans notre étude en comparaison avec 2 cohortes

F. Eudier F. Eudier Notre étude
Cohorte 1994 Cohorte 2000 2008
N=1003 [121] N=1018 [121] N=92
M¢édicaments 6% 9% 10,3%
Phlébotomie 3.7% 4% 20,7%
Pendaison 1.4% 1.3% 34.5%
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La corrélation entre le sexe du suicidant et le moyen suicidaire a confirmé
que la phlébotomie était préférentiecllement utilisée par les femmes et la

pendaison par les hommes, ce qui est retrouvé dans les données de littérature

[24]
4/Idéation suicidaire :
Les idées suicidaires ont €té retrouvées chez les deux tiers de nos patients.
Cela correspond aux résultats trouvés dans la littérature.

Shulberg et al [137] rapporte que 19 a 54% des suicidants auraient évoqué

des idées suicidaires avant le passage a I’acte.

En France, selon le Barométre santé jeune [138], 23 % des garcons et 35 %

des filles ont pensé au suicide dans les 12 derniers mois.

Dans 1'étude Casablancaise faite en 2005, la prévalence des idées

suicidaires dans la population étudiée était de 6.3%. [32]

Il a été d’ailleurs observé que la communication d’idées suicidaires a des
tiers est retrouvée dans 60% des suicides (Ladame F et col 1995), mais le plus

souvent peu de réponses adaptées ont €té proposées par ces tiers.

Si le patient a présenté des symptomes de dépression, en particulier de
désespoir, il est capital d’évaluer I’intentionnalité suicidaire (Gliatto 1997). Il
importe notamment de rechercher la présence d’un projet suicidaire, et de
préciser la fréquence, I’intensité, la durée des idées suicidaires, ainsi que leur
caractére éventuellement envahissant. Il a été observé parmi un groupe de

patients ayant réalis€ des TS graves, que 14% d’entre eux avaient un plan

suicidaire (Hall Ri. et col 1999). [136]
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5/Conflits et événements stressants

Parmi les facteurs déclencheurs du geste suicidaire, on retrouve le plus les

symptomes psychotiques et dépressifs.

Contrairement a ce qui a été démontré par la plupart des études qui ont
montré que les conflits conjugaux, la rupture et 1’échec €taient des facteurs de
risque des tentatives de suicide et des suicides [Lejoyeux, Léon et Rouillon

[1994]

Hall et col (1999) rapportent que parmi 100 patients qui ont réalisé¢ des
tentatives de suicide graves, que 78% vivaient a ce moment une situation de
conflit relationnel important avec leur conjoint (32%), ou un membre de leur
famille (parents, fratrie, enfants).L’instabilité professionnelle et les difficultés

professionnelles sont retrouvées parmi 36% des suicidants (Hall 1999).
6/Prise en charge

Immédiatement apres l'acte suicidaire, 1’hospitalisation était nécessaire

dans 41,4 %.
Les soins ambulatoires dans 24,1 % des cas.

17,2 % des cas avaient nécessit¢ une prise en charge en réanimation, et

uniquement 3,4% une intervention chirurgicale.

Ces chiffres sont proches des résultats de F. Eudier dans 2 cohortes.
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Tableau n°24: Moyens Utilisés dans notre étude en comparaison avec 2 cohortes

F. Eudier F. Eudier Notre étude
Cohorte 1994 Cohorte 2000 2008
N=1003 N=1018 N=92
Hospitalisation  en
psychiatrie 33,7% 40,5% 41,4%
Suivi ambulatoire 42.5% 39.9% 24.1%
Autres 23,5% 19,8% 34,3%

VI PROFIL D’UN PATIENT A HAUT RISQUE SUICIDAIRE :
Dans notre étude, le profil d’un patient a haut risque suicidaire :

Patient de sexe masculin, célibataire, agé entre 20 et 40ans, issu d’une
famille moyennement unie, de milieu urbain, ayant un niveau d’instruction
secondaire ou supérieur, sans profession , niveau socio-€économique moyen ou
antécédents de tentative de suicide et/ou

bas, ayant des personnels

hospitalisation psychiatrique, souffrant de troubles psychotiques type
schizophrénie, dépendant au cannabis. Il a eu recours a la pendaison, seul, a

domicile pendant la journée.
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Les tentatives de suicide constituent des situations urgentes souvent

rencontrées au niveau des hopitaux généraux et psychiatriques.

