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Résumé 

 L‘automutilation est une « blessure intentionnelle que le sujet inflige à une partie de son 

propre corps sans intention apparente de mourir ». Le comportement automutilateur est 

associé à de nombreux troubles mentaux  tels la schizophrénie, le retard mental et les troubles 

de la personnalité. Dans notre pays, peu d‘études ont été consacrées aux automutilations. A 

travers l‘étude de patients hospitalisés au service de psychiatrie du C.H.U. Hassan II de Fès, 

s‘infligeant des blessures à eux mêmes, nous souhaitons apporter plus d‘éclairage en ce qui 

concerne :  

 La prévalence des automutilations chez les malades mentaux hospitalisés. 

 Les facteurs de risque impliqués dans les conduites automutilatrices. 

 Le profil épidémiologique des automutilations en psychiatrie. 
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Introduction 

 Les automutilations concernent des sujets qui, en toute conscience s‘infligent délibérément et 

de façon répétée, des blessures sur leur propre corps, sans volonté apparente de se donner à la 

mort. Il existe différentes formes d‘automutilations : simples entailles sur la peau,  morsures, 

brulures, coupures, ulcérations de la peau causées par différents objets. Les automutilations sont 

plus graves chez les psychotiques, il peut s‘agir d‘énucléations, d‘arrachements de la langue ou 

des oreilles, voire même des automutilations génitales.  

 Parmi les facteurs de risque les plus décrits au cours du comportement automutilateur : les 

troubles anxio-dépressifs, l‘usage de substances, les antécédents d‘abus physiques et sexuels à 

l‘enfance, les traits de personnalité tels l‘impulsivité, la colère et l‘agressivité, l‘homosexualité, les 

agressions physiques et psychiques familiaux, les antécédents psychiatriques familiaux et le 

placement en orphelinat. 

Ampleur du problème 

L'incidence et la prévalence de l'automutilation sont difficiles à déterminer puisque c'est un acte 

sous-rapporté par les patients et qu'il existe des problèmes de définition. Les rares études 

épidémiologiques en population générale estiment la prévalence des automutilations entre 0,75 et 

4% [1,2]. Celle-ci est plus élevée en population psychiatrique intra-hospitalière, variant entre  4 et 

21 % [3,4,5]. Chez les patients souffrant de troubles de la personnalité essentiellement borderline, 

les automutilations sont caractérisées par leur fréquence : 50 à 80 % et leur répétition : 41 % des 

patients font plus de 50 automutilations [6,7].  

Problématique :  

Jusqu‘à ce jour l‘automutilation demeure mal comprise malgré son intérêt populaire et médical. 

Plusieurs difficultés ont entravé la compréhension de ce phénomène, notamment la complexité du 

comportement, le  manque de cohérence dans la terminologie et le secret entourant le 

comportement automutilatoire, qui  complique la collecte de données fiables. 
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De nombreux articles ont été  publiés sur le sujet, mais peu d‘études empiriques ont été 

réalisées à l‘aide de méthodes fiables [8]. Par conséquent, même si le problème de 

l‘automutilation chez les malades mentaux est reconnu depuis plusieurs années dans les milieux 

hospitaliers et juridiques, la documentation sur cette question est loin d‘être suffisante.  

 La problématique majeure des automutilations demeure essentiellement sur  l‘association 

de ce comportement à Plusieurs comorbidités, telles que les troubles de la personnalité, la 

schizophrénie, les troubles de l‘humeur, les troubles des conduites alimentaires, l‘usage de 

substance et l‘état de stress post-traumatique. Ceci aggrave d‘avantage le pronostic, qui est 

relativement mauvais du fait de leur chronicité et leur résistance aux traitements, ce qui rend 

leur prise en charge difficile. 
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Objectifs du travail 

Les objectifs de notre travail se situent sur divers axes :  

 Déterminer la prévalence des automutilations au sein des patients hospitalisés. 

 Evaluer les facteurs de risque associés aux automutilations. 

  Décrire les caractéristiques des automutilations : contextes, types, localisations et 

moyens, ainsi que les sensations décrites par les patients au cours de l‘acte 

automutilateur. 

 Comparer les automutilations des patients schizophrènes et ceux ayant le diagnostic 

de troubles de la personnalité. 

 Chercher une corrélation entre le comportement automutilateur et les facteurs de 

risque associés. 

 Les données recueillies seront comparées à celles de la littérature. 
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Partie théorique 

I. Définition et description des automutilations 

1. Définition 

 L‘automutilation est reconnue par les auteurs comme étant difficile à définir. Cette 

difficulté tient en partie aux nombreux termes utilisés pour la désigner et au manque 

d‘homogénéité des définitions. Certains auteurs estiment même improbable que des critères et 

des définitions universels puissent être adoptés, mais il est important de définir explicitement la 

terminologie pour les besoins de la recherche [9,10]. 

 Une définition fréquemment reprise comme référence, publiée par Lorthiois : 

« L‘automutilation comprend toutes les pratiques entrainant des lésions des tissus ou des 

organes; on peut  la définir comme atteinte portée à l‘intégrité du corps ; elle peut consister soit 

en la blessure ou l‘ablation totale ou partielle d‘un organe ou d‘un membre, du revêtement 

cutané ou de ses annexes ; soit enfin dans des manœuvres (combustion, striction, introduction 

du corps étrangers) pouvant compromettre sa vitalité et son bon fonctionnement sans que 

cependant elle ait été accomplie dans le but de se donner à la mort »[11]. Cependant, 

l‘International Network for the Study of Self- injury (ISSS) a proposé une définition plus 

récente de l‘automutilation : « L‘autodestruction délibérée du tissu de l‘organisme causant une 

blessure immédiate, sans  intention suicidaire et pour des motifs socialement inacceptables ». 

Ceci implique que l‘automutilation se distingue des comportements suicidaires avec intention 

de mourir, des  surdoses de drogues et des autres formes de comportements automutilatoires, 

notamment des comportements culturellement acceptables pour des motifs esthétiques, des 

formes d‘automutilation répétitives et stéréotypées observées chez des personnes souffrant de 

déficiences cognitives  [12].  

2. Classification 

 La classification la plus utilisée est celle de Favazza [13]. Elle repose sur une distinction 

entre les automutilations majeures, stéréotypées, superficielles ou modérées. 
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 L'automutilation majeure est la plus extrême et la plus rare. Elle entraîne beaucoup de 

dommage des tissus corporels par exemple, la castration, l'énucléation, l'amputation. Cette 

forme d'automutilation est généralement associée à la psychose [14]. 

 L'automutilation stéréotypée se manifeste généralement chez les personnes avec des 

déficiences intellectuelles importantes, chez les autistes, les psychotiques et certains troubles 

neurobiologiques tels que le syndrome de Gilles de la Tourette. Elle se manifeste par des 

schèmes de comportements rythmiques comme se cogner la tête, se presser les yeux, se 

mordre [14].  

 L’automutilation dite superficielle ou modérée, elle est la plus commune. Cette forme 

regroupe les comportements qui aboutissent à un geste délibéré de destruction corporelle 

sans intention létale [14]. On y retrouve les comportements compulsifs tels : s'arracher les 

cheveux, se ronger les ongles, se gratter;  ainsi que les comportements épisodiques comme 

se couper la peau, se brûler, etc. C'est cette forme d'automutilation qui a une prévalence 

élevée chez les adolescentes. Les comportements considérés autodestructeurs comme la 

toxicomanie, l'anorexie mentale en sont exclus, car ils n'occasionnent aucun dommage direct 

aux tissus corporels. En sont exclues également: les blessures graves imposées par un délire 

ou une désorganisation de la pensée; l'automutilation associée à une déficience ou à une 

dysfonction neurologique; ainsi que les tentatives de suicide. 

 En outre, en 1938, Menninger proposa une classification impliquant cinq catégories : les 

automutilations névrotiques, religieuses, psychotiques, des maladies organiques et  

l‘automutilation habituelle pouvant revêtir un caractère anxiogène [15]. 

3. Nosographie 

 Nombreux termes ont été utilisés pour designer l‘automutilation, tel le para-suicide, les 

comportements suicidaires, l‘autoagression, l‘autodestruction, la simulation de suicide, la 

lacération des poignets, l‘acte autodestructeur délibéré, le comportement automutilatoire, 

l‘automutilation non suicidaire et les blessures volontaires.   

En anglais, on trouve les termes suivants : deliberate self harm, self-mutilation, self-harm, self-

injury ainsi que self-inflicted violence.  
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 Aucun critère diagnostique n'est définit pour l‘automutilation dans le DSM-IV-TR et 

dans la CIM-10. Elle est souvent perçue comme étant un symptôme à des troubles spécifiques. 

Une proposition a été effectuée en 2010 pour inclure « Automutilation non-suicidaire » en tant 

que diagnostic distinct dans la cinquième édition du manuel diagnostique et statistique des 

troubles mentaux (DSM-V) [16]. 

II. Historique 

 L‘automutilation a été étudiée depuis le XIX 
e
 siècle, Galais en 1867 publiait « Des 

mutilations chez les aliénés. Pour servir à l‘histoire de l‘altération de la sensibilité chez ces 

malades », Millant, en 1902  « Castration criminelle et maniaque », Blondel en 1906 « les 

automutilateurs. Etude psychopathologique et médico-légale », et enfin Lorthois, en 1909 a 

tenté une définition de l‘automutilation : fait de porter atteinte à son intégrité corporelle [17].  

 L‘automutilation a été également décrite au cours de la première guerre mondiale, elle 

était un autre moyen utilisé par les soldats pour échapper aux tranchées. Ils se blessaient 

suffisamment pour être dispensés de service et passer une longue convalescence dans un hôpital 

en Angleterre [18]. L'automutilation pouvait prendre la forme d'une blessure par balle à la main 

ou au pied ou d'une infection à l'œil causée en le frottant avec de la terre contaminée par des 

produits chimiques. On a répertorié 729 cas d'automutilation chez les soldats canadien et 

beaucoup d'autres sont passés inaperçus. Les soldats soupçonnés étaient généralement envoyés 

dans des hôpitaux spéciaux pour les automutilations, passibles de la cour martiale et de peines 

allant de peines de quelques jours en campagne à l'emprisonnement [18]. 

 Concernant l‘autocastration, qui est une automutilation particulière, plutôt rare, 

longtemps considérée comme étant intervenue dans un contexte uniquement psychotique. Il 

semble que jusqu‘au début du XX 
e
 siècle, beaucoup de religieux en proie avec des désirs 

contraire au catholicisme utilisaient l‘autocastration, de plus à cette période l‘association 

d‘idées délirantes religieuses est d‘observation courante [17]. A noter que dans l‘antiquité, 

l‘autocastration était un rite pour les prêtres de Cybelle [17]. Charles Blondel en 1906 évoque 

une grande fréquence de l‘association des idées délirantes religieuses et de l‘autocastration, qui 
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n‘est plus que de 13 % pour Greilsheimer et Groves dans leur étude rétrospective pour 53 cas 

dans la littérature anglo-sxonne [19]. 

III. Données épidémiologiques  

1. Prévalence des automutilations  

 Il est difficile d‘établir avec précision la prévalence de l‘automutilation et ceci pour 

diverses raisons. Premièrement, il se peut que tous les cas ne soient pas signalés, puisque ce 

type de données provient d‘autodéclarations et s‘accompagne de sentiment de honte parce que 

l‘automutilation est socialement inacceptable. Deuxièmement, les incohérences dans la façon 

de définir l‘automutilation risquent de mener à des surestimations ou à des sous- estimations 

lorsque les définitions sont trop générales ou sont trop restreintes. Troisièmement, le recours à 

différentes sources de renseignements pour déterminer les taux de prévalence produisait des 

estimations très variables  [20].   Quatrièmement, les articles sur l‘automutilation sont publiés 

dans diverses revues spécialisées allant de la chirurgie esthétique à la criminologie, ce qui rend 

leur collecte difficile [21]. 

