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Serment d’Hippocrate

n -(r Au moment d étre admis d devenir membre de la
Q.l \.  profession médicale, je m'engage solennellement d
consacrer ma vie au service de [humanité.

R, Je traiterai mes maitres avec le respect et la

':\_),' reconnaissance qui leur sont dus.
N \ Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité.
) La santé de mes malades sera mon

premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir
Chonneur et les nobles traditions de la profession
médicale.
Les médecins seront mes fréres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race,
aucune considération politique et sociale, ne
s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine
dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes CONNALSSances
médicales d une facon contraire aux lois de [humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Deéclaration Geneve, 1948
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Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les
personnes qui m’'ont soutenue durant mon parcours, qui ont su
me hisser vers le haut pour atteindre mon objectif. Cest avec
amour, respect et gratitude que je dédie cette thése d ...

Le tout miséricordieux, le trés misericordieux, Le tout
puissant, Qui m’a inspiré, Qui m’'a guidé sur le droit chemin. Je
vous dois ce que j'étais, Ce que je suis et ce que je serais
Incha’Allah. Soumission, louanges et remerciements pour votre
clémence et miséricorde.



A ma trés chére mére ZAHRA AABID,

Aujourd’hui, je prends quelques instants pour t'exprimer ma profonde gratitude
et reconnaissance. Les mots ne suffisent pas da exprimer lampleur de ma
reconnaissance pour tout ce que tu as fait pour moi. Tu as été plus qu'une mere
pour moi, tu as été mon pilier, ma force et ma source d'inspiration. Je me
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ou tu as assumé le role de deux parvents. Tu as enduré tant de sacrifices et de
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sans reldche pour notre survie et notre bien-étre, et je suis extrémement
reconnaissant de tout ce que tu as accompli. Je me souviens des moments ou tu
as travaillé dur pour subvenir d nos besoins, et chaque victoire que j'ai
remportée est aussi la tienne. Maintenant, je rvéalise d quel point tes sacrifices
ont éteé précieux. Ton amour inconditionnel et ton soutien indéfectible m'ont
permis de franchir chaque étape de ce parcours difficile. Puisse DIEU TOUT
puissant, te préserver et t'accorder une bonne santé et longévité afin que je
puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. Jespére que ce modeste
travail te rendra fier et ne serva que le debut de multiples accomplissements
futurs.

A [a mémoire de ma 2" maman AZIZA MOUAID,

Il est difficile de croire que deux ans se sont écoulés depuis que tu nous as
quittés. Les souvenirs de notre relation spéciale restent graveés dans mon coeur
avec une gratitude profonde. Tu as été une présence aimante et réconfortante
dans ma vie, et je suis reconnaissante pour chaque moment précieux que nous
avons partage. Il est difficile d'exprimer par des mots la reconnaissance que je

ressens pour toi. Tu as été bien plus qu'une deuxiéme maman pour moi. Tu étais
une source de réconfort, de soutien et de guidance dans les moments ou j'en
avais le plus besoin. Tu m'as montré un amour inconditionnel et une
bienveillance infinie qui ont comblé un vide dans ma vie. Tu me manques
énormeément, mais ton héritage d'amour et de soutien restera d jamais gravé
dans ma mémoire. Jaurai tant aimé que tu sois présente aujourd hui. Je te
dédie ce travail en témoignage de mes sentiments les plus sincéves. Puisse ton
dme repose en paix. Que Dieu, le tout puissant, te couvre de sa sainte
miséricorde et t'accueille dans son éternelle Paradis.



A mon trés cher oncle ABI'D AABID,

Je tiens d t'exprimer ma profonde gratitude pour le véle paternel que tu as
assumé dans ma vie. Depuis mon enfance, tu as été [a pour moi, offrant ton
amouy, ton soutien et ta présence. Tu as été bien plus qu'un oncle pour moi, tu
as été un pilier solide sur lequel je pouvais m'appuyer, un guide bienveillant et
un modéle d'intégrité. Je suis reconnaissante de t'avoir dans ma vie et je suis
honorée de pouvoir compter sur toi. Je te remercie du fond du cceur pour tout ce
que tu as fait et continues de faire pour moi. Ta présence et ton amour ont
rempli un vide dans ma vie, et je suis honorée d'avoir un tel oncle
extraordinaire. Je suis profondément reconnaissante de t'avoir dans ma vie et
je t'aime énormeément.

A mon trés cher frére YASSINE EZ-ZAHIR,

C'est avec toi que j'ai grandi et jai découvert Cunivers. Tu as été mon allié ; tu
m’as toujours écouté et soutenu. Je suis trés chanceuse de t'avoir dans ma vie.
Mille mercis pour ces bons souvenirs, cette responsabilité que tu assumes et pour
tous ces sacrifices que tu fais pour nous. Tu es le pilier de notre petite famille et
une source intarissable de sécurité et sureté. Que Dieu te garde pour moi, et te
procure santé et bonheur.

A mes trés chers cousin WALID AABID et OMAR AABID,

Je tiens d vous exprimer ma profonde gratitude infinie pour notre lien familial.
Vous avez été bien plus que des cousins, vous avez été mes fréres, mes confidents
et mes amis les plus proches. Les souvenirs que nous avons créés ensemble ont
illuminé ma vie et ont forgé des liens indestructibles. Je suis reconnaissante
d'avoir grandi avec vous, car vous avez enrichi mon existence de maniere
inestimable. Votre amouyr, votre soutien et votre amitié sont des trésors que je
chérirai toujours. Que Dieu veille sur vous, vous préserve en bonne santé et vous
comble de bonheur.

A la mémoire de mes grands-péres, MOHAMED AABID et OULAID EZ-
ZAHMIR, et ma grand-mére RABHA RAHALI,

Le destin ne m’a pas laissé le temps pour jouir de ce bonheur avec vous et
pour cueillir vos bénédictions interminables. Puisse Dieu tout puissant vous
accorder sa clémence, sa miséricorde et vous accueillir dans son saint paradis.
It sachiez que vous étes toujours avec moi dans mes beaux et mauvais jours.

A mes oncles, tantes, cousins et cousines,

Veuillez accepter Lexpression de ma profonde gratitude pour votre soutien,
encouragement et affection. J'espére que vous trouverez d travers ce travail le
temoignage de mes sentiments sinceres et de mes veeux de santé et de bonheur.

Puisse Dieu tout puissant vous protége et vous garde.



A mon cher MAROUANE ZIDANI,

Je tiens d te dire combien je suis profondément reconnaissante pour ta
générosité, ton soutien permanent et ta présence encourageant dans ma vie au
cours de ces quatre derniéres années. Tu as été d mes cotes dans les moments les

plus difficiles, apportant une (umiére d'espoir et de réconfort lorsque tout
semblait sombre. Ta gentillesse, ton écoute attentive, ton soutien et ton aide
précieuse ont été des cadeaux inappréciables. Je ne pourrai jamais assez te
remercier pour tout ce que tu as fait pour moi, Je suis infiniment
reconnaissante d'avoir une personne aussi merveilleuse que toi dans ma vie.

A Mes meilleures copines : chére SOUAD CHARFAOUIL, chére IMANE AZMI,
chére OUMAIMA ACHNINE, chéere OUMAIMA AMRANI, chére LAILA
CHAKIR,

Je tiens d prendre un moment pour vous exprimer toute ma gratitude pour
votre présence inestimable dans ma vie, vous étes mes meilleures amies, mes
sceurs de coeur., et je suis incroyablement reconnaissante de vous avoir d mes
cotés. Vous étes incarnation des meilleures amies que tout e monde réve
d’avoir. Votre soutien inconditionnel, vos encouragements constants et votre
amour véritable m'ont aidé d traverser les hauts et les bas de la vie. Chaque
instant partagé avec vous est empreint de joie, de complicité et de sincérite.
Merci d’étre celles sur lesquelles je peux toujours compter. Mevci d’étre [a pour
mes bons moments aussi bien que dans les mauvais. Merci d'étre les piliers sur
lesquels je peux m'appuyer, les personnes sur qui je peux toujours compter.
Merci pour tous les moments formidables, les fous rives et les conneries que nous
avons partage. Je suis bénie de vous avoir dans ma vie. JE VOUS AIME.

A ma chére NAJOUA ENNAKCHAOUI,

En souvenir des instants de magie, de fous rires, des épreuves sans fins mais
aussi des gardes et des longues nuits d Chopital, qui ne serait surement pas aussi
merveilleux qu’ils étaient sans toi. Tu étais pour moi Lamie, la confidente, tu as
toujours su me réconforter et m'apporter de [aide au moment ou javais besoin.

Je te dédie ce travail en témoignage de mon grand amour, estime et mes
souhaits de bonheur et de réussite.



A ma chére IMANE HADRI,

A tous les moments qu’on a passés ensemble, d tous nos souvenirs ! Merci d'avoir
éte [d d tous les instants. Je suis honorée de vous avoir dans ma vie et je vous
souhaite tout le bonheur et le succés que vous meritez. Que notre amitie reste

éternelle et que ce lien si spécial que nous avons tissé au fil du temps soit
éternellement incassable.

A ma chére WIAM TIMSAH]I,

Ton soutien inconditionnel et ton amitié précieuse ont été ma force. Nos
conversations sincéres, nos moments de détente et notre complicité ont été des
échappées précieuses dans ce long parcours. Tu es bien plus quun ami, tu es mon
confident et ma boussole. Merci d’étre toujours ld pour moi, peu importe les
hauts et les bas de la vie.

A ma chére XHAOULA BOUREGUBA,

Je tenais d te remercier du fond du cceur pour notre passage de service et notre
merveilleux voyage qui nous a permis de créer des souvenirs magnifiques. Ce
fut une expérience inoubliable, remplie de moments précieux, ta présence a

rendu chaque instant encore plus spécial. Les souvenirs que nous avons partages
resteront d jamais gravés dans mon cceur, merci d'étre une amie si spéciale et

de partager ces moments magiques avec moi.

A mes chéres IHSSANE RAMMOUZ et IXRAM EDDAMINI,
Votre gentillesse, votre serviabilité et votre présence chaleureuse ont rendu mon
passage avec vous inoubliable. Les moments passés ensemble étaient empreints
de rives, de complicité et de solidarité, Vous avez su rendre notre parcours plus
facile, en apportant toujours votre aide avec un sourire sincere. Je suis
reconnaissante d'avoir des amies aussi incroyables que vous. Je vous souhaite le
meilleur pour ['avenir, que tous tes projets se concrétisent et que le succés
t'accompagne dans chaque nouvelle étape de votre carriéve.

A ma chére HOUDA ABOUSSOUKXAR,

Je tiens d exprimer ma profonde gratitude pour ta précieuse présence d mes
cotés. Tu es bien plus qu'une simple colléegue, tu es une amie sincére et un soutien
inestimable. Ta compétence, ton professionnalisme et ta dévotion envers tes
patients sont une source d'inspiration constante. Ta générosité, ta bienveillance
et ton soutien inconditionnel ont été une source d'inspiration pour moi. Je te
souhaite le meilleur pour Cavenir.



A Céquipe du service de psychiatrie d’Inzegane du CHU Souss-Massa,
Au sein de laquelle j'ai passé mon internat et continue de vivre mes présentes
années de résidanat. Une équipe avec qui je ne cesse d apprendre dans la
convivialité et la bonne humeur. Merci pour votre soutien continu.

A NOTRE CHERE MAITRE ET PROFESSEUR Laila LAHLOU,
Professeur en médecine communautaire préventive, santé publique et hygiéne
au CHU Souss-Massa,

Permettez-moi de vous remevcier grandement pour votre collaboration dans la
réalisation de ce travail. Votre disponibilité, votre bonté et votre générosité
imposent le respect. J'ai énormément appris d vos cotés et vous en suis
infiniment reconnaissante, en espérant apprendre et travailler davantage avec
vous.

A NOTRE CHER MAITRE ET PROFESSEUR Jalal DOUFIX,
Professeur en psychiatrie au CHU Souss-Massa,

Permettez-moi de vous remercier sincérement pour votre présence, votre
patience, et votre gentillesse depuis le debut de mon passage d’internat et
durant mon résidanat. Vos enseignements nous sont d’une précieuse aide, votre
bienveillance, votre sens de pédagogie et votre générosité sont une motivation
pour nous tous. Veuillez accepter Lexpression de mon respect le plus profond

A Dr. Omar EL OUMARY,
Résident en service de psychiatrie au CHU Souss-Massa,

Je tenais d vous adresser mes plus profonds remerciements pour votre précieuse
contribution d ma thése et pour tout ce que vous m'avez appris pendant mon
passage avec vous. Votre expertise, votre déevouement et votre bienveillance ont
été d'une valeur inestimable pour moi, tant sur le plan professionnel que
_personnel.

A tous ceux que j'ai omis de citer,
Que ce travail soit le témoignage des bons moments que nNous avons passé
ensemble. J'espére pour vous une vie pleine de bonheur.
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A NOTRE CHERE MATTRE ET PRESIDENTE DE THESE
Professeur Fatiha MANOUDI,
Professeur de Psychiatrie au CHU Mohamed VI de Marrakech,

Je suis trés sensible a (honneur que vous m'avez fait en acceptant aimablement
de présider ce prestigieux jury de thése. Je vous remevcie de la confiance que
vous avez bien voulu m’accorder. J'ai eu la chance de compter parmi vos
étudiants et de profiter de [étendue de votre savoir. Vos remarquables qualités
humaines et professionnelles ont toujours suscité ma profonde admiration. Je
vous prie daccepter le témoignage de ma reconnaissance et Lassurance de mes
sentiments respectueux.

A NOTRE CHER MATTRE ET RAPPORTEUR DE THESE
Professeur Ismail RAMMOUZ,
Professeur de Psychiatrie au CHU Souss-Massa 4’ Agadir,

Permettez-moi de vous remercier du fond du ceeur d’avoir accepté de diriger ce
travail, ainsi que pour la bienveillance, la bonté et la modestie dont vous avez
fait preuve d mon égard depuis le premier jour. Travailler ces derniéres années
sous votre direction était un réel honneur. Vos qualités scientifiques,
pédagogiques et votre intarissable humanité m’inspirent beaucoup d’admiration
et de respect. Vous étes un exemple d suivre. Veuillez trouver ici le témoignage
de ma gratitude et ma reconnaissance les plus sinceves.

A NOTRE CHERE MAFTRE ET JUGE DE THESE
Professeur Imane ADALI
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Le suicide est une problématique ancienne, qui a pris une ampleur croissante de nos
jours, il est devenu un véritable probléme de santé publique, qui nécessite une intervention
globale, adéquate et urgente.

Selon les derniéres estimations de I’'OMS en 2019, chaque année plus de 700 000
personnes mettent fin a leur vie, et 20 fois plus de sujets ont effectué au moins une tentative de
suicide (1) , un décés sur 100 est un déces par suicide (2) .

Au Maroc, En 2019, I'OMS a signalé que le nombre de suicides est estimé a 1648 cas au
Maroc, dont plus de 1430 hommes et 198 femmes. Et le taux de suicide brut pour tous les ages
au royaume se situe a 7.2 pour 100 000 habitants. (3)

Le suicide peut survenir a tout moment de la vie, il touche I’ensemble de la population
depuis I'adolescence jusqu’a un age avancé, il constituait la quatrieme principale cause de
mortalité chez les sujets de 15 a 29 ans a I'échelle mondiale en 2019. (1)

La question du suicide est abordée dans de nombreuses études scientifiques.
Cependant, les tentatives de suicide suscitent moins d'attention dans la recherche, bien que leur
importance en tant que facteur de risque de suicide soit établie.

Ce phénoméne complexe mérite d'étre exploré a travers diverses recherches, non
seulement dans le domaine médical, mais également dans d'autres domaines susceptibles
d'apporter une valeur ajoutée en termes de compréhension, de prévention et de prise en charge.
Cette approche multidisciplinaire englobe les aspects médicaux, psychologiques, biologiques,
historiques, sociologiques, philosophiques, anthropologiques et religieux.

Depuis les débuts de la recherche sur le suicide (Durkheim 1897), la relation entre
religiosité et risque de suicide a été une question cruciale, quelques études suggérent que
I'appartenance religieuse ne protége pas nécessairement contre les idées suicidaires, mais peut
protéger contre les tentatives de suicide. Les facteurs sociaux et les mesures de soutien jouent

également un réle important dans cette relation(3).
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Nous avons mené cette étude dont les objectifs étaient les suivants :
v Décrire les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des suicidants.
v Décrire les principales étiologies psychiatriques des tentatives de suicide.
v Etudier I’association des différents parameétres sociodémographiques avec le niveau de
risque suicidaire.
v' Déterminer les liens entre le comportement et I’intentionnalité suicidaires et la religiosité

chez les patients.
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|. Schéma d’étude :

Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et analytique, chez les participants recrutés
via la consultation ambulatoire, les urgences et le service hospitalier de psychiatrie a I’'hdpital
d’INZEGANE, au service des urgences au sein de I’hopital HASSAN Il d’AGADIR.

La durée de I'étude était de 14 mois ; allant du mois de septembre 2022 au mois de

décembre 2023.

Il. Population :

1. Population cible :

Nous avons inclus dans notre étude toute personne venant a I’hopital psychiatrique
INZEGANE et a I’hopital régional d’AGADIR, dont le motif de consultation ou d’hospitalisation

était une tentative de suicide, quelle que soit la nature de la maladie.

2. Critéres d’inclusion :

o Avoir réalisé une tentative de suicide selon les critéres définis par le National Institute of
Mental Heath (basés sur les travaux de Silverman et al. En 2007), Quel que soit le
diagnostic psychiatrique retenu.

o Etre coopérant

o Agé au moins 16 ans.

o Accepter la participation a I’étude.

o Patients de nationalité marocaine.
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3. Criteres d’exclusion :

e Toute maladie neurologique ou autre d’ordre organique nécessitant une médication
lourde.

e Refus de participation.

¢ Agé moins de 16 ans

e Autre nationalité.

lll. Fiche d’exploitation :

Aprés une revue de la littérature a propos des tentatives de suicide et du suicide, nous
avons élaboré une fiche d’exploitation constituée de 68 items. (Annexel)
v La premiere partie renseigne sur les caractéristiques sociodémographiques des
suicidants.
v La deuxiéme partie renseigne sur les antécédents personnels et familiaux des suicidants.
v La troisieme partie renseigne sur les caractéristiques et les circonstances de la tentative

de de suicide actuelle.

IV. Echelles utilisées :

1. Echelle d'intentionnalité suicidaire de Beck :

La Suicide Intent Scale (SIS) mise au point par A.T. BECK en 1974 est la seule échelle qui
ne s’intéresse qu’a I’évaluation de la tentative de suicide qui vient d’avoir lieu.
C’est un hétéro-questionnaire permettant d’évaluer I'importance de I'intentionnalité

suicidaire et le désir de mort apres le passage a I'acte.(4)
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Son obijectif initial relevait essentiellement du domaine de la recherche : Beck proposait
son utilisation comme variable dépendante afin de déterminer quelles caractéristiques chez les
suicidants étaient significativement corrélées a I'intention suicidaire. Elle a secondairement été
proposée dans la pratique clinique en tant que complément a [|’évaluation clinique des
suicidants, son utilisation ayant été recommandée lors de la Conférence de Consensus sur la
Crise Suicidaire.(5)

Elle répond aux recommandations professionnelles de prise en charge hospitaliere des
sujets aprés une tentative de suicide. Elle a aussi une valeur prédictive du risque suicidaire aprés
la TS actuelle ; par I’évaluation des sentiments aprés la TS et I'intention de la refaire. (6)

La version initiale a été élaborée par A.T. BECK en 1974 et comporte 20 questions,
divisée en 3 sections. Elle a été revue par D. W. PIERCE en 1977, qui en a fait une version a 12
questions, divisée en 3 section : (7,8)

v Les circonstances de la tentative de suicide (6 questions)
v' Les propos rapportés par le patient (self report) (4 questions)
v" Deux questions sur la létalité évaluée par le médecin(7)

Le score total d’intentionnalité suicidaire est la somme des 12 questions. Il varie de 0 a

25 (7):
v’ Intentionnalité faible 0 - 3
v Intentionnalité moyenne 4 - 10

v' Intentionnalité élevée 11 -25

Cette échelle a également l'intérét sémiologique de structurer I’entretien avec le

suicidant.(7)
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2. Echelle MINI-risque suicidaire :

Le MINI est un court entretien diagnostique structuré, développé conjointement par des
psychiatres et des cliniciens aux Etats-Unis et en Europe, explorant de facon standardisée, les
principaux Troubles psychiatriques de I’Axe | du DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994), avec un temps d'administration d'environ 15 minutes.

Il a été concu pour répondre au besoin d'une entrevue psychiatrique structurée courte
pour les essais cliniques multicentriques et les études épidémiologiques et pour étre utilisé
comme premiére étape dans le suivi des résultats dans des contextes cliniques et non de
recherche.

Son module « risque suicidaire » trés bref est parfois utilisé seul pour déterminer le
niveau de risque suicidaire. Il est composé de 6 questions binaires.

Le niveau de risque est établi en fonction de quelle question et du nombre de questions
ayant obtenu une réponse positive (9,10) (11) :

e Au cours du mois écoulé avez-vous :

v C1 : Pensé qu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou souhaité étre morte) ?
v' C2 : Voulu vous faire du mal ?

v C3 : Pensé avous suicider?

v" C4 : Etabli la facon dont vous pourriez vous suicider ?

v' C5 : Fait une tentative de suicide ?

e Au cours de votre vie,

v C6 : Avez-vous déja fait une tentativede suicide ?

¢ Y’a-t-il au moins un oui ci-dessus ?

« Si oui, spécifier le niveau du risque suicidaire actuel comme si dessous :
v C1 ou C2 ou C6 = OUI : léger

v C3 ou (C2 + C6) = OUI : moyen

v C4 ou C5 ou (C3 + C6) = OUI : élevé




Les tentatives de suicide au niveau d’Agadir - Inzegane : Etude transversale, descriptive et analytique

3. Echelle de religiosité : Belief Into Action (BIAC)

La Belief into Action Scale (BIAC) est une nouvelle échelle développée en réponse aux
préoccupations selon lesquelles de nombreuses mesures religieuses n'évaluent que
superficiellement le niveau de religiosité et ont souvent des effets plafonds dans les populations
connues pour étre hautement religieuses (Noirs, autres minorités ethniques, groupes du Moyen-
Orient, etc....) (12) .

