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INTRODUCTION




INTRODUCTION

La tentative de suicide est trés liée au suicide lui-méme, malgré la différence
qui existe entre les deux quant a leur résultat, leur but visé et obtenu et, leur
motivation. La distinction entre suicide accompli et tentative de suicide n'a rien

a voir avec le sérieux ou le non sérieux de ’acte.

Le suicide se définit comme l'action de se donner volontairement la mort ; la
tentative de suicide comme l'action d'essayer de se donner volontairement la

mort.

On parlera de suicide a la découverte du cadavre du suicidé. La tentative de
suicide elle, est évoquée devant un sujet, comateux ou non, blessé ou non,
ayant tenté de mettre fin a ses jours.

Concernant les tentatives de suicide, deux travaux seulement existent a ce jour
au Sénégal. Il s’agit des études de HILAL (15) et Douckaga (8).

Ceci ne refléte pas l'étendue du phénomene surtout dans les services de
réanimation et d'urgence ou de plus en plus, depuis quelques années sont regus
et admis des candidats au suicide. Ils sont pris en charge dans la limite des

moyens disponibles.

Dans les pays occidentaux les tentatives de suicides constituent un probléme
de santé publique. En Afrique et donc au Sénégal, il est encore difficile de les
classer parmi les autres causes de déces. Ceci est lié au manque d'indicateurs

précis.

La survie a toujours été la préoccupation premiére de I'étre humain.

Depuis la naissance, I'nomme n'arréte de livrer un combat ardu contre la mort.



On se soigne, on se ménage, on use de son instinct de conservation pour ne pas

mMourir.

On prie pour sa longévité et sa bonne santé. Les rites tentent de conjurer le

trépas.

Cependant, ce dont on est sir, c'est l'ultime victoire de la mort dans ce combat.

Le suicide ou la tentative de suicide ne pourrait étre vécus comme des faits

anodins.

Ils sont considérés comme des inconduites sociales, relevant de l'impolitesse,
de la folie ou de I'hérédité. Ceci se comprend parfaitement car la société qui
tend toujours a préserver la vie, a du mal a concevoir qu'une de ses

composantes, l'individu, se donne sans contrainte aucune, la mort.

Ainsi, devant tout suicide, si le suicidé n'était pas fou, on recherche toujours un
crime maquillé. La tentative de suicide aussi est toujours éprouvée pour donner
les preuves de son authenticité.

L'authenticité ici correspond a une réelle recherche de la mort sans y aboutir,
c'est a dire un suicide que le hasard ou l'intervention précoce de l'entourage a
interrompu a temps. Cecl, par opposition a d'autres tentatives de suicide qui ne
sont pas marqués par un refus irrépressible de la vie. Ces tentatives
correspondent plutdt a un besoin intense de vivre autrement, quitte a risquer

d'en mourir pour se faire comprendre.

Les problémes que posent les tentatives de suicide sont multiples. Nous en

retiendrons :



- La mort immédiate du suicidant

- L’existence de séquelles pouvant engager le pronostic vital ou
fonctionnel du suicidant ;

- L’occupation de lits de plus en plus nombreux dans les hépitaux en
particulier les unités de réanimation qui sont réduites et onéreuses ;

- La prise en charge psychologique, voire psychiatrique de toute une
famille qui s'impose ;

- L’attitude de la communauté, y compris les médecins qui tendent
souvent a banaliser la tentative de suicide, n'y voyant qu'un chantage

envers l'entourage.

Compte tenu de tous ces problémes et I'absence de données sur I'importance du
phénomene, nous avons mené une étude sur 'ampleur et le devenir immédiat

des tentatives de suicide au Sénégal.

Notre objectif dans ce travail est de :
-Déterminer le profil épidémiologique du suicidant
-Déterminer les modalités de la tentative de suicide

-Dégager des stratégies de prévention de la tentative de suicide.



.~ PREMIERE PARTIE




DONNEES GENERALES SUR LE SUICIDE

Le suicide est un phénomeéne universel, geste impensable en tant que tel, au
point qu'on le croit absent. Il ne figurait pas dans les statistiques de mortalité de
l'ex URSS (28) et dans notre pays nous ne disposons pas a ce jour de

statistiques sur le sujet.

Une des caractéristiques principales des conduites suicidaires concerne la
persistance du tabou social sans doute parce qu'il témoigne de I'échec des
défenses psychologiques collectives contre le réel de la mort. Cet échec se
double d'une atteinte a la cohésion du groupe qui se trouve privé d'un citoyen,

d'un soldat ou d'un contribuable.

La recherche n'est donc pas facilitée sur ce sujet. L'attitude des collectivités a

cependant toujours été mitigée concernant le suicide.

Chez les Grecs, Aristote condamnait cet acte qu'il qualifiait de lacheté face a la

vie et assimilait le suicidé a un soldat déserteur.

Platon I'admet pour des cas de maladies douloureuses et incurables.

Les cyniques, les épicuriens et les stoiciens reconnaissent quant a eux que

I'nomme peut quitter volontairement la vie qui lui devient pénible.

Dans la Rome antique, méme s'il est parfois valorisé, I'acte suicidaire doit obéir
a des critéres compatibles avec la morale stoicienne. Sous peine d'étre
condamné, il doit étre 1ié a la douleur physique, la perte d'un étre cher, la fureur

ou la folie.



Néanmoins, ceci n'était pas accordé aux esclaves et aux soldats. Les peines

encourues étaient la confiscation des biens, la suppression du rite funéraire.

Interdit par le christianisme a partir du Véme siécle (St Augustin, Concile de
Braga), il est considéré comme rébellion envers Dieu entrainant l'exposition et
I'exhibition du cadavre sur la claie avant de I'emmener a la voirie. Cet interdit

est réitéré au cours du XIXeéme siécle (code de droit canon).

Jusqu'au XIXeéme siecle, le code de droit canon refusait la sépulture chrétienne

a "ceux qui se sont donnés la mort de facon délibérée".

La religion musulmane aussi est formelle sur cet interdit formulé dans la
sourate les femmes (versets 29 - 30) promettant le feu éternel a ceux qui se

donnent volontairement la mort (17).

En milieu traditionnel africain, le suicide pour la sauvegarde de I’honneur est
permis, encouragé voire valorisé. En témoignent le mythe de Yacine Boubou
qui aurait donné sa vie pour que son fils monte sur le tréne du Cayor (25) et
Ihistoire des femmes de Ndeer qui se sont brilées vives pour échapper a

Iesclavage (3).

Jeffreys, (16) dans une enquéte effectuée au Nigeria reléve entre autre une
forme particuliére de suicide, le "Samsonic suicide" ou suicide de vengeance
qui a un caractére punitif. Ainst un candidat au suicide qui s'exclame "I shall
commit suicide and rise up as evil spirit to torment you." Le suicidé veut juste

hanter les jours de celui qu’il veut punir par sa mort.



Le suicide de chantage féminin est noté dans les travaux de Diop (7) au

Sénégal.

Plusieurs spécialistes ont tenté d’aborder le suicide. Les psychiatres s’y
intéressent car c'est un acte de malade, de fou.

Les sociologues I'étudient en tant qu'acte d'origine sociale. Les psychologues
essayent de comprendre les mécanismes qui le sous-tendent. Les

épidémiologistes tentent de camper ses caractéristiques.



APPROCHE PSYCHIATRIQUE DU SUICIDE

Elle a d’abord été basée sur la recherche de [ésions au niveau des organes des
suicidés, particulierement le cerveau.

Deshaies (6)nous rapporte que Gall soulignait la densité et ’épaisseur des os
du créne du suicidé.

Esquirol (11) affirme la rareté des lésions cérébrales mais insista sur la
fréquence des lésions du tube digestif.

L’Aliéniste Auguste Voisin (29) pense que la cause des suicides des aliénés
consiste en des lésions des parties les plus internes des circonvolutions
frontales ascendantes et pariétales.

