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ABUS SEXUELS D’ENFANTS ET INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

EN AFRIQUE SUB-SAHARIENNE
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RESUME ¢ Pa rmiles conséquences médicales des abus sexuels d’enfants (ASE), les infections sexuellement transmissibks (IST)
et ’infection par le VIH sont préoccupantes pour les enfants qui en sont victimes en A frique sub-Saharienne.Ce travail avait pour
objectif d’effectuer une synthese de la littérature sur les ASE et les IST/VIH en Afrique. Notre recherche bibliographique cou-
vrait la période 1980 et 2003. L’ 4 ge moyen des enfants victimes était de 8 ans. Il y avait une large prédominance des filles (70 a
98 %) parmi les victimes. La fréquence des rappors génitaux par pénétration variait entre 70 a 97 % selon les séries. La fréquence
des IST était variable selon que les études étaient rétrospectives ou prospectives : 10 a 67 % d’enfants souff rant d’IST ont été abu-
sés sexuellement ; 15 a 30 % d’ abus sexuels étaient accompagnés d’IST. La fréquence du VIH variait de 3 a 37 %. Les auteurs pré-
sumés étaient des adultes : il s’agissait d’un membre de la famille (30 a 60 %), des éducateurs; des domestiques ou des voisins.
Certaines motivations des auteurs d’ASE étaient liées a des croyances : «avantages présumés» d’un rapport sexuel avec un enfant
(guérison de IST/VIH/SIDA, pouvoirs magiques, richesses) ; mari ages précoces et forcés. Ce travail montre que les abus sexuels
d’enfants constituent un phénomene rencontré dans toutes les régions en A frique sub-Saharienne.La connaissance de ’ampleur
des pro blemes posés par ’ASE et ses particularis en A frique permettrade prendre des mesures concretes et adaptées.

MOTS-CLES ¢ IST/VIH/SIDA - Abus sexuels d’enfants - Afrique.

CHILD SEXUAL ABUSE AND SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS IN SUB-SAHARAN AFRICA

ABSTRACT <Recently there has been increasing public concern regarding escalating child sexual abuse (CSA) in the sub-Saharan
Africa. Medical consequences of child sexual abuse (CSA) include sexually transmitted infection (STI) and human immune virus
(HIV) infection. The purpose of the study was to review literature on CSA and associated STI/HIV in the sub-Saharan A frica. The
study covered the 23-year period from 1980 to 2003. The mean age of the child victims was 8 years. The incidence of penetrative
sex in the studies ranged from 70 to 97 %. Physical signs of CSA included genital or anal injuries, perineal trauma, and vesico-vagi-
nal or recto-vaginal fistula. The incidence of STD varied according to whether the study was retrospective or prospective. Ten per-
cent to 67 % of children with STD had been sexually abused while 15 to 30 % of sexual abuse incidents were associated with STD.
The prevalence of HIV ranged from 3 % in Togo to 37.5 % in Cameroon. Most alleged child abusers were adult males known by
the child, i.e., family members (30-60 %), instructors or teachers, household personnel or neighbours. Some acts we re motivated
by traditional practices such as early, forced marriage and beliefs such as presumed benefits of sex with virgin children (cure for
STI/HIV/STD, magic powers or wealth). This study shows that CSA is widespread throughout sub-Saharan Africa. Most problems
involving CSA in sub-Saharan Africa have not been documented. Knowledge about the extent and special aspects of CSA in Africa
can be useful for implementation of suitable management measures.

KEY WORDS ¢ STI/HIV/AIDS - Child Sexual Abuse - Africa.

armi les nombreuses maltraitances dont sont victimes les

enfants, les abus sexuels constituent un phénomene de
plus en plus documenté a travers tous les continents et dans
toutes les cultures. En effet, le phénomene d’abus sexuel et
les problémes ou conséquences qu’il engendre ont été lar-
gement documentés en Europe et aux Etats-Unis depuis long-
temps (1-5). Les différentes études ont montré que les abus
sexuels de I’enfant, loin d’&tre un pro bleme marginal, consti-
tuent un phénomene de société assez fréquent et posent des
problemes a la fois médicaux, psychologiques et sociaux
importants pour les enfants qui en sont victimes (2-5).
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En Afrique sub-Saharienne, le phénomene d’abus
sexuel d’enfants (ASE) n’a commencé a étre étudié que
depuis le début des années quatre vingt dix (6-9). Les cir-
constances de découverte des ASE en A frique sont vari ables
d’un pays a autre. Si les conséquences sociales et psycho-
logiques, en pratique, sont presque identiques chez tous les
enfants qui en sont victimes, les conséquences médicales peu-
vent étre plus importantes en Afrique sub-Saharienne mar-
quée d’une part par la prévalence élevée des infections
sexuellement transmissibles (IST) et 1’infection par le
VIH/SIDA, et d’autre part par le type d’abus sexuel carac-
térisé par la fréquence de rap ports génitaux (7-10). Parmi les
conséquences médicales d’ASE en Afrique, les infections
sexuellement transmissibles (IST) et le VIH constituent un
probléme préoccupant pour les victimes et le personnel soi-
gnant.

