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Communication

L’ existence des mauvais traitements infligés aux enfa n t s
en Afrique noire a été admise et prouvée depuis les

années 1980. Ils sont passés du stade du  déni à celui de la
re c o n n a i s s a n c e. L’ a n a lyse des diff é rents travaux publiés sur
la question a permis d’en dresser une typologie.

Les fo rmes les plus couramment rencontrées sont les
sévices physiques, l’exploitation des enfants par le travail,
les sévices sex u e l s , l ’ i n fanticide et l’abandon d’enfants. L’ o n

o u blie bien souvent que ces violences enve rs les enfants peu-
vent aussi être d’ordre psychologique : il s’agit d’attitudes
de dévalorisation, d’humiliation, de marginalisation et de
rejet de l’enfant de manière répétée. Elles décrivent une séri e
de comport e m e n t s , de paro l e s , de cl i m ats créés autour de lui.
Ceux-ci consistent souvent à l’insulter, à le dénigre r, à le pri-
ver de nourri t u re et des soins dont il a besoin pour son déve-
loppement ou encore à refuser de l’inscri re à l’école. L’ e n fa n t
devient alors un objet de haine et les parents sont dans un
déni de toute relation subjective avec lui et de fait ne recon-
naissent pas sa souffrance psychologique.

Ty rode et Bourc e t , é clairés par Hart et Bra s s a u d,n o u s
rappellent qu’il y a six formes de mauvais traitements psy-
ch o l ogiques : le dénigre m e n t , l ’ i s o l e m e n t / c o n fi n e m e n t , le ter-
ro ri s m e, la corru p t i o n , l ’ i n d i ff é rence et le rejet (1). Selon ces
auteurs, l’American Professionnal Society on the Abuse of
C h i l d ren ( A P S AC) associe à cette cl a s s i fi c ation une sep t i è m e
forme de maltraitance psychologique qui est la négligence
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é d u c at ive. Ces violences sourdes peuvent provoquer des bl e s-
s u res inv i s i bles et plonger l’enfant dans l’ango i s s e, la dépre s-
s i o n , la perte de son estime. Plus tard, il peut en résulter des
difficultés à construire son identité.

En se référant à la psychopathologie de la maltrai-
tance, la thèse du risque élevé de mauvais traitements chez
l’enfant porteur d’un handicap a été soutenue par plusieurs
travaux (1-3).

Dans cet article, nous voulons rendre compte de la
maltraitance des enfants atteints de drépanocytose par leur
famille du fait de leur maladie. Il s’agit d’enfants légitimes
dans une société où les représentations sociales de la dré-
p a n o cytose peuvent être négat ives ou ambivalentes. Pa r fo i s
stigmatisés comme enfants du malheur, ils deviennent mal-
h e u reux. La croyance qu’ils peuvent être dange reux rend sou-
vent leur situation très complexe. Pis encore, leur prise en
charge soutenue, onéreuse et assujettissante dans un milieu
miné par la misère et la pauvre t é , sans sécurité sociale, p e u t
mettre le groupe familial en état de crise. Il perd le contrôle
de son histoire et modifie la stru c t u re de ces interactions. Le
seuil de tolérance diminue et la violence familiale vient «dé-
fonder» le lien, entraînant une souffrance psychologique et
la mise en place d’un grave état de confusion, d’anxiété et
d’épuisement pour la victime. L’un des effets de la situat i o n
de crise est d’accroître le risque de communication dys-
fonctionnelle ou d’exacerber celle-ci au sein du groupe fa m i-
lial. Tous ces éléments jouent en défaveur d’une insertion
s o c i o - familiale authentique, d’une estime de soi positive ch e z
ces assistés condamnés à viv re aux cro chets de leur fa m i l l e.
Ce travail est illustré par trois cas qui ont attiré notre atten-
tion à Yaoundé au Cameroun.