Le status thymico-lymphaticus décrit par Paltauf d’aprés Deshaies (6) a suscité
de nombreux travaux. Cet état, d’aprés ['auteur, se caractérise par une
hypertrophie du thymus et du tissu lymphatique, un rétrécissement de 1’aorte et

une adiposité des suicidés.

Parmi les défenseurs de cette théorie, le Viennois J. Bartel (1874-1925) qui

conclut a la constitution lymphatique des suicidés.

Achille Delmas (1) constate que le suicide est une perversion de I’instinct de
conservation qui fait rechercher la mort pour elle-méme, or, “ la résistance
humaine, appuyée sur I’instinct de conservation parait & peu pres sans limites,
dés que n’intervient pas un facteur de déséquilibre .

Par conséquent, quelle que soit la pression exercée par les malheurs, pour qu’il

y ait suicide, il faut un terrain favorable et ce terrain est pathologique.

Henri Ey (15) remarque que “chez le mélancolique, toutes les formes de

I’affection, et 4 tout moment, peuvent entrainer des tentatives de suicide ”.



La schizophrénie, par sa composante anxieuse ou hallucinatoire est
pourvoyeuse de tentatives de suicide froide, sans motifs apparents, détachés et

violents.

Le raptus anxieux et I’hystérie sont aussi concernés tout comme les

psychopathies avec leurs suicides spectaculaires.

Chez les borderlines on parle de suicidose du fait du multi-récidivisme

suicidaire Racamier (24).



10

APPROCHE SOCIOLOGIQUE DU SUICIDE

Le suicide rattaché a des causes exogénes, sociales est abordé dans I’ouvrage
de Durkheim Le Suicide (10) qui reste une référence en matiere de
suicidologie.

Il y distingue selon la cause :

- Le suicide égoiste

C’est le suicide de I'individu en tant que tel, vivant dans un certain état
d’indépendance et de liberté sociale.

I’individu met sa personnalité au-dessus de la conscience sociale. Sa vie, il en
dispose comme il veut et la moindre contrariété, le moindre choc affectif peut
’amener a la quitter délibérément.

Certaines formes d’organisations sociales comme la famille, la société

religieuse préserveraient de ce suicide.

- Le suicide altruiste

C’est 'opposé du suicide égoiste. L’individuation est insuffisante, le sujet en
fusion dans sa société.

Il n’existe que la personnalité du groupe et la conscience collective. C’est
’apanage des sociétés primitives.

C’est le suicide obligatoire de ’homme au seuil de la vieillesse, de 1’épouse a

la mort de 1’époux, du serviteur a la mort du maitre.
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- Le suicide anomique

Pourrait étre appelé suicide situationel. L’action régulatrice de la société sur les
sentiments et les conduites des hommes est contrariée par des bouleversements
brusques, amenant des transformations radicales.

Ce sont les grandes crises économiques en particulier, créant ce que Durkheim
appelle “ I’état d’anomie ”, qui engendre un esprit de rébellion, d’indiscipline
par rapport a I’ordre établi.

C’est le suicide des hommes d’affaires, des hommes politiques.

Entre ces trois catégories, toutes les combinaisons sont possibles.

Certaines cultures ont une position assez ambigué sur la question.

Au Japon, “ celui qui ne peut plus choisir de vivre décemment peut choisir de

mourir décemiment .

Ou encore en Chine “ celui qui sauve le suicidant sera responsable de lui

durant le reste de ses jours .

Au Sénégal, le suicide est encore fortement lié¢ au sentiment de I’honneur. La
tradition populaire par la voix des griots chante encore certains suicides que

I’on peut retrouver dans des écrits modernes :

- le suicide collectif des femmes de Nder 3)

- I’épopée de Yacine Boubou (25)

Aussi la devise de ’armée sénégalaise “ On nous tue, on ne nous déshonore

pas 7, préfere la mort au déshonneur.
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APPROCHE PSYCHOLOGIQUE DU SUICIDE

Freud apparente le suicide aux actes manqués (14-c). “ C’est qu’il existe chez
ces malades une tendance a s’infliger des souffrances comme s’ils avaient des
fautes a expier et cette tendance qui tant6t affecte la forme de reproches
adressés a soi-méme, tant6t contribue a la formation de symptémes, sait utiliser
habilement une situation extérieure accidentelle ou ’aider a produire I’effet

mutilant voulu. .

I1 décrit deux groupes de force en I'individu :

- les unes poussent a I’autodestruction

- les autres contrarient I’autodestruction

C’est le déséquilibre entre les deux qui serait responsable, & des degrés

différents, de la tentative de suicide et du suicide.

II montre par ailleurs dans “ Deuil et mélancolie ”( 14-a)-ou la réaction a la
perte d’un objet d’amour- que la libido investie dans 1’objet perdu se retire
dans le Moi et son souvenir devient une partic du Moi. La perte de 1’objet
d’amour se transforme en une perte du Moi et le conflit entre le Moi et ’objet

Or, la liaison avec ’objet d’amour s’était fait sur le mode narcissique et qu’a

travers |’ Autre (¢’est-a-dire I’objet d’amour), le Moi s’aimait lui-méme.

Aussi les relations d’amour étant ambivalentes, 1’identification narcissique se
double d’un mouvement de haine et de sadisme contre I’objet substitutif. C’est

ce sadisme qui constitue la clef de la conduite suicidaire.
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Dans “ au-dela du principe de plaisir ”(14-b), Freud dégage une dualité des

pulsions.

Le plaisir y est la sensation qui correspond a une diminution de la quantité
d’énergie que comporte la vie psychique, le déplaisir répond & I’augmentation,

au moins locale, de cette méme énergie.

Pour Freud il existe :

Une pulsion de mort (THANATOS) qui sous-tend le principe du plaisir ; elle
représente la tendance propre a toute vie a viser un état ou la tension et la
quantité d’énergie sont minimales.

Une pulsion de vie (EROS), opposée a la pulsion de mort, de nature libidinale,

qui cherche a augmenter la tension et & promouvoir la vie.

Il est de la nature des choses que le plaisir finisse par gagner c’est-a-dire que la

pulsion de mort I’emporte sur la pulsion de vie.

Baechler (2) quant a lui, insiste sur les fonctions de I’acte suicidaire. Il nous
montre au préalable que la distinction entre tentative de suicide et suicide
accompli n’a rien a voir avec le non sérieux et le séricux du syjet. Il distingue

les fonctions de I’acte suicidaire comme suit :

> Les suicides escapistes

- la fuite ou le sujet, par I’attentat a sa vie, tente d’échapper a une situation

ressentie comme insupportable.
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le deuil qui est le fait d’attenter & sa vie par suite de la perte d’un élément
central de la personnalité ou du plan de vie.

le chiatiment ou le fait d’attenter a sa vie pour expier une faute réelle ou

imaginaire.

> Les suicides agressifs

la vengeance pour provoquer le remords d’autrui ou lui infliger I’opprobre
de la communauté.

le crime qui entraine autrui dans sa propre mort.

le chantage pour faire pression sur autrui en le privant de quelque chose a
quoi 1l tient.

’appel, pour avertir I’entourage que le sujet est en danger (I’acte suicidaire

est une sorte de sonnette d’alarme).

> Les suicides oblatifs

le sacrifice pour sauver ou atteindre une valeur jugée supérieure a la vie

personnelle.

le passage pour accéder a un état considéré par le sujet comme infiniment

plus délectable.

> Les suicides ludiques

Pordalie pour s’éprouver soi-méme ou solliciter le jugement des dieux.

le jeu qui est le fait de se donner des chances de mort, dans le seul but de

jouer avec sa vie.
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Ici, aucun type n’est pur, exclusif. On rencontre plus souvent I’intrication de

plusieurs types dans un méme acte.

APPROCHE EPIDEMIOLOGIQUE

Le plus grand nombre de travaux épidémiologiques existant traitent surtout du

suicide.

Cependant, ’ouvrage de Davidson et Philippe (5) “ Suicide et tentatives de

suicide aujourd’hui ” publié en 1986 traite de la tentative de suicide.
| P

Ces auteurs trouvent que :

- A linverse du suicide, la tentative de suicide touche deux fois plus

de femmes que d’hommes.