L’ objectif du présent travail était de faire la synthese
de la littérature africaine sur les abus sexuels d’enfant et leur
associaion avec les IST/VIH, et de relever les particularités
de ce phénomene en Afrique sub-Saharienne.
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MATERIEL ET METHODES

Nous avons effectué une recherche bibliographique
sur une période de 23 ans (1980-2003) dans les deux prin-
cipales bases de données (Pubmed/Medline, EMBASE).
Nous avons croisé dans un premier temps les mots clés «child
sexual abuse, Africa». Par la lecture des résumés de ces
articles nous avons retenuuniquement ceux qui traitaient du
probléme d’ASE et des IST/VIH/SIDA. Dans un deuxieme
temps, nous avons croisé «child sexual abuse, sexually trans-
mitted diseases, Africa»; puis «child sexual abuse,
HIV/AIDS, Africa». Nous avons complété notre travail par
la recherche de travaux cités dans certains articles mais non
référencés dans ces bases.

Seules les études ori ginales et les cas cliniques ont été
analysés. Ont été exclus de ce travail: les mises aux points
etrevues générales; les commentaires et éditoriaux; les rap-
ports de conférences ou des associations.

RESULTATS

Sur la période de recherche, nous avons retrouvé
68 référaces bibliographiques traitant du phénomene
d’ASE. Seize articles ont documenté les relations entre
IST/VIH et ASE. Toutes les zones géographiques de
I’ Afrique sub-Saharienne y étaient représentées mais les deux
tiersdes travaux provenaient des auteurs d’ Afrique Australe
et de I’Est, et particulierement de 1’ Afrique du Sud. Le phé-
nomene d’ASE a été signalé dans les grandes villes mais
aussi en milieu rural (9, 11-14). L’ 4 gemoyen des enfants vic-
times était de 8 ans (extrémes: 9 mois-15 ans), le sex-ratio
(filles/garcons) moyen était de 7,8 (8-18). A titre d’exemples:
70% des enfants victimes d’abus sexuel au Zimbabwe étaient
des filles (15), ce chiffre était de 94 % au Cameroun (16),
98 % en Afrique du Sud (8) et au Togo (18).

Toutes les formes d” ASE ont été notées, mais il s agis-
sait majoritairenent d’un abus sexuel par pénétration : 70 %
au Zimbabwe (12), 72% en Afrique du Sud (9), 95 % au
Togo (18) et 97 % au Cameroun (16). Les simples attou-
chements étaient tres rares. Les abus sexuels par pénétration
rendaient compte des signes cliniques objectivés. En effet,
des signes génitaux étaient retrouvés par la plupart des
auteurs (13, 17, 18, 19-23). Dans une série de 227 enfants sui-

vis dans une clinique spécialisée pour abus sexuel, 56 % des
filles avaient des signes génitaux chroniques d’abus sexuel
et 10% de signes génitaux aigus. Les signes anaux étaient
observés chez un tiers des garcons et 5 % des filles (17). Au
Kenya, 66,7 % des filles abusées avaient des signes ano-géni-
taux (13). Les principaux signes génitaux étaient : les écou-
lements génitaux, une déchirure ou une absence d’hymen,
une fissure ou une béance anale, des traumatismes du péri-
née, une fistule recto-vaginale ou fistule vésico-vaginale, des
douleurs pelviennes (19-26). Il y avait aussi de signes liés aux
traumatismes physiques, et des troubles comportementaux
(Tableau I). Les signes génitaux étaient plus fréquents chez
la fille que chez le garcon. Le diagnostic d’une IST était
encore plus suspecte d’ASE surtout apres avoir éliminé la
possibilité de transmission sanguine, périnatale ou maemo-
feetale (9, 13, 18, 20-22). Les principales IST étaient la gono-
coccie, la trichomonase, la chlamydiose et les condylomes
anogénitaux. Mais les différents types d’IST n’avaient pas la
méme valeur prédictive positive d’ASE. Ainsi la gonococ-
cie chez un enfant était plus évocatrice d’ASE (8, 13, 18, 21,
23) qu’un condylome ou qu’une syphilis latente (Tableau II).

