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RESUME - Dans cet article, les auteurs analysent les conduites autoagressives des adolescents au Sénégal. Ils partent de la
description de quatre cas cliniques pour montrer le dysfonctionnement familial qui est central dans ce processus, par opposi-
tion aux premiéres descriptions ou la faute contre I’honneur du groupe était évoquée. La fragilité de I’adolescent en ’absence
d’une initiation structurante est aussi montrée. Ils mettent en évidence ’intérét d’une intervention systémique dans ces cas.

MOTS-CLES ° Conduites autoagressives - Suicide - Automutilation- Toxicomanie - Adolescence - Afrique - Initiation.

SELF-DESTRUCTIVE BEHAVIOR IN AFRICAN ADOLESCENTS

ABSTRACT ¢ The purpose of this study was to analyze self-destructive behavior in adolescents in Senegal. Based on four case
reports the authors stress the central importance of family breakdown in the process leading to this behavior as opposed to
the first descriptions implicating an offense against the honor of the group. The vulnerability of teenagers in the absence of
structural initiation is also advanced. Systematic intervention may be recommended in such cases.
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es conduites autoagressives ont beaucoup évolué en

Afrique. La littérature, jusque dans les années 70, fai-
sait encore état de la rareté de ces conduites en Afrique.
Collomb (1) expliquait cette rareté par une socialisation de
I’agressivité qui est somme toute une caractéristique fonda-
mentale de I’étre. Cette socialisation passe par I’introduction
d’un tiers assez éloigné, responsable des maladies et des
fléaux. Ce tiers immédiat est I’action d’un esprit et, a un
niveau plus lointain, est congu comme un manquement aux
regles et aux traditions.

Les conduites autoagressives prédominent a 1’ado-
lescence et posent un véritable probleme dans le monde.
L’ Organisation mondiale de la santé¢ (OMS) fait état d’un taux
annuel de mortalité par suicide de 14,5 pour 100000 habi-
tants dans le monde (2). Dans le groupe des 15 a 44 ans, les
blessures auto-infligées sont la quatriéme cause de déces et
la sixieme cause de mauvaise santé et d’invalidité. En
Afrique, malge la rareté des enquétes épidémiologiques sur
le sujet, on peut noter au fil des années une progression des
conduites autoagressives surtout chez les jeunes.

On en distingue plusieurs types. Les suicides sont les
conduites les plus préoccupantes. Ce sont aussi celles qui ont
fait I’objet du plus grand nombre de travaux en Afrique, et
nous centrerons notre article sur leur étude. Les toxicoma-
nies et les désertions de 1’espace familial constituent des
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conduites auto-agressives devenues fréquentes, surtout en
milieu urbain. Quant aux automutilations décrites par
Collomb, elles portaient presque toujours sur le sexe ou sur
un doigt, et étaient le fait essentiellement de patients psy-
chotiques (1).

Dans cet article, nous voulons rendrecompte des cir-
constances qui entourent les conduites autoagressives des
adolescents au Sénégal. Nous le ferons, apres une étude des
caractéristiques de ces conduites, en réfléchissant autour de
quatre observations d’adolescents qui nous pamaissent
rendre mieux compte de ces conduites que les chiff res. Nous
essayerons de décrire la prise en charge que nous avons mise
en place pour mieux impliquer les familles et prévenir ainsi
d’éventuelles récidives.

CARACTERISTIQUES DES CONDUITES AUTOAGRESSIVES
EN AFRIQUE

En Afrique, les cas de suicide étaient antérieurement
surtout décrits chez des adultes mirs. L’ enquéte de Collomb
en 1974 (3) trouvait que 75 % des suicidants étaient 4gés de
20 240 ans. Ces suicides étaient liés le plus souvent a un sen-
timent de honte dii a une faute sociale : accusation de sor-
celleri e, impuissance sexuelle, avec son corollaire qui est I’in-
capacité a assurer une descendance, homicide, etc... Les
suicides décrits par Collomb (3) étaient presque toujours liés
a une faute contre 1’honneur. Le sujet rech e rche la mort pour
s’éviter la honte par rapport a sa société.

