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RESUME

Introduction : Le suicide est un acte auto agressif avec intentionnalité de mourir et constitue la deuxiéme cause de déces des sujets jeunes. Cette
étude a pour objectif d’identifier les facteurs associés a la mortalité chez les sujets décédés par suicide. Méthodes : Il s’agit d’une étude cas-témoins
du 1% janvier 2011 jusqu’au 31 décembre 2020. Un cas se définit comme une personne hospitalisée et décédée suite a un acte suicidaire. Un témoin
se définit comme une personne hospitalisée suite a une tentative de suicide et sorti vivant de 1’hopital. Résultats : Pendant cette période, 135 cas et
135 témoins ont été recrutés. Plusieurs facteurs (ORA (ICys +,]) sont associées significativement a la mortalité liée au suicide comme : 1’age >
50 ans : 10,18 [7,49-13,83], les patients sans emploi fixe : 11,91 [5,18-27,42] : la présence des facteurs de stress : 1,82 [1,24-4,81], la tension arté-
rielle systolique imprenable a I’entrée : 15,71 [3,28-51,94], la fréquence cardiaque < 50 par minute : 13,10 [3,20-23,13], le moyen non médicamen-
teux : 6,31 [3,45-9,55], la corrosive comme substance utilisée : 2,61 [1,04-6,48], le délai entre I’acte et la prise en charge >4 h: 2,39 [1,41-5,60] et
le séjour d’hospitalisation < 1 jour: 8,14 [3,86-14,51]. Conclusion : Le suicide est un phénomeéne non négligeable actuellement. Pour réduire la
mortalité liée au suicide, une prise en charge rapide et adéquate selon les cas s’avére indispensable.

Mots clés : Mortalité hospitaliére; Taux de mortalité; Service hospitalier d’urgences; Suicide.

ABSTRACT

Background: Suicide is a self-aggressive act with the intention of dying and constitutes the second cause of death in young people. This study aims
to identify factors associated with mortality in subjects who died by suicide. Methods: This is a case-control study conducted in the medical inten-
sive care and clinical toxicology department of the Joseph Ravoahangy Andrianavalona university hospital center, the period from January 1, 2011
to December 31, 2020. A case is defined as a person hospitalized and died following a suicidal act. A control is defined as a person hospitalized
following a suicide attempt and discharged alive from the hospital alive. Results: During this period, 135 cases and 135 controls were recruited.
Several factors (AOR (95% CI)) are significantly associated with suicide-related mortality such as: age > 50 years: 10.18 [7.49-13.83], patients
without fixed employment: 11.91 [ 5.18-27.42]: the presence of stress factors: 1.82 [1.24-4.81], unmeasurable systolic blood pressure at entry: 15.71
[3.28-51.94 ], heart rate < 50 per minute: 13.10 [3.20-23.13], non-drug means: 6.31 [3.45-9.55], corrosive as substance used: 2.61 [1.04-6.48], the
time between the procedure and treatment> 4 hours: 2.39 [1.41-5.60] and the hospitalization stay< 1 day: 8.14 [3.86-14.51]. Conclusion: Suicide is
currently a non -negligible phenomenon. To reduce suicide-related mortality, rapid and appropriate treatment depending on the case is essential.

Keywords: Hospital Mortality; Case Fatality Rates; Hospital Emergency Services; Suicide.

INTRODUCTION consommation d’héroine augmente aussi le risque de

Le suicide est un acte auto-agressif avec intention-
nalité de mourir. Les personnes décédées par suicide
sont appelées suicidés [1,2]. En 2018, selon 1’Orga-
nisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), environ
800 000 personnes par année meurent du suicide
dans le monde. Elle est classée comme la deuxiéme
principale cause de déces chez les sujets jeunes de 15
a 29 ans [3]. Le taux de suicide le plus élevé se
trouve dans les pays européens. Pour la région afri-
caine, le taux de suicide brut selon I’OMS est com-
pris entre 8,8 et 12,8 par 100 000 habitants [3]. Les
hommes se suicident plus que les femmes. Les mé-
thodes de suicide sont presque les mémes chez les
adolescents que chez les adultes, mais ils différent
selon les régions et les pays. En outre, 1’alcoolisme
augmente le risque de suicide. En plus de cela, la