C’est un sujet de préoccupation de plus en plus croissant, et qui constitue
actuellement un probléme majeur de santé publique les conduites suicidaires
touchent la population jeune et représentent la premiere cause de mortalité chez

cette tranche d’age devant les accidents de la voie publique.

Dans notre contexte marocain ce sujet de suicide reste un sujet tabou
entouré¢ de plusieurs craintes et mysteres. Si la loi I’interdise, 1’état n’offre la
possibilité de connaitre les chiffres exactes et évite d’ouvrir ce dossier ce qui
rend difficile de connaitre sa vrai ampleur et démarrer une stratégie de

prévention dans notre pays face au suicide.

Les études récentes s’intéressent plus aux facteurs prédictifs de récidive
suicidaire qui sont a la base de 1’évaluation clinique d’un suicidant au niveau des

urgences.

Le réle du médecin sera de connaitre les facteurs de risque prédictifs et

précipitants d’une conduite suicidaire et nous citerons surtout :

- Facteurs de stress durables et aigus : conflits conjugaux et familiaux,

maladie grave...etc.
- Présence de troubles dépressifs et psychotiques.
- Intentionnalité suicidaire exprimée.
- Présence d’idées suicidaires et moyens violents disponibles.

- Antécédents de tentative de suicide en particulier et également des

antécédents de suicide ou tentative de suicide dans la famille.
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- Usage des substances : surtout le cannabis et 1’alcool.

Ces résultats soulignent la nécessit¢ d’une formation appropriée pour tout
le personnel dans les services d’urgences et les services médicaux pour une
meilleure évaluation psycho-sociale y compris le risque suicidaire, et pourquoi
ne pas créer des services de liaison psychiatriques ou bien des unités de

suicidologie au sein de ces services.

Des protocoles pour I’identification des troubles psychiatriques surtout la
dépression et leur traitement avec un suivi appropri¢ afin de réduire la

probabilité de répétition sont nécessaires dans tous les milieux.
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Résumé

Titre : Tentative de suicide
Auteur : OUMETJAR Yousra

Mots clés: Tentative de suicide-caractéristiques socio démographiques- troubles psychiatriques-

risque suicidaire :

Le suicide constitue un probléme majeur de santé publique. Il traduit un comportement
autodestructeur qui est I’aboutissement d’une situation de crise, souvent insuffisamment
percue par I’entourage et le corps médical. Il concerne toutes les catégories d’age et les deux
sexes. Les tentatives de suicide sont quant a elles au moins 10 fois plus fréquentes que les
suicides aboutis et sont des gestes souvent réitérés.

C'est une ¢étude transversale, descriptive et analytique menée sur 2 mois Septembre et
Octobre 2013, portant sur I'ensemble des suicidants vus aux urgences de I’hopital ARRAZI de
Salé.

L’évaluation a été faite a travers un hétéro questionnaire afin d’évaluer

Caractéristiques sociodémographiques.

Le diagnostic psychiatrique a été pos¢ selon les criteres du DSM IV.

On a recensé 30 suicidants dont I’age moyen est entre 20-40 ans.

Une prédominance masculine (58,6%)

Quant au statut marital, les célibataires constituent la catégorie la plus touchée.

Le niveau d’instruction est bas, 31% des cas non scolarisés ou ayant un niveau primaire.

51,7 % des suicidants sont inactifs sur le plan professionnel constituant ainsi un facteur
de risque.