  L‘étude la plus fiable portant sur l‘estimation de la prévalence dans la population adulte 

générale est celle de Briere et Gil publiée en 1998 [3]. Dans le cadre de cette étude, des 

questionnaires ont été envoyés par la poste à un échantillon  aléatoire  stratifié  d‘adultes 

américains, ce qui a permis de recruter 927 participants (taux de réponse est de 64 %, 50  % 

d‘hommes et 50 % de femmes) [3]. 4 % des répondants ont déclaré s‘infliger occasionnellement 

des blessures, et seulement 0,3  % ont reconnu se livrer fréquemment à ce genre de pratique [3]. 

En 2003, Klonsky, Oltmanns et Turkheimer ont aussi relevé un taux de prévalence de 4 % dans 

un échantillon composé de 1986 recrues militaires (62 % d‘hommes) [22], ce qui permet 

d‘affirmer qu‘un taux de prévalence de 4 % de ce comportement est, à ce jour, l‘estimation la 

plus proche de la réalité dans l‘ensemble de la population.    

 Dans les échantillons d‘adolescents et de jeunes adultes, la prévalence de  

l‘automutilation est plus élevée que chez les adultes. Les estimations de la prévalence dans ces 

populations  vont de 6 % à  47 % [23, 24, 2, 5, 26, 27, 28, 29].  

 En outre des difficultés générales concernant les taux de prévalence mentionnées plus 

haut, les différences culturelles peuvent aussi être un facteur pertinent, étant donné que les 
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études ont été réalisées dans plusieurs pays notamment aux États- Unis, en Australie,  au 

Canada et en Turquie [30]. Les taux de prévalence sont plus élevés au sein des populations 

psychiatriques que dans l‘ensemble de la population. Briere et Gil (1998) ont  constaté  que  21 

% des patients d‘établissements  psychiatriques  s‘étaient  déjà  mutilés [3].  

2. Différences entre les sexes  

 Il est généralement reconnu que les femmes s‘automutilent plus que les hommes, bien 

que les preuves à cet effet ne soient pas incontestables. De nombreuses études signalent une 

prévalence plus élevée de ce comportement chez les femmes et les jeunes  filles [23, 26, 27, 31, 

32, 33] mais ce constat peut être attribuable à l‘importance disproportionnée accordée aux  

femmes dans ces études, surtout celles qui utilisent des échantillons constitués en milieu 

psychiatrique et en milieu carcéral [32, 34, 35]. Certaines études n‘ont pas relevé de différences 

entre les sexes dans les taux de prévalence  [3, 22, 36, 37, 38].  Un autre facteur peut aussi 

contribuer à donner l‘impression  que les hommes ont moins souvent recours à l‘automutilation, 

c‘est le fait qu‘ils peuvent plus facilement mentir au sujet de leurs cicatrices ou de leurs 

blessures, les attribuant à des accidents de travail, à leur état d‘intoxication ou à des bagarres, 

alors que les femmes fournissent peu d‘excuses pour expliquer leurs cicatrices   [13].    

 Les types d‘automutilation que choisissent les femmes différent de ceux  privilégiés par 

les hommes. Certaines données montrent que les femmes sont plus  portées  à se couper, à se 

faire des ecchymoses, à se ronger les ongles et à s‘égratigner la peau, tandis les coups et les 

brûlures sont plus fréquents chez les hommes [32, 39].  Selon une revue de la littérature, les 

hommes utilisent plus que les femmes des moyens violents pour se  mutiler [40]. Si les 

blessures que s‘infligent les hommes sont plus graves, c‘est peut- être que leur intention 

suicidaire est plus forte, qu‘ils sont plus agressifs ou qu‘ils savent mieux utiliser la violence 

comme moyen d‘automutilation   [40].   

3. Différences ethniques   

 Plusieurs études ont permis d‘observer des différences ethniques dans la prévalence de 

l‘automutilation. Les  Blancs  affichent des taux de prévalence plus élevés que les  autres  dans 

les échantillons issus du milieu psychiatrique, du milieu correctionnel et de la collectivité 

générale  [31, 38, 41, 42, 43].  Certaines études n‘ont pas relevé de taux plus élevés chez les 
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Blancs  [44],  mais aucune n‘a démontré que ces derniers  affichaient un taux de prévalence 

plus faible que les non - Blancs [45]. 

4. Automutilation et suicide : lien statistique 

 Le lien statistique entre l‘automutilation et le suicide est objectivé par des études à large 

échelle. Crawford et al rapportent que 1,8 des automutilateurs meurent par suicide dans le cours 

de l‘année suivante et 8,5 % après 22 ans [46]. D‘autre part un quart à un tiers des suicides sont 

précédés dans l‘année d‘une forme d‘autoagression [47]. Cette perspective à long terme 

n‘indique pas la présence d‘une intentionnalité suicidaire initialement. L‘exploration de ce lien 

nécessite de penser aux mécanismes mis en jeu dans les automutilations et le suicide. 

IV. Facteurs de risque 

 Plusieurs facteurs de risque des automutilations sont identifiés. Toutefois, il semble que 

l'interaction de plusieurs facteurs ainsi qu'un enchaînement de circonstances soient nécessaires 

à l'individu pour en arriver à l'automutilation. 

1. Individuels 

a. Troubles anxio-dépressifs   

 Plusieurs études ont associé la dépression, l‘anxiété et l‘automutilation [22, 48, 49]. Les 

personnes qui se mutilent souffrent parfois d‘une forme de dépression différente de celle dont 

souffrent les personnes dépressives qui ne présentent pas ce type de comportement. Une  étude 

comparant deux groupes de patients dépressifs sans et avec automutilations n‘a révélé aucune 

différence significative quant à la gravité de la dépression, telle que mesurée par l‘echelle de 

Beck,  mais d‘importantes différences quant aux types de symptômes dépressifs déclarés [50]. 

Par exemple, les patients qui étaient traités pour une dépression sans automutilations étaient 

proportionnellement plus nombreux à déclarer des symptômes tels que des crises de larmes, des 

troubles du sommeil, de la fatigue, la perte d‘appétit, des préoccupations somatiques et de perte 

de libido; tandis que les personnes pratiquant l‘automutilation étaient plus  susceptibles de se 

sentir coupables, de ne pas s‘aimer, de s‘infliger elles mêmes des punitions et d‘ éprouver des 

problèmes d‘image corporelle.  
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b. Abus physiques et sexuels 

 Une corrélation entre l‘automutilation et des expériences de violence durant l‘enfance a 

été relevée dans une multitude d‘études  [41, 49, 51, 52, 53, 54, 55, 56].  Dans les échantillons 

provenant de la population générale et dans les échantillons cliniques, ceux qui pratiquent 

l‘automutilation sont plus susceptibles d‘avoir été victimes d‘exploitation sexuelle durant 

l‘enfance [3, 37]. Cependant, une méta analyse récente a révélé que la relation entre la violence 

sexuelle durant l‘enfance et l‘automutilation était confirmée et probablement attribuable au fait 

qu‘elles sont toutes les deux corrélées avec les mêmes facteurs de risque tels les mauvais 

traitements physiques durant l‘enfance ainsi que les antécédents familiaux [57]. Un lien a 

également été  constaté  entre les femmes qui  se mutilent  et la  violence conjugale  [58].   

 Le mécanisme par lequel les mauvais traitements peuvent conduire à l‘automutilation 

n‘est  pas bien compris. Deux études ont examiné la relation de plus près chez les enfants et les  

adolescents, mais aucune n‘a tenté de comprendre ce processus chez les adultes [59, 60]. Il n‘a 

pas été établi clairement si les sujets utilisent l‘automutilation comme une façon d‘imiter la 

violence dont ils ont été victimes dans le passé ou si l‘automutilation est le résultat d‘un ou de 

plusieurs autres facteurs associés à l‘expérience de mauvais traitements [30].  

 Les  personnes qui ont été victimes de violence physique ou sexuelle  durant l‘enfance 

éprouvent souvent de la difficulté à s‘approprier leur corps et à  en prendre soin, un 

comportement qui est peut- être attribuable à l‘absence de contrôle sur leur propre corps 

qu‘elles ont éprouvée durant l‘agression initiale [61]. 

c. Faible capacité à la communication 

 Un autre facteur impliqué dans le développement des automutilations est l‘incapacité à 

communiquer et à exprimer ses sentiments au sein de la famille [14,62]. Pawlicki and Gaumer 

(1993) ont proposé que les automutilations peuvent se développer chez les individus ayant vécu 

sans empathie et sans relations intimes avec les personnes qui prennent soin d‘eux [63]. Les 

individus issus de ces familles ne peuvent pas communiquer ni exprimer correctement leurs 

sentiments ou sentir véritablement compris par leur famille. Ce manque de relations 

empathiques conduit à l'anxiété, ce qui peut alors conduire à la dissociation et d'entraver les 
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compétences de communication. Ces individus utilisent les automutilations comme moyen 

d‘expression et de communication de leurs sentiments aux autres [63]. 

d. Attirance pour les personnes de même sexe et l‘homosexualité 

 Des études ont constaté une corrélation entre l‘intentionnalité suicidaire, les 

automutilations, l‘attirance pour les personnes de même sexe et l‘homosexualité. Dans un 

échantillon stratifié randomisé de 750 hommes à Calgary, les homosexuels  (c‘est - à- dire  ceux 

qui ont déclaré avoir des partenaires sexuels de même sexe ou  qui se sont eux- mêmes 

identifiés comme gais) représentaient 13% de l‘échantillon (qui incluse les patients 

s‘automutilant ou pas), mais 63% de ceux qui avaient des antécédents d‘automutilations  [64]. 

D‘autres auteurs ont conclu que l‘attirance pour des personnes de même sexe (sans activité 

homosexuelle) augmentait le risque d‘automutilation tant chez les hommes que chez les 

femmes [65]  

e. Traits de personnalité : impulsivité, colère et agressivité 

L‘impulsivité combinée avec l‘agression ou la colère peut précipiter les actes 

d‘automutilation. Simeon  et coll.  (1992) ont  constaté  que les personnes qui  se mutilent 

souffraient d‘un nombre important de troubles de l‘humeur,  affichaient des traits de caractère 

tels que la colère, l‘hostilité, l‘impulsivité et l‘agression, et avaient des comportements plus 

antisociaux qu‘un groupe témoin composé d‘individus n‘ayant  aucune tendance à 

l‘automutilation  [66].    

f.  Usage de substances  

Les toxicomanes sont plus enclins à l‘automutilation [67, 68]. Comme c‘est le cas pour 

les troubles alimentaires, certains auteurs considèrent la toxicomanie comme une forme 

d‘autodestruction [30]. La recherche n‘a pas encore établi pourquoi il y‘a corrélation entre la 

toxicomanie et l‘automutilation. La toxicomanie est particulièrement fréquente chez les 

malades mentaux, en particulier les troubles de la personnalité. 

2. Familiaux  

a. Antécédents psychiatriques familiaux 

 Des études sur les facteurs de risque ont montré que les antécédents de la famille peuvent 

contribuer au développement des automutilations [14, 69, 70]. En particulier, toute situation 
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familiale dont les enfants sont obligés de prendre prématurément des responsabilités d'adultes et 

de façon inappropriée, peut induire plus tard l‘enfant à risque à s‘automutiler. Par exemple, si 

les parents ont des déficits importants, probablement en raison de maladie mentale ou de 

toxicomanie, les enfants sont obligés de s'occuper d‘eux-mêmes et de leurs frères et sœurs à un 

âge précoce [70] .  

b. Maltraitance et violence familiale 

  La maltraitance et la violence familiale peuvent également mener aux automutilations 

[14, 62, 69, 70]. En outre, les enfants qui ont grandi dans des familles où les parents demeurent 

rigides, très conservés avec des croyances religieuses sévères sont à très haut risque pour le 

développement des automutilations [62,70]. En résumé, les familles dont les enfants 

n'apprennent pas une saine communication ou des mécanismes d'adaptation convenables 

peuvent prédisposer les enfants à l'utilisation des automutilations comme une adaptation 

malsaine tardivement dans la vie [71]. 

