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REPUBLIQUE DU CONGO

ANALYSE DE LA SITUATION
DES ENFANTS ET DES
FEMMES AU CONGO 1992





AVANT-PROPOS

"L'Analyse de la situation des Enfants et des Femmes au Congo" constitue le premier
maillon dans la chaTne d'exercices qui conduira finalement a I'adoption par le Conseil
d'Administration de I'Unicef, d'un programme de cooperation entre I'Unicef et le
Gouvernement de la Republique du Congo pour la periode 1993 a 1997. Son objectif
est de mettre en relief les problemes majeurs affectant la survie, le dSveloppement et
la protection des enfants et des femmes, ainsi que les causes imm6diates, sous-
jacentes et structurelies. De la qualite" de ce travail depend la pertinence de faction du
gouvernement appuy6 par I'Unicef, en faveur des enfants et des femmes de ce pays.

En plus de servir de base a I'eiaboration du programme de cooperation entre le Congo
et I'Unicef, cette analyse de la situation vise egalement a etablir une banque de
donndes sur la femme et I'enfant au Congo pouvant aider a satisfaire les besoins en
informations des services du Gouvernement, des agences de cooperation bilatfirales et
mult i lateral et des organisations non gouvernementales, dans le cadre d'une approche
participate. Cette banque de donndes constitue egalement une base de reference utile
pour suivre les indicateurs correspondent aux objectifs adoptes lors du Sommet Mondial
pour les enfants ainsi que ['application de la Convention sur les Droits de I'Enfant.
Enfin, les lacunes notees sur la disponibilite en donnees recentes et fiables dans
certains domaines precis (par exemple la mortalite maternelie} devraient permettre de
mettre en place un processus visant le renforcement des capacitSs de collecte et
d'analyse a tous les niveaux.

"I/Analyse de la situation de la femme et de I'enfant" a 6te r6digee sous la direction
des autorites congolaises et du bureau de I'Unicef a Brazzaville, en particulier la section
des programmes composee de Madame Catherine Mbengue, du Docteur Pascal
Villeneuve et de Monsieur Anatole Bansimba. Des experts ont participe a la collecte des
donnees et a la reflexion ayant abouti au present document. Ce sont Mesdames et
Messieurs Biampandou Mampouya, Boungou Gaspard, Goma Isabelle, Liman Tinguiri,
Mabiala-Ngoulou Ange, Maboundou Rigobert, Makonda Antoine, Massamba Bernard,
Massamba Jean-Pierre, Mouyokani J6remie, Poaty Jean-Pierre, Ried Georges Jacques,
Tchibindat Feiicite, Tobi N'Dzaba, Yambo Paulette, Kouvividila Hyacinthe Wenceslas,
Kamba Paul et Toto Jean Paul.

La redaction finale et la production ont 6te confiees a Monsieur Jean-Michel Delmotte.

Nous voudrions tout specialement remercier:
- Le Ponds des nations Unies en Matiere de Population (FNUAP) pour son apport
technique et financier, en particulier dans le cadre de I'analyse du secteur de la
mobilisation sociale;
- Le Ministere du Plan;
- Madame Philomene Fouty-Soungou, alors Directrice G6nerale des Affaires soctales
pour ses encouragements et sa disponibilite sans faille lors de la tenue des diverses
reunions de programmation;
- Les collegues du siege et du bureau regional pour I'Afrique de I'Ouest et du Centre
qui, par leurs commentates, ont permis d'amener des ameliorations notables;
- Enfin, tous ceux qui ont contribue, de pres ou de loin, a ce que ce travail devienne
realite.

A tous, nous souhaitons bonne lecture.

Mukalay Mwilambwe
Representant



NOTE METHODOLOGIQUE.

"I/analyse de la situation de la femme et de I'enfant" fait partie du processus de programmation
de la cooperation entre le Congo et I'Unicef. Elle permet d'identifier les problemes prioritaires et de
les placer dans un contexte general, a la fois celui qui les a vu naTtre et celui dans lequel ils
chercheront leur solution.

Des groupes d'experts ont travailie pour r6unir des banques de donnees et analyser les informations
disponibles sur la situation des meres et des enfants au Congo. Six recherches the"matiques ont
ainsi 6t6 men6es. Elles concernent:

la same;
la nutrition;
I'education de b.ase;
les statuts et les roles de la femmes;
la protection et les droits de I'enfant; le cas des enfants de la rue;
la mobilisation sociale.

Une description physique et institutionnelle, ainsi qu'une approche socio-6conomique du pays ont
dessine le cadre general et servi d'arriere plan a ces recherches. La prSsente analyse vous est done
proposed en 9 parties: le pays, son profil socio-6conomique, la sante, la nutrition, I'education de
base, les statuts et roles de la femme congolaise, la protection et les droits de I'enfant, la
mobilisation sociale et une conclusion volontariste proposant des perspectives d'action.

Nous avons opte pour cette presentation thematique. Nous pensons qu'elle a le m6rite de proposer
une lecture verticale, plus en profondeur, des sujets qui sont les n&tres. Chaque Partie thematique
s'ouvre sur un resume et quelques indicators de base, facilement identifiables. Its brossent, pour
le lecteur presse, un tableau de la situation. Vient ensuite 1'analyse proprement dite:

la situation du secteur, en quantity et en qualite;
les causalites et les consequences;
les reponses institutionnelles, volontaires ou de cooperation;
les defis majeurs;
les perspectives d'intervention.

Cette presentation verticale n'empeche nullement une lecture horizontal et transversale a travers
plusieurs themes. Par exemple, le lecteur qui souhaite con naTtre I'ensemble des politiques nationales
interessant la femme ou I'enfant se reportera a la table des matieres pour identifier dans chacune
des Parties, les aspects lies a cette probiematique.

Pour la femme: morbidite, mortalite, problemes de sante prioritaires, malnutrition et
habitudes alimentaires, statuts et roles, contraintes et atouts sociaux, sujet et acteur de la
mobilisation sociale.
Pour I'enfant: morbidite, mortalite, problemes de same, retard de croissance et autres
manifestations de la malnutrition, couverture educationnelle selon l'Age.

Le lecteur pourra, a tout instant, s'inventer une lecture personnels de la presente analyse en
consultant la table des matieres.



Cette analyse est avant tout un outil susceptible d'aider I'action. Nous souhaitons que vous en
usiez en ce sens. Elle n'a pas la prevention d'etre exhaustive. Elle omet certainement des sources
deformation et des domaines d'investigation. Elle est au centre dun processus, forc6ment
dynamique. Au cours des prochaines annees, I'Unicef entamera des recherches et des enquetes
qui viendront apporter un eclairage complementaire sur I'un ou I'autre des aspects de cette
Analyse. Nous apprecierions toutes suggestions, informations et analyses que vous esttmenez ut.les
de nous soumettre.

Tous les chiffres entre parentheses renvoient aux bibliographies thematiques situees a la fin de

chacune des Parties.

Abreviations

§#:U: "" " •" CeweLspitalW'Dr»vers&WffMm^mSm
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P.A.E.S. Plan d'Action;Economique:et Socî L: ; , ; ^ ^ . i ; : [ % a

..#,£,V.."" • • ProBrammeElargi tfeViaccin^oiii^M^-^-^-^
!p I B. Produit int^rieurBrut- • .; V -'•/•;= : ' : ^ ^ : ^
P.N.UD Programme des Nations-Unies pour te:peyeio:ppemerrt;
R.V.O. Rehydratation par Voie Orale. 3 v , •; "\JZ:^
S;M.i. Santfi Maternelle et .Infantile.; ;;;- : •„%&•£* •: :: • •: •, :
SMJG Salaire Minimum Garanti. • Z^iit^*&^>-,±
S.5;P. •- Soinsde Santa Prirnaire,- \ ^ ? ^ : ^ > ^ ^ - ^ » ^ ^ ^
# D . C I . / -Troubles Dus guxCarences e n ^ ^ ^ ^ ^ ; : m ^
t .R:O. Thfrapie par Rehydratation Orale : : , ; •• : ; : ; • , : ::-:



TABLE DES MATIERES

NOTE METH0D0L0G1QVE U
TABLE DES MATIERES W
INTRODUCTION XI

PARTIE LLEFAYS BT LES BOMMES

Les indicateurs de base 3
Vn pays et des hommes 4

1. La Demographic *
1.1 La population du Congo 4
1.2 Indicateurs dimographiques 5
1.3 L'exode rural et I'urbanisation 5

2. References historiques et histoire ricente 6

FART1EII. ASPECTS SOCIO-ECONOMIQUES DU CONGO EN 1991

Risumt 10
Principaux indicateurs H
Donnies de base et niveau de vie 13
Les structures tconomiques du pays 16

Les ressources 16
Les structures agricoles 16
Les structures industrielles 16
Les structures de Viconomie informelle 17
Les structures sociales 1"?
Les structures de revenus et de consommation 17

Les revenus 17
Les habitudes de consommation IS

"POUR UN IND1CATEUR DE DEVELOPPEMENT PLUS HUMAIN" 20

La conjoncture tconomique congolaise : le poids du passi 21

Le pitrole

L'endettement 22
L'agriculture 22
Laforet ' 24
Les transports 24
L'industrie 25
L'aide extirieure 25
L'avenir socio-iconomique 26

Ajustement structurel et couverture sociale 28

"LA M1SE EN OEUVRE DE L'AJUSTEMENT STRUCTUREL AU CONGO" 29

1. Les variables d'input 29

1.1. Involution du PIB 29

1.2. Involution de Vemploi 31

"LE SEU1L DE PA UVRET& " 30

1.3. L'ivolution et la repartition des revenus 31

1.4. L'ivolution des prix 31
1.5. L'ivolution des dipenses sociales 32



"1ND1CA TEVRS S0C1A UX " 32

2. Les variables de processus 32

"LA QUADRATURE DU CERCLE" 33

Perspectives d'actwns y
Bibliographic 35

TARTIE III. LA SANTE PUBUQUE

Risumi 3*
Quelques indicateurs de base 4^
Quetques definitions

I Situation sanitaire de la mere et de Venfant 42

1. Lamortalitt 42

1.1 Les causes demortaUte chez Venfant 42

1.2 Les principals causes de dices matemel 4S

2. La morbidUi *5

2.1 Les causes de morbidity chez Venfant 45

2.1.1 Us maladies cibles du PEV 4&
2.1.2 Les maladies transmissibles, infectieuses et parasitaires 47
2.1.3 Les maladies non transmissibles 49

2.2 Les principals causes de morbidity chez lafemme 50

U. Perception de la santf et de ses problemes s2

III. Les riponses institutionneUes et la politique de santt 56

1. Le cadre charge de la mise en oeuvre de la politique de santi 56
1.1 Le cadre administratif 56

1.2 L'organisation optrationnetle 58

1.2.1 Selon le statut juridique
1.2.2 Selon la hufrarchie fonctionnelle 58

2. Les ressources pour la santi de la mere et de Venfant 58
2.1 Les itabkssements S8

2.1.1 Type, nombre et repartition 58

2.1.2 Viquipement des itablissements 59

2.2 Le problems des midicaments SJ\
2.3 Le personnel °{
2.4 Les ressources fmancieres affecties a la santt <**
2.5 La gestion et Vinformation sanitaire **

3. La couverture sanitaire des enfants et des meres °5
3.1 Considerations ginirales 6J>
3.2 Santi maternelle 65

3.2.1 La purification famUiale 6S

3.2.2 Le suivi prinatal 66

3.2.3 Les accouchements °8

3.3 Sante de Venfant 68

3.3.1 La prevention des maladies 68

3.3.2 La rihydratation par voie orale 70

3.3.3 La prise en charge thirapeutique des maladies de Venfant 71

3.4 Promotion de la sante des enfants et des meres 7i



3.4.1 L'approvisionnement en eau 71

L'EAU POTABLE AV CONGO.

3.4.2 L'elimination des excreta 72

3.4.3 Vivac motion des eaux usies et des dichets solides. 73

3.5 Education pour la santf. 74

JV. Les comportements et recours thirapeutiques 75

1. Les different* modes de recours thirapeutiques 75
2. Les determinants du recours thirapeutique 75

2.1 L'objectif du recours 75
2.2 La disponibiUte et Vimmidiateti des soins 76
2.3 La qualiti du troitement 76

2.4 L'accessibilite finantiere. 76

V. Les probtemes de santi prioritaires 79

Tableau ricapitulatif **

VI. Les perspectives *2

Rejirences bibUographiques &$

rARTIE IV. NUTRITION ET SECUR1TE ALIMENTAIRE
Resume 88

Principaux indicateurs &$
I. Situation nutritionneUe de la mere et de Venfant 90

1. Situation nutritionneUe de Venfant 90
1.1 Malnutrition proteino-energetique 90

1.1.1 Faible poids de naissance 90
1.1.2 Retard de croissance, maigreur et insuffisance ponderate. 90

1.2 Auires carences nutriiionneUes 94
1.2.1 Troubles dus d la carence en lode 94
1.2.2 Carences viiaminiques 95
1.2.3 Carences en fer. 95

2. Situation nutritionneUe des meres 95
2.1 Malnutrition proteino-energetique 95
2.2 Autres carences nutritionneUes. 96

3. Consequences de la malnutrition chez les enfants et les mires. 96

II. Analyse des determinants de Vetat nutritionnel 97
1. Le cadre conceptuel 97
2. Etat nutritionnel et infection/hygiene de I'environnement. 98

2.1 Le poids de I'infection sur la malnutrition 98
2.2.1 Paludisme et malnutrition 98
2.2.2 Maladies diarrheiques et malnutrition 99
2.2.3 Infections respiratoires aigiies et malnutrition 99
2.2.4 Sida et malnutrition 99
'2.2.5 Parasitoses et malnutrition 99
2.2.6 Rougeole et malnutrition 100

2.2 L'influence de la malnutrition sur les maladies mfectieuses 100
2.3 Hygiene de I'environnement et etat nutritionnel. 100



///. Comportements alimentaires des enfants et des mires 100
3.1 AUaitement maternel 100
3.2 Conduite du sevrage 101
3.3 Alimentation des enfants malades **#
3.4 Modeles de consummation alimentaire 103
3.5 Frequence et destribution des repas 104
3.6 Les interdits alimentaires I04