L'échelle BIAC a été concue pour se concentrer spécifiqguement sur la religiosité, y
compris ses engagements cognitifs et comportementaux, ses activités organisationnelles avec
les autres et ses activités de dévotion privée. Le BIAC détermine dans quelle mesure Dieu est au
centre de la vie d'une personne au-dessus de tous les autres intéréts (13).

En raison de la nécessité d'un tel outil, le BIAC a été traduit en arabe et utilisé pour
évaluer une population musulmane en Arabie Saoudite. Alakhdhaira et al. (2016) a modifié la
version anglaise du BIAC pour les croyants musulmans avec des modifications mineures dans la

formulation en remplacant Dieu par Allah, la Bible par le Coran, I'église par la mosquée, etc (13)

Le BIAC a été traduit en dialecte arabe marocain et testé les propriétés psychométriques
afin de déterminer si cet outil pourrait étre une mesure appropriée de la religiosité des
musulmans marocains (13).

L'échelle Le BIAC se compose de 10 questions, chacune notée sur une échelle de 1 a 10
(sauf la premiere question, qui recoit une valeur de 1 ou 10 selon la réponse). Le score total sur
I'échelle varie donc de 10 a 100. Le temps d'achévement est inférieur a deux minutes. Chaque
question a été soigneusement choisie sur la base de questions similaires sur d'autres échelles

couramment utilisées pour évaluer la religiosité (12) .
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4, Echelle d'impulsivité de Barratt :

Sa version originale a été publiée en 1959. A mesure que ses recherches progressaient,
Barratt a conclu qu’il existait trois dimensions théoriques de I'impulsivité. (11)

La derniere version de la BIS-11 est un auto-questionnaire fait de 30 questions portant
sur la maniere avec laquelle la personne agit et pense indépendamment du facteur temps. Il
explore I'impulsivité comme un trait de personnalité. (11)

Les réponses sont qualitatives, fermées, cotées en quatre degrés. Elles sont cotées dans
un ordre croissant sauf pour les items no 4, 5, 13, 14, 15, 16, 17, 19, 20, 21 et 26. Le score
total varie de 30 a 120. Un score supérieur a 72 signifie un degré élevé d’impulsivité. Les scores
compris entre 52 et 71 traduisent un degré normal d’impulsivité. Les scores qui sont inférieurs
a 52 révelent un sujet qu’on peut facilement controler ou qui n’a pas répondu honnétement au

questionnaire. (11)

V. Collecte des données :

La passation du questionnaire a été faite par un seul enquéteur formé pour éviter tout

biais d’information.

VI. Méthodes statistiques :

Le traitement des données a été effectué en utilisant le logiciel Jamovi version 2.4.11, en
collaboration avec I’équipe du laboratoire Epidémiologie-Biostatistiques et traitement de
I'information en santé d’Agadir.

Les variables qualitatives ont été décrites en effectifs et pourcentages puis comparés par

test khi2 et Fisher exact selon les condition d’application de chacun des tests

-10-
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Les variables quantitatives de distribution gaussiennes ont été décrites en moyenne et
écart type puis comparés par le test de student ou bien Anova, a un facteur selon le nombre de
groupes a comparer.

Les variables quantitatives de distribution non gaussiennes ont été décrites en médiane

et intervalle interquartile puis comparés par un test non paramétrique.

VII. Considérations éthiques :

La considération éthique a été respectée a savoir :
v" L’anonymat et la confidentialité des informations des participants.

v' Le consentement oral des participants.

-11 -
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|. Résultats descriptifs :

Sur une période de 14 mois, allant du mois de septembre 2022 au mois de décembre
2023, nous avons recruté 147 patients qui ont consulté ou ont été hospitalisés a I’hopital

HASSAN Il d’AGADIR et a I’'hdpital psychiatrique d’INZEGANE.

1. Données sociodémographiques :

1.1 Acge:

L’age médian était de 26 [21-36] (moyenne d’age était de 29,4). L’dge compris entre 20

et 40 ans était le plus prédominant : 59,9% (n=388). (Figurel)

59,9%

Pourcentage des patients

23,1%
15,0%
I
16ans-20ans 21ans-40ans 41 ans - 60 ans supérieur a 60 ans

Tranches d'age

Figure 1: Répartition des patients selon I'dge.

- 13-
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1.2 Sexe:

Les deux tiers des patients 63,3% (n=96) étaient de sexe féminin. (Figure2)

m femme

® homme

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe.

1.3 Milieu de vie :

La majorité des patients 91,2% (n=134) résidait en milieu urbain. (Figure3)

m urbain

® rural

Figure 3: Répartition des patients selon le milieu de vie

- 14 -
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1.4 Statut marital :

On note que 64,6% des patients (n=95) étaient des célibataires. (Figure4)

64,6%

21,8%

Pourcentage des patients

11,6%
- 2!0%

—

célibataire marie divorcé veuf/veuve

Statut marital

Figure 4: Répartition des patients selon le statut marital

1.5 Nombre d’enfants :

Plus de la moitié des suicidants (65,3%, n=96) n’avait pas d’enfants. (Figure5)

65,3%
a
=
2
=)
[1:]
o
"
QD
=1
Q
[-1:]
[1:]
-
=
Q
=
=
S 12,2%
0,
8,2% 6,1% 6,1%
B m m o 0% o
0 1 2 3 4 5 6 7

Nombre des enfants

Figure 5: Répartition des patients selon le nombre d'enfants
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1.6 Niveau scolaire :

Plus de la moitié des patients (n=69, soit 54,4%) avait un niveau d’instruction

secondaire. (Figure 6)

54,4%

(%]

-

c

g

=]
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o

(%]

2 29,3%
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(1]

-

c

o

2

3

a 10,2%
= .

analphabéte primaire secondaire universitaire

Niveau scolaire

Figure 6: Répartition des patients selon le niveau scolaire

1.7 L’activité professionnelle :

Sur le plan professionnel, 39,5% des suicidants (n=58) étaient inactifs, et chez les
patients ayant une profession, seulement 13,6% (n=20) avaient une activité professionnelle

réguliere (Figure?).

- 16 -
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W rien
m régulier
m irrégulier

Figure 7: Répartition des patients selon |’activité professionnelle

1.8 Niveau socio-économigue :

On note que 78,9% (n=116) des patients avaient un bas niveau socio-économique alors
que 19% faisaient partie de la classe moyenne, le reste (2 %) avaient un haut niveau socio-

économique. (Figure8)

78,9%

Pourcentage des patients

19,0%
- -
I
faible moyen élevé

Niveau socio-économique

Figure 8: Répartition des patients selon le niveau socio-économique
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1.9 Laviesociale :

Plus de la moitié des patients vivaient en famille 63,9% (n=94). (Figure 9)

63,9%
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o
o
. . 114%
famille couple seul sdf
Vie sociale

Figure 9: Répartition des patients selon leur vie sociale

1.10 Evénement stressant durant les derniers 6mois :

On note que plus de la moitié des patients 63,9% (n=94) avaient un évenement stressant

durant les derniers 6mois (Figure 10).

B non

M oui

Figure 10: Répartition des patients selon la présence d’un événement stressant durant les
derniers 6 mois
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2. Antécédents :

2.1. 1Antécédents personnels de tentatives de suicide :

Dans 41,5% (n=61) des cas, des antécédents personnels de tentative de suicide ont été

objectivés.

B non

M oui

Figure 11 : Répartition des patients selon I'antécédent de TS

Chez les patients récidivistes, le nombre de TS était <3 dans la majorité des cas (n=52,

soit 88,1%).

~-19-
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Figure 12: Répartition des patients selon le nhombre de TS

2.2. Antécédents personnels de consultation :

On note que plus de la moitie (n=85, soit 57,2%) des patients avaient déja consulté un

psychiatre.

B non

H oui

Figure 13: Répartition des patients selon I’antécédent de consultation psychiatrique

Parmi les patients qui avaient déja consulté un psychiatre, on a trouvé 43,0% qui avaient

respecté leurs rendez-vous et juste 22,1% qui avaient respecté la prise de traitement

-20-



Les tentatives de suicide au niveau d’Agadir - Inzegane : Etude transversale, descriptive et analytique

Tableau I: Répartition des patients selon le respect des rendez-vous de la consultation et la

prise de traitement.

Les patients avaient déja consulté Effectif Pourcentage %
Respect des rendez-vous de la consultation 37 43,0
Respect la prise de traitement 19 22,10

2.3. Antécédents personnels d’hospitalisation psychiatrigue :

On note que (n=32, soit 21,8%) des patients avaient au moins

psychiatrie. (Figure 14)

une hospitalisation en

B non

M oui

Figure 14: Répartition des patients selon I'antécédent d’hospitalisation en psychiatrie

A savoir que le nombre d’hospitalisation chez ces patients était < 3 fois dans 51,7% des cas.

-21 -
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Figure 15: Répartition des patients selon le hombre d’hospitalisation

2.4. Troubles psychiatrigues :

Selon la classification DSM IV Les diagnostics des troubles psychiatriques sont répartis en
ordre décroissant :
e Troubles de I’lhumeur : 41,5% (n =61)
- 38,8 % avaient une dépression (n= 57)
- 2,7 % avaient un trouble bipolaire (n= 4)
e Troubles de la personnalité : 33,4% (n=49)
- 18 ,4% avaient une personnalité borderline,
- 13,6% avaient une personnalité histrionique
- 1,4% avaient une personnalité antisociale
o Troubles Psychotiques : 22,4% (n= 33)
- Schizophrénie : 19,7 % (n= 29)
- Bouffée délirante aigue : 2,7% (n= 4)
e Troubles anxieux : 2,7% (n=4)

-TOC : 1,36% (n= 2)

-22 -



Les tentatives de suicide au niveau d’Agadir - Inzegane : Etude transversale, descriptive et analytique

- TAG: 0,68% (n=1)

- Etat de stress post traumatique : 0,68% (n= 1)

38,8%

2

c

g
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(1]

o

w  19,7%

2 18,4%

[

o 13,6%

-

c

o

2

3

S 2,7% 2,7% 2,7% 1,4%

— — — —

psychose dépression accés trouble Trouble  Borderline Histrionique antisocial

psychotique bipolaire anxieux

Troubles psychiatriques

Figure 16: Répartition des patients selon les troubles psychiatrigues.

2.5. Le début de trouble psychiatrique :

La majorité des suicidants, suivis pour un trouble psychiatrique, ont un trouble
psychiatrique chronique (56,8% (n=54) avec plus de 2 ans d’évolution et 28,4 % (n=27) entre 6

mois et 1an d’évolution).
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56,8%

28,4%

14,7%

Pourcentage des patients

inférieure a 6mois 6mois-1an supérieure a 2ans

Durée du trouble psychiatrique

Figure 17: Répartition des patients selon la durée du trouble psychiatrique

2.6. Etat dépressif majeur passé :

On note que 46,3% (n= 68) des patients avaient un état dépressif majeur (EDM) passé.

B non

M oui

Figure 18: Répartition des patients selon la présence d’un antécédents d’EDM .
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2.7. Etat dépressif majeur actuel :

On note que 48,3% (n=68) qui avaient présenté un état dépressif majeur (EDM) lors de

I’entretien.

H non

M oui

Figure 19: Répartition des patients selon la présence d’EDM actuel

2.8. Consommation de substances psychoactives (SPA) :

a. Usage de SPA :

On note que 52,4% (n=77) des patients consommaient au moins une SPA.

- 25—
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B non
M oui

Figure 20: Répartition des patients selon la consommation de SPA

b. Types de substances psychoactives :
Les substances psychoactives les plus utilisés étaient le tabac (n=77, soit 52,4%),

Cannabis (n=56, soit 38%) et I’alcool (n=29, soit 19,7%).

Tableau Il: Répartition des patients selon la consommation des substances toxiques

Substances psychoactives % au niveau des usagers % au niveau de I’échantillon
Tabac 97,4% 52,4%
Cannabis 72,7% 38%
Alcool 37% 19,7%
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2.9. Antécédents médico-chirurgicaux :

On note que 11,6% (n=17) des patients avaient des antécédents médico-chirurgicaux.

B non

M oui

Figure 21: Répartition des patients selon I'antécédent médico-chirurgical.
A savoir que les maladies les plus fréquentes étaient :

Les maladies endocriniennes dans 52,9 % des cas ; dominées par le diabete (29,4 %).

- Les maladies cardiorespiratoires dans 29,4 % des cas.
- Les maladies ostéo-articulaires dans 5,9 % des cas.
- Les maladies neurologiques dans 5,9 % des cas ; représentées par I’épilepsie.

- Les maladies de systéeme dans 5,9 % des cas.

2.10. Antécédents familiaux :

On note que 35,4% (n=52) des patients avaient un antécédent familial de trouble

psychiatrique ou de TS.

-27 -
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Tableau lll: Répartition des patients selon les antécédents familiaux

Antécédents familiaux Pourcentage
Trouble psychiatrique 80,3%
Tentative de suicide 15,4%
Suicide 4,3%

Les troubles psychiatriques familiaux les plus représentés étaient la schizophrénie dans
54,5% (n=30), les troubles dépressifs dans 27,3% (n=12), les troubles bipolaires dans 13,6%

(n=6) et en dernier lieu les troubles anxieux dans 4,6%(n=2).
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Trouble psychiatrique familial

Figure 22: Répartition des patients selon le trouble psychiatrique familial

3. Caractéristigues des tentatives de suicide :

a. Motifs évoqueés :
Le sentiment négatif était le motif le plus représenté par les patients (n=35, soit 23,8%),
et presque le tiers (n=43, soit 29,3%) des patients avaient évoqué les conflits familiaux ou

conhjugaux comme motif de leurs TS.
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Figure 23: Répartition des patients selon le motif évoqué de la TS

b. Moyens utilisés :
Le moyen le plus utilisé dans les TS était les intoxication médicamenteuse (42,2%, soit

n=62). Parmi les autres intoxications utilisées étaient les raticides, les insecticides et I’alcool a

briler.
42,2%
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Figure 24: Répartition des patients selon le moyen utilisé dans la TS
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C. Intimité lorsdela TS:
On note que 76,9% (n=113) des patients avaient effectué I’acte suicidaire quand ils étaient

seuls.

H seuls

M assistés

Figure 25: Répartition des patients selon l'intimité lors de la TS

d. Lieude TS :

On note que 89,8% (n=132) des TS étaient effectuées a domicile.

H maison

M exterieure

Figure 26: Répartition des patients selon le lieu de la TS
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e. Heurede TS:

On note que 49% (n=72) des TS étaient effectuées pendant la nuit.

49%

30%

Pourcentage des patients

12,2%
8,8%
matin (08a12h) aprés midi (12ha20h) nuit (20ha04h) petit matin (4hasgh)

Heurede la TS

Figure 27: Répartition des patients selon I'heure de la TS

f. Saisonde TS:

On note que (34%, n=50) des TS étaient effectué pendant I'automne.

34%
24,5%

automne hiver printemps

25,9%

été

Figure 28: Répartition des patients selon la saison de la TS

15,6%

Pourcentage des patients

Saison dela TS
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g. Demande de I’aide de I’entourage :

On note que 47,6% (n=70) avaient demandé I'aide de I’entourage.

H non

M oui

Figure 29: Répartition des patients selon la demande de I’aide de I’entourage.

h. Idéation suicidaire avant I’acte :

L’idéation suicidaire était présente avant I’acte chez 44,2% (n=65).

B non

B oui

Figure 30: Répartition des patients selon la présence de I'idéation suicidaire avant ’acte.
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i. Divulgation de I'intention suicidaire :

On note que 49% des patients (n=72) avaient signalé leur intention suicidaire a un proche.

H non
H oui

Figure 31:Répartition des patients selon divulgation de I'intention suicidaire

J. Soins médicaux :
Aprés la TS, on note que :
e 61,2% (n=90) des cas avaient nécessité une hospitalisation ;
o 27,9% (n=41) en ambulatoire ;
e 7,5% (n=11) avaient nécessité une prise en charge en réanimation ;

e 3,4% (n=5) avaient nécessité une intervention chirurgicale.
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61,2%

Pourcentage des patients

27,9%
7,5%
3,4%
] o
ambulatoire hospitalisation réanimation chirurgie

Milieu des soins médicaux

Figure 32: Répartition des patients selon les soins médicaux a la suite de la TS .

k. Regrets :
Plus de la moitié des patients (n=80, soit 59,2%) avaient un sentiment de regret aprées

I’acte suicidaire.

H non

H oui

Figure 33: Répartition des patients selon le regret apres la TS
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I. 1dée de refaire une autre TS :

La majorité des patients (83,7%, soit n=123) n’avaient pas I'idées de refaire la TS.

B non

B oui

Figure 34: Répartition des patients selon I’idée de refaire une autre TS.

m. MINI risque suicidaire :

On note que la majorité des patients 77,5% (n = 114) avait un MINI risque suicidaire élevé.

77,5%

15%

Pourcentage des patients

7,5%
leger moyen élevé

Mini risque suicidaire

Figure 35: Répartition des patients selon le MINI risque suicidaire
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Nn. Intentionnalité suicidaire selon I’échelle de Beck :
On note que 51,7 % des patients (n=76), avaient une intentionnalité suicidaire faible

apres la TS.

51,7%

27,2%

21,1%

Pourcentage des patients

faible moyen élevé

Intentionnalité suicidaire

Figure 36: Répartition des patients selon l'intentionnalité suicidaire

0. Echelle de Barrat d’impulsivité :
On note que 60,5% des TS (n=89) étaient faites dans un cadre impulsif avec un score

d’impulsivité élevé.

60,5%
2
c
g
=]
(1]
o
] 32%
b -]
[
[
(1]
-
c
o
& 7,5%
3
[}
- —
faible moyen élevé

Echelle de Barrat d'impulsivité

Figure 37: Répartition des patients selon I’échelle de Barrat d’impulsivité
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p. Echelle de BIAC de religiosité :
La moyenne de score de religiosité était de 45,6 + 13,2. On note une médiane du BIAC a

45 [34 ; 55]. Dans notre échantillon 75% des individus avaient un score inférieur a 55.

Il. Résultats analytiques :

Aprés les résultats descriptifs, nous avons comparés les différentes variables.

1. Utilisation des moyens violents :

1.1 Selonl’age:

Les patients ayant un age compris entre 20 et 40 ans n’ont pas utilisé des moyens

violents [la défenestration et pendaison] (P =0.461)

Tableau IV: Comparaison de I’age et les moyens violents.

Intoxication Autres Défenestration | Pendaison | Phlébotom | Autres | Valeur
médicamenteuse | intoxications n (%) n (%) ie n (%) n (%) dup
n (%) n (%)
Tranche 0.461
s d'age
16 ans - 17 (27.4) 10(24.4) 5(31.3) 2(14.3) 0 (0) 0 (0)
20 ans
20 ans - 38 (61.3) 22 (53.7) 9 (56.3) 8(57.1) 6 (66.7) 5
40 ans (100)
40 ans - 6 (9.7) 7(17.1) 2 (12.5) 4 (28.6) 3 (33.3) 0 (0)
60 ans
supérie 1(1.6) 2(4.9) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
ura 60
ans
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1.2 Selon le sexe:

L’utilisation des moyens violents était tres importante chez les patients de sexe masculin

(p <0.001).

Tableau V: Comparaison des moyens violents et le sexe.

Aut
Intoxication Hires
intoxication | Défenestration | Pendaison | Phlébotomie | Autres | Valeur
médicamenteuse
s n (%) n (%) n (%) n (%) dep
n (%)
n (%)
<0.00
Sexe
1
Femme 50 (80.6) 28 (68.3) 8 (50.0) 4 (28.6) 6 (66.7) 0 (0)
5
Homme 12 (19.4) 13 (31.7) 8 (50.0) 10 (71.4) 3 (33.3) (100)

1.3 Selon la scolarisation :

La différence entre les patients scolarisés et non scolarisés utilisant des moyens violents n’était
pas significative (p= 0.193).

Tableau VI: Comparaison du niveau d’instruction et |'utilisation des moyens violents.

Intoxication Autres
. : L Défenestration | Pendaison |Phlébotomie Autres | Valeur
médicamenteuse |intoxications %) n 66 n | noo | dep
n
n (%) n (%)
Niveau 0.193
scolaire
0
analphabete 3 (4.8) 2 (4.9 1(6.3) 2(14.3) 1(11.1) ©)
1
primaire 14 (22.6) 10 (24.4) 6 (37.5) 8 (57.1) 4 (44.4) 20)
3
secondaire 34 (54.8) 26 (63.4) 9 (56.3) 4 (28.6) 4 (44.4) 60)
1
universitaire 11(17.7) 3(7.3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 20)
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1.4 Selon le trouble psychiatrique :

Le recours aux moyens violents était plus important chez les patients psychotiques

(p<0.001).

Tableau VII: Comparaison de la violence des moyens utilisés et les troubles psychiatrigues.

Intoxication Autres
Défenestratio | Pendaiso | Phlébotomi | Autre
médicamente | intoxication Valeur
n n e s
e ° ) n ) neo | noo | %P
n
n (%) n (%)
Les troubles <0.00
psychiatriques 1
h 3(4.8) 3(7.3) 10 (62.5) 10 1(11.1) >
sychose . . . .
psy (71.4) (100)
Trouble de
34 (54.8) 20 (48.8) 1(6.3) 4 (28.6) | 3(33.3) 0 (0)
I'humeur
Troubles de
o 24 (38.7) 17 (41.5) 4 (25) 0 (0) 4 (44.4) 0 (0)
personnalité
troubles
_ 1(1.6) 1(2.4) 1(6.3) 0 (0) 1(11.1) 0 (0)
anxieux

1.5 Selon I’intentionnalité suicidaire :

Le recours aux moyens violents était plus important chez les patients ayant un score

d’intentionnalité de Beck faible (p=0,022) (Patients psychotiques).

Tableau VIIl: Comparaison de la violence des moyens utilisés et |'intentionnalité suicidaire.

Intoxication Autres | Défenestrati | Pendais Phléboto
5 Autres Valeu
médicamenteuse [ntoxications on on mie
n@ rdep
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Beck 0,022
12
Faible 24 (38.7) 19 (46.3) 2 (75) 4 (44.4) 5(100)
(85.7)

moye

21 (33.9) 12 (29.3) 2 (12.5) 1(7.1) 4 (44.4) 0 (0)

n

Elevé 17 (27.4) 10 (24.4) 2 (12.5) 1(7.1) 1(1.1) 0 (0)
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1.6 Selon idéation suicidaire avant I’acte :

Les patients ayant une idéation suicidaire avant I'acte suicidaire ont eu le moins recours

a des moyens violents.