Il s’agit d’une situation douloureuse et dra m atique qui
mérite une analyse à la lumière des arguments anthropolo-
giques, culturels, sociaux et économiques. Celle-ci devrait
aboutir à une prise en compte de la souff rance de ces enfa n t s
dans leur globalité.

RAPPELS EPIDEMIOLOGIQUE ET CLINIQUE
DE LA DREPANOCYTOSE CHEZ L’ENFANT

Rappel épidémiologique.
La drépanocytose est une affection héréditaire

autosomique dominante fréquemment rencontrée dans les
p o p u l ations noires. Elle est répandue chez les A f ri c a i n s -
A m é ricains avec une fréquence de 9 % aux USA. On
re t ro u ve 5 % à 20 % de port e u rs de la tare dans certaines eth-
nies d’Afrique centra l e, notamment au Congo , e n
R é p u blique Démocratique du Congo et au Nige ria (4). Au
C a m e ro u n , la fréquence du trait S est de 22, 3 %. La fré-
quence de l’homozygotie S-S va rie de 1,7 % à 9 % selon les
r é gions du pays. L’incidence de la drépanocytose à
Yaoundé est de 7,2 % (rap p o rt du comité national de lutte
c o n t re la drépanocytose). Il s’agit d’un pro blème de santé
p u bl i q u e, une réalité prise en ch a rge par les pouvo i rs publ i c s
en ce qui concerne le dépistage, la sensibilisation des popu-
l ations qui ont longtemps perçu et considéré cette affe c t i o n

comme une maladie mystique re l evant de la sorc e l l e ri e.
Mais la prise en ch a rge en mat i è re de soins reste entière m e n t
aux frais des fa m i l l e s , elles-mêmes très démunies fi n a n-
c i è re m e n t .

Les actions de préventions sont menées dans les PMI,
les consultations obstétricales et au cours des campagnes
n ationales de lutte contre cette affection. Au cours de la cam-
pagne nationale de lutte contre la drépanocytose organisée
par le ministère de la santé publique au Cameroun en 1997,
il est apparu que le dépistage de cette affection se fait déjà
dans la plupart des grandes villes du pays, notamment dans
les chefs-lieux de prov i n c e,mais il ne couvre pas encore l’en-
semble du territoire national. A cause de l’action de sensi-
bilisation des pouvoirs publics et des ONGs, la maladie est
mieux perçue comme une affection héréditaire transmise
génétiquement et non  comme une maladie my s t i q u e. Si elle
a été longtemps considérée comme telle, cette opinion re s t e
de mise dans certaines régions du pays. Elle hante même
e n c o re de nombreuses familles qui la vivent mal compte tenu
des sacri fices fi n a n c i e rs qu’elle ex i ge et des préjugés qui l’en-
t o u rent encore dans certains milieux. En zone urbaine, le dré-
p a n o cy t a i re est mieux intégré. Mais en zone ru ra l e, c e rt a i n s
le considèrent encore comme un « revenant» (enfant qui
meurt et qui revient, ou mystique) susceptible d’être dan-
ge reux pour le groupe familial et par extension pour le gro u p e
d’appartenance du petit malade.

Le coût mensuel de la prise en charge thérapeutique
par enfant malade peut varier de 150 à 1000 FF selon que
l’enfant est en crise ou non, en fonction de la gravité de la
c rise et de sa durée. Ce coût peut at t e i n d re 20000 FF en fo n c-
tion du nombre de crises surve nues dans le mois. Il est impor-
tant de mentionner que le salaire moyen mensuel du fonc-
tionnaire camerounais est d’environ 500 FF.