IV. Sicuriti alimentaire familiale 10S

4.1 Disponibiliti alimentaire eu sein de la sociiti 106
4.2 Mode d"appropriation alimentaire 1°8

4.2.1 Provenance des produits de base 108
4.2.2 SicurUi alimentaire dans les campagnes 109
4.2.3 SicurUi alimentaire en milieu urbain 109

V. Riponses institutio'nnelles **°
5.1 UspolUiques 210

5.2 La legislation 11Q

5.3 L'organisation administrative HO
5.4 La surveillance de la croissance HI
5.5 Systeme d'information et de surveillance nutritionneUe 112

Perspectives. yr.
BibUographie JM

PARTIE V. L'EDUCATWN DE BASE

Risumi " 6

Principaux indicateurs

I. Le systeme d'enseignement au Congo

II. La situation de {'Education au Congo. **{
Pourcentages de riussite aux examens.

///. Analyse des causes J 3

3.1 Les causes endogenes *™
3.1.1 Des structures d'accueil insuffisantes et inadapties 123
3.1.2 Un difieh chronique d'enseignants i24

3.1.3 Des classes surpeuplies i25

3.1.4 La pinurie de matiriel pidagogique I25

3.1.5 Un personnel sous-qualifti *26

3.1.6 La descrimiiiation sexueUe. I26

3.2 Les causes exogenes l2

3.2.1 (Jne politique iducative irriaUste I28

3.2.2 Une stratigie peu cohirente J2S

3.2.3 Des ressources mal explores I29

3.2.4 Des structures administrates inadapties 130
3.2.5 Un environnement difavorable. 130

IV. Perspectives J32

4.1 La declaration mondiale sur I'iducation pour tous "2
4.2 La declaration mondiale en faveur de la survie

de la protection et du diveloppement de Venfant 132
4.3 La politique congokise en matiere d'iducation 133
4.4 Le projet de plan d'action national d'Uucation pour tous 133
4.5 Champ d'actions spicifiques 133

a) amelioration et extension de Education priscolaire 134
b) amelioration de la qualite de Venseignement primaire y4
c)favoriser le rble "iducateur" des parents I35



d) riduire Vanalphabiiisme 135
e) itre present aupres des adolescents 135
f) renforcer ks formations professionnelles 135
g) collector et trailer Vinformation 136

References 237

FAXttiBYi. STATISTS ET ROLES DE LA FBMME

R(sum( I40

I. Introduction i42

II. Portraits et contraintes 1*3
1. EUes sont meres I43

2. EUes produisent J43

IQui pate quoiTJ 14&
3. EUes sont minagtres I43

[La journie de travail d'une cuUivatrke] 147
4. EUes ont des loisirs ]46

5. EUes vont a I'icole i47

6. EUes sont ipouses I47

7. EUes sont citoyennes J4^

III. Us atouts 149

1. he mouvement volontaire I4*
2. Les riponses institutionneUes 150

IV. Perspectives I52

Riftrences bibliographiques I53

PARTIE VII. LA PROTECTION ET LES DROITS DES ENFANTS. L'BXEMPLE DES ENFANTS DE LA RUE.

Risumt 1S6

7. Les en/ants de la rue J57

1. Contexte giniral i57

2. Analyse de la situation 15$
2.1 Caractiristiques individueUes des en/ants de la rue 158
2.2 Les intervenants extirieurs 158

2.2.1 La Direction Ginirale des Affaires Sociales 159
2.2.2 Les Associations de parents d'ileves et
des vendeurs du marchi 159
2.2.3 Le Centre d'hibergement des mineurs 160
2.2.4 Le tribunal des enfants 160

3. Micanismes devolution du phinomene 161
3.1. Les causes immidiates 161

3.1.1 L'instabilitt famUwle 161
3.1.2 Les difftcultis tconomiques 161
3.1.3 La crise des vakurs morales 161

3.2. Les causes sous-jacentes 162
3.2.1 L'impact de Vurbanisation 162
3.2.2 L 'apparence de gams facUes 162
3.2.3 La circulation des enfants danskfamilk 162

4. Conditions de vie des enfants et strategies de survie 163
4.1. La satisfaction des besoms vitaux 163
4.2. Le poids de la repression 163



5. Perspectives et strategies pour I'avenir 163
5.1. Communications - Information - Sensibilisation 164
5.2. Adaptations des supports a Involution du phtnomene 164
5.3. Renforcement des capacity locales d 'intervention 165

II. Us droits de Venfant au Congo 166

[Aspects juridiques des droits de Venfant] 167

[Enfants des rues et code pinal) 168

III. Bibliographic *69

fARTIE VIII. LA MOBILISATION SOCIALE

Kisumi

I. Introduction *73

II. Structures et potentiel de mobilisation sociale au Congo 174
Inventaire du potentiel 1'*

1. Le niveau individuel 1™
2. Le niveau communautaire * "

2.1 Le conseii des sages J?6
2.2 Le comiti de quartier I?6

2.3 Lesmarchis I76

2.4 Les mbongui i76

2.5 LafamiUe 177

2.6 Les nganga "'
2J Les associations ]77

2.8 Les organisations non gouvernementales *77
2.9 Les confessions religieuses !78

3. U pays et VEtat I78

3.1 Les organisations de masse J7°
3.2 Le ministere de Information i79

3.2.1 La Radio i79

3.2.2 La TiUvision }8°
3.2.3 La presse icrite ]8°

3.3 Le ministere du diveloppement rural I80

3.4 Cinima/vidio-club 1SI

3.5 Thidtre 181

3.6 Le ministere de la santi *81

4. Autresrelais I8J
4.1 L'AWance des Artistes i8J

4.2 Lesyndkat 182

4.3 L'Agence de publicitt l82

4.4 Les organisations de diveloppement JS2

III. Les domaines d'intervention et les perspectives J83

1. Les domaines d "intervention J8^
2. Des perspectives i8~

2.2 Les lignes directrices de la mobilisation ***
2.3 La communication individuelle 18$
2.4 La communication de masse I8*
2.5 La communication de groupe i86
2.6 La revalorisation des circuits traditionnels 1&6

Bibliographie. l8?



r ARTIE IX: PERSPECTIVES GENERALES.

1. Les prioritis par thime 191
1.1 L'environnement socio-iconomique 191
1.2 La santi 191

J.3 La nutrition et to sicuhti alimentaire 191
1.4 L'iducation de base 191
1.5 Le r&le de la femme 191
1.6 La protection et les droits de Venfant 192
1.7 La mobilisation sociak 192
1.8 Une mauvaise connaissance des situations et des phinomenes 192

2. Les perspectives d'action par theme. 193
2.1 L'environnement socio-iconomique 193
2.2 La santi 193
2.3 La nutrition et to sicuriti alimentaire 193
2.4 L'iducation de base 193
2.5 Le rdle de to femme 193
2.6 La protection et les droits de Venfant 194
2.7 La mobilisation sociak 194
2.8 Le cadre d'appui gtniral 194

3. Agir dans une perspective de diveloppement 195



INTRODUCTION.

Au Congo, les problemes de la mere et de I'enfant vont s'aggraver dans les prochaines annexes. Le
niveau de vie va baisser, celui des families comme celui de I'Etat. En effet, celui-ci va voir les moyens
de ses politiques se retr£cir consid6rablement, surtout dans les domaines sociaux. Ses recettes,
essentiellement petrolieres, sont grevees par le service de la dette. Depuis 1987, le pays est suivi par
les instances financieres Internationales qui I'accompagnent dans un lent -et difficile processus
d'ajustement structure!. Mais celui-ci, pour indispensable qu'il soit, risque d'induire une pauperisation
des groupes vulngrables (ruraux, chomeurs, acteurs du secteur informal, manages a un seul revenu,
meres-ce*libataires, etc). Tous les processus d'ajustement aboutissent a ce r6sultat et les indicateurs
recueillis au Congo confirment cette tendance. Cet appauvrissement des families joint aux coupes
sombres dans le budget de I'Etat, aura des effets sur la couverture socio-sanitaire et nutritionnelle des
Congolais.

Parallelement a ces mutations economiques, le Congo a abandonee le systeme de parti unique pour
s'engager dans un processus de de"mocratisation de la vie politique. Une Conference nationale, clotur6e
le 10 juin 1991, a longuement ddbattu de I'avenir du pays. Mais entre-temps, les ajustements
structure Is et toute la vie socio-economique s'etaient mis en veilieuse. Le gouvernement de transition
(1991-1992) devra agir r-apidement pour relancer le pays et entamer des reformes profondes.

Les secteurs sociaux, comme I'education et la same, ont besoin de rationalisation et de
redynamisation. Batis sur les id6es g6n6reuses de I'acces pour tous et de la gratuite", ils se sont
enferme"s dans des fonctionnements bureaucratiques coupes des besoins reels des citoyens et des
exigences du monde moderne. Dans I'enseignement, a peine un pour-cent du budget est consacre' a
I'equipement et au materiel pedagogique. En matiere de same, les centres pe"riphe"riques qui devraient
assurer 90% des soins disposent de 10% du budget.

Au-dela de ces ne"cessite"s de restructuration, l'6tat sanitaire et nutritionnel des populations, surtout
des femmes et des enfants, pr6sente des lacunes. La plupart des indicateurs sont m§me inquie~tants:
certes, selon les Nations Unies, le Congo est un pays "a revenu intermediate", mais, si Ton considere
les taux de mortality et de morbidity, il se situe parmi les pays les moins avance"s. Les enfants meurent
de paludisme, de maladies diarrheiques, d'infections respiratoires aigues, de sida et tuberculose. Seules
exceptions: la rougeole recule et la poliomyeiite disparalt grace au Programme Elargi de Vaccination.

La mortality maternelle est lie"e aux avortements (toujours interdits), aux complications des maternites,
des ce"sariennes et des accouchements. Plus de la moitie des maladies des femmes sont Ii6es a des
maternites et a une sexuality mal vAcues ou mal suivies. Outre ses consequences sur la sante", le sida
pourrait, dans les prochaines anne"es, poser des problemes de reproduction et de cohesion sociales.

La promotion de la sante passe par I'assainissement du milieu et un acces garanti a une eau potable.
Or, le Congo possede le ratio PNB par habitant/taux de couverture en eau des populations rurales le
plus defavorable de la planete.

La confiance des individus dans leur medecine officielle diminue au profit d'une medecine .informelle
qui peut fitre dangereuse quand elle n'est pas pratiquee par de vrais praticiens.

La malnutrition proteino-energettque existe: plus de 20% des enfants de moins de cinq ans subissent
un retard de croissance et, dans certaines regions isoiees, plus de 40% des enfants son atteints. Leurs
meres ne sont pas 6pargn6es: elles souffrent aussi de malnutrition, exprime"e par la maigreur. La
malnutrition est un indicateur credible du niveau de de"vetoppement {ou de mal-developpement) dun
pays. Un enfant sur cinq est mal nutri et en portera longtemps les sequelles, en terme d'apprentissage
et de productivity.

La scolarisation des enfants est une des plus elevens au monde mais pres d'un citoyen sur deux ne



salt ni lire ni ecrire. Les salles de classe sont surpeupiees et les horaires reduits, le materiel
pedagogique trop rare et le niveau des mattres souvent insuffisant. Les taux d'6chec et de
redoublement sont parmi les plus e"lev6s du continent. Dans ce tableau, les jeunes filles sont les plus
mal loties car aux contraintes d6ja citSes s'ajoutent des problemes affectifs, lies a leur sexualite ou
au poids des traditions. -

La femme congolaise, comme la jeune fille, est encore enferm6e dans un carcan de pr6jug6s. Ses
nombreux roles et statuts pesent sur sa sante et son equilibre. Elle travaille (63% de I'agricutture
vivriere et 69% du commerce informel urbain sont assured par des femmes) pour nourrir sa famille et
participer a I'approvisionnement alimentaire du pays (d'anne"e en ann&e le Congo accrott sa
dependence vis-a-vis de I'exterieur). Elles sont meres (cinq fois en moyenne), assurent I'essentiel des
taches mSnageres et prennent en charge (Education et la sante des enfants. Les droits et statuts de
la femme congolaise ne sont pas proteges par la socie"te, meme si certaines lots Stablissent une Sgalite
entre les sexes. Les hommes ont un role a jouer pour partager les responsabilites et dScharger leurs
compagnes de certaines taches qui les distraient de missions plus essentielles, educatrice par exemple.

Ces changements ne sont possibles que grace a la mobilisation sociale, ce complement culture! et
communicationnel de tout programme d'intervention en faveur de la femme et de ['enfant. II importe
d'expliquer le pourquoi et le comment de la vaccination, de la prevention du sida, de I'assainissement
du milieu naturel ou de la preparation d'une bouiliie de sevrage. La mobilisation sociale, est, et sera,
un des domaines d'intervention de I'Unicef. II en est d'autres, plus techniques ou plus institutionnels
comme de:

• proposer des cr6neaux d'activites r6muneratrices pour les femmes;
• promouvoir un sevrage adequat dans le temps, en quantity et en qualite;
• favoriser les actions des differents intervenants nationaux et internationaux dans des domaines

comme I'education de base, la mobilisation, la sante et la securite alimentaire;
• promouvoir un systeme de sante "a responsabilites partagees" entre 1'Etat et les communaute's

de base;
• mettre en place des outils et des indicateurs permettant de mesurer ('impact des politiques sur

le bien-etre des populations, notamment en matiere de sante" et de nutrition;

• penser le developpement de facon integree: la securite alimentaire n'est possible que si la
production vivriere est encourag6e et ses fruits achemin6s vers les marches urbains; la
promotion de la sante sera plus aisee quand chacun pourra acceder a une eau potable et a une
education de base.



Le pays et ses populationsI.
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QUELQUES INDICATEURS DE BASE

Superficie

Population

Densite"

Principales villes

Crotssance de"mographique

Taux d'urbanisation

Population masculine

Population feminine"

Repartition ethnique

Taux de natality /000

Taux de mortality infantile /000

Esp6rance de vie

Population par m6decin

% des terres cultive"es

342 000 Km2 (55 % forfit)

2 200 000 habitants1

6 habitants au Km2

Brazzaville : 760 000 habitants
Pointe-Noire : 387 000 habitants
Loubomo : 62 000 habitants
N'Kayi : 40 000 habitants

+ 3 ,5%

60 % He plus eleve" du continent)

48%

52%

Kongo : 45 %
Te"ke" : 20 %
Mbochi: 16 %
Echira: 16 %

42,2 {43,7 en ville, 40,1 a la campagne}

124 (104,3 en ville, 145 a la campagne)

49 ans (52,4 en ville, 46 a la campagne)

5 510 habitants

2 %

References: Banque Mondiale, FMI, PNUD, UNICEF

1 En millet 1991 les services congolais de I'immigration estimaient que depuis le debut de I'annee,
un million de Zeirois s'etaient installes dans le pays... dont la population residente s'elevrait done a
plus de 3 millions de personnes.