Tableau IX: Comparaison de la violence des moyens utilisés en fonction de la planification du
geste suicidaire.

I,nt.oxmatlon . Au.tres. Défenestratio | Pendaiso | Phlébotomi | Autre
médicamenteus | intoxication Valeur
. . n n e S de p
n 09 n 09 n (%) n (%) n (%) n (%)
idéation 0,01
suicidair 3
e avant
I'acte
4
Non 31 (50) 19 (46.3) 15 (93.8) 8(57.1) 5 (55.6) (80)
Oui 1
31 (50) 22 (53.7) 1 (6.3) 6 (42.9) 4 (44.4) (20)

2. Caractére récidiviste :

2.1 SelonI’age :

On remarque que plus le sujet est jeune plus le risque de récidive est élevé. (P=0,305) (Tableau

X)
Tableau X: Comparaison du caracteére récidiviste et I'dge
Pas de récidive n (%) Récidive n (%) Valeur de p

Tranches d'age 0,305
16 ans - 20 ans 23 (26.7) 11 (18)

20 ans - 40 ans 48 (55.8) 40 (65.6)

40 ans - 60 ans 12 (14) 10 (16.4)

supérieur a 60 ans 3 (3.5) 0 (0)
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2.2 Selon le sexe :

Le caractére récidiviste était trés important chez les patients de sexe féminin.

Tableau XI: Comparaison du caractére récidiviste et le sexe.

Pas de récidive n (%) Récidive n (%) Valeur de p
Sexe 0,682
Femme 55 (64) 41 (67.2)
Homme 31 (36) 20 (32.8)

2.3 Selon le trouble psychiatrigue :

On n’a pas trouvé des résultats significatifs sur le plan statistique (p =0,474), néanmoins
le taux le plus élevé de récidive a été enregistré pour les troubles de I’humeur et les troubles de

personnalité.

Tableau XlI: Comparaison du caractere récidiviste et les troubles psychiatriques

Pas de récidive n (%) Récidive n (%) Valeur de p
Trouble psychiatrique 0,474
Psychose 18 (20.9) 14 (23.0)
Trouble de I'humeur 33 (38.4) 29 (47.5)
Troubles de personnalité 33 (38.4) 16 (26.2)
Troubles anxieux 2 (2.3) 2 (3.3)

3. Troubles psychiatrigues :

3.1 Selonle regret:

Les suicidants ayant des troubles de la personnalité regrettaient plus, et de facon

significative, le geste suicidaire par rapport aux autres troubles psychiatriques.
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Tableau Xlll: Comparaison des troubles psychiatriques des suicidants selon leur regret

Trouble de Troubles de Troubles
Psychose ;
% I'humeur personnalité anxieux Valeur de p
n
n (%) n (%) n (%)
Regret <0,001
Non 27 (84.4) 30 (48.4) 1(2) 2 (50)
Oui 5(15.6) 32 (51.6) 48 (98) 2 (50)

3.2 Selon la demande de I'aide :

On a trouvé que les suicidants ayant des troubles de la personnalité avaient recours a ce

type de comportement dans 75,5% des cas et de facon significative.

Tableau XIV: Comparaison des troubles psychiatrigues des suicidants selon leur demande de

l'aide
Trouble de Troubles de Troubles
Psychose . ;
% I'humeur personnalité anxieux Valeur de P
n
n (%) n (%) n (%)
Demande de
<0,001

l'aide
Non 28 (87.5) 34 (54.8) 12 (24.5) 3 (75)
Oui 4 (12.5) 28 (45.2) 37 (75.5) 1 (25)

3.3 Selon lintimité :

Concernant l'intimité lors du passage a l'acte :

v

v

90,3% chez les patients atteint de troubles d'humeur ;

100% pour ceux souffrant de troubles anxieux ;

78,1% pour les suicidant psychotiques ;

57,1% dans les troubles de personnalité.
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Tableau XV: Comparaison des troubles psychiatrigues des suicidants selon I'intimité lors du

passage a l'acte

Trouble de Trouble de Trouble
Psychose ;
% I'humeur personnalité anxieux Valeur de p
h
n (%) n (%) n (%)
Intimité <0,001
Seul 25 (78.1) 56 (90.3) 28 (57.1) 4 (100)
Assisté 7(21.9) 6 (9.7) 21 (42.9) 0 (0)
4. |Intentionnalité suicidaire selon le score Beck :
4.1 Selonlesexe:
L’intentionnalité suicidaire était plus élevée chez le sexe masculin (p=0,118).
Tableau XVI: L’intentionnalité suicidaire en fonction du sexe.
Femme Homme Vel el
n (%) n (%)
Beck 0,118
Faible 48 (50) 28 (54.9)
Moyen 31 (32.3) 9(17.6)
Elevé 17 (17.7) 31 (27.5)

4.2 Selon le trouble psychiatrigue :

En terme de sévérité de l'intentionnalité suicidaire, on note que les patients ayant un

trouble de I’humeur avaient une intentionnalité plus élevée.

Tableau XVII: L’intentionnalité suicidaire en fonction du trouble psychiatrigue.

Beck faible Beck moyen Beck élevé Valeur de p
n (%) n (%) n (%)
Troubles psychiatrique : <0,001
Psychose 31 (40.8) 0 (0) 1(3.2)
Trouble de I'humeur 5 (6.6) 29 (72.5) 28 (90.3)
Troubles de personnalité 40 (52.6) 9 (22.5) 0 (0)
Troubles anxieux 0 (0) 2 (5) 2 (6.5)
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4.3 Selon le MINI risque suicidaire :

On note que dans 90,9 % des cas, on trouve un mini risque faible chez les patients ayant

un niveau faible de Beck. En revanche, seulement 26,3 % des patients ayant un niveau élevé de

Beck présentent un mini risque élevé. Cela indique une corrélation moins prononcée entre un

niveau élevé de Beck et un mini risque élevé.

Ces résultats suggerent que le niveau de Beck est plus fortement associé a un mini

risque faible plutdt qu'a un mini risque élevé.

Tableau XVIII: Comparaison de I'intentionnalité suicidaire et le MINI risque suicidaire.

MINI ri i i MINI ri glevé
risque faible MINI risque moyen risque élevé Valeur de P
n (%) n (%) n (%)
Beck <0.001
Faible 10 (90.9) 20 (90.9) 46 (40.4)
Moyen 0 (0) 2 (9.1) 38 (33.3)
Elevé 1(9.1) 0 (0) 30 (26.3)
5. Impulsivité :

5.1 Selon I’intentionnalité suicidaire :

Parmi les patients ayant une intentionnalité suicidaire faible selon Beck, 78,9 % d'entre

eux présentaient un niveau élevé de Barrat ; Cela suggére une corrélation élevée entre un niveau

faible de Beck et un Barrat élevé. Une impulsivité élevée est prédictive d’une intentionnalité

faible.
Tableau XIX: Comparaison de I'impulsivité et I'intentionnalité suicidaire.
Beck faible Beck moyen Beck élevé
Valeur de p
n (%) n (%) n (%)

Barrat <0.001
Faible 1(1.3) 4 (10) 6 (19.4)
Moyen 15(19.7) 13 (32.5) 19 (61.3)
Elevé 60 (78.9) 23 (57.5) 6 (19.4)
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5.2 Selon le MINI risque suicidaire :

Parmi les patients ayant MINI risque suicidaire élevé, 62,3% d'entre eux présentaient un

niveau élevé de Barrat ; Cela suggere une corrélation élevée entre un niveau élevé de mini risque

et un Barrat élevé.

Une impulsivité élevé est prédictive d’un risque suicidaire élevé.

Tableau XX: Comparaison de I'impulsivité et le risque suicidaire.

MINI risque MINI risque MINI risque
Faible Moyen Elevé Valeur de p
n (%) n (%) n (%)
Barrat 0,373
Faible 1(9.1) 0(0) 10 (8.8)
Moyen 5 (45.5) 9 (40.9) 33 (28.9)
Elevé 5 (45.5) 13 (59.1) 71 (62.3)

6. Religiosité :

6. 1 Selon I’intentionnalité suicidaire :

On note que les suicidants ayant une intentionnalité faible présentaient un niveau de
religiosité plus élevé, cela suggere une corrélation élevée entre une intentionnalité suicidaire
faible et un niveau de religiosité plus élevé.

La religiosité peut jouer un rOle protecteur en aidant a prévenir une intentionnalité

suicidaire élevée.
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Tableau XXI: Comparaison de la religiosité et I’'intentionnalité suicidaire.

Beck faible Beck moyen Beck élevé Valeur de p
BIAC de
o 45.3+ 12,43 51.6+ 14,64 38.8 = 9,19
religiosité <0.001
(n=76) (n=40) (n=31)
(Moy = ET)

6.2 Selon MINI risque suicidaire :

On note que les suicidants ayant un MINI risque suicidaire élevé présentaient un niveau

de religiosité élevé. Cela ne semble pas étre un facteur préventif efficace contre un risque

suicidaire élevé. Cela suggéere que la religiosité seule ne garantit pas une protection contre les

idées suicidaires ou les tentatives de suicide.

Tableau XXII: Comparaison de la religiosité et le risque suicidaire.

MINI risque MINI risque MINI risque
) L Valeur de p
faible moyen élevé
BIAC de
i 38.4+13,8 445+ 11,1 46.6+13,4
religiosité 0.178
(n=11) (n=22) (n=114)

(moyenne = ET)
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l. Généralités :

1. Terminologie spécifique aux comportements suicidaires :

Le phénomene suicidaire englobe diverses situations de gravité, allant de l'idée suicidaire
a l'exécution compléte du suicide. Il passe par différentes étapes telles que la maturation de
I'idée, la préparation d'un plan, l'obtention des moyens nécessaires, ainsi que l'exécution
incompleéte de I'acte "tentative de suicide" et arrivant a I’exécution complete « suicide ».

Il est donc important de faire une distinction claire entre ces termes afin de mieux

comprendre et aborder les différentes étapes du phénomeéne suicidaire.

1.1 Lesuicide:

Le suicide est considéré comme un acte de violence dirigé contre soi-méme et a été
identifié par I'Abbé Desfontaines comme le "meurtre de soi-méme". Cependant, le terme
"suicide" peut sembler sémantiquement curieux. Il est formé a partir des mots latins "sui" (se,
soi) et "caedere" (tuer), ce qui donne une connotation réfléchie. Ainsi, se suicider revient a se
donner la mort volontairement.(14)

Durkheim définit le suicide comme « tout cas de mort qui résulte directement ou
indirectement d’un acte positif ou négatif, accompli par la victime elle-méme et qu’elle savait
devoir produire ce résultat ». (15)

D’autre part, Schneidman parle de la notion de « I'autolyse » et « I'autodestruction » en
définissant le suicide comme I’action par laquelle I’étre humain se donne lui-méme la mort. (16)

Malgré cette diversité de définitions, on trouve, en général, que tous ces auteurs ont la
méme orientation a propos du suicide comme un « meurtre de soi ». (17)

On parle de mortalité suicidaire et de sujets suicidés. En effet, le suicidé est le sujet qui

s'est volontairement donné la mort. (15)
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1.2 La tentative de suicide :

La tentative de suicide correspond a un "comportement suicidaire non fatal". Pour étre
précis, le terme « suicide » devrait étre réservé aux seuls événements qui ont conduit a la mort
du sujet, et celui de « tentative de suicide » a ceux qui n’ont pas abouti a la mort. 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 ».

Les tentatives de suicide varient en intensité allant des tentatives « mineures » sans
dommage important sur I'organisme (blessures superficielles...) jusqu’aux tentatives graves
laissant des séquelles invalidantes.

L’OMS a défini la tentative de suicide comme « un Acte sans issue fatale, réalisé
volontairement par un individu, constitué de comportements inhabituels qui peuvent avoir des
conséquences dommageables sans I'intervention d’autrui », (18) et aussi « tout geste ponctuel,
auto agressif et volontaire, mettant en ceuvre des méthodes pouvant potentiellement entrainer
la mort, mais dont les conséquences somatiques effectives restent relativement limitées ». (19)

La terminologie « lésions auto- infligées », utilisée par I’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].(18)

On parle alors de morbidité suicidaire et de sujets suicidants. Alors, le suicidant est le
sujet qui a commis un geste suicidaire non létal, ou d’une autre maniere qui a effectué une TS.

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 «

récidiviste ».(20)
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1.3 Les idées suicidaires (ou idéations suicidaires) :

Une idée de se suicider correspond a I'idée de mettre fin a ses jours, plus ou moins
intense et élaborée.(21)

Les idéations suicidaires sont les idées selon lesquelles le suicide pourrait constituer une
solution a la situation ou bien a la douleur morale et a la détresse dans laquelle la personne se
trouve et qu'elle juge insupportables.(22)

Ce sont des pensées de se donner la mort, qui correspondent a des constructions
imaginaires de scénario, sans passage a l'acte, Donc, le suicidaire est un sujet qui a des idées

suicidaires, on peut dire aussi que c’est le sujet qui risque d’attenter a sa propre vie. (22)

1.4 Lacrise suicidaire :

La crise suicidaire se définit par I’existence d’idées suicidaire qui s’impose au sujet
peuvent s’étendre de pensées dites passives (par exemple, souhaiter étre victime d’un accident,
ou ne pas se réveiller de son sommeil) a des pensées actives de vouloir se donner la mort, avec
ou sans plan précis associe.(23)

Le passage a l'acte suicidaire constitue dans ce contexte I'un des moyens de réduire la
tension, le sujet ne pouvant choisir entre I'identification a une position de victime et celle
d’agresseur, et se décidant finalement a étre les deux.(20)

C’est une crise psychique qui peut durer 6 a 8 semaines et dont le risque majeur est le
suicide. Son repérage est indispensable afin de prévenir le passage a l'acte suicidaire,

spécialement chez un sujet "a risque".(5)

1.5 Lamenace suicidaire :

La menace suicidaire se réfere a une déclaration clairement exprimée, que ce soit
verbalement, par écrit ou par d'autres moyens de communication, dans laquelle une personne
manifeste sa volonté de se suicider. Elle se situe entre les idées suicidaires, qui sont des

pensées de suicide, et le passage a l'acte concret.(24)
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1.6 Les équivalents suicidaires :

Un équivalent suicidaire est une conduite ou un comportement ou la prise de risque est
importante méme sans intention suicidaire exprimée. L’existence d’équivalents suicidaires
n’empéche pas une réelle tentative de suicide, et fait méme partie des facteurs favorisants.(21)

Les équivalents suicidaires recouvrent différentes situations qu’on peut regrouper en
deux catégories :

Refus alimentaire ou de soins au cours de maladies graves.
Evénements a risque extréme tels que les conduites addictives abusives, les pratiques sexuelles

a risque et les conduites de véhicule a risque. (21)

1.7 L'attentat-suicide :

Un attentat-suicide est un type d'attaque dont la réalisation implique la mort
intentionnelle de son auteur. Il est le plus souvent organisé par des groupes militaires ou
paramilitaires dans le but de déstabiliser ses ennemis. On utilise également le terme de «

bombe humaine » ou « kamikaze ».(24)

1.8 Euthanasie :

L'euthanasie est un terme grec ancien : « bonne mort », il désigne le fait d'avoir une mort
douce, que cette mort soit naturelle ou provoquée.

L'euthanasie est décrite comme une pratique visant a provoquer par une personne le
déces d'un individu atteint d'une maladie incurable qui lui inflige des souffrances morales ou
physiques intolérables, particulierement par un médecin ou sous son controle.

On distingue deux types d'euthanasies :
v' L’euthanasie active : c'est le geste d'un tiers qui donne la mort.
v L’euthanasie passive : c'est l'arrét des traitements qui abrége la vie lorsque le cas est

désespéré. Certains disent que c'est un refus d'acharnement thérapeutique.(25)
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Les lois de la plupart des pays du monde I'interdisent avec quelques exceptions aux Pays Bas et

en Belgique.(26)

1.9 Suicide assisté :

zon

Le suicide assisté, également appelé "aide au suicide", fait référence a l'action de fournir
a une personne l'environnement et les moyens nécessaires pour qu'elle puisse se suicider. Il
differe de l'euthanasie en ce sens que c'est le patient lui-méme qui déclenche sa propre mort,
plutot qu'un tiers. L'objectif de ce type de suicide est de mettre fin a des souffrances
considérées comme intolérables.

Un petit nombre de pays ont légalisé certaines formes d'aide au suicide, dans un cadre

médicalisé et réglementé.(26)

1. 10 La suicidologie :

La suicidologie peut étre définie comme la discipline qui étudie le phénomeéne suicidaire
ainsi que les comportements autodestructeurs. Elle englobe plusieurs domaines et disciplines,
avec la psychologie et la sociologie étant les deux principaux champs d'étude.

La suicidologie vise a explorer les facteurs psychologiques et sociaux qui contribuent au
risque de suicide, de développer des stratégies de prévention et d'intervention, et d'élaborer des
méthodes d'évaluation, de traitement et de soutien pour les personnes en détresse suicidaire.

Edwin S. Schneidman est considéré comme le pére de la suicidologie en tant que science

interdisciplinaire ayant pour objectif de comprendre et de prévenir le suicide.(27)
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2. Comportement suicidaire selon le DSM-5 :

Le “trouble de conduite suicidaire” a finalement fait son apparition dans les catégories
DSM-5 « Affections proposées pour des études supplémentaires » nécessitant plus d’études. Il
s’agit d’un premier pas vers la reconnaissance d’une spécificité des comportements suicidaires.
Ce trouble est défini par I'existence d’une tentative de suicide dans les 2 ans. (28)

Il est distingué des idées de suicide, des automutilations réalisées dans le seul but de
soulager des émotions négatives et sans intention de mourir, et des actes se déroulant dans un

contexte de confusion ou pour des motifs politiques ou religieux.(28)

3. Epidémiologie des tentatives de suicide :

En raison du caractere tabou du suicide et de sa classification parfois illégale dans
certains pays, il existe une tendance a la sous-notification de ce phénoméne. Dans les pays ou
I'état civil est correctement enregistré, il arrive fréquemment que les suicides soient
incorrectement classés comme des "accidents” ou d'autres causes de déceés. L'enregistrement
des suicides nécessite une procédure complexe impliquant différentes autorités, notamment les
services de police. Dans les pays ou le systeme d'enregistrement n'est pas efficace, les suicides

sont souvent insuffisamment documentés.

3.1 Données nationales :

Au Maroc, le suicide demeure un sujet peu abordé, étant considéré comme tabou en
raison de son interdiction religieuse et de la désapprobation de la communauté. Malgré
quelques avancées dans la recherche et les connaissances sur le suicide, le tabou et la

stigmatisation qui y sont associés persistent.
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Une augmentation des déclarations de cas de suicide au fil du temps a été signalée, ce
qui pourrait s'expliquer par la sensibilisation de la population aux tentatives de respect ; et
distinction entre un événement suicidaire et un accident normal d'automutilation.

En 2014, selon le rapport de I’'OMS, 1648 Marocains ont mis fin a leurs jours en 2012.
Au royaume, le phénomene touche davantage les hommes que les femmes. Selon les
estimations de I’OMS, ils ont été 1430 hommes a suicider durant la méme année, contre 198
femmes. Ce rapport, qui vise aussi a intégrer la prévention du suicide dans les priorités
mondiales de santé publique, indique que le taux de suicide a augmenté de 97,8% au Maroc
entre les années 2000 et 2012.) (3) . Le taux brut de suicide au Maroc en 2019 était de 7,2 pour
100 000 habitants. (33)

Une étude épidémiologique sur les suicides et les tentatives de suicide par intoxication
au Maroc a été réalisée sur une période de 34 ans, de janvier 1980 a décembre 2013, en
utilisant les données recueillies par le Centre Antipoison et de Pharmacovigilance du Maroc. Un
total de 24 335 cas d'intoxications suicidaires a été recensé. D’autre part, I'incidence sur les 34
ans était de 81,47 pour 100.000 habitants, la mortalité était de 22,73 pour un million d’habitant
et la létalité était de 2,79%. Ces indicateurs étaient trés variables aussi bien dans le temps
exprimé en année que dans l'espace.(29)

Une étude sur les suicides par intoxication dans la région de Souss-Massa-Draa au
Maroc. L'étude, qui s'est déroulée entre 1981 et 2007, a recensé 1 130 cas d'intoxications
suicidaires. Parmi les 937 cas pour lesquels ['évolution était connue, 89 décés ont été
enregistrés, soit un taux de mortalité de 9,5 %. La paraphénylene diamine a été identifiée
comme la substance toxique la plus fréguemment impliquée dans les cas de déces (48 déces).

(30)
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3. 2 Données internationales :

a. A I’échelle mondiale :

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) considéere le suicide comme un probleme de
santé publique énorme mais en grande partie évitable.

