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Mise au point

MAROC MEDICALالمغرب الطبي

Repérage et évaluation du risque 
suicidaire en médecine générale

Identification and evaluation of 
suicidal risk in general practice

تحديد وتقييم الانتحار في الطب العام

الـملخص : يمثل الانتحار مشكلا حادا بالنسبة للصحة العمومية في كثير من البلدان. والـمغرب كسائر دول العالم ليس بمنآى عن 
هذه الظاهرة. خلال الـممارسة الطبية العادية، كل طبيب قد يكون عرضة لهذا الـمشكل، ولهذا يجب عليه أن يكون قادرا على التعرف 

على الـمرضى الـمعرضين لخطر الإنتحار، وبالتالي القيام مباشرة بتقييم هذا الخطر.
 إن وجود إضطرابات نفسية خصوصا إكتئابية وسوابق إنتحارية و سلوك إندفاعي وأمراض جسدية حادة بالإضافة إلى الإنطواء. كلها 
تشكل عوامل مساعدة للقيام بفعل إنتحاري. إن تقييم خطر الانتحار يتم عبر إجراء حوار جيد وذلك لتحديد الخطر ومدى إستعجاله 
 Mini International Psychiatric« بينها أدوات معيرة ومقننة من  بالإعتماد من الأفضل على  وذلك  الانتحار  وكذلك خطورة خطة 
Interview« الذي تمت  ترجمته للهجة الـمغربية وتحقق من صدقيته إلا أن مشكل  خصوصية وحساسية هذا التقييم يبقى قائما. 

الكلمات الأساسية : الإنتحار,  في الطب العام.

J. Mehssani, A. Yahya, M. Belaizi, Y. Otheman, M. Z. Bichra, 

Résumé : Le suicide constitue un problème majeur de santé publique dans plusieurs pays. Au Maroc, comme partout 
dans le monde, nôtre pays n’est pas épargné par ce phénomène. Dans la pratique médicale courante, tout médecin peut 
être confronté à ce problème, et de ce fait, doit savoir détecter les patients à risque, et procéder immédiatement à une 
évaluation de ce risque. La présence de troubles psychiatriques notamment dépressifs, d’antécédents suicidaires, de 
comportement impulsif, de pathologies somatiques sévères, ainsi qu’un contexte d’isolement constituent des facteurs 
de vulnérabilité avérés. L’évaluation du risque suicidaire se fait en pratiquant un entretien bien conduit, en vue de 
déterminer le risque, l’urgence de la menace et la dangerosité du scénario suicidaire, en s’appuyant de préférence sur 
des outils standardisés, dont le Mini International Neuropsychiatric Interview qui est traduit et validé en dialecte 
marocain. Néanmoins, le problème de la spécificité et de la sensibilité de cette évaluation reste  toujours posé.

Mots clés : Suicide en médecine génerale.

Abstract : Suicide is a major public health problem in many countries. In Morocco, and in the absence of official 
statistics, some indicators suggest that our country is not immune to this phenomenon. In current medical practice, any 
physician may be confronted with this problem, and therefore, must know how to detect and assess patients at risk.
The presence of psychiatric disorders, especially depression, a history of suicide, impulsive behavior, severe somatic 
pathologies, and a context of solitude are proven vulnerabilities. The assessment of suicide risk requires well-conducted 
interview, to determine the risk, the urgency of the threat and the danger of suicide scenario, this assessment is 
preferably based on standardized tools, as the Mini International Neuropsychiatric Interview, which was translated and 
validated in Moroccan dialect. However, the problem of specificity and sensitivity of this evaluation still persists.

Key Words : Suicide, in general practice.
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 Introduction

Le suicide constitue un problème majeur de santé 
publique dans plusieurs pays pour lesquels L’OMS a 
décrété la journée du 10 septembre " journée mondiale de 
la prévention du suicide"[1]. Le Maroc ne dispose pas d’un 
registre national dédié au recensement des cas de suicide, 
cependant quelques chiffres issus des statistiques de la 
police judiciaire nous interpellent :

- Durant l’année 2006 et les cinq premiers mois de 
2007 : 130 cas de suicides sont déclarées au royaume.

- Entre 2001 et 2006 : la petite ville de Taounat à totalisé 
95 cas de suicide, soit environ 19 suicides par an !

Entre 1989 et 2007, le Centre Antipoison et de 
Pharmacovigilance au Maroc a recensé 14682 cas 
d’intoxication volontaire dont 488 personnes sont décédés, 
soit 13% de l’ensemble des décès enregistrés par intoxication 
lors de la même période [2]. Une enquête menée en 
population générale dans la métropole de Casablanca, a 
retrouvé une prévalence de 6,3% d’idéations suicidaires, et 
de 2,3% de tentative de suicide sur la vie entière [3].