suicide. Les autres facteurs socio-économiques : age
élevé, sexe masculin, le stress, les maladies chro-
niques, les antécédents de tentative de suicide com-
plétent les facteurs citer ci-dessus [3,4]. Une étude
faite & Antananarivo avait montré que la tranche
d’age la plus touchée par les suicidés se situe entre
15 et 34ans. Le sujet du sexe masculin est le plus
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concerné, par rapport a celle du sexe féminin. La
dépression reste 1’antécédent psychiatrique le plus
fréquente chez la femme, suivi de la conduite suici-
daire. L’¢lément toxique la plus fréquemment asso-
ciée reste l’alcool. Le moyen utilisé est surtout
I’ingestion de substances médicamenteuses ou autres
toxiques comme la chloroquine chez la femme et les
organophosphorés chez I’homme [5]. Face a cette
situation, des hypothéses ont pu étre évoquées que la
mortalité liée au suicide dépend de 1’état de santé
psychique antérieur et au moment de 1’acte de la
personne concernée, et aussi des facteurs socio- dé-
mographiques et environnementaux. En plus, la prise
d’alcool et des drogues illicites sont fortement asso-
ciées aux suicides. La présente étude avait pour ob-
jectifs d’identifier la tendance et les facteurs associés
a la mortalité chez les individus décédés par suicide
au sein du service de réanimation médicale et toxico-
logique du centre hospitalier universitaire Joseph
Ravoahangy Andrianavalona (CHUJRA).

MATERIELS ET METHODES

Cette ¢tude a été réalisée dans le service de Réani-
mation médicale et toxicologie clinique du CHUJRA.
Ce service prend en charge les patients nécessitant une
réanimation sur le plan médical, mais en plus de cela
les patients victimes d’une intoxication que ce soit
volontaire ou accidentel par différents procédés. Il
s’agissait d’une étude cas témoin avec une période de
dix ans, du 01 janvier 2011 jusqu’au 31 décembre
2020. Les personnes ayant fait une tentative de suicide
et admises au service pendant cette période ont été
concerné. Un cas se définit comme une personne hos-
pitalisée et décédée suite a un acte suicidaire. Un té-
moin se définit comme une personne hospitalisée suite
a une tentative de suicide et sorti vivant de 1’hdpital.
Les données ont été collecté a partir des dossiers médi-
caux et a partir d’une fiche de collecte pré établie. Une
méme fiche a été utilisée pour les cas et les témoins.
Ont été inclus les dossiers médicaux avec les informa-
tions nécessaires compléte et les dossiers inexploi-
tables étaient exclus. Les cas ont été recruté d’une ma-
niére exhaustive. Les témoins ont été recruté d’une
maniére aléatoire simple dont la population source
était les dossiers médicaux de personne ayant fait une
tentative de suicide et sorti vivant de 1’hopital. Les
témoins ont été tiré lorsqu’il y a eu des cas c’est-a-dire
une personne suicidée. Une taille d’échantillon équili-
brée entre les cas et les témoins a été choisi dans la
présenté étude. Les variables suivantes étaient étudiées
le profil social comme 1’age, le genre, le milieu de
résidence, le niveau d’étude, le statut matrimonial,
I’emploi et le fait de vivre seul ou non. En plus du
profil social, les antécédents particuliers comme I’an-
técédent médical, la prise de médicament, le trouble
psychiatrique et 1’existence de tentative de suicide ont
été collectés. Les paramétres a 1’admission concer-
naient le score de Glasgow, la tension artérielle, la
fréquence cardiaque et respiratoire, la température et la
saturation en oxygéne. Les autres variables étaient
constituées par les moyens et/ou les substances utili-
sés, ’heure de passage a I’acte, le délai de la prise en
charge, la présence ou non des complications a 1’ad-
mission, la durée de séjour & I’hopital et I’heure de
déces. Les données recueillies manuellement ont été