Dans notre ¢tude, 69% des suicidants ont déja réalisé au moins une TS,

L’usage de substances était de 69% chez les suicidants, cette comorbidité est
significativement plus importante chez les personnes ayant un trouble psychotique.

La pendaison et la phlébotomie ¢étaient les méthodes les plus utilisées et rapportées dans
notre travail.

Les tentatives de suicide constituent des situations urgentes souvent rencontrées au
niveau des hopitaux généraux et psychiatriques.

Les résultats de notre travail nous amenent a prendre en considération tous les facteurs
de risque prédictifs et précipitants les tentatives de suicide.
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Summary

Title: Suicide attempts
Author: OUMETJAR Yousra
Keywords: Suicide attempts-sociodemographic characteristics-psychotic disorder-suicidal risk.

The suicide is a major problem of public health. It translates a self-destructive behavior
which is the result of a crisis situation, often insufficiently perceived by the environment and
the medical staff. It concerns all the categories of age and both sexes. Concerning suicide
attempts, they are at least 10 times as frequent as the accomplished suicides and are often

repeated gestures.

This 1s a transverse, descriptive and analytical study of 2 months; September and
October, 2013, covering all the suicidants seen in the emergency room of the hospital
ARRAZI of Salé.

The evaluation was conducted through a hetero questionnaire to estimate
sociodemographic characteristics. The psychiatric diagnosis was made according to DSM IV

criteria.

We counted 30 suicide attempters whose average age is between 20-40 years. A male
ascendancy of 58, 6%. As for the marital status, the single persons constitute the most
affected category. The level of education is low, 31 % is of the cases not receiving education
or having a primary level. 51, 7% of suicide attempters are inactive professionally thus
constituting a risk factor. In our study, 69% of suicidants have already made at least a suicide
attempt. Concerning the psychiatric etiologies in our sample, the psychotic and the depressive
as well as the personality disorders occupy the first rank and represent a third for each.
Substance use was 69% among suicide attempters; this comorbidity is significantly higher
among people with a psychotic disorder. Hanging and phlebotomy were the most used and

reported in our work methods.

Suicide attempts constitute urgent situations often met at the level of the general and
psychiatric hospitals. The results of our work bring us to consider all the predictive risk

factors and precipitant suicidal behaviors.
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Annexel : Code Pénal Marocain [33]

Chapitre I1, de la tentative de, I’article 114 a l'article 117

N° de I’article Texte

Article 114: Toute tentative de crime qui a été manifesté par un commencement d'exécution ou des
actes non univoques tendent directement a le commettre si elle n'a pas été suspendu ou si elle n'a pas
manqué son effet que par des circonstances indépendantes de la volonté de son auteur est assimilé
réprime comme tel.

Article 115:

La tentative de délit n'est punissable qu'en vertu d’une disposition spéciale de la loi.

Article 116 :

La tentative de contravention n'est jamais punissable.

Article 117 :

La tentative est punissable alors méme que le but recherché ne pouvait étre atteint en raison d'une
circonstance de fait ignorée de l'auteur.

Article 407 :

Quoique sciemment aide une personne dans les faits

-qui préparent ou facilitent son suicide.

- ou fournit les armes poison ou instrument destines au suicide

Sachant qu'ils doivent y servir, est puni, si le suicide est réalise, de I'emprisonnement d'un an a cinq
ans.
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Annexe 2 : Echelle d’intention suicidaire pour les sujets ayant fait une

TS[82]

Echelle d’intention suicidaire

A/ CIRCONSTANCES OBJECTIVES LIEES A LA TENTATIVE DE SUICIDE :
1/ Isolement

0 - Quelqu'un de présent

1 - Une personne est proche ou en contact visuel ou vocal (téléphone par exemple)
2 - Isolement total (personne a proximité, pas de contact visuel ou vocal)
2/ Moment choisi

0 - Intervention probable

1 - Intervention improbable

2 - Intervention trés improbable

3/ Précautions prises contre la découverte et/ou l'intervention d'autrui

0 - Aucune précaution prise

1 - Précautions passives (telles qu'éviter les autres sans empécher leur intervention : seul dans sa chambre,
porte non fermée a clef)

2 - Précautions actives (porte fermée a clef...)