 Dans une cohorte d‘adultes, le risque d‘automutilation augmentait avec des scores élevés 

d‘expériences difficiles à l‘enfance incluant l‘abus émotionnel, physique et sexuel au sein de la 

famille ainsi que d‘autres formes d‘abus telle la maltraitance maternelle [72]. 

a. Alcoolisme parental 

 La recherche montre que les personnes qui s‘automutilent ont souvent vécu des 

perturbations  familiales et des traumatismes à leur enfance, notamment des problèmes 

d‘alcoolisme ou de toxicomanie dans leur famille ainsi que la précarité financière qui peut être  

conséquente à l‘usage de substances. Les premiers épisodes d‘automutilation surviennent 

généralement à l‘adolescence et sont souvent liés à des agressions et à la violence subie pendant 

l‘enfance y compris la violence psychologique, les agressions physiques et sexuelles, la 

négligence et l‘intimidation pouvant être secondaire à un alcoolisme parental [73]. 

3. Environnementaux 

a. Placement en orphelinat 

  L‘absence des parent (s) dans la vie d'un enfant et le placement dans un orphelinat est un 

facteur de risque des automutilations. Ces enfants vivent des situations très stressantes et n'ont 
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pas la possibilité d'apprendre une bonne adaptation ainsi que d‘acquérir les compétences pour 

soulager le stress. Au lieu de cela, ils peuvent s'appuyer sur des capacités d‘adaptations 

inadaptées telles que les automutilations [74]. 

 Jones et Daniels (1996) suggèrent que ceux qui perçoivent un soutien social, et pour qui, 

il est possible de communiquer leurs émotions, exprimeraient cette agressivité à l'aide de 

comportements normaux. Toutefois, pour ceux dont l'environnement est invalidant, et pour qui, 

il est difficile d'exprimer leurs émotions, vivant ainsi un isolement psychologique ou social, 

auraient tendance à diriger cette agressivité vers eux-mêmes [74]. 

b. Hospitalisation 

 Parmi également les facteurs environnementaux décrits dans l‘automutilation, on 

retrouve l'hospitalisation. Il s‘agit d‘un facteur de risque contribuant au développement d'une 

vulnérabilité à la séparation due à des séparations traumatiques, au développement du rôle de 

victime et d'une image aliénée du corps due aux mauvais traitements ou à la maladie et à une 

tendance aux comportements impulsifs et violents par imitation [14, 69, 75]. L‘hospitalisation 

en elle-même peut engendrer des sentiments de frustration, de peur, d'anxiété, et d'abandon 

(réel ou perçu).  

V. Etiopathogénie 

 L‘étiopathogénie des automutilations repose sur diverses approches complémentaires 

notamment psychopathologique, neurobiologique et environnementale.  

1. Approche psychopathologique  

 Il existe plusieurs modèles expliquant la psychopathologie de l‘automutilation : 

a. Modèle des pulsions 

 Ce modèle conceptualise l‘automutilation comme une expression ou une répression de la 

vie, de la mort et des pulsions sexuelles et s‘appuie sur la théorie du développement 

psychanalytique [76]. Le modèle des pulsions comprend le modèle anti suicide et le modèle 

sexuel. 

 Modèle anti suicide, certains auteurs expliquent l‘automutilation par une opposition au 

suicide [53, 77, 78]. Elle est vue comme une stratégie d‘adaptation active qui canalise les 
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impulsions destructrices vers l‘automutilation afin d‘éviter le suicide  [79], bien que ce 

type de comportement puisse accroître le risque de suicide accidentel. Quelques études 

portant sur la fonction antisuicide de l‘automutilation ont révélé qu‘entre 41 % et 48 % 

des sujets étaient d‘accord avec cette explication de leur comportement [24, 39]. Dans un 

échantillon de femmes chez qui avait été diagnostiqué le trouble de la personnalité limite, 

la fonction antisuicidaire a été classée au septième rang des dix-sept fonctions possibles  

[80].  

 Modèle sexuel: selon ce modèle, l‘automutilation peut être l‘expression d‘une attitude 

saine par rapport à la sexualité (ex : la gratification sexuelle qu‘elle procure) ou surtout 

d‘une attitude malsaine (ex : évitement ou contrôle des pulsions sexuelles ou autopunition 

pour éprouver des sensations sexuelles), les deux fonctions pouvant être présentes 

simultanément [81, 82, 83,84]. Ainsi, certaines personnes ont des difficultés à maîtriser 

leurs pulsions sexuelles et peuvent recourir à l‘automutilation pour lutter contre ces 

pulsions ou pour se donner l‘impression de les contrôler [85]. L‘automutilation peut aussi 

être utilisée comme un moyen de purifier le corps de la saleté des sensations sexuelles ou 

de souvenirs traumatiques [77, 86].  

b. Modèle de régulation de l‘affect 

 Ce modèle est omniprésent dans les écrits sur l‘automutilation, nombreux auteurs voient 

dans la régulation de l‘affect la principale finalité de l‘automutilation et les éléments concluants 

tendent à confirmer qu‘elle est la fonction la plus courante de l‘automutilation [32, 33, 39, 45, 

87, 88]. Cette explication englobe le modèle de l‘adaptation, qui porte sur l‘expression des 

émotions intenses et le soulagement que l‘automutilation procure, le modèle de l‘autopunition  

et le modèle de la dissociation, qui considère l‘automutilation comme une façon de mettre fin 

aux impressions désagréables de dissociation. 

 Modèle de l'adaptation: selon ce modèle, l‘automutilation est précédée par une période 

d‘émotions négatives intenses (la colère, la détresse, la tension) et est suivie d‘une période 

de soulagement [45, 52, 56, 89, 90, 91]. Le recours à l‘automutilation est donc une stratégie 

d‘adaptation mesadaptée utilisée pour diminuer l‘intensité de pensées et de sensations 
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dérangeantes [92]. Selon Klonsky, le désir d‘adaptation est le motif le plus largement 

reconnu de l‘automutilation [45].  

 Modèle de l'autopunition: certains auteurs décrivent l‘automutilation comme une forme 

d‘autopunition. En fait, dans l‘exposé de synthèse de Klonsky en  2007, les 11 études 

fondées sur des autodéclarations mentionnaient l‘autopunition comme une explication, 

faisant de celle-ci le motif le plus couramment invoqué pour l‘automutilation, après 

l‘adaptation. Selon les résultats des recherches effectuées à ce jour, les femmes sont plus 

portées que les hommes à se mutiler pour se punir [32, 88]. L‘automutilation chez les 

femmes peut être perçue comme une expression typiquement féminine de la colère à 

laquelle vient s‘ajouter une tendance à se condamner elles-mêmes et à se sentir responsables 

du mal qui leur a été fait [93, 94]. 

 Modèle de dissociation: ce modèle considère aussi l‘automutilation comme une forme de 

régulation de l‘affect, mais la dissociation est une expérience très différente des autres types 

d‘émotions négatives. Elle peut être une expérience souhaitable lorsqu‘une personne est 

paralysée par des émotions ou des souvenirs pénibles qu‘elle préférerait fuir, ou lorsqu‘elle 

est confrontée à une expérience désagréable qu‘elle préférerait éviter [3]. Selon certains 

auteurs, l‘automutilation peut provoquer ou accroître la dissociation [77, 95], mais la 

majorité d‘entre eux sont d‘avis que l‘automutilation est utilisée pour mettre fin aux 

sentiments de dissociation en centrant l‘attention sur l‘expérience physique de la blessure [3, 

89, 96, 97]. Des études ont permis de constater que les personnes qui se mutilent sont plus 

susceptibles de vivre une expérience de dissociation  [55, 98]. 

c. Modèle interpersonnel 

 Selon ce modèle, l‘automutilation serait motivée par les effets qu‘elle provoque sur les 

relations entre la personne qui la pratique et les autres. Les modèles des frontières et de la 

communication entrent dans cette catégorie. 

  Modèle des frontières: s‘articule autour du besoin d‘affirmer les frontières du soi face à 

des émotions qui sont intenses [84, 99, 100]. Lorsque confrontés à une situation 

d‘abandon, certains éprouvent de la colère à l‘égard de la personne qui les abandonne et 

se reprochent aussi les besoins qu‘ils ont [84]. La colère ressentie à l‘égard d‘un autre 
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individu responsable d‘un acte de violence ou d‘un abandon, peut être retournée contre 

soi et prendre la forme de l‘automutilation et [3, 84, 101,102]. Entre 22 % et 26 % des 

participants à des études sur le phénomène de l‘automutilation attribuent leur 

comportement à ce motif [3, 80]. Certains souhaitent éprouver une douleur physique, 

perçue comme plus facile à contrôler et moins écrasante,  pour remplacer la douleur 

émotionnelle qu‘ils ressentent ou encore pour l‘exprimer ou la rendre légitime [103].  

 Modèle de la communication: Pour certains, l‘automutilation est une forme de 

communication; une façon d‘exprimer leur mal-être, les torts qu‘ils ont subis dans le 

passé et leur besoin d‘aide [56, 104]. L‘automutilation peut aussi communiquer un 

besoin ou un désir d‘être pris en charge [53]. Les personnes qui ont été violentées et 

négligées durant leur enfance peuvent éprouver une difficulté particulière à demander de 

l‘aide, car les expériences vécues dans le passé leur ont appris à ne pas s‘attendre à ce 

que leurs demandes soient entendues. Ce sont donc les automutilations qui expriment 

leur besoin d‘aide. Dans une étude réalisée en milieu psychiatrique auprès de 40 femmes 

auxquelles on avait remis une liste des motifs à l‘origine d‘actes d‘automutilation, 63 % 

ont indiqué vouloir ainsi communiquer leur détresse aux autres. 

2. Approche neurobiologique 

 Certains facteurs biologiques sont avancés pour expliquer en partie l'automutilation 

[105]. D'abord, une défaillance du système sérotoninergique pourrait entraîner des difficultés 

dans la régulation de l'humeur et de l'impulsivité favorisant le recours à l'automutilation [105]. 

De plus, un mécanisme possible d'autodépendance impliquant le système opoide endogène 

(endorphines) pourrait expliquer en partie le maintien des comportements d'automutilation 

[106]. L'automutilation ferait augmenter le niveau d'endorphines, ce qui provoque un état de 

bien-être [107]. En somme, bien que certains facteurs biologiques semblent prédisposer 

l'utilisation et le maintien de tels comportements, l'automutilation apparaît comme un appel à 

l'aide, une solution temporaire pour gérer la souffrance psychologique [108, 109]. 
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3.  Facteurs environnementaux 

 Les modèles environnementaux sont largement fondés sur les théories du comportement 

et du développement, qui établissent une forte corrélation entre les motivations à l‘origine de 

l‘automutilation et le milieu de vie d‘une personne [80]. Le renforcement, la contagion et le 

comportement appris sont des modèles environnementaux. 

a. Modèle du renforcement : évoque comme hypothèse que les personnes pratiquent 

parfois l‘automutilation afin d‘en tirer des gratifications secondaires [76]. Celles-

ci renforcent le comportement automutilatoire par conditionnement opérant [110]. 