UN PAYS ET DES HOMMES.

La Republique du Congo IRC) s'Stend sur 342.000 km2 (soit une superficie sup6rieure a I'ltatie). Ces
frontiers he"ritees de la colonisation, correspondent aux limites fixSes par les Conventions et Trait6s
•ignis entre les puissances de l'6poque: La France, la Belgique et le Portugal. Le Congo est un pays
nettement sous-peupie, meme a I'echelle du continent.

II s'Stend de part et d'autre de I'Equateur, il s'agit done d'un pays chaud et humide. Les hearts de
temperature sont assez faibles entre le jour et la nuit. L'air reste toujours tres hum.de, meme pendant
les saisons seches. Ce n'est pas un pays de montagnes. Ses plus hauts sommets depassent 4 pe.ne
1.000 metres. C'est un ensemble de plateaux (Mayombe et massif du Chaillu) et de plames {la Cuvette
Congolaise et la Vatlee du Niari) aux formes douces et aux lignes calmes.

Deux paysages dominent: la foret et la savane, qui se partagent le territoire, avec environ 20 millions
d'hectares de foret (les 3/5 du territoire). Le reste du pays est occupe par des formations herbeuses
de la savane souvent parsemee d'arbustes.

Aujourd'hui le pays est largement urbanise". II est meme le pays le plus urbanise" du continent. Le reste
de la population se concentre essentiellement le long de I'axe qui va de Pointe-Noire a Brazzaville.
Cette population est jeune et largement scolarisee, meme si la quality de I'enseignement laisse a
d6sirer.

La Rdpublique du Congo dispose d'un nSseau hydrographique important, constitue par de nombreuses
rivieres qui s'organisent essentiellement autour des fleuves Congo et Kouilou. Us forment les deux
bassins principaux entre lesquels se r6partissent les cours d'eau du pays. Avec 40.000 m3/seconde,
le Congo est le fleuve le plus puissant du monde par son debit, apres I'Amazone en Am6nque du Sud.

Les groupes ethniques gardent encore une grande importance, surtout dans la vie rurale traditionnelle
ainsi que dans les relations de solidarity familiale en ville. En dehors des Pygmies, d'ongme plus
ancienne et que I'on trouve surtout en foret, la population congolaise fait partie de I'ensemble Bantou.

1. LA DEMOGRAPHY

1.1 La population du Congo.

Lors du dernier recensement, en 1984, la population du pays ftait de 1.912.429 habitants. Selon une
estimation plus r6cente, le Congo compterait, en 1991, plus de 2 millions d'habitants. Au rythme
d'accroissement actuel (3,5% I'an), le pays comptera 3,2 millions d'habitants en I'an 2.000.

La density est d'environ 6 hab./km2. Mais cette moyenne cache des disparity re"gionales puisque plus
de la moitie de la population se trouve au sud du pays, le long d'une bande de 10 a 20 kilometres de
large qui va de Pointe-Noire a Brazzaville.

La population congolaise est jeune: les moins de 20 ans represented 1.075.720 habitants
(recensement de 1984) et constituent 56 % de la population totale du pays (voir la pyramide des ages,
ci-dessous). L'ORSTOM2, lors d'une enquete menee en 1986 et 1988 pour le projet "Normes
demographiques et nouvelles dimensions familiales au Congo" a calcuie que TSge moyen de la
population varie de 23 a 26 ans selon le milieu, urbain ou rural. La proportion de personnes Sg6es est
plus importante en zone rurale". Consequence: I'agriculture perd des bras par I'exode rural et le

2 Disponible aupres du centre ORSTOH de Brazzaville; "Les nouvelles dimension de la fami lie congolaise"
par Boungou et Miazenza. 1991.



vieillissement des actifs.
Les femmes constituent
6galement un groupe
majoritaire de la population
congolaise: elles sont 1,049
million sur 2,044 millions,
soit 52%. Pour leur part, les
femmes en age de procr6er
(de 15 ans a 44 ans)
represented 20,2% de la
population.

1 . 2 I n d i c a t e u r s
demographtques3

Le Taux de natality est de
42,2 pour 1.000 (43,7 pour
1.000 en milieu urbain et
40,1 pour 1.000 en milieu

Le Taux de mortality general
est de 14,63 pour 1.000
(10,9 pour 1.000 en milieu
urbain et 18,79 en milieu

Le Taux de mortalite infantile est de 124 pour 1.000 naissances (104,3 en milieu urbain et 145 en

milieu rural).

Le Taux d'accroissement de la population est de 3,47% (5,5% en milieu urbain et 1,7% en milieu

L'Esperance de vie est de 49 ans (52,4 en milieu urbain et 46 en milieu rural)

1 3 L'exode rural et ^urbanisation

= = = = = = = = =
agricole.

REPARTITION DE LA POPULATION
PAR 8EXE ET QROUPES D'AQE

MASCULIN M FEMININ

SO 100 150
UILLIER8

150 100 50
MILL! EOS

Figure 1

Sur base du Recenseroent General de la Population de 1984.



Tableau 1 : Repartition de la population par groupe d'Sge, sexe, dans les regions
et les communes (1987):

Communes

Brazzaville
Pointe-Noire
Loubomo

Oueseo
MOBsendjo
Total communes

Regions

Kouilou

Lekoumou
Bouenza

Plateaux
Cuvette
Sangha
Likouala
Total Regions

Total pays

Masculin

Masculin

468 458

994 536

Feminin

Feminin

1 049 513

Total

Total

2 044 049

Source : CNSEE

2. REFERENCES HISTORIQUES... ET HISTOIRE RECENTE.

I/organisation administrative et politique trouve ses origines aux environs du lOe siecle, avec
Emergence du Royaume Kongo, I'un des plus grands de I'histoire africaine prS-coloniale.
L'histoire nous enseigne que ce grand Etat disparatt au 19e siecle, a la suite de la guerre d'Ambouila
qui oppose le Kongo aux esclavagistes portugais.

Avec I'arrivee de I'explorateur Savorgnan de Brazza, le Congo devient une colonie francaise. Sous la
seconde guerre mond ia l Brazzaville devient le haut lieu de la resistance francaise et de la
decolonisation, la capitale de la France-Libre.

Depuis cette 6poque, Brazzaville et le Congo sont le theatre d'une action administrative et politique
tres riche en pe'ripe'ties. Cette action est synthetis6e par les grandes dates suivantes:

_ 26 AoOt 1940 : Brazzaville, capitale de la France Libre.
- 30 Juin 1944 : Conference de Brazzaville, prelude a la liberation de I'empire colonial Francais.
- 28 Septembre 1958 : Referendum; le Congo devient Etat autonome dans la Communaute Francaise.
- 15 AoOt 1960 : Independance du Congo.
- 30 Avril 1961 : Abbe" Fulbert YOULOU, premier President de la Republique.
- 13, 14, 1b Aout 1963 : Revolution Congolaise (les Trois Glorieuses). Le pays devient marxiste-

leniniste , , __ ...
- 19 D6cembre 1963 : Alphonse MASSAMBA DEBAT. deuxieme President de la Republique.
- 31 DScembre 1969 : Marien NGOUABI, troisieme President de la Republique.
- 18 Mars 1977 : Assassinat du President Marien NGOUABI.
- 3 Avril 1977 : Joachin YHOMBI OPANGO, quatrieme President de la Republique.
_ 31 Mars 1979 : Denis SASSOU-NGUESSO, cinquieme President de la Republique. Le Congo est alors
une Republique Populaire et un Etat laic. Sa constitution adopte les principes de la constitution
francaise de 1958.
- Septembre 1990 : Instauration du multiparttsme.



- fevrier 1991' ouverture de la Conference Nationale qui doit decider du visage et de ('organisation du
Congo de demain. La Conference, qui regroups toutes les forces vives de la nation, est souvera.ne
pour toutes questions juridiques, Gconomiques et sociales.

- 10 juin 1991: clflture de la Conference nationale qui aura coOte 3,5 milliards de francs^CFA a I'Etat

En attendant, les elections libres, un "Conseil superieur de la Republique" sert destitution de controle
du pouvoir ex6cutif. II est en quelque sorte I'embryon du futur parlement congolais.

1991... une ere de transition.

mmtmiiWmmi
Paysans 6taient encadres et organises.

enregistrer aupres du Ministere de I'lnteneur.

Les etapes reoentes au processus en cours ont ete:

Sconomique et sociale qui frappe le Congo.





II. Aspects sociaux economiques du Congo



RESUME

Le Congo est un pays en developpement potentiellement riche. Son milieu ecoiogique, son sous-sol
et surtout, ses femmes et ses hommes lui offrent tous les atouts d'un developpement auto-centre
et durable. Le pays se situe parmi les pays "a revenus intermediates" devancant par son PNB
nombre de pays voisins. Mais les indicateurs g6ne"raux ne disent pas tout. Us ne tiennent pas
compte de la repartition equitable des richesses, de la liberty d'expression, du respect des droits
fondamentaux ou de la productivity. Or, les fruits de la rente petroliere (80% des recettes
d'exportation) sont mal redistribu6s et ont 6t6 investis dans des secteurs peu productifs.
(.'agriculture industrielle produit mal et la petite exploitation familiale ne cultive guere plus que pour
son autarcie. Les campagnes congolaises ne nourrissent pas les villes qui dependent de plus en plus
de I'etranger pour leur approvisionnement.

La forfit, qui couvre 55% du territoire, pourrait 6tre exploited en respectant les equilibres
ecologiques mais les conditions de communication et de transport ne le permettent pas. II n'y a
pas, a proprement parler, de secteur touristique. Le petrole, exploits' par les filiales locales de
societSs multinationales, subventionne I'economie nationale plus qu'elle aide a la batir. Durant les
anndes fastes (1970-1985), Tor noir suffisait a tout, il payait tout. Les secteurs public et para-
public prosperaient: chaque diplome se voyait automatiquement proposer un emploi. Les services,
la commercialisation des biens, la distribution, les transports et la production sont organises par

Cette etatisation, voulue par le regime marxiste a parti unique porta des fruits: le taux de
scolarisation du pays est un des plus eieve du continent. Mais, quand en 1985, le flux des recettes
petrolieres commence a se tarir, cet Edifice, largement artificiel, se I6zarde. Pour soutenir le niveau
de vie et la paix sociale, le pays fait, davantage que par le passe", appel a I'emprunt, interieur et
exteVieur. Resultat: aujourd'hui, le Congo est le pays le plus endette" du monde par habitant. Chacun
de ses habitants "doif" 910.000 francs CFA (3.250 US$).

En 1987, I'Etat demande un moratoire sur ces dettes. Les institutions de Bretton Woods le lui
accordent mais exigent des ajustements structured. Un premier plan est engage qui pr6voit la
liberalisation de I'economie. Mais ce plan n'a pas produit les re"sultats escompte"s et un deuxieme
plan est nggocie" en 1990. Au programme: I'assainissement des finances de I'Etat, la liquidation
pure et simple de 10 entreprises publiques et la privatisation de 20 autres, des investissements
productifs dans I'agriculture, les transports et I'encouragement de ('initiative prive"e. Mais la
"perestroika" atteint le Congo et met I'economie en veilleuse. Le pays decide de s'engager dans
un processus democratique et invente ses nouvelles institutions. Un gouvernement transitoire (en
attendant les elections prevues en 1992) designe par la Conference nationale preside aux destinees
du pays depuis le mois de juin 1991. II a pour mission d'appliquer les resolutions - certaines
difficiles - de la Conference et de renouer les negociations avec les institutions Internationales dans
le but de reactiver I'ajustement structure!. La marge de manoeuvre du gouvernement de Monsieur
Andre Milongo est etroite.

Dans cette economic, forc6e a la refonte, des personnes souffriront. Tous les programmes
d'ajustement structure! induisent des coupes dans les budgets sociaux, une augmentation du
ch&mage et une baisse des salaires. Deja, le niveau de vie moyen des Congolais n'eta it pas tr&s
6lev6 et tous s'efforcaient d'6viter la detresse materielle grace aux reseaux de solidarity familiale
et aux petits metiers trouv6s dans le secteur informel (ou s'emploie plus de 68% de la population
active). Mais demain? Les solidarites africaines et I'economie informelle ne pourront plus pallier les
deficiences du systeme. Les premieres par manque de moyens, la seconde par contraction de la
demande et diminution des salaires. Alors, c'est toute une frange de la population, essentiellement
urbaine, qui passera de la precarite a la pauvrete. Si rien n'est fait pour la leur eviter. II est en effet



possible de prendre des mesures de compensation deallocation des defenses publiques) qui
pallieront les effets sociaux des politiques d'ajustement structure!.

Des perspectives d'action sont possibles en direction des femmes et des enfants impliques dans
le secteur informel. Des etudes permettraient d'apprehender les phenomenes nouveaux qui ne
manqueront pas de modifier le systeme et les structures socio-6conomiques du pays: ('importance
de I'informel, les strategies de survie des manages victimes de "compression", les ressources des
meres isolees, les indicateurs d'identification des groupes vulnerables, etc.
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DONNEES DE BASE ET NIVEAU DE VIE

PNB (10.9 FCFA}

PNB/hab. {.000 FCFA)

PIB (10.9 FCFA)
dont petrole

Taux annuel de
variation du PIB (%)

Dette exterieure
(10.9 FCFA)

Taux d"inflation

1985

537

285

462

-

1986

507

260

-6,8

1090

2,6

1987

530

260

3 "

0,7

1148

2,5

1,88

546

260

3ll
0,6

1260

2,7

1989

720

260

=::

0,3

-

1990

-

252

:

1440

Banque mondiale, FMISources :

Le PNB (Produit National Brut) est la somme des valeurs ajout£es crepes par tous les actifs
congolais, qu'ils resident ou non dans le pays. Ce PNB est un critere de ressources et de production
plus que de niveau de vie. En effet, le PNB ne tient pas cdmpte du travail de la mere au foyer, de
I'entraide villageoise, de la peche individuelle, du bois mort, de la cueiilette ou de la chaleur du
soleil. Le PNB ne mesure equitablement que les biens ayant une valeur Internationale (comme le
pdtrole dont la valeur est determinSe par le prix du baril). II mesure de maniere inGgale les biens
n'ayant pas de valeur international. Par exemple, un oeuf n'a pas la meme valeur a Brazza et a
Tokyo ou, coutant plus cher, il g6nere un PNB supeYieur. Or le niveau de vie indurt par la
consommation de cet oeuf est identique partout dans le monde. Consequence le PNB du Congo
surestime son niveau de vie.