La recherche de liens entre IST et ASE était variable
selon les études. Il y avait des études ou, devant une IST, il
a été recherché de fagon rétrospective une notion d’abus
sexuel, et dans d’autres séries, il s’agissait d’enfants abusés
sexuellement chez lesquels une recherche active d’IST a été
effectuée. Il était difficile d’évaluer la fréquence moyenne
d’ASE au cours des IST ou celle des IST au cours des ASE.
Dans les grandes séries d’enfants souffrant d’IST, la notion
d’abus sexuel était notée selon le type d’étude entre 10 2 67 %
(6-9, 13, 18-23). Dans deux études prospectives au cours des
IST de I’enfant, Argent et Coll en Afrique du Sud ont observé
dans 67 % des cas, un abus sexuel (21), ce chiffre était de 58
% au Togo (18). Mais dans les études rétrospectives la notion
d’abus sexuel n’était documentée dans plusieurs séries
qu’entre 10 et 30 % des cas (7, 10, 22). Ce fait n’est pas éton-
nant car la recherche systématique d’abus sexuel était plus
rigoureuse et plus contributive au cours d’une étude pros-
pective (avec un interrogatoireorienté, et la recherche atten-
tive et systématique a I’examen physique d’un signe suspect
d’ASE) qu’au cours d’une étude rétrospective ou les prati-
ciens ne pensent pas nécessairement a un abus sexuel chez
un enfant souffrant d’'une IST comme les condylomes ano-
génitaux ou une vaginite (8, 9, 24). L’évaluation de la fré-

Tableau I - Signes cliniques suspects d’abus sexuel chez un enfant (8, 9, 15, 18, 21).

Signes Filles

Gargons

Génitaux
Fissure ou béance anale
Traumatisme du périnée
Fistule vésico-vaginale
Fistule recto-vaginale
Présence d’une IST*

Autres signes**

Absence ou déchirure de I’hymen

Béance anale
Fissure anale
Fistule recto-anale
Présence d’une IST*
Douleurs pelviennes

Traumatismes cutanés

Docilité marquée a I’examen
Crainte exagérée d’un parent ou
d’un proche

*#IST : Infection Sexuellement Transmissible.

** Signes pouvant évoquer une maltraitance de I’enfant (dans les deux sexes) en général, mais non spécifiques de 1’abus sexuel.
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Tableau II - Probabilité d’abus sexuel en fonction du type d’in -
fection sexuellement transmissible (IST/VIH) diagnostiquée chez
’enfmnt (Royal College of Physicians of London. Physical signs of
sexual abuse in children. 2" ed. London. RCP, 1997)

Type d’IST Abus sexuel

Gonococcie
Trichomonas vaginalis
Chlamydia trachomatis

Trés probable
Trés probable
Trés probable

Syphilis Probable*

VIH Probable*
Condylomes Probable**
Herpes Probable **
Gardnerella vaginalis Possible***
Hépatite B Possible*#**
Candida albicans Improbable***

* S’assurer qu’il ne s’agit pas d’une contamination materno-feetale, péri-
natale ou par voie sanguine.
** Eliminer les ve rues et herpes non génitaux, et une autre source de conta-
mination (auto- inoculation ou contamination périnatale).

*#% Germes saprophytes du vagin; leur seule présence, en dehors de toute
histoire sexuelle avérée ne doit pas faire évoquer un abus sexuel.
#kkkk T Thépatite B a d’autres voies de transmission plus importantes que

la voie sexuelle (sang, salive).