Par exemple, certains sujets recourront plus fréquemment à l‘automutilation en 

raison du renforcement qu‘ils ont reçu (ex : l‘attention des proches) ou le retrait 

d‘une conséquence négative (ex : une diminution des responsabilités). Entre 17 et 

40% des personnes s‘automutilant ont expliqué leurs gestes par le renforcement 

qu‘elles en retiraient [3, 24, 80,111, 112].  

b. Modèle de la contagion, implique les cas d‘automutilation réalisées par une 

personne ayant été témoin de tels comportements [113]. Les rapports sur le 

caractère contagieux de l‘automutilation remontent à près d‘un siècle, le premier 

rapport connu étant une description [114] d‘une épidémie de trichotillomanie dans 

un orphelinat. Depuis lors, d‘autres épidémies semblables ont été publiés [102, 

113, 115,  116, 117, 118]. Dans la plupart des cas, les personnes ne copiaient pas 

le comportement des autres, mais étaient collectivement confrontées aux mêmes 

facteurs de stress, et leurs actes coïncidaient avec ces éléments déclencheurs. Il est 

toutefois possible que ces personnes soient influencées par le comportement des 

autres même si elles ne l‘admettent pas ou n‘en ont pas conscience. 

c. Modèle du comportement appris, ce modèle pose comme hypothèse que les 

comportements automutilatoires de certaines personnes ont un lien avec le fait 

d‘avoir déjà été victimes d‘actes de violence au cours desquels des blessures leur 

ont été infligées sans qu‘elles l‘aient voulu, les incitant ainsi à croire que 

l‘automutilation est « acceptable » ou méritée [76 ,77]. Cela n‘a rien à voir avec le 
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renforcement et la contagion, car ce n‘est pas le comportement particulier qui est 

appris, mais bien le caractère normatif des mauvais traitements subis. 

VI. Diagnostic clinique des automutilations 

1. Description clinique des automutilations 

La description de l‘automutilation implique la précision de neuf critères recensés en 2007 par 

Claes et Vandereycken [32]: 

 Le type d‘acte à l‘origine de l‘automutilation : brûlure, coupures, blessures, morsure,  

ulcération, arrachement, section ou autres. 

  La localisation de la blessure sur le corps : les parties du corps les plus atteintes sont 

principalement cachées et dissimulées aux yeux des autres notamment les bras et les avant-

bras.  

  La fréquence de l‘automutilation durant une période précise : nombre des automutilations  

au cours d‘une journée, d‘une semaine ou d‘un mois.   

  L‘importance des dommages corporels causés par l‘automutilation.  

  L‘état psychologique de  la personne au moment de l‘automutilation (ex : déficience 

mentale, maladie organique, psychose).   

 Les fonctions de l‘automutilation. 

 La non - acceptabilité sociale de l‘automutilation.  

 La létalité réelle ou potentielle de la blessure.  

 Le caractère direct ou  indirect des dommages corporels. 

 Le  moyen utilisé pour l‘automutilation : 80% des cas d'automutilation impliquent des objets 

tranchants pour couper ou arracher la peau notamment un  couteau, du verre, une lame de 

rasoir ainsi qu‘une pince.  

2. Automutilations et pathologies psychiatriques 

 L‘automutilation est associée à de nombreux troubles mentaux tels les troubles de la 

personnalité,  la schizophrénie, les troubles de l‘humeur,  les troubles des conduites 

alimentaires, l‘état de stress post traumatique, les troubles du contrôle des impulsions ainsi que 

les troubles dissociatifs. 
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a. Troubles de la personnalité  

 Les automutilations sont décrites dans le DSM IV TR dans les troubles de la 

personnalité, en particulier ceux du groupe B : personnalité antisociale, limite, histrionique et 

narcissique et constituent un critère diagnostique majeur du trouble de la personnalité limite ou 

borderline, caractérisé par l‘instabilité des relations interpersonnelles, de l‘image de soi  et de 

l‘affect, ainsi  que par une impulsivité marquée [119].  

Le  diagnostic du trouble de la personnalité limite repose sur l‘existence d‘au moins cinq des 

neuf critères décrits dans le DSM- IV- TR, dont l‘un est la répétition de comportements, de 

gestes ou de menaces suicidaires, ou d‘automutilations. Puisque le comportement  

automutilatoire et le comportement suicidaire sont l‘un et l‘autre un critère du trouble de la 

personnalité limite, une forte corrélation entre le trouble de la personnalité limite et 

l‘automutilation n‘a rien d‘étonnant. Dans une étude réalisée auprès de 1986 recrues militaires, 

les sujets  ayant des antécédents d‘automutilation étaient deux fois plus nombreux à déclarer 

des symptômes du trouble de la personnalité limite que ceux qui n‘avaient pas d‘antécédents 

d‘automutilation [22]. Une corrélation entre l‘automutilation et le trouble de la  personnalité 

limite a également été établie par d‘autres études  [48, 68]. Le risque d‘automutilation élevé 

chez les personnes avec un trouble de la personnalité limite est expliqué par le fait que ces 

sujets sont moins aptes à contrôler leurs émotions et afficher des degrés plus élevés de réactivité 

émotionnelle [87]. 

b. Schizophrénie 

 Les automutilations peuvent être présents chez les individus souffrant d‘une 

schizophrènes [4, 52, 77, 92, 117, 120]. Elles peuvent être plus graves chez ces patients, 

il peut s‘agir d‘énucléations, d‘arrachements de la langue ou des oreilles, voire même des 

automutilations génitales. Cependant les psychotiques avec ce genre d‘automutilations 

représentent un faible pourcentage parmi les individus s‘automutilant [120]. 

c. Troubles de l‘humeur 

  Des troubles de l‘humeur, tel le trouble dépressif majeur et le trouble bipolaire sont aussi 

présents chez les personnes s‘automutilant [4, 22, 70, 76, 96, 97]. A titre d‘exemple, en 1990, 

une étude publiée par Darche a trouvé que les troubles de l‘humeur étaient plus présents chez 
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les patients adolescents s‘automutilant que ceux qui ne le sont pas [121]. Cependant, les 

automutilations sont plus fréquemment associées chez les personnalités borderline que ceux qui 

présentent un trouble de l‘humeur [22]. Klonsky et Olino ont également trouvé que la fréquence 

et la sévérité des automutilations augmentent avec des niveaux élevés de dépression, d‘anxiété 

et de personnalité borderline [57]. 

d. Troubles des conduites alimentaires 

 Le lien entre les troubles alimentaires et l‘automutilation n‘est pas étonnant. Nombreuses 

sont les définitions du comportement autodestructeur qui englobent les comportements 

anorexiques ou boulimiques, et certains auteurs assimilent les troubles alimentaires à des  types 

d‘automutilation [122, 123]. 

 Selon une revue de la littérature, les troubles alimentaires sont associés aux tendances 

suicidaires et à  l‘automutilation, en particulier chez les personnes souffrant de boulimie ou 

certaine forme d‘anorexie [28, 49, 52, 124 ; 125; 126; 127, 128, 129, 130, 131,132]. Selon les 

études, le pourcentage de personnes qui se mutilent et qui présentent aussi un trouble 

alimentaire se situerait entre 38 % et 79 % [52, 133].    

e. Etat de stress post-traumatique 

 L‘état de stress post-traumatique ou post traumatic stress disorder (PTSD) est un trouble 

qui se caractérise par un ensemble de symptômes découlant d‘une exposition à un événement 

extrêmement traumatisant. Une corrélation entre l‘automutilation et le PTSD a été constatée par  

de nombreuses études  [5, 59, 60, 134, 135, 136, 137]. Une étude sur les victimes d‘inceste a 

montré que 25  % des personnes répondant aux critères du PTSD  se livrent également à 

l‘automutilation [134].  

f. Troubles de contrôle des impulsions 

 Les comportements automutilateurs peuvent s‘intégrer dans un trouble général du 

contrôle des impulsions, indiquant un spectre de Comorbidités, à rapprocher des abus de 

substance, des addictions, de certains troubles du comportement alimentaire, en particulier la 

boulimie. 
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g. Troubles dissociatifs 

 Les automutilations sont mentionnées dans le diagnostic de certains troubles dissociatifs, 

l‘état de transe, l‘amnésie dissociative, le trouble somatoforme et des troubles factices. 

 En particulier, il existe une forte corrélation entre l‘automutilation et le trouble de la  

personnalité limite [48, 68], ceci est expliqué par le fait que ces sujets sont moins aptes à 

contrôler leurs émotions et afficher des degrés plus élevés de réactivité émotionnelle [87]. 

Cependant, les schizophrènes présentent de façon moindre les automutilations mais demeurent 

plus graves, il peut s‘agir d‘énucléations, d‘arrachements de la langue ou des oreilles, voire 

même des automutilations génitales. Concernant les troubles des conduites alimentaires, selon 

les études, le pourcentage de personnes qui se mutilent et qui présentent aussi un trouble 

alimentaire se situerait entre 38 % et 79 % [52, 133].    

3. Diagnostic différentiel  

 La définition de l‘automutilation la différencie de toute autre forme de comportement 

autodestructeur, comme les tentatives de suicide, les troubles factices,  les actes chirurgicaux 

multiples ou répétés, la prédisposition aux accidents et l‘abus de substances. La différenciation 

peut être sur la base des dimensions telles que la létalité, le lien direct et immédiat avec les 

conséquences physiques, la construction sociale, l‘intention et le but de l‘automutilation [138].  

a. Tentative de suicide 

 Le terme automutilation peut être utilisé de façon incorrecte et designer la tentative de 

suicide. Pour ceci, plusieurs auteurs [69,139] estiment essentiel d'inclure dans la définition de 

l'automutilation l'absence d'intention suicidaire. Cependant, il peut souvent être difficile de faire 

une distinction claire. Ce qui peut se présenter comme une tentative de suicide, par exemple, un 

surdosage, peut se révéler après sans intention suicidaire. D'autre part, les personnes qui, 

souvent, se mutilent peuvent, à d'autres moments, se blesser dans un but suicidaire [125]. Enfin, 

parmi les fonctions des automutilations, certains se mutilent pour éviter le suicide [140]. 

b. Troubles factices 

 Selon le DSM VI, la caractéristique essentielle d'un trouble factice est la production 

intentionnelle de signes ou de symptômes physiques ou psychologiques. Le tableau clinique 

peut comporter la fabrication de symptômes somatiques (ex des douleurs abdominales aiguës 
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en l'absence de douleur réelle), la falsification de signes objectifs (ex manipuler un thermomètre 

pour créer l'illusion de la fièvre), des affections que le sujet se déclenche lui-même (ex en 

provoquant la formation d'abcès par injection sous- cutanée de salive), la majoration ou 

l'exacerbation d'une affection médicale générale préexistante (ex la simulation d'une crise de 

grand mal par un sujet ayant des 'antécédents de comitialité) ou toute association ou variante 

des tableaux précédents. La motivation du comportement est de jouer un rôle de malade. Les 

sujets vont nier ou dissimuler leur automutilation nature. En revanche, l‘automutilation n‘est 

pas effectuée principalement pour obtenir des soins médicaux, et généralement, les individus 

admettent s'être blessés, et la plupart du temps, ils sont conscients de l'origine psychologique, 

reliant l‘automutilation à une certaine détresse [139]. 

c. Actes chirurgicaux multiples ou répétés 

 L'automutilation est souvent considérée comme similaire à d'autres comportements tels la 

chirurgie élective et répétée (ex dans le trouble de dysmorphie corporelle). Il s‘agit de 

comportements indirects de l‘automutilation. Celle-ci se différencie de ces comportements  par 

l‘immédiateté de l‘acte et la réalisation par le sujet lui même. 

d. Prédisposition aux accidents 

 Ce comportement est également considéré comme une forme indirecte de 

l‘automutilation, réalisée généralement par une autre  personne. L‘accident n‘est pas 

intentionnelle ni volontaire. 

e. Abus de substances 

  Il n y‘a pas de relation directe entre l‘abus de substance et les conséquences physiques. 

Ce lien n‘est pas immédiat et reste équivoque (ex l'intoxication et la dysfonction hépatique chez 

les alcooliques), ce qui différencie ce comportement de l‘automutilation dont les conséquences 

physiques demeurent immédiates et certaines.  

