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L’automutilationest un comportementassezfréquent chez la population 

psychiatrique. C’est un symptôme qui a différentesfonctionsselon les 

comorbidités. L’objectif de ce travail est de déterminer le 

profilsociodémographique et clinique des patients avec 

automutilationainsi que les différents aspects de la priseen charge afin 

de dresser un profil de patient chez qui les automutilations constituent 

un risque de passage à l’actesuicidaire. Nous avonsmenéune étude 

observationnelle descriptive chez des patients hospitalisésouvusen 

consultation de l’hôpitalpsychiatriqueuniversitaireArrazi de Saléayant 

déjà fait uneautomutilation au cours de leur vie. Cette étude a recensé 

31 patients. Le groupe se compose majoritairementd'hommes et 

l’âgemoyenest de 27 ans. 22,6% des patients ontsubi un viol 

durantl’enfance, 48,4% ontvécusoit la séparation des parents ou le 

décès de l’und’eux. 67,7% ont déjà étéhospitaliséen milieu 

psychiatrique, 93,5% ont déjà fait au moinsuneautomutilation dans le 

passé et 64,5% ont un antécédent de tentative de suicide. 

L’usageproblématique de substances 

psychoactivesestfréquemmentassocié aux automutilations à raison de 

77,4%. Enfin, les diagnostics le plus souventassociés à 

l'automutilationsont la schizophrénie (48,4%), les troubles de la 

personnalité (19,4%) et l’épisodedépressifcaractérisé (16,1%). 

L’âgemoyen de début des automutilationsest de 19 ans. 

L'automutilationsurvientessentiellement dans le milieu familial. 58,1% 

des patients ontutiliséunearme blanche pour s’automutiler. 54,8 % de 

nos patients rapportent un apaisement après l’automutilation, 35,5% 

regrettentleurgeste, 6,5% sontdégoutésalors que 3,2% sontindifférents. 

Le but de l'automutilation chez nos patients estavant tout d'apaiser les 

tensions (45,2%), ensuite vient la raison de l'autopunition (16,1%) et de 

l’appel à l’aide (12,9%). Un antécédentd'automutilationestcorrélé de 

façon significative à un antécédent de tentative de suicide. En 

conclusion,l'automutilationestrépandue et constitue un facteur de risque 

de suicide. Ainsi, une attention particulière doit êtreaccordée à cette 

population pour un repéragerapide des sujets à risqueafin de prévenir 

tout passage à l’actesuicidaire.  
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Introduction:- 
L’automutilationestdéfiniecomme un dommageindividuel et intentionneld’unepartie de son propre corps 

apparemment sans intention consciente de mourir. C’est un comportement qui estfréquemmentretrouvéparmi la 

population psychiatrique, l’automutilationinterroge sur la souffrancequ’elleexhorte et sur le potentielsoignant 

possible. Ce gestereste très souventrépétitif, il donneune impression d’impuissance et constitue un problème de 

santéaussi bien physique que psychiatrique. 

 

Comprendrepourquoi les gens adoptent un comportementautodestructeurest important pour un certainnombre de 

raisons. Les recherchessuggèrent que les comportementsd'automutilationontaugmenté et constituent un problème de 

santépublique [1]. Il y a un impact psychologique et physique important de cecomportement sur la personne, et il 

estsouvent très pénible pour les amis et la famille. L'automutilationestconnue pour êtrepositivementcorrélée avec 

unevariété de comportements à risque chez les adolescents, par exemple la consommation excessive d'alcool et la 

consommation de drogues, ainsi que des problèmes de santémentalecomorbides, tels que les troubles de l’humeur et 

les troubles anxieux. Plus important encore, les adolescents qui s'automutilentcourent un risque plus élevé de 

repetition de l’acte et l'automutilationest un facteur de risqueclé dans le suicide réussi [2]. 

 

Il est important de comprendre le point de vue d'un patient sur son automutilation, car cesinformationséclaireraient 

la formulation diagnostique, qui sous-tend le traitement. Par exemple, si la fonction de l'automutilationest la 

régulation de l'affect, le traitementseraitalorsaxé sur la gestion des émotions. À un niveau plus large, l'exploration 

des antécédents, de l’histoirefamilialeainsi que les caractéristiques de l’automutilationpeutcontribuer à 

unemeilleurecompréhension de l'automutilation chez nos patients. 

 

Matériel Et Méthodes:- 
Objectif du travail : 

L’objectif de cetravailest de : 

1. Déterminer le profilsociodémographiqueet clinique des patients avec automutilationainsi que les différents 

aspects de la priseen charge afin de les comparer avec les données de la littérature. 

2. Repérerles complexités des automutilations que les professionnels de santérencontrerontlors de 

l'évaluationclinique. 