4/ Appel a I'aide pendant ou apres la tentative

0 - A averti de son geste une personne pouvant le secourir

1 - A contacté quelqu'un sans l'avertir spécialement de son geste

2 - N'a contacté ou averti personne

5/ Dispositions anticipant la mort (actes préparatoires, par exemple : testament, cadeaux, assurance vie...)
0 - Aucune

1 - A pris quelques dispositions ou a pensé les prendre

2 - A pris toutes ses dispositions ou a fait des plans définitifs

6 /Préparation active de la tentative

0-aucune

1-minime a modéré

2-extensive

7/ Lettre d'adieu

0 - Pas de lettre

1 - Lettre écrite mais déchirée ou jetée

2 - Présence d'une lettre

8/communication expresse de I’intention avant le suicide

0-aucune

1-communication équivoque

2- communication sans équivoque

B /RAPPORT DU SUJET :

9/But invoqué de la tentative

0-pour manipuler I’environnement, attirer I’ intention, se venger
1-mélange de « 0 » et « 2 »

2-pour s’échapper, différer, résoudre les problémes

10/Estimation d’une issue fatale

0-a pensée que la mort était improbable

1-a pensée que la mort était possible mais non probable

2-a pensée que la mort était probable ou certaine

11/Estimation de la 1étalité de la méthode employée

0-a fait moins que ce qu’il estimait Iétal

1-n’était pas sur que ce qu’il s’était fait serait fatal

2-a égalé ou excédé ce qu’il croyait étre fatal
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12/Gravité de la tentative

0-n’a pas séricusement tenté de mettre fin a sa vie

1-incertain de gravité mortelle

2- a sérieusement tenté de mettre fin a sa vie

13-Attitude envers vivre/mourir

0-ne ne voulait pas mourir

1-mélange de « 0 » et « 2 »

2-voulait mourir

14-Estimation de I’efficacité d’une intervention médicale

0-pensait que la mort serait improbable s’il (elle) recevait une intervention médicale

1-etait incertain que la mort pouvait étre visée aprés I’intervention médicale

2-etatit sur de mourir méme en cas d’intervention médicale

15-Degré de préméditation

0-aucune, impulsive

1-suicide envisagé moins 3 heures avant la tentative

2-suicide envisagé plus de 3 heures avant la tentative

C / AUTRES ASPECTS (non inclus dans le total de calcul de score)

16-Réaction a la tentative

0-regrette de 1’avoir fait ; se sent idiot (t), honteux (se)-encercler la bonne réponse

1-accepte a la fois la tentative et le fait d’avoir échoué

2-regrette d’avoir échoué

17-vision de la mort

0-vie au-dela, réunion avec les morts

1-sommeil sans fin, obscurité, la fin de tout

2-aucune idée aucune pensée concernant la mort

18-nombre de tentatives antérieures

0-aucune

1-une ou deux

2-trois ou plus

19-Relation entre consommation alcoolique et tentative

0-consommation avant la tentative mais sans rapport a la tentative, en quantité insuffisante selon la victime pour
altérer le jugement 1’évaluation de la réalité

1- suffisamment d’alcool pour altérer le jugement 1’évaluation de la réalité et diminuer la responsabilité
2-consommation délibérer d’alcool pour faciliter le passage a I’acte

20-Relation entre la prise de drogue et la tentative (narcotique, hallucinogénes,...quand la drogue n’est pas la
méthode employée pour le suicide

0-prise de drogue préalable, insuffisante pour altérer le jugement et I’évaluation de la réalité

1-prise de drogue pour suffisant pour altérer le jugement, 1’évaluation de la réalité et diminuer la responsabilité
2-prise de drogue délibérée pour faciliter le passage a ’acte.
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Annexe 3: Echelle d’idéation suicidaire