VII. Evolution / Pronostic 

 La pratique de l'automutilation commence tôt à l‘adolescence, elle atteint généralement 

son paroxysme entre 18 et 25 ans. C'est souvent la période où de grands changements 

surviennent dans la vie, et où de nouvelles responsabilités ainsi que de nouveaux rôles 

produisent un grand stress chez l'individu. Souvent, la pratique de l'automutilation décroît avec 
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l'âge et la plupart des gens arrêtent de s‘automutiler lorsqu'ils atteignent la trentaine. Cela est 

l'évolution typique de l'automutilation. Mais certaines personnes commencent à s'automutiler 

très jeunes et d'autres beaucoup plus tard. D'autres continuent de s'automutiler après avoir 

atteint la trentaine. L'expérience de chacun est différente [141]. 

 Du fait de leur chronicité et leur résistance aux traitements, le pronostic des 

automutilations demeure relativement mauvais [70]. Les individus s‘automutilant reste le plus 

souvent discret par rapport à leur automutilation et hésitant par rapport aux traitements. Par 

conséquent, la personne peut retarder la prise en charge des automutilations pendant plusieurs 

années.  En plus de ceci, la grande association entre  les automutilations et le trouble de la 

personnalité borderline, également de mauvais pronostic, peut contribuer a des difficultés de 

prise en charge des automutilations. Cependant, une intervention précoce peut améliorer le 

pronostic [70]. 

VIII. Traitement 

  L‘approche thérapeutique se centrera par la suite essentiellement sur les facteurs 

étiopathogéniques et sur les comorbidités. Elle sera double : pharmacologique et 

psychologique. 

1. Pharmacologique 

 Sur le plan pharmacologique, le traitement dépendra de la comorbidité associée : les 

antidépresseurs si dépression et/ou dimension impulsive marquée, les antipsychotiques en cas 

de psychose avérée ou de troubles de la personnalité mettant en péril le rapport avec la réalité, 

les thymorégulateurs devant un trouble bipolaire ou une dysphorie importante dans le cadre 

d‘un trouble limite de la personnalité.  

 Il n‘existe pas de traitement médicamenteux spécifique des comportements 

d‘automutilation. Certains, comme le naltrexone (bloqueur des récepteurs opiacés) sont à 

l‘étude dans le cadre des auto-agressions répétées [142]. 
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2. Psychothérapique 

 Sur le plan psychologique, la prise en charge doit permettre au sujet de mieux 

appréhender le sens de son comportement d‘automutilation et de trouver d‘autres issues que le 

passage à l‘acte. Les méthodes sont variées, fonction des objectifs recherchés, du souhait du 

patient, de ses capacités d‘introspection et des problématiques en jeu [142]. 

a. Approche psychodynamique 

 Bien qu'il existe de nombreuses thérapies psychodynamiques, la littérature fait 

principalement mention d'une thérapie basée sur la théorie de Kernberg et d'une deuxième 

basée sur la théorie de Rockland [107, 143] pour les troubles de la personnalité limite chez une 

population adulte.  

 La thérapie de Kernberg ou Transference-focused psychotherapy (TFP) se déroule 

sur un an à raison de deux séances par semaine. L'objectif est d'analyser le sens du 

comportement dans le transfert. Les techniques utilisées sont donc le transfert et l'interprétation. 

Les bases de la thérapie sont la relation à l'objet, la diffusion de l'identité ainsi que l'agression. 

Un contrat thérapeutique est négocié avec le patient afin de déterminer les conditions et les 

structures mises en place en vue de gérer les comportements. L‘alliance thérapeutique constitue 

un aspect central de la thérapie et si les comportements d'automutilation sont plus renforçants 

que la relation thérapeutique, le traitement ne peut pas avoir lieu [107, 143]. 

 La thérapie de Rockland, appelée la thérapie du support d'orientation psychodynamique 

(TSOP), s'inspire d'une compréhension dynamique de la personnalité tout en incluant des 

interventions cognitives, comportementales et pharmacologiques. L'objectif est le renforcement 

des fonctions du moi, permettant une meilleure adaptation. L'accent est mis sur la 

reconnaissance du comportement d'automutilation dans l'ici et le maintenant comme moyen 

adaptatif. Le rôle du thérapeute est d'exprimer cette compréhension tout en encourageant le 

changement [107]. 
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b. Approche cognitive et comportementale 

 Il existe plusieurs interventions basées sur l'approche cognitivo-comportementale, mais 

l'une des interventions les plus documentées dans la littérature et celle qui démontre le plus de 

résultats avec les personnes ayant un trouble de la personnalité limite est la Dialectical 

Behavior Therapy (DBT). Cette intervention fut créée par Linehan en 1993, validée par 

l'Association américaine de psychologie ainsi que supportée empiriquement [144]. Elle consiste 

en une combinaison d'interventions cognitives, comportementales, d'entraînement aux habiletés 

sociales et de résolution de problèmes ainsi que de mentalisation. Les objectifs de cette 

intervention sont de réduire toute forme de comportements autodestructeurs, de développer de 

nouvelles habiletés de gestion, de parler des obstacles à la motivation et finalement la 

généralisation des habiletés. Le programme est d'une durée d'un an à raison d'une rencontre de 

groupe et d'une rencontre individuelle par semaine. Les études démontrent que le DBT est 

efficace pour réduire l'automutilation à court terme. De plus, l'alliance thérapeutique prédit 

l'amélioration des comportements [143, 145]. 

c. Thérapie de groupe 

 La thérapie de groupe a des avantages par rapport à la thérapie individuelle, elle permet 

aux patients d'utiliser activement leurs compétences interpersonnelles, de s'entraider à 

comprendre l‘automutilation et d‘apprendre à prendre soin d'eux-mêmes [146]. Ainsi, grâce à 

ce processus, les patients sont habilités à aider les autres qui présentent des expériences 

similaires, et prennent conscience du fait qu'ils ne sont pas les seuls qui se livrent à 

l'automutilation [146].   

 Gratz et Gunderson ont étudié l'efficacité d'une intervention sur la régulation 

émotionnelle chez un groupe de femmes adultes avec une personnalité borderline qui se livrent 

aux automutilations. La thérapie comprenait la psychoéducation des fonctions des émotions, la 

conscience émotionnelle, des stratégies comportementales pour le changement et le contrôle 

des impulsions et l'engagement des valeurs individuelles dans la vie de la personne. La majorité 

des participantes a signalé l'amélioration de la régulation émotionnelle, la diminution de 

l'évitement affectif  et la réduction des automutilations [41]. 
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Partie pratique 

I. Matériels et méthodes 

1. Matériels 

a) Recrutement des patients 

 Le recrutement des cas a intéressé les patients hospitalisés au service de psychiatrie du 

C.H.U. Hassan II de Fès, durant une période de 12 mois, du janvier au décembre 2013.  

b) Critères d‘inclusion 

 Tous les malades hospitalisés au service de psychiatrie  pour des motifs 

différents, s‘infligeant volontairement des blessures lors de leur séjour en 

psychiatrie ou ayant des antécédents d‘automutilations, quelques soient la 

localisation et la méthode utilisée. 

 Patients âgés entre 18 et 45 ans. 

 Le consentement éclairé des patients pour l‘étude. 

c) Critères d‘exclusion 

 Les patients présentant une pathologie organique telle une pathologie 

organique cérébrale ou un retard mental. 

 Patients gravement désorganisés, déficitaires ou instables. 

 Refus de consentement. 

2. Méthodes 

a) Type d‘étude 

 Notre étude est transversale descriptive avec un recrutement prospectif portant sur une 

période de 12 mois, intéressant les patients hospitalisés au service de psychiatrie du C.H.U. 

Hassan II de Fès. 

b) Organisation pratique de l‘étude 

 Notre étude a intéressé les patients hospitalisés au service de psychiatrie du C.H.U. 

Hassan II de Fès, en participation de toute l‘équipe du service. Le travail sera réalisé en 

partenariat avec le service d‘épidémiologie.  
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c) Mode de recueil des données : fiche d‘exploitation (voir annexe 1) 

Le recueil de données a été fait auprès des patients, une fiche d‘exploitation comprenant : 

 les données sociodémographiques : sexe, âge, profession, niveau socio-économique, 

niveau d‘étude,  situation sociale et situation des parents. 

 les antécédents :  

 D‘automutilations : âge de début, fréquence, localisations, moyens utilisés. 

 Psychiatriques : personnels et familiaux 

 Tentatives de suicide ultérieures : nombre et moyens utilisés. 

 Conduites addictives associées : tabac, alcool, toxiques.  

 Troubles des conduites alimentaires : anorexie ou boulimie. 

 Maltraitance notamment des antécédents d‘abus sexuel, de violence physique 

ou psychique, négligence. 

 Situations stressantes telles les catastrophes naturelles, deuil et accidents 

graves. 

 Le diagnostic de la maladie répondant aux critères de la classification DSM IV. 

 Les facteurs de risque : 

 Les troubles mentaux notamment la schizophrénie, les troubles anxio-

dépressifs ; 

 Les troubles de la personnalité et tout particulièrement la personnalité 

antisociale et la personnalité borderline.  ;  

 Les conduites addictives ; 

 Les antécédents de maltraitance et d‘abus sexuel à l‘enfance ; 

 Les troubles des conduites alimentaires. 

 Les caractéristiques des automutilations : 

 Le contexte des automutilations. 

 La localisation des automutilations. 

 Le type des automutilations. 

 Les moyens utilisés pour l‘automutilation. 
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 Les sensations décrites par les patients au cours de l‘acte automutilatoire. 

 La prise en charge des patients automutilés. 

 L‘évolution notamment les complications liées aux automutilations. 

d) Echelles de mesure 

 Passation du Childhood trauma Questionnaire « CTQ », comprend 28 items, 

inventorie les différents types de traumatismes d'enfance. Il est approprié pour les 

adolescents de 12 ans et plus et pour les adultes. Le CTQ renseigne à propos de cinq types 

de mauvais traitements: abus psychologique, abus physique, abus sexuel, négligence 

émotionnelle et négligence physique. Chaque type de mauvais traitements est représenté 

par cinq items qui constituent le score de chaque sous-échelle. Le répondant inscrit sa 

réponse sur une échelle de type Likert en 5 points correspondant à: « jamais vrai », « 

rarement vrai », « quelques fois vrai », « souvent vrai », « très souvent vrai ». Les items du 

CTQ reflètent les définitions courantes de l'abus et de la négligence répertoriées dans la 

littérature traitant des traumatismes de l'enfance. L'instrument fournit une mesure 

quantitative des traumatismes d'enfance, permettant plus de précision dans la 

catégorisation de la sévérité des expériences traumatiques. Cette classification comporte 

quatre niveaux de mauvais traitements, soit « aucun à minime », « faible à modéré », « 

modéré à sévère» et « sévère à extrême » (voir annexe 2). 

 Passation de l’échelle de l’impulsivité de Barratt « Bis 11 », utilisée pour mesurer 

l‘impulsivité motrice, cognitive et non planifiée. Cette échelle d'impulsivité est très utilisée 

dans le domaine de la recherche sur les troubles de la personnalité. Le mode de cotation 

utilisé allant de 1 à 4. Le score total peut aller de 34 à 136 (voir annexe 3). 

 Passation de l’échelle Self Harm Inventory « SHI », ce questionnaire est composé de 

22 questions concernant des comportements d'automutilation. Une réponse par oui ou non 

est attendue vis-à-vis des comportements listés. Lorsque la réponse est positive, le 

participant se voit invité à indiquer la fréquence du comportement (voir annexe 4). 
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II. Résultats : Etude descriptive  

1. Prévalence des automutilations au sein des patients hospitalisés 

Au cours de l‘année 2013 [janvier-décembre], nous avons recruté 100 malades hospitalisés avec 

des automutilations. 1447 patients ont été hospitalisés durant cette année, ainsi la prévalence 

des automutilations au sein des patients hospitalisés est estimée à : 100 ÷1447 =  6 .91%. 

2. Caractéristiques sociodémographiques des malades 

 Age : 

 

 

 

 
Tableau 1: âge moyen de la population étudiée. 