Selon I’OMS, plus de 700 000 personnes par an meurent en se suicidant et le nombre
des tentatives de suicide est encore beaucoup plus élevé. En outre, toutes les 40 secondes, une
personne se suicide quelque part dans le monde. Ces déces peuvent intervenir a n’importe quel
age de la vie. Aucune région ni aucune tranche d’age n’est épargnée. Les ratios de suicide
homme/femme (M/F) supérieurs a 1 indiquent que les taux de suicide sont plus élevés chez
les hommes que chez les femmes. Toutefois, les comportements suicidaires touchent
particulierement les jeunes de 15 a 29 ans, chez qui ils constituent la quatrieme cause de
mortalité a I’échelle mondiale en 2019.(1)

Le rapport de I’OMS 2019 a dégagé les statistiques suivantes :

v Afrique est la région la plus durement touchée avec un taux de 11,2 pour 100 000
habitants ;

v A Iéchelle européenne le taux de décés par suicide se situe a 10,5 pour 100 000
habitants ;

v' Dans I’Asie du Sud-Est le taux de déces par suicide se situe a 10,2 pour 100 000
habitants ;

v Dans la région de La Méditerranée orientale le taux de décés par suicide se situe 6,4 pour
100 000 habitants ;

v' En Amérique et en moyen orient, les taux de suicide sont les plus faibles. En effet, I'Arabie
Saoudite est considérée comme le pays le moins touché dans le monde avec un taux de
0,4 pour 100 000 habitants.(31)

La région de I’Asie du Sud-Est présentait un taux de suicide standardisé pour I'dge

beaucoup plus élevé chez les femmes (8,1 pour 100 000) par rapport a la moyenne mondiale
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des femmes (5,4 pour 100 000). Chez les hommes, les régions de I’Afrique (18,0 pour 100
000), des Amériques (14,2 pour 100 000) et de I'Europe (17,1 pour 100 000) présentaient
toutes des taux de suicide supérieurs a la moyenne mondiale des hommes (12,6 pour 100
000).(31)

Au cours des 20 années entre 2000 et 2019, le taux de suicide mondial normalisé
selon I’age a diminué de 36 %, avec des baisses allant de 17 % dans la Région de la
Méditerranée orientale a 47 % dans la Région européenne et 49 % dans la Région du Pacifique
occidental. La seule augmentation des taux de suicide normalisés selon I’dge a été enregistrée
dans la Région des Amériques, ou elle a atteint 17 % au cours de la méme période. Le taux

mondial a également diminué pour les taux spécifiques aux groupes d’age.(31)

Tableau XXIlI: les 10 premiers pays du monde classés suivant le nhombre moyen des suicides par
rapport a la population générale : Statistiques de I'OMS 2019 (32)

Rang Pays Suicide.s pour 100 000
habitants par an
1 Lesotho 72,4
2 Guyana 40,3
3 Eswatini 29,4
4 Corée du sud 28,6
5 Kiribati 28,3
6 Etats fédérés de micronésie 28,2
7 Lituanie 26,1
8 Suriname 25,4
9 Russie 25,1
10 Afrique du sud 23,5

b. Statistiques en France :
En 2019 le taux de déces par suicide francais reste nettement supérieur a la moyenne de
I’'Union européenne,13.08 pour 100 000 habitants contre 10.15, avec de fortes disparités selon

les régions. 9000 personnes se suicident chaque année en France et 685 tentent de le faire,
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selon les données officielles de I’'Union Nationale pour la Prévention du Suicide (UNPS). Avec en
moyenne 25 suicides par jour.(33)

En 2022, 75 803 personnes de 10 ans ou plus, dont 64 % de femmes, ont été
hospitalisées pour un geste auto-infligé (tentative de suicide ou automutilation) en court
séjour somatique. Le nombre d’hospitalisations pour tentatives de suicide, baissent également
de 10 % en 2020 par rapport a la période 2017-2019 (34)

Parmi les Francais ayant déclaré avoir effectué une tentative de suicide, 39% d’entre
eux et plus souvent les jeunes (53% des 18-24 ans).(33)

Par ailleurs, parmi 200.000 tentatives de suicide, 91.745 ont été hospitalisées en
médecine et chirurgie, cela correspond a un taux d’hospitalisation de 159 pour 100.000

habitants.(35)

4. Aspects historigues, socioculturels et religieux :

4.1 Profil historique :

Le phénomeéne suicidaire a toujours existé, mais, notre compréhension de ce phénomeéne
n’était pas la méme a travers les ages, on note une évolution concernant le concept du suicide
dans le temps et selon les civilisations.

En Egypte, on retrouve des exemples historiques ou le suicide était parfois considéré
comme une forme de délivrance ou de choix face a des situations particuliéres. Un exemple
célébre est celui de la reine Cléopatre VI, la derniére souveraine de la dynastie ptolémaique.
Selon les récits historiques, Cléopatre s'est suicidée pour éviter d'étre humiliée publiquement
lors du triomphe de l'empereur Octave a Rome, aprés avoir échoué dans sa tentative de
maintenir l'indépendance de I'Egypte.(36)

Les hindous et les jains utiliserent une pratique appelée « prayopavesha ». Il s’agit d’une
résolution de mourir par le jeline. Ce suicide fut permis dans le cas de maladies en phase

terminale ou chez les sujets souffrant d’un lourd handicap.(37)
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En Chine, le suicide survint dans deux circonstances : la recherche de la perfection ou la
fuite devant I’ennemi. Parfois, les réactions suicidaires étaient massives. Par exemple, apres la
mort de Confucius, 500 de ses disciples se précipitérent dans la mer pour protester contre la
destruction de ses livres.(37)

Au japon, le seppuku, littéralement « coupure au ventre » ou hara-kiri est une forme
rituelle de suicide masculin par éventration dans la classe des samourais pour rendre hommage
a leur maitre. Ainsi, les femmes nobles ou épouses de samourais pratiquaient le jigai, une forme
de suicide consistant a se trancher la gorge avec un poignard.(38)

En France en 1838, le médecin Jean-Etienne Esquirol considére que la réaction suicidaire
est tellement répandue chez les personnes souffrant de maladies mentales, qu'elle peut étre
considérée comme un symptome psychopathologique. L'instinct de conservation est considéré
comme normal et son altération est considérée comme un signe d'une pathologie. Cette théorie
est reprise par la grande majorité des psychiatres. Pour certains auteurs, les suicidants ne sont
pas forcément tous des malades, néanmoins, lors de l'acte suicidaire, ils se trouvent dans un
état émotionnel ou affectif pathologique.(39)

Dans I'Antiquité, le suicide était commis aprés une défaite dans une bataille afin d'éviter
la capture et les possibles tortures, mutilations ou la mise en esclavage par I'ennemi. (40)

L’acte de suicide en lui-méme a été I'objet d’une évolution des idées en terme «
d’acceptation » ou « de condamnation ». (40)

En Grece, Aristote condamna le geste suicidaire, qualifié d'acte de lacheté face aux
difficultés de la vie, assimilant le suicide a un soldat déserteur. (40)

Ainsi, Platon avait une position plus nuancée, admettant des exceptions comme le cas de
la maladie douloureuse et incurable. (40)

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,
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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. (40)

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. (40)

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

aussi condamnable.

Durant les deux derniers siecles, le suicide est progressivement devenu objet d'études
scientifiques. Deux types de conception et d'interprétation se sont opposés :
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.

4.2 Approche sociologigue (Durkheim et Halbwachs) :

Ce mouvement se fonde principalement sur ['utilisation extensive des données
statistiques et épidémiologiques qui ont été recueillies depuis le XVllle siécle.

En 1897, Durkheim, considéré comme le fondateur de la sociologie francaise, a introduit
une méthodologie qui s'opposait a l'approche psychiatrique. Il avancait l'idée que Ia
désintégration sociale était la véritable cause premiere du suicide. Son objectif était de
démontrer que le suicide pouvait étre compris d'un point de vue sociologique, en le dissociant
de l'individu. Il soutenait que la compréhension du suicide passait par la compréhension de la
société elle-méme. Selon son hypothése sociologique, c'est la société qui exerce une pression

sur les individus les poussant au suicide.(15)
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Durkheim conclut que « chaque société est prédisposée a fournir un contingent de morts
volontaire ».

En effet, le suicide est une conséquence possible d'un échec du processus de
socialisation. Cette défaillance peut résulter d'un excés (l'individu se sacrifie pour son groupe)
ou d'un défaut (isolement, perte des reperes) de la socialisation. Sont protégés du suicide ceux
qui sont intégrés dans des liens sociaux issus hotamment de leurs groupes d'appartenance (leur
famille, leur communauté religieuse, leurs amis), tout comme ceux qui ne poursuivent pas des
buts inaccessibles (parce que disproportionnés aux moyens dont ils disposent).(15,41)

Inspiré des travaux de Durkheim, le sociologue Maurice Halbwachs interpréte également
les taux de suicide dans le contexte général des sociétés et civilisations, parlant de « courants

collectifs suicidogénes » qui agissent de plusieurs facons :

Suicide égoiste : par une désintégration du groupe social, une carence de liens sociaux

et une individualisation trop poussée.

e Suicide altruiste : par une sur-intégration sociale et une intégration sociale forte au point
de méconnaitre l'individualité (Le militaire qui se donne la mort a l'issue d'une bataille
perdue en constitue un exemple).

e Suicide anomique : par une dislocation du groupe social, insuffisance de cohésion sociale
et un manque de régulation (en cas de crises politiques ou économiques).

e Suicide fataliste : par un excés de réglementation sociale et une régulation excessive

(chez les esclaves en particulier).(15)

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

conduites suicidaires.
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4.3 Profil religieux :

Le suicide est traditionnellement un acte condamné dans le cadre des religions
monothéistes. En effet, si le fait de se suicider est d'abord un acte qui va contre soi-méme, |’ «
appartenance» de la destinée de I'homme a Dieu fait que cet acte devient une rupture de la
relation spécifique entre I'hnomme et Dieu et un acte allant contre la souveraineté de Dieu.(42)

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 I'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.

a. Islam et suicide :

L'islam interdit le suicide, car il n'est pas permis au croyant musulman de porter atteinte
a son corps ni de penser qu'il peut décider lui-méme de la fin de sa vie, car la mort survient a
une date prédéfinie divinement pour chacun.(43)

On retrouve, dans le coran le verset suivant : « Ne tuez pas vos personnes ! Dieu vous est
Miséricordieux ! Qui par agressivité et iniquité commettrait ce crime, Nous le ferons bruler au
feu. C’est pour Dieu bien facile » (Coran, 4 :29-30).(43)

Celui qui se suicide a commis un crime horrible et un grand péché, il est rapporté dans
les deux recueils de hadiths authentiques, d’apres ABOU HOUREIRAH (qu’Allah soit satisfait de
son ame) que le prophéte (g’ Allah prie sur lui et le salue) dit : « Quiconque se précipite du haut
d’une montagne et se tue sera jeté dans la géhenne ou il ne cessera de dégringoler
éternellement. Quiconque se tue a 'aide d’un poison gardera ce poison éternellement en enfer.
Quiconque se tue a 'aide d’une lame, celle-ci restera da sa main et plongée dans son ventre en

enfer ou il restera éternellement ». (Rapporté par Boukhari, 5778) (44)
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b. Christianisme et le suicide :
Dans les dix commandements de la Bible il est dit : « tu ne tueras point » (Exode 20 :13).
Le suicide est gravement contraire a la justice a I’espérance et a la charité. Il constitue un
meurtre.

e Chez les protestants : la particularité du suicide est qu’il n’y a évidemment pas de
possibilité de repentir et de foi. La grace de Dieu n’a plus de moyen d’agir. Le suicide est
donc un déni de la grace de dieu, un refus de la possibilité que I'amour de Dieu puisse
réparer une vie.

e Chez les catholiques : le suicide est considéré comme un péché grave sauf chez les «
fous » ou les victimes d’un « grand chagrin » selon le premier concile Baraga qui s’est

tenu vers 561.(42)

¢. Judaisme et le suicide :
L’homme n’est pas habilité a porter atteinte a soi-méme, la vie étant un don divin sacré
dont on ne dispose pas. La Tora proclame : « Votre sang, partie de vous-méme, j'en demanderai
compte » (La Genese, chapitre 9). « Tu ne tueras point » est I'une des dix paroles de Yahvé a

Moise. Le judaisme interdit donc le suicide et les rites mortuaires aux suicidés.(42)

4.4 Aspect culturel :

Le suicide est percu assez différemment selon les cultures ; si dans les sociétés
occidentales, il a longtemps été considéré comme immoral et déshonorant, il est dans d’autres
sociétés justement le moyen de recouvrer un honneur perdu. Les facteurs culturels jouent un
role tres important dans les variations nationales et régionales du taux de suicide.

Beachler, s’attache essentiellement au motif du geste, a savoir le scénario liant le sujet a
la société dans laquelle il vit. Il décrit ainsi différents types de suicide : Le suicide oblatif ou

sacrificiel, le suicide ludique, dans lequel la vie se joue comme a la roulette russe, et le suicide
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escapiste, ou la notion de fuite est essentielle pour échapper a la perte d’un étre cher (situation
de veuvage), ou a une douleur physique ou psychique.(45)

En Chine, le suicide n’a jamais été strictement interdit ou stigmatisé. Il est au contraire
considéré comme une tradition respectable pour protéger sa dignité. Seuls les suicides réalisés
par des personnes indemnes de troubles psychiques sont des suicides typiques. Une personne
souffrant de troubles psychiques qui se tue ne suicide pas : C’est un « accident ».(45)

Au Japon, la religion, le « shinto » a une position plutét ambivalente face au suicide. Tout
en le condamnant, car cette religion prone le respect de la vie transmise par les ancétres et
donnée par la nature. Les traditionnels suicides pour I’honneur sont bien ancrés dans la culture
japonaise, tel le Seppuku des Samourais (suicide rituel par éventration pour mourir dans
I’honneur et éviter de tomber dans les mains de I’ennemi). Le suicide pratiqué a la mort de son
supérieur est appelé Junshi. Actuellement les méthodes de suicide utilisées au japon sont trés
proches de celle utilisées dans les pays occidentaux.(45)

En Afrique, le mode de vie traditionnel fondé plus sur la communauté que sur I'individu
et la dimension pragmatique de la religion a une influence protectrice considérable sur ce

continent.(45)

5. Neurobiologie des conduites suicidaires :

Les recherches associant psychiatrie et mesures biologiques ont conduit au cours des
derniéres décennies a identifier deux grands systemes biologiques associés a la vulnérabilité
suicidaire et pour lesquels des marqueurs prédictifs spécifiques des conduites suicidaires ont
été identifiés

Il s’agit d’'un co6té du systéme sérotoninergique (glossaire), Le dysfonctionnement
sérotoninergique a été initialement mis en cause dans la physiopathologie de la dépression. Puis
les études des marqueurs biologiques de la dépression ont abouti a l'observation que ce

dysfonctionnement serait en fait lié a I'existence d'antécédents de tentative de suicide chez les
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patients déprimés. En effet, des taux abaissés dans le liquide céphalorachidien du principal
métabolite de la sérotonine, l'acide 5-hydroxy-indole acétique (5-HIAA), ont été mis en
évidence chez les patients déprimés ayant fait une TS par rapport aux déprimés sans antécédent
de TS. Les taux bas de 5-HIAA pourraient constituer un marqueur biochimique prédictif de la
survenue de future tentative de suicide ou également de suicide.(46)

Un autre indice du fonctionnement sérotoninergique est fourni par le dosage des taux de
la prolactine en réponse a une administration de la fenfluramine. Chez les sujets ayant des
antécédents de TS, la réponse a ce test est diminuée par rapport aux sujets sans antécédent de
TS.(47)

Le dysfonctionnement sérotoninergique est associé aux traits de personnalité tels que
I'agressivité et l'impulsivité (I'insuffisance du contrbéle des impulsions et des comportements
violents) ainsi qu’aux tentatives de suicide violentes ou létales. Ces résultats ont été solidarisés
par des données venant de plusieurs domaines en neurochimie et en neurobiologie sur ’lHomme
et sur des modeles animaux.(47)

Les auteurs concluent donc qu’il est possible que les personnes avec une activité
sérotoninergique moins importante au niveau du cortex préfrontal soient plus enclines a agir de
maniére impulsive et auto agressive lorsqu’elles sont exposées a des événements stressants, ce
qui pourrait aboutir a un passage a l’acte suicidaire.(47)

D’une autre part, les études post-mortem de cerveau de sujets décédés par suicide ont
permis d'observer une diminution du nombre de transporteurs de la sérotonine et une
augmentation des récepteurs post-synaptiques tout particulierement au niveau de la partie
ventromédiane du cortex préfrontal. Les anomalies retrouvées au niveau de cette région
indiquent un role clé du cerveau dans la vulnérabilité suicidaire. Les auteurs ont évoqué
également que cette région du cerveau est impliquée dans l'inhibition comportementale et
cognitive et que les Iésions situées a ce niveau entrainant une désinhibition.(46)

Les systémes noradrénergique et dopaminergique, bien que largement moins étudiés,

sont également perturbés dans les conduites suicidaires. Les indices évocateurs d'un
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dysfonctionnement du systeme noradrénergique pourraient refléter I'effet du stress. Ainsi,
I'hyperactivité corticale occasionnant une libération de noradrénaline en réponse au stress
entrainerait une déplétion noradrénergique induisant en retour une augmentation du nombre de
récepteurs alpha2 et de l'activité de la tyrosine-hydroxylase, enzyme de synthése de la
noradrénaline.(46)

Par ailleurs, des études ont montré la présence de quelques anomalies en IRM structurale
qui pourraient étre associées a I’histoire de tentative de suicide chez les sujets déprimés
unipolaires : des hyper signaux dans les substances blanches et grises, une réduction de la
substance grise au niveau du cortex orbitofrontal et une augmentation de volume de I'amygdale
droite.(46)

En effet, le développement de la neuropsychologie permet de mieux appréhender les
mécanismes cérébraux mis en cause dans la vulnérabilité suicidaire, indépendamment de la
dépression. Par exemple, il a été montré récemment que les sujets suicidants présentaient des
anomalies de « prise de décision », renforcant I'hypothése de I'existence d'un
dysfonctionnement du cortex préfrontal ventromédian chez ces sujets. Les progres de l'imagerie
cérébrale et de ses applications en psychiatrie tentent actuellement d'objectiver les modes
d'activation des différentes régions cérébrales mises en jeu dans les processus suicidaires, ainsi

que le role des différents systémes de neurotransmission in vivo.(47)

6. Approche génétique, environnement et réactivité au stress :

Les études de génétique épidémiologique suggerent l'existence d'un facteur de
vulnérabilité génétique aux conduites suicidaires. Cette vulnérabilité est commune aux
tentatives de suicide et au suicide qui représentent un méme phénotype (passage a l'acte)
contrairement a l'idéation suicidaire qui représente un autre processus. Elle est spécifique et
indépendante de la vulnérabilité aux troubles psychiatriques. Cela renforce l'idée selon laquelle

I'existence d'un trouble psychiatrique est une condition nécessaire mais non suffisante a la
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survenue d'une conduite suicidaire et que la présence d'une vulnérabilité spécifique a ces
conduites soit nécessaire pour sa survenue.(47)

L'importance du role de l'activité sérotoninergique dans la vulnérabilité suicidaire et son
controle génétique justifient d'étudier en priorité les génes codant pour des protéines
impliquées dans son métabolisme, spécifiquement le géne codant pour son enzyme de synthese
(la tryptophane-hydroxylase) et du géne codant pour son transport, en particulier dans les
conduites suicidaires violentes et répétées.(47)

La composante génétique ne représente qu'une part de la vulnérabilité aux conduites
suicidaires dans laquelle interviennent aussi de nombreux facteurs environnementaux. Ainsi, la
maltraitance pendant I'enfance, qu'il s'agisse d'abus physiques, d'abus sexuels ou de
négligences, entraine de facon persistante une diminution de l'activité sérotoninergique et une
plus grande impulsivité, contribuant au risque suicidaire accru a I'dge adulte.(47)

Ainsi, tous les sujets victimes de maltraitance dans I'enfance ou bien soumis a des
événements de vie négatifs ne sont pas a risque suicidaire, et seuls ceux qui portent un
génotype particulier du géne du transporteur de la sérotonine auront un risque augmenté. En
effet, les facteurs génétiques se combinent aux facteurs environnementaux pour conférer une
vulnérabilité suicidaire.(47)

En pratique, les cliniciens doivent rechercher systématiquement les antécédents
familiaux de tentatives de suicide et de suicides, ainsi que I'existence de traits de personnalité
impulsifs et/ou agressifs et considérer l'ensemble de I'histoire d'un sujet pour évaluer
soignheusement le risque suicidaire et pour promouvoir des actions de prévention.(47)

Le développement de I’épigénétique, qui étudie comment I'environnement et I'histoire
individuelle ont une influence sur l'expression des génes du suicide, a démontré une
modification de I’expression des genes a cause des événements environnementaux, en
particulier, qui surviennent a I’enfance comme les abus ou maltraitance infantile.(48)

Ces données seront tres utiles en psychopharmacologie, puisque de nombreuses études

ont permis de montrer un effet sur la prévention des passages a l'acte impulsifs-agressifs, des
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conduites suicidaires et des comportements violents avec l'utilisation de différentes molécules a
impact sérotoninergique.(47)

D’autres études sont nécessaires pour mieux comprendre et évaluer cette approche.

7. Psychopathologie des patients suicidaires :

7.1 Approche psychologiqgue (S. FREUD, Schneidman, Menninger, Vedrinne et
Soubier) :

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

une étiologie souvent convergente.

Dés 1905, S. Freud évoque le retournement de l'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 I’état anorganique »,
a partir de laquelle s’enrichira la réflexion sur le suicide. Cela va ouvrir une breche dans la
condamnation des suicidés. (49)

Freud a insisté sur I'importance des facteurs individuels inconscients -au lieu des enjeux
sociaux comme I'a prouvé Durkheim. Selon Freud, le suicide est une « agression interne contre
un objet d’amour introjecté ». Il a décrit le modele de la mélancolie : le surmoi perd sa fonction
protectrice pour se déchainer avec une violence contre le moi.(49)

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(50)

e 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.

e Le désir de tuer : « on ne se tue pas sans s'étre proposé de tuer I'autre », cette
composante agressive est manifeste dans les cas de suicide passionnel ou l'idée du

meurtre précéde souvent celle du suicide.
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e Le désir d’étre tué : fait intervenir une autre signification du suicide que I'on s'inflige et
particulierement comme une castration.

Pour Vedrinne et Saubier, le geste suicidaire peut étre effectué pour mettre fin a un vécu
de culpabilité chez le sujet mélancolique ol la mort apparait comme une fin logique a l'auto-
accusation dont on fait I'objet et que ce geste apparait comme un moyen d'échapper a un vécu
persécuteur trop angoissant.(51)

Pour E. Schneidman, fondateur de la suicidologie et du centre de prévention du suicide
aux Etats Unis (Los Angeles), le comportement suicidaire correspondrait a une douleur
psychique insupportable. Cet auteur avait donné un modele théorique associant la vulnérabilité
et les événements stressants : « Paradigme diathése-stress-désespoir » en se basant sur les
éléments suivants :(50)

e Des stresseurs du type pertes diverses et problemes de santé.

e Un trouble psychiatrique (type trouble de I'humeur, abus de substance et schizophrénie).

e Une personnalité pathologique.

e Des perturbations émotionnelles : colére, dépression, désespoir, impuissance,
culpabilité, anxiété, anhédonie, insomnie et altération d’attention et de concentration.

e Une rigidité cognitive, déficit pour la résolution de problémes et le coping (faire face).

e Un isolement relationnel et limitation du support social.

e Un trouble du contréle des impulsions (abus de substance, agressivité, prise de risques
vitaux et sexuels)

e Des ruminations d’idées suicidaires et de comportements associés .(50)

En conclusion, Freud a insisté sur I'importance des facteurs individuels inconscients au
lieu des enjeux sociaux comme le cas de Durkheim. Donc les facteurs de stress, qu'il s'agisse de
dépression ou d'événements de vie stressants, aboutissent a un geste suicidaire seulement chez
les individus vulnérables. Cette vulnérabilité peut étre due a plusieurs facteurs cliniques :

e Les traits de personnalité comme l'impulsivité agressive qui s'expriment par la colére ou

la violence, ainsi que le pessimisme et le désespoir.
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e Les antécédents personnels de tentative de suicide.

e Les antécédents familiaux de conduites suicidaires.