quence moyenne des IST était plus difficile chez les enfants
abusés sexuellement, compte tenu de 1’hétérogénéité des
séries et du type d’étude (prospective ou rétrospective). Ainsi,
dans les études ou la recherche des IST a été systématique
etactive (examens bactériologques et sérologiques), leur fré-
quence variait entre 15 et 30 % contre des fréquences de 5 a
10 % au cours des études avec une recherche passive (8, 15,
24). Dans les deux cas de figure, les études prospectives
étaient plus contributives que les études rétrospectives. En
Afrique sub-Saharienne, il existait tres peu d’études pros-
pectives, la majorité des séries étaient soient rétrospectives
soient des cas cliniques. Ceci ne permettait pas de tirer des
conclusions pertinentes sur la fréquence des IST au cours des
ASE. Par ailleurs, cette fréquence pouvait varier selon qu’il
s’agissait d’une étude menée en milieu urbain ou en milieu
rural. En effet, cette fréquence dépendait surtout de 1’épidé-
miologie du pays ou de la ville dans laquelle I’étude a été
menée. La recherche systématique de 1’infection par le VIH
n’a pas été signalée dans la majorité des études. Nous avons
retrouvé uniquement deux études prospectives au cours des-
quelles la sérol ogie VIH a été systématiquement faite a tous
les enfants victimes d’abus sexuel : une série camerounaise
de 71 enfants et une étude togolaise de 33 enfants ayant
acquis une infection a VIH respectivement dans 37,5 % et 3%
des cas (18, 26). Angyo et Coll dans une étude rrospective
portant sur une série d’enfants infectés par le VIH au Nigéria
notaient que 2 % d’entre eux avaient été contaminés par abus
sexuel (10).

Les circonstances de découverte d’ASE en Afrique
sub-Saharienne étaient trés vari ables d’un auteur a un autre:
découverte fortuite a 1’occasion d’un examen, d’un viol,
d’une plainte ou d’une dénonciation par 1’enfant ou par un
tiers ; parfois il s’agissait de prostitution d’enfants. Les
enfants victimes de ces abus étaient majoritairement issus des
couches sociales défavorisées ou sont mélés pauvreté, pro-
miscuité, analphabétisme, chdmage, divorce et/ou prosti-
tutions des parents (7,15, 17, 18, 27, 28). Les auteurs pré-
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sumés d’abus sexuel étaient des adultes jeunes majoritaire-
ment de sexe masculin. La majorité de ces auteurs présumés
étaient connus des enfants victimes. Il s’agissait d’'un membre
de la famille dans 30 a 70 % selon les auteurs (7, 8,15, 16,
18, 21-23, 26), des éducateurs, notamment des enseignants,
des domestiques ou des voisins (7, 15, 16, 18, 27). Les viols
par des personnes inconnues n’étaient pas néglige ables dans
certaines études en Afrique Australe (11, 28, 29-30).

Les motivations avancées pour expliquer ces ASE
étaient tres diverses, certaines avaient quelques spécificités
liées a la «culture africaine» :

- croyances que des relations sexuelles avec un enfant
pemettrat guérir les IST/VIH/SIDA ou permettrait de deve-
nir riche ou procurerat des pouvoirs magiques ont été signa-
lées en Afrique du Sud, au Malawi, au Zimbabwe et au
Nigéria (12, 14, 24, 28-32);

- enlevement de filles ou adolescentes par les « futurs
époux» sans atendre I’dge de la puberté; en effet, les mariages
précoces et fo rcés sont tolérés ou admis dans certaines socié-
tés depuis des siecles en Ethiopie, en Somalie et dans certains
p ays d’ Afrique de 1’Ouest (14, 18, 24, 27, 28, 33).

DISCUSSION

Ce travail nous a permis de faire une synthese sur le
phénomene des abus sexuels d’enfants et I’une de ses consé-
quences médicales que constituent les infections sexuelle-
ment transmissibles et I’infection par le VIH en A frique sub-
Saharienne. Les ASE sont rencontrés dans toutes les zones
géographiques de I’ Afrique sub-Saharienne, mais restent lar-
gement plus documentés en Afrique Australe plus particu-
lierement en Afrique du Sud. Par contre, ce phénomene est
peu documenté en Afrique centrale (excepté le Cameroun)
et en Afrique de I’Ouest (en dehors du Nigéria, du Sénégal
et du Togo) (10, 16, 18, 20, 22, 26-28). Les principales cara c-
térnstiques relevées sont : la fréquence élevée des IST au cours
des ASE, le type d’abus sexuel caractérisé par une nette pré-
dominance des rapports génitaux par pénétration, la large pré-
dominance des victimes filles, la fréquence de I’inceste et une
fréquence non négligeable de I’infection par le VIH quand
elle a été systématiquement recherchée.