 

C‘est surtout la population jeune qui s‘automutile, avec une moyenne de 27 ans. 

 Sexe : 
 
Automutilation 

N(15) 15% F 

N(85)  85 % M 

 

Tableau 2 : répartition de la population selon le sexe 

Les hommes s‘automutilent plus que les femmes avec un sex-ratio de 5,7. 

 Profession et Situation sociale  

 Effectifs Pourcentage % 

Sans profession 61 61,0 

Temps plein 9 9,0 

Temps partiel 26 26,0 

travail occasionnel 4 4,0 

Total 100 100,0 

 

Tableau 3 : répartition des patients selon la profession 

 

 

 

Ecart-type Nombre Moyenne de l‘âge 

6,275 100 27,60 



36 
 

Situation sociale nombre de patients Pourcentage % 

Célibataire 83 83 

Marié 17 17 

 

Tableau 4 : situation sociale des patients 

 

61 % des patients s‘automutilant sont sans profession et 83 %  des patients sont 

célibataires.  

 Situation et support familial 

La moitié des patients vivaient seuls. 

Effectifs Pourcentage 

  Vivant seul 51 51,0 

  Vivant avec les parents 49 49,0 

  Total 100 100,0 

 

Tableau 5 : situation parentale des patients 

3. Caractéristiques cliniques des patients  

 Motif d’hospitalisation et antécédents psychiatriques : 

Plus de la moitié des patients ont été admis pour une hétéroagressivité et 86 % des patients 

avaient des antécédents de suivi en psychiatrie. 

 Antécédents  d’automutilations et de TS 

98 % des patients avaient des antécédents d‘automutilations, 22 % des patients avaient déjà 

tenté de se suicider.  

 Conduites addictives associées : tabac, cannabis, alcool … 

56 % des patients s‘automutilant ont une notion d‘abus de substance, la consommation du 

tabac, du cannabis et de l‘alcool a été retrouvée  chez respectivement 84% ,67 % et 21 % 

des patients. 
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 Trouble des conduites alimentaires : anorexie ou boulimie. 

 

TCA Effectifs Pourcentage 

Anorexie 11 11% 

Boulimie 10 10% 

Total 21 21% 

Tableau 6 : les troubles des conduites alimentaires présents chez nos patients. 

L‘anorexie a été retrouvée chez 11 % des patients et la boulimie chez 10 %. 

 Maltraitance notamment des antécédents d’abus sexuel, de maltraitance physique, 

de négligence, de violence physique ou psychique. 

 

 Nombre Pourcentage % 

Abus sexuel 16 16 

Maltraitance physique 30 30 

Négligence 17 17 

Violence physique / psychique 5 5 

 

Tableau 7 : les antécédents de maltraitance chez nos patients 

 

 Diagnostic à l’admission 

Les deux tiers des patients avaient le diagnostic d‘un trouble de la personnalité dont le 

type borderline a été diagnostiqué chez plus du tiers. La schizophrénie a été diagnostiquée 

chez 30 % des patients. 

Type du trouble de la personnalité Effectifs Pourcentage 

 Borderline 33 33,0 

 

Antisociale 26 26,0 

Histrionique 2 2,0 

Total 61 61,0 

 

Tableau 8 : Les troubles de la personnalité présents chez nos patients 
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4. Description cliniques des automutilations 

 

     73% de nos patients s'automutilent dans un contexte d'intolérance aux frustrations, 37% le 

font dans un contexte d'angoisse puis suit le contexte de dépression dans 11% des cas (fig 1). 

 

 La localisation la plus fréquente des automutilations est les avant-bras avec un taux de 90%, 

suivie du bras retrouvé chez 57 % des patients et les mains chez 20 %. Les autres localisations 

telles les cuisses, les mains, les jambes, le thorax, l‘abdomen, le visage, les pieds et les organes 

génitaux externes demeurent très rares (fig 2). 
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 Les types d'automutilation sont respectivement représentés par : les coupures dans 

93% des cas, les brulures chez 34 %, les blessures chez  30%. Les autres types  

sont quasi nuls telle : l‘ulcération, l'arrachement et la section (fig 3). 

Fig 4 : les moyens des automutilations 

 

 52% de patients s'automutilent avec une lame de rasoir, 30 % avec un couteau, 38% avec 

des cigarettes et 35 % avec un verre (fig. 4).  
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 88 % des patients décrivent une angoisse majeure avant l‘acte automutilatoire, 74 % 

rapportent une colère, 70 % parlent d‘une tension psychologique, 65 % notent une agitation et 

38% expriment le sentiment d'impuissance (fig 5).  

Fig 6 : sensation décrites après l’automutilation 

 

 Le passage à l‘acte est suivi d‘un soulagement important de la tension, retrouvé dans 56 % 

des cas, le regret et la culpabilité ont été notés respectivement chez 48 % et 15 % des patients 

(fig. 6). 
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Fig 7 : comportement après l’automutilation 

 

 Le comportement après l'automutilation est dominé par l'usage de substances dans 54% des 

cas et l‘isolement dans 37% des cas (fig.7).  

5. Comparaison des automutilations dans les troubles de la personnalité /  schizophrénie   

 On a comparé chez les deux catégories : le contexte d'automutilation, ses localisations, 

ses types, les moyens utilisés, les sensations décrites avant et après l'automutilation, le 

comportement après l'acte automutilatoire, le taux d'hospitalisation après l'automutilation, la 

prise en charge médicale des automutilations avec le traitement pharmacologique prescrit, leur 

évolution et pour finir l'échelle SHI. 

 

 Le contexte d'automutilation dominant chez les deux catégories c'est l'intolérance aux 

frustrations : 61% chez les troubles de la personnalité et 25% chez les schizophrènes, suivi de 
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l‘angoisse chez les troubles de la personnalité et le contexte dissociatif chez les schizophrènes 

(fig.8).  

Localisations des automutilations chez les schizophrènes /troubles de la pérsonnalité 

 La localisation prédominante chez les deux pathologies c'est l'avant bras : 75% chez les 

schizophrènes et 69% chez les troubles de la personnalité. 

Types d’automutilations chez les schizophrènes /troubles de la pérsonnalité 

Les deux types d'automutilation les plus fréquents sont respectivement : les coupures dans 

58% chez les schizophrènes et 50% chez les troubles de la personnalité ; les blessures dans : 37% 

chez les schizophrènes et 33% chez les troubles de la personnalité. 

 

 Les moyens fréquemment utilisés chez les troubles de personnalité : la lame de rasoir dans 

47% des cas, le couteau 27% et la cigarette 14%. Chez les schizophrènes : 30% s'automutilent 

avec une lame de rasoir, 28% avec les cigarettes et 23% avec le couteau (fig. 9). 

Sensations décrites avant l’automutilation 

 Les patients ayant un trouble de la personnalité expriment surtout la sensation de tension 

psychologique avant l'automutilation avec un pourcentage de 39%, cependant  28 % des patients  

schizophrènes expriment surtout l'angoisse 
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 Les sensations décrites après l'automutilation par ordre de fréquence chez les deux  

catégories : le regret, 51% chez les schizophrènes et 44% chez les troubles de personnalité; la 

culpabilité, 37% chez les schizophrènes et 36% chez les troubles de personnalité,  et le 

soulagement,  7% chez les schizophrènes et 17% chez les troubles de personnalité (fig.10). 

Comportement décrit après l’automutilation 

 Le comportement après l'automutilation chez les 2 catégories par ordre de fréquence : 

l'usage de substances:56% dans les troubles de personnalité 54% chez les schizophrènes; et 

l'isolement:41% dans les troubles de personnalité 44% chez les schizophrènes. 

Taux d’hospitalisation 

 Le taux d'hospitalisation après l'automutilation est minime : 9% chez les deux catégories. 

Prise en charge médicale des automutilations 

 La prise en charge médicale des automutilations repose essentiellement sur les soins locaux et 

la suture. 

Traitement pharmacologique des automutilations 

 Les traitements utilisés chez les schizophrènes par ordre de fréquence, les neuroleptiques 

classiques chez 44%, les thymorégulateurs chez 25% et les neuroleptiques atypiques chez 21% des 

patients.  
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Chez les patients ayant un trouble de la personnalité, les thymorégulateurs ont été utilisés chez 

39%, les neuroleptiques chez 36% et les anxiolytiques chez 19% des patients. 

Evolution des automutilations 

 L‘évolution des automutilations chez les deux catégories est favorable. 

 

 94 % des patients ayant un trouble de la personnalité ont un score de SHI > 5 (fig.11). 

III. Discussion 

1. Argumentaire de la méthodologie  

 Jusqu‘à ce jour, aucune étude concernant les automutilations n‘a été  menée ni sur le plan 

local ni à l‘échelle nationale. Ainsi, l‘idée d‘entamer une première étude descriptive dans ce 

sens au sein de notre formation a eu lieu afin d‘étudier ce comportement chez nos malades 

mentaux et rechercher les principaux facteurs de risque associés à ce comportement. 

Dans cette étude on s'est servi du logiciel SPSS version 20 pour toutes nos analyses statistiques. 

On a comparé chez les deux catégories, schizophrénie et troubles de la personnalité: le contexte 

d'automutilation, ses localisations, ses types, les moyens utilisés, les sensations décrites avant et 

après l'automutilation, le comportement après l'acte automutilatoire, le taux d'hospitalisation 

après l'automutilation, la prise en charge médicale des automutilations avec le traitement 

pharmacologique prescrit, leur évolution et pour finir l'échelle SHI. 
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2. Synthèse des principaux résultats 

- La prévalence des automutilations au sein des patients hospitalisés a été estimée à 6 .91%. 

 C‘est surtout la population jeune qui s‘automutile, avec une moyenne de 27 ans. Les hommes 

s‘automutilent plus que les femmes avec un sex-ratio de 5, 6.  

-  98 % des patients avaient des antécédents d‘automutilations, 22 % avaient déjà tenté de se 

suicider.  

-  56 % des patients s‘automutilant ont une notion d‘abus de substance, la consommation du 

tabac, du cannabis et de l‘alcool a été retrouvée  chez respectivement 84% ,67 % et 21 % des 

patients. 

- La notion d‘abus sexuel  a été retrouvée chez 16 % des patients, une maltraitance physique chez 

30 %, une négligence chez 17 %, la violence physique chez 5 %. 

-  Le Diagnostic à l‘admission, les deux tiers des patients avaient le diagnostic d‘un trouble de la 

personnalité dont le type borderline a été diagnostiqué chez plus du tiers.  La schizophrénie a été 

diagnostiquée chez 30 % des patients. 

-  73 % de nos patients s'automutilent dans un contexte d'intolérance aux frustrations; 37% le font 

dans un contexte d'angoisse puis suit le contexte de dépression 11 %. 

-  La localisation dominante de l'automutilation est l'avant bras avec un taux de 90% suivie par 

l'automutilation dans le bras dans 57 % des cas. Rares sont les automutilations dans les cuisses, 

les mains, les jambes, le thorax, l‘abdomen, le visage, les pieds et les organes génitaux externes. 

-  Les types d'automutilation sont respectivement représentés par : les coupures dans 93% des 

cas, 34% de brulures, les blessures dans 30%, les autres types sont quasi nuls telle : les morsures, 

l‘ulcération, l'arrachement et la section.  

-  52 % de patients s'automutilent avec une lame de rasoir, 38 % avec des cigarettes, 35 % avec 

du verre et 30 % avec un couteau.  

-  88 % des patients décrivent une angoisse majeure avant l‘acte automutilatoire, 74 % des 

patients rapportent une sensation de colère, 70 % parlent d‘une tension psychologique et 38% 

expriment le sentiment d'impuissance. 
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-  Au moment de l‘acte d‘automutilation, des sensations de dépersonnalisation ont été décrites 

chez 6 % des patients. Le passage à l‘acte est suivi d‘un soulagement important de la tension, 

retrouvée chez 56 %, le regret et la culpabilité ont été notés respectivement chez 48 % et 15 % 

des patients. 