3. Dresser un profil de patient chez qui les automutilations constituent un risque de passage à l’actesuicidaire. 

 

Méthodologie:- 
Type et durée de l’étude : 

Notreétudeestdetype observationnelledescriptive, réalisée entre février 2022 et juin 2022, qui propose de décrire un 

échantillon de 31 patients hospitalisés au sein de l’hôpitalpsychiatriqueuniversitaireArrazi de Salé qui se 

sontautomutilés, à n’importequel moment de leur vie.  

 

Critèresd’inclusion : 

1. Les patients hospitalisés ou vus en consultation de l’hôpital psychiatrique universitaire Arrazi de Salé. 

2. Ayant déjà fait une automutilation dans leur vie.  

3. Avec respect de l’anonymat et de la confidentialité des données. 

 

Critèresd’exclusion : 

Absence de consentement. 

 

Outilsd’évaluation : 

Lesupportutilisépourrecueillirlesinformationsestunquestionnaire qualitative 

àchoixderéponsesuniques.Nousavonsoptépourcetypedequestionnairepoursasimplicitéetsabrièveté,cequipermetdecoll

ecterles informationsnécessairesànotre étude dansun lapsdetemps. 

 

Le questionnairecomportelesinformationsconcernant: 

 Les caractéristiquessociodémographiques : sexe,âge, profession, niveausocio-

économique,niveaud’instruction, situation sociale. 

 La dynamiquefamiliale : situation des parents, implication de la famille dans la priseen charge et avec 

qui vit le patient ? 
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 Les antécédents : 

 Personnels : psychiatriques, avec le nombred’hospitalisationantérieures,  d’automutilation et de tentatives 

de suicide,  conduitesaddictives,médicochirurgicauxetjudiciaires. 

 Familiaux : des maladies psychiatriques et d’automutilation. 

 Les caractéristiques del’automutilation : Lieu, heure, méthode, intention, préparation, but, présence de 

l’entourage, sentiment post automutilation avec ou sans notion de critique. 

 Le diagnostic retenu avec les différentescomorbidités. 

 Les traitementsencours de l’utilisation. 

 

Analyse descriptive et analytique : 
L’analysedesdonnéesaétéeffectuéegrâceau logiciel JAMOVI pour Windows 2022. 
 

Résultats:- 
Résultatsdescriptifs : 

Caractéristiquessociodémographiques : 

Le nombre total des participants dans cette étude est de 31 patients.Les caractères socio-démographiquessont 

résumés dans le tableau I. 

 

Tableau I:- Les différentscaractéristiquessociodémographiques. 

Les caractéristiquessociodémographiques Effectif ( N=31) Pourcentage 

Age  27 [22.5, 29.5]  

Sexe 

1- Féminin 15 48.4 % 

2- Masculin 16 51.6 % 

Milieu de vie 

1- Rural 2 6.5 % 

2- Urbain 29 93.5 % 

Etat civil 

1- Célibataire 28 90.3 % 

2- Marié 2 6.5 % 

3- Divorcé 1 3.2 % 

Présence d’enfant 

1- Oui 3 9.7 % 

2- Non 28 90.3 % 

Niveau de scolarité 

1- Non scolarisé 1 3.2 % 

2- Primaire 2 6.5 % 

3- Collège 10 32.3 % 

4- Secondaire 11 35.5 % 

5- Universitaire 7 22.6 % 

Obtention de diplôme 

1- Oui 7 22.6 % 

2- Non 24 77.4 % 

Niveau socio-économique 

1- Modeste 11 35.5 % 

2- Moyen 16 51.6 % 

3- Aisé 4 12.9 % 

Profession 

1- Sans 20 64.5 % 

2- Travail à temps plein 1 3.2 % 

3- Travail occasionnel 10 32.3 % 
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Situation des parents 

1- En couple 16 51.6 % 

2- Divorcés 7 22.6 % 

3- Séparés 1 3.2 % 

4- Parent décédé 7 22.6 % 

Où vit le patient ? 

1- Seul 5 16.1 % 

3- Famille 20 64.5 % 

4- Avec mère 6 19.4 % 

 

Antécédents : 

Dans notreéchantillon, 2 patients ont des antécédentsmédicaux, notamment un patient étaitasthmatique et un 

autreétaitdiabétique de type 2. Par contre, aucun patient de notreéchantillonn’asubi de chirurgie.67,7% de nos 

patients ont déjà étéhospitalisésen milieu psychiatrique. Quant au nombre des hospitalisations, la médianeest de 2, 

avec un minimum d’uneseulehospitalisation et un maximum de 6 hospitalisations.Pour les 

antécédentsd’automutilation, on objective que 93,5% de notreéchantillon a déjà fait au moinsuneautomutilation dans 

le passé et 64,5% ont déjà tenté de se suicider par d’autremoyenautre que l’automutilation, avec un minimum d’une 

TS et un maximum de 4 TS. 

 

Les antécédentspsychiatriquesfamiliauxsontprésents chez 48,4% de notreéchantillon. Par contre, dans la totalité de 

notreéchantillon, il n’existeaucunantécédent familial d’automutilation. 