Le PIB, par contre, ne tient compte que de la somme des valeurs ajoutees produites a I'intfirieur des
frontieres du Congo, queile que soit la nationality des travailleurs. Le PIB a prix constant ne tient
pas compte de I'inflation. En ce sens, il est un meilleur indicateur que le PIB a prix courants.

(Voir le detail dans le Tableau 1 a la page suivante).



Tableau 1 : PIB par secteur a prix constants (1985-1989)

MILLIARDS DEFCFA

85

416,

86

^ 8 8 ,

87

Agricult. Alevage peche

Secteur petrolier
Industrie et mines
Electricity, gaz, eau

Commerce, hotels
Transport, communication
Administration publique
Autres services
Taxes a 1'importation

PIB TOTAL

Agricult. elevage peche

Secteur petrolier
Industrie et mines
Electricite, gaz, eau

Commerce, hotels
Transport, communication
Administration publique
Autres services
Taxes a 1'importation

PIB TOTAL

Agricul. elev. peche

Secteur petrolier
Industrie et mines
Elec, gaz, eau

Commerce, hotels
Transport, commun.
Administ. publique
Autres services
Taxes importation

Source : FMI



profit des secteurs productifs: agriculture, petrole, forets et du secteur transport et communication,
sans lequel rien n'est "possible. Pour preuve de la deliquescence de ce dernier secteur, il suffit de
remarquer qu'entre 1985 et 1989, sa part dans le PIB est passee de 10,9% a 8,5%.

Tableau 2 : Repartition de la population active par secteur, par sexe et par
branche d'activity'

Branche d'activity

Secteur primaire 3

Industrie 6

Batiments et 6
travaux 9

Commerce 6

Transport, 6
telecom. 9

Banques, 8
services ou
entreprises 9

Services et 6
collectivites
services sociaux 9

Non determine 3

TOTAL 6

Secteur
moderne

; ; ;

; ; ;

Secteur
informel

9it

Total

Plus des deux tiers des emplois (68,5%) se trouvent dans le secteur informel (non saisi par la
comptabilitS nationale).
Le secteur primaire (agriculture, peche, sylviculture et elevage) utilise a lui seul 53% de la
population active, presqu'exclusivement repertories dans le secteur informel (96%). Ces chiffres
n'apparaissent pas au tableau.
Par contre, si Ton considers I'emploi fe"minin, on apprend:
- qu'elles represented 46% de la population active;
- qu'elles dominent largement le secteur informel: 60%;
- qu'elles sont la principals main d'oeuvre de I'agriculture (64%) et du commerce (58%).
- qu'elles occupent une place marginale dans I'emploi du BTP (2%) et des transports-telecom (5%).

'Source : Recenseroent general de la population (1984)



LES STRUCTURES ECONOMIQUES DU CONGO.

Le lecteur trouvera ici un apercu des ressources et des structures economiques et sociales du
Congo. Dans le chapitre consacre aux revenus et aux habitudes de consommation, il disposers
d'SISments objectifs susceptibles d'identifier les risques de marginalisation et d'appauvrissement
de la population.

Des ressources.

Le pays est dote" d'importantes ressources qui permettraient a I'ensemble de ses populations un
niveau de vie plus Sieve". II dispose en effet:

De la foret tropicale avec plus de 3000 essences communes ou rares dont plusieurs
centaines exploitables.
De terres cultivates sur 8.200.000 hectares soit le quart de la superficie totale du terntoire
national. A I'heure actuelle a peine 2% seulement des terres sont explores.
De ressources hydrauliques, reparties en deux grands bassins: ceiui du Kouilou Niari et celui
du Congo.
D'une facade maritime de 170 kms.
De petrole dont les reserves sont estimees a plus d'un milliard de tonnes. Au rythme de
production actuel (moins de 10 millions de tonnes par an), le Congo dispose encore de
promesses de ressources importantes. Ce n'est pas ne"gligeable, surtout a I'heure ou le pays
va devoir disposer de devises pour reconstruire son tissu 6conomique et s'ouvrir au
partenariat priv6 et international.
D'un sous-sol qui recele de la potasse, du cuivre, du fer, du plomb, de retain, de I'argent,

de Tor et des diamants.

Des structures agricoies.
II s'agit essentieliement d'une e"conomie familiale. La superficie cuftive"e par actif etait de 53,3 ares
en 1973. II y avait alors 142.000 exploitations. L'agriculture paysanne utilise environ 60% de la
population active totale, contre 7% a I'industrie et 11 % aux services (voir tableau 2 : la population
active). Cette agriculture familiale assure 90% de la production agricole nationale tout en ne
cultivant que 68,5% des terres.

Par contre, ['agriculture industrielle - les exploitations y atteignent des dizaines de mitliers
d'hectares - produit infiniment moins {10%) tout en occupant 31,5% des terres cultiv6es. Les
travailleurs y sont salaries.

Les structures industrielies

La plupart des entreprises industrielies n'ont aucun rapport entre elles. Souvent elles se fournissent
a l'6tranger pour des biens et des services qui echappent ainsi a l'6conomie nationale. Certaines
ne sont que des filiales de firmes transnational, dont elles exe"cutent localement la politique
indusuieiiti.

Les industries alimentaires, boissons et tabac ainsi que les industries du bois sont les industries
leaders. Elles represented respectivement 35% et 18% de la valeur ajoutSe du secteur Industrie!.
Mais c'est le secteur p6trolier qui permet de parler d'entreprises ge"antes, avec les filiales locales
de ELF (France) et d'AGIP (Italie). Des societes petrolieres americaines (CONOCO, AMOCO) se sont
instances depuis peu, mais leur production reste marginale.

Au Congo, le secteur industrial d'Etat etait puissant mais sa rentabilite etait loin d'etre 6tablie. Un
rapport gouvernemental, etabli en 1989 disait: "force est de constater que malgrt les progres



r6alis£s, fe risque financier que supporte I'Etat au titre des entreprises publiques demeure tres e'leve',
et que leur e'quiiibre d'exploitation est loin d'etre itabir. Certaines entreprises, pourtant chargees
d'offrir des services au public, d'entretenir, de faire fonctionner et d'investir, consacraient 75% et
plus de leurs budgets aux salaires.

Les structures de I'economie informelle.

Le secteur informs! englobe toutes les activites agricoles, commerciales, industrielles et de service
qui ne sont pas saisies par la comptabilite rationale. C'est dire qu'il couvre un large eventail de
professions aliant de la petite agriculture paysanne, dite de subsistence a des entreprises familiales
en passant par les diverses formes d'artisanat ou de commerce. On y trouve du tacheronnage, du
travail a domicile ou saisonnier, des camelots et des marchands des rues. Certains creneaux de
I'informel sont satures comme la couture ou la menuiserie; d'autres s'ouvrent, comme la reparation
£lectrique ou la coiffure feminine. Le BIT/PECTA (81 estimait en 1974 que le secteur informel
representait "infiniment plus d'emplois que le secteur moderne", quelques 76% du total des emplois
(voir aussi le tableau 2 : La population active). Dans ce tableau, il apparatt tres clairement que les
femmes represented 70% des actifs de I'agriculture et 90% des actifs du commerce informel.

Les etudes partielles disponibles en 1989, indiquent que la progression de ce secteur est
remarquable (enquete BERETEC) (8). Selon les donnees de la comptabilite nationaie, il representait,
entre 1982 et 1986, une contribution au PIB qut se situait dans la fourchette de 17% a 27%. Mais
ce qui est frappant dans revolution recente des structures de I'economie informelle, c'est la
generalisation du travail des enfants {entre 5 et 15 ans) et I'arrivee dans ce marche de I'emploi
paratlele de jeunes bacheliers. II en va pour eux de leur survie socio-economique.

Les structures sociales

Les structures sociales sont le produit historique des influences lignageres traditionnelles,
economiques modernes et ideologiques. Ces influences ont g6n6re des groupes sociaux nombreux
et fort diff6rents selon que Ton passe du monde rural au monde urbain.

En milieu rural, I'enracinement des influences situe rage au centre de tous les criteres de
distinction, de tous les pouvoirs et de ^organisation sociale.

La gestion des equilibres et des desequilibres, des conflits et des contradictions, du bien et du mal
est codifiee et I6gitimee par des pouvoirs naturels et surnaturels. La religion peut aussi aider a
comprendre les structures sociales du monde rural: Protestants, Catholiques, Kimbanguistes et
fideles de I'Armee du-Salut cohabitent et structured le monde rural.

En milieu urbain, la dominance de I'economie permet de distinguer d'abord des groupes
economiques correspondent aux classes sociales: proietaires et bourgeois. Ensuite, vient la
distinction sociale basee sur la vie associative et dont les fondements sont la famille, I'entraide, la
science, la culture ou le sport.

Les structures de revenu et de consommation

Ces structures posent le probleme des categories et des inegalites de revenus, de I'acces ou non
aux biens de consommation. Du budget des m6nages et des risques de pauvrete.

Les revenus

Le salariat emploie quelques 201.000 personnes dont 58% dans la fonction publique, 12% dans
le secteur prive et mixte et 30% dans les entreprises publiques. Ces salaries ne sont pas les plus
mal lotis en terme de pouvoir d'achat. Pourtant, nous le verrons plus loin, leurs revenus suffisent
a peine a couvrir les principaux postes du budget familial. Les salaires annuels de ce personnel sont
en moyenne de:



- 1.138.354 FCFA pour la Fonction publique (hors armfie);
- 2.120.325 FCFA pour le secteur prive (y compris le petrole);
- 1.593.551 FCFA dans les entreprises mixtes.

En terme de pouvoir d'achat, cela fait, pour ses divers groupes de salaries, des revenue moyens
compris entre 85.000 francs et 150.000 francs par mois. II s'agit la de salaries privileges, assures
d'un revenu rSgulier. D'autres, les quelques milliers de travailleurs du secteur pe*trolier, sont mieux
lotis encore avec des salaires au-dessus de cette moyenne.

Les revenus des non-salaries sont 3 a 4 fois plus bas que ceux des salaries ("Revenus des salaries
en milieu urbain" CRETH- URBANOR 80\81) (6) 2. A I'interieur de ce groupe des "non-salaries",
(essentiellement dans le secteur informel et pourmoitie des commercants), la disparite des revenus
est plus grande encore. La fourchette s'etend de 10.000 francs a plus de 400.000 francs par mois
(ClATA - enquete sur I'emploi et les ressources humaines) (9). La grande majorite" (70 a 80%
avouent disposer de moins de 30.000 francs chaque mois).

En ce qui concerne les paysans, I'analyse des prix relatifs (rapports prix agricoles/prix non
agricoles), faite par Maboundou (12), montre la degradation constante de leurs conditions
d'existence. L'6tude ATEC-OCV faite dans le Lekoumou estime a 75.000 francs CFA par an les
revenus des paysans. En fait, selon le type de cultures produites3, la region, la periode de l'anne"e,
la taille de la famille et les avantages economiques de la proximite d'un marche urbain, les revenus
des paysans congolais se situent dans la fourchette 70.000 francs - 150.000 francs I'an.

De 1974 a 1984, le niveau general des salaires avait augmente de 30% en moyenne (de 147%
dans le secteur bancaire a 9% dans le secteur du transit). Ensuite, a partir de 1983, I'ensemble des
salaires distribues au Congo s'est mis a baisser". Et meme dans le secteur prive ou la masse
salariale distribuee est tombee de 30 milliards de francs a 15-19 milliards. En 1988, les audits
strategiques effectu6s dans les entreprises d'Etat, aboutissaient a des compressions salariales: 13
erne mois supprime, avantages reduits, suppression du paiement des heures suppiementaires et de
la gratuite des soins de same, etc.

Pourle secteur informel, il est plus difficile de chiffrer la baisse, mais il est evident que la diminution
generate des salaires a eu des effets sur la contraction de la demande des biens et des services
offerts par ce secteur: I'artisanat du bailment, les services urbains divers ont parttculierement
souffert.

Les structures de consommation

Une enquete du Centre de Recherches et d'Etudes Techniques de I'Habitat (CRETH) (6), etablit
qu'en 1974 la moyenne des unites de consommation d'un menage urbain est de 7 personnes.
Aujourd'hui, certains estiment cette moyenne a 7,3 personnes (111.Dans son etude, bas6e sur le
recensement de 1984, Jean-Pierre Poaty affirme: "la tailie moyenne du manage congolais est
d'environ 7 personnes" {10). II a egalement calcuie que la charge par actif se situait autour de 4,4
personnes en ville et 2,8 a la campagne. Une estimation recente de I'Orstom avance(14): "La taille
moyenne des families est de 4,4 personnes en ville contre 5,6 a fa campagne".

Le Salaire Minimum Garanti - le SMIG - est fixe a 23.500 frs.

3 Les bananes plantain et la ponrne de terre sont Les plus remuneratrices; le manioc, le mats, Le riz
et les arachides le moins.

* Lors de son Congres en 1989, le PCT lui-meme, reconnaissait que "le pouvoir d'achat du Congolais
s'est continue11ement degrade. Le rapport du premier Plan quinquennal estimait cette degradation a 2,08%
par an de 1982 a 1986."



Le CRETH Stablissait 6galement a 77.000 FCFA par mois les expenses minimales de consommation
alimentaire d'un m£nage. Or, a I'Spoque, en 1980, le salaire moyen dans la Fonction Publique 6tait
estimS a 64.000 FCFA. Un seul salaire n'Stait done pas suffisant pour couvrir les seuls besoins
alimentaires de la famille. C'est ainsi que bien souvent des revenus complSmentaires 6taient trouv6s
par les femmes et les enfants au sein de l'6conomie informelle, en effectuant des travaux ou en
exercant I'une des nombreuses activites qu'il propose.