Rappel clinique.
La drépanocytose se cara c t é rise par la défo rm ation en

faucilles des hématies en l’absence d’oxygène. C’est cette
d é fo rm ation qui est à l’ori gine des tro u bles présentés. D’où
sa dénomination d’anémie fa l c i fo rm e. On distingue au point
de vue clinique la fo rme homozygote (de fo rmule génétique
S/S, grave) de la forme hétérozygote (A/S) et des formes
assocées. On doit la suspecter chez tout enfant de race noire
qui présente une paleur, un subictère, ou des douleurs
osseuses réalisant ce que les pédiat res appellent le syndro m e
pieds-mains. Elle peut aussi se tra d u i re par des douleurs tho-
raciques ou ab d o m i n a l e s , dues presque toujours à des infa rc-
tus et à des thromboses. Ces douleurs évoluent par crises et
ne sont jamais permanentes.  Il existe toujours une anémie
sévère, permanente. Celle-ci persiste en dehors des crises
aiguës. Une splénomégalie est fréquente et reste générale-
ment modérée. Le diagnostic de l’affection se fonde sur la
recherche d’hématies falciformes dans le sang sous atmo-
sphère désoxygénée. Il est généralement confirmé par une
électrophorèse d’hémoglobine. De nombreuses complica-
tions émaillent souvent le cours de la maladie : p u l m o n a i re s
( i n fections à répétition, i n fa rc t u s , œdème aigu du poumon),
des complications rénales (infections récidivantes, insuffi-
sance rénale), osseuses (fra c t u res pat h o l ogi q u e s , ostéites ou
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o s t é o my é l i t e s ) , o c u l a i re s , h é m at o l ogiques (anémie ch ro n i q u e,
aplasies médullaires), cardio-vasculaires (cardiomégalie,
infarctus, insuffisance cardiaque), infectieuses et neurolo-
giques.

OBSERVATIONS

Nous rapportons ici trois cas parmi tant d’autres reçus à la
consultation du Dr Ngoh dans les locaux de l’ancienne PMI cen-
trale de Yaoundé. Cette structure fait aujourd’hui partie de la fon-
dation Chantal Biya. Ces enfants font l’objet d’un suivi régulier
parce qu’ils sont des « criseurs» chroniques. Au cours de ce suivi,
c e rtains ont brisé la loi du silence pour signaler, au médecin et à tra-
ve rs lui la communauté tout entière les mauvais traitements dont ils
sont fréquemment victimes dans leurs familles.

Cas 1.
Dika Claude est âgé de 14 ans. Il a été reçu  pour une crise

vaso-occlusive sévère ayant nécessité une hospitalisation. Il est le
q u at rième enfant d’une frat rie utérine de 6. Ses parents ont des reve-
nus moyens permettant à peine à la famille de vivre. Claude colla-
bore à l’entretien tant que l’examinateur n’aborde pas sa scolarité
ni sa vie fa m i l i a l e. Mais, dès qu’on y fait allusion, il se re fe rme sur
lui-même et déclenche des réactions d’irritabilité. Parfois, il ne
répond plus et fond en larmes. Il a été déscolarisé en quat rième alors
qu’il était admis en classe supéri e u re pour préparer le brevet des col-
lèges. Ses parents n’en peuvent plus, ils ne peuvent plus assurer à
la fois ses études et ses soins.  Le petit Dika vit très mal cette déci-
sion qui est intervenue après une série cumulative d’autres  frus-
trations, de négligences et de sévices. Cet enfant fait le récit d’une
existence pénibl e : il est souvent battu et insulté par ses pare n t s , s e s
repas sont réduits par rapport à ceux de ses frères et sœurs. Il est
l’objet de menaces et de brimades de toutes sortes. Les petites
phrases  assassines du type « Tu es un gouffre financier qui
consomme tout l’argent», «Tu es le malheur de la famille», «Ta
maladie nous fat i g u e. . . » , constituent désormais les éléments essen-
tiels de la litanie fa m i l i a l e. Malgré le re c o u rs à ses oncles et tantes,
personne n’entend son cri de détresse. Il est résigné et révolté, la
tristesse ne le quitte plus. Aujourd’hui, il cherche un emploi pour
se prendre en charge afin de sortir de ce qu’il qualifie lui-même
d’enfer.