7.2 Approche neurocognitive :

La neuroscience a pour but de déterminer les facteurs psychologiques de vulnérabilité et
de dysfonctionnement cognitifs liés au phénomeéne suicidaire.

Des recherches basées sur la neuroimagerie rapportent le role de plusieurs zones du
cortex cérébral, surtout du cortex préfrontal, dans la réduction de la connectivité fonctionnelle
neurologique et la dysrégulation de I’humeur. Ainsi, ces dysfonctionnements cérébraux
conduiraient a une surévaluation des signaux de rejet social, une moindre perception du soutien
social, un moindre contrdle des réponses émotionnelles favorisant I’émergence d’une douleur
psychologique et une restriction des choix lors de la prise de décisions. Plus spécifiquement, il y
a des processus dysfonctionnels neurocognitifs qui seraient responsables de trois étapes de la
crise suicidaire : émergence d’émotions négatives, survenue d’idées suicidaires et passage a
I’acte.(52)

L’incapacité des suicidants a attribuer une valeur adéquate a un événement extérieur
peut expliquer leur sensibilité accrue a I’exclusion sociale. Ainsi, face a des situations sociales
particulieres, les sujets vulnérables pourraient réagir avec colére et anxiété. Ces émotions,
associées a un déficit de prise de décision, conduiraient alors ces sujets a considérer le suicide
comme la seule solution pour mettre fin a une douleur psychologique intense.(52)

Ainsi, le déficit de régulation de I’état émotionnel, serait associé a des déficits de
résolution de problémes, a une réduction de la fluence verbale et corrélées au désespoir. Ceci
peut expliquer I'aggravation des états émotionnels négatifs et de la douleur psychologique ainsi
que l'apparition d’idées de suicide. Une fois les idées suicidaires envisagées comme solution; le

cerveau modulerait I'intentionnalité suicidaire.(53,54)
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Enfin, le dysfonctionnement du systéme de connexions neurologiques serait associé a un
défaut d’inhibition de la réponse dans un contexte émotionnel et une plus grande sensibilité a
I'exclusion sociale, facilitant alors le passage a I’acte suicidaire.(53,54)

Dans les études plus anciennes, les auteurs ont parlé de la notion de « pensée
dichotomique » qui revenait de la part du sujet a n’envisager que deux solutions extrémes face
a un probleme. llIs ont évoqué également la notion de « rigidité cognitive » selon laquelle le sujet
avait des difficultés a changer de stratégie pour résoudre un probléme. Ces deux notions étaient
plus souvent retrouvées chez les patients suicidants.(55)

Dans d’autres travaux on trouve une place plus grande a I'autocritique chez les sujets
suicidants se traduisant par un perfectionnisme dans lequel le sujet a le sentiment de ne jamais
parvenir a ses buts. Ce perfectionnisme engendrerait des comportements suicidaires a cause de
I'impossibilité pour le sujet de trouver des solutions efficaces associées a la difficulté a répondre
de facon positive aux situations imprévues et stressantes.(55)

Wenzel et Beck aussi, ont proposé un modeéle basé sur la théorie cognitive, selon lequel
les patients suicidaires présentent des phénotypes différents liés a des schémas qui doivent étre
activés sous la dépendance de trois types de facteurs : (56)

e Les facteurs de vulnérabilité
e Le degré des troubles psychiatriques
e Le stress engendré par les événements de vie.

Une fois activés, ces schémas sont associés a des processus cognitifs liés a un mauvais
traitement de I'information, une présence des pensées négatives et une instabilité de I’humeur
et des comportements. Ainsi chaque phénotype est sous-tendu par des schémas développés
dans I’enfance et I'adolescence qui donnent des repéres et qui peuvent étre activés face a un
stress ou lors d’un désespoir.(56)

Ainsi, Williams et Pollock, dans leur modele du « Cry of pain », ont proposé que le

processus suicidaire se basait sur une succession de trois étapes :
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e L’hypersensibilité a des signaux de défaite : liée a une dysrégulation émotionnelle et une
exagération de la négativité des événements de vie.

e La propension a se sentir piégé (no escape) : ceci se manifestant par de moins bonnes
capacités de résolution de problémes.

e Le sentiment d’impuissance (no-rescue) : qui repose sur un déficit de fluence verbale
corrélé au désespoir.(52)

En conclusion, les résultats de la neuroscience et de la psychologie permettent
d’entrevoir des pistes innovantes pour de nouvelles psychothérapies et des programmes de
remédiation cognitive et émotionnelle personnelle, familiale et sociale. Ainsi, il serait pertinent
de développer des stratégies visant a améliorer les performances de prise de décision, a
diminuer la sensibilité au rejet social et a la douleur psychologique et a favoriser I’attention aux

stimuli environnementaux positifs

8. Facteurs de risque des tentatives de suicide :

On appelle « facteur de risque » un facteur qui a été mis en relation statistique avec la
survenue d’un suicide, au niveau d’une population donnée. Les facteurs de risque sont en
interaction les uns avec les autres et I'importance de leur effet va dépendre de la présence ou de
I’absence d’autres facteurs.

On a pu identifier un nombre important de facteurs de risque inhérents aux conduites
suicidaires, les uns sont en lien avec la vulnérabilité individuelle, les autres sont d’ordre

socioculturel, interpersonnel ou conjoncturel.
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8. 1 Facteurs sociodémographigues et événements de vie :

a. Lesexe:
Les tentatives de suicide sont deux fois plus fréquentes chez les femmes que les
hommes. Par contre, le suicide est plus masculin que féminin. Le rapport homme femme varie

selon les pays.(57)

b. L age:

Les taux ont tendance a augmenter avec I’dge, mais on a récemment constaté un
accroissement alarmant des comportements suicidaires chez les jeunes de 15 a 25 ans. Dans
tous les pays, le suicide est maintenant la quatrieme principale cause de déces chez les
personnes agées de 15-29 ans.(31)

Concernant la population tres jeune, en particulier les enfants, les idéations et les
comportements suicidaires sont souvent méconnus, mais ils peuvent se manifester de facon
indirecte comme : dessins ou conversation a propos la mort, blessures a répétition, troubles de
sommeil, troubles d’apprentissage, tendance a I'isolement (de la famille et des amis), fatigue
extréme, tristesse ou dépréciation constante, perte d’intérét pour les activités ou les objets

aimés auparavant.(58)

c. Le milieu familial :

Le milieu familial des suicidants est fréquemment caractérisé par des familles dissociées
ou éclatées avec une violence intrafamiliale et I’existence d'une relation conflictuelle entre les
parents et le patient. De méme, la séparation ou le divorce parental ont une valeur péjorative.

Par ailleurs la présence de conflits conjugaux majeurs avec ou sans séparation et les
ruptures sentimentales sont des facteurs de risque important qui ménent a des comportements

suicidaires.(5)
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Le risque de suicide est plus élevé chez les sujets ayant une solitude affective (divorcés,
veufs et célibataires). Par contre le mariage serait plus protecteur chez les hommes que chez les

femmes.(57)

d. Le milieu socioprofessionnel :

Le risque relatif de suicide ou de TS est plus élevé chez les personnes de catégorie
socioprofessionnelle peu élevée, disposant d’un faible revenu, d’un faible niveau d’éducation,
inactifs et pour les personnes sans emplois. Le role spécifique de la pauvreté et les difficultés
professionnelles sont parfois mentionnées surtout en cas de I’association de plusieurs facteurs
de risque.(59)

Certaines catégories professionnelles comme les vétérinaires, les pharmaciens, les
dentistes, les médecins et les fermiers, sont reconnues comme ayant un risque élevé de suicide.
Les explications invoquées sont I'acces aux moyens létaux et la pression professionnelle. (57)

La présence de difficultés juridiques et économiques persistantes, la présence de
problémes d'intégration sociale, la faible capacité a la communication et la présence d’isolement
social sont également des facteurs de risque des comportements suicidaires.(5)

Les difficultés scolaires, les échecs scolaires, les ruptures avec la scolarité, sont aussi
décrits comme des facteurs de risque.(5)

La spiritualité et la religiosité, malgré leur diversité, sont dans la majorité des cas des
facteurs protecteurs vis-a-vis des comportements suicidaires. On considére alors I’éloignement

de la religion et I'incroyance comme un facteur de risque péjoratif. (60)

e. Les antécédents traumatiques :

Les antécédents traumatiques sont plus nombreux chez les multisuicidants.
L'importance des antécédents traumatiques tels que les traumatismes sexuels, la

violence physique ou psychique, mais aussi les séparations en particulier liées a des déces, et
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aux problématiques d’abandon, sont fréquemment retrouvés chez les adolescents récidivant, et
souvent associées a d’autres troubles psychiques. (61)

Pour Vajda et al les antécédents d’abus sexuels ou de violences sont également
considérés comme un facteur majeur dans les récidives suicidaires.(62)

Cependant, nous retrouvons certains désaccords selon les auteurs ; ainsi, Mechri et al,
ne notent pas de différence significative pour les antécédents d’abus sexuels et de perte
parentale précoce entre primosuicidants et multisuicidants.(63)

Forman et al, soulignent I'importance de la maltraitance psychologique et d’abus sexuels
pendant I’enfance chez les sujets récidivant. (64)

Par ailleurs la survenue d’une perte, une séparation, un deuil, un échec ou un événement
humiliant sont des facteurs de risque important qui favorisent les comportements suicidaires.

(65)

8. 2 Les troubles psychiatriques :

a. Les antécédents de tentative de suicide :

Selon la plupart des auteurs, le meilleur indicateur prédictif d'une future tentative de
suicide est la présence d'un antécédent de tentative de suicide.

Il faut savoir que le nombre total de tentatives de suicide antérieures augmente le risque
de récidive de facon quasi exponentielle, ce risque peut étre multiplié par 30.(62)

Par ailleurs, les antécédents familiaux de suicide ou de TS sont également un facteur de
risque. Ce risque est alors multiplié par 5 en cas de décés de la mére et par 2 en cas de déces
du pére par suicide. Méme en dehors du milieu familial, ’exposition au suicide ou a une TS
constitue un phénomeéne de groupe et une contagiosité. Il semble assez spécifique surtout pour
les jeunes. Le risque de passage a I’acte augmente avec la proximité affective préexistante entre

le sujet et la victime.(66)
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b. La présence de problemes de santé mentale :

Certains auteurs considérent que la maladie psychiatrique est le meilleur indicateur
prédictif du suicide. Cependant, on peut également affirmer que les deux principaux facteurs de
risque suicidaire sont la présence d'une maladie mentale et les antécédents de tentative de
suicide chez un individu.

Certains ont considéré que le suicide est un symptome et que tout suicidant est un
malade mental.

Les troubles psychiatriques affectent une personne sur cing chaque année (67). lls sont
responsables de presque de 90% des sujets ayant réalisé un suicide abouti ou une tentative de
suicide.(68)

Les études effectuées aussi bien dans les pays développés que dans ceux en cours de
développement révelent la prévalence de 80 a 100 % de troubles mentaux dans les cas de mort
par suicide. (57)

Le risque relatif le plus important est d’abord constaté pour les troubles de I'humeur,
puis pour les troubles psychotiques, les troubles liés a I'abus de substances et enfin, les

troubles de personnalité .(69)

b. 1 Les troubles de I’humeur :

L’ensemble des troubles de I'humeur a été associé au suicide. Ceci comprend les
troubles bipolaires, la dépression majeure unipolaire, les dépressions récurrentes et les troubles
chroniques que sont les cyclothymies et les dysthymies. (70)

Le trouble dépressif majeur est le premier trouble psychiatrique diagnostiqué et
plusieurs études montrent qu’entre 50% a 60% des personnes décédées par suicide souffraient
d’un trouble de I’lhumeur. (71)

Le risque suicidaire peut étre présent a tout moment de I’évolution de la dépression.

Ainsi, certains auteurs ont évoqué une majoration du risque suicidaire (surtout chez les jeunes
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et les sujets agés) : au début d’un trouble dépressif, en cas de dépression masquée ou non
traitée et en cas de levée d’inhibition aprés I'instauration d’un traitement antidépresseur. (72)
Pour le trouble bipolaire, on sait que 20 a 56% des malades feront une tentative de
suicide dans leur vie, et 10 a 15% mourront par suicide. Ces taux sont 15 a 30 fois supérieurs a
ceux de la population générale. Le risque suicidaire varie selon I’évolution de la maladie. Il est
tres élevé au début du trouble, lors de I’installation des épisodes thymiques et des périodes de
transition (le retour a I'’euthymie). En ce qui concerne le type d’épisode, il s’avére que c’est
surtout lors des phases dépressives qu’ont lieu la grande majorité des TS. La mixité de I’lhumeur
et la rapidité des cycles thymiques augmentent considérablement le risque de passage a l'acte

suicidaire. (73)

b. 2 La schizophrénie :

Le suicide est la principale cause de mort précoce chez le schizophréne. Entre 18% et
55% des malades schizophrénes font une tentative de suicide au cours de leur vie, et 10% a 15%
d’entre eux décédent par suicide. Ce risque est 50 fois plus élevé par rapport a la population
générale. Dans la schizophrénie, I'acte suicidaire est associé aux périodes dépressives, aux
épisodes de décompensation psychotique aigué et aux événements de vie stressants.(74)

Le risque suicidaire est corrélé a la dépression chez les patients schizophrénes et la
plupart des patients avec des antécédents de tentatives de suicide présentaient des symptomes
dépressifs avant le passage a l'acte. Le risque suicidaire chez les patients schizophrénes est

aussi corrélé a la dépendance a I'alcool. (75)

b. 3 Les troubles des conduites addictives :
L'utilisation des substances toxiques, I'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.
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Les addictions doivent étre par conséquent repérées, constituant un facteur important de
récidives.

Certains auteurs associent I'addiction aux substances a des troubles psychiatriques plus
fréquents, comme la dépression ou les troubles de personnalité, ce qui expliquerait alors le
risque accru de comportements suicidaires. Pour d’autres, ces consommations de toxiques
associées au risque de récidive suicidaire pourraient étre indépendantes de la dépression et
rentreraient dans le cadre de comportements addictifs au sens large, incluant une « addiction au
suicide ».(76) (62)

Les études indiquent que, quel que soient I'dge et le sexe, entre 15% et 61% des
personnes décédées par suicide souffraient d’'un trouble lié a la consommation d’alcool. Le
diagnostic de I'addiction a I'alcool est présent pour 27 a 54% des personnes ayant fait une
tentative de suicide. Ces études montrent également que le risque de suicide est élevé pour
I’addiction a alcool : 11 fois plus élevé par rapport a la population générale. (77)

L’alcool joue certainement un role a travers une désinhibition qui facilite les passages a
I’acte impulsif, caractérisant le plus souvent les récidives suicidaires.(72)

Il existe une comorbidité importante entre I’addiction a I'alcool et la dépression en tant
que facteur de risque des comportements suicidaires. L’alcool augmente le risque suicidaire tant
par l'aggravation du trouble dépressif lors d’une consommation chronique, que par la
facilitation du passage a I’acte lors de la prise aigué en raison de son effet désinhibiteur. (72)

L’alcool peut étre utilisé par les patients a visée « antidépressive », mais a long terme les
effets dépressogénes entrainent des idées suicidaires et facilitent le passage a I’acte. (72)

Par ailleurs, selon les auteurs, la consommation de substances psychoactives et d’alcool
favorisent la récidive suicidaire, avec un risque plus important dans I’année qui suit la TS. (78)

D’un autre coté les auteurs ont démontré le role des antécédents familiaux d’addiction
aux toxiques particulierement a I'alcool comme facteur de risque du comportement suicidaire

de I'individu. (64)
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b. 4 Les troubles de la personnalité :

Des études récentes ont montré la fréquence (20 a 25 %) des troubles de la personnalité

chez les jeunes suicidants. Les troubles les plus fréquents associés au suicide sont la

personnalité de type limite, psychopathique et histrionique. [49]

e Personnalité histrionique : Ce type de personnalité est présent chez 10 a 15 % des

consultants en psychiatrie, touchant principalement le sexe féminin. Les personnes

hystériques payent un lourd tribut au suicide. Les caractéristiques de leurs tentatives de

suicide sont :

v Inauthentiques, ambigués ;

v' 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 ;

v' De caractere théatral et une certaine « mise en scene » ;

v" Tendance a I’escalade pour forcer I’attention des autres ;

v' 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.(79)

Personnalité borderline (état limite) : Le trouble de la personnalité borderline est
caractérisé par des comportements destructeurs qui peuvent se traduire sous plusieurs
formes : des comportements impulsifs entrainant des conduites a risque, des
comportements d’automutilation dirigés contre soi-méme (se couper ou se bruler), des
tentatives de suicide ou des suicides. (80) Une dépression chez un sujet ayant une
personnalité borderline représente une association particulierement 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(81)
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Personnalité psychopathique antisociale : Ces patients se caractérisent par I'incapacité a
se conformer aux normes sociales. lls sont impulsifs, irritables et souvent agressifs,
hétéro-agressivité, ou auto-agressivité (tentative de suicide...).(82) Le décés intervient
parfois apres plusieurs tentatives et n’est pas toujours le résultat de la plus déterminée
d’entre elles. (82) Pour les déséquilibrés psychopathiques impulsifs et intolérants avec
un passage a l’acte favorisé par I’alcool ou les toxiques (comme le haschich...), le geste
se réalise en I’absence de toute anticipation comme solution a une situation difficile et
frustrante. La tentative de suicide survient fréquemment :

v' En réponse a des frustrations ;

v Comme moyen pour obtenir des réponses immédiates a ses demandes ;

v Comme un acte impulsif de dégager la tension intérieure ;

v Lors d’une décompensation dépressive.(82)
La personnalité obsessionnelle : Ce type de personnalité est caractérisé 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.
La personnalité narcissique : Le facteur de risque essentiel dans le passage a l'acte
suicidaire apparait dans I'importance de la fragilité narcissique du patient et la nature de

sa dynamique familiale.

b. 5 Les troubles anxieux :

Trouble de Stress Post-traumatique : L’exposition aux événements traumatiques peut

avoir des conséquences négatives sur la vie psychique des individus. Des études ont
rapporté que, dans la population générale, plus de 60% des hommes et 51% des femmes

seront confrontés a ces événements, entrainant un trouble de stress post-traumatique en
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2 a 7 % des cas (83). Le TSPT peut s’aggraver en présence des comorbidités
psychiatriques. Cela entraine des conséquences graves sur le fonctionnement et la vie
émotionnelle de l'individu et a un impact sur les comportements suicidaires : risque
suicidaire 4 fois plus élevé par rapport a la population générale (83,84). C’est le cas dans
des populations exposées a des événements traumatiques tels que rencontrés pendant les
guerres et chez les enfants ayant vécu des traumatismes, des maltraitances et des abus.
(62)

Autres troubles anxieux : Les études ont suggéré un lien entre les comportements
suicidaires et les autres troubles anxieux comme les troubles de panique. Ces études
s’accordent plutét a décrire les troubles anxieux comme des facteurs aggravant en lien
avec d’autres pathologies psychiatriques, comme la dépression et la dépendance aux

substances psychoactives, plutdt que des facteurs isolés du risque suicidaire. (85)

b. 6 Autres :

e Troubles du sommeil :

La SAMHSA (Substance Abuse and Mental Health Services Administration) identifie les

anomalies du sommeil, y compris l'insomnie, I'hypersomnie, les anomalies qualitatives du

sommeil et les attaques de panique nocturnes, comme des troubles du sommeil potentiellement

liés aux comportements suicidaires. Ces troubles du sommeil et les changements des habitudes

de sommeil sont considérés comme faisant partie des 10 signes d'alerte de risque suicidaire

selon la SAMHSA (86). D'apres une récente méta-analyse, il a été constaté qu'il existe une

corrélation positive entre les troubles du sommeil, notamment l'insomnie, et la présence de

comportements suicidaires ainsi que de troubles dépressifs. Cette étude a révélé que tous les

types de perturbations du sommeil étaient associés a une augmentation du risque suicidaire,

avec un risque trois fois plus élevé par rapport a la population générale. Ces résultats soulignent

I'importance de prendre en considération les troubles du sommeil lors de I'évaluation et de la
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gestion des risques suicidaires et des troubles dépressifs. (87) En effet, des irrégularités dans
les résultats de I'électroencéphalographie ont été observées lors de I'examen polysomnographie
chez les individus suicidaires. De plus, certaines approches thérapeutiques axées sur le sommeil

et les rythmes circadiens dans le contexte de la suicidologie ont démontré leur efficacité. (88)

v" Rythme circadien et saisonnalité :

Les données montrent que les idées suicidaires et les comportements suicidaires varient
saisonniérement, avec un pic principal au printemps et un second pic a l'automne, qui sont
probablement liés aux symptomes dépressifs. Cette saisonnalité du suicide est influencée par
des facteurs climatiques et biologiques, tels que des anomalies dans la sécrétion de la
mélatonine, du cortisol et de la sérotonine. De plus, la répartition quotidienne des tentatives de
suicide et des suicides suggére l'implication de certains génes et biomarqueurs circadiens dans

la vulnérabilité suicidaire. (88)

v" Psychotropes :

L'utilisation de psychotropes peut provoquer des effets secondaires graves, parmi
lesquels figurent l'agressivité, la violence, les pensées suicidaires et les comportements
suicidaires. Ces effets sont plus susceptibles de se produire en cas de mauvaise utilisation de
ces médicaments. (89)

Par ailleurs les antidépresseurs peuvent initialement entrainer une désinhibition qui peut
favoriser les comportements suicidaires, aussi les anxiolytiques peuvent entrainer une
dépendance, ce qui peut également contribuer a I'émergence d'idées suicidaires. (90)

D’un autre cOté, les psychotropes constituent les médicaments les plus utilisés comme
moyens d’auto intoxication médicamenteuse dans le cadre de suicide ou de tentative de suicide.