Quinze ans plus tard, c'est plus vrai encore. La structure des defenses des manages dans tes deux
grandes villes du pays (voir le Tableau 31 fait apparaTtre qu'entre 50% et 56% des defenses sont
consacrees a I'alimentation6. Comme il s'agit d'une enqufite exploratoire, elle n'a pas de valeur
exhaustive mais elle nous confirme ce que disait le CRETH en son temps: chaque mois, les
manages cttadins consacrent 77.000 frs a leur alimentation. Une alimentation pas toujours
suffisante en quality et en quantity. Dans une recherche sur le tribalisme (6), il apparaissait que des
1976, 14% des manages urbains se contentaient d'un seul repas par jour et 49,3 % de deux repas.

Tableau 3 : Structure des defenses des manages en 1989

Grande dispenses (en % ) .

Alimentation
Logement

Habillement
Energie
Transport
Education
Autres

TOTAL

Brazzaville

I
100.00

Pointe-Noire

1
100.00

ENSEE :Enquete budget des menages en 1989 (echantiI ton de 199 menages)

La structure consommatoire est quelque peu diffdrente en zone rurale. L'autarcie relative, mais
re'elle, permet aux manages de consacrer moins d'argent a la nourriture et plus aux autres postes.
Deux enquetes, I'une de 1963 (3) et I'autre de 1984 (4) aboutissent aux memes r6sultats:
I'habillement avec 27 ou 30% vient en tete des defenses des families, suivi par I'alimentation avec
18 a 25%, la same (8 a 18%)... Ne perdons pas de vue que si cette structure est diffe* rente de
celle que nous rencontrons en ville, elle concerne des masses mon6taires bien moins importantes,
les agriculteurs gagnant moins que les citadins. Pour eux, tous les produits achetds sont chers, y
compris I'huile, le sel, le poisson et la vtande.
La plupart des villageois se contentent d'un seul repas par jour et d'une ou deux collations avant
les travaux (5).

Cette enquSte exploratoire d6ja cite~e (1) nous permet de typer les habitudes de consommation des
femmes par rapport aux hommes. Elfes consacrent une part plus importante de leurs revenus a
I'alimentation, meme si cela fait moins en chiffres absolus. Elles consacrent e"galement plus d'argent
au poste sante": 9.920 francs par mois contre 8.309 francs pour les hommes. Pour tous les autres
postes, les hommes depensent plus.

6 Certaines depenses sont incompressibles comme I'alimentation et le logement. Cette situation induit
des modeles consommatoires precis tels: . .
- des choix alimentaires soutenus par les marches populaires et les products de type afr-cain
- des normes d'habitation tres sommaires et inachevees en terre/ciment/brique/bois et tole.
- des normes de soins qui font appel a I'auto medication, aux tradi-praticiens et aux feticheurs.
. des choix vestimentaires qui font la part belle aux tissus locaux et au genie createur des artisans du
secteur informel.



Toujours selon cette enquete menee en milieu urbain, le niveau d'instruction influence les
comportements de consommation. Ainsi, de facon apparemment contradictoire, plus les revenus
augmentent plus les defenses de sant6 diminuent. 'Peut-itre, avance Poaty, les categories
supeTieures maftrisent-ei/es mieux (a prevention que les autres"{2). Autre Element: les conditions
sanitaires; ces populations vivent-elles dans des conditions sanitaires plus satisfaisantes... ce qui,
en fait, est une autre forme de prevention.
La somme allouee aux depenses d'alimentation varie peu selon le niveau d'instruction: 56.685
francs pour les moins instruits contre 63.143 francs pour les plus instruits8. Le poste alimentation
est done bien, pourtous, le premier et le moins compressible.

fcien-etrede I'homme et s'attachem A rep6reriesconditions, desa realisation; wyre iprjgtemjjS:;:

# # # § ^ ^ ^ ^ ^
"deveioppement humain" qui engiobe d'autres notions comme la iiberte pohtique. ecopom4p|;:;

A teiumiere de ces criteres, le PNUD a ĉ on?u un i r id ica t^
tente de chiffrer le niveau de deveioppement reel.ala-fois 4conpmique;et Wma1%/g#irg#%g
chacun des Etats du monde (13.L . ':: , •:" •;•••;; :\¥^MB:^y&ir:-' '^MWr^B&M

Si fqn tient compte de tous ces ^Wments, le Congo est yn pays a faiMe !d6yeip^m%::
humain, aiors que d'un strict point de vue econpm^ye,|[;:est ;;c1ass6 dans;̂ a :^ubf;iqoejte:
^paysa revenu interm6diaire\ Cbncratement/ispn d4velqppement h
en dessous de son deveioppement ecdndmique. Le p^p|e ^'a pas ̂  !e :bqrŷ eof ; i | |
populations congolaises.DansIa {triste} Werarchie des pays les-pluS mal !#S/ie W # K
;33 eme {sur 130), entre la Wamibie et la C6te .d'lvotre.^onesperance de vie . ies t^B§^|B,
^chiffre PNUD de 1987J et de ce point de vue, :a, peine 1:5 ^ays; aii i r r tonde. jp t r f ^n*^
chance que lui. En ce gui conceme faeces a r e a u ^ b t a ^ e ; # si tuat ipr) :^^
dramatique. Seion le PNUD, en 1986, a peine 21% deia pi»puiatbn disposent^d^uWgw
saine.Cequi place le pays parmi les plus d6munis«urce point-Certes, la scplansatipn atteint;
un niveau que peu de pays africains ont attetnt mais cet ehseignement laissequalitativerrtent:
i desirer. L'analphabetisme louche encore les fernmes (surtoutj et les.hommes, :^J'..:^i\ .;.;

8 Les revenus des menages dont Le chef de famiLLe est sans instruction s'eLeve a 87.281 francs par mois
contre 131.489 francs pour Les menages dont le chef de fami lie est universitaire.



LA CONJONCTURE ECONOMIQUE CONGOLAISE : LE POIDS DU PASSE.

L'6conomie et fa socie"te" congolaises sont caract6rise*es par un Strange paradoxe qui fait que ses
richesses naturelles et humaines sont la cause de ses diff icult^.

Ses femmes et ses hommes d'abord, qui se concentrent dans les villes et dGlaissent les campagnes.
Sur une population totale de plus de 2 millions d'habitants, plus de la moitie" se trouve concentre
dans les quatre agglomerations du sud du pays: Brazzaville, Pointe-Noire, Loubomo et N'Kayi. De
I960 a 1980, la population rurale est tombSe de 80% a 40%. Si cette tendance actuelle se
poursuit, la population des villes comptera 2 millions d'habitants en I'an 2000 et 3 millions en Ian
2010... pour une population agricole d'a peine 1 million de personnes (7) .

Parallelement, les importations alimentatres se sont 6lev6es a 20 milliards de francs en 1980, 70
milliards de francs en 1985 et pourraient atteindre 100 milliards en 1991. ['agriculture congolaise
ne produit pas pour nourrir sa population et le pays (surtout les zones urbaines) depend de plus en
plus de l'exte"rieur pour son approvisionnement alimentaire de base.

Ses richesses ensuite. Jusqu'en 1970, la croissance e"conomique e~tait modeste, soutenue
essentiellement par I'activite" pStroliere qui repre"sentait alors 80% des recettes d'exportation.
Depuis 1970, l'6conomie congolaise est de'termine'e par ses revenus pe"troliers. De 1975 a 1985,
l'6conomie est porte"e par fa manne de Tor noir: le PIB passe de 225 milliards de francs CFA a 972
milliards de francs CFA par an.

Tableau 4 : Evolution des expectations du Congo (en %)

Petrole brut
Produits raffines

produits industrials
Biens de consummation

1985

5,90

1986

9,60

1987

4,70

1,88

6,30

1989

4,40

Source : FMI

Le pe*trole.

Mais cet essor reste fragile et artificial, le pays ne realise pas les indispensables investissements
productifs. La rente pe"troliere est mat utilised: construction d'immeubles de prestige et recrutement
excessif dans les services publics et les entreprises d'Etat. Le secteur public et para-public est
devenu le principal employeur du pays7... pour une charge salariale de 80 milliards de francs CFA
(pouvant represented certaines annges, 45% des defenses courantes de I'Etat).

Le rfive ne dure pas et se brise net lors du retournement de la conjoncture Internationale: les prix
du brut s'effondrent et le dollar ame"ricain, reference unique pour les prix du pe"trole, chute (de 407
FCFA en 1985 a 280 FCFA en 1991). Le choc est plutot dur pour le Congo. Ses recettes
pfitrolieres s'effondrent et son impr£vision ne lui permet pas de compenser ce manque a gagner par
d'autres recettes. A titre indicatif, entre 1985 et 1987, les recettes p6trolieres de I'Etat passent

7 En 1998, 201.000 personnes etaient salariees, dont 77.000 dans la fonction publique, 28.000 dans les
entreprises publiques et 96.000 dans le secteur prive.



et 1990 pour atteindre 80 milliards de francs.

consomme 38% des recettes d'exportation.

Tableau 5 : Variation de la production pStroliere (en .000 de barils)

L'endettement.

900.000 francs CFA.

partiellement.

L'Agriculture.



primaire est prSoccupante. L'exode rural s'acceiere alors que la valeur ajout6e de la production
agricole rggresse. Les importations de denies augmentent, encourages par la transformation des
habitudes alimentaires du pays (en ville, le pain est pr£fer6 au manioc mais le pays ne produit pas
de blel et le recul de ^agriculture nationale. L'autosuffisance alimentaire du pays est un leurre. Le
tableau suivant est Eloquent.

Tableau 6 : Autosuffisance alimentaire, taux de couverture des besoins par la production locale

Manioc

Riz

Ble (farine)

Banane plantain

Autres tubercules

Mais

Viande rouge

Volaille

Hull..

1985

89,5

8,2

o

100,2

99,3

100,2

5 4 fl

44,4

1990

85,5

7,2

0

93,1

92,3

93,1

45,8

48,0

1995

81,7

6,4

0

86,5

85,8

86,5

39,0

171,1

2000

78,0

5,7

0

80,2

79,8

80,5

33,4

153,5

2005

74,4

5,2

0

75,0

74,3

75,0

28,8

134,6

Sources : ConseiI national de I-agriculture, tome 2- Kovembre 1987, Hinistere de I'Agriculture

Ces pourcentages nous indiquent le rapport entre la consommation reelle par produit et la
production locale de ce produit. Ainsi, les citadins consomment de plus en plus de pain alors que
le pays n'en produit pas du tout (rapport: 0%). Ce tableau est aussi prospectif: il indique Involution
de la dependence alimentaire si les tendances actuelles se maintiennent. En chiffres absolus (non
repertories au tableau 5} en I'an 2.000, le Congo devra importer 175.600 tonnes de cereales (nz,
ble), 180.015 tonnes de manioc et 17.591 tonnes de plantain pour couvrir les besoms de base de
sa population. A I'horizon de 2005, la couverture des besoins par la production nationale nest
assures pour aucun produit de base, except* pour I'huile qui fait I'objet d'un projet industrial
ambitieux.

En 1989 la production alimentaire a augmente de 3%, ce qui est insuffisant pour couvrir le taux
d'accroissement de la population (3,5%). Pourtant, en 1988, le gouvernement avait accords des
facilites aux paysans: reduction des tarifs de transport et des prix des hydrocarbures, exemption
des tarifs douaniers pour les outils et les machines. Cela n'a pas suffi.

Le poids des monopoles de la commercialisation des productions, le manque d'infrastructures de
transport et les difficulty a acheminer les productions vers les marches n'encouragent pas les
paysans congolais a produire plus que pour leur propre subsistence. Les grandes villes du sud n'ont
done d'autres ressources que de s'adresser a l'exterteur pour la satisfaction de leurs besoins
alimentaires.

Si la production de cultures vivrieres stagne, il en est de meme pour les produits d'exportation. Le
cafe, le cacao et le tabac sont en baisse constante depuis 1986 et leur diminution a ete de 50%
en trois ans (voir tableau 7)



Tableau 7 : Evolution de la production agricole (en .000 de tonnes)

Source: FHI

La forfit.

Tableau 8 : Evolution des exportations de bois

Millions de
metres cube

Exportations

19SB

276

19se

287

1987

" 7

19BS

435 1
Source: FMI

Les transports.

= = = = = = = =
desservir les campagnes et approvisionner les villes.



Tableau 9: Trafics ferroviaires et fluviaux

1985 1986 1987 1988 1989

Trafic ferroviaire

Passagers (M. de kms)

Merchandises (M. de kms)

CFCO (tonnes)

COMILOG (tonnes)

437

1.210

2.361

456

1.291

2.558

400

1.104

2.293

419

1.200

2.136

405

1.210

1.200

Activites des Ports

Pointe-Noire (M. de t)

Ports fluviaux (M. de t)

9.194

526

9.504

436

9.630

415

10.722

412

9.146

523

Trafic fluvial

Barqes (M. de t) 171

36

119

48

85

40

91

48

-

40

Source : FHI

I/Industrie

L'activite" industries subit un ralentissement du fait de la diminution de la demande et du cout trop
6leve de la main-d'oeuvre. Cela rend les produits peu competitifs, tant a I'exportation que sur le
marche" inte"rieur. Les seules activity qui connaissent une amelioration relative sont les secteurs
du ciment et du sucre.

L'aide ext6rieure

La France, ancienne puissance coloniale a toujours 6te le partenaire principal du Congo et son
premier bailleur de fonds. A partir de 1963, les pays du bloc de I'est cooperent avec le Congo
(personnel technique entre autre medical, bourses d'6tude, militaires et enseignement); au premier
rang, la Chine.

Depuis la fin des anne"es 70, le Congo s'est rapproche" des pays occidentaux. En 1989, les
engagements des bailleurs de fonds ont augments considerablement (voir tableau 10). Ce saut
quantitatif est du a des contributions bilat^rales importantes, alors que les dons et l'aide multilateral
etaient en baisse. L'aide publique au dSveloppement, qui nous inte"resse au premier chef, s'est
elevee a 65 milliards de francs CFA, surtout sous forme de prfit plus que de dons (subventions).