Un type particulier de suicide a été décrit en Afrique
par Jeffreys, le suicide de vengeance ou «samsonic suicide» :
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lors de ce suicide, le sujet qui a subi un affront se donne la
mort dans le but de devenir un esprit qui va revenir persécuter
son ennemi (4).

Le suicide de chantage a été noté par Diop surtout
chez les femmes (5). Ces femmes, par leur acte, recherchaient
plus a se faire entendre qu’a mourir. Ces femmes deman-
daient souvent a leur mari ou a leur belle-famille plus de com-
préhension, plus d’attention. Cette demande pouvait paraitre
hors de proportions en regard de I’abné gation et du stoicisme
exigés de la femme dans le cadre de son ménage.

Ces dernieres années, ce sont surtout des tentatives de
suicides de jeunes qui sont observés. Dans 1’étude de Reitter
et Coll en 1996 (6), 84,2 % des suicidants avaient entre 13
et 30 ans. Cette jeunesse des suicidants est aussi retrouvée
dans d’autres pays d’ Afrique de I’Ouest et Centrale (7-10).
Dans la these de Sylla (11), les suicidants sont jeunes
(moyenne d’age de 24,5 ans), ce sont pour I’essentiel des
jeunes filles (plus des 2/3) qui utilisent surtout 1’absorption
médicamenteuse (chloroquine ou autres médicaments dans
respectivement 42% et 32%) pour tenter de se donner la mort.
Ces jeunes mettent en cause, par leur acte, le fonctionnement
de leur famille. Ce n’est plus un individu qui se donne la mort
pour n’avoir pas pu respecter les regles du groupe, mais c’est
un sujet qui tente de critiquer le fonctionnement de ce groupe.
Dans la these de Sylla, les suicidants sont jeunes et issus de
familles dysfonctionnelles (11).

Le suicide est une pratique en général désapprouvée
dans toutes les sociétés Noires africaines. En Afrique, on ren-
contre d’Ouest en Est un ensemble de proverbes qui confir-
ment cette désapprobation, tel cet adage rwandais : «celui qui
a faconné le crane est le seul qui le concasse». Tout un
ensemble de rites existent qui semblent confirmer la sépa-
ration définitive de I’individu du groupe. Le sujet qui quitte
volontairement la vie et le groupe ne mérite pas d’étre un
membre de ce méme groupe.Le suicide peut ainsi étre consi-
déré comme une mauvaise mort qui surp rend et met en émoi
toute la société. Ce suicide «mauvaise mort» choque surtout
par son incompréhensibilité, son absence de motif clair. On
se demande si ce n’est pas le suicide induit par la patholo-
gie mentale qui met I’individu a part, lui faisant transgres-
ser les regles du groupe.

A coté de ces « mauvais » suicides, il existe de nom-
breuses situations ol la mort est préférable a la vie, devenant
I’unique choix du sujet qui ne veut et ne peut plus viv redans
la honte. Ainsi en est-il du suicide du sujet qui commet un
meurtre, méme accidentel, et qui se donne la mort. Les études
de Collomb et Coll (3) et de Sow (12) mettent en avant ce
suicide réparateur d’'un déshonneur. Ces suicides liés a I’hon-
neur sont chantés par les griots qui les perpétuent en les
magnifiant sur plusieurs générations. Ils sont surtout retrou-
vés dans I’ethnie serer, qui est une ethnie du centre du
Sénégal ou les gens vivaient fortement ancrés dans la tradi-
tion.

D’ autrs ethnies comme 1’ethnie mandingue, en par-
ticulier le sous-groupe soninké, tres touché par I’émigraion,
semblent plus concernées par les tentatives de suicides (11).
Sylla lie cet état de fait a la co-existence fréquente de deux
cultures chez les adolescents issus de ce groupe (11).