Echelle d’idéation suicidaire

I/CARACTERISTIQUES DE L’ATTITUDE VIVRE/MOURIR

1 / Désir de vivre :

0-moderé¢ a fort

1-faible

2-nul

2 / Désir de mourir

0-nul

1-faible

2-moder¢ a fort

3 / Raisons pour vivre/mourir

0-vivre plutét que mourir

1-a peu prés égaux

2-mourir plutdt que vivre

4 / Désir de commettre une TS active

0-nul

1-faible

2-moder¢ a fort

5/ TS passive

0-prendrait des précautions pour sauver sa vie

1-laisserait la décision vivre/mourir au hasard (par exp. traverse sans précaution une rue passante)
2-eviterait dé librement les mesures nécessaire pour sauver ou maintenir sa vie (par exp.diabétique cessant
la prise d’insuline)

Si les quatre entrés codés pour les items 4 ou 5 sont « 0 » sauter les sections IT III [V
et entrer « 8 », non applicable dans chaque espace de codage vide

I/ CARACTERISTIQUES DE L’IDEATION/DESIR SUICIDAIRE
6 / Dimension temporelle : durée

0-bref, périodique epheméres

1-periodes plus longs

2-continu (chronique) ou presque continu

7 / Dimension temporelle : fréquence

0-rare, occasionnel

1-intermittent

2-persistant ou continu

8 / Attitude vers 1’idéation/désir

0-rejet

1-ambivalent ; indifférent

2-accepte

9 / Controéle sur 1’action suicidaire/le désir d’acting out

0-a le sentiment de contrdle

1-controle incertain

2-n’a aucun sentiment de contrdle

10 / Facteurs dissuasifs d’une TS (par exp, famille, religion, risque une blessure grave en cas d’échec,
irréversibilité)

0-ne ne tenterait pas le suicide a cause de cela

1-peu concerné par cela

2-peu ou pas de considération pour ces facteurs (indiquer les facteurs de dissuasion s’ils existent)
11/ Raison pour envisager une tentative

0-pour manipuler I’environnement, attire I’attention se venger

I-mélange de « 0 » et de « 2 »

2-pour s’échapper différer résoudre les problemes

III/ CARACTERISTIQUES DE LA T ENTATIVE ENVISAGEE

12 / Méthodes : spécificité / planification

0-non envisagés

1-envisagés, mais les détails ne sont pas élaborés

2-les détails sont élaborés /bien formulés

13 / Méthodes : disponibilité/opportunité

0-Méthodes pas disponibles pas d’opportunités
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1-méthode prendrait trop de temps /d’effort ; opportunité pas vraiment présente
2- a) méthode et opportunité disponibles

b) opportunité future ou disponibilité de la méthode anticipée

14 / Sentiment de « capacité » a accomplir la tentative

0-aucun courage, trop faible, peur, incompétence

1-pas str d’avoir le courage, la compétence

2-stir de sa compétence, de son courage

15 / Attente /anticipation de la tentative

0-non

1-pas str, incertain

2-oui

IV / ACTUALISATION DE LA TENTATIVE ENVISAGEE

16 / Préparation effective

0- aucun

1-partielle (par exp. commence a collecter des cachets)

2-compléte (par exp. avait des cachets, un rasoir, une arme chargée)
17 / Lettre d’adieu

0- aucun

1-commencé mais pas terminée ; y’a seulement pensé

2-complété

18 / Actes ultimes anticipant la mort (par exp.assurance, testament, cadeaux)
0-aucun

1-y a pensé ou a fait quelques arrangements

2-a fait des plans définitives ou a complétés les arrangements

19 / Dissimulation de la tentative envisagée (concerne la communication de 1’id€ation a I’enquéteur clinicien)
0-revelé ouvertement I’idéation