Le retour des Organisations Non-Gouvernementaies (ONG) apres 28 ans d'absence correspond a
un chotx politique du gouvernement. Des ONG extSrieures se sont installers dans le pays
(confessionnelles ou non) et des ONG nationales ont vu le jour. II n'existe, a I'heure actuelle,
aucune donne"e permettant de juger de I'importance mate"rielle de cette aide.



Tableau 10 : L'aide exteiieure

L'avenir socio-6conomique.

Selon une enquete des conseillers economiques et commerciaux des Etats membres de la

••Pi l l
de^ureVe^c 'on^rencTa la constitution du gouvernement qui sortira des" premieres elections
libres". Ce Plan d'Urgence doit veiller "& maintenir les tquitibres macro-6conom,ques .

La plupart des observateurs et des experts .'accordant a reconnaTtre que toutes les strategies
futures devront tenir compte des contraintes incontournables de I'econom.e congola.se, a savo.r:
. |e re^quilibrage des finances publiques;
- la restructuration de I'economie;
- la promotion du secteur privS; .
. |a reforme des structures sensibles (le fisc, la douane, les banques, I Education).

de"veloppement.

Le scenario pense par les experts nationaux devra aussi, et surtout. tenir compte des individus et
s'intfSresser a la maniere et aux consequences des choix economiques sur les populations. Le social
deviendra un domaine sensible et I'emploi un des grands defis a relever. La restructurat.on des
secteurs publics et les licenciements dans la fonction pubiique feront gross.r les rangs des

Brazzaville 1990.Rapport des Conseillers economiques et commerciaux de la CEE



chomeurs II faudra 6viter leur marginalisation et favoriser leur reinsertion (par la formation et le
recyclage professional). Si le PAES est obsolete avant d'avoir exists, certaines des options
sociales qu'il proposait perdureront, notamment dans les domaines qui nous interessent:

- Le systeme educatif sera reforme, priviiegiant la qualite et la coherence avec les besoins nationaux
plutot que la quantite.

. Le systeme de sante sera optimise" par une meilleure complementarity entre les infrastructures les
plus lourdes (CHU, Hopitaux de base) et les etablissements sanitaires de premier echelon
(infirmeries, dispensaires). La medecine liberale pointe le nez. II faudra veiller a son integration dans
la politique de sante.



AJUSTEMENT STRUCTURE!. ET COUVERTURE SOCIALE.9

Ce qu'est le Congo et ce qu'il sera depend largement de ce qu'il fut. Les caracteristiques socio-
6conomiques du pays telles que nous venons de les decrire expliquent pourquoi et comment il s'est
trouvd confront^ a un processus d'ajustement structure!. Rappelons-les tres brievement:

Le taux d'urbanisation, de plus de 60%, est a mettre en parallele avec les pietres
performances de ('agriculture locale, moins de 2% des terres sont exploiters: le pays est
dans une situation de dependence alimentaire structurelle qui va s'accentuer.

Les revenus du pStrole ont permis, en solvabilisant le pays, son endettement extdrieur, le
gonflement des depenses publiques, ['emergence d'un secteur public et para-public
ple"thoriques.

En decembre 1989, un rapport de la Banque Africaine de Ddveloppement et de I'Unesco etablissait:
"1'effondrement du marche pitrolier, venant s'ajouter a un prof// d'endettement de/a lourd, a e"f6
le principal facteur de la soudaine deterioration de la situation economique, ce qui a determine' le
Gouvernement £ entreprendre un programme de stabilisation".

Ce processus s'est mis en place selon un schema bien connu en Afrique subsaharienne: choc
exogene -+ finances publiques dependantes -» environnement vulnerable comportant des faiblesses
structurelles masquees par des politiques optimistes.

L'enchalnement des mesures se fait selon une logique ddsormais classique: action a court terme
sur la demande — r£sorption du deficit public -* reformes visant a modifier la structure de I'offre...
tout en meconnaissant la repartition interne du cout social de cet ajustement.

C'est ce dernier point - le cout social de I'ajustement structure! - qu'il nous importe d'6valuer pour
contribuer a le prevenir. Les politiques d'ajusternents structurels vont-elles avoir un impact sur la
situation des groupes vulnerables?

Duel que soit I'avenir politique et institutionnei du Congo, ii devra passer par une p6riode de
redressement economique difficile. L'observation des effets des politiques d'Ajustement Structure!
sur les economies africaines nous enseigne que des franges tres larges de population ont a en
souffrir. Membre de la zone franc, le Congo n'aura pas a souffrir d'eventuelles devaluations qui
frappent les couches de la population les plus defavorisees. Celles qui sont subventionnees, comme
le sont souvent les petits paysans.

L'augmentation des prix des produits importes provoquera une diminution du pouvoir d'achat des
couches de population qui "achetent etranger"... comme les habitants des villes, 60% des
Congolais. De facon generate, nous pouvons nous inspirer des travaux et des reflexions intervenus
dans d'autres pays en developpement pour introduce notre sujet.

Dans une Communication de la Banque mondiale, datee de 1987 et consacree a I'ajustement
strucluicl a mduayaiuai" on peut lire: "bien que les efforts d'aj'ustements aient conuibue' a arrSter
la degradation, la croissance Economique modeste a davantage compromis la consommation par
habitant entrafnant des coOts importants pour certaines categories sociales (...) Comme rGsultat,
les problemes sociaux ne cessent de s'aggraver dont la mortality infantile et la malnutrition sont
les plus epineux". L'Unicef dans "L'ajustement a visage humain" a constate que sur 10 pays
confrontes a de telles politiques, le niveau nutritionnel des enfants avait baisse dans les dix cas.

B Cette partie est largement inspiree du travail d'expertise realise en mai 1991 par Kiari Liman
Tinguiri pour le compte du bureau de I'Unicef au Congo et intitule: "AJustement structurel et situation des
groupes vulnerables au Congo: quelques points de reperes".



La mise *n oeuvre de I'alustemeot structure au Congo,

1,19S5;une pSriode d'autodisciplme du gouveroement qtif stabilise les finances par des
coupes sombres dans le budget d'investissement. U s mesures sont insutfisantes *t $e
FMI compense par un apport de ressotirces,

2 Urt Programme avec (a FMI component 'one poiitique severe de aestion de ja
demande" fit des mesures de stimulation de I'offre (notamment agricolej. U s pnx de
certains services publics augmement, Resuitat: diminution de 9% des defenses de
rEtat, 64% de diminution des depenses d'investisSement... mais c'est insuffisam.

3 La Banque Mondiale appule un Programme d'Ajustement Structure! qui fait Ja part
belle au marche" comme m6can1sme d'allocatton des ressources. Le PAS mettait en place
des outils precis

- encouragement du secteur prive et disengagement du secteur public lies
depenses publiques etant affectees a Tentretien plus qu'a la creation de
nouvelles infrastructures);
- amelioration des instruments de gestion de I'Etat et reformes dans iss secteurs
sociaux (voir Ja partie sur TEducation-J;
- retablissement des grands equilibres tndependamment deS fluctuations du
secteur petrolier, devetoppement de secteurs nouveaux, respect des

.,. • ... . engagements financiers yi*ft v » 5 . ; d e J ' e x ^ r i e u r ^ ^ ^ ^ v q = | ^ ^ = w ^ M ^ K

Les maladies transmissibles avaient augmente dans 6 cas et le niveau de i'educat.on ava.t d.minue
dans 5 cas. II est un autre danger, menacant pour les populations rurales, eloignees des centres de
decision de la capitate: le tarissement des flux de fonds publics. La crise des finances publ.ques
peut perturber I'equilibre deja fragile entre le centre et sa peripherie en hypothequant les transfers
budgetaires aux administrations locales. Ainsi, viendraient a manquer les moyens des polrtiques
sociales. Trois series de variables permettent d'expliquer les liens (complexes) entrej 6yolut.on
economique et la situation de bien-etre des enfants, des femmes et des groupes vulnerables:

. |e s variables d'input qui influenced la disponibilite des ressources: PIB, emploi, revenus, produits

disponibles, couverture sociale...

- les variables de traitement de ces ressources (les variables de processus): comment sont utilisees
les ressources, alimentaires ou "sociales".

- Les variables de resultat qui indiquent la situation de bien-etre (ou de mal-etre) des groupes

vulnerables.

Ces differents indicateurs ne sont pas tous documents mais les donnees disponibles permettent
d'esquisser une fresque assez expressive de la situation des groupes vulnerables au Congo.
SignaSons d'emblee que les tendances ne semblent pas irreversibles: il est possible, grace a la
deallocation de certaines ressources disponibles d'eviter une pauperisation dommageable de
certaines franges de population. Nous allons nous etendre davantage sur les variables d mput que
sur les variable de processus de r6sultat.

1. Les variables d'input.

1.1. L'evolution du PIB.

Nous avons vu au debut de cette partie quel etait le PIB (Voir page 13} et comment il importait de
le considered "une baisse du PIB (due a ia recession et/ou a t'ajustement) est asso&te a une ba,sse



des revenus re'ets moyens. Cette chute 6tant partagte par tous, a moins qu'il y ait des
redistributions notables" (13). Ce n'est pas le cas au Congo.

L'etude de revolution rgcente du PIB au Congo laisse apparaltre, apres le bourn p6trolier du debut
des ann6es 80 I + de 26% d'augmentation), une chute brutale entre 1984 et 1987: - 37%. Ensuite,
le PIB/hab connatt une legere tendance a la hausse ( + 4,9% entre 1987 et 1989). Au total, le PIB
de 1989 ,ne represents que 70% du PIB de 1985.

Selon les chiffres les plus recents obtenus par le Centre National de Statistiques Economique
-Cadre macro-6conomique 1989" et publifi en 1990, le PIB/hab du Congo reste sup6rieur a 1.000$
(USS 1.059}, ce qui le place toujours parmi les pays "a revenus intermediates".

femmes chefs de manages". # ) Compte tenu de i'absence de donnees, consequence d^un
discours omciel qui ignorait ce problems on parle volontiers de "population a hautsnsquesn.:
II suffirait sans doute que les conditions du marche se modifient #gerement#ugrn^ntatibn
meme minime des prix des produits de base ou des services de santehpour que;%*#9^
population bascule du "haut risque" dans la pauvrete et I'indigence. ; ;;;jv ;g: l--:^^.&

Dans son etude deja citee, Mr. Liman Tingutri esttme que "la mise en place des mesures
d'ajustement structure/ a induit un tassement important de la demande obtenu suite a la baisse des
investissements, ce qui hypotheque les possibilite's de croissance future de I'tconomie*'. Du cote
de I'off re. le petrole reste toujours le pole dominant (voir notre tableau 2 en debut de Partie). Par
contre, ii faudra tenir compte du secteur informel (qui occupe 68,5% de la population active) mais
les donnees statistiques manquent pour juger de son importance par rapport au PIB.

II est sans doute acauis aue les premises annees de crise. altant de pair avec I'aiustement
structure! et indiouees oar revolution regressive du PIB/hab. ont 6t6 adoucies pour la plupart des
aroupes vulnerables oar les apoorts de ce secteur informel.



1.2. Involution de I'emploi.

L'importance de I'emploi pour les groupes defavorises est evident: les manages les plus pauvres
tirent I'essentiel de leurs revenus du travail de leurs membres. L'urbanisation du pays et les choix
dune 6conomie nationalis6e accentuent encore l'importance des revenus salariaux des manages.
Or, en cette p6riode d'ajustement, le chomage risque fort d'induire I'enchainement: chomage -»
baisse de revenus -* baisse de disponibilite alimentaire et sanitaire - augmentation des risques de
mortality et de morbidite".

II est important des lors de rester attentif a Involution du marche de I'emploi car les pertes d'emploi
dues a la crise (recession! se cumulent ais6ment avec celles imputables directement aux politiques
d'ajustement fdegraissage de la fonction publique", comme I'exprime pudiquement la rue) pour
provoquer un appauvrissement des manages par une baisse du revenu des salaires. Compte tenu
des informations disponibies sur I'emploi au Congo on peut constater que:

entre 1983 et 1989, les effectifs employe's dans le secteur moderne10 ont diminue de
20.000 personnes, soil plus de 18% des salaries.

le secteur prive" a perdu plus d'un salarie* sur deux tandis que les entreprises publiques ont
"degraisse" de plus de 22%. La fonction publique elle-mfime a supprime plus de 10.000
emplois. Sans aucun doute, cette tendance devra s'accentuer... meme si les resolutions de
ia Conference rationale demandent plutot I'embauche de jeunes dipl6m6s suppiementaires.
Quant a savoir si les debauches du secteur moderne se retrouveront dans le secteur
informal, on peut en douter car, comme I'affirme Poaty (2): 'le secteur non structure urban
se comporte comme un secteur d'accompagnement. line cr§e ties emplois que si les autres
secteurs manifestent du dynamisme".
En conclusion, on peut affirmer que I'ajustement structure! et ses consequences sont
clairement defavorables aux revenus salariaux.

1.3. revolution et la repartition des revenus.

Le salaire minimum s'eieve a 40.000 F. CFA (31.12.1991). Les ecarts de salaires sont importants
(1 a 10 dans la fonction publique) sans compter les "sur-salaires" et les avantages extra-iegaux.

Si 1'on considers la masse salariale totale, on constate qu'elle a diminue de 9,5% entre 1984 et
1988 alors que les effectifs baissaient dans le meme temps de 22%. Cela s ign i f ied que ce sont
les bas salaires qui ont fait les frais des compressions salariales.

1.4. L'6volution des prix.

Nous avons vu plus avant dans cette Partie (voir "Structures socio-economiques" du pays) que les
revenus de I'ensemble des classes sociales stagnaient, voire r6gressaient, depuis le milieu des
annees '80 Le niveau de vie diminue, il y a contraction de la demande dans tous les secteurs. Par
contre le prix des biens de consommation augmente. Un rapport d'enquete du CNSEE de 1990
indique que les prix a la consommation des produits locaux sont passes, de 1977 a 1989 de I'indice
100 a I'indice 190,4. Pour leur part, les prix des produits de type europ6en (importes) sont passes
de I'indice 100 a I'indice 232,5.(1).

II convient cependant de nuancer ces indices en remarquant qu'entre 1986 et 1989, un certain
nombre de biens et de services ont vu leurs prix baiss6s quelque peu: c'est le cas notamment de
I'alimentation vivrifere (de I'indice 202 a I'indice 181, base 1977 = 100).