D’autres conduites existent, qui ont un potentiel auto-
agressif dans le sens qu’elles mettent en danger celui qui les
pratique. Il s’agit de la toxicomanie et des autres conduites
délinquantes. Les intoxications alcooliques ou cannabiques
sont surtout le fait de jeunes citadins. Il faut noter que 1’uti-
lisation de solvants organiques est tres répandue chez les
jeunes adolescents de la rue, car ces produits sont peu coii-
teux, non prohibés et treés disponibles. Ils permettent une
consommation ritualisée en groupe avec tout un systeéme
d’échange. Ces toxicomanies traduisent un malaise des ado-
lescents a la recherche de leur place dans la société. Bien qu’il
n’existe pas de données chiffrées, ces conduites constituent
un véritable probleme dans les centres urbains africains

On observe par ailleurs de plus en plus, dans les
centres urbains africains, des jeunes adolescents en rupture
plus ou moins totale avec leur famille d’origine, vivant sur
les plages, dans les grandes arteres des villes constituant ainsi
les «enfants de la rue » et les «enfants dans la rue » (13). Pour
les premiers, la rue est deve nue leur lieu habituel de résidence
et leur source de moyens d’existence ; ils ne sont pas proté-
gés, encadrés ni dirigés par des adultes responsables. Les
«enfants dans la rue », eux, vivent dans la rue pendant la jour-
née, mais n’y élisent pas domicile. Ils vivent la nuit avec des
p arents ou des tuteurs. Ces jeunes, marginaux par leur hab i-
tat précaire, leur conduite déviante et leur hygiene de vie en
somme ap proximative, mettent constamment leur vie en dan-
ger. Certaines pratiques, ritualisées dans les groupes d’enfants
et d’adolescents marginaux, ont valeur d’ordalie et débou-
chent trés souvent sur un déces : avant d’étre admis dans le
groupe, le postulant doit prouver sa bravoureen s’infli geant
des blessures spectaculaires sur des parties bien visibles du
corps (visage, bras...). Les cicatrices qui en résultent prou-
veront pour toujours sa bravoure a tous ceux qui le rencon-
treront ultérieurement.

OBSERVATIONS

Observation 1

Issa est agé de 17 ans et réside a Dakar. Il est regu a
sa sortie de la réanimation apres une tentative de suicide par
phlébotomie. Il est accompagné a la consultation par sa mere
et par son homonyme (parrain dont il porte le nom). Il pré-
sente une agitation psychomotrice et la persistance d’idées
suicidaires.

Au cours des consultations, nous nous rendons
compte que les parents d’Issa n’ont jamais été mariés et sont
de culture et de religion différentes. Son pere est musulman
issu d’une grande famille wolof de Dakar et sa mere est
catholique d’origine cap-verdienne, immigrée de la deuxieme
génération.

Les familles du pere comme de la mere se sont oppo-
sées a leur mariage qui n’a donc pas eu lieu. Issa a d’abord
vécu avec sa mere, puis il va vivrea I’age de 16 ans chez son
pere qui s’est mari€ entre-temps. Chez ce dernier, il vit reclus,
son pere évitant qu’il soit en contact avec la lignée paternelle.
C’est a la suite d’une alterc ation avec son pere qu’il tente de
mettre fin a ses jours, avant d’appeler a son secours son
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homonyme, un cousin de son pere. Cet homonyme est le seul
membre de la famille de son pere avec lequel il est en rela-
tion. Son pére le traite souvent d’enfant métis, de caholique.
Issa déclare «en avoir marre» des réprimandes de son pére
ainsi que de la coupure du reste de sa famille. «La solitude
m’avait poussé a quitter ma mere pour aller chez mon pere.
Cela a été pire. Chacun des deux a sa famille a laquelle il est
tres 1ié, mais moi je suis seul. Ils ne se sont pas mis ensemble
pour moi, je n’ai pas de famille, je ne sais pas qui je suis. Ne
vaut-il pas mieux pour moi de m’en aller 7 »

Lors du premier entretien que nous avons eu, Issa a
pu dire sa souffrance liée au rejet dont sa mere faisait 1’ob-
jet. Il se posait beaucoup de questions sur cette mere qu’au-
cun homme n’avait voulu épouser. Ceci était confo rté par le
fait que son pere le cachait comme s’il était une honte pour
lui. Seul son homonyme traitait sa mere avec respect. Nous
avons rencontré les deux parents séparément pendant plus
d’un mois, les deux refusant de se voir. Avec ’aide de 1’ho-
monyme d’Issa, nous avons pu les rencontrer ensembl e. Cette
séance avec le couple a permis de sentir d’abord, puis d’ar-
river a dire toute la souffrance de ce couple que 1’entourage
familial avait défait.