Dans la pratique médicale courante, tout médecin peut 
être confronté à un patient "suicidaire", dès lors, une démarche 
claire de repérage et d’évaluation du risque suicidaire 
s’impose, en répondant à deux questions majeures :

- Chez qui évaluer ce risque ?
- Comment évaluer ce risque ?

Quelques notions et définitions :

Le suicide : c’est le fait de se donner la mort volontai-
rement.

La tentative de suicide : L’OMS l’a définit : " tout 
acte délibéré " visant à accomplir un geste de violence 
sur sa propre personne (phlébotomie, précipitation, 
pendaison, arme à feu, intoxication au gaz …), ou à ingérer 
une substance toxique ou des médicaments à une dose 
supérieure à la dose reconnue comme thérapeutique [1]. 

Le suicidaire : tout sujet qui présente des idées ou 
velléités suicidaires.

Le suicidant : tout sujet qui vient de réaliser une 
tentative de suicide.

Les équivalents suicidaires (dont les limites sont 
imprécises) : refus de soins dans les maladies chroniques, 
anorexies graves, syndrome de glissement chez le sujet âgé, 
conduites à risque, dons répétés de sang, certaines formes 
de toxicomanies …

La crise suicidaire : il s’agit d’une crise psychique dont 
le risque majeur est le suicide. Elle sous-tend toute conduite 
suicidaire et peut être son aboutissement. Elle est définie 

comme une " crise psychique réversible et temporaire, 
débordant les moyens de défense et d’adaptation, entraînent 
une vulnérabilité, un sentiment d’impuissance, puis 
une souffrance intense. L’envahissement par les idées 
suicidaires peut aboutir au passage à l’acte qui représente 
une sortie de la crise" [4].

Risques suicidaires

Chez qui évaluer ce risque ? : patients dits à risque

Ce sont les sujets qui présentent des facteurs de 
vulnérabilité qu’on peut distinguer en facteurs individuels 
et facteurs environnementaux.

 Les facteurs individuels 

Troubles psychiatriques
 
La plupart des autopsies psychologiques réalisées chez 

les suicidés, retrouvent chez eux un pourcentage très élevé 
de l’ordre de 90 à 95% de troubles mentaux [5,6]. 

Tous Les troubles psychiatriques peuvent mener au 
suicide dans leur forme grave, en particulier les troubles et 
les états dépressifs [7]. 

Un taux de suicide 20 fois supérieur a été observé 
chez les patients présentant un état dépressif caractérisé 
[8]. Les états psychotiques aigus ou chroniques et les états 
psycho-organiques démentiels ou confusionnels sont aussi 
incriminés. Le risque suicidaire chez le schizophrène est 
présent dans toutes les phases de la maladie même en dehors 
de la phase aigue, et ce du fait de la prise de conscience du 
trouble par le patient.

 La comorbidité avec des conduites polytoxicomaniaques 
est fortement associée au risque suicidaire [9, 10].  

 Les antécédents suicidaires

Les pensées suicidaires représentent un indicateur fort 
de la vulnérabilité à des actes suicidaires [11]. La présence 
d’antécédents personnels de tentative de suicide est un 
facteur de risque de suicide réussi [12]. 

Les études d’agrégation familiale rapportent une 
prévalence de conduite suicidaire chez les apparentés de 
premier degré de patients présentant des antécédents de 
comportement suicidaire qui est 4 à 6 fois plus élevée que 
chez des sujets témoins. Des études de jumeaux ont montré 
que la concordance pour les conduites suicidaires entre 
jumeaux monozygotes était significativement supérieure 
à celle observée chez les jumeaux dizygotes. Une étude 



124	 Maroc Médical, tome 33 n°2, juin 2011

Repérage et évaluation du risque suicidaire en médecine générale 	                                       	            	        J. Mehssani et coll.

d’adoption a montré que les apparentés biologiques – et 
non les apparentés adoptifs de patients adoptés décédés 
par suicide – présentaient un risque de suicide 6 fois plus 
élevé que celui observé chez les apparentés biologiques de 
patients adoptés vivants témoins [13].

Des études de génétique moléculaire (études 
d’association entre les conduites suicidaires et un ou 
plusieurs gènes candidats) sont venues conforter ces 
observations cliniques. 

Enfin, l’existence d’une tendance à l’impulsivité a été 
associée à des gestes suicidaires violents [14] ; et la présence 
d’affections somatiques graves  et celles particulièrement 
douloureuses (cancers, HIV, maladies de système….), sont 
aussi des facteurs individuels prédisposant aux conduites 
suicidaires [15, 16]. 

  
Les facteurs environnementaux 

On trouve le chômage, l’isolement social avec ses 
différents aspects : déracinement, migration, hospitalisation, 
perte des rapports humains et retraite professionnelle, mais 
aussi les situations d’isolement affectif (célibat, séparation, 
divorce, veuvage, absence d’enfant, éloignement de la 
famille), les pertes parentales précoces et surtout « les 
événements pénibles de vie » qu’il faut toujours rechercher 
[12, 17-19].

Comment évaluer ce risque ?

Cette évaluation se fait en pratiquant un entretien avec 
le patient et éventuellement avec son entourage, en réalisant 
un examen du patient qui vise l’évaluation de son état 
psychique et physique ainsi que le repérage des facteurs de 
vulnérabilité.  

L’entretien
 
Mené de façon empathique et directive. Il faut d’abord 

accorder beaucoup d’attention aux déclarations du patient. 
La majorité des suicidés ont verbalisé leur projet avant la 
tentative de suicide, de ce fait, il ne faut jamais banaliser les 
idées suicidaires ni les dramatiser [20]. 

Les questions sont subtiles mais pertinentes, elles 
abordent la valeur de la vie, le degré de pessimisme, le 
désir d’en finir. Ensuite, des questions franches, mais avec 
tact, permettent de détecter l’intention suicidaire.

Le projet suicidaire, s’il existe, doit être précisé, en 
insistant sur son imminence. En somme, il faut estimer 
le degré de souffrance du sujet, son intention d’accomplir 
un acte suicidaire, de chercher s’il existe des éléments 

d’impulsivité qui précipiteront le passage à l’acte  et surtout 
l’accessibilité à des moyens létaux (armes, médicaments, 
proximité de voies ferrées…)

Examen et instruments d’évaluation

Doivent comporter tous les aspects psychiques et 
physiques du sujet, surtout : l’état de l’humeur, la pensée, la 
mémoire,  le jugement.. 

L’idéal serait de trouver un instrument permettant de 
prédire le risque suicidaire :

- L’échelle de désespoir de Beck est la plus répondue, sa 
sensibilité est forte et comprend vingt items.

-  l’échelle de l’évaluation de risque suicidaire de Ducher 
comprend uniquement  10 items [21]. 

- Et le MINI (Mini International Neuropsychiatric 
Interview) (figure 1), qui a l’avantage d’être validé sur 
le plan national lors de l’étude de 2006, rédigé en arabe 
dialectal et comporte 6 items [22,23].

Figure 1 

C1في الشهر الأخير: واش كنت:

OUINonتتفكر أنه أحسن ليك تموت
C2أولا تمنيت الموت

OUINonخممت في الا نتحارC3

OUINon)خططت تنتحر )خطة الانتحارC4

OUINonحاولت تنتحرC5

OUINonفي حياتك كاملةC6

واش عمرك قمت بشي محاولة
 ديال الانتحار

OUINonY A - T - IL AU MOINS UN OUI
CI - DESSUS

SUICIDAIRERISQUE
ACTUEL

SI OUI, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE 
SUICIDAIRE COMME SI DESSOUS :

LEGERC1 ou C2 ou C6 = OUI : 
LEGER

MOYENC3 ou (C2 + C6) = OUI : MOYEN 

ELEVEC4 ou C5 ou (C5 + C6) = OUI : ELEVE

Mini International Neuropsychiatric Interview traduit et validé 
en arabe marocain.
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Cas particuliers de l’adolescent et du sujet âgé 

Les adolescents constituent un groupe très exposé [24-
26], avec un risque élevé de récidive dans l’année (30 à 50%), 
et des tentatives de suicide de gravité croissante [15]. Ces 
tentatives ont une valeur d’appel à l’aide. Les adolescents 
consultent peu, de préférence un médecin généraliste. 
Le praticien doit décoder la demande de l’adolescent ; 
le motif annoncé est souvent éloigné du motif réel de la 
consultation. Les plaintes somatiques motivent l’essentiel 
des consultations [27].   

La question d’éventuelles pensées ou gestes suicidaires 
sera abordée systématiquement avec un adolescent en 
difficulté, qu’elle soit exprimée ou constatée par l’entourage 
ou le  praticien. Les facteurs de risque les plus spécifiques 
du suicide chez l’adolescent sont: fugues, prise de drogues, 
échec ou chute des résultats scolaires, abus sexuels, 
maltraitance et conflit avec les parents [15, 27]. 

Chez le sujet âgé, le risque suicidaire doit être évalué en 
cas d’isolement, de refus alimentaire, de perte des intérêts 
ou d’opposition aux soins [15]. 

Les données de la littérature montrent un sous diagnostic 
de la dépression chez les personnes âgées. Elles parlent 
plus facilement du sentiment d'inutilité et de la charge 
qu'elles représentent pour leur entourage ; c'est une manière 
détournée d'aborder le problème. On retrouve généralement un 
déterminisme plus fort chez les suicidés de plus de 65 ans [28].

Les facteurs de risque spécifiques sont les pathologies 
douloureuses, les conflits familiaux, les pertes de repères 
et le veuvage [29].

L’évaluation du risque

Une manière commode, celle de la conférence de 
consensus de l’ANAES (Agence Nationale d’accréditation 
et d’évaluation en santé) [30], est de subdiviser et analyser 
la menace suicidaire en trois composantes : le risque, 
l’urgence de la menace et la dangerosité du scénario 
suicidaire. Chacune de ces trois dimensions est évaluée 
séparément selon trois degrés d’intensité : faible, moyen ou 
élevé.

Le risque : rechercher et évaluer les facteurs de risque 
cités précédemment, et notamment leur association.  

L’urgence : c’est à dire la gravité de la menace 
suicidaire ; deux éléments doivent être pris en compte, 
l’existence d’un scénario suicidaire et l’absence pour le 
sujet d’une alternative autre que le suicide. Cette gravité 
peut être extrême, importante ou moyenne (Tableau 1).

Tableau 1

Gravité moyenne Gravité importante Gravité extrême
Absence de scénario 
construit.

Scénario existant, date 
de réalisation éloignée, 
imprécise.

Existence d’un scénario 
suicidaire, planification 
précise, date arrêtée. 
Absence d’alternative 
autre que le suicide.

Gravité de l’urgence suicidaire. 

La dangerosité : la létalité du moyen suicidaire, il s’agit 
de la dangerosité mortelle du moyen considéré et ou son 
accessibilité : le sujet peut-il facilement disposer lors de 
l’évaluation, du moyen qu’il se propose d’utiliser ?

C’est toutefois le niveau d’urgence qui détermine en dé-
finitive le type d’intervention, comme le proposent les re-
commandations de la conférence de consensus (Tableau 2) :

Tableau 2 
Urgence faible Urgence moyenne Urgence forte

une personne qui :
* parle et est à la recherche de 

communication,
* cherche des solutions à ses 

problèmes ;
* pense au suicide mais n’a pas 

de scénario suicidaire précis ;
* pense encore à des moyens et 

à des stratégies pour faire face 
à la crise ;

*  n’est pas anormalement 
troublée mais psychologi-
quement souffrante

* a établi un lien de confiance 
avec un praticien.

une personne qui :
* a un équilibre émotionnel 

fragile;
* envisage le suicide et dont 

l’intention est claire ;
* a envisagé un scénario 

suicidaire mais dont 
l’exécution est reportée.

* ne voit d’autres recours 
que le suicide pour cesser 
de souffrir ;

* a besoin d’aide et 
exprime  directement 
ou indirectement  son  
désarroi ;

une personne qui :
* est décidée : Sa planification 

est claire et le passage à l’acte 
est prévu pour les jours qui 
viennent.

* rationalise sa décision ou au 
contraire, est très émotive, 
agitée ou troublée.

* se sent complètement 
immobilisée par la dépression 
ou au contraire, se trouve dans 
un état de grave agitation ;

* dont la douleur et l’expression 
de la souffrance sont omni-
présentes ou complètement 
tues ;

* a un accès direct et immédiat 
à un moyen de se suicider ;

* a le sentiment d’avoir tout fait 
et tout envisagé ;

* est très isolée.

Recommandations de la conférence de consensus
 de la Haute Autorité de Santé en France concernant

 le niveau de l’urgence suicidaire [30].

Conclusion 

 Les objectifs de l’évaluation du risque suicidaire sont 
la prévention du passage à l’acte suicidaire, l’évitement de 
sa récidive et la mise en place d’une thérapeutique adéquate 
de la pathologie sous-jacente. Mais le problème posé pour 
évaluer ce risque suicidaire est celui de la spécificité et la 
sensibilité de cette évaluation. De plus, le contexte de la 
rencontre médecin malade, n’est pas toujours évocateur 
de cette problématique, celle-ci peut passer inaperçue, 
et compromettre les chances de sauver certains patients 
suicidaires à temps.
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