10 Rappelons que le "secteur moderne" concerne la fonction publique et les entreprises publiques et
privees. Il s'oppose au "secteur informel", non saisi par la comptabilite rationale.



1.5. Involution des expenses sociales.

En pSriode d'AS, la protection des groupes vuln6rables passe par le maintien, ou mieux, un
relevement du niveau des depenses sociales publiques. Cela peut etre obtenu sort par
I'augmentation generate de la part des defenses sociales dans ''ensemble des defenses publ.ques,
soit par une augmentation pure et simple des defenses publiques par rapport au PIB. Ou en est-il
au Congo?

Si Ton considere le tableau 1 sur le PIB par
secteurs et son Evolution, on constate
qu'entre 1985 a 1989, les depenses
publiques en francs constants se sont
tegerement tassSes (de 66,9 milliards de f
CFA a 66,4 milliards de F CFAI.En
pourcentage, la part des depenses
publiques a tres legerement augments (de
16,1% a 16,3%). En variation annuelte, la
part des defenses publiques dans le PIB a
tendance a s'eroder d'annee en ann6e.
devolution est done alarmante. Voyons
maintenant si les depenses sociales ont
bien r6sist£ a cette erosion.

La part du budget de la santS dans le
budget de I'Etat est passee de 5,3% en
1986 a 6,9% en 1987 et a 7,8% en 1988.
En termes quantitatifs, la sante" n'a pas 6t6
victime de la politique d'ajustement- Mais,
comme nous le verrons tres en detail dans
la partie consacree au "Secteur de la sante
publique", cet argent a surtout profile a des
investissements de prestige et a des
depenses de personnel plutot qu'a

:j.**cces a :l*e"i:ectricite est <ccnditi*>nne#:/.#.
tongues formatitesadministristives ,etr& -^es.^Duts \
Qk branchement eleves. Consequence: a peine ;;12;8%
ties manages urbains en disposent* --ie-#*oDt-..^Ju.
kilowatt est passe, -entre 19S0 fit : : l ? 9 P f ; ^ : :53
francs CFA # -77 francs CFA/auatternative.
Snerg^tique - le petrole - :e :suivit «he Bourbe
exponentietle: de 55 francs en 1978 a 170 ffahes en
1 9 8 5 . •• :: • • • • • -.....-• - ; . : / . :y: :v ^. I - ; : - ; ; : : ; r

te Wement eh vUte devieht $robtematique.
^inquante pour cent des menages sont tocataires
*ais ta plupart souhaite one " p a r t e i l e f i ^ t i r " , iLe
tirix des matirisux de construction aogmente: -pntre
1978 et 1990, i l y e e u do_i6lement.#J M \ # tab 1 e
et tripleraent du prix du ciment. : ;• :/;

Nous avons vu que U part du budget familial
consacr'S par Us citedins a leor aUmentatibn se
isitusit dans une fourchette conprise entre 48% «t
65%. Pour ceux qui sont forces d'y consacrer 65%,
i l leur faut rogner sur les depenses de sante,
^'equipements ou de lots i rs. U s'agit bien d'un
faux choix impose par des conditions precaires.

• Bien stir, U est encore souvent attenue par les
sotidarites famitiales ou autres. Mais
qu'adviendra-t-il le jour ou tous devront se serrer
ia ce^nture meme ceux "qui aidaient ta f ami He".

optimiser le fonctionnement du systeme de la sante publique du pays.

Pour I'appreciation du secteur de I'Sducation, nous renvoyons le lecteur a la partie consacre"e a
"L'6ducation de base". D'ores et deja, et considerant I'ensemble des statistiques, nous pouvons
afftrmer qu'il y a un probleme de rendement interne du systeme 6ducatif. En impliquant les
communauttSs dans le systeme de fonctionnement, de gestion et d'entretien du systeme educatif,
il faudra veiller a ne pas en compromettre I'acces des groupes vulne^ables. La disproportion des
depenses d'education au profit de I'enseignement superieur explique en partie I'echec des niveaux
d'enseignement primaire et secondaire.

Lea variables ric prccessus.

Comment les moyens (variables d'input) sont utilises pour la sante et le bien-etre de tous sera
explicit* en long et en large dans les parties respective^ "Same"", "Nutrition", "Education", etc.
Nous rappellerons ici quelques uns des enchaTnements qui peuvent conduire a une pauperisation
des groupes vulnerables, "des populations d haut risques" comme les decrit Poaty (2).

Differentes indications incitent a redouter que la pression a la baisse sur les ressources des
menages cumulee a la reduction des defenses publiques ne se rgpercutent gravement sur la
situation des groupes vulnerables. Exemples:



Sur le plan nutritionnel, I'importance des defenses alimentaires des manages fait que toute
baisse de revenu se traduira par une degradation de leur situation nutritionnelle.

Sur le plan de la sante, I'obligation pour tous de participer au coOt de la same se traduira
pour les plus demunis par la recherche d'alternatives risquees en terme d'hygiene et de
santA: la medecine informelle.
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PERSPECTIVES.

1. Le Congo est en pleine ebullition politique. Son 6conomie, h6ritiere de choix op6r6s dans
le pass*, va connaTtre, dans Jes prochaines ann6es, de nombreux bouleversements.
L'ajustement structure! que le pays ne peut eviter aura des effets sur les populations et leur
niveau de vie. La pauvrete va gagner du terrain et des groupes, sensibles ou exposes,
risquent d'en souffrir. Parmi ces groupes, les manages ruraux et tous ceux qui en ville
vivent dans le secteur informel. Car, bien souvent, cette economic informelle et urbaine est
une economie de survie". Les femmes et les enfants sont largement impliqu6s dans cet
"informel"; il y a des agents dconomiques, des producteurs et des consommateurs. En
direction de ces agents producteurs, des actions de formation a la gestion, un acces au
petit credit, un soutien aux regroupements coope"ratifs pourratent etre entrepris.

2. Ce secteur informel represente, une part importante de la creation et de la circulation des
richesses dans le pays. Les donnees datent et sont tres partielles. De plus, le secteur est
mouvant, au gr6 des crises economiques et de la conjoncture, des modes et de
phenomenes plus culturels. Pour adopter des politiques sociales qui tiennent compte de ces
realites economiques, il faudrait etudier I'informel, d'un point de vue statistique, micro-
economique et sociologique. Et ce d'autant qu'il est parcouru essentiellement par des
femmes et des enfants (organises par la famille ou abandonnes a leur propre sort).

3. Sur les femmes reposent aussi le choix "du panier de la menagere". Sur ces themes -
alimentation, nutrition, achats pour la famille - des informations peuvent leur etre offertes.

4. Les femmes chefs de famille constituent un groupe particulierement menace. La
connaissance de leurs conditions de travail et des ressources des meres isoiees, decisives
pour la securite alimentaire et nutritionnelle, est un pr6alable au ciblage d'6ventuelles
politiques de protection des enfants.

5. Plus essentiel sans doute: mettre en place un systeme d'alerte qui permettrait d'identifier
et de suivre les groupes de population "a hauts risques" de pauperisation. A partir
d'indicateurs - nutritionnel, acces aux services sociaux, defacements, modifications des
habitudes de consommation - il devrait etre possible de suivre revolution sociale et
economique des populations a risques. Pour I'action et ('intervention rapide. Ce besoin
d'information est general pour le pays: nul ne s'en est encore soucie.

6. Une etude sur le devenir des "compresses" pour documenter la baisse de revenu des
menages, evaluer les phenomenes de compensation (entree dans I'informel, mise au travail
de la mere ou des enfants, recours a la solidarity familiale, etc). II faudrait suivre un
echantillon representatif durant une periode significative.

11 Ainsi, le commerce de micro-detail tenu par des femmes permet des benefices quotidiens de 1.000
francs CFA... aussitot reconverts en alimentation pour la famille.
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III. La sante des enfants et des femmes



RESUME

Le Congo a un taux de mortality eieve, tant en ce qui concerns les enfants (taux de mortal ite
infantile: 124 pour mille naissances vivantes, taux de mortalite des enfants de moins de cinq ans:
96 pour 1.000 naissances vivantes) que les meres (900 dAces pour 100.000 naissances vivantes).
Depuis 1985, les tableaux de la mortality et de la morbidity ce sont notablement modifies. Grace
au Programme Elargi de Vaccination, I'incidence de certaines maladies est en net recul: la rougeole
et la poliomye'lite, en voie d'eradication. Aujourd'hui, les problemes de sante les plus s6veres de
I'enfant, en termes de morbidity, de IStalite et de handicap sont le paludisme, les maladies
diarrhdiques, les infections respiratoires aigue's, le SIDA et la tuberculose. I/augmentation
importante du SIDA, a elle seule, a remis en cause les efforts faits ces dernieres annAes pour
ameiiorer la survie des enfants.

La mortality maternelle est liee aux avortements provoqu6s, aux complications infectieuses des
cesariennes, aux h6mor'ragies en cours de grossesse ou lors de ('accouchement, a d'autres
complications de la grossesse et au SIDA. La se"ropositivite des femmes handicape la reproduction
sociale: celles-ci risquent en effet de mettre au monde des enfants contamines, condamnes a court
terme, ou de laisser leurs autres enfants orphelins.

Malgre des choix declares en faveur de la medecine preventive et de soins de sante primaires, les
autorites congolaises n'ont pas rgussi a offrir un systems de same v6ritablement efficient. Du point
de vue opSrationnel, le systeme multiplie les Echelons de reference rendant difficile la gestion et
la coordination de I'ensemble. La couverture ge'ographique est satisfaisante et le nombre de
me'decins par habitant parmi les meilleurs du continent (un medecin pour 5.000 habitants), mais
cette accessibility aux soins est the"orique. En effet, la plupart des structures sanitaires ne disposent
pas du materiel et des medicaments indispensables a I'exercice de I'art de gu6rir.

Pourtant le Congo depense beaucoup pour sa sante: 49US$ par an et par citoyen, 60% a charge
de I'Etat, le reste pay6 par les malades. Le budget de la sante est des6quilibr6 en faveur des
investissements, lesquels concernent des structures de prestige qui encourent d'importantes
charges recurrentes. Le peu d'argent encore disponible pour le fonctionnement sert essentiellement
a payer des salaires. Le bilan est eloquent: les centres de sante pdripheriques qui devraient assurer
90% des soins disposent de ... 10% du budget.

La re"ussite du PEV (75% de couverture vaccinate} est un fait isoie; les autres programmes -
planification familiale, surveillance de la croissance ou suivi prenatal - prSsentent des rgsultats
moyens. A cela, une rarson principale: ['absence d'integration entre eux et leur cloisonnement
vertical. Un patient qui consulte pour un type de symptfimes ne sera pas examine de facon globale.

L'approvisionnement en eau potable, element primordial de promotion et de prevention de la sante\
est un veritable probleme, Le Congo est le pays d'Afrique sub-saharienne possedant la moins bonne
couverture en eau potable: en 1987, a peine 7% des ruraux et 21 % des urbains disposaient d'une
eau potable. En ville, t'eau coute tres cher. Avec I'eiimination des dAchets et des excreta, il s'agit
d'un de"fit sanitaire important pour la prochaine decennie.

La medecine officielle remplit mal sa mission qui est de soulager les populations et de les guerir de
leurs maux. Voila pourquoi, de plus en plus, les Congolais se tournent vers une medecine
informelle, plus proche d'eux, plus disponible, plus chaleureuse et mieux adaptee a leurs moyens
financiers Iimit6s (les medicaments se vendent a la piece). Malheureusement, cette medecine n'est
pas toujours pratiquee par de vAritables praticiens ce qui fait courir des risques graves a la sante
des patients.



Le medecine au Congo dispose de ressources, d'un savoir faire 6prouv6 et d'un r6seau sanitaire
dense mais ('ensemble est mal utilise". Le systeme perd la confiance des malades. Une
rationalisation s'impose. II faut aussi inventer de nouvelles formules de financement du systeme
et, pourquoi pas, favoriser son autofinancement. De telles experiences, originales, existent de'ja
au Congo. Elles ont en commun la decentralisation de la gestion des recettes. Ces experiences sont
appliquees par des institutions para-etatiques (Arme"e du Salut, Egfise evangeiique du Congo, Croix
Rouge congolaise) dans le cadre de projets gouvernementaux pilotes (projet SSP/Niari appuye par

Une formule de partenariat entre I'Etat et les communautes locales est a trouver. Elle aura le me rite
de de"gager de nouvelles ressources et d'impliquer les Congolais dans la gestion de leur systeme
de sante. Une participation qui depasserait le cadre de la gestion pure pour s'interesser aussi aux
politiques locales de same, a la prevention, a I'assainissement et a d'autres aspects de la vie
communautaire susceptibles de promouvoir et d'aider des politiques de same preventive.

La situation sanitaire de la mere et de I'enfant reflete I'insuffisance de la couverture effective en
soins de same curatifs, preventifs et promotionnels adaptes aux besoins prioritaires de la
population. Dans ce contexte, le renforcement des structures de premier echelon apparaTt comme
une priorite. Ceci implique une meilleure comprehension des problemes et une meilleure gestion des
ressources affectees a la same, sur le plan institutionnel et individual. Ce defi sera a relever
parallelement a la mobilisation de ressources communautaires suppiementaires.
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I. SITUATION SANITAIRE DE LA MERE ET DE L'ENFANT.

1. LA MORTALITE.

L'analyse de Involution de la mortality au Congo au cours de la d6cennie 6coul6e est rendue
delicate par I'existence de donn6es limitSes. En outre, celles disponibles sont rarement
comparables, car elles mesurem la mortality dans des couches de population difttrentas.
Ne-anmoins, les donn6es dont nous disposers tracent une image coherente et credible de la survie
de la mere et de I'enfant au Congo.