Notre travail n’est pas exempt de biais. En effet en
choisissant de ne consulter que deux grandes bases de don-
nées, fussent-elles les plus impatantes, certaines études non
publiées ou non référencées dans ces bases de données ont
pu nous échapper. Ceci peut rendrenotre travail non exhaus-
tif sur le probleme des abus sexuels de 1’enfant en Afrique
sub-Saharienne et expliquer, peut étre en partie, 1’absence
d’études dans de nombreux pays d’Afrique de 1’Ouest et du
Centre. Par ailleurs, le choix de nous limiter uniquement a
I’association entre les IST/VIH et les ASE est discutabl e, car
nous n’avons traité qu’un aspect des ASE. En effet la majo-
rité des abus sexuels ne s’accompagnent pas d’une IST (33,
34). Les abus sexuels de I’enfant comportent plusieurs aspects
(social, psychologique, médical, et judiciaire) et un seul tra-
vail ne peut raisonnablement prendre en compte tous ces
aspects. Malgré ces biais, notre travail permet de rendre
compte de ’aspect médical des ASE en particulier les
IST/VIH/SIDA, qui doit interpeller actuellement tout per-
sonnel soignant en Afrique sub-Saharienne.
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Selon 1’ Académie Américaine de Pédiatrie, 1’abus
sexuel survient quand 1’enfant est engagé dans des activités
sexuelles qu’il ne peut comprendre, pour lesquelles son déve-
loppement psychomoteur n’est pas préparé, et ne peut don-
ner un consentement et/ou lorsque ces activités violent la loi
ou les tabous de la société (1, 35). Ces activités sexuelles
incluent toutes les fo rmes de contacts sexuels : rappo1ts géni-
taux (oo-génitaux, ano-génitaux, génito-génitaux), les
atouchements, le voye urisme ou 1’'usage de I’enfant dans la
production de porn ographie.Ainsi définis les ASE constituent
un spectre assez large d’activités a connotation sexuelle au
cours desquelles un enfant peut étre impliqué a des degrés
diverset selon le type d’activités imposées par les auteurs de
ces abus. Pendant longtemps les ASE étaient considérés
comme un phénomene occidental. En effet I’aspect le plus
visible de maltraitance de I’enfant en Afrique, est le travail
des enfants et les violences physiques (coup et blessures,
excisions ou mutilations sexuelles des petites filles, enfants
soldats, trafic d’enfants). Mais grace aux médias et surtout
avec la pandémie VIH, plusieurs auteurs, surtout anglo-
phones, ont commencé a documenter ce phénomene (6, 8,
17). D’ailleurs, en Afrique du Sud, il existe déja des centres
spécialisés pour la prise en charge des abus sexuels de I’en-
fant (17). Progressivement d’autres auteurs en Afrique de
I’Est, de I’Ouest et du Centre ont rapporté des séries sur ce
phénomene (10, 16, 18, 22).

Premier fait important, contrairement aux études occi-
dentales ou les attouchements et les rapports ao-génitaux
constituent le type d’activités sexuelles les plus fréquemment
subies par les enfants, 1a majorité des auteurs africains a relevé
tres tot que le type d’ ASE par pénétration était le plus répandu
et exposait les victimes, en dehors des conséquences clas-
siques de ce phénomene (traumatismes physique et psych o-
logique), a un risque de contracter une IST mais aussi une
infection par le VIH (8, 18, 25). Le risque de contracter une
IST/VIH est d’autant plus élevé pour les enfants africains
qu’ils ont de rapports génitaux avec des adultes jeunes sexuel-
lement les plus actifs de la société (donc les plus exposés) dans
un contexte élevé d’épidémie des IST/VIH/SIDA. La fré-
quence des IST/VIH/SIDA et le type d’ASE montrent qu’en
Afrique sub-Saharienne plus qu’ailleurs dans le monde, les
enfants victimes d’abus sexuels sont exposés a un risque élevé
de contracter une infection par le VIH.

Un deuxieme fait relevé par I’ASE en Afrique sub-
Saharienne est la large prédominance des petites filles parmi
les enfants victimes. Ainsi dans cette population féminine,
en dehors du risque immédiat de contracter une IST/VIH,
le risque de développer plus tard des complications des IST
non diagnostiquées ou mal traitées (salpingi te, infertilité ou
sténlité, cancer du col) n’est pas négligeable (17). Il existe
aussi pour cette population un risque de contracter préma-
turément une grossesse indésirable. Ces pro blemes sont
d’autant plus plausibles et préoccupants en A frique sub-
Saharienne que les populations n’ont pas facilement acces
(accessibilité géographique et économique) aux centres de
soins de qualité (29).