 

Quant à l’utilisation des substances psychoactives, l’âge de début de l’utilisation des substances psychoactives se 

situe à unemédiane de 15 ans [15,14.3, 16]. 

 

Concernantnotreéchantillon, 77,4% des patients ayant déjà fait uneautomutilationsont des usagers de substances 

psychoactives. Ilsutilisenttousplusieurs substances à la fois. Ainsi, l’association la plus fréquenteest «  Tabac + 

Cannabis » chez 58,3%. 

 

L’ampleur des antécédentsjudiciairesestimportante car cetantécédentreprésente 25,8% dans notreéchantillon. 

L’actedélictueux le plus commisestl’agression, à raison de 37,5%, suivi de l’agression avec détention de drogue à 

raison de 25%. 

 

L’antécédent de viol estégalementfréquent ; 22,6% de nos patients affirmentavoirétévictime de viol dans l’enfance.  

 

Le trouble psychiatrique sous-jacent : 

L’âge du début du trouble psychiatrique se situe à unemédiane de 18 ans. Le début du trouble psychiatriqueestaigu 

dans 16,1% et chronique dans 83,9%.Les diagnostics le plus souventassociés à l’automutilationssont la 

schizophrénie à raison de 48,4%, suivi des troubles de la personnalité à raison de 19,4%, ensuite on 

retrouvel’épisodedépressifcaractérisé dans 16,1% et dans les derniersrangsviennent le trouble schizo-affectif dans 

9,7% et le trouble bipolaire dans 6,5%.Le trouble de personnalité le plus associé à l’automutilationest le trouble de 

personnalité borderline (64,3%), suivi du trouble de la personnalitéantisociale (21,4%) et enfin le trouble de 

personnalitéhistrionique qui vienten dernier avec 14,3%. 

 

L’âgemoyen de début des automutilationsest de 19 ans, avec 37% qui ontcommencé à l’adolescence, dès 15 ans et 

un âge maximal de début vers 30 ans, surtout dans le cadre de psychose. 

 

Priseen charge : 

Les traitements les plus utiliséssont résumés dans le tableau ci-dessous. 

Traitement Nombre total Pourcentage % 

Antipsychotiques 

1- Oui 28 96.6 % 

2- Non 1 3.4 % 

1- Monothérapie 9 33.3 % 

2- Bithérapie 18 66.7 % 
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Antidépresseurs 

1- Oui 13 41.9 % 

2- Non 18 58.1 % 

Thymorégulateurs 

1- Oui 19 61.3 % 

2- Non 12 38.7 % 

Benzodiazépines 

1- Oui 7 22.6 % 

2- Non 24 77.4 % 

Hypnotiques 

1- Oui 3 9.7 % 

2- Non 28 90.3 % 

 

Tousnos patients ontbénéficiéd’unepsychothérapie de soutien. 

 

Le suivienambulatoireestirrégulier chez 58,1% des patients, régulier chez 38,7% ; et aucunsuivi pour 3,2%. Ainsi, 

45,2% ontarrêtétouteprisemédicamenteuse pour des raisons diverses.Dans notreéchantillon, la famille a étéimpliquée 

de façonimportante dans 32,3%, de façonmoyenne dans 54,8% des cas et aucunement dans 12,9% des cas.  

 

Automutilationactuelle : 

Tableau VIII:-Les différentscaractéristiques de l’automutilation. 

Automutilation Nombre total Pourcentage % 

Lieu de l’automutilation 

1- Foyer familial 18 60.0 % 

2- Rue 10 33.3 % 

3- Milieu professionnel 2 6.7 % 

Heure de l’automutilation 

1- Soir 10 32.3 % 

2- Nuit 8 25.8 % 

3- Matin 5 16.1 % 

4- Après-midi 8 25.8 % 

Méthode de l’automutilation 

1- Arme blanche 18 58.1 % 

2- Verre 9 29.0 % 

3- Brûlures 4 12.9 % 

Intention de l’automutilation 

1- Suicidaire 5 16.1 % 

2- Non suicidaire 26 83.9 % 

Préparation de l’automutilation 

1- Oui 7 22.6 % 

2- Non 24 77.4 % 

Contexte de l’automutilation 

1- Délirant 3 9.7 % 

2- Hallucinatoire 2 6.5 % 

3- Impulsif 15 48.4 % 

4- Comportementdésorganisé 2 6.5 % 

5- Effet de substances 1 3.2 % 

6- Dépressif 4 12.9 % 

8- Délirant + Hallucinatoire 4 12.9 % 

Présence de l’entourage 

1- Oui 13 41.9 % 

2- Non 18 58.1 % 

Comportement post automutilation 

1- Regret 11 35.5 % 
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2- Dégoût 2 6.5 % 

3- Apaisement 17 54.8 % 

4- Aucun sentiment 1 3.2 % 

Critique de l’automutilation 

1- Oui 19 61.3 % 

2- Non 12 38.7 % 

But de l’automutilation 

1- Apaiser les tensions 14 45.2 % 

2- Appel à l’aide 4 12.9 % 

3- Tentative de suicide 3 9.7 % 

4- Autopunition 5 16.1 % 

5- Résoudre un conflit 3 9.7 % 

6- Autres 2 6.5 % 

 

RésultatsAnalytiques:- 
Enanalysant les donnéesrecueillies, on a puconstater que le sexefémininestcorrélé de manière significative à un 

antécédent de viol alors que le sexemasculinestsignificativementcorrélé à l’usageproblématique de substances.  