Le Congo a un taux de mortality 6lev6 tant en ce qui concerne la mortality des enfants de moins
de cinq ans que la mortality infantile1. Cela le situe parmi les 30 pays a taux de mortality Sieve
mais pas parmi les 38 pays a taux de mortality tres eiev6. En 1984, le taux de mortality infantile
e"tait de 123,8 pour mille naissances vivantes avec des disparity entre zones rurales (145,3 pour
mille) et zones urbaines (104,3 pour mille)(1). La mortality aux jeunes ages a fait r6cemment I'objet
d'une enquete a Brazzaville (2). Cette enquete, reatisee aupres d'un echantillon de 700 femmes
enceintes admises pour accoucher dans les hopitaux de la ville, a permis d'estimer a 103 pour mille
la probability de deces des enfants entre 0 et 2 ans. Cet indice utile permet de mesurer I'impact
des interventions sanitaires sur la survie des enfants, interventions souvent cibiees sur les deux
premieres anndes de vie. Cette enquete a egalement permis d'estimer a 96 pour mille la probability
de d6ces avant 5 ans alors que la pr6c6dente estimation, en 1985, 6tait de 89 pour mille (3).

La seule estimation tres r6cente de la mortality ndonatale (15 pour mille en zone rurale - 1989)
semble sous-estime'e si Ton considere que la mortalite nikmatale represente ge"n6ralement la moitie"
de la mortalite- infantile (4). Dans ce contexte, le taux de 47 pour mille naissances vivantes avanc6
par Guillo du Bodan en 1984 semble plus proche de la halite (5). Ce taux se r6partit en mortality
n6onatale precoce (42 pour mille) et en mortalite nSonatale tardive (5 pour mille).

La grande majority des accouchements ayant lieu en maternite, les taux de mortinatalite"2 fournis
par les e"tablissements sanitaires peuvent etre considers comme relativement fiables. Us nous
informent sur les situations de souffrance foetale, les conditions de I'accouchement, certaines
affections comme la Syphilis ou les malformations. Le taux de 22,4%, le plus recent dont nous
disposons, concerne les maternites de Brazzaville en 1989 (6).

En de"pit de la reduction des taux de mortalite" des enfants, observed entre 1974 et 1984, les
donnees disponibles ne semblent pas indiquer une regression significative de cette mortalite au
cours des annees 1980. Enfin, nous ne possedons pas de donnees permettant d'identifier des
differences entre les sexes.

La mortality maternelle etait estimfie, en 1983, a 650 deces pour 100 000 naissances (7). II s'agit
fort probablement d'une sous-estimation. En effet, d'autres sources indiquent un taux de 900 deces
pour 100 000 naissances vivantes (1). Par ailleurs, un recent rapport du FNUAP indique une sur-
mortalite feminine en zone rurale aux groupes d'age de grande fecondite (de 20 a 39 ans)(8).

1.1. Les causes de mortalite chez I'enfant.

Nous I'avons vu, la mortalite aux jeunes ages (moins de 5 ans) a peu regresse au cours des
dernieres annees. Attachons nous maintenant a verifier s'il y a eu une modification de la hierarchie
des principales causes de mortalite chez les jeunes enfants. On sail par exemple que la mortalite

1 on distingue generalemenl le "taux de mortalite des moins de 5 ans" qui indique la probabilite de
deceder entre la naissance et le cinquieme enniversaire du "Taux de mortality infanti le" qui est la
probability pour un nouveau ne de deceder avant I'age d'un an.

7 La mortinatalite est le rapport du nombre d'enfants nes decedes sur le nombre total des naissances.



par rougeole, premiere cause de mortality chez les moins de cinq ans en 1985, a conside~rablement
diminue au cours des cinq dernieres annees (9). Qu'en est-il des autres causes majeures de
mortality et y en a-t-il eu de nouvelles?
Trois etudes, effectue"es entre 1980 et 1985, permettent de dresser un tableau de la mortality aux
jeunes ages dans lequel predominent, par ordre d'importance, la rougeole, les maladies infectieuses
respiratoires et les maladies diarrheiques.

Tableau 1: Hierarchic des principals causes de mortality dans la jeune enfance
entre 1980 et 1985 (par ordre d'importance, du haut vers le bas)

Rang (1) (Z) C3)

1 Rougeole (17%) Rougeole (34%) Rougeole (32%)
2 Pr&naturite (15%) Infections respiratoires (27%) Maladies diarrh^iques (14%)
3 Maladies diarrheiques (10%) Malnutrition (14%) Infections respiratoires
4 Infections respiratoires (10%) Maladies diarrheiques (11%) Paludisme

(1): Brazzaville; 1981; causes de deces chez 951 enfants de 0 a 24 mois (10).
(2): Zone rurale; causes de deces entre 1980 et 1984 chez les enfants de moins de 5 ans hospitalises a

linzolo (5).
(3): Brazzaville 1984; enquete retrospective sur les causes de deces chez les enfants de moins de 5 ans

Depuis cette epoque, aucune autre enquete exhaustive n'a e"te" effectu6e sur ce theme. Nous
devons done nous en tenir aux statistiques etablies par les centres de sante ou les postes
sentinelles des maladies cibies du PEV (Programme eiargi de vaccination).

La mortality neonatale est g6n6ralement imputable aux conditions de grossesse et d'accouchement
(causes endogenes en opposition aux causes exogenes, liees aux conditions de vie de I'enfant apres
la naissance). Les rSsultats de I'enquete publiee par le CNSEE en 1984 sont instructifs (10): ils
indiquent que 38% des d6c6s neonatals sont imputables a la pr^maturite" et concernent dans 80%
des cas des enfants de poids de naissance inferieur a 1,750 grammes3. II est probable qu'il s'agit
la d'un retard de croissance intra-uterine li£ a I'alimentation et I'Gtat nutritionne! de la mere pendant
la grossesse ainsi qu'a diverses pathologies comme le paludisme. Cette cause de deces est
beaucoup plus fr6quente dans les pays en voie de de"veloppement que la vraie prematurity. Le
tetanos n'est implique" que dans 1 % des cas de deces nAonatals. Ce qui n'est pas tres 6loign6 du
taux de 2,3 pour mille trouve en 1989 dans I'enquete sur la mortality par tetanos neonatal en milieu
rural (4).

Depuis 1985, la rougeole a subi une baisse tres sensible parmi les causes de mortality chez les
jeunes enfants (Figure 1)01). Cette baisse s'explique essentiellement par une tres forte diminution
de son incidence (voir pages suivantes, chapitre "Morbidite""), alors que son taux de tetalite reste
stationnaire. Ce taux etait, en 1988, de 12/.00 a Brazzaville contre 59/.00 a Pointe Noire(H).
Cette difference entre les deux villes s'explique probablement par un acces aux structures de soins
et une qualite" des soins moins performants a Pointe Noire qu'a Brazzaville.

Comme entre 1980 et 1985, les infections respiratoires constituent probablement encore
aujourd'hui, I'une des deux premieres causes de mortalite chez le jeune enfant. A I'hopital de
Linzolo en 1990 (12), les affections respiratoires hautes ou basses d'origine infectieuse ont
constitue 36% des deces parmi les enfants de moins de 5 ans, avec un taux de I6talit6 hospitaliere
de 8%. Malheureusement, cette pathologie, vaincue dans la majorite des cas par les antibiotiques
usuels, a 6t6 favohs6e par le manque de medicaments essentiels. Du fait de leur taux de letalite
et de leur incidence eieves (voir chapitre "Morbidite"}, les infections respiratoires constituent
actuellement un probleme prioritaire de sante publique en ce qui concerne la survie du jeune enfant.

3 Le risque de deces est 10 fois plus eleve pour les enfants de poids de naissance inferieur a 1,750
par rapport a ceux de poids de naissance superieur, surtout dans les tous premiers mois de vie (10).
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Les d6ces lies aux maladies
diarrheiques constituaiept, au
cours de la premiere moitie des
annees 1980 et selon nos
sources, I'une des deux ou
trois premieres causes de
mortality infantile (3,10). La
diffusion des techniques de
rehydratation par voie orale par
le" Programme national de lutte
c o n t r e l es m a l a d i e s
diarrheiques" a constitue la
reponse du pays a ce fleau.
L'impact de ce programme,
apres plus de 10 annees
d'existence, peut etre mesure
par deux aspects essentiels :

- d'une part, un taux de letalite
tres faible parmi les cas de
diarrhfie traites dans les
centres de same* 6quip6s pour

0 2% en 1990 Par contre, le taux de letalite hospitaliere (cas graves) etait de 2,9% en 1989 (11).
- une utilisation de la TRO encore trop limitee: en zone urbaine, a peine 24% des enfants diarrh6iq-
ues sont traites par TRO (13). Les maladies diarrheiques ne constituent plus une cause majeure de
mortality dans I'enfance (la ou la TRO est disponible et appliquSe. Cependant, elles repr6sentent
encore pour I'enfance un probleme majeur de same publique, en raison de I'impact encore limite
de ce Programme national. La diarrhee represents* 4,5% des causes de d6ces chez les enfants
hospitalises a I'hopital de Linzolo en 1990 (12)

Dans les annees 1980-1985, le Patudisme ne constituait pas une des premieres causes de mortality
chez les jeunes enfants: 0,4 pour mille en 1984 (3,5,10,14). Faute de donnfies statistiques et de
techniques de collectes fiables il est impossible d'en mesurer le niveau actuel. Pourtant, cette
mortality semble etre en augmentation constante. Deux faits nous permettent d'en juger ainsi:

- la frequence tres importante du Paludisme comme motif de consultation et d'hospitalisation (39%
des cas d'hospitalisation d'enfants de moins de 5 ans a I'hopital de Linzolo en 1990 (12); 47% des
cas d'hospitalisation des enfants de moins de 5 ans dans les quatre hopitaux de Brazzaville en

- un taux de letalite en augmentation, notamment a la suite de I'apparition, en 1985, du phenomene
de chimior6sistance a la Chloroquine (15). Or, le recours a d'autres formes de traitement, plus
efficaces et disponibles seulement dans les pharmacies privies, est limits par leur coOt. D'apres une
etude effectual dans les quatre hopitaux de Brazzaville, le taux de letalite hospitaller par neuropalu-
disme etait de 7,5 pour mille en 1989 contre 4,5 pour mille en 1988 (15). Par ailleurs le Palud.sme
etait a I'origine de 14% des deces et de 58% des Evacuations vers le Centre Hospitaller
Universitaire, des enfants tie moins de 5 ans hospitalises a I'hopital de Linzolo en 1990 (12).
L'extension du phenomena de chtmioresistance dans une population pratiquant largement
I'automedication par Chloroquine doit faire redouter une augmentation brutale des formes graves
de Paludisme.

Le Syndrome d'lmmunodeficience Acquise {SIDA} constitue un probleme majeur de sante publique.
Au Congo, les premiers cas de SIDA pediatrique ont ete officiellement notifies a partir de 1987.
L'impact du SIDA sur la mortality aux jeunes ages est preoccupant, principalement par rapport a

figure 1

* Therapie de rehydratation orale.



la mortality infantile. En effet, la grande majority des cas de SIDA pediatrique concerne des enfants
contamine"s par voie materno-foetale (16}. Les travaux effectues par"le Groupe de Recherche sur
I'infection HIV de la mere et de I enfant au Congo" ont montre que la mortalite parmi les enfants
nes de meres seropositives etait considerable (39% de deces a un an), compare a la mortalite des
enfants nes de meres seron6gatives (3% de d6ces a un an)(17).

Tableau 2 : Survie infantile en fonction de i'Sge de I'enfant et du statut VIH de
la mere (17).

Pourcentage de survie selon le statut VIH
VIH + VIH -

Le taux de transmission du VIH par les meres seropositives est de 53%. Dans cette meme etude
prospective, 90% des enfants seropositifs nes de meres seropositives decedent avant la fin de leur
premiere annee de vie (17). Dans ces conditions, I'impact du SIDA sur la mortalite infantile, en
raison de son tres fort taux de letalita et en I'absence de recours therapeutique efficace, depend
de la prevalence de I'infection dans la population feminine en age de procrder et en particulier les
femmes enceintes. Actuellement, entre 5% et 6% des femmes enceintes des trois viiles les plus
importantes du pays sont seropositives (16). Dans ces conditions on peut estimer a 25 pour mille
naissances vivantes le taux de mortality infantile lie au SIDA en milieu urbain. Ce chtffre
considerable remet en question les acquis du Programme eiargi de vaccination et du Programme
de lutte contre les Maladies diarrheiques. Cette estimation est peut-etre deja realite: 30% des deces
enregistres dans le Service de Soins Intensifs Pediatriques en septembre 1990 etaient imputables
au SIDA (16). 23% des deces d'enfants de moins d'un an hospitalises a I'hopital de Linzolo en
1990 etaient des cas de SIDA confirms (12).

1.2. Les principals causes de deces maternel.

Les principals causes de deces maternel5 au Congo sont (7):
- dans 41 % des cas: les avortements provoqu&s {ce chiffre est certainement sous-estime).
- dans 32% des cas: les complications infectieuses des cesariennes.
- dans 10% des cas : les h6morragies (rupture uterine, decoilement premature du placenta,

dechirure du col, hemorragie de la deiivrance, placenta prsevia).
- dans 8,5% des cas : des eclampsies (complication de I'hypertension arterielle parfois

occasionnee par la grossesse).

Ces donnees, deja anciennes et provenant de sources exclusivement hospitalieres, ont 6t6
recueillies a Brazzaville et dans deux regions. Elles ne peuvent de ce fait, etre etendues a I'ensemble
du pays. Elles donnent neanmoins une image de la nature des problemes et facteurs etiologiques
de la mortalite maternelle au Congo.

2. LA MORBIDtlh

2.1 Les causes de morbidite chez I'enfant.

Depuis 1985, le tableau de la morbide chez les jeunes enfants s'est modifie par le recul des
maladies cibles du Programme Eiargi de Vaccination (9). La morbidite est dependant toujours dom-
in6e par les maladies transmissions, en particulier les affections respiratoires, les maladies diarrhei-
ques et le Paludisme.

en mois
I'enfant

I I s 'ag i t des deces intervenes durant la grossesse ou au cours de I'accouchement.



2.1.1. Les maladies cibles du
P r o g r a m m e E la rg i de
Vaccination.

Au cours des dix dernieres
ann6es, les maladies cibles du
PEV (Tuberculose, Rougeole,
Diphterie, Tetanos, Tetanos
ndona ta l , Coque luche ,
Poliomye"lite) ont vu leur
incidence diminuer de facon
r6guliere(9).
L'exemple le plus marquant est
celui de la rougeole (figure 3).
En 1979, la Rougeole
repre"sentait environ 10% de
t'ensemble des consultations
pe"diatriques au Congo