En dehors des conséquences purement médicales, il
existe des conséquences psychosociales parfois désastreuses
pour les victimes : dépression, anxiété, tentative de suicide,
chute des résultats scolaires (36-38). En effet, dans une étude
menée en A frique du Sud sur une cohorte d’enfants victimes

suivis pour abus sexuel dans un centre spécialisé, 22 % avaient
des difficultés scolaires, 11 % étaient dépressifs (36). Dans une
autre série Sud-Africaine, les enfants abusés sexuellement font
deux fois plus de dépression avec des idées suicidaires que
les autres enfants suivis pour d’autres abus (37). Malgré la
documentation des conséquences médicales et psychosociales
de ce phénomene aussi bien en Occident qu’en Afrique, les
ASE restent un grand tabou dans les sociétés africaines. Ce
phénomene est d’autant plus tabou que les auteurs présumés
sont les parents de 1’enfant ou les pro ches de la famille.La
famille n’ose pas porter plainte pour «protéger » leur enfant.
En fait les familles se prote gent elles-mémes pour éviter «le
scandale, et I’opprobre». En effet, de nombreuses familles ne
veulent pas porter plainte et préferent régler le pro bleme de
fagon confidentielle ou par des compensations financiers sans
préjudice pénal pour les auteurs présumés (18, 39, 40). II faut
aussi souligner que le pro bleme d’ASE n’est pas entierement
défini dans le dispositif 1égislatif de la majorité des pays afri-
cains. C’est ainsi que dans la plupart de ces pays, le praicien
n’est pas tenu par la loi d’informer le pouvoir judiciaire devant
un cas d’abus sexuel (40). Le praticien info rme le parent ou
le tuteur de I’enfant, & charge pour la famille de porter plainte
si elle le désire. Ces types de lacunes juridiques et sociales lais-
sent une lourde responsahlité aux praticiens en A frique sub-
Saharienne. Ils doivent d’une part savoir diagnostiquer un abus
sexuel et prendre en charge les conséquences médicales et psy-
chologiques a court et moyen terme, et d’autre part soustraire
I’enfant a ce phénomene en sensibilisant les parents ou la
famille (parfois coupable de cet abus).

En Europe et aux Etats-Unis, il existe des conférences
de consensus et des directives nationales pour aider le per-
sonnel soignant & mieux prendre en charge ce phénomene
comme en témoignent les différentes études et recomman-
dations édictées par les sociétés savantes et les pouvoirs
publics (5, 35, 41-43). En Afrique sub-Saharienne, en dehors
de I’ Afrique du Sud, il n’y a pas encore de politiques consen-
suelles définies ni de directives nationales édictées par les
sociétés savantes et/ou par les pouvoirs publics. Ce qui, en
pratique, ne facilite pas le travail du personnel soignant dans
ce genrede probléme. Le déni de ce probleme par la société
mais aussi par un certain nombre du personnel soignant en
Afrique explique, en partie, 1’ absence d’initiatives prises par
les pouvoirs publics. La non prise en compte du probleme
d’ASE constitue I’'une des faiblesses des programmes de lutte
contre les IST/VIH/SIDA (44). En effet, le phénomene
d’ASE dev rait étre pris en compte par tous les acteurs inter-
venant dans la prise en charge des IST/VIH/SIDA sur le ter-
rain en Afrique sub-Saharienne. Les messages de sensibili-
sation et de prévention doivent intégrer les spécificités de ce
phénomene (type d’ASE, risque médical, motivations
socio-culturelles des auteurs de ces abus). En effet, condam-
ner et réprimer la pédophilie ne suffirait pas pour lutter contre
ce phénomene en Afrique si on n’explique pas le caractere
néfaste pour les enfants et adolescents de certaines pratiques
coutumieres (mari ages précoces et fo rcés) et si on ne démy s-
tifie pas certaines croyances (bénéfices supposés d’un rap-
port sexuel avec un enfant). Tout cela montre la complexité
et la multidisciplinarité de ce probleme.

La connaissance de 1I’ampleur des problémes posés
par les ASE et ses particularités en Afrique sub-Saharienne
permettra aux pouvoirspublics de mener une réflexion prag-
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matique et des actions concretes adaptées a chaque contex te.
En effet, la prévention et la prise en charge de I’ASE néces-
sitent :

- des campagnes de sensibilisation de la population ;

- I’élaboration des normes et procédures en matiere
de prise en charge (médicale, psychologique et sociale) des
enfants victimes, de leur famille, et des auteurs d’agression
sexuelle ;

- la form ation du personnel soignant et des travailleurs
sociaux ;

- I’élaboration ou le renforcement des textes 1égisla-
tifs pour la protection des enfants.
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