L’incidence est maximum a I’adolescence et parmi les jeunes adultes.

Elle diminue significativement avec 1’dge. En France comme dans le
reste du monde, I’augmentation des tentatives de suicide parait étre

due particuliérement aux récidives.

- Plus de la moitié des tentatives de suicide ont lieu durant la journée
(7 — 19 heures). La tranche horaire la plus chargée (24%) est de 19 a

21 heures. Les médicaments sont utilisés 9 fois sur 10.

- La tentative de suicide est plus fréquente chez les personnes

socialement isolées. Les personnes a statut social bas aussi sont les
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plus touchées. Le chomage est trés fréquent chez les suicidants. Les

suicidants appartiennent le plus souvent a des familles dissociées.

- La tentative de suicide est considérée comme I’expression d’un
trouble mental dans environ 40 a 70 % des cas selon le sexe (les
femmes moins que les hommes). Plus de 4 tentatives sur 10 sont des

récidives qui se produisent dans de courts délais apres la précédente.

En Afrique et au Sénégal en particulier, les études existantes sont surtout axées
sur le suicide et non les tentatives de suicide. Cependant certains écrits sur le

suicide font une petite place aux tentatives de suicide.

Au Sénégal, Sow (26) rapporte qu’en 1938, Le Goft a réalisé unc enquéte par
questionnaire aupres de ses éléves de I’Ecole Normale de Gorée. Il leur est
demandé s’ils avaient entendu parler de suicide chez eux et s’ils pouvaient en

décrire quelques cas. C’est ainsi que 76 cas ont été relevé en A.O.F.

En 1962, Sow(26) a réalisé une étude dans la population générale. Il a recueilli
des faits concernant les suicides & partir des brigades de gendarmerie en zone
rurale et des commissariats de police en zone urbaine. Il a relevé 16 cas en
milieu urbain sur une période de sept ans et 40 cas en milieu rural sur une

année.

Hilal (15), en compilant les registres des services d’anatomopathologie et de
réanimation de ’hdpital Aristide Le Dantec et des services de réanimation de
I’hdpital Principal de 1968 a 1982 a trouvé sur une population de 1210 cas de
suicide et tentatives de suicides :

- Une forte prédominance des femmes (69,1%)
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- Un 4ge moyen de 30,19 (écart-type) : 12,94)

- Des perturbations des relations entre les parents (querelles, divorce) ;

- Un pourcentage de déceés d’environ 12,6% avec les hommes qui sont
plus fortement représentés (%) ;

- Une plus grande représentativité d’étrangers (16.8% d’européens,

8% de libano-syriens) parmi les suicidants.

En 1995, Douckaga (8), dans son mémoire “ Tentatives de suicide : Aspects
psychopathologiques et épidémiologiques ” portant sur 59 cas colligés entre le

1" janvier 1990 et Je 31 décembre 1994 4 I’Hépital de FANN trouve :

- que plus de la moitié de sa population (55,9%) a moins de 30 ans
avec un mode situé dans la tranche d’age 25-29 ans (27,1%)

- Un plus grand nombre de Ouolofs, Séréres et Pulaars ;

- Une forte prévalence de chrétiens (8,5%) alors qu’ils représentent
4,3% de la population générale ;

- Unrisque suicidaire s’élevant avec le niveau de scolarisation ;

- Une fréquence plus grande en milieu urbain et suburbain ;

- Une légére prédominance dans les ménages polygames ;

- Une prépondérance de médicaments et de produits toxiques sur les

autres méthodes utilisées.



DEUXIEME PARTIE
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METHODOLOGIE

Cadre d’étude

Notre étude est réalisée sur la presqu’ile de Dakar suivant son découpage

sanitaire.

Ce découpage se fait en districts sanitaires recouvrant I’aire géographique des

départements. Les districts sanitaires sont les suivants :

- Dakar-centre avec 2 centres de santé

- Dakar plateau avec 1 centre de santé et 05 hdpitaux
- Dakar Nord-est avec un centre de santé et 1 hopital
- Dakar Ouest avec 2 centres de santé

- Pikine avec un centre de santé

- Guédiawaye avec un centre de santé

- Mbao avec un centre de santé et un hopital

- Rufisque avec un centre de santé
Outre ces hopitaux et centres de santé, on peut trouver dans les districts
sanitaires des postes de santé et des cases de santé dans certaines localités

comme Mbao et Rufisque ;

Type d’étude :

1l s’agit d’une étude descriptive et transversale entre janvier 1992 et novembre

1996.



Population d’étude :
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Tous les patients admis en urgence dans les formations sanitaires sus citées qui

se sont blessés ou intoxiqués volontairement mettant ainsi leur vie en danger.

Collecte des données :

Elle s’est faite sur la base d’un questionnaire comprenant :

Une premiére partie :

- Le nom de la formation hospitaliére.

- L’identification du patient.

Le numéro de I’ observation.
I.’age.

Le sexe.

La religion.

La situation matrimoniale.
[’ ethnie.

Le domicile.

La profession.

Le niveau d’étude.

Une deuxiéme partie avec :

- La date de la tentative de suicide.

- L’heure de découverte.

- L’heure d’admission.
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- Le lieu de la tentative de suicide.

- Le moyen utilisé.

- D’existence ou non de traitement avant 1’hospitalisation.

- La nature du lien entre le suicidant et la personne qui I’a acheminé
aux urgences,

- Enfin, I’évolution de la tentative de suicide et les motifs évoqués (cf.

annexes).

Ce questionnaire a été rempli soit par entretien direct, soit & partir des registres
complétés par des documents tels que billets d’hospitalisation, bons

d’examens, regus, etc....

En pré-testant ce questionnaire, une trés grande disproportion a été notée entre

les lieux de collecte :

- Un (01) cas retrouvé éu centre de santé de Yoff.

- Onze (11) cas a I’hdpital général de Grand Yoff.

- Aucun cas re¢u en urgence dans les autres structures sanitaires méme si a
Fann et a I’hopital psychiatrique de Thiaroye des patients sont orientés pour

un suivi psychiatrique apres que la situation d’urgence est jugulée.

Une grande réticence a été observée au niveau des formations privées
sollicitées qui au nom de la confidentialité n’ont pu nous communiquer leurs

chiffres.

L’Hépital Principal de Dakar totalise a lui seul 430 cas. 11 faut noter qu’avec la

fermeture pendant plus de 04 années du Service de Chirurgie Générale et de
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Réanimation de I’hépital Aristide le Dantec, tous les cas d’urgence sont

naturellement acheminés sur I’hopital Principal de Dakar.

C’est un hopital général de 600 lits situé en plein centre du plateau a Dakar.

Il dispose d’un Service de Psychiatrie de 12 lits comptant au niveau du

personnel :

- 02 médecins psychiatres.

- 05 infirmiers(eres).

- 07 garcons et filles de salle.
- 01 major administratif.

- 01 secrétaire médicale.
Ce Service de Psychiatrie se trouve a proximité du Service des soins

d’urgence, soins intensifs ou Réanimation. Les suicidés admis en urgence sont

facilement vus par un psychiatre une fois la situation critique dépassée.

Saisie, Analyses et résultats

Saisie :

Les données seront saisies et analysées avec Epi Info 6

Types d’analyses

Nous procéderons a des analyses uni variées, bi-variées et stratifiées au

besoin.
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Les variables continues seront analysées avec le test de student. Les

variables discontinues seront analysées avec le test du y°.

- Le traitement des manguants :

Vu la disparité observée du fait de la différence entre ’entretien directe et
les données des registres, pour certaines variables, nous avons des manquants

plus ou moins importants.