-  Le comportement après l'automutilation est dominé par l'usage de substances : dans 54% des 

cas et l‘isolement dans 37% des cas, 

-  La Comparaison des automutilations dans les diverses pathologies : schizophrénie  /  troubles 

de personnalité ++ :  

 Le contexte d'automutilation dominant chez les deux catégories c'est l'intolérance aux 

frustrations dans 61% chez les troubles de personnalité et 25% chez les schizophrènes. 

 La localisation prédominante dans les deux pathologies c'est l'avant bras : 75% chez les 

schizophrènes et 69% chez les troubles de personnalité. 

 Les deux types d'automutilation les plus fréquents sont les coupures chez 58% des 

schizophrènes et blessures chez 50% des les troubles de la personnalité. 

 Les moyens fréquemment utilisés chez les deux types de catégories : la lame de rasoir dans 

47% des troubles de la personnalité et le tiers des schizophrènes. 

 Les troubles de personnalité expriment surtout la sensation de tension psychologique avant 

l'automutilation 39%. Les schizophrènes expriment surtout l'angoisse avant cet acte 28%. 

 Les sensations décrites après l'automutilation par ordre de fréquence chez les deux 2 

catégories : le regret: 51% chez les schizophrènes et 44% chez les troubles de personnalité et 

la culpabilité: 37% chez les schizophrènes et 36% chez les troubles de personnalité. 

 Le comportement après l'automutilation chez les deux catégories par ordre de fréquence : 

l'usage de substances qui est de 56% dans les troubles de la personnalité et 54% chez les 

schizophrènes; et l'isolement: 41% dans les troubles de la personnalité, 44% chez les 

schizophrènes. 

 Le taux d'hospitalisation après l'automutilation est minime : 9% chez les deux catégories. 

3. Discussion des résultats constatés avec ceux de la littérature 
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 La prévalence des automutilations au sein des patients hospitalisés dans notre formation a 

été estimée à 6,91%, ce qui rejoint les résultats des études menées au sein des hôpitaux 

psychiatriques où on trouve des taux entre entre  4 et 21 % [3,4,5]. Dans notre série, les 

hommes s‘automutilaient plus que les femmes avec un sex-ratio de 5,6, ceci n‘est pas 

concordant avec la majorité des résultats de la littérature, notamment les études Baguelin, Leo, 

Simeon, ainsi que Nixon qui ont trouvé une prédominance féminine [23, 26, 66, 147]. Ceci peut 

être expliqué par le fait que le nombre de patientes hospitalisées dans notre formation est trois à 

quatre fois moins important que les patients hommes. C‘est surtout la population jeune qui 

s‘automutile, avec une moyenne de 27 ans, ce qui rejoint la majorité des études [23, 24, 25].  

 98 % des patients de notre série avaient des antécédents d‘automutilations, ce résultat 

concorde avec la majorité des études, où on trouve que plus de 75 % des patients se sont déjà 

automutilés, avec au moins deux fois  jusqu‘à dix fois, voire une centaine de fois [147].  

        Les antécédents de tentative de suicide ont été retrouvés chez 22 % de nos patients, ce 

résultat  appuie les données de la  littérature ayant objectivé un lien statistique entre 

l‘automutilation et le suicide, à titre d‘exemple, Crawford et al rapportent que 1,8 des 

automutilateurs meurent par suicide dans le cours de l‘année suivante et 8,5 % après 22 ans 

[46]. D‘autre part, un quart à un tiers des suicides sont précédés dans l‘année d‘une forme 

d‘autoagression [47].  

 Dans notre échantillon, 56 % des patients s‘automutilant ont une notion d‘abus de 

substance associée. La consommation du tabac, du cannabis et de l‘alcool a été retrouvée  chez 

respectivement 84% ,67 % et 21 % des patients. Cette fréquence rejoint celles retrouvées dans 

la littérature, où on note également des fréquences élevées pouvant atteindre les 60 % [148]. 

  Les troubles des conduites alimentaires ont été retrouvés chez 21,7 % de nos patients. Ce 

résultat reste un peu inferieur à celui de la littérature où on note une association beaucoup plus 

importante pouvant aller jusqu‘à 38 % voire 79 % des cas [52, 133]. 

  La notion d‘abus sexuel a été retrouvée chez 16 % des patients qui ont déjà été victime 

d‘un abus sexuel, 30 % d‘une maltraitance physique, 17 % d‘une négligence et 5% d‘une violence 

physique, ce qui concorde avec les résultats de plusieurs études, notamment celles de Croyle et 
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Waltz (2007), Gratz  et Chapman en (2007), Glassman et Hooley (2007) et Zoroglu et al (2003), 

où on trouve une forte corrélation entre les automutilations et les antécédents d‘abus, de 

maltraitance et de négligence  physique et émotionnelle [29, 149, 150,151]. 

  Les deux tiers des patients de notre étude avaient le diagnostic d‘un trouble de la 

personnalité dont le type borderline a été diagnostiqué chez plus du tiers.  La schizophrénie a été 

diagnostiquée chez 30 % des patients. Dans la littérature, la personnalité « borderline » est celle 

qui est le plus souvent associée aux conduites automutilatrices [66] à tel point que certains auteurs 

considèrent les blessures auto-infligées comme un symptôme pathognomonique de ce trouble de 

la personnalité. 

  En ce qui concerne la description du comportement automutilateur, la localisation la plus 

fréquente des automutilations est les avant-bras avec un taux de 90%, suivie du bras retrouvée 

chez 57 %, le type le plus décrit est la coupure retrouvée chez 93 % des patients et le moyen le 

plus utilisé est la lame de rasoir, dans 52 % des cas. Ces résultats sont comparables à ceux 

retrouvés dans la littérature [120,147, 152]. 

  Le contexte de l‘automutilation est en rapport avec une intolérance aux frustrations chez 

73% des patients,  37% des patients le font dans un contexte d‘angoisse. Lors de la période qui 

précède le geste d‘automutilation, 74 % des patients décrivent une sensation de colère, 70 % 

parlent d‘une tension psychologique, 38% expriment le sentiment d'impuissance et 17% la colère. 

Au moment de l‘acte d‘automutilation,  des sensations de dépersonnalisation ont été décrites chez 

6 % des patients. Le passage à l‘acte est suivi d‘un soulagement important de la tension, retrouvée 

chez 56 %, le regret et la culpabilité ont été notés respectivement chez 48 % et 15 % des patients. 

Nos résultats sont dans sens très proche de la littérature [103, 120,147]. 

   Le comportement après l'automutilation est dominé par l'usage de substances : dans 54% 

des cas et l‘isolement dans 37% des cas, ce qui rejoint les données de la  littérature [147]. 
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Conclusion 

 Il est difficile, aujourd‘hui, de donner une définition consensuelle de l‘automutilation,  

vue les différentes confusions qui entravent la compréhension de ce phénomène, notamment la 

complexité du comportement, le  manque de cohérence dans la terminologie et le secret 

entourant le comportement automutilatoire, qui  complique la collecte de données fiables. De 

nombreux articles ont été  publiés sur le sujet, mais peu d‘études empiriques ont été réalisées à 

l‘aide de méthodes fiables. Par conséquent, même si le problème de l‘automutilation chez les 

malades mentaux est reconnu depuis plusieurs années dans les milieux hospitaliers et 

juridiques, la documentation sur cette question est loin d‘être suffisante. C‘est un  

comportement dont l‘incidence est en augmentation.  

 La problématique majeure des automutilations demeure essentiellement sur  l‘association 

de ce comportement à plusieurs comorbidités, essentiellement les troubles de la personnalité 

borderline. Il existe en forte corrélation entre les automutilations et plusieurs facteurs de risque, 

particulièrement, les antécédents d‘abus sexuels. 

 Notre travail consiste en une étude descriptive prospective d‘une durée de 12 mois 

concernant les patients hospitalisés s‘automutilant ainsi qu‘une revue globale de la littérature. 

Les résultats recueillis présentent dans la majorité des cas des similitudes avec celles relevées 

dans les différentes études réalisées dans ce sens.  

 Les recherches sur les automutilations doivent être poursuivies pour permettre une 

meilleure compréhension des mécanismes psychopathologiques et biologiques des 

automutilations, une utilisation plus adéquate des thérapeutiques ainsi qu‘une élaboration de 

stratégies efficaces de lutte contre ce comportement. 
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Annexe n 1 : fiche d’exploitation 

.Les automutilations en psychiatrie - Hôpital Ibn Al Hassan - CHU Hassan II – Fès  

Données anamnestiques 
Nom :                                                      Age :                                            Sexe :        
Téléphone :                                                                                  Dossier :           
Niveau d’instruction :   Non scolarisé      primaire      secondaire     baccalauréat      universitaire                                                          
Profession :  
                   Sans           travail à temps plein            travail à temps partiel            travail occasionnel             Situation 
sociale :     
                                      Célibataire                Marié                 Veuf      divorcé   
Niveau économique :   
      Revenu personnel mensuel :   
                  < 2000 Dh          2000-5000Dh        5000- 10000Dh                      plus de 10.000Dh 
      Rendement mensuel de la famille : 
               < 2000 Dh                         2000-5000Dh                   5000-10000Dh           plus de 10.000Dh 
 Lieu de résidence :                Urbain                                         Rural 
vit :                seul                   les deux parents                   mère                        père                    sans abri  
Support familial :                         bon                                        mauvais   
Mode de recrutement :    Hospitalisé au service   
Motif d’hospitalisation :  Automutilations           TS        Sd dépressif      hétéroagressivité     
Troubles du comportement  …………………………………………………………………………  
Antécédents personnels : 

- ATCDS médicaux…………………………………………………………………………...…. 
- ATCDS chirurgicaux………………………………………………………………………..….. 
- ATCDS psychiatriques……………….………………………………………………………… 

Date de la première consultation :…….………………..………………………………………………. 
Date de la première hospitalisation :…………………………………………………………………… 
Nombre d’hospitalisation……………fois  
Durée cumulative des hospitalisations : …………………………………jours 
 ATCDS d’automutilations:  
            Age de début :…………..ans 
            Fréquence :………..fois                               
            Délai entre dernière automutilation et celle actuelle :………………………………………….. 

Moyens utilisés :………………………………………………………………..……..………...                 
Contexte :……………………………..localisations :……………………………………….…. 

TS   : fréquence…………… moyens utilisés….………………………………………..…………… 
              Date de TS la plus récente ……………………………………………………………...…….. 
Contexte de TS : hallucination        délire        impulsion     dépression    angoisse 
 Conduites addictives   :                     Abus            Dépendance             Occasionnel                                                                                                                    
 Toxiques: Tabac       Cannabis         Alcool           Cocaïne/Héroïne                
                   TCA  :          anorexie                         boulimie  

Conduites impulsives :     jeu pathologique  kleptomanie  

Notion de maltraitance  :          abus sexuel              maltraitance physique      négligence                                     
                 violence psychologique                           
Autres………………………………………………………………………………………………………….. 

Situations stressantes :       Catastrophe naturelle              Accidents graves             Deuil  

Juridiques :      motif d’incarcération………………………………………………………………….. 
ATCDS psychiatriques familiaux :          automutilations                TS           
autres………………………………………………………………………………………………...……………   
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Autres:…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Diagnostic : DSM IV   
A : Troubles de la personnalité    type : ……………………………………………………………. 
B : Dépression  ……………………………………………………………………………………………… 
C: Schizophrénie                       forme : ……………………………………………………………. 
D : Troubles bipolaires              type : ………………………………………………………………. 
E : Accès psychotique aigu        type : …………………………………………………………….. 
F : trouble induit par une substance ………………………………...………………………………..                          
G : Autres  ..……………………………………………………………………………...................... 