L’amélioration de I’humeur d’Issa a été rapide, des
qu’il a pu entendre que ses parents s’aimaient et se respec-
taient, et qu’en réalité sa présence réveillait chez son pere sa
défaite devant sa proprefamille, son incapacité a assumer ses
sentiments. A partir de ce moment, il a pu se faire une place
entre les deux familles avec I’aide de ses parents. Ces der-
niers ont décidé de se concerter pour tout ce qui concerne-
rait désormais Issa, faisant ainsi revivre le couple parental.

Observation 2

Amy est une jeune fille de 20 ans. Ses parents sont
séparés depuis qu’elle est dgée de 2 ans. Elle vit avec son pere
et voit rarement sa mere. Alors qu’elle revient d’une soirée,
son pere la bat en lui disant étre siir qu’elle deviendrait une
femme de mauvaises meeurs comme sa mere. Amy s’enferme
dans les toilettes et avale 20 cachets de 100 mg de chloro-
quine.

Lors du premier entretien, A my dit souffrir beaucoup
de ne jamais voir sa lignée maternelle qui devrait la proté-
ger, qu’elle se sent seule et abandonnée a la merci des
humeurs de son pere. Au fil des entretiens, il apparait qu’il
existe de nombreux problemes entre les familles maternelle
et paternelle, a I’origine du divorce-rupture. En réalité, la
mere d’ Amy est issue d’une caste considérée comme infé-
rieure a celle de son pere. Le pere nous signale par ailleurs
qu’Amy est en train de reproduire I’erreur de sa mere en se
mettant elle-mé&me avec un garcon qui est de caste supérieure
a celle de sa mere. En accord avec les deux parents, nous élar-
gissons les entretiens aux grands-parents. Ces derniers, de
méme que les parents d’ Amy, peuvent ainsi entendre sa souf-
france liée au cloisonnement de deux pdles capitaux de son
existence.D’ailleurs, la grand-meremat e melle d’ Amy avait
elle aussi vécu les mémes chagrins sentimentaux liés a sa
caste. Actuellement, Amy passe certaines journées chez sa
grand-mere maternelle ol vit sa mere, tout en continuant a
habiter chez son pere. Elle est arrivée a parler de ses relations

avec sa grand-mere qui en discute beaucoup avec elle dans
le but de 1’aider a faire un bon choix.

Observation 3

Fatou est une fille de 16 ans que nous avons vue dans
un centre d’accueil pour jeunes filles en situation difficile.
Elle a vécu 4 ans dans la rue et venait d’accoucher d’une fille.
Elle est en rupture totale avec sa famille qui vit dans la ban-
lieue de Dakar. Fatou vit sur les plages et se livre a la toxi-
comanie et a la prostitution occasionnelle. Son pere, qui tra-
vaille dans la police, n’a pas pu la retrouver malgré tous ses
efforts. Fatou déclare s’étre enfuie de chez elle pour éviter
les corrections qu’elle subissait. Ses parents lui interdisaient
d’aller voir ses amis et de sortir. Un jour ou elle dut rentrer
trop tard, elle choisit finalement de rester définitivement avec
d’autres enfants sur la plage. Fatou préférait de loin les
rigueurs de la rue a ce qu’elle vivait chez elle. Elle était bat-
tue a la moindre erreur par son pere qui ne la laissait jamais
aller vers les autres, ses compagnons d’4ge qui, eux, pou-
vaient faire plus de choses qu’elle. Les rencontres entre Fatou
et sa famille ont été assez lourdes au plan émotionnel. Alors
que sa mere la pressait de questions, Fatou n’a pu parler a ses
parents. Ce mutisme a continué pendant toutes les séances
et Fatou a fini par décl a rer qu’elle ne pouvait plus vivredans
sa famille, qu’elle étouffait «la dedans» et qu’il lui fallait par-
tir ailleurs. Actuellement, elle vit avec le pere de son enfant.
IIs occupent le méme appartement qu’un autre couple ami et
font de menus travaux pour subvenir a leurs besoins.