Cas 2.
Kamga Ghislaine a 11 ans. Elle est le deuxième enfant

d’une frat rie de 4. Sa maladie a été découve rte 2 ans plus tôt au cours
d’une crise drépanocy t a i re. Depuis lors , les crises se sont succédées
entraînant d’énormes dépenses pour ses parents.

Non seulement elle a été déscolarisée au cours moyen 2e

année, mais elle a constaté un changement dans le comportement
de ses parents : jadis ch oyée parce qu’elle est l’unique fille de la fra-
trie, elle est traitée de « diable qui ruine la famille », de « sorcière
qui est née deux fo i s» (enfant qui meurt et qui revient). En somme,
elle est moins bien traitée que le reste de la fa m i l l e. Pire, elle se sent
ab a n d o n n é e, rejetée surtout par son père. Son enfance est peu épa-
n o u i s s a n t e, sa position semble sacri fi c i e l l e. A 11 ans, Ghislaine port e
déjà sur son visage l’ex p ression de la résignation. De notre dern i e r
c o n t a c t , il nous reste le souvenir d’une tristesse pro fo n d e, d’un cl i-
mat de méfiance et de froideur. Ghislaine a perdu le goût de la vie.
Elle a fugué plusieurs fois. Elle a aussi tenté de se suicider à maintes
reprises.

Cas 3.
Bélinga Martin est âgé de 9 ans et vit dans sa famille bio-

l ogi q u e. Il a été déscolarisé au cours élémentaire 2e année  parce que
ses parents n’en pouvaient plus ; il fallait choisir entre ses mu l t i p l e s
h o s p i t a l i s ations et les études. Au cours de l’année 1996, il a eu plu-
s i e u rs crises très rap p ro ch é e s , dont 3 étaient part i c u l i è rement grave s
et onéreuses pour sa fa m i l l e, nécessitant des traitements médicaux
et ch i ru rgicaux. L’une des crises a coûté 7500 FF. L’ a u t re, 97 5 0 F F
pour un couple qui n’a qu’un reve nu mensuel de 440 FF. Les pare n t s
se sont endettés, ils ont même hypothéqué tous leurs biens meubl e s
pour le sauver. Depuis ce temps, le père est excédé et ne décolère
plus. Il est devenu très irritable et de plus en plus  agressif. Martin
est souvent battu parce qu’il est, de l’avis de son père, « un budgé-
tivore», « une malchance» ou « une calamité pour la famille». Ses
jouets et habits neufs sont désormais confisqués par ce dernier.
L’ e n fant est très tri s t e,mais il pense déjà travailler pour se pre n d re
en charge. 

COMMENTAIRES

Ces observations posent le pro blème de l’impact des
affections chroniques et des handicaps sur la maltraitance
i n fa n t i l e. Nous avons préféré fa i re une étude analytique plu-
tôt que d’ap p o rter des ch i ff res car il est difficile de mettre en
chiffres ce que les gens ressentent. L’enjeu de notre inter-
vention est d’at t i rer l’attention des pouvo i rs publics sur le sort
de ces victimes, de décrire, de comprendre et d’expliquer la
souffrance psychologique de ces enfants.

A l’entretien, la révélation de la maltraitance s’est
faite spontanément. Ces enfants avaient tous un ton sincère,
des propos cohérents, ils étaient tous tristes et éprouvés.

Plusieurs situations maltraitantes ou vécues comme
telles ont émaillé leurs vies respectives : déscolarisation,
i n s u l t e s , n é g l i ge n c e s , re j e t , d i m i nution des repas ou privat i o n s
de nourri t u re (dans les familles où la ration alimentaire était
réduite pour tout le monde, l’enfant n’en parlait pas. Il n’en
p a rlait que lorsqu’il se rendait compte qu’il était l’objet d’un
traitement particulier), sévices physiques, absence de soins
corporels (toilette, etc.).