* Si les manquants sont relativement importants :
Nous avons pour chaque variable, utilisé le test de la différence entre des

proportions pour tester I’hypothése suivante :

Existe-t-il une différence entre les résultats obtenus avec les manquants et
les résultats obtenus sans les manquants pour un degré de confiance de 95%. ?
Chaque fois que les résultats sans les manquants étaient significativement
différents des résultats avec les manquants, nous avons éliminé la variable de
nos analyses : Il en est ainsi avec les variables : Heure, Niveau d’étude.
Chaque fois que les résultats sans les manquants n’étaient pas
significativement différents des résultats avec les manquants nous avons
procédé aux analyses avec la population sans les manquants. Ce qui explique

que dans certains tableaux les totaux peuvent varier.

* Si les manquants sont peu importants :

Nous les avons conservés et procédés aux analyses

- Les Résultats
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Les résultats de notre étude sont présentés sous forme de tableaux et de

graphiques

Contraintes :

La contrainte majeure de notre étude réside dans le fait que nous travaillons sur

une population hospitaliére avec le biais de Berkson qui lui est inhérent.

Cependant, le pronostic vital étant en jeu, les patients quelle que soit leur
origine sociale ont tendance a se diriger vers la structure offrant le meilleur

plateau technique : ici I’Hépital Principal.

De ce fait, la population de suicidants differe de la clientele habituelle de
I’'Hépital Principal de Dakar (fonctionnaires, étrangers, etc....). Parfois,
certains patients au sortir de la réanimation ne pouvaient plus prendre en
charge leur suivi ce qui fait que la consultation psychiatrique leur a été offerte
pour qu’ils puissent étre vus. Le biais de Berkson plus haut cité est dés lors

minoré voire contrdlé.
Au regard de tous ces facteurs, nous pouvons considérer que la population des
suicidants de I’hdpital Principal 4 une distribution normale par rapport a la

population des suicidants dans la population générale de la région.

Définitions opérationnelles

Guérison :
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Nous parlons de guérison quand la tentative de suicide ne débouche pas sur le

décés ou des séquelles physiques.

Séquelles :

Ce sont ici les séquelles physiques : paralysie, sténose de I’cesophage, etc....

Dysfonctionnement familial :

C’est une perturbation des relations au sein d’une famille: relations

conflictuelles, séparation de certains membres etc....

Maladies graves :

C’est I’infection a VIH, associée ou non a d’autres maladies.



RESULTATS
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AGE
Age Fréquence Pourcentage Pourcentages
cumulés
10-14 12 2,7% 2,7%
15-19 132 30,1% 32,7%
20-24 121 27,6% 60,4%
25-29 80 18,2% 78,6%
30-34 43 9,8% 88,4%
35-39 19 4,3% 92,7%
40-44 16 3,6% 96,3%
45-49 6 1,4% 97,7%
50-54 5 1,1% 98,8%
55-59 2 0,5% 99,3%
65-69 1 0,8% 99,5%
75-79 1 0,2% 99,7%
Age inconnu I 0,2% 100%
Total 439 100% 10%

Plus de la moitié des sujets de notre étude ont moins de 24 ans.

Nous n’avons que 10 sujets de plus de 50 ans dont 1 seul de 77 ans.
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SEXE

Sexe Fréquence Pourcentage
Masculin 100 22,8%
Féminin 331 75,4%
Manquants 8 1,8%
TOTAL 439 100;’/()

Le nombre de femmes suicidantes fait 3 fois celui des hommes avec un sexe

ratio de 0,3.
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ORIGINE

Origine Fréquence Pourcentage
sénégalais noirs 337 76,8%
Cap Verdiens 12 2,7%
Européens 35 8,0%
libanais 20 3,9%
Meétis 8 1,8%
Autres Africains 21 4,8%
Total 439 100%

Notre série est constituée de Sénégalais en majorité (76,8%) mais aussi

d’Européens (8%) suivis des Libanais avec 3 points de différence.
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ETHNIE
Ethnie Fréquence Pourcentage
Wolofs 167 49,4%
Diolas 12 3,6%
Pulaar 41 12,1%
Mandingues 76 22,5%
Séreres 31 9,2%
Autres 11 3,3%
Total 337 100%

Les Mandingues se démarquent avec 22,5% de notre série aprés les Wolofs qui

font 49,4%.
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PROFESSION
Profession Fréquence Pourcentage
Eléves 138 48,8%
Couture 11 3,7%
Domestiques 10 3,4%
Autres 73 24,7 %
Sans profession 63 21,4%
Total 295 100%

Les éléves constituent la moitié de notre série.
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RELIGION
Religion Fréquence Pourcentage
Musulmans 332 75,6%
Catholiques 100 22.8%
Autres 3 0,7%
Manquants 4 0,9%
Total 439 100%

Les musulmans sont 3 fois plus nombreux que les catholiques.




SITUATION MATRIMONIALE
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Situation Fréquence Pourcentage Pourcentag
matrimoniale es cumulés
Célibataires 283 72,4%
Mariés 92 23,5%
Divorcés 11 2.8%
Autres 5 1,3%
Total 391 100%

Plus de la moitié des suicidants sont des célibataires.
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SCOLARITE
Scolarité Fréquence Pourcentage
1°" cycle 70 40,9%
287¢ cycle 46 26,9%
Université 31 18,1%
Autres 24 14,0%
Total 170 100%

Les suicidants au 1°" cycle représentent 40,9% de notre échantillon suivi du

2t cyele (26,9%) et des universitaires (18,1%).
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ADRESSE

Adresse _ Fréquence Pourcentage
Banlieues 33 10,7%
Base ’ 8 2,69%
Centre 38 18,8%
HLM/Sicap 83 26,9%
Nouveaux quartiers 31 10,0%
Vieux quartiers 39 12,6%
Quartier traditionnel 18 5,8%
Total 270 100%

Le plus grand nombre de suicidants provient des HLM et Sicap et du centre

ville.
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LIEU
Lieu Fréquence Pourcentage
Domicile 327 94,2%
Lieu de travail 13 3,7%
Autres 7 2,0%
Total 347 100%

Presque toutes les tentatives de suicide sont effectuées au domicile.
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ACCOMPAGNANTS
Accompagnants Fréquence Pourcentage
Parents 329 74,9%
Amis 7 3,9%
Pompiers 1 0,2%
Autres 11 2,5%
Manquants 81 18,5%
Total 439 100%

Les suicidants sont presque toujours acheminés a I’hépital par leur famille

(74,9%).
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MOTIFS
Fréquence Pourcentage
Conflits 46 14,8%
Dysfonctionnement 156 47,1%
familial

Maladie grave 4 1,2%
Maladie psychiatrique 86 26,0%
95%

Autres 36
Total 328 100%

Le motif le plus fréquent

dysfonctionnement familial.

de tentative de suicide semble étre le
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MODE

Mode Fréquence Pourcentage
Nivaquine 181 41,2%
Autres médicaments 170 38,7%
Produits traditionnels 6 1,4%
Moyens violents 14 3,2%
Autres 6 1,7%
Manquants 8 1,8%
Total 279 100%

Le mode de tentative de suicide le plus représenté est celui effectué avec les

médicaments 38,7% et surtout la Nivaquine (41,2%).
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SUIVI PSYCHIATRIQUE par ANNEE

Année Oui “Non Total
92 2 94 114
93 64 18 82
94 63 16 79
95 58 6 64
96 98 2 100

303 136 439

Suivi psychiatrique en fonction de I’année.
y* =201
P value = 0,00000000000...

Le nombre de suicidants vus en psychiatrie a constamment augmenté au fil des

années.