 

Le sexefémininestégalementcorrélé au lieu du comportementautomutilatoire. Eneffet, les sujets de sexefémininont 

tendance à s’automutiler au foyer familial alorsqu’iln’y a pas de différence significative pour le sexemasculin.  

 

Un antécédentd’automutilationestcorrélé de façon significative à un antécédent de tentative de suicide (p=0,049). 

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

(p=0,338). 

 

Discussion:- 
Notre étude a étémenée de façonrétrospective, chez des patients hospitalisés au sein de l’hôpitalArrazi de Salé, 

ayantprésenté des automutilations, quel que soit le motif de leur admission. Dans notreéchantillon, l’âgemoyen des 

patients est de 27 ans, de répartitionpresqueégale entre les deux sexes (51,6% d’hommescontre 48,4% de femmes), 

dont 93,5% sontissus d’un milieu urbain. Quant à leurétat civil, on note que 90,3% sontcélibataires, 6,5% 

sontmariésalors que 3,2% sont divorcés. La scolaritéétaitmoyenne, ne dépassant pas l’université dans 74,3% des cas. 

Le niveausocioéconomiqueestmajoritairementmoyen chez 51,6% de nos patients mêmesi  64,5 % n’ont pas de 

travail et 32,2% ont un travail occasionnel. Pour la dynamiquefamiliale, on note que 48,4% de nos patients 

ontvécusoit la séparation des parents (25,8%) soit le décès de l’und’eux (22,6%), ce qui représente un 

facteurtraumatisantdurantl’enfance. Aussi, 22,6% de nos patients affirmentavoirétévictime de viol dans l’enfance. 

 

À propos des antécédents, 67,7% de nos patients ont déjà étéhospitaliséen milieu psychiatrique, 93,5% des casont 

fait au moinsuneautomutilation dans le passé et 64,5% ont déjà tenté de se suicider par d’autremoyenautre que 

l’automutilation. Plus que les trois quarts des patients (77,4%) ayant déjà fait uneautomutilationsont des usagers de 

plusieurs substances psychoactives à la fois. 

 

Une étude menée à Fèsen 2020 a objectivéuneprévalence des automutilations au sein des patients hospitalisés à 6,91 

%, avec unenettemajoritéd’hommes et un âgemoyen de 27 ans, ce qui rejoint nosrésultats [15]. Vingt-deux pour cent 

des participants avaient déjà présenté un comportementsuicidaire, contre 64,5% dans notre étude et 56 % 

sontusagers de substances psychoactivescontre 77,4% dans notre étude et 30 % ontsubi un traumatisme dans 

l’enfancecontre 22,6% dans notre étude. 

 

À l’hôpitalmilitaire de Meknes, une étude centrée sur la population militairepubliéeen 2015 a montré que 

l’âgemoyen de la population étudiéeest de 33,7 ans, âgeslimitescompris entre 19 à 50 ans. Tous les patients étaient 

de sexemasculin. Plus des deux tiers des patients étaientcélibataires et plus des deux tiers avaient un 

niveauscolaireprimaire [16]. L’enfance a étémarquée chez huit patients (42,1%) par unemaltraitance physique et 

chez quatre patients par un abussexuel (21,05%) [16], ce qui estsimilaire à notreéchantillon, révélant un antécédent 

de viol chez 22,6%. 
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L'automutilationestalors masculine. Malheureusement, le manque de donnéesépidémiologiques locales et régionales 

ne confirmenin'infirmecettedifférence. 

 

L’âgemoyen de début des automutilationsest de 19 ans dans notreéchantillon, avec 37% qui ontcommencé à 

l’adolescence, dès 15 ans et un âge maximal de début vers 30 ans, surtout dans le cadre de psychose. Ceci rejoint les 

données de la littérature qui fixe le début du comportementd’automutilation à la puberté, vers environ 15 ans 

[17,18]. Ce retard pourraitêtreexpliquer par le fait que les patients recrutéssont déjà hospitalisé, ce qui 

survientgénéralement après plusieursannées du début du trouble. 

 

Les diagnostics le plus souventassociés à l’automutilationssont la schizophrénie à raison de 48,4%, suivi des 

troubles de la personnalité à raison de 19,4%, ensuite on retrouvel’épisodedépressifcaractérisé dans 16,1%. Le 

trouble de personnalité le plus associé à l’automutilationest le trouble de personnalité borderline (64,3%), suivi du 

trouble de la personnalitéantisociale (21,4%) et enfin le trouble de personnalitéhistrioniqueen dernier lieu avec 

14,3%. 