La volonté de trava i l l e r, la fugue et la tentat ive de sui-
cide peuvent être un essai désespéré de ces enfants de dis-
tendre un lien familial vécu comme étouffant. Ils peuvent
apparaître comme des messages sur la nécessité de changer
la nat u re de la re l ation tendue dans laquelle ils sont enfe rm é s ,
ajoutant ainsi aux souffrances physiques générées par leur
maladie.

Il s’agit des familles qui avaient un fonctionnement
relativement harmonieux, mais dont le cycle de vie traverse
des moments d’adap t ation qui mettent en péril leur équilibre
interne et particulièrement les éléments les plus faibles, les
e n fants qui deviennent alors boucs émissaires de la crise (5). 

Pour Gab e l , la maltraitance ap p a raît lorsque les fo n c-
tions symboliques parentales ne sont plus assurées, parce
qu’elles sont détournées par ces parents, à ce moment-là de
leur vie, vers d’autres fonctions vitales. C’est une dyspa-
rentalité ou une maltraitance de crise (5).
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A l’évidence, le malheur de ces enfants tro u ve d’ab o rd
ses fondements dans les conditions socio-économiques pré-
caires de leur famille. Sous le poids des dépenses afférentes
à la maladie de l’enfant sur lequel se focalise l’angoisse fa m i-
l i a l e, le dépit s’installe progre s s ivement. Le ch agrin et l’amer-
tume mêlés de ressentiments induisent une tension dans la
famille.

Dans nos cas, elle s’est traduite par les éléments que
nous avons énumérés plus haut sans prétention aucune à l’ex-
haustivité. Ils installent à l’évidence la souffrance de nom-
breux enfants drépanocytaires. Heureusement, dans ce type
de cas, il y a le plus souvent demande d’aide parce qu’il y a
c u l p abilité et souff ra n c e. Mais c’est le plus souvent l’enfa n t ,
bouc émissaire, qui parle.

Que l’on lui demande de choisir entre l’école et les
soins, que des parents puissent lui dire «tu es un malheur»,
«une catastrophe » «une calamité » ou «une malchance»,
voilà bien des paradoxes. La chose est malheureusement si
fréquente qu’elle est devenue banale et passe inaperçue.
Pa r fois même, l ’ a d u l t e,dépassé par sa violence, ex p rime lui-
même une demande d’aide. Cette violence psychologique
nécessite pour sa compréhension (et non pour sa justifi c at i o n )
des données anthropologiques, culturelles et socio-écono-
miques. Chacune de ces données a une influence manifeste
sur la manière dont l’enfant sera traité. Mais avant d’y arri-
ver, nous allons d’abord procéder à l’analyse de la violence
dans le projet socio-éducatif de l’enfant chez les africains.

Données anthropologiques.
Dans une lecture anthropologique des mauvais trai-

tements à travers les cultures camerounaises et négro-afri-
c a i n e s , N go u ra a montré que le système éducatif présente un
v i s age répressif qui peut para î t re insupport able aux yeux d’un
observateur occidental (6, 7). Pour lui, «les sanctions cor-
porelles, les insultes, les privations de nourriture, les raille-
ries, les sarcasmes...» constituent des techniques pédago-
giques pour inculquer aux enfants la hiérarchie des valeurs
propres à la société. Cependant, ce qui pourrait apparaître
comme brimades, cruauté mentale, privations, arbitraire de
la violence sont socialisés, domestiqués et même culturali-
sés avec un dispositif protecteur pour limiter et prévenir les
abus nocifs au développement et à l’épanouissement de l’en-
fant.

Cette hypothèse a été rep rise et explicitée par Eze m b é
qui a distingué deux types de violence dirigée contre l’enfa n t :
les violences socio-pédagogiques qui font partie du projet de
s o c i é t é , donc généralement admises par la commu n a u t é , l e s
secondes se manifestant par une intention sadique de nuire
et pouvant faire l’objet de réprobations (8, 9).