1-dévoile partiellement 1’ idéation

2-tenete de dissimuler

V/ FACTURS CONTEXTUELS

Les items 20 et 21 ne sont pas inclus dans le score total

20/ TS antérieurs

0-aucune

1-une

2-plus d’une

21 / Intention de mourir lors la derniére TS

0-faible

1-moderé, incertaine, ambivalente

2-elevé
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Annexe 4:

I- Renseignements sociodémographiques
1-Age: ©0<20ans
0 20- 40 ans
o >40ans

2- Sexe : o Masculin
o Féminin

3— Situation maritale :
Célibataire o marié o divorcé o veuf o

4— Nombre d’enfants :
Pas d'enfants o 132 enfants o > a 2 enfants o

5-Caractéristiques familiales :
—Patient vit : o Seul
o En famille
~Milieu familial : oUni
oMoyennement uni
oEclaté

6— Niveau d'instruction :
Non scolarisé o primaire o
secondaire o supérieur o

7-Profession : oOccupation professionnelle permanente
oOccupation occasionnelle
oSans profession
cEléve, étudiant

8-Niveau socioéconomique :
Aisé o Moyen o Bas o

9— Milieu de vie :
Rural o urbain o
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Il- Antécédents, renseignements cliniques, thérapeutiques et évolutifs

— Personnels
- TS:
non o QOuio Sioui : Nombre o
Délai de derniérede T.S: ...

2- Hospitalisation psychiatrique antérieure:
non o Ouio Sioui: Nombre o

3-Nature du trouble si Antécédent psychiatrique :

1-trouble panique o 2- trouble anxieux généralisé o 3- T.0.C o

4-PTSD o 5- trouble phobique o 6- Tb dépressif o unipolaire

7-Trouble bipolaire o 8- schizophrénie o 9- personnalité borderline o

10-B.D.A o 11- psychose induite o 12- toxicomanie [abus et /ou Dép.] o

13- Alcoolisme (abus et /ou dép.) o 14- Personnalité psychopathique o

15- personnalité hystérique o 16-Autres personnalité pathologiques o 17- Tb d'adaptation
018- autres o

4- Usage de substances:nono Ouio  siouiles quels :

Tabac o : Abus o dépendance o occasionnels o
Cannabis o: Abus o dépendance o occasionnels o
Alcool o : Abus o dépendance o occasionnels o
psychotropes o : Abus o dépendance o occasionnels o
solvants o : Abus o dépendance o occasionnels o
autres o : Abus o dépendance o occasionnels o

5- Antécédents médicochirurgicaux :

— Familiaux
1-TS:nono Ouio
2-Antécédents familiaux de suicide :
Quionon o

3- Hospitalisation psychiatrique :
Quionono

lll- Contexte clinique de survenue de la tentative de suicide

1- Motifs invoqués
Symptémes dépressifs : Perte de |'estime de soi o Humeur triste o Désir de mort o
Sentiment de culpabilité o Autres o
Symptdmes psychotiques : hallucination o délire o troubles de jugements o Forte angoisseo
Conflits familiaux o
Difficultés professionnelles o financiéres o perte d’'emploi o perte d’'un bien o
Conflits conjugaux o Echec o mort d’'un étre cher o Maladie grave o déception affective o
réticence o autres o
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2- Moyens utilisés :

Pendaison o Défénestration o phiébotomie o

Gaz o Insecticide o caustique o

autres o médicament o Blessure par arme blanche o Noyade o étranglement o Saut devant
un train ou une voiture o

3- Intimité :
Seul o devant assistance o

4-Lieude TS :
Domicile o extérieur o

5 -Date de survenue de TS :
Jouro nuito

6-Déroulement de l'acte :
Impulsif o prémédité o

7-Demande de l'aide de I'entourage :
Ouignon o

8-ldéation suicidaire avant I'acte :
Présent o absente o

9- Divulgation de l'intention suicidaire :
Qui o non o

10- Soins médicaux :
Pas nécessaire o soins ambulatoires o hospitalisation o
Réanimation o Observation o chirurgie o

11- Regrets :
Quiononao
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