saisies sur le logiciel Excel 2016. Avant d’effectuer les
analyses, les données ont été nettoyées par le logiciel
Excel 2016. Les données nettoyées ont été importées
vers le logiciel Stata 14 pour les analyses. Pour 1’ana-
lyse descriptive, les variables quantitatives ont été ré-
sumées a 1’aide d’un paramétre de tendance centrale
avec leur paramétre de dispersion respective, tandis
que les variables qualitatives ont été résumées sous
forme de proportion. Pour évaluer la tendance de la
mortalité, la mortalité proportionnelle était le rapport
entre le nombre total de suicidés et le nombre total de
décés. La 1étalité était le rapport entre le nombre total
de suicidés et le nombre total des patients ayant fait
une tentative de suicide. La mortalité spécifique cons-
tituait le rapport entre le nombre total de suicidés et le
nombre total des entrants. Pour I’analyse analytique,
des régressions logistiques bivariées et multivariées
ont été utilisées pour rechercher les facteurs associés a
la mortalité liée au suicide. Toutes les variables liées
aux caractéristiques sociodémographiques des patients
et les variables avec une valeur de p < 0,20 dans 1’ana-
lyse bivariée ont été ajustées dans un modele de ré-
gression logistique multiple. L’Odds Ratio ajusté
(ORA) avec son intervalle de confiance a 95% a été
utilisé pour identifier les facteurs associés a la mortali-
té liée au suicide. La signification statistique est fixée
ap <0,05. La vérification des valeurs prédicteurs et la
qualité de ’ajustement final ont été testées a l'aide de
la statistique d'adéquation de Hosmer-Lemeshow [6].

RESULTATS

Pendant cette période, pour 1’ensemble 270 pa-
tients ont recruté dont 135 cas et 135 témoins. L’age
moyen était de 31,08 ans avec un écart-type a 12,81
ans. La majorité des patients ont de niveau d’instruc-
tion secondaire (44%) et ayant résidé en milieu ur-
bain (57%). Plus d’un patient sur dix (12%) ne pos-
sédaient pas d’un emploi fixe et plus de la moitié
(53%) ont un statut matrimonial marié ainsi que plus
de trois patients sur dix (34%) ont un statut vivant
seul. La tendance de la mortalité pendant cette pé-
riode est présentée dans la figure 1. Elle montre une
variation du taux de mortalité selon la période étu-
diée. La mortalité spécifique a été de 0,04 a 0,14. La
mortalité proportionnelle a ét¢ de 1,4 a 4,6 et la mor-
talité la 1étalité de 2,8 a 14,3.
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—e—Mortalité spécifique &
14,0 2,7
Letalité 12,
12,0
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7.8
8,0
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6,0 2 < 49 39
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Figure 1 : Tendance de la mortalité liée au suicide
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Le tableau I suivant montre la répartition des cas
témoins selon le profil social, & ’analyse bivariée. 1l
ressort du tableau I que la tranche d’age, 1’occupa-
tion et le milieu de résidence sont associés significa-
tivement a la survenue de la mortalité liée au suicide.
Plus précisément, par rapport a la tranche d’age 20 —
29 ans, les patients dgés de 40 — 49 ans et supérieur
ou égale a 60 ans ; les patients sans emploi fixe et
habite en milieu rural ont des associations statis-

tiques significative a la mortalité.

Tableau I : Répartition des cas témoins selon le pro-

fil social
5 Cas Témoins o
Variable n=135 n=135 OR [IC95%] p
Tranche d’4ge (année)
<19 21 29 0,95 [0,47-1,92] 0,02
20—29 38 50 1
30—39 31 36 1,13 [0,59-2,14]
40—49 25 14 2,34 [1,07-5,11]
>50 20 6 4,38 [1,60-11,9]
Niveau d’instruction
lllettré 3 1 2,05 [0,20-20,5] 0,05
Primaire 54 37 1
Secondaire 57 62 0,62 [0,36-1,09]
Supérieur 21 35 0,41 [0,20-0,81]
Genre
Masculin 89 89 1,00 [0,60-1,65] 1
Féminin 46 46
Statut matrimonial
Marié 68 76 1,26 [0,78-2,04] 0,32
Non marié 67 59
Occupation
Avec emploi fixe 113 124 2,191,01-4,72] 0,04
Sans emploi fixe 22 11
Lieu de résidence
Urbain 67 87 1,83 [1,12-2,99] 0,01
Rural 68 48
Vivant seul
Oui 50 43 0,79 [0,48-1,31] 0,37
Non 85 92