Circonstances de survenue des automutilations «  la plus récente / les plus prévalentes » 

Lieu……………..…………………………………………………………/…………………………… 
Horaire……………………………………………………………………/…………………………… 
Présence de l’entourage  ………………………………………/……………………………………      

 Symptômes associés  :     agitation             agressivité              TS  
Autres…..…………………………………………………………………………………………….... 

Contexte d’automutilations: 
Dépressif    :………………………………………................... anxieux  :…….…………………. 
Suicidaire :…………………………………………………………………………………………… 
Intolérance aux frustrations  :……………………………………………...…………………………  
Délirant    :………………………..…………………………………...………………………………    
Hallucinatoire :………………………………………………………………………………………. 
Dissociatif :…………………………………………………………………………………………. 
Autres   :……………………………………………………………………………………………… 

Localisations des automutilations : 
Avant-bras    bras   cuisses  jambes  thorax   abdomen   mains    pieds   visage   organes 

génitaux    autres …..………………………………………………………………………………….. 

Types d’automutilations : 
Coupures            blessures           brulures          morsures        ulcération      arrachement        

section                    autres …………………………………………………………………………… 

Moyens utilisés :  
Lame de rasoir     couteau     cigarettes      pince        verre      autres...………………………….  

Sensations décrites par les patients, avant et au cours de l’acte automutilatoire :      

 Avant Au moment 

Tension psychologique   

Angoisse   

Agitation   

Colère   

Impuissance   

Dépersonnalisation   

Soulagement   
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Sensations décrites par les patients après l’acte automutilatoire :    

Soulagement       regret         culpabilité          autres………………..……………….. 

Comportement après l’acte d’automutilation 

  Isolement    usage de substance   autres  …………..………………………………….…. 
 

Prise en charge 

Hospitalisation :                      mise en chambre d’isolement :                                       contention : 

PEC médicale des automutilations «  la plus récente / les plus prévalentes » : 

   Soins locaux                     suture                  Intervention chirurgicale                   aucune  
  Traitement pharmacologique : 
                 Neuroleptiques :   classiques                   atypiques  :…………………………………… 
                  Thymorégulateurs                                        Anxiolytiques                            Antidépresseurs  
Voie d’administration :                     injectable                       orale  
Autres :…………………………………………………………………………………………………      
 

Evolution : 
Favorable…………………………………………………………………………………………… 
Complications :……………………………………………………………………………………… 

Echelles : 
 

Questionnaire Résultat 

Maltraitance (CTQ)  

BIS 11  

Automutilation (SHI)  

 
Remarques…………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………..........................................................................................
................................... 
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Annexe 2 : Childhood Trauma Questionnaire - sous- échelles 

1- Abus physique 

 Jamais 

vrai 

Raremen

t vrai 

Quelques 

fois vrai 

Souvent 

vrai 

Très 

souvent 

vrai 

9. J’ai été frappé(e) tellement fort par un membre de la 

famille que j’ai dû voir un médecin ou aller à  l’hôpitaL 

     

11. Des membres de ma famille me frappaient si fort que 

cela laissait des bleus ou des marques 

     

12. J’étais puni(e) avec une ceinture, une planche, une 

corde ou un autre objet dur 

     

15. Je pense que j’étais abusé(e) physiquement      

17. J’étais frappé(e) ou battu(e) si fort que cela a été 

remarqué par une personne comme un  

professeur, un voisin ou un médecin 

     

 

2- Abus émotionnel 

 

3- Abus sexuel 

 Jamais 

vrai 

Raremen

t vrai 

Quelques 

fois vrai 

Souvent 

vrai 

Très 

souvent 

vrai 

20. Quelqu’un a tente de me toucher de manière sexuelle 

ou a essayé de me forcer à le toucher ainsi  

     

21. Quelqu’un m’a menacé(e) de me faire mal ou de 

raconter des mensonges sur moi si je ne faisais pas 

d’activités sexuelles avec lui 

     

23. Quelqu’un a tenté de me faire faire ou de me faire 

regarder des activités sexuelles.  

     

24. Quelqu’un m’a abusé(e) sexuellement      

27. Je crois que j’ai été abusé(e) sexuellement.      

 

 

 

 

 

 

Jamais 

vrai 

Raremen

t vrai 

Quelques 

fois vrai 

Souvent 

vrai 

Très 

souvent 

vrai 

3. des membres de ma famille me traitaient de « stupide », 

« paresseux(se) », « laid(e) » ou d’autres  noms semblables 

     

8.  Je pensais que mes parents souhaitaient que je ne sois 

jamais né(e) 

     

14. Des membres de ma famille me disaient des choses 

blessantes ou insultantes 

     

18. Je sentais que quelqu’un de ma famille me haïssait 

25. Je crois que j’ai été abusé(e) psychologiquement.  
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4- Négligence émotionnelle 

 Jamais 

vrai 

Raremen

t vrai 

Quelques 

fois vrai 

Souvent 

vrai 

Très 

souvent 

vrai 

5.  Il y avait quelqu’un dans ma famille qui m’aidait à 

sentir que j’étais important ou spécial. 

     

7.  Je me sentais aimé(e)      

13. Les membres de ma famille prenaient soin les uns des 

autres 

     

19. Les membres de ma famille se sentaient proches les 

uns des autres 

     

28. Ma famille était une source de courage et de soutien      

 

5- Négligence physique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Jamais 

vrai 

Raremen

t vrai 

Quelques 

fois vrai 

Souvent 

vrai 

Très 

souvent 

vrai 

1.  Je n’avais pas suffisamment à manger       

2.  Je savais qu’il y avait quelqu’un pour prendre soin de 

moi et me protéger 

     

4.  Mes parents étaient très saouls ou trop « gelés » pour 

prendre soin de la famille 

     

6.  Je devais porter des vêtements sales      

26. Il y’avait quelqu’un pour m’amener chez le médecin si 

j’en avais besoin 
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Annexe 3 : échelle de l’impulsivité Bis 11 

Instructions : Les gens agissent et réfléchissent différemment devant des 

situations variées. Ce questionnaire a pour but d'évaluer certaines de vos façons 

d'agir et de réfléchir.  

Lisez chaque énoncé et NOIRCISSEZ LA CASE APPROPRIÉE situé à droite de 

l’affirmation. Répondez vite et honnêtement. 

R
A

R
E

M
E

N
T

/J
A

M
A

IS
 

 O
C

C
A

S
IO

N
N

E
L

L
E

M
E

N
T

 

 S
O

U
V

E
N

T
 

 P
R

E
S

Q
U

E
 T

O
U

J
O

U
R

S
 

 

 

1. Je prépare soigneusement les tâches à accomplir.......…..…….                                                  ➃      ➂      ➁     ➀ 

2. Je fais les choses sans réfléchir....................................………..                                                  ➀      ➁      ➂     ➃ 

3. Je me décide rapidement..............................................…………                                                ➀      ➁      ➂     ➃ 

4. Je suis insouciant…………………....................................……...                                               ➀      ➁      ➂     ➃ 

5. Je ne fais pas attention..................................................….….….                                                 ➀      ➁      ➂     ➃ 

6. Mes pensées défilent très vite.........................................………                                                  ➀     ➁      ➂     ➃ 

7. Je programme mes voyages longtemps à l'avance.........………                                                   ➃     ➂      ➁     ➀ 

8. Je suis maître de moi.....................................................….……..                                                 ➃     ➂      ➁     ➀ 

9. Je me concentre facilement..........................................………….                                                ➃     ➂      ➁      ➀ 

10. Je met de l'argent de côté raisonnablement..........…………….                                                  ➃    ➂       ➁      ➀ 

11. Je ne tiens pas en place aux spectacles ou aux conférences.                                                       ➀    ➁       ➂     ➃ 

12. Je réfléchis soigneusement..........................................………...                                                 ➃     ➂      ➁      ➀ 

13. Je veille à ma sécurité d‘emploi……………………………….....                                              ➃     ➂     ➁      ➀ 

14. Je dis les choses sans réfléchir......................................……….                                                  ➀     ➁      ➂      ➃ 

15. J'aime réfléchir à des problèmes complexes...................………                                                 ➃     ➂      ➁      ➀ 

16. Je change d'emploi...................................…………………….....                                               ➀      ➁     ➂      ➃ 

17. J'agis sur un "coup de tête"..........................................………...                                                 ➀     ➁      ➂      ➃ 

18. Réfléchir sur un problème m'ennuie vite...........................….....                                                 ➀     ➁       ➂     ➃ 

19. J'agis selon l'inspiration du moment...............................……....                                                 ➀     ➁       ➂      ➃ 

20. Je réfléchis posément………........................................………..                                                 ➃     ➂       ➁      ➀ 

21. Je change de logement ............................……………………....                                                ➀      ➁       ➂     ➃ 

22. J'achète les choses sur un "coup de tête".....................…….…                                                   ➀      ➁       ➂     ➃ 

23. Je ne peux penser qu'à un problème à la fois.................……...                                                   ➀      ➁       ➂    ➃ 

24. Je change de loisir....................….............…………………..…..                                               ➀      ➁       ➂    ➃ 

25. Je dépense ou paye à crédit plus que je ne gagne.........……...                                                     ➀      ➁       ➂    ➃ 

26. Lorsque je réfléchis d‘autres pensées me viennent à l‘esprit....                                                    ➀      ➁       ➂    ➃ 

27. Je m'intéresse plus au présent qu'à l'avenir....................……...                                                    ➀       ➁      ➂    ➃ 

28. Je m'impatiente lors de conférences ou de discussions..…..…                                                     ➀       ➁      ➂   ➃ 

29. J'aime les "casse-têtes"..............................................…………                                                    ➃      ➂      ➁    ➀ 

30. Je fais des projets pour l'avenir......................................………                                                    ➃      ➂      ➁    ➀ 
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Annexe 4 : échelle Self Harm Invetory en français 

Instructions: s'il vous plaît répondez aux questions suivantes en cochant «Oui» ou «Non»,  cochez la 

case «oui» sur les éléments que vous avez fait intentionnellement, ou exprès, pour vous faire du mal. 

Oui        non       Avez-vous déjà intentionnellement, ou exprès,… 

___        ___ 1. Consommé une overdose? (Si oui, nombre de fois_____) 

___        ___  2. Vous coupez  exprès? (Si oui, nombre de fois_____) 

___        ___ 3. Vous brûlez exprès? (Si oui, nombre de fois_____) 

___        ___ 4. Vous frappez? (Si oui, nombre de fois_____) 

___       ___ 5. Vous cognez la tête exprès? (Si oui, nombre de fois_____) 

___       ___ 6. Abusé de l'alcool? 

___       ___ 7. Vous poussez par imprudence exprès? (Si oui, nombre de fois_____) 

___       ___8. Vous griffez exprès? (Si oui, nombre de fois_____) 

___       ___9. Empêché la guérison de plaies difficiles? 

___      ___ 10. Aggravé des situations médicales exprès (exemple, ne pas prendre ses médicaments)? 

___     ___ 11. Eté immoral (c.-à-plusieurs partenaires sexuels)? (Si oui, combien? _____) 

___     ___ 12. S‘engager dans une relation de rejet? 

___     ___13. Abusé de médicaments ? 

___     ___14. Vous éloignez de Dieu comme punition? 

___    ___15. S‘engager dans des relations d‘abus émotionnel? (Si oui, nombre de relations? ____) 

___      ___16. S‘engager dans des relations d‘abus sexuel? (Si oui, nombre de relations? _____) 

___      ___17. Perdu un emploi exprès? (Si oui, nombre de fois_____) 

___       ___18. Fait une tentative de suicide? (Si oui, nombre de fois_____) 

___     ___19. Fait une blessure exprès ? 

___     ___20. Vous torturez avec des pensées vouées d'échec? 

___      ___21. Vous affamez pour vous faire du mal? 

___      ___22. Abuser de laxatifs dans le but de vous faire du mal? (Si oui, nombre de fois____) 
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