C’est le cas de la sorc e l l e rie ou de certains ch â t i m e n t s
c o rp o rels démesurés. A i n s i , dans les sociétés afri c a i n e s , « l e s
châtiments corporels font partie de l’éducation normale des
enfants, ils sont repris et légitimés par les autorités admi-
n i s t rat ive s , j u d i c i a i res et scolaires. Les parents qui ne le fo n t
pas sont considérés comme laxistes, voire démission-
naires» (9). Ces situations peuvent encore être facilement
repérées dans les populations d’Afrique noire, sous des

fo rmes identiques ou légèrement diff é rentes même en situa-
tion de migration. 

L’éducation de l’enfant se déroule dans un climat de
répression collective. Au Sénégal par exemple, la loi auto-
rise celui qui exe rce l’autorité pat e rnelle à infl i ger corre c t i o n s
et réprimandes dans la mesure du compatible avec l’âge de
l ’ e n fant et l’amendement de son comportement (Art.235 du
code de la famille). Dans l’entourage, n’importe qui peut
infliger une correction à un enfant même s’il n’en est pas le
g é n i t e u r, dès qu’il est établi que celui-ci a commis une fa u t e
qui mérite une sanction. Les parents géniteurs ne porteront
pas plainte, comme on l’observe souvent en Occident, s’ils
sont convaincus que la punition a été administrée dans l’in-
térêt de l’enfant. D’ailleurs, un enfant sanctionné pour une
faute par un voisin n’osera pas se plaindre auprès de ses
parents. Se plaindre peut l’exposer à des sanctions supplé-
mentaires et plus sévères s’il a effectivement commis une
faute. 

C’est ce théâtre de soumission et de répression per-
manentes qu’Ezembé (9) a qualifié à juste titre de p a renté de
crainte. Une telle organisation sociale pousse parfois les
p a rents au déni et à l’ignorance de la douleur, vo i re de la souf-
france de l’enfant.

Données transculturelles.
L’analyse mentionnée ci-dessus au sujet du projet

socio-pédagogique de l’enfant en milieu africain sous le
d o u ble écl a i rage de Ngo u ra (6, 7) et d’Ezembé (8, 9) méri t e
d ’ ê t re re t e nue ici et justifie en partie cette dure réalité. A cela,
on peut adjoindre la notion de sorc e l l e ri e. En A f ri q u e, la sor-
c e l l e rie a toujours coexisté avec l’animisme et cohabité ave c
les re l i gions révélées. Elle fait partie du système d’interp r é-
tation de la réalité quotidienne (10).

Ainsi, les croyances font des victimes car «les accu-
sations de sorcellerie divisent les parents : la sorcellerie est
l ’ e nve rs de la parenté» (11). Une attaque sorc i è re peut se résu-
mer à une paro l e, p a rce qu’en mat i è re de sorc e l l e ri e, le ve r b e
c’est l’acte lui-même. On comprend dès lors l’analyse qu’en
fait  Fav ret Saada à propos de son étude dans le bocage ve n-
déen (12) : «Une parole prononcée dans une situation de cri s e
pour celui qui sera plus tard désigné comme sorcier est inter-
prétée après coup comme ayant pris effet sur le corps et les
biens de celui à qui elle s’adre s s a i t , lequel se dénommera de
ce fait ensorcelé». Il peut alors en découler une agressivité.

Pour Collomb, « la sorcellerie-anthropophagie est à
la fois un des modes d’interprétation des maladies mentales
et un vécu qui organise les relations interindividuelles, tout
au moins à un certain niveau et dans certaines circ o n s t a n c e s
qui favo risent l’émergence de l’agre s s iv i t é» (13). A cet effe t ,
un enfant perçu comme sorcier ou « revenant » peut provo-
quer l’émergence de l’agressivité chez ses parents, dès lors
qu’ils se mettent en position de se défendre contre un être,
p o u rtant innocent, désigné comme persécuteur et dange re u x
par des croyances séculaires qui font force de loi. 