Concernant les antécédents des patients, 1’antécé-
dent médical, la prise de médicament, 1’habitude
toxique, le trouble psychiatrique et la tentative de
suicide ont été collectés. Parmi ces antécédents,
I’existence d’antécédent médical particulier, la prise
des médicaments, le trouble psychiatrique et 1’anté-
cédent d’une tentative de suicide sont associés mais
des tests statistiques non significatif, respectivement
un odds ratio [ICes,] (p) & 1,07 [0,51-2,22] (0,85),
2,04 [0,50-8,35] (0,30), 1,36 [0,55-3,35] (0,49) et
1,17 [0,38-3,590] (0,77).

Outre ces antécédents, la présence des facteurs de
stress au moment de 1’acte suicidaire est associée
significativement a la survenue de la mortalité liée au
suicide avec un odds ratio [ICyss,] & 2,75 [1,58-4,80]
et une valeur de p < 0,001. Les paramétres vitaux a
I’entrée des cas témoins a 1’entrée sont illustrés dans
le tableau II.

Tableau II : Répartition des cas témoins selon les
parametres cliniques a I’entrée

Cas Témoins

Variable =135 n=135 OR [IC95%] p
Score de Glasgow
<8 60 8 16,76 [7,4-37,6]  0,0000
9—13 24 13 4,12 [1,94-8,74]
14—15 51 114 1
TAS
Imprenable 22 1 34,8 [4,60-63,3] 0,0002
<80 mmHg 18 0 NA
90—139 mmHg 79 125 1
>140 mm Hg 16 9 2,81 [1,18-6,67]
TAD
Imprenable 22 1 27,8 [3,69-210] 0,001
<50mmHg 9 1 11,4 [1,42-91,5]
50—89mmHg 101 128 1
>90mmHg 3 5 0,76 [0,17-3,25]
FR
Gasp 17 0 NA 0,002
<15 par min 15 4 6,2 [1,97-19,5]
15— 25 par min 64 106 1
> 25 par min 39 25 2,58 [1,43-4,66]
FC
<50 par min 26 2 15,4 [3,56-67] 0,001
50— 100 par min 84 100 1
> 100 par min 58 33 0,90 [0,49-1,63]
SpOz
<92 %> 87 42 4,01 [2,41-6,66] 0,0000
92% 48 93
Température
<35°C 44 19 2,97 [1,62-5,45] 0,002
35—37,9°C 48 113 1
>38°C 3 3 1,28 [0,25-6,51]

FC: Fréquence cardiaque; FR: Fréquence respiratoire; SpO,: Satu-
ration pulsée en oxygene; TAD: Tension artérielle diastolique;
TAS: Tension artérielle systolique

Selon le tableau II, les anomalies des paramétres
vitaux a I’entrée sont associées significativement a la
survenue de la mortalité liée au suicide. Ce sont le
score de Glasgow < 8 et 9 — 13, la tension artérielle
systolique imprenable et élevée, la tension artérielle
diastolique imprenable et basse, la fréquence respira-
toire basse et ¢levé, la fréquence cardiaque et la satura-
tion en oxygene ainsi que la température basse.

Le tableau III montre que le moyen et la substance
utilisée ainsi que le délai de la prise en charge sont
associés significativement a la mortalité¢ liée au sui-
cide. Spécifiquement, ce sont le moyen non médica-
menteux, la substance utilisée et le délai de la prise en
charge plus de 4 heures.