MODE selon le MOTIF
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Mode :
Dysfonc- | Conflit Mdie Mdie Autres Total
tion Psychiat | grave
Motif familial
Nivaquine | 64 31 25 1 10 131
Autres
médicament | 65 9 37 2 21 134
Toxiques
Tradit. 2 2 1 0 1 6
Moyens
Violents 1 1 8 1 0 11
Autres
Med. 21 5 13 0 4 43
Manquants
3 1 2 0 0 6
Total
156 49 86 4 36 331

y2= 47,87, p= 0,001




MOTIF selon la SITUATION MATRIMONIALE

Céliba- Mariés Divorcés Autres Total
taires
Dysfonct. 107 46 0 3 156
Familiale
Conflit 46 5 0 1 52
Mdie 48 25 9 1 83
Psychiatr.
Mdie 2 2 0 0 4
Organ.
Grave
Autres 26 7 2 0 35
Total 229 85 11 5 330

¥2=34 p=0,006




EVOLUTION selon PANNEE

1992 1993 1994 1995 1996 Total
Décédés | 4 3 6 2 0 15
Guéris 109 78 73 44 99 403
Séquelles | 1 0 0 1 1 3
Manqua |0 1 0 16 0 17
nts
Total 114 82 79 63 100 438

¥2=101, p=0,000000000
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EVOLUTION selon SEXE

Décédés | Guéris Séquelles | Manquants | Total
Femmes 9 304 2 16 331
Hommes 6 91 1 1 99
Manquants |0 8 0 0 8
Total 15 403 3 17 438

¥2=625 p=0,39




PEVOLUTION selon MODE
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Décédés Guéris Séquelles | Manqua Total
nts
Nivaquine 7 165 0 9 181
Autres 3 159 1 7 170
Medict.
Toxiques 1 5 0 0 6
Tradit.
Moyens 2 11 I 0 14
Violents
Autres | 56 1 1 59
Manquant 1 7 0 0 8
Total 15 403 3 17 438

¥2=2541 p=0,04




MOIS selon ’ANNEE
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92 93 94 95 96 Total
Janv, 11 7 2 7 11 38
Fév. 10 6 4 5 13 38
Mars 5 13 4 8 10 40
Avril 5 10 4 6 13 38
Mai 15 11 4 6 18 54
Juin 10 11 15 7 7 50
Juillet 19 4 [ 9 48
Aofit 16 1 8 3 10 38
Sept. 12 2 9 3 5 31
Oct. 7 2 7 3 8 27
Nov. 2 8 8 4 0 22
Décembre 2 7 3 3 0 15
Total 114 82 79 64 100 439

12=96,45 p=0.000008
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1/LA POPULATION ETUDIEE

1 / Caractéres généraux

Note série comporte 439 sujets recus a I'hopital de Dakar de janvier 1992 a
octobre 1996.
Leur age varie de 13 a 77 ans avec un 4ge moyen de 24,521 plus ou moins
5,829.
Cette population est composée a plus de deux tiers (2/3) de femmes avec un
sex-ratio de 0,3.
Elle se compose

- De sénégalais noirs a 76.8 %.

- D’européens a 5,9 %.

- De sénégalais d'origine hibanaise a 5,9 %.

- De sénégalais d'origine cap verdienne a 2,7 %.

- De métis a 1,8 %.

Au niveau des sénégalais noirs, les groupes ethniques qui se démarquent sont :

- Les QOulofs a 49,4 %.

- Les Mandingues a 22,5%.
- Les Pulaars a 12,1 %.

- Les Diolas a 3,6 %.

- Les autres ethnies a 3,3 %.

Les sujets étudiés sont des éleves (46,8 %), sans profession ((21,4 %) tailleurs,

coiffeurs (3,7 %),
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domestiques (3,4 %). L'ensemble des autres professions est représenté a 24,7
%.

Ce sont des célibataires surtout (73 %).

Le niveau scolaire atteint est le premier cycle (40,9 %), le second cycle (26,9
%) et l'université (18,1 %).

Nos suicident proviennent essentiellement de HLM / Sicap 26,9 % suivi du

centre ville (18,8 %).

2 / concernant l'agse

Mpania & coll (20) dans une étude effectuée sur 1016 patients hospitalisés a
Kinshasa pour tentative de suicide trouvent que 65.4 % ont moins de 30 ans.
alors que pour Mboussou & Coll (19) 1l y a une rareté de la tentative de suicide
aprés 40 ans a la fondation Jeanne EBORIT au 'Gabon.

Ouedraogo (22) présente au Burkina Faso des dges extrémes de 9 et 70 ans et
un age moyen de 25,4 plus ou moins 9,3 ans chez les suicidants.

En France cependant, Philippe et Davidson (5) constatent un maximum de
tentatives de suicides aprés 45 ans.

La tentative de suicide, utilisée comme moyen de résolution d'un probléme jugé
imsurmontable pourrait étre l'apanage du groupe social le moins pourvu
d'expérience, les jeunes.

Le statut de la personne agée qui est respectée, entourée et obéie dans les
structures traditionnelles africaines tendrait aussi a la protéger du suicide
contrairement a ce qui se passe dans les pays dits développés. Néanmoins, la
présence dans notre série d'un homme de 77 ans dont la tentative de suicide
s'est soldée par le décés devrait attirer notre attention. Cet homme dont les

motifs de l'acte nous sont inconnus, provient dun village traditionnel lébou.
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Chez les 1ébous, le systéme de gouvernement est basé sur le consetl supérieur
des dignitaires qui comprend : le Serigne Ndakarou, le Ndeye dji Reew, le
Jaraaf, le Saltigué, le Ndeye Djambour et le Ndeye dji Fré. De tout ce collége,
seul le Ndeye dji Fré représente les jeunes.

Tout est basé sur le respect des anciens (27). De nos jours, les jeunes occupent
de plus en plus de réles qui étaient dévolus aux anciens (21).

Cette mutation expliquerait peut étre certaines situations critiques, pouvant

mener au suicide.

2 / Concernant le sexe

Panizzo (23) au Mozambique, Eudier (12) en Grande Bretagne trouvent un
nombre supérieur de femmes chez les suicidants.

Le statut de la femme partout dans le monde revét une singularité liée au retard
de sa responsabilisation en ce qui concerne les pouvoirs de décision.

Elles ont été longtemps et le sont encore dans certaines contrées reléguées a
des roles secondaires avec l'mcapacité de poser ouvertement leurs problémes.
Certaines valeurs dites traditionnelles les confinent dans un carcan de
soumission et de frustration. Ainsi, pourrait-on penser qu'il leur faut souvent

mettre leur vie en danger pour se faire entendre au risque d’en mourir.

3 / Concernant la relicion, 'origine et ’ethnie

La majorité des sénégalais noirs et de musulmans dans notre série est en
adéquation avec la composition de la population du Sénégal.

Le pourcentage d'européens est en nette diminution par rapport aux taux
trouvés (65 % des suicidants en 1970 sont européens et libanais), (15) (14,9 %

d'européens en 1968 - 1982).



N
S

On pourrait émettre plusieurs hypothéses concernant cette diminution. Cette
population pourrait se faire admettre dans les structures privées dont les
donnés ne nous sont pas accessibles.

On pourrait aussi penser quavec le temps beaucoup de problémes de cette
population d'expatriés liés a l'adaptation ont pu se résoudre. La durée de séjour
des européens au Sénégal s'est aussi considérablement amoindrie.

Le taux de libanais est quasi constant entre 1978 - 1982 (5,7 %) et notre étude
(5,9 %).

Les métis faisaient 30 % des suicidants en 1970 et ne font plus que 1,8 % dans
notre étude.

Le métissage qui était un phénomene nouveau d'une part et d'autre part un
hiatus lors de la période de transition entre le colonialisme et lI'indépendance
est actuellement un phénomene presque banal.

En ce qui concerne le sous-groupe de sénégalais norrs, apres les Ouolofs, c'est
le grand groupe Mandingue qui s'individualise avec 22,5 %. Ce groupe se
compose de Sarakolés, Bambaras, Socés etc.... Ce grand groupe se caractérise
par sa forte représentation au niveau de la population émigrée (vers les pays
Occidentaux) surtout les Sarakolés. La navigation entre deux cultures surtout
des adolescents pourrait expliquer cette forte tendance suicidaire.

4/ la profession

La majorité des éléves trouvée dans notre série pourrait étre due au facteur de
confusion que constitue 'dge: La majorité de notre population est jeune.

Cette population jeune dans notre pays vit un malaise perceptible souvent
démesurée : gréves scolaires a répétition, meurtres violents lors du conflit
Sénégal/Mauritanie etc....