Observation 4

Pathé est un garcon de 20 ans qui fume du cannabis
depuis I’4ge de 14 ans. Sa mere, une riche sénégalaise, est
trés connue pour son engagement religieux. Pour éloigner
Pathé de ses «mauvaises fréquentations », elle lui fait quit-
ter le pays pour la France. La, sa situation empire et il com-
mence a utiliser la cocaine. Sa mere le ramene au Sénégal.
Elle cherche a faire enfermer son fils dans un hopital, car il
lui fait honte par rapport a son entourage. Lors d’un entre-
tien, Pathé s’adresse a sa meére en ces termes : «c’est vrai,
je me drogue et tout le monde le sait, au moins je détourne
I’attention des gens sur moi. Comme cela, ils ne s’intéres-
seront pas a 1’origine de ta richesse. Que fais-tu pour avoir
autant d’argent ? Moi, je me pose peut-étre les questions qu’il
ne faut pas, et c’est pour cela peut-&tre que je souffre autant ».
Au début des entretiens, la mere a un discours assez stéréo-
typé sur son fils «qui ne veut pas vivre, veut se tuer et la cou-
vrir de honte en méme temps ». Elle veut qu’il soit enfermé
le plus longtemps possible a I’hopital afin qu’elle ne soit plus
la risée de son entourage. Elle dit avoir épuisé tout le réseau
traditionnel de parents qui ont parlé a Pathé dans le but de
le fairechanger, mais en vain. Elle se dit trés désespérée par
le comportement de son fils.

Elle-mé&me reconnait que, si elle se posait les mémes
questions que son fils se pose, elle risquerdt de devenir folle.
Ainsi arrive-t-elle a comprendre que son fils souffre et ne
cherche pas a provoquer sa souffrance a elle en prenant de
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la drogue. Elle arrive ainsi a vivre avec la toxicomanie de
Pathé, sans étre obligée de s’enfermer chez elle.

COMMENTAIRES

Les quatre observations que nous avons présentées ont
des cara c t é ristiques communes a partir desquelles nous arti-
culerons notre discussion.

La famille désignée comme responsable

Dans ces cas cliniques, la place de la famille est incon-
tournable. Que ce soit le suicidant ou le fugueur, chacun
accuse ses parents. Dans 1’étude de Sylla (11), la tentative de
suicide s’est presque toujours déroulée au domicile familial,
et c’est un membre de la famille qui découvre le suicidant et
I’achemine a I’hdpital. Les premiers interlocuteurs des soi-
gnants sont les parents. Les services de prise en charge des
délinquants mineurs ont aussi les parents comme interlocu-
teurs principaux. L’adolescent, dans son discours, met tou-
jours en évidence une carence du systeme familial. La
conduite auto-agressive, dans ce cas, c o rrespond a une esca-
lade symétrique consistant a répondre a une inconduite par
une autre inconduite permettant d’attirer 1’attention des
parents. Il est vrai que les sévices des parents sont dénoncés,
mais I’adolescent s’auto-inflige ainsi des sévices plus graves.

Tout se passe comme si, au-dela des sévices, autre
chose était dénoncée. En effet, on découvre toujours un
conflit entre les branches paternelle et maternelle, conflit
latent ou tabou que seul un acte aussi grave que la tentative
de suicide permet d’aborder. Le malaise de I’adolescent n’est
que le reflet de la souffrance de ses parents. Ces mémes
parents se trouvent devant des problemes nouveaux qu’eux
mémes n’ont pas été préparés a affronter. Dans ce cas, ils arri-
vent difficilement a aider et a rassurer leurs enfants. Les
canaux traditionnels sollicités n’arrivent plus a endiguer les
comportements de ces jeunes qu’ils n’ont pas modelés des
le début. C’est dire tout le malaise qu’éprouvent les sujets
d’une société en mutation en proie a des crises de références.

L’adolescence, moment critique

L’adolescence est une période aitique, tellement cri-
tique qu’en Afrique, toute la société se mobilisait pour
accompagner ’enfant ve rs1’4ge adulte, via Iinitiation. Cette
initiation permettait au jeune africain de parfaire le proces-
sus qui faisait de lui un étre social appartenant au groupe, au-
dela de I’individu biologique uniquement issu de son pere et
de sa mere : I’initiation ne prolonge pas la famille ; elle la
refoule, elle la tue, elle la supprime dans I’enfant méme (14).
L’enfant doit, par ce processus, mourir a sa famille pour
renaitreau groupe.Il est conditionné, modelé a cette fin. Les
émotions et les mythes sont utilisés pour cela. La loi qu’on
fait subir a I’adulte en devenir et qu’on lui demande de res-
pecter par I’initiation, n’est plus celle de son pere, de sa mere
ou de sa famille, mais celle de tout le groupe social.