 

L’étudemenée à Fès objective que 33% de l’échantillonrépondent aux critères DSM-IV de la personnalité borderline 

avec deux tiers des patients dont le diagnostic d’un trouble de la personnalité a étéretenu. La schizophrénie a 

étédiagnostiquée chez 30% des patients [15]. Dans la littératureégalement, la personnalité borderline estcelle qui est 

le plus souventassociée aux blessures auto-infligées. Elle concernejusqu’à 70% des patients borderline, et 

constitueégalement un facteur de risque de passage à l’actesuicidaire dans cette population [25]. 

 

L'automutilationestassociée à un certain nombre de troubles mentaux, mais surtout au trouble de la personnalité 

borderline, et constitue un facteur de risque de suicide ultérieur, quel que soit le trouble sous-jacent [26] . Une étude 

anglaise a montréqu'environ 45 % des 4 391 personneshospitaliséesen raison de l'automutilation (avec et sans 

intention suicidaire) avaient des troubles de la personnalité [27] . Dans un échantillon de 187 patients traités dans 

des services de jour enNorvège, 28 % ont déjà signalé des actesd'automutilationintentionnels [28]. Dans 

cetéchantillon, 86 % avaient des troubles de la personnalité, dont 28 % avaient un trouble de la personnalité 

borderline. L'automutilation a commencé très tôt dans cetéchantillonclinique. 30 % des patients atteints d'un trouble 

de la personnalité borderline ontdéclarés'êtremutilésavantl'âge de 12 ans et 30 % ontcommencé à l'adolescence [31] . 

Il apparaîtdoncqu'unegrandepartie du problème de l'automutilation dans les troubles de la personnalitéestliée aux 

caractéristiques du trouble de la personnalité borderline, qui, en raison d’unecomorbiditéétendue se 

produitégalement dans d'autres troubles de la personnalité, et que l'incidencevarie avec la sélection des patients 

examinés. 

 

Dans notreéchantillon, un antécédentd’automutilationestcorrélé de façon significative à un antécédent de tentative de 

suicide (p=0,049). Bout et Al. montre que 98% de leuréchantillonont déjà des antécédentsd'automutilation et 

qu’uncinquième des participants ontaffirméavoireu au moinsune tentative de suicide, confirmant la riche 

littératuretraitant de l'association entre l'automutilation et le suicide [19,20,21,22]. Non seulement les 

victimesd'automutilationmeurentdavantage par suicide, maisellesmeurentégalementd'autres causes [19,23]. Eneffet, 

1,8 % des automutilateursmeurent par suicide dans le cours de l’annéesuivante [21] et qu’un quart à un tiers des 

suicides avérésétaientprécédés dans l’année par uneformed’auto-agression. Jenkins et al. retrouvent un taux de 

mortalité par suicide, après 22 ans de suivi de patient avec automutilations, atteignant les 8,5 % [24]. Néanmoins, 

cette association ne peutramener les automutilations à de simples équivalentssuicidairesou à des 

comportementsannonçant des crises suicidaires, étantdonné que les deux conditions peuventêtreassociées à d’autres 

troubles comme les troubles de l’humeurou les troubles de la personnalité, ce qui peutaussiconstituer un 

élémentexplicatif de cette cooccurrence. 

 

Dans notreéchantillon, on relève un usage problématique de substances psychoactives chez 77,4% des patients 

interrogés, contre 56% à Fès [15]. La poly consommationestretrouvée dans plusieurs études. Cettefréquence rejoint 

cellesretrouvées dans la littératureoùl’on note également des fréquencesélevéesd’usageproblématique de substances 

psychoactives [36]. Eneffet, 20 % des patients ontdéclaréavoir consommé de l'alcoolou des drogues et 36% 

ontdéclaréavoir consommé des substances psychoactivesalorsqu'ils se sentaientsuicidaires [35]. 

 

Cette forte association entre l’automutilation et l’usage de substances psychoactivespeutêtreexpliquer par 

plusieursmécanismes. D’abord, l’association entre ces deux dimensions peutêtreliée à une cause commune 

oùilsjouent un rôle de gestion de moments de tension psychique [37]. Ensuite, l’usage de substances peutfaciliter le 
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passage à l’acte auto-agressif. Enfin, selonnotre étude, les patients consommentsouventuneouplusieurs substances à 

la fois, ce qui nous pousse à s’interroger sur la nature addictive du comportementd’automutilation. Une étude 

espagnole menéeen 2016 suggère que les automutilationspeuventêtreconceptualiséescomme des dépendances. 

Ceciest pertinent car si les comportementsd'automutilation de 

certainsindividussontmieuxconceptualiséscommeunedépendance, les approches de traitementpourraientêtreadaptées 

à cettedépendance [38]. 