Aussi une perte de reperes avec une situation économique et sociale dégradée

(habillement excentrique, nouveau langage hermétique pour les anciens...etc.)
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Les métiers des petits cadres, couturiers, coiffeuses nous paraissent sur-
représentés dans notre série. Souvent, s'adonnent a ces métiers les jeunes qui
n'ont pas pu réussir leurs études et on sait que ces travaux sont loin d'étre
valorisés. C'est dire tout le drame que peuvent vivre ces jeunes et qui a une
influence certaine sur leur comportement.

S/ Le statut matrimonial

Le grand nombre de célibataires est aussi lié a I'4ge 73 %. Collomb (4) trouvait
quant a lui une majorité de méres de famille désemparées chez les suicidants.

A ce propos, il faut noter que la situation de la femme a subi de nombreuses
mutations ces demiéres années. Autant jusquaux années 70 on parlait de
mariages forcés, de martages précoces, contre le gré des femmes, autant
actuellement on note de plus en plus de cas de célibat prolongé, une
impossibilité de trouver un conjoint pour le mariage.

Le mariage tant convoité de nos jours est une protection contre les retombés de
la crise économique et sociale. Donc 1l serait tout a fait compréhensible qu'il

constitue un facteur de protection contre le suicide.

6 / Concernant la résidence des suicidants

Les quartiers d'origine qui se dessinent le plus ici sont les HLM/ SICAP et le
centre ville. Si la seconde provenance peut se justifier du fait probablement de
sa proximité de la structure hospitaliere, pour la premiére on pourrait penser a
la promiscuité qui y existe, au regard de l'autre sur le quotidien de toute une
famille.

Pourquoi ne pas penser aussi a la paupérisation des foyers du fait que la
plupart des péres de famille qui étaient les premiers cadres de I’administration

sont actuellement a la retraite ?
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11 /LA TENTATIVE DE SUICIDE

a/ Le lieu

Elle est effectuée a la maison (94 % des cas). Ce sont les parents qui
découvrent le suicidant et 'acheminement a 'hopital (75 % des cas).

b/ Le motif
les parents constituent I'interlocuteur privilégié quand la tentative de suicide
est motivée par un dysfonctionnement familial : ¢’est a eux de découvrir la
tentative de suicide, de la gérer au besom.
Cas Clinique 1 : A.1T., 18 ans, de sexe féminin, dont les parents ont divorcé,
Vit avec son pere qui s 'est remarié. A 1 mois de son examen du brevet de fin
d'éludes movennes, elle sort de chez elle, déclarant aller voir sa meére. Le
lendemain, le pére découvie qu'en réalité A. 1. était au bal. Il la sermonne et
hui reproche de vouloir devlnfr volage comme sa mére. A.T. entre dans sa
chambre el avale 20 cachets de Nivaguine. Le pére et la sceur 'acheminent
au service de réanimation de hépital Principal ot les rejoint la mére avertie
entre temps. A.T. pleure durant ['entreticn et déclare qu’elle aimerait que ses
parents soient ensemble et s 'entendent bien.
Pour ce qui est du dysfonctionnement familial, il s’agit ict presque toujours de
parents géniteurs séparés. L adolescent vit ainsi entre deux familles ou plus, ou
souvent 1l ne trouve pas sa place. Il présente un comportement déviant : fugues
d’un lieu a un autre et chaque parent condamne la fuite en condamnant le
parent absent.
Ainsi, le jeune touché dans son honneur, se sent aussi pris dans une situation
inextricable de dette de loyauté entre ses deux parents. Sa demiére alternative

est de mettre sa vie en danger pour attirer I’ attention sur sa situation.
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L’acte suicidaire est toujours un prétexte a une réunion de toute la famille. Un
fait marquant, c’est le sentiment d’unité et d’intimité de la famille que I’on
semble vivre a I’occasion de ces drames. En fait, la famille et rien que la
famille entoure le patient. On ne voit pas les amis, les voisins qui
habituellement rendent toujours visite a I’hospitalisé au Sénégal.

Les maladies psychiatriques restent importantes comme cause de suicide
(26,0%).

Cas Clinique 2: I'T. 23 ans , suivie en psychiatrie depuis 2 ans pour
hébéphrénie, est regue en urgence apres ingestion de Khémé. A ['entretien,
elle déclare ne pas comprendre le motif de son acte. Elle a par ailleurs un
discours compléetement incohérent. Ille souffre de sténose caustique de
['wsophage et décédera de complications post opératoires d'une oesophago-
entéroplastie.

Les conflits aussi sont ¢voqués comme motif de tentative de suicide. Ce sont
surtout ici les conflits au sein du couple.

Cas Clinique 3 : M.D. 40 ans, mere de 4 enfants ne s'entend plus avec son
mari depuis 3 mois. Elle ne peut pas demander le divorce car elle est sans
ressources financieres. Ille pense avoir épuisé toutes les voies de recours
pour se réconcilier avec son mari. Ce dernier est rentré ce jour a 2 heures du
matin. M.D. qui ['attendait a pris a son retour une quantité non chiffrée
d’antispasmodiques. A ['entretien elle dit vouloir que son mari la respecte
plus et s’ occupe mieux d’elle et de ses enfants.

Par ailleurs, les maladies graves sont encore pourvoyeurs de tentatives de
suicide méme si c’est en faible proportion (1,2)%. Ces maladies graves dans
notre étude comporte toujours I'infection a VIH, associée ou non a une autre
maladie.

Cas Clinique 4 : Un homme de 55 ans avec une insuffisance rénale chronique

subit des séances d’'hémodialyse depuis de nombreuses années. 1l est en plus
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séropositif au VIH. Lors d'une séance de dialyse, il se donne la mort par un
coup de revolver.
Cette notion de maladie grave ou incurable est déja notée par Collomb (4)
comme cause de suicide. Nous constatons que tous les motifs évoqués, a
Pexception peut-étre des maladies psychiatriques, constituent des fautes contre
I’honneur du suicidant.

¢/le mode
le mode de tentative de suicide le plus utilisé est 1’absorption médicamenteuse
en particulier la chloroquine. Cette donnée concorde avec tous les travaux
menés sur la tentative de suicide en Afrique (18), (19), (20), (22). La
chloroquine est un des produit circulant le plus en Afrique (vulgarisation,
accessibilité) du fait de 'endémicité du paludisme. Son amertume en fait, dans
la mentalité populaire, un produit de haute toxicité.
Les toxiques traditionnels, le « Khémé » en I"occurrence sont utilisés (1,5%).
Le «Khémé» est de la soude caustique utilisée pour la confection
traditionnelle de savon et dans la teinturerie aussi. Son absorption entraine
souvent des décés post opératoires apres réparation de sténoses caustiques de
I’cesophage.
Les moyens violents (pendaison, armes a feu ou armes blanches) sont aussi
utilisés(3,2%). Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé les chutes dans un
puits que Sow(26) a beaucoup relevé dans son étude.
Peut-étre qu’un travail portant sur les suicides ou tentatives de suicide en
milieu rural pourrait retrouver ce mode de suicide, vu qu’il n’y a pratiquement

plus de puit a Dakar.




d/ Evolution de la tentative de suicide

a) Lorsque nous croisons l'évolution a l'année, nous obtenons une
courbe de guérison en V avec un pic en 1992, une tendance a la baisse avec un
minimum en 1995 et une amorce de reprise en 1996.

St nous calculons la proportion de guérison par rapport a l'ensemble des
malades et par année, nous nous rendons compte que nous avons a peu pres les
mémes taux de guérison pour toutes les années.

- b) En croisant I'évolution avec le sexe, les données brutes
montrent un nombre supérieur de femmes avec plus de déces, plus de
cuérisons et plus de séquelles dans cette population féminine.

Apres analyse proportionnelle, nous trouvons que méme s'il y a plus de femmes
qui tentent de se suicider, elles guérissent plus que les hommes qui meurent
plus et ont plus de séquelles.