L’adolescence est une phase d’interrogations, de
remise en questions, c’est donc le moment privilégié pour
I’éclosion de problemes existentiels et 1I’ébauche de réponses.

Nous remarquons dans les cas d’Issa et d’Amy que
la famille est cloisonnée, seul le parent présent étant le bon
parent et sa loi, La Loi. On ne s’étonne plus, dés lors, que
I’acte suicidaire semble intervenir pour ouvrir des perspec-
tives a une intervention plus large de ’homonyme, de 1’h6-
pital ou du parent absent.

Le sujet cherche dans son passage a I’acte 2 mobili-
ser un nombre élevé d’intervenants pour le sécuriser et pour
partager une somme d’expériences.

Fatou, qui échappe au contrdle du pere, integre un
groupe plus rigoureux, avec des pratiques plus violentes.
Néanmoins, elle parvient a le supporter parce qu’il s’agit de
codes partagés par beaucoup de personnes du méme age,
ayant a I’origine souvent les mémes problémes. Dans ces
groupes, chaque membre est tenu d’accomplir un haut fait
avant son intégration définitive. Ceci peut aller d’un menu
larcin a une auto-agression, voire a une automutilation
rituelle.

La loi du groupe est plus facile a suivre, car étant a
une distance sécursante. Ainsi, 1’adolescent arrive a sortir de
la re 1 ation pere-mere-enfant, a se socialiser et a accepter ses
parents tels qu’ils sont, c’est a dire des étres humains avec
leurs qualités et leurs défauts.

L’absence de prise de distance par un processus de
socialisation, pourrait expliquer aussi la fréquence des agre s-
sions d’ascendants régulierement relayées par la presse au
Sénégal.

CONCLUSION

Les conduites autoagressives des adolescents en
Afrique peuvent &tre comprises comme une maniere de
rendre évident un dysfonctionnement familial. L’adulte en
devenir qu’est I’adolescent tire la sonnette d’alarme pour ne
pas devenir adulte dans une société o il n’a pas de reperes
clairs et fiables. Dans une société avec des reperes stables,
I’adolescence pose déja des problemes. Ces difficultés ne font
que s’amplifier si la société elle-méme est en pleine muta-
tion avec une perte de rep eresliée a la transition rapide entre
tradition et modernisme.

Lors des tentatives de suicide, en plus de la prise en
charge médicale, des entretiens élargis au cercle familial per-
mettent de percevoir, au-deld du malaise de 1’adolescent, la
souff rance d’autres membres de la famille. La reconnaissance
par le thérapeute de cette souffrance commune débouche tres
souventsur des alliances qui aident I’adolescent a voir ainsi
qu’il n’est pas tout seul.

L’acte d’emblée agressif, violent, peut ainsi étre lu
comme un acte d’une grande générosité car permettant de
construire un réseau de solidarité élargi au groupe, a toutes
les lignées. Le désir d’aider et d’entourer que nourrit la
famille africaine a 1’éga rd de ses membres, est ainsi valorisé.
Les parents qui accompagnent le patient se sentent ainsi utiles
en devenant les alliés du thérapeute dans le cadre d’une prise
en charge de type systémique.

Ce mode de prise en charge gagne de plus en plus la
confiance des familles au Sénégal (ot nous sommes plusieurs
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a étre formés). Les parents ne confient plus leurs enfants a
des thérapeutes inconnus. Ils les accompagnent dans un pro-
cessus de guérison ol ils se sentent valorisés en tant que
parents voireen tant que grands-parents. Les thérapies fami-
liales systémiques utilisent de nombreux concepts faisant par-
tie de la culture africaine : loyautés familiales ou transgé-
nérationnelles, gestion des conflits, et toutes les techniques
mobilisant les ressources du groupe pour la résolution d’un
trouble individuel m
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