Le tableau IV montre la répartition des cas témoins
selon le séjour d’hospitalisation et I’heure de déces /
heure de sortie. Le séjour d’hospitalisation inférieur
a un jour, la présence des complications a 1’entrée et
I’heure de déces de 12h00 — 17h59 et 18h00 — 23h39
sont associés significativement a la mortalité liée au
suicide.
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Tableau III : Répartition des cas et témoins selon le
moyen, substance utilisé, I’heure de 1’acte et le délai
de la prise en charge

q Cas Témoins
Variable n=135 n=135 OR [IC95%] p
Moyen utilisé
Non médicamenteux 116 90 3,75[1,84-7,6]  0,0009
Médicamenteux 12 35 1
Autres 7 10 2,04 [0,63-6,56]
Substance utilisée
Inconnue 2 3 1,55[0,20-11,8] 0,02
Polymédicamentée 8 20 0,93 [0,26-3,28]
Organophosphorés 79 59 2,88 [1,04-7,92]
Corrosive 25 18 3,24 [1,04-10]
Rodenticide 11 6 4,27 [1,07-17]
Autres 6 14 0,93 [0,20-4,19]
Psychotropes 4 15 1
Avec alcool
Non 16 18 1,14 [0,55-2,35] 0,71
Oui 119 117
Heure de I’acte
0h00-5h59 10 6 1,41 [0,46-4,2] 0,56
6h00-11h59 39 33 1
12h00-17h59 43 49 0,74 [0,40-1,3]
18h00-23h59 43 47 0,77 [0,41-1,44]
Délai entre acte et
Prise en charge 17 25 0,87 [0,37-2] 0,001
<1h 21 27 1
1-2h 29 46 0,81[0,38-1,6]
2-4h 68 37 2,36 [1,17-4,7]
>4h

Tableau IV : Répartition des cas témoins selon la
présence des complications a 1’entrée et le séjour
d’hospitalisation ainsi que I’heure de déceés / heure
de sortie

A Cas Témoins
Variable n=135 n=135 OR [IC95%] p
Complication a
I’admission
Oui 3 103 160,8 [47,6-542] 0,000
Non 132 29
Durée de séjour
<1jour 56 13 5,68 [2,56-12] 0,000
1 jour 42 77 0,72 [0,37-1,3]
2 jours 25 33 1
>3 jours 12 12 1,32 [0,50-3,42]
Heure de déces
0h00-5h59 30 0 NA 0,000
6h00-11h59 27 86 1
12h00-17h59 33 34 3,09 [1,62-5,8]
18h00-23h59 45 15 9,55 [4,61-19,7]

En guise de rappel, les variables liées au profil
sociodémographique et toutes les variables ayant une
valeur de p < 0,20 dans I’analyse bivariée ont été
ajustées dans le modele de régression logistique pour
rechercher définitivement a la mortalité liée au sui-
cide. Les résultats sont présentés dans le tableau V.

Selon le tableau V, plusieurs facteurs sont associés
a la mortalité liée au suicide a savoir ’4ge des pa-
tients > 50 ans, les patients ayant sans emploi fixe ,
la présence des facteurs de stress, les anomalies des
parameétres vitaux a 1’entrée (score de Glasgow, ten-
sions artérielle imprenable, fréquence cardiaque < 50
par min et la saturation en oxygene < 92%), 1’exis-
tence des complications a [’entrée, le moyen non
médicamenteux, la substance utilisée comme la cor-
rosive et la rodenticide, le délai de prise en charge >
4 h, la durée de séjour < lh et I’heure de décés de
18h00 — 23h59.

DISCUSSION

Cette ¢tude cas-témoins concernant la mortalité par
suicide se focalise sur les facteurs associés a la sur-
venue de mortalité chez les patients ayant fait un
suicide au sein du service de réanimation médicale et
toxicologie clinique du CHUJRA. Pour cette étude,
la tranche d’age comprise entre 20 a 29 ans a été vue
en majorité et associé significativement a la mortalité
suite a une tentative de suicide. Selon Tournemire R,
la tranche d’age de 20 a 24 ans a été la plus nom-
breuse qui font du suicide ce qui corrobore le résultat
de cette ¢tude [7]. La méme constatation a ét¢ remar-
quée aux Etats-Unis chez les adolescents et les
adultes jeunes dans la tranche d’age de 15 a 29 ans
[8]. Ceci peut étre expliquée par le fait que cette pé-
riode correspond a la fin de I’adolescence ou 1’indi-
vidu est en majorité civile et en 4ge de I’autonomie
financiére et tout cela se bousculent en lui avec le
caractére d’adolescence qui est soi-disant critique et
fragile. En les pays a revenu faible et intermédiaire
ont des taux de suicide plus élevés chez les jeunes
adultes [9]. Le fait de vivre en milieu rural et
I’inexistence d’un emploi fixe sont associés signifi-
cativement a la mortalité liée au suicide. Une étude
menée par Charléne R en février 2021 pendant une
période de 20 ans confirme cela. C’est-a-dire que les
personnes vivant en milieu rural qui sont décédées
par suicide avec une valeur de p<0,01. Cela semble
étre expliqué par 1’approche concernant la prévention
du suicide qui doit étre adapté selon le milieu et le
contexte local [10,11]. Quant & 1’occupation, les
mauvaises conditions du travail constituent un fac-
teur de stress en plus de ’association avec d’autres
facteurs de vulnérabilité qui encouragent 1’individu a
passer a I’acte et en plus la facilité d’accés au moyen
de suicide surtout les toxiques ont entrainés facile-
ment leur mort [5].