¢)Néanmoins, vue la proportion importante des séquelles et
des décés chez les femmes et les écarts proportionnels relativement bas entre
ces modalités évolutives chez la femme, 1l apparait que la tentative de suicide
est toujours séricuse quel que soit le sexe.

- d) Quand nous croisons l'évolution au mode de tentative de
suicide utilis¢, les données brutes montrent un taux de mortalité supérieure

pour les moyens violents et pour les toxiques traditionnels.

Apres analyse proportionnelle déterminant le pronostic en fonction du mode

utilisé, nous trouvons que :

- La nivaquine entraine ou le décés, ou la guérison et pas de
séquelles: c'est la lo1 du tout ou rien. Le taux de décés qu'elle entraine

est supérieur a celut de la guérison
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- Les autres médicaments donnent un taux de déces inférieur a
celur de guérison et de séquelles.
- Les toxiques traditionnels sont les plus grands pourvoyeurs de
mortalité.
- Les moyens coinbinés (autres) donnent plus de séquelles que
de guérisons et de déces.
La tentative de suicide de la femme semble plus étre un chantage au suicide
comme le note Diop (7). On peut penser que leurs problémes sont trés liés aux
conceptions et croyances de leur entourage. Ce chantage les aide certainement
dans la résolution de ces problémes. Néanmoins, cet acte de chantage n’est pas
bénim dans la mesure ou 1l arrive qu’elles en meurent.
Quant aux hommes, le risque est plus grand qu’ils meurent lors d’une tentative
de suicide. 1l semble que les situations qui les poussent au suicide soient
beaucoup plus mextricables. Au plan culturel aussi, on pardonnerait

difficilement a un homme de rater son suicide.

¢/ L.e nombre de suicidants en fonction de la période de I'année

Sur toutes les années étudiées (1992 a 1996) nous constatons une tendance
générale a l'augmentation du nombre de suicidants a partir du mois d'avril et
une diminution a partir du mois de juillet. Le maximum de suicidants est noté
entre avril et juillet.

- Le nombre de suicidants qui augmentent a partir du mois de
juillet nous fait penser a la théorie anté Durkheimienne qui voulait que les

suicides soient majorés par les grandes chaleurs.

Aussi, 'autre hypothése qui veut que les suicides surviennent au moment ou

l'activité sociale est a son maximum. Certes nous n'avons pas pu déterminer
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avec exactitude les heures de la tentative de suicide mais nous savons que les
mois d'avril, mai, juin, juillet constituent des mois de chaleur ot les maisons
sont désertées et ou tout le monde vit en symbiose et souvent dans la rue la
plupart du temps. Cette période correspond a celle de la préparation intensive

des différents examens académiques avec tout leur lot d'angoisse.



60

STRATEGIES DE PREVENTION

Une prévention efficace devra agir d'abord en amont de la tentative de suicide.
De ce qui ressort de notre travail nous pouvons dire que la principale cible de
cette prévention sera les adolescents, surtout ceux issus de familles désunies.
Dans cette perspective, les familles doivent étre informées du risque que court
un enfant placé dans une situation inextricable de conflit entre les parents ou la

prise de position implique le choix d'un parent et le rejet de l'autre.

Le mieux serait toutefois de ne pas en arriver a ces conflits. Ceci peut nous
. : , . . . ] , :
paraitre utopique d'emblée. Néanmoins, 1l existe des structures qu'on pourrait
réhabiliter comme les « TOURS » de famille : 1l s'agit d'associations regroupant
les membres d'une méme famille qui se réunissent régulierement pour mieux se
rapprocher les uns des autres et résoudre les problemes de la famille.
Ces structures ne pouvant pas toujours étre opérantes, les parents devront
apprendre a gérer leurs différends, a en parler a leur progéniture de la maniére

la moins traumatisante pour elle, de créer un espace de parole pour les enfants.

Les mterlocuteurs privilégiés des adolescents, qu'ils soient médecins,
enseignants, psychologues, travailleurs sociaux, animateurs de collectivités de
jeunes, devront étre formés pour détecter a temps et prendre en charge un
probléme familial qui n'est pas toujours clairement verbalisé. Ceci sera facilité
par une formation de ces acteurs en thérapie familiale et approche systémique.
Ce cadre de formation existe depuis trois ans avec un groupe qui se réunit
régulierement pour des séances d'initiation. Bientdt, verra le jour l'association
sénégalaise pour la thérapie familiale et I'approche systémique.

[a prescription et la délivrance des médicaments devrait étre beaucoup plus

rigoureuse.
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Pour ce qui est de la Nivaquine il faudra s'attendre a de nombreuses difficultés
dans la mesure ot le paludisme sévit a 1'état endémique dans nos régions.

Les toxiques traditionnels d'utilisation courante tel le « khémé » devront étre
employés précautionneusement car aujourd'hut, leur abandon pur et simple ne
peut étre demandé aux populations qui n'ont que ce moyen pour contourner le
cott ¢levé de produits tels que le savon depuis la dévaluation du francs CFA.
La prévention concerne aussi les malades mentaux qu'l faudra faire suivre
régulierement. Cect d'autant plus rigoureusement que ce malade aura eu dans
ses antécédents familiaux ou personnels une tentative de suicide ou un suicide.
Les personnes vivant avec le VIH ou atteintes de maladies graves, devront étre
accompagnées par un personnel de santé bien formé en counselling. Une thése
se prépare actuellement qui abordera l'accompagnement psychologique des
personnes atteintes de maladies graves (cancers, insuffisance rénale chronique)
et une autre sur les sujets vivant avec le VIH.

Les personnes agées doivent étre respectées et occuper la place qui leur sied.
L'4ge ne doit pas étre une tare mais surtout une somme d'expérience dont
peuvent bénéficier les plus jeunes. Il faut surtout garder en vue que l'acte
suicidaire est possible chez elles.

Concernant les femmes, il faudrait les amener a pouvoir poser leurs problémes
et étre écoutées. Qu'elles puissent se sentir assez libres, assez valorisées dans
les travaux domestiques qu'elles exercent le plus souvent. Que la menace de
I'homime tout puissant pouvant la laisser vieille fille ou simplement la répudier
ne pése plus sur elle. '

Il faudrait s'atteler a la mise sur pied d'un observatoire national du suicide et la
création d'une ligne téléphonique SOS suicide.

Les centres d'écoute d'adolescents qui existent déja dotvent étre multipliés

Les organisations de jeunes (Associations culturelles et sportives, groupes

d'éclaireurs ou de scouts devront étre mises a contribution afin que les
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adolescents puissent y discuter sereinement et y apprendre a se créer un espace

de parole 1a ot ils en ont besoin.

Enfin, au niveau de la communauté mandingue, une enquéte devra se faire
surtout chez ceux concernés par l'émigration afin de comprendre les nombreux

cas de tentatives de suicide rencontrés au sein de cette collectivité.

2- Prévention secondaire
Une fois la tentative de suicide commise, le patient devra étre acheminé
d'abord vers un service d'urgence. Il faudra, une fois l'urgence levée, voir le
patient avec sa fanulle afin que son appel ne soit pas sans réponse. C'est ce.
modele de prise en charge qui se fait actucllement a I'Hopital Principal et a ce
jour, on ne note presque pas de récidives.

3- Prévention tertiaire

Les séquelles aussi bien physiques que psychologiques seront prises en charge.
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CONCLUSION

1

Les tentatives de suicides constituent un probléme préoccupant a travers le
monde entier. Au Sénégal qui est un pays sous développé, ne disposant pas
d’infrastructures sanitaires suffisantes, la prise en charge des suicidants s’avére

trés délicate.

Aussi, avons nous mené une étude descriptive transversale du 01 janvier 1992

au 30 novembre 1996 a I’hdpital Principal de Dakar.

Nos objectifs dans ce travail étaient de déterminer le profil épidémiologique
des suicidants, les caractéristiques de la tentative de suicide et de dégager des

stratégies de prévention.
1. Les suicidants

439 suicidants ont été admis a 1’hopital Principal pendant la durée de notre

étude.