La sorc e l l e rie reste la hantise des A f ri c a i n s , d ’ o ù
la continuité d’une vision pers é c u t ive de la maladie par les
uns et les autres souvent part agée par tout le monde, y
c o m p ris les personnels soignants. On peut imaginer les
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d a n ge rs encourus par les petits drépanocy t a i res souve n t
accusés à tort de sorc i e rs ou de « reve n a n t s » dans cert a i n s
milieux. 

Cette situation peut mettre le groupe familial en
é t at de tension. Il en résulte des mu t i l ations affe c t ive s
i m p o rt a n t e s , des négligences graves et même des ab a n-
dons purs et simples. Dans un travail sur la dyade de la
re l ation mère - e n fant ou la prise en ch a rge de l’enfant afri-
c a i n , Lolo a évoqué le cas des enfants qui naissent pour
m o u rir (14).

Les familles les perçoivent comme habités par un
e s p rit malin, donc menaçants. A i l l e u rs , Zampléni et Rab a i n
ont décrit chez les Wolofs et les Lébous du Sénégal une
entité psych o p at h o l ogique de ce ge n re appelée enfant Nit Ku
Bon (15). Ces enfants sont considérés comme des enfa n t s
p a rt i c u l i e rs et entourés de my s t i c i s m e. A cet éga rd, ils peu-
vent provoquer des sentiments ambivalents chez leurs
p a rents. qui peuvent avoir des comportements hy p e r- p ro-
t e c t e u rs pour les maintenir dans la société des Hommes ou
plutôt des comportements de crainte et de rejet. Dans ce der-
nier cas, l ’ e n fant peut être déposé en brousse ou dans la fôrêt
et abandonné pour ne pas être une source de malheur pour
sa fa m i l l e. Une telle perc ep t i o n , p a r fois délira n t e, p e u t
e n t raîner des sévices graves à l’enfant. Du coup, nous nous
s u rp renons à susurrer cette phrase de Wa rnier : « La fa m i l l e
présente ce double visage, celui de l’ord re et du désord re,
de l’intégration des personnes et de la fab ri c ation des vic-
t i m e s » (11).

Données sociales.
Cet argument s’appuie sur la crise des rôles pare n-

taux née des bouleve rsements sociaux introduits par l’ur-
b a n i s ation et l’acculturat i o n (9). Les stru c t u res fa m i l i a l e s
se bouleve rsent tous les jours en A f rique avec perte des
va l e u rs dont ce continent était jadis fi e r : l ’ ê t re ensembl e,
la solidari t é , le part age, l ’ h o s p i t a l i t é , la toléra n c e, e t c. .
Au j o u rd ’ h u i , comment évoluent les modèles tra d i t i o n n e l s
au contact du monde urbain dominé par les modèles édu-
c atifs occidentaux transmis par les médias et le système sco-
l a i re ? A cette question, E ze m b é , é clairé par Cacou, a ffi rm e
qu’en milieu urbain, les parents africains consacrent peu de
temps à leurs enfa n t s , non par démission, mais parce qu’ils
d o ivent jouer un rôle pensé ailleurs «c ’ e s t - à - d i re, c o n s i d é re r
l e u rs enfants comme des part e n a i res éga u x » d’une part ,
mais aussi s’en occuper tout seul, c o n t ra i rement au
c o n t exte traditionnel où l’enfant était sous la protection de
tous  les adultes  de la communauté (9).

D ’ a u t re part , les parents africains ne sont plus sûrs
des va l e u rs qu’ils veulent tra n s m e t t re à leurs enfa n t s . L e s
sociétés traditionnelles afri c a i n e s , nous dit-il, p ro p o s e n t
la solidari t é , l ’ e s p rit commu n a u t a i re, l ’ h o n n e u r, l ’ i n t é-
gri t é , la pudeur. La société moderne propose l’indiv i-
d u a l i s m e, la compétition, la liberté sex u e l l e, e t c.. Pour lui,
cette incertitude mêlée d’un conflit de valeur est souve n t
s o u rce de nombreuses violences des adultes sur les
e n fants. Elle met aussi les enfants dans une situation de
d é s h é rence culture l l e.