 

Dans notre étude, 22,6% des patients avec automutilationsrapportentavoirétévictime de viol dans 

l’enfanceoul’adolescence. La notion d’abussexuel a étéretrouvée chez 16% des patients, 30% d’abus physique 

ouémotionnel et 17% d’unenégligenceémotionnelleou physique [15]. Dans la population militaire, le viol a 

étéretrouvé chez 21,05% des patients et la maltraitance physique chez 41,1% des cas [16]. Une 

littératureimportanteconsidère les différentesformesd’abus à l’enfancecomme des facteurs de risque, voirecomme de 

véritablesfacteursétiologiques des automutilations non suicidaires à l’adolescence et à l’âgeadulte [39,40] ; Wilhelm 

et Al. ontexaminé les données pour y déceler des différences entre les femmes maltraitées qui s'automutilent et 

celles qui ne le font pas. Ainsi, les femmes ayant des antécédentsd'abussexuels qui 

s'automutilaientontrapportédavantage de violence physique de la part de leurs parents, par rapport au groupe de 

femmes qui ne s'automutilaient pas [41]. Romans et al. [42] ontégalementconstaté que les femmes ayantsubi des 

abussexuels dans leurenfance qui s'adonnaient à l'automutilationétaient plus susceptibles de 

générerdavantaged’autresconflitsparentaux, par rapport aux femmes victimes de violence qui ne s'automutilaient 

pas. Aussi, les patients victimesd'abussexuels dans l'enfance qui ontdéclarés'automutilersontdevenusdépressifs plus 

tôt dans leur vie, par rapport à ceux qui quin'ont pas rapportéd'automutilation, et ilsétaientaussi plus 

susceptiblesd'abuser de substances psychoactives et d'alcool. Il convient de noter qu’aussi bien 

l'automutilationdélibérée que l'abus de substances psychoactivespeuventêtreperçuscomme des stratégies de "court-

circuitage" visant à détourner les émotionsdouloureuses. Glassman et al. retrouvent que les abussexuels et 

émotionnelssont les plus fortementcorrélés au comportementd’automutilation et propose un modèle dans lequel les 

automutilations non suicidairesseraientmédiés par une attitude d’autoaccusationen rapport avec l’abus [43]. 

 

Une méta-analyse plus large d'études sur les abussexuels a montré un lien relativementmodeste entre les abussexuels 

et l'automutilationultérieurelorsquel'ontientcompted'autresfacteurs [48] . Maisl'abussexuel ne se 

produitprobablement pas seulcommefacteurnocif dans un contexted'attachement, et c'estunecombinaison de 

facteursmalheureux qui, ensemble, constituent un risque important d'automutilationultérieure. Des facteursextrêmes 

de l'enfancepeuventprobablementaussiproduire des changementsneurobiologiques durables. Un traumatismesévère 

dans la relation d'attachementpeutentraînerunebaisse de la fonctionsérotoninergique centrale, ce qui peut affecter la 

régulation de l'agressivité [49] ouconduire à une activation chroniquement accrue du système de régulation du stress. 

Des niveauxélevés de facteur de libération de la corticotropine (CRF), d'hormoneadrénocorticotrope (ACTH) et de 

cortisol se produisentalors, qui à leur tour ont un effetneurotoxique et peuvententraîner la mort cellulaire dans 

l'hippocampe et l'amygdale [50]. Chez les patients présentant un trouble de la personnalité borderline, il a 

étédémontré que l'hyperréactivité de l'amygdale et un dysfonctionnement du cortex 

préfrontalpeuventexpliquercertains des problèmes de régulation des émotions chez ces patients [51]. Le cortex 

préfrontal a unefonctionrégulatrice sur l'amygdale. 

 

Enfin, quant au contexte des automutilations, la plupart des études s’accordent sur le fait 

qu’unedétressepsychologiqueprécédantl’acte [44,45]. Cettedétressepouvaitprédire le passage à l’acte chez les 

patients hospitalisés avec trouble de la personnalité dans uneautre étude [52]. Dans notre étude, nos patients 

rapportent un apaisement des tensions (45,2%), uneautopunition (16,1%) et un appel à l’aide (12,9%). Par contre, 

9,7% de l’échantillon a pour but de se donner la mort ou de résoudre un conflit. Ceci rejoint les données de la 

littérature ; Bout et al. rapportent un sentiment d’intolérance à la frustration avec angoisse massive, de colère et 

d’impuissance et parfois de dépersonnalisation dans leur étude [15]. Dans une revue de la littérature de recherche, 

Klonsky &Muehlenkampontpu identifier trois domainesprincipaux [53] : l'émotiviténégative, les problèmes de 

compétencesémotionnelles et l'autodérision. Dans d’autres études qui se sontintéressées au contexteémotionnel de 

l’automutilation non suicidaire, des sentiments de tristesse, de colère et de solitude sontrapportés [54], 

maiségalement, une tension interne ou un vécu de dépersonnalisation [55]. Après l’acte, un soulagement de la 

tension psychiqueestdécrit par d’autres auteurs [56], ce qui rejoint nosrésultats.  