Les jeunes sont les plus concernés : plus de 50% de nos patients ont moins de
24 ans. Le plus jeune a 13 ans, le plus agé 77 ans. 10 seulement ont plus de 50

ans.

Toutes les études réalisées en Afrique ont montré cette majorité de jeunes et

"incidence des problémes liés a ’adolescence.

Les femmes représentent plus des 2/3 de notre série. Méme si pour elles les
guérisons sont importantes, un grand nombre parmi elles meurent ou gardent
des séquelles aprés la tentative de suicide. Leur acte ne doit donc plus étre

considéré comme un chantage uniquement puisqu’elles peuvent en mourir.
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Contrairement a ce que trouvaient les premiers travaux sur les suicides :

o Les métis (1,8%) et les européens (8%) de notre série ne font pas la

majorité des suicidants.

e La deuxiéme place aprés les Wolofs n’est plus occupée par les séréres
mais le grand groupe Mandingue(22,5%). Nous pensons au role joué par
I’émigration vers les pays occidentaux avec souvent des jeunes écartelés

entre deux cultures surtout au niveau des Soninkés.

Nos patients proviennent surtout des SICAP/HLM et centre ville (45,7%). Ces
quartiers, surtout les SICAP et HLM étatent occupés pendant la période post
coloniale par les premiers cadres de I"administration du pays. Ils constituaient
’¢lite privilégiée. De nos jours, ils se retrouvent a la retraite et souvent les
enfants n’ont pas pu prendre la releve. Ceci entraine des perturbations trés

importantes au niveau de la dynamique famihale.
2. La tentative de suicide

La tentative de suicide se fait presque toujours au domicile (94%) dans notre

série.

La désunion familiale est le motif le plus évoqué (47%). Ceci nous fait penser
que la tentative de suicide serait un appel lancé & la famille qui se retrouve

amsi autour du suicidant.

Les maladies psychiatriques sont responsables de 26% des tentatives de

suictde.

Les conflits, surtout du couple représentent 15% des motifs de suicide.
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L’infection a VIH est responsable de 1,2% des tentatives de suicide.

Le moyen le plus utilis€ est I’absorption orale de chloroquine(41,2%). De ce
moyen découle soit la mort, soit une guérison sans séquelles : ¢’est la loi du

tout ou rien. Les autres médicaments aussi sont beaucoup utilisés (38,7%).

L absorption médicamenteuse est donc privilégiée lors des tentatives de
suicide. I faut noter que des toxiques traditionnels notamment le khémé
{caustique utilisé en temturerie et savonnerie) sont utilisés dans les tentatives

de suicide.

Ces toxiques sont pourvoyeurs de décés par complications de lésions

caustiques de I'cesophage.

Le maximum de tentatives de suicide se fait durant les mois de mai, juin et
juillet qui correspondent, d’une part, aux examens scolaires et, d’autre part,

aux grandes chaleurs ou les populations vivent quasiment hors des maisons.

Au vu de ces données, nous pouvons constater que la tentative de

suicide devient de plus en plus fréquente.

Une stratégie préventive efficace sera basée sur I’identification précoce d’un
dysfonctionnement familial surtout st un adolescent est concerné. Ainsi, toute
personme qui, dans sa pratique se trouve a I’écoute d’adolescents (médecins,
psychologues, assistants et travailleurs sociaux, animateurs de collectivités de
jeunes) doit étre en mesure de déceler un appel, identifier un probléme familial
et le prendre en charge. Pour aider a cela, un groupe de thérapie familiale
systémique a vu le jour a Dakar depuis 3 ans. Il réunit des psycluatres,
psychologues, assistants et travailleurs sociaux, infirmiers qui s’initient a

identifier et prendre en charge les problemes familiaux.
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Avec la vulgarisation des résultats de notre étude, les groupes de jeunes (ASC,
mouvement d’éclairetrs, scouts) pourront constituer des cadres d’écoute ou la
solidarité sera renforcée. Ces cadres seront d’autant plus efficaces que leur

période d’activités correspond au pic des tentatives de suicide.

La prévention portera ausst sur 1’¢largissement de la formation du personnel de
santé en counselling pour qu’il puisse accompagner les personnes vivant avec

le VIH et atteintes de maladies graves.

La prescription et la délivrance des médicaments devraient étre plus

rigoureuses.

Il faut aussi toujours penser a la possibilité de la tentative de suicide chez la

personne agee.

Toute tentative de suicide est & prendre au sérieux surtout celle des femmes

qu’il ne faut plus prendre seulement pour un acte de chantage.
La création d’une ligne SOS suicide serait souhaitable.

Enfin, notre étude gagnerait a étre complétée par une enquéte portant sur
la tentative de suicide au miveau de la communauté mandingue en particulier

ceux touchés par I’émigration.
Une étude portant sur les récidives de tentatives de suicide est aussi a mener.

Avec la réouverture du service de réanimation de I’hopital Le Dantec, nous
pouvons nous attendre a une population plus représentative que celle de notre

étude. La collaboration des structures sanitaires privées serait souhaitable.
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ANNEXES




TENTATIVE DE SUICIDE

Intitylé de Ia formation hospitaliére : . . ' /
Identifiant (1ere leltre du nom:l s/ /  alprénom en entier: / /

N° de l'observation . (=orre cnmm/og;quo par rappor au début de celte engudts, ex : 001) -/ / / /
Sexe (MouF): /7

Religion (Musul =1, Chr=2, Sans=3 Autre =4) /__/
Situat. matrimoniale (Célib. = 1, Mané = 2, Divorcéd = 3, Veuf = 4, Autres = 5) /S

Ethnle (Woloff, Sarére....): /

Domicllie (ville et quartisr): /

Profession - /

Niveau d'étude : /

Date . . Jour/__/ [/ Mois/_/__/ Amée/ [/ __J T

Heure d'admission : Heures /___/ __/ Minutes /___/___/

Heura de la découverte de la TS . Heures /__/ __/

Lieu de fa TS (domicile, lieu de travail, efc...) ! __ 7 4

(Mode de la TS : /S

- médicaments = 01, produits industriefs = 02, loxiques végétauxAraditionnels = 03
- moyens physiques (noyade = 04, pendaison = 05, arme a feu = 06 , arme blanche = 07, foeu = 08, [uits =
0%, autre = 10)

|Simode de la TS = 10, veuillez préciser : ' e /
Traitoment de Ia TS avant hospitalisation - (O ou N) [/
et i oul, Jequel - S—

[Amené par (spontané = 1, police = 2, sapeurs = 3, famille = 4, amis = 5, autres = 6)
| Si autres, veuillez préciser : ‘ /

v e e s

Pnse en cbarqe aux urgences !

- gestes d'urgence (lavage, perfusion, sulures,....), veuillez préciser : /
- consultation psy. (O/N): /7, lieu : / |
- hospitalisation (O/N): /4 fieu : / r
l-autres .. /)
Evolutign : |
- somatique (guén = 1, DCD = 2, séquellas =3 ) : [/ .

si séquelles, veuilez préciser : /
- diagnostic psy.(pathologie psychiatnigue = 1, dysfonctionnement familial = 2, professionne! = 3, scolaire = 4, |
autres = §) : /__/ ;

si autres, veuillez préciser : - 4
T e N AERAE




Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette \cole, ef de mes Chers Condisciples, je
promets et je jure d’¢tre fidéle aux lois de 'Honneur et de la Probité dans
'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a indigent et n'exigerait jamais un salaire au-
dessus de mon travail.

Admis a l'intéricur des maisons, imes veux ne verront pas ce qui s’y passe. na
langue taira les secrets gui me seront confiés, et mon élat ne servird pas
corrompre les maurs, ni a favoriser le crime.

Respectucux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai ¢ leurs enfanty
Uinstruction que j'ai re¢u de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele ames promesses gue je
soit couvert d'opprobre ¢t méprise cle mes confieres si j'y mangue.
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