(89)
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v" Antécédents familiaux des troubles psychiatriques :
Plusieurs auteurs ont montré lI'importance des antécédents psychiatriques familiaux,
particulierement les antécédents de maladie mentale dans le comportement suicidaire de

I'individu primo et multisuicidants.(91)

% L’estime de soi :

L'estime de soi peut étre évaluée en fonction de plusieurs dimensions, parmi lesquelles
les plus étudiées sont le niveau (élevé et faible) et la stabilité (stable et instable). Lorsque
I'estime de soi est basse et instable, il est plus probable que la personne porte un regard
défavorable sur elle-méme, se concentre sur ses défauts et limites, a du mal a reconnaitre ses
qualités et forces, présente une plus grande vulnérabilité face a l'adversité et rencontre des
difficultés pour résoudre ses problemes. (92)

En effet, une faible estime de soi est susceptible d'étre corrélée avec un risque accru de
suicide, ainsi qu'avec certains troubles psychiatriques tels que les troubles de I'humeur, les
troubles liés a la consommation de substances, la dépression et |'anxiété. C'est pourquoi il est
important de travailler sur les capacités d'autorégulation de I'estime de soi chez les patients.

(92)

< La vulnérabilité cognitive :

Les processus cognitifs impliqués dans I'analyse et I'adaptation a de nouvelles situations
jouent un roéle essentiel en tant que lien intermédiaire entre les événements de vie et la
probabilité de suicide. Certains déficits cognitifs spécifiques, tels que la rigidité mentale, la
propension a penser de maniére dichotomique et l'incapacité a envisager des solutions
alternatives, entravent la capacité des individus a résoudre efficacement les problemes lorsqu'ils

font face a des événements défavorables. (5,93)
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7

< Le trouble de la régulation émotionnelle :

Les études ont révélé que les individus qui s'automutilent ou qui ont des comportements
suicidaires présentent des traits de personnalité tels que la colére, I'hostilité, I'impulsivité et
I'agressivité, souvent associés a des comportements antisociaux. Ces caractéristiques sont
souvent liées a une dysrégulation émotionnelle, une sensibilité au rejet social et une perception
insuffisante du soutien social. De plus, l'agressivité est considérée comme un facteur de risque

de récidive dans ces cas.(94)

8. 3 Pathologies somatiques :

Les personnes atteintes de maladies chroniques sont plus susceptibles de développer
des troubles psychiatriques tels que la dépression, I'anxiété et les troubles de I'adaptation. Ces
troubles mentaux peuvent étre liés aux contraintes et aux défis liés a la maladie elle-méme,

ainsi qu'aux conséquences sur la vie quotidienne, les relations sociales et le bien-étre global.

a. Covid 19 :

La pandémie de COVID-19 a eu des répercussions psychologiques et sociales profondes,
dont les séquelles persisteront probablement pendant des mois et des années. De nombreuses
études montrent que la pandémie est associée a de la détresse, de I'anxiété, de la peur de la
contamination, de la dépression et de I'insomnie, touchant tant la population générale que les
professionnels de santé.(95)

L'isolement social, I'anxiété, la peur, l'incertitude, le stress chronique et les difficultés
économiques engendrés par la crise peuvent conduire au développement ou a l'exacerbation de
troubles psychiatriques chez les populations vulnérables, y compris les personnes souffrant de
troubles préexistants et celles vivant dans des zones fortement touchées par la COVID-19. Or,
les troubles psychiatriques liés au stress, comme les troubles de I'humeur et l'abus de
substances, sont associés aux comportements suicidaires. Méme les survivants de la COVID-19

peuvent étre exposés a un risque élevé de suicide. (95)
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Les auteurs ont effectué une revue systématique et une méta-analyse de 13 bases de
données jusqu'en décembre 2022 pour identifier les études rapportant a la fois la prévalence de
I'idéation suicidaire, des tentatives de suicide ou du taux de déces par suicide avant et pendant
la pandémie. Les auteurs concluent que malgré la stabilité du taux de suicide, une tendance a la
hausse de l'idéation suicidaire et des tentatives de suicide a été observée pendant la pandémie

de COVID-19. (96)

b. Troubles neurologiques :

Le suicide dans I'épilepsie est un phénoméne complexe, mais la plupart s'accordent a
dire que les taux de suicide sont plus élevés chez les personnes atteintes d'épilepsie par rapport
a la population générale, Ceci a été attribué a une augmentation de I'impulsivité, de I’agressivité
ainsi qu’a le handicap chronique que peut présenter cette maladie. Chez les patients atteints
d'épilepsie, les comportements suicidaires peuvent précéder I'apparition des crises ou étre une
conséquence du traitement antiépileptique. (97)

Les traumatismes craniens et médullaires augmentent le risque de suicide. Des études
récentes ont démontré que dans les suites d’un accident vasculaire cérébral, on a pu évaluer a
19 % le nombre des patients dépressifs et suicidaires, notamment en cas des Ilésions
postérieures étant responsables d’un handicap majeur et d’une détérioration physique. (57)

On peut ajouter comme maladies neurologiques la sclérose en plaques et la migraine

dont la douleur est le facteur prédictif de suicide. (57)

c. Cancers:
Le risque de suicide se situe au moment de la confirmation du diagnostic, lors des deux
premiéres années de la maladie terminale ou encore lors de la progression du processus malin.

La douleur est un facteur significatif de ce risque. (57)
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d. Sida:
Cette infection présente un risque de suicide élevé chez le jeune. Il est également élevé
lors de la découverte de l'atteinte infectieuse et dans les premiers temps de la maladie. Le

risque est majeur chez les usagers des substances psychoactives par voie intraveineuse. (98)

e. Autres pathologies :

D’autres pathologies seraient responsables de I’élévation du risque suicidaire. On peut
citer Les maladies respiratoires telles que les troubles pulmonaires obstructifs chroniques et
I'asthme, les néphrites chroniques (sous dialyse), les maladies ostéo-articulaires,
cardiovasculaires et digestives. A cette liste on ajoutera tout handicap locomoteur, la cécité et la

surdité. (57)

8. 4 L’impact de la technologie sur le comportement suicidaire :

Récemment, on a vécu une immense utilisation de téléphones mobiles et ses équivalents,
ainsi que les réseaux sociaux, en particulier par les enfants, les adolescents et les jeunes. Cette
technologie a engendré, chez cette population en cours de développement psychoactif et
cognitif, des changements de comportement, des addictions, des tentatives de suicide et méme
des suicides, surtout lors de l'usage de jeux et d’applications morbides. Parmi ces jeux on
trouve le jeu nommé « Blue Whale Challenge » ou « Défi de la Baleine Bleue ». (99)

Le « Blue Whale Challenge » consiste en une liste de défis a réaliser, avec une gradation
qui peut pousser certains adolescents a se tuer. Le nom vient d'une légende russe autour de la
baleine bleue. Ce majestueux animal aux allures tristes se donnerait volontairement la mort en
s'échouant sur le sable. Ce jeu est apparu la premiere fois sur les réseaux sociaux russes, puis il
a fait des ravages dans le monde. (99)

Il semble que le jeu a été élaboré par des psychologues expérimentés, se basant sur la
manipulation mentale et la relation de dominant/soumis. Les injonctions sont de plus en plus

difficiles a réaliser mais l'adolescent est de plus en plus sous l'influence du jeu. A chaque
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challenge effectué, la personne doit le prouver sur les réseaux sociaux, avec une photo, une
vidéo, ou un post. (99)

Le jeu est composé de 50 défis allant des plus simples (dessiner, écouter de la musique,
ne plus parler...) aux plus morbides (se frapper, se scarifier, regarder des vidéos lugubres,
monter sur une grue...). Les joueurs doivent relever un défi par jour jusqu'a l'ultime épreuve : le
suicide. Plusieurs joueurs se sont suicidés, ou au moins ont fait une TS au 500 jours. (99)

Le jeu a été signalé dans plusieurs pays dans le monde, poussant les autorités a émettre
des mises en garde aux parents et activer des stratégies en plusieurs approches : familiale,
éducative, sanitaire et judiciaire. (99)

Au Maroc, ce jeu a mené a des comportements suicidaires chez les adolescents, dont les

statistiques ne sont pas disponibles.

9. Prévention :

Le suicide est un grave probleme de santé publique ; or il peut étre évité moyennant des
interventions menées en temps opportun, fondées sur des données factuelles et souvent peu
colteuses. Pour que l'action nationale soit efficace, une stratégie globale multisectorielle de
prévention du suicide s’impose. En 2014, seuls 28 pays possédaient des stratégies nationales
de prévention du suicide (le Maroc n’en faisait pas partie). (100)

Dans le plan d’action global pour la santé mentale 2013-2020, les Etats Membres de
I’OMS s’engagent a une réduction du taux de suicide de 10% d’ici 2020. La prévention du
suicide compte parmi les priorités du programme d’action de I’'OMS, qui a été lancé en 2008
sous le théme : « Combler les lacunes en santé mentale ». (101)

Ces stratégies sont basées sur la restriction et le contrble de I'accessibilité aux moyens
de suicide (pesticides, médicaments, armes...), I'incorporation de la prévention du suicide aux
services de soins de santé en tant que composante essentielle et la prévention des addictions.

Ces stratégies se sont axées aussi sur la mise en place de lignes d’écoute téléphonique et aux
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programmes globaux de sensibilisation (médias, écoles...). Une importance particuliere a été
donnée a la postvention suite a un suicide (ensemble des actions pour la prise en charge des
personnes qui ont vu la scene, assuré les secours, ceux qui avaient noué une relation
d'attachement avec cette personne) afin de limiter le phénomeéne de contagion et d'imitation, en
particulier chez des personnes vulnérables. (100)

L’OMS a aussi insisté sur la place centrale de la psychiatrie (psychiatres, médicaments
psychotropes, psychothérapies, mesures psychosociales...) dans la prévention du suicide, ainsi
que le role important des médecins généralistes. (100)

Une étude suédoise de I'lle de Gotland a montré que la formation psychiatrique des
médecins généralistes, en particulier pour le dépistage et le traitement des états dépressifs,
permettait de diminuer de moitié le nombre des suicides.(102)

Par ailleurs, la faible estime de soi joue un role important dans le phénoméne suicidaire
surtout chez les jeunes. Plusieurs programmes ont été élaborés, nous en illustrons un exemple,
pendant lequel des jeunes étudiants apprennent par des activités et des moments d’écoute en
groupe a:

v" Travailler ensemble en équipe.

v Ecouter sans jugement les préoccupations des autres.

v" Reconnaitre les signes d’une éventuelle dépression ou d’un risque suicidaire chez une
autre personne.

v' Demander de l'aide a un professionnel ou a un autre adulte si nécessaire. Cela permettait

a ces jeunes d’éprouver un sentiment accru de cohésion sociale et de promouvoir un

affect positif global. (103)

D’un autre coté, 'OMS insiste sur I'approfondissement des études et des recherches
spécifiques aux comportements suicidaires. Et ce dans le but d’améliorer la qualité des données
et du suivi des tentatives de suicide au sein de la population. (101)

Concernant I’'enfant de moins de 13 ans, la mise en place de mesures de prévention est

probablement limitée par la crainte d’induire des idées suicidaires en interrogeant un enfant sur
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le suicide. Méme si, I'OMS et I’'HAS encouragent a interroger les enfants sur ce sujet afin de ne
pas mésestimer les idées suicidaires. Chez cette population, malgré que la représentation de la
mort est immature, des études ont montré que dés 6 ans, un enfant est capable de décrire
précisément un moyen de se suicider.(104)

Il apparait donc nécessaire d’informer les intervenants scolaires et de former les
professionnels médicaux et paramédicaux a propos de la problématique suicidaire chez
I’enfant. La formation des éducateurs au terme du repérage des enfants en souffrance
psychique est notamment une voie de recherche de la prévention des conduites suicidaires.
(103)

Les parents ont par ailleurs une place importante dans la prévention et I’évaluation du
risque suicidaire chez I'enfant. Il est indispensable de les informer que le comportement
suicidaire peut exister chez un enfant, et les encourager a construire un lien d’attachement
solide avec leurs enfants, basé sur l'attention bienveillante et la communication positive.
(103,105)

Enfin, pour étre efficace, une stratégie de prévention doit prévoir la collaboration entre
les secteurs sanitaires et les autres secteurs aux niveaux gouvernemental et non
gouvernemental. Les communautés doivent apporter un soutien social aux personnes
vulnérables, s’impliquer dans les soins de suivi, lutter contre la stigmatisation et venir en aide
aux personnes endeuillées suite a un suicide. La prévention précoce doit étre une composante

essentielle de toute stratégie.
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Il. Discussion des résultats :

Au cours de ce chapitre, nous allons discuter les différentes caractéristiques
sociodémographiques et cliniques des patients, ainsi que des tentatives de suicide, étudiées

dans notre travail en faisant la comparaison avec les études de la littérature.

1. Données sociodémographiques :

1.1 Acge:

L’age moyen des suicidants dans notre travail était de de 29,4 et la tranche d’age de 20-
40 ans était de 59,9 %. Les tentatives de suicide étaient I’apanage du sujet jeune en particulier.

Dans notre étude, il y a une prédominance des patients suicidant ayant un age compris
entre 20 et 40 ans (59,9%), ainsi que dans la majorité des études, notamment, de N. Perroud

(85) , A.Cissé (106), L.Djebar (107), K. Laachiri (108)

Tableau XXIV: Pourcentage des suicidants selon I’'age

N. Perroud A.Cissé L.Djebar K.Laachiri Notre &tude
Age N=164 N=113 N=118 N=120 Agadir
2007(France) 2020(Mali) 2012 (Algérie) | 2018(Marrakech) N—147
(85) (106) (109) (108)
< 20ans 37,3% 30,10% 2,54% 12,5% 23,1%
20- 56,5% 46,90% 61,86% 64,2% 59,9%
40ans
> 40 6,2% 23% 20,3% 23,3% 17%
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1.2 Sexe:
Concernant le sexe, il y a un accord a I'unanimité sur la prédominance féminine chez les

suicidants.

Dans notre série, on a trouvé une prédominance du sexe féminin (60,8%). Ce résultat est

similaire a celui de R. Taghlaoui (113), K. Laachiri (108) , de G. Reidi (111) , de 'INPES (112) et

de I’ORS (110).
Tableau XXV: Pourcentage des suicidants selon le sexe
ORS G. Riedi INPES R. L.
. K. Laachiri .
N=674 N=606 N=25771 Taghlaoui N=120 Notre étude
sexe France, France, France, N=92 B Agadir
. Marrakech,2018
2013 2012 2010 Fes, 2009 (108) N=147
(110) (i (112) (113)
Femme 64,8% 69% 54,7% 64% 60,8% 63,3%
homme 35,2% 31% 45,3% 36% 39,2% 34,7%

1.3 Milieu de vie :
Dans notre étude, ainsi que dans la plupart des études : L.Pennognon et al, A.Cissé , Y.

Oumetjar, R.Taghlaoui, K. Laachiri, les sujets qui vivent au milieu urbain sont nettement

prédominants.

Tableau XXVI: Pourcentage des suicidants selon le milieu de vie

L.Per;::?non A.Cissé Y. Oumetjar | R.Taghlaoui K'NL:‘?;T;H Notre

Milieu N=440 N=113 N=30 N=92 2018 étude
de vie 2020 2013 2009 Agadir
2015 Mal)(106) | (Rabat)(115) | (Fasy13) | Marrakech) 7,

(France(114) (108)

urbain 75% 78,8% 82,2% 80% 65,8% 91,2%
Rural 25% 21,2% 17,8% 20% 34,2% 8,8%
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1.4 Statut marital :

Dans notre série, les célibataires représentent 64,6%. Ce résultat est proche a ce de
K.Hajji et al (116), M.Almoustapha ousmane (106) , C.Perrot (117), R.Taghlaoui (113) ,
K.LAACHIRI (108).

Tableau XXVII: Pourcentage des suicidants selon le statut marital

L, .| K. Laachiri

K-Hajji et al A.Cissé C.Perrot R.Taghlaoui N=120 Notre
Milieu de N=77 N=113 N=132 N=92 2018 étude
vie 2015 2020 2015 2009 (Marrakech) Agadir
(Tunisie)(116) (Mali)(106) (France)(117) | (Fés)(113) (108) N=147
célibataire 74% 57,5% 62,9% 61% 43,3% 64,6%
Marie 23,4% 32,7% 28,8% 25,5% 40% 21,8%
Divorcé 2,6% 8% 7,6% 13,5% 13,3% 11,6%

veuf - 1,8% 0,8% 3,3% 2%

Selon plusieurs études, nous pouvons noter que :
v" Le mariage est reconnu comme étant 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) ;

v" Le veuvage ou le divorce sont identifiés comme des facteurs de risque de suicide aboutis

(Hirschfeld 1997) ;
v L'absence d’enfants de moins de 18 ans a domicile vient s’ajouter aux risques

précédents dans les autopsies psychiques de Gliato (1999).

1.5 Nombre d’enfants :

Dans notre étude, 65,3% des patients n’ont pas d’enfant. Ce résultat est proche de celui
de R.Taghlaoui (113), K. Laachiri (108), G. Riedi (111) et C.Perrot (117). Et inférieur a celui de
N.Mansouri (118) Cette différence peut étre expliquée par la taille d’échantillon et la spécificité

de la population (jeune militaire dont la majorité n’est pas encore mariée).
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Tableau XXVIII: Pourcentage des suicidants selon le nombre d’enfants

G. Riedi N.Mansouri C.Perrot R.Taghlaoui K. Laachiri Notre
Nombre N=606 N=60 N=132 N=92 N=120 étude
d’enfants 2012 2015 2015 2009 2018 Agadir
(France)(111) (Algérie)(118) (France)(117) (Fes)(113) (Marrakech)(108) | N=147
Pas
, 71,1% 90% 71,2% 50,9% 48,3% 65,3%
d’enfant
1-2
28,9% 10% 28,8% 30,2% 35% 20,4%
enfants
03
0% 18,9% 16,7% 14,3%
enfants
1.6 Niveau scolaire :
Plus de la moitié des suicidants dans notre étude avait un niveau de scolarité

secondaire, ce résultat rejoint I’étude de K. Hajji et al (116), et proche de I’étude de K. LAACHIRI

(108), et de Y. Oumetjar (115) , mais il est différente a celui de M.Almoustapha ousmane. Cette

différence peut étre expliquée par la situation socio-économique du pays (MALI).

Tableau XXIX: Pourcentage des suicidants selon le niveau scolaire

K'H:J_JI;; al N.Mansouri A.Cissé Y. Oumetjar K'NL_E‘?;T)I” Notre

_ _ _ N=60 N=113 N=30 y étude
Niveau scolaire 2015 2018 .
(Tunisie) 2015 2020 2013 (Marrakech) Agadir

(116) (Algérie)(118) | (Mali)(106) | (Rabat)(115) (108) N=147

Faible(Oprimaire) 37,7% 90% 66,4% 31% 42,5% 6,1%
secondaire 53,2% 22,1% 38% 43,4% 54,4%
Universitaire 9,1% 10% 11,5% 31% 14,2% 12,2%

1.7 Activité professionnelle :

Un autre facteur étudié dans notre travail est le chomage qui est élevé. Ainsi, 46,9% des

suicidants avaient une activité professionnelle irréguliére et 39,5% étaient en chdémage,

constituant ainsi un facteur de risque comme cela a été signalé par d’autres études.
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Dans notre étude ainsi que dans la plupart des études maghrébines : R. Rachem (119), Y.

Oumetjar (115), R. Taghlaoui (113), K. Laachiri (108), presque les deux tiers des suicidants sont

inactifs. A I'inverse, dans les études faites en France : G. Riedi (111), INPES (112) , on trouve une

nette prédominance des suicidants actifs. Cela peut étre expliqué par I’élévation du taux de

chomage dans ces pays maghrébins.

Tableau XXX: Pourcentage des suicidants selon L’activité professionnelle

INPES . R. K. Laachiri
R. Rachem Y. Oumetjar . Notre
s e s N=25771 Taghlaoui N=120 .

L’activité 2010 N =38 N=30 N=92 2018 étude
professionnelle 2009 2013 -~ Agadir
(France) | i nisie)(119) | Rabaty115) | 2009 | (Marrakech) |\ 7, -

(112 (Fés)(113) (108) 3
Absent 76,3% 62% 36% 39,5%

sente 35,4% 60%

Irréquli€ 24,2% 37,3% 46,
rréguliere 23.7% 6 6 6,9%
Réguliere 64,6% 13,8% 40% 26,7% 13,6%

1.8 Niveau socio-économigque :

Dans notre étude, on trouve une nette prédominance des suicidants ayant un niveau

économique bas, ce résultat proche de celui de Y. Oumetjar (115), mais il est différente a celui

de INPES (112) , M. Kim et al , C. Esquivel et al , K. Laachiri, Cette différence peut étre expliquée

par la spécificité de la population consultant a I’h6pital public dans notre pays.
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Tableau XXXI: Pourcentage des suicidants selon le niveau socio—économique

INPES M. Kim et al C. Esquivel etal | y. o e K. Laachiri Notre
Niveau N=25771 | N=795 N=276 N<30 N=120 S
" _ 2010 2016 2014 (Mexique) R 2018 )
socioéconomique ) q 2013 Agadir
(France) (Corée du 121 (Rabat)(115) (Marrakech) N=147
112) Sud)(120) (108)
Bas 28,3% 42.,6% 36,9% 48,3% 28,3% 78,9%
moyen 42% 45,1% 60,8% 43,3% 65% 19%
Elevé 29,7% 12,3% 2,3% 13,8% 6,7% 2%

1.9 Viesociale :

Dans notre série, les suicidants qui habitent seuls ont représenté 17% ; résultat proche

de celui de Y. Oumetjar (115) et de R. Taghlaoui (113) , K.Laachiri (108). Ce résultat est inférieur

a celui trouvé dans les séries qui ont été faites en France : G. Riedi (111), INPES (112). Cela peut

étre expliqué par la structure familiale encore traditionnelle au Maroc.

Tableau XXXII: Pourcentage des suicidants selon la vie sociale

INPES R. K. Laachiri
G. Riedi . Y. Oumetjar aachir Notre
N=25771 Taghlaoui N=120 ,
: . N=606 N=30 étude
Vie sociale 2010 N=92 2018 .
2012 2013 Agadir
(France) | e anceyai1y | 2009 (Rabaty(115) | Marrakeeh) |~
(112) (Fés)(113) (108) 3
Seul 23,5% 56% 18% 7,1% 11,7% 17%
Accompagné 76,5% 44% 82% 92,9% 88,3% 83%
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2. Antécédents :

2.1 Antécédentsde TS :

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, 41,5% des
suicidants avaient déja réalisé au moins une TS. Ces caractéristiques sont :

v" Similaires a celles de : G. Riedi 43,3% (France 2012, N=606) (111), et A. Mechri 42,2 %

(Tunisie2004, N=90)(63)

v Inférieurs a ceux de : K. Laachiri 88,1% (Marrakech 2018 N=120) (108) , R. Taghlaoui

54% (Fes 2009, N=92) (113) et de L. Pennognon 54% (France 2015, N=440)(114)

Selon L. Pennognon (France 2015, N=440) (114), 67% des récidivistes, ont fait moins de
4 TS, ce qui est inférieur au résultat trouvé dans notre étude (88,1%).