 

Les personnes qui se font du mal ontbesoin, avant tout, d'être accueillies avec respect, compassion et 

compréhension. Ilsdoiventrecevoir un traitementaussi bien pour les conséquences physiques que psychiques. Avant 
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tout, il faut placer l’automutilation dans son cadre nosographique et le traitementreposeraainsi sur la nature du 

trouble d’abord. Afin de traiter un patient qui s'automutile, il estnécessaire de savoir quelle fonctionl'automutilation 

a pour le patient, quelle est la fréquence de l'action et ensuite ce qui a déclenchél'automutilationen question. Par 

conséquent, l'automutilationest un symptôme qui doit êtretraitéenmême temps que le trouble sous-jacent. Dans notre 

étude, l’automutilationrentre dans la majorité des cas dans le cadre d’unepsychosepuis dans le cadre d’un trouble de 

la personnalité. De cefait, le traitementmédicamenteux repose avant tout sur les antipsychotiques pour traiter les 

psychosemaisaussi, à faible dose pour traiterl’impulsivité dans les troubles de la personnalité. Ence qui concerne le 

traitementpsychologiqueen tant que prévention de l'automutilationrépétée chez les patients souffrant de troubles de 

la personnalité, il existe encore unecertaine incertitude quant au type de traitementefficace, à la meilleureméthode et 

à ce qui fonctionne avec les différentesméthodes [57, 58]. En 2006, unevued'ensemble Cochrane de 

huitessaiscontrôlésrandomisés sur le traitementpsychologique de patients souffrant d'un trouble de la personnalité 

borderline était disponible. Sept des études portaient sur l'effet de la thérapiecomportementaledialectique (TCD) et 

une sur l'effet de la thérapiebasée sur la mentalisation (MBT). Les auteurs ontconclu que la 

thérapiecomportementaledialectique dans unecliniqueexterne et la thérapiebasée sur la mentalisation dans un hôpital 

de jour ontmontréuneréduction de l'automutilationcommel'une des nombreusesmesures de l'effet du traitement [59]. 

 

Le profil du patient avec automutilation et comorbidités : 

Àla lumière de nosrésultats et des différentsdonnées de la littérature, nous pourrons dresser un profil des patients qui 

s’automutilent ; cesontgénéralement des femmes, chez qui le début des automutilationscommencentgénéralement à 

l’adolescence et qui se poursuit à l’âgeadulte. La dynamiquefamilialeestgénéralementperturbée avec uneperte d’un 

êtrecher, un abandon ou des ménages monoparentaux. De leursantécédents, nous pourronsconclure que 

l’automutilation se répète dans le temps, ellen’est jamais unique, et est un indiced’une tentative de suicide ultérieure, 

d’oùl’importance du dépistage et d’uneévaluationapprofondie de touteautomutilation. Un patient qui s’automutileest 

un patient qui a généralement un usage problématique de substances psychoactivesqu’ilfaudraittraiter de 

façonparallèle. Un antécédent de viol estégalement à rechercherafin de 

pouvoirtraitersesconséquencespsychologiques. 

 

L’automutilations’inscrit dans plusieurs cadres nosographiques ; ainsi, il est primordial de faire le diagnostic des 

comorbidités dans le cadre d’unepriseen charge intégrale et globale. Eneffet, dans notrecontexte, 

l’automutilationestsouventassociée à la schizophrénie, aux troubles de la personnalité, en particulier le trouble de la 

personnalité borderline, et enfin aux troubles de l’humeur, dont les traitementsdiffèrent. La 

psychothérapieesttoujours de mise et les antipsychotiquessontgénéralement les plus prescrits dans le but de 

traiterl’impulsivité. Les psychothérapiescomportementaledialectiques et la psychothérapiebasée sur la 

mentalisationont fait leurpreuveselon les différentes revues de la littérature. 

 

Il estvrai que le but de l’automutilationdiffère d’un patient à l’autre et d’unepathologie à l’autre. La connaissance 

des différentscaractéristiques de l’automutilation, ainsiquela recherche des antécédentspsychiatriquesantérieurs et de 

la dynamiquefamilialepourrait aider tout praticien à dépister le profil à haut risque de suicide, afin de le prévenir et 

de traiter la pathologie sous-jacente et les conséquences à long terme de l’automutilation, notamment la perception 

de l’image de soi et l’acceptation du soi. 