Données économiques.
L’ A f rique est par essence un continent pauvre. L’ A f ri q u e

n o i re l’est plus encore. Elle s’installe chaque jour dans un état
de développement du sous-développement et à ce titre, elle sera
e n c o re plus pauvre dans les années à venir comme le prévo i e n t
les indicat e u rs économiques et les ch roniques journ a l i s t i q u e s .

Dans un tel contexte de misère étale et d’accultura-
tion aggravée par la déva l u ation du franc CFA et la crise éco-
n o m i q u e, «la femme et ses enfants assistent à la dégra d at i o n
de l’image de l’homme, confronté à des difficultés écono-
miques et luttant pour sa survie» (9).

L’homme n’est plus le pro t e c t e u r, la référe n c e, p a rc e
qu’il n’arrive plus à assurer la survie de la fa m i l l e. Il est
m é p ri s é , p e rd sa dignité et son honneur. A c c ablé de dettes,
c o n f ronté à des dépenses de plus en plus pressantes à support e r,
menacé dans sa dignité, il s’installe dans la violence pour
re fa i re son image bafo u é e. 

Dans de telles situations on peut assister à une esca-
lade de violence dont les enfants sont les pre m i è res victimes.
Et un enfant malade chronique, comme le drépanocytaire,
dont la prise en charge nécessite des moyens conséquents,
sera perçu comme une menace pour l’équilibre familial. Il
en résulte alors des négligences, des privations voire des
sévices physiques avec souhait conscient ou non de la mort
de cet « enfant du malheur», de cet enfant «budgétivore ».

C’est ici que l’étude de Lachman tro u ve tout son sens.
Pour lui, la protection de l’enfant en Afrique est fortement
o m b ragée par les pro blèmes économiques et politiques (16).
Tous ces arguments évoqués plus haut font de l’enfant la (pre-
m i è re) victime ex p i at rice des fautes qu’il n’a pas commises.

CONCLUSION

En défi n i t ive, la drépanocytose est  un pro blème de
santé publique au Cameroun. Elle dev rait être re c o n nue et
d é clarée cause nationale par les pouvo i rs publics. La
c o nvention intern ationale sur les droits des enfants rat i fi é e
par le Cameroun stipule que « la re s p o n s abilité d’éleve r
l ’ e n fant incombe d’ab o rd aux pare n t s , mais les Etats leur
a c c o rdent l’aide ap p ro p riée et assurent la mise en place
d’institutions qui veillent au bien-être de l’enfa n t ». Si cette
a ffection est re c o n nue cause nat i o n a l e, les pouvo i rs
p u blics accord e raient un peu plus d’intérêt à ces enfa n t s ,
notamment en instaurant la gratuité des soins pour eux. La
d é l iv rance systématique de cartes aux enfants drépanocy-
t a i res dev rait re n d re possible cet accès gratuit aux consul-
t at i o n s , aux hospitalisations et à l’ex o n é ration des médi-
caments. L’accès dev rait être facilité d’autant plus que la
C o nvention sur les Droits de l’Enfant stipule aussi que «les
e n fants handicapés ont droit à un tra i t e m e n t , une éducat i o n
et des soins spéciaux». Si tel n’est pas le cas, a l o rs la rat i-
fi c ation de la convention intern ationale des droits de l’en-
fant faite à grand re n fo rt de publicité par nos états n’est
qu’une pure hy p o c ri s i e. C’est un appel lancé aux autori t é s
et aux organismes go u ve rn e m e n t a u x , comme non go u ve r-
n e m e n t a u x , à mettre en place des instructions légales ainsi
que des moyens fi n a n c i e rs requis à titre de la préve n t i o n ,
un tel choix se pose aussi en termes d’éthique.
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