Les individus victimes de décés par suicide posse-
dent des facteurs de risque suicidaire dans cette
étude, qui est associé significativement a la mortali-
té. Christophe L a confirmé cela dans son étude avec
les problémes familiaux, puis sentimentaux, profes-
sionnels et les problémes liés a I’état de santé
(10,3%) [12].

Le role de la famille dans la survenance de suicide
est vraiment trés important. La qualité de cette rela-
tion peut s’avérer étre un facteur important dans
I’évaluation du risque suicidaire. Elle peut étre un
facteur de protection quand les ressentit de 1’individu
envers sa famille est suffisant sinon elle deviendrait
un facteur de vulnérabilité quand elle est détériorée
[13].
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Tableau V : Résultats de I’analyse multivariée

Variable ([)I%gjslé/sot]e p
Tranche d’ige (année)
<19 1,70[0,8-3,5] 0,07
30—39 0,5[0,04-5,89] 0,58
40—49  0,9[0,03-2,2] 0,09
>50 10,18 [7,49-13,83] 0,006
Niveau d’instruction
1llettré 1,9 [0,2-19,41] 0,64
Secondaire 0,64 [0,11-3,63] 0,62
Supérieur 0,04 [0,01-1,47] 0,08
Occupation
Sans emploi fixe 11,91 [5,18-27,42] 0,012
Lieu de résidence
Rural 1,09 [0,10-9,21] 0,09
Facteurs de stress
Oui 1,82[1,24-4,81] 0,044
TAS
Imprenable 15,7 [3,28-51,9] 0,016
> 140 mm Hg 1,03 [0,12-8,34] 0,09
TAD
Imprenable 18,4 [5,42-24,9] 0,005
<50mm Hg 11,55[6,07-18,42] 0,008
FR
<15 par min 3,78 [0,84-6,84] 0,32
> 25 par min 1,15 [0,13-6,82] 0,08
Fréquence cardiaque
<50 par min 13,10 [3,2-23,1] 0,002
> 100 par min 0,81 [0,54-1,83] 0,26
Température
<35°C 4,71[0,97-9,81] 0,052
>38°C 0,38[0,04-3,05] 0,77
Saturation en oxygéne
<92% 2,78 [1,40-5,17] 0,027
Moyen utilisé
Non médicamenteux 6,31 [3,45-9,55] 0,036
Substance utilisée
Organophosphorés 1,32 [0,16-4,83] 0,79
Corrosive 2,61 [1,04-6,48] 0,050
Rodenticide 3,33 [1,09-5,41] 0,030
Délai de prise en charge
>4h 239][1,41-5,60] 0,015
Complication a ’entrée 85,41 [44,81-111] 0,000
Oui
Durée de séjour
<Ijour 8,14 [3,86-14,5] 0,038
> 3jours 2,58 [0,20-3,22] 0,46
Heure de décés
12h00-17h59 1,71[0,18-5,84] 0,63
18h00-23h59 15,62 [1,13-34,32] 0,040

FR: Fréquence respiratoire; TAD: Tension artérielle diastolique;