 

En résumé, nous avonspuregrouper les principesgénéraux de soins après uneautomutilation : 

● Surveiller le patient pour d'autres pensées suicidairesoud'automutilation 

● Identifier le soutien disponible encas de crise 

● Arriver à unecompréhension commune de la signification du comportement et les besoins du patient 

● Traitervigoureusement les maladies psychiatriques 

● Assister à la toxicomanie 

● Aider le patient à identifier et travailler à résoudre les problèmes 

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

● Encourager l'expression adaptative des émotions 

● Éviter de prescrire des quantités de médicaments qui pourraientêtremortellesencas de surdosage 

● Suiviassertif dans une relation empathique 

● Affirmer les valeursd'espoir et de bien-être 
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Perspectives : 

Le termeautomutilationcouvre un éventail de comportements. Les formes les plus graves sontétroitementliées au 

suicide, tandis que les comportements à l'extrémité la plus douce du spectrefusionnent avec d'autresréactions à la 

douleurémotionnelle. Si nous comprenionsmieux les fonctionsremplies par les comportementsd'automutilation, nous 

pourrionsêtreenmesured'aller au-delà du concept simple, bien qu'important, de pensées suicidairesévoluantversune 

tentative de suicide puisvers un suicide réussi. Si franchir la frontière entre les pensées et les actesouvre la voie à 

d'autresactes, plus d'effortssontnécessaires pour favoriser des moyens non nocifs de gérer la douleurémotionnelle. 

 

Les êtreshumainssont très sensibles aux normesculturelles et sociales, et cet aspect de la prévention du suicide et de 

l'automutilation a éténégligé. Les personnesjugéesvulnérablesen raison de plusieursfacteurs de risquepourraientêtre 

protégées par la société dans laquelleellesviventou par les croyances de leur culture ou de leur religion. 

 

Seules de très grandes études de longue durée pourrontfournir des réponsesdéfinitives sur les interventions qui 

fonctionnent et pour quellespersonnes, en particulier ence qui concerne le suicide, la mesure la plus importante à 

prendre enconsidération, maisaussil’impactsociale de l’automutilation pour le patient et pour son entourage. 

 

La priseen charge après l'automutilationcomprendl'établissementd'une relation de confiance avec le patient, 

l'identificationconjointe des problèmes, la garantie d'un soutien disponible encas de crise et le traitement vigoureux 

de la maladiepsychiatrique. La famille et les amispeuventégalementapporterleursoutien. Des études à grandeéchelle 

sur les traitements pour des sous-groupesspécifiques de personnes qui s'automutilentpourraient aider à identifier des 

traitements plus efficaces que ceuxactuellementdisponibles. Bien que les facteurs de risqued'automutilationsoient 

bien établis, les aspects qui empêchent les personnes de s'automutilerdoiventêtreexplorésdavantage.  

 

Conclusion:- 
L'automutilation procure un soulagementtemporaire, maisn'est pas uneactivitéjoyeuseni pour ceux qui adoptent le 

comportement, ni pour ceux qui s'enoccupentnaturellementouprofessionnellement. Traiter les patients qui 

s'automutilent à répétitionest difficile, tout commeêtreproche de celui qui s'y livre. 

 

La littérature regorge de descriptions de la façondontl'automutilation, en particulier l'automutilation non suicidaire, a 

un impact profond sur les personnes qui l'entourent. Des sentiments d'impuissance, de culpabilité, de tristesse et de 

dégoût qui se transformentmêmeenhaine. Comme décritprécédemment, l’automutilation a une profonde déficience 

pour la personneelle-même, l'empêchantsouvent de faire face aux problèmesquotidiens, aux 

événementsnégatifsmineurs de la vie ou aux problèmesimportantscomme les traumatismesou les 

conséquencesd'expériencestraumatisantesantérieures. Leurdérèglement conduit souvent à de 

nombreuxactesincontrôlés qui peuvent faire croire aux prestataires de soins que la personnen'est pas responsable de 

sa propre sécurité, et des antécédentsd'hospitalisationsinvolontairesoud'utilisation de méthodes de 

traitementinvolontairessontsouventobservés.  

 

L'automutilationrépétéereprésenteégalement un fardeauéconomiqueénorme pour les familles, les communautés et les 

sociétés, et c'est un facteur de risquemajeur de suicide. L'idée que riend'autre ne peutêtre plus important enthérapie 

que la menace pour la vie du patient estpartagée par de nombreusesapprochesthérapeutiques. Un programme de 

traitement qui met l'accent sur la survie du patient enacquérant la maîtrise de soi sur le comportementsuicidaireest la 

thérapiecomportementaledialectique (TCD). Dans cetteoptique, l'un des principauxobjectifs de traitement de la TCD 

estexplicitement de réduire les comportementsd'automutilation. 

 

En résumé, l'automutilationestrépandue et liée à des résultatsindésirablesultérieurs. Il faut en savoir plus sur la 

combinaison ‘automutilation-tentative de suicide’, car ilssemblentreprésenter un risque particulier de conditions de 

vie défavorables et de résultatsnégatifsultérieurs. AuMaroc, on saitpeu de choses sur leurutilisation des services 

psychiatriques et, dans l'ensemble, il y a un manque de traitementfondé sur des preuves. Ainsi, il existe un grand 

besoin de développer et de tester divers traitements pour cegroupe. Comptetenu des résultatspositifs des 

précédentsessaisouverts, non contrôlés et quasi expérimentaux, la TCD et la psychothérapiebasée sur la 

mentalisationsembleêtreune alternative prometteuse. 
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