Selon K. Laachiri (Marrakech 2018 N=120) (108), 75,8% des récidivistes, ont fait moins

de 4 TS ce qui est proche au résultat trouvé dans notre étude (88,1%).

2. 2 Antécédents de consultation psychiatrigue :

Dans notre étude 57,2% des patients ont déja consulté un psychiatre. Nos résultats sont :

v Similaires a ceux trouvé dans I’étude de G. Riedi 56,3% (France 2012, N=606)
atm,

v Supérieurs a ceux trouvés dans I'étude de A. Mechri 37% (Tunisie 2004, N=90)

(63) et de R. Taghlaoui 49% (Fes 2009, N=92) (113)

2. 3 Antécédent d’hospitalisation en psychiatrie :

Dans notre étude 21,8% des patients ont au moins une hospitalisation au service de
psychiatrie. Nos résultats sont
v’ Proches de ceux de R. Taghlaoui 32% (Fés 2009, N=92) (113), A. Mechri 27,8% (Tunisie

2004, N=90) (63)
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v" Inférieurs a ceux et de K. Laachiri 55% (Marrakech 2018 N=120) (108), et de G. Riedi 41%

(France 2012, N=606) (111).

Tableau XXXIII: Pourcentage des suicidants selon les antécédents personnels psychiatrique

ATCDS DE Tentative de

ATCDS de consultation

ATCDS

Agadir N=147

Les études suicide en psychiatrie % d’hospitalisation en
% psychiatrie %
R. Taghlaoui (Fés . . .
2009, N=92) (113) >4% 49% 32%
G.Riedi (France
2012, N=606) 43,3% 56,3% 41%
111)
K. Laachiri
(Marrakech 2018 88,1% 84,2% 55%
N=120) (108)
A. Mechri
(Tunisie2004, 42,2% 41% 27,8%
N=90) (63) (63)
Notre ctude 41,5% 57,2% 21,8%

2.4 Troubles psychiatriques :

Dans notre série, 38,8% des patients ont un trouble dépressif contre 33,4% qui ont un

trouble de personnalité (personnalité borderline dans 18,4% des cas). Et cela concorde avec les

résultats trouvés dans la littérature. Ce type de personnalité est fréquemment trouvé dans la

littérature par exemple : dans l'étude de Brenet et al.(122) Le trouble de la personnalité

borderline est rencontré dans 32,4 % des jeunes suicidant hospitalisés.

Nos résultats sont :

v" Proches a ceux de R. Taghlaoui (Fés 2009, N=92) (113)

v' Supérieurs a ceux de K. Laachiri (Marrakech 2018 N=120) (108) et Y. Oumetjar N=30 2013

(Rabat) (115)
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Cette différence est liée, probablement, au type d’échantillon (consultant aux urgences
générales) et aussi par rapport a la taille d’échantillon.

Tableau XXXIV: Pourcentage des suicidants selon le trouble psychiatrique

Trouble Trouble | Trouble Acce.s Trouble de Trouble
L p , . ; Psychose | psychotique - }
psychiatrique dépressif | bipolaire aigue personnalité | anxieux
InVS 2011
(France, 59,8% 2,5% 1,6% 2,7% 5,4% 15,1%
N=450 726) (123)
2':)' Oga,lg’:":; zu)l ((1F$;) 30% 5% 24% 6% 22% 10%
Y. Oumetjar
(Rabat, N=30 25% 4,2% 54,2% - 16,6% -
2013)(115)
K. Laachiri
(Marrakech 2018 19,2% 21,7% 28,3% 14,2 3,3% 5,8%
N=120) (108)
Notre étude
(Agadir, N=147) 38,8% 2,7% 19,7% 2,7% 33,4% 2,7%

2.5 Consommation de toxiques :

a. Présence de consommation de toxiques :

Nos résultats indiquent que 52,4% des suicidants ont consommé au moins une substance
toxique. Ces résultats sont Inférieurs a ceux de E.M. Forman et al 70,3% (Etats Unis 2004,
N=153) (124) et de Y. Oumetjar 69% (Rabat 2013, N=30) (115). Cela peut étre lié a la
disponibilité des produits toxiques, dans I’étude de E.M Forman et al, et a la taille réduite de

I’échantillon dans I’étude Y. Quemtjar.

b. Types de toxiques :
Dans notre étude, 97,4% des usagers sont tabagiques, 37% consomment I’alcool et 72,7%

consomment du cannabis. Nos résultats sont :
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v' Proches de ceux trouvés dans I’étude de K. Laachiri (108)
v' Inférieurs a ceux de N. Mansouri (118), probablement, en raison de la réalisation de cette
étude uniquement chez des hommes militaires.

v’ Supérieurs pour le cannabis a ceux trouvés dans les études qui ont été faites en France

de O. Mandhouj (125) et de M. Kurzenne (126) Probablement, en raison de la

disponibilité de cannabis au Maroc.

Tableau XXXV: Pourcentage des suicidants selon la substance toxique

; N. Mansouri . .
0. Mandhouj M. Kurzenne K. Laachiri ,
N=60 Notre étude
Substances N=88 N=374 2015 (Marrakech Acadir
toxiques 2015 2014 Aloériexi1g) | 2018 N=120 N2147
(France)(125) | (France)(126) | 2 (108) -

Tabac 64,8% 69% _ 86,8% 97,4%
Cannabis 22,8% 25% 80% 39,6% 72,7%

alcool 52% 59% 80% 47,2% 37%
Autres 6,8% 11% 20% 7,5% 16,9%

2.6 Antécédents familiaux :

Concernant les antécédents familiaux, Les résultats de notre étude indiquent un trouble

psychiatrique dans 35,4%, une TS dans 15,4%, un suicide dans 4,3%.

Nos résultats sont proches a ceux trouvés dans I’étude de R. Taghlaoui (113), K. Laachiri

(108), L. Wexler et al (127)
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Tableau XXXVI: Pourcentage des suicidants selon les antécédents familiaux

L.Wexler et al A. Mechri
xereta i R. Taghlaoui K. Laachiri .
N=510 N=90 Notre étude
Les ATCDS N=92 (Marrakech .
. 2012 2004 Agadir
familiaux L 2009 2018 N=120)
(Etats Tunisie (63) Fes (113) (108) N=147
Unis)(127)
Trouble
roubie 49% 15,6% 34,4% 41,7% 35,4%
psychiatrique
Tentative de
ntativ 44,3% 14,4% 13,5% 20% 15,4%
suicide
Suicide 6,7% 14,2% 4,3%

3. Caractéristigues des tentatives de suicide :

3.1 Motif évoqué :

Dans notre série, les suicidants ont évoqué comme motif de TS, un conflit familial ou
conjugal dans 29,3% des cas, un sentiment négatif dans 23,8%, une hallucination ou un délire
dans 20,4%.

Nos résultats sont similaires a ceux indiqués dans I’étude de R. Taghlaoui et de K.
Laachiri. Par contre, on trouve une nette prédominance des conflits familiaux et conjugaux et
une absence des hallucinations et des délires, dans les autres études : A. Mechri, et L.

Pennognon. Cette différence des résultats est probablement a cause de la réalisation de notre

étude, ainsi que ceux de R. Taghlaoui, et de K. LAACHIRI en service de psychiatrie.
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Tableau XXXVII: Pourcentage des suicidants selon le motif évoqué de la TS

A. Mechri . -
L.Pennognon R. Taghlaoui K. Laachiri ,
N=90) Notre étude
Motif de TS N=440 2004 N=92 (Marrakech Agadir
2015 Tunisie (63 2009 2018N=120) | T
France (114) Fes (113) (108) -
Conflits
familiaux ou 48,5% 72,2% 37,3% 35% 29,3%
conjugaux
Sentiments
L. 19% 15,6% 17,6% 20,1% 23,8%
négatifs
Hallucinati
aliucination _ _ 27% 26,7% 20,4%
et délire
Difficulté
, ! ICI.J‘ = 4,5% - _ 3,3% 4,1%
financieres

3.2 Moyen utilisé :

Dans notre étude, les suicidants ont utilisé ’auto-intoxication médicamenteuse dans le
tiers 42,2% des cas, autre auto-intoxication (les raticides, les insecticides et I'alcool a briiler)
dans 27,9%, a défenestration dans 10,9% et la pendaison dans 9,5%.

Ces résultats sont cohérents avec d'autres études menées dans les services d'urgence
médico-chirurgicaux ainsi que dans les services d'urgence psychiatriques, qui ont également
signalé une prédominance des cas d'auto-intoxication. (O. Mandhouj et L. Pennognon et
A. Mechri)

Cependant, il convient de noter que d'autres études menées dans des services de
psychiatrie ont rapporté des résultats différents, avec une utilisation moins fréquente de l'auto-
intoxication R. Taghlaoui (113) et de K. Laachiri (108)

Cette différence peut étre due aux types de pathologies rencontrées dans notre
échantillon (troubles de personnalité et troubles de I'humeur) dans lesquelles les moyens

utilisés sont moins violents.
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Tableau XXXVIII: Pourcentage des suicidants selon le moyen utilisé dans la TS

A. Mechri -
. . | K. Laachiri
0. Mandhouj | L.Pennognon N=90 R.Taghlaoui (Marrakech Notre
N=88 N=440 2004 N=92 étude
Moyens i 2018 :
2015 2015 Tunisie 2009 N=120) Agadir
(France)(125) | France (114) (63) Fes (113) (;os) N=147
Auto-
intoxication 84,1 % 84% 25 % 25% 42,2%
médicamenteuse 83,3%
Autres
. L 3,4% 3% 11,5% 8,3% 27,9%
intoxication
Défenestration 1,1% 1% 22% 16,7% 10,9%
Pendaison 3,4% 3% 16,7% 12,6% 15,8% 9,5%
Phlébotomie 6,8% 7% 7% 25,8% 6,1%
Autres 1,1% 2,2% 20% 8,3% 3,4%

3.3 Intimité lorsde TS :

Dans notre série, 76,9% % des suicidants ont effectué la TS quand ils étaient seuls. Ce
résultat est similaire a ce qui trouvé dans I’étude de R. Taghlaoui 71,3% (113), de Y. Oumetjar

69% (115) et de K. Laachiri 71,7% (108) et de L. Wexler et al 85,1% (127).

3.4 LieudeTS:
Dans notre étude, ainsi que dans la majorité des études, on trouve une prédominance
nette de la réalisation des TS a domicile, Ce résultat est similaire a ce qui trouvé dans I'étude de
Mechri et al (63), K. Laachiri (108), R. Taghlaoui (113), Y.Oumetjar (115) , N. Mansouri (118), L.

Wexler et al (127).
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Tableau XXXIX: Pourcentage des TS selon le lieu

L.Wexler .
A. Mechri . -
etal N=90 N. Mansouri R.Taghlaoui | Y. Oumetjar K. Laachiri Notre
N=510 - N=60 ol : 1371 (Marrakech |
. 2004 N=92 N=30 étude
Lieu de TS 2012 L. 2015 2018 .
(Etats Tunisie (Algérie)(118) 2009 2013 N=120) Agadir
Fes (11 R 11 _ N=147
Unis)(12 (63) es (113) (Rabat)(115) (108)
7)
Domicile 62,6% 84,4% 80% 81% 79% 72,5% 89,8%
Extérieur 37,4% 15,6% 20% 19% 21% 27,5% 10,2%

3.5 HeuredeTS:
Nos résultats indiquent que 57,8% des TS se sont passées pendant la nuit ou le petit
matin : période ou les patients sont seuls et ont plus d’intimité. Ces résultats sont proches de

ceux de N. Mansouri (118) et de K. Laachiri (108), et supérieurs a celle de R. Taghlaoui (113), ou

il y a une prédominance des TS pendant I'aprés-midi.

Tableau XL: Pourcentage des TS selon I’heure

N. Mansouri R. Taghlaoui K.Laachiri Notre &tude
Heure de TS N=60 N=92 (Marrakech Agadir
2015 2009 2018 N=120) NC 147
(Algérie)(118) Fes (113) (108)
Nuit et petit 50% 28,1% 51,7% 57,8%
matin
Matin 10% 32,6% 22,5% 12,2%
Aprés midi 40% 39,3% 25,8% 30%

3.6 SaisondeTS:

Les résultats de notre série indiquent qu’il y a une prédominance des TS qui ont été
réalisées en automne (34%.) Ce résultat est similaire a celle de K. Laachiri (108) , et supérieur a
celui de N. Mansouri (118) et de H. Jung(128), ou il y a une prédominance des TS au printemps.
Cette disparité de résultats est due au fait que notre étude a duré 14 mois, et a couvert la saison

d’automne de deux ans de suite, contrairement aux autres séries.
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Tableau XLI: Pourcentage des TS selon la saison

H. Jun K. Laachiri
N—JZ7§ N. Mansouri N=60 NETo0 Notre étude
Saison de TS é;og 2015 56]8 Agadir
Algérie)(118 N=147
(Romanie) (128) (Alg ) ) Marrakech(108)
hiver 14% 13,3% 18,3% 24,5%
printemps 39,7% 46,7% 20,8% 15,6%
été 33,3% 10% 25% 25,9%
automne 23% 30% 35,8% 34%

3.7 Autres caractéristigue de TS :

Nos résultats sont globalement proches aux résultats des études de R. Tghlaoui (113),
de Y. Oumetjar (115), concernant I'idéation suicidaire avant I'acte, la divulgation de I'intention

suicidaire et la demande de I'aide de I’entourage.

Tableau XLII: Pourcentage des suicidants selon d’autres caractéristiques des TS

N. Mansouri | R. Taghlaoui | Y. Oumetjar Notre étude
Caractéristiques N=60 N=92 N=30 (Agadir)
. 2015 2009 2013 N?147
(Algérie)(118) Fés (113) (Rabat)(115) -
Idéation suicidaire avant I’acte 60% 66% 69% 44.2%
Divulgation de I’intenti
ivulga IOT]. e. intention 0% 35% 529 49%
suicidaire
Demande de I'aide de I’entourage 16,7% 24% 52% 47,6%

3.8 Soins médicaux :

Dans notre étude, les soins médicaux ont été faits en ambulatoire dans 27,9% des cas, et
en intra hospitalier dans 72,1% (hospitalisation : 61,2% - réanimation : 7,5% - actes chirurgicaux
: 3,4%). Ces résultats sont proches de celle trouvés dans I'étude de Y. Oumetjar (115), et
différente de celles menées par R. Taghlaoui, et de K. Laachiri ou il y a une prédominance des
soins ambulatoires apres une tentative de suicide. Cette différence peut s'expliquer par le fait

que ces deux études se sont limitées aux services d'urgence psychiatrique.
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Tableau XLIII: Pourcentage des suicidants selon les soins médicaux suite a la TS

G. Riedi R.Taghlaoui | Y. Oumetjar K. Laachiri Notre

Soins médicaux N=606 N=92 N=30 N=120 étude
2012 2009 2013 2018 Agadir
(France)(111) Fés (113) (Rabat)(115) | Marrakech(108) N=147

Soin ambulatoire 70,2% 66% 38,2% 68,4% 27,9%
hospitalisation 24% 41,4% 18,3% 61,2%
Réanimation 29,8% 10% 17,2% 9,2% 7,5%
Chirurgie 3,4% 4,2% 3,4%

A savoir qu’en France, 89 072 patients ont totalisé 134 051 séjours hospitaliers suite a
une TS en 2012. Parmi ces patients, 56,6% des patients ont été hospitalisés exclusivement aux
services médico-chirurgicaux, 6,6% uniquement aux services psychiatriques et 36,8% aux
services médico-chirurgicaux puis aux services psychiatriques. (129)

Cela donne une idée globale sur l'insuffisance de la prise en charge psychiatrique et

somatique des suicidants a travers le monde.

3.9 Intentionnalité suicidaire selon I’échelle de Beck :

Les résultats de notre série indiquent que 51,7% des suicidants avaient une
intentionnalité suicidaire faible. lls sont proche a celle de N. Mansouri (118).

A l'inverse dans des autres études, notamment dans I'étude de G. Riedi (111) et de K.
Laachiri (108), oli on trouve une nette prédominance d’une intentionnalité suicidaire élevé.

L’étude de ce résultat élevé est probablement di au fait que ces patients étaient évalués
dans la semaine qui a suivi 'admission aux urgences pour I’étude de K. Laachiri (108) et la taille

d’échantillon pour G. Riedi (111).
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Tableau XLIV: Pourcentage des suicidants selon I’intentionnalité suicidaire

G. Riedi N. Mansouri K. Laachiri Notre étude
Intentionnalité N=606 N=60 N=120 Agadir
suicidaire 2012 2015 2018 N=147
(France)(111) (Algérie)(118) Marrakech (108)
Faible 75% 5,8% 51,7%
moyen 37,6% 20% 41,7% 27,2%
Elevé 62,4% 52 ,5% 21,1%

3. 10 MINI risque suicidaire :

Les résultats de notre série indiquent que 77,5% des suicidants avaient un MINI risque

suicidaire élevé, Ce résultat élevé est dii au fait que tous les patients dans notre étude étaient

des suicidants, au contraire aux autres études de R. Damak et Al (130) et de N. Assaker (131)

Tableau XLV: Pourcentage des suicidants selon le MINI risque suicidaire

R. Damak et Al N.Assaker
. L N=300 N=75 Notre étude Agadir
MINI risque suicidaire 2019 2016 N=147
Tunisie (130) Libanais (131)
Pas de risque 77,5% 45,3% 0%
Léger 20,3% 21,3% 7,5%
Modéré 1,4% 10,7% 15%
Elevé 1% 22,7% 77,5%

3. 11 Echelle de BIAC de religiosité :

Dans notre étude, I'échelle de religiosité de biac avait une moyenne de 45,6+ 13,2. Les
résultats sont similaires au score moyen de 46,1 rapporté dans I’étude de validation du BIAC en
arabe dialectale (Rammouz et al., 2021)( (13) et le score moyen de 46,3 trouvé chez les
soignantes stressées aux Etats-Unis dans I'étude de validation originale de la version anglaise

(Koenig et al.2015a) .
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Une revue approfondie de la littérature a identifié une étude qui a utilisé I'échelle de
BIAC de la religiosité, il s’agit de I'étude de Donna AMES et All qui examine la relation entre
I'espoir, la religiosité et les symptomes de détresse émotionnelle chez les vétérans et actifs
américains, elle a trouvé une moyenne de 42,4.

Cette différence est liée aux caractéristiques sociales et spirituelles de ces différentes

populations et le type des troubles psychiatrique étudié (deux populations différentes)

Tableau XLVI: Pourcentage des suicidants selon I’échelle de BIAC de religiosité

Donna AMES et All
N=591 Notre étude Agadir
BIAC
2018 N=147
USA (132)
La moyenne =+ écart type 42,4 + 20,8 45,6 + 13,2

Cependant, d'autres études ont abordé la relation entre les tentatives de suicide et la
religiosité en utilisant d'autres échelles d'évaluation ou en se basant sur I'auto-évaluation.

v" Oluyomi Esan 2021 Nigeria : L'étude a révélé une relation significative entre la spiritualité
et le fait d’avoir eu des pensées suicidaires au cours de sa vie(133)

v Bob Lew 2021 Chine: L'étude a révélé que les participants chrétiens étaient plus
susceptibles de présenter un risque élevé de suicide, En revanche, les participants
musulmans étaient moins susceptibles de présenter des tendances suicidaires. (133)

v L. Jacob 2018 UK : Les sujets sans affiliation religieuse avaient significativement plus de

tentatives de suicide au cours de leur vie (134)

3. 12 Impulsivité (échelle de Barrat) :

Dans notre étude 60,5% (n=89) des TS étaient faites dans un cadre impulsif avec un
score d’impulsivité élevé. Ce résultat est supérieur a ceux de N. Mansouri (118), R.Taghlaoui

(113) et de K. Laachiri (108). Ce résultat peut étre di a la taille réduite de I’échantillon et aux
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types de troubles psychiatriques rencontrés chez les suicidants dans notre étude (le taux élevé
des troubles de personnalité).
Les résultats de notre étude sont cohérents avec des études utilisant I'échelle
d'impulsivité de Barratt (Barratt Impulsiveness Scale), études de :
e A. Kiekens etal. N=6 393 Belgique 2018(135)
e G. Perroud et al. N= 467 La Suisse 2011 (136)
e M. McHugh et al. Australie 2019 (137)
Ces études ont conclu de maniere convergente que l'impulsivité était associée a un
risque accru de comportements suicidaires. Ces études ont également mis en évidence que
I'impulsivité était un facteur prédictif significatif des

comportements suicidaires,

indépendamment du diagnostic ou des troubles spécifiques.

Tableau XLVII: Pourcentage des suicidants selon I'impulsivité

N. Mansouri R.Taghlaoui K. Laachiri
Impulsivité N=60 N=92 N=120 Notre étude
2015 2009 2018 Agadir
(Algérie)(118) Fés (113) Marrakech(108)
Impulsivité élevé 45% 42,7% 42,5% 60,5%

En résumé, I'analyse comparative de nos résultats

ressortir que les TS sont fréquemment liées :

v Au sexe féminin,

v" A la tranche d’age comprise entre 20 et 40 ans,

v Au milieu urbain,

v Bas niveau socioéconomique,

aux données de la littérature fait

v" Des antécédents personnels de tentative de suicide et/ou hospitalisation psychiatrique

v" Aux troubles psychiatriques,

v A l'usage des substances psychoactives,

v A certains traits de personnalité (impulsivité),

v’ Faible religiosité.
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lll. Limites de notre étude :

Les défis rencontrés lors de notre étude, qui représente une premiere dans l'analyse des
tentatives de suicide dans le sud du Maroc, en particulier dans la région de Souss Massa, sont
nombreux et divers, témoignant de la complexité sous-jacente de ce sujet sensible.

Tout d'abord, il est essentiel de reconnaitre la diversité et la multitude des facteurs de
risque associés aux tentatives de suicide, ainsi que leurs innombrables caractéristiques. Face a
cette richesse, notre étude s'est concentrée sur les parameétres que nous avons jugés les plus
pertinents, mais cela a inévitablement limité la portée de nos résultats.

Une autre contrainte majeure réside dans l'utilisation de I'échelle de Beck, un outil
largement reconnu pour évaluer la sévérité de I'idéation suicidaire, mais disponible uniquement
en langue francaise, non encore traduite. Cette barriére linguistique a pu restreindre l'inclusion
de participants potentiels et influencer les résultats de notre enquéte.

Par ailleurs, les zones rurales ont été sous-représentées dans notre étude en raison des
difficultés d'acces aux services de santé mentale dans ces régions. Cette disparité géographique
souléve des questions cruciales sur I'équité de I'accés aux soins et la nécessité d'adapter nos
interventions préventives en fonction des contextes locaux.

Enfin, les facteurs culturels jouent un role prépondérant dans la compréhension des
comportements suicidaires. Les croyances, les normes sociales et les attitudes envers la santé
mentale et le suicide varient d'une région a l'autre, influencant la volonté des individus a
divulguer des informations sur leurs tentatives de suicide. Cette dimension culturelle
complexifie l'interprétation de nos résultats et souligne lI'importance de prendre en compte les
spécificités culturelles dans la prévention du suicide.

Malgré ces limites, notre étude constitue une étape cruciale dans la compréhension des
tentatives de suicide au Maroc, et souligne lI'urgence d'une approche holistique et culturellement

adaptée pour prévenir ces tragédies et promouvoir la santé mentale dans notre société.
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IV. Recommandations :

Au terme de cette étude, nous avons déduit certaines recommandations dans le but

d’améliorer la prise en charge et la prévention des TS ; en nous inspirant des expériences

d’autres pays.

1.

Volet « prise en charge » :

Intégration des interventions dans un projet global de santé dont la participation intéresse

tous les intervenants : psychiatres, somaticiens, assistants sociaux, familles, autorités...

Amélioration de I’offre et de la qualité des soins en santé mentale.

Création des réseaux de collaboration entre les équipes médicales des différentes

structures sanitaires (urgences, réanimation, psychiatrie...) pour une prise de charge

adéquate des suicidants.

Création des centres multidisciplinaires de prise en charge des sujets avec conduites

suicidaires. Il s’agit de centres répondant a la nature clinique et évolutive du processus

suicidaire ou sera intégrée |'unité d’accueil médico-psychologique. Ces centres doivent

participer :

v" Au repérage et la prise en charge des sujets a risque.

v' A la prise en charge des patients venant de faire une TS et de leurs familles.

v' Ala prise en charge des proches endeuillés par le suicide.

v" A lintégration des suicidants dans des programmes psychothérapeutiques, de
réhabilitation psychosociale et de psychoéducation.

v' A la pratique de I’ergothérapie et la réintégration socioprofessionnelle.

Mettre en place des protocoles pour identifier les troubles psychiatriques, en particulier la

dépression et les troubles anxieux, chez les adolescents, et assurer leur traitement et un

suivi approprié afin de réduire le risque de récidive. Les symptomes de la dépression chez
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les adolescents sont moins évidents que chez les adultes, et les épisodes dépressifs

caractérisés passent souvent inapercus. Par conséquent, il est nécessaire d'améliorer les

programmes de dépistage de la dépression et des troubles anxieux chez les adolescents en
mettant en ceuvre certaines mesures, telles que :

v Evaluation clinique : Les professionnels de la santé mentale peuvent utiliser des outils
d'évaluation clinique tels que des questionnaires validés pour évaluer les symptomes de
la dépression et des troubles anxieux chez les adolescents

v Entretiens cliniques : Les entretiens avec les adolescents, menés par des professionnels
de la santé mentale, peuvent permettre d'explorer leurs symptémes, leurs antécédents
médicaux et familiaux, ainsi que leur fonctionnement quotidien.

v Collaboration avec les écoles : Les écoles jouent un réle important dans le dépistage
précoce de la dépression et des troubles anxieux chez les adolescents

v Sensibilisation et éducation : Il est crucial de sensibiliser les parents, les enseignants et
les professionnels de la santé aux signes et aux symptomes de la dépression et des
troubles anxieux chez les adolescents. Une éducation adéquate peut faciliter le repérage
précoce et l'acces aux soins appropriés.

o Organisation des projets de recherche sur le phénoméne suicidaire au Maroc :

v' La collecte des statistiques, de facon réguliere et continue, au niveau des structures
sanitaires afin de déterminer les caractéristiques épidémiologiques et les facteurs de
risque associés aux conduites suicidaires.

v La création des équipes multidisciplinaires au niveau national dans le but d’élaborer des
protocoles communs de prévention et de prise en charge des comportements suicidaires.

v" Envisager, dans l'avenir, des études scientifiques plus approfondies en rapport avec la

recherche biologique, radiologique et génétique en suicidologie.

-110 -



Les tentatives de suicide au niveau d’Agadir - Inzegane : Etude transversale, descriptive et analytique

2. Volet « Famille » :

o Impliquer la famille dans la prise en charge thérapeutique car elle est souvent au centre de
la problématique suicidaire.
o Proposer des programmes de psychoéducation, d’entraide et de soutien aux familles des

patients ayant un comportement suicidaire.

3. Volet « Société » :

o Création des associations nationales pour la prévention du suicide et la réinsertion
socioprofessionnelle des suicidants.

o Utilisation des réseaux sociaux et les médias dans la sensibilisation contre les
comportements suicidaires.

o Insistance sur le role de I’école en termes de repérage des éleves suicidaires, d’éducation
basée sur I’estime de soi, le développement relationnel et la résolution des probléemes.

o Sensibilisation des parents (écoles, associations, médias) contre les dangers éventuels des
réseaux sociaux, des jeux et des applications qui menent leurs enfants aux comportements

suicidaires.
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4. Volet « Formation » :

L’organisation de réunions nationales de facon périodique ou les différents intervenants
et les experts locaux, peuvent rédiger un consensus sur la prise en charge des suicidants
sous forme de recommandations adaptées a notre réalité.

Organisation de journées scientifiques locales et nationales sur les conduites suicidaires.
Formation continue des psychiatres sur les modalités de prise en charge de la crise
suicidaire.

Formation des médecins généralistes et les médecins urgentistes en matiére de la
prévention et la prise en charge des conduites suicidaires, ainsi que les patients ayant
des troubles psychiatriques en particulier les troubles dépressifs.

Formation des équipes paramédicales (infirmiers, ergothérapeutes, psychologues,
assistants sociaux...) en termes de prévention et de repérage des comportements

suicidaires.

Au total, un programme national d’actions doit étre tracé en urgence pour regrouper des

mesures en six axes :

v

v

Le développement de la prévention ;

L’amélioration de la prise en charge des personnes en risque suicidaire et de leur
entourage ;

L’'information et la communication autour de la santé mentale et de la prévention du
suicide ;

La formation des professionnels ;

Le développement des études et de la recherche ;

L’animation du programme au niveau local.
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De nos jours, les tentatives de suicide représentent un vrai probleme de santé publique,
de plus en plus croissant, a I’échelle mondiale et nationale. Elles présentent des situations
fréquentes au niveau des urgences générales et psychiatriques.

Le passage a l'acte suicidaire est une forme fréquente de I'expression de la souffrance
qui touche principalement La population jeune, féminine et vulnérable. Le dysfonctionnement
du systéme socio-familial est incriminé de facon importante dans ce processus.

Malgré le nombre important d'études sur les tentatives de suicide, elles demeurent
insuffisantes compte tenu de l'importance de ce probleme. Ces études se concentrent
principalement sur la caractérisation globale du profil des personnes ayant fait une tentative de
suicide et sur l'identification des facteurs prédictifs du comportement et de récidive suicidaire
qui sont a la base de I’évaluation clinique d’un suicidant au niveau des urgences.

La prise en charge et la prévention des tentatives de suicide nécessitent une approche
multidisciplinaire qui integre différentes approches, notamment médicale, psychologique,
religieuse, sociale et familiale. Il est essentiel d'impliquer la famille, les médias, le systéme
sociopolitique et le systéme éducatif dans cet objectif, afin de prévenir les tentatives de suicide,
de prendre en charge les personnes ayant fait une tentative et de les réintégrer sur le plan
socio-professionnel.

Le role du médecin, en collaboration avec ces différents intervenants, sera de connaitre
les facteurs de risque liés aux tentatives de suicide et repérer les sujets a risque du passage a
I’acte suicidaire dans le but de proposer une offre thérapeutique adéquate et opportune a ces
sujets.

Dans notre contexte marocain ce sujet de suicide reste un sujet tabou entouré de
plusieurs craintes et mystéres. Malgré tous les efforts, restent malheureusement timides en ce
qui concerne la santé mentale en général et les tentatives de suicide en particulier. Cela ce qui
rend difficile de connaitre sa vraie ampleur et démarrer une stratégie de prévention dans notre
pays face au suicide. Cela nécessite plus d’efforts et de stratégies, tel que le rapprochement des

soins psychiatriques au sein méme des services des urgences, la formation de professionnels de
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santé surtout les médecins généraliste, le renforcement et la simplification de la collaboration
entre les différents services de soins, création de cellule de repérage et de prévention dans les
systemes et les établissements nationaux et I’activation des médias et les composants de la
société civile au plan de la sensibilisation.

Enfin, il serait intéressant, en se basant sur les résultats de notre étude, de continuer a
étudier les facteurs de risque des TS a l'aide des études (cas témoins, cohorte) en utilisant une

méthodologie plus spécifique.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation.

A/ DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES :

1) Age :

2) Sexe :_ 1-0 : Homme, 2-0 : Femme

3) Milieu de vie : 1-0 : Rural, 2- : Urbain

4) Statut marital : 1-0 : Célibataire, 2-0 : Marié (e), 3-O0 : Divorcé(e), 4-O : Veuf (ve),

5-00 : autre

5) Vit : 1-00: Seul, 2-0 : En couple, 3-0 : Avec un des parents, 4-[ : autre

6) Nombre d’enfants : .........

7) Niveau scolaire : 1-0: Non scolarisé, 2-0: Primaire, 3-: Secondaire, 4-0:
Universitaire.

8) Activité professionnelle (durant la derniére année) : 1- : Réguliére 2-00: Irréguliere
3-0 : Jamais.

9) Niveau socio-économique : 1-[0 : Faible, 2-C0 : moyen, 3-0 : élevé.

(Si mineur, revenu des parents)

10) Evénement stressant (durant les six derniers mois) : 1-J : Oui, 2-J : Non.

B/ ANTECEDENTS :

1- Suivi pour

2- Début du trouble :

3- Suivi pour EDM passé : 1-[1 : oui, nbr d’épisodes.... 2-0 :non

4- Suivi pour EDM actuel : 1-0 : oui, 2-0 : non

5- Autre comorbidité : 1-CJ T0C, 2-0OTP, 3-00 TAG, 4-J Phobie, 5-[J : Anxieuse.
6-Respect des Rendez-vous en consultation : 1-0 : oui, 2-0J : non

7- Respect de la prise du Traitement : 1- : oui, 2-0 : non

9- ATCD de (TS) : 1-0 : Oui, Combien de fois : ....... 2-[0 : Non
10- Addiction actuelle :

Consommation de Tabac | Cannabis | Alcool | Chicha | Kala | Maajoun | Psycho- | Autres
Toxiques : tropes
1- occasionnelle
O :oui Réguliére
2-[1:Non
11- Pathologie organique chronique : 1-0O0: Oui, laquelle... 2-0: Non.

12— ATCD familiaux : (0-Dépression, (1- TS, (- suicide, O - TB, CI-Autre.
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C/ LA TENTATIVE DE SUICIDE ACTUELLE :

1) Motif évoqué :

O O Sentimental | O Familial O Santé 0 Financier O Autres
Professionnel
D ifficu tés CConflits CConflits (Douleur D ifficu ltés G rossesse
professionnell cohjugaux familiaux chronique financieres non désirée,
es (0 abandon O 0 Insom nie [ créd its 0 Avortem ent
O peurde CJAttouchem ent | Maltraitanc M alad ie Cdépenses | CID ém énagem e
perdre son s, viol... e physique chronique inconsidéré nt
emploi O violence O Deuil JAvec es 0 Autre
0 Choém age sexuelle Cpertes caractéristiqu
[0 Echec CIm enaces, parentales es
scolaire humiliations, précoces Psychotiques
intimidations (Hallucination,
[OSentim ents Délire...)
négatifs
[ stress aigu
2) Moyen utilisé :
1-0 :Auto-intoxication aux 2-01 : Autre auto- 3-0: 4-11:

médicaments, si oui, lequel :... intoxication a : ... Défenestration Phlébotomie

5-0 : Collision intentionnelle 6-[1 : Pendaison 7-0 : strangulation 8- :armes a

et suffocation feu,
R , I 11-0 : saut dans le
9-00 : exposition a la fumée, 10-0 : utilisation _
vide 12-0 : Autres

au feu d'objet tranchant

moyens précisés

3) Intimité : 1- : Seul, 2-0 : Assisté

4) Lieu de TS : 1-0 : Domicile, 2-0 : Extérieur

5) Heure de TS : 1- : Petit matin (04a08h), 2-0 : Matin (08a12h)
(12a20h), 4-0O : Nuit (20a04h)

6) Saison de TS : 1-1 : Hiver, 2-0 : Printemps, 3-1 : Eté, 4-0 : Automne.
7) Demande de I'aide de I’entourage : 1-0 : Oui, 2-0 : Non

8) Idéation suicidaire avant I'acte : 1-[1 : Présent, 2-[1 : Absente

9) Divulgation de I’intention suicidaire : 1-0 : Oui, 2-0 : Non

10) Soins médicaux immédiat : 1-[0: Soin ambulatoire, 2-J : Hospitalisation, 3-C
Réanimation, 4~ : Chirurgie, 5-[0 :Rien

3-00 : Apres midi
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11) Regrets: 1-[: Oui, 2-O : Non
12) Idée de refaire une autre TS : 1- : Oui 2-00 : Non

Annexe 2 : Echelle de Beck d’intentionnalité suicidaire

I : CIRCONSTANCES OBJECTIVES LIEES A LA TENTATIVE DE SUICIDE
1 - Isolement

* Quelqu-un de présent : (
* Une personne est proche ou en contact visuel ou vocal (téléphone par exemple) : 1
* Isolement total (personne a proximité, pas de contact visuel ou vocal : 2

2 - Moment choisi

* Intervention probable : 0
* Intervention improbable : 1
* Intervention trés improbable : 2

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

* Aucune précaution prise : (

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

* Précautions actives (porte fermée a clé...) : 2

4 - Appel aI'aide pendant ou apres la tentative

* aaverti de son geste, une personne pouvant le secourir : (
* A contacté quelqu'un sans |'avertir spécialement de son geste : 1
* N'a contacté ou averti personne : 2

5 - Dispositions anticipant la mort (actes préparatoires, par exemple : Testament, cadeaux,
assurance vie...)

* Aucune: ()
* A pris quelques dispositions ou a pensé les prendre : 1
* A pris toutes ses dispositions ou a fait des plans définitifs : 2

6 - Lettre d'adieu

+ Pasde letire : 0
* Lettre écrite mais déchirée ou jetée : 1
* Présence d'une lettre : 2
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II - PROPOS RAPPORTES PAR LE PATIENT
1 - Appréciation de la létalité du geste par le patient

= Pensait que son geste ne le tuerait pas : 0
* N'était pas slir que son geste le tuerait : 1
* Etait siir que son geste le tuerait : 2

2 - Intention de mort

+ Ne voulait pas mourir : 0
* Incertain ou mélange des 2 : 1
* Voulait mourir : 2

3 - Prémeéditation
* Aucune, geste impulsif : 0
* Suicide envisagé moins d'une heure avant la tentative : 1
* Suicide envisagé moins d'un jour avant la tentative : 2
+ Suicide envisagé plus d'un jour aprés la tentative : 3

4 - Position actuelle vis-a-vis de la tentative

= Patient heureux de s'en &tre sorti :0
* Patient incertain ou mélange des 2 : 1
= Patient desolé d'avoir survécu : 2

III- DANGEROSITE

1 - Issue prévisible (selon le patient) dans les circonstances du scénario choisi (Exemple : Si
quelqu'un n'était pas venu lui porter secours ?)

* Issue favorable certaine : 0
* Mort improbable : 1
= Mort probable ou certaine : 2

2 - La mort serait-elle survenue en 1'absence d'intervention médicale ?

= Non:0
* Incertain :1
* Oui:?2
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Annexe 3 : Le MINI risque suicidaire
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Annexe 4 : Echelle de religiosité BIAC

Echelle de religiosité - BIAC
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Annexe 5 : Echelle d’impulsivité de Barrat
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Résumé

Le suicide constitue un probleme 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,
qui nécessite une intervention globale, adéquate et urgente.

L’objectif de notre travail était de décrire le profil sociodémographique et clinique, des
suicidant consultés ou hospitalisés au service de psychiatrie a I’hopital d’INZEGANE ou I’hépital
HASSAN Il d’AGADIR, ainsi que la caractérisation des circonstances des tentatives de suicide et
déterminer les liens entre le comportement et I'intentionnalité suicidaires et la religiosité chez
les patients. Il s’agit d’'une étude descriptive analytique a recrutement prospectif pendant 14
mois portant sur un échantillon de 147 patients.

Nous avons trouvé que 59,9% des patients avaient un age compris entre 20 et 40 ans,
63,3%% étaient de sexe féminin, 64,6% étaient des célibataires, 91,2% résidaient en milieu
urbain, 35,4% étaient non scolarisés ou ayant un niveau primaire, 39,5% étaient
professionnellement inactifs, 78,9% avaient un niveau socioéconomique bas, 63,9% vivaient en
famille, et 63,9% avaient un événement stressant durant les derniers 6mois.

Les patients étaient des récidivistes dans 58,5% des cas, 88,1% ont fait moins de 4
tentatives. Les troubles psychiatriques les plus représentés sont le trouble dépressif (38,8 %), les
troubles de personnalité (33,4%) trouble psychotique (22,4%). La consommation de substances
toxiques a été rapportée dans 52,4% des cas. Nous avons objectivé aussi que 35,4% des patients
avaient un antécédent psychiatrique familial.

Les patients avaient évoqué comme motif, un conflit familial ou conjugal dans 29,3% des
cas et dans 23,8% des cas un sentiment négatif. L’auto-intoxication médicamenteuse était le
moyen le plus utilisé (42,2%), suivie par autre auto-intoxication (27,9%), défenestration (10,9%)

et la pendaison dans 9,5% des cas.
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Nous avons retrouvé que 44,2% des patients avaient déja des idées suicidaires avant le
passage a l'acte suicidaire, et que 89,8% des TS étaient faites a domicile, 76,9% n’étaient pas
assistées, 49% étaient passées pendant la nuit, 61,2% avaient nécessité des soins en intra
hospitalier. Apres I'acte suicidaire, les patients ont exprimé le regret dans 59,2% des cas et des
idées de refaire une autre TS dans 16,3% des cas.

L’intentionnalité suicidaire, chez les patients, selon I'échelle de Beck était faible dans
51,7% et moyenne dans 27,2% des cas, le MINI risque suicidaire était élevé dans 77,5% des cas,
le Barrat était élevé dans 60,5% et pour I’échelle de BIAC nous avons trouvé une moyenne de
45,6 + 13,2.

Le caractére récidiviste est significativement prédominant chez le sexe féminin. Les
patients de sexe masculin avaient plus recours a des moyens violents, avec une intentionnalité
suicidaire élevée. Nous avons trouvé qu’une forte impulsivité est un facteur prédictif de risque
suicidaire élevé, tandis que la religiosité peut jouer un réle protecteur en aidant a prévenir une
intentionnalité suicidaire élevée.

Nos résultats sont proches de la littérature avec quelques différences qui sont dues
probablement aux caractéristiques des échantillons (population générale, taille, caractéristiques
cliniques...).

En conclusion, il est essentiel de mettre en place des mesures de prévention et d'assurer

une prise en charge multidisciplinaire pour faire face aux comportements suicidaires.
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Abstract

Suicide is a major public health problem. It is a self-destructive behavior that is the
result of a crisis situation, often insufficiently perceived by those around the patient and the
medical profession. It affects all age groups and both sexes, and requires comprehensive,
appropriate and urgent intervention.

The aim of our work is to describe the socio-demographic and clinical profile of suicidal
patients consulted or hospitalized in the psychiatric department of the INZEGANE hospital or the
HASSAN Il hospital in AGADIR, as well as to characterize the circumstances of suicide attempts
and to determine the links between suicidal behavior and intentionality and religiosity in
patients. This was a descriptive-analytical study with prospective recruitment over 14 months,
involving a sample of 147 patients.

We found that 59.9% of the patients were aged between 20 and 40, 63.3% were female,
64.6% were single, 91.2% lived in urban areas, 35.4% had no schooling or only primary
education, 39.5% were professionally inactive, 78.9% had a low socioeconomic status, 63.9%
lived with their family, and 63.9% had experienced a stressful event in the last 6 months.

58.5% of patients are recidivists, and 88.1% had made fewer than 4 attempts. The most
common psychiatric disorders were depression (38.8%), personality disorders (33.4%) and
psychotic disorders (22.4%). Substance abuse was reported in 52.4% of cases. We also found
that 35.4% had a family psychiatric history.

Patients cited family or marital conflict as the reason in 29.3% of cases, and negative
feelings in 23.8% of cases. Drug self-poisoning was the most common method used (42.2%),
followed by other self-poisoning (27.9%), defenestration (10.9%) and hanging (9.5%).

We found that 44.2% of patients had already had suicidal thoughts before committing
suicide, and that 89.8% of suicidal acts were committed at home, 76.9% were unassisted, 49%

were committed during the night, and 61.2% required inpatient care. After the suicidal act,
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patients expressed regret in 59.2% of cases and thoughts of repeating the suicide in 16.3% of
cases.

Suicidal intentionality, according to the Beck scale, was low in 51.7% of patients and
average in 27.2%, the MINI suicidal risk was high in 77.5%, the Barrat was high in 60.5%, and for
the BIAC scale we found an average of 45.6 + 13.2.

Recidivism was significantly predominant in women. Male patients had more recourse to
violent means. Suicidal intent was also high. High impulsivity is a predictive factor of high
suicidal risk, while religiosity may play a protective role in helping to prevent high suicidal
intentionality.

Our results are close to the literature, with a few differences which are probably due to
the characteristics of the samples (general population, size, clinical characteristics, etc.).

In conclusion, prevention is crucial and a multidisciplinary approach is necessary in

addressing suicidal behaviors.
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