TAS: Tension artérielle systolique

Les anomalies des paramétres vitaux a l’entrée
comme le score de Glasgow, la tension artérielle, la
fréquence cardiaque et respiratoire, la température et
la saturation en oxygéne sont associés a significati-
vement a la survenue de la mortalité suite & une ten-
tative de suicide. Nos résultats ont confirmé par
I’étude de Ranaivoson [5]. L’état des patients a 1’en-
trée aux urgences ainsi que 1’évaluation faite par le
personnel soignant lors du premier contact condition-
nent le pronostic de vie du patient. Les premiers
gestes thérapeutiques sont primordiaux et en plus de
I’évaluation somatique, le domaine psychologique et
social aussi doit étre exploré en vue d’une bonne
prise en charge des patients lorsque 1’état du patient
le permet.

Les moyens non médicamenteux ont été le procédé
le plus utilisé par les individus décédés par suicide
dans cette étude et avec une association statistique
significative 1i¢ a la mortalité. Nos résultats ont con-
firmé par Charléne avec une valeur de p <0,01 [11].
En Afrique du Sud, la pendaison est la principale
méthode pour se suicider et la deuxiéme méthode
était ’empoisonnement avec des pesticides et des
médicaments d’utilisation courante [3]. En Asie, sur
I’ensemble des méthodes utilisées, la pendaison et
I’empoisonnement ont été les plus nombreux [14].
En Corée et la région d’Asie du Sud Est, la pendai-
son et les chutes ont été les plus pratiquées [15]. Les
méthodes de suicides différent selon les pays, la si-
tuation économique de chaque pays et ’accessibilité
des individus dans I'utilisation de ces moyens. Dans
cette étude, I’heure de 1’acte suicidaire n’est pas as-
sociée significativement a la mortalité. En revanche,
le délai de la prise en charge est associé significati-
vement. Ceci peut étre expliqué par le retard de
transport de la personne a I’hopital qui soit inadé-
quate pour prendre en charge le cas, une distance
considérable entre le lieu de 1’acte et 1’hopital, et la
précipitation de I’entourage. Ce dernier peut lui ingé-
rer des substances comme de la boue ou de I’ceuf cru
pour tenter de faire vomir 1’individu dans les cas des
intoxications. En attendant la personne a vomir, le
pronostic s’assombrit et méne au déces.

La présence des complications a ’entrée est asso-
ciée significativement a la mortalité liée au suicide.
Ces complications sont surtout liées au moyen de
passage a I’acte et des substances ingérées. Ils sont
d’ordre neurologique, hémodynamique, pulmonaire
et infectieux. L’étude de Ranaivoson a confirmé la
présence d’atteinte du systéme nerveux central et les
états de choc [5]. Les complications sont dues sur-
tout au retard de prise en charge des patients, la
quantit¢ de substance ingérée, 1’association des
moyens de suicide, et le terrain de I’individu en
question. La plupart des individus décédés par sui-
cide ont eu une durée de sé¢jour de moins de 24h et
est associée significativement a la mortalité suite a
une tentative de suicide. Ces personnes ont déja été
dans un état grave a ’arrivée et ont bénéficié de ma-
nceuvres de réanimation immédiates. On souligne
encore ici I'importance de la rapidité de prise en
charge, car elle conditionne le pronostic de survie de
I’individu et la disponibilité des matériels d’urgence
et du personnel formé pour que le patient bénéficie
pleinement de ces premiers soins aux urgences.
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CONCLUSION

Le suicide est un probléme de santé publique a
I’échelle mondiale. C’est la deuxiéme cause de mor-
talit¢ prématurée chez les sujets jeunes. Notre étude
cas-témoins concernant les facteurs associés a la
mortalité par suicide a été faite a du service de réani-
mation médicale et toxicologie clinique du
CHUIJRA, avec une période de dix ans. D’apres cette
étude, nombreux sont les facteurs associés a la mor-
talit¢ par suicide et souvent il existe plusieurs chez
un individu qu’il faut déceler a temps pour stopper
I’acte suicidaire. La prévention nécessite la collabo-
ration de tout I’entourage du patient en commengant
par sa famille et ses proches, les personnels soi-
gnants et I’Etat pour avoir une bonne prise en charge
a la fois somatique et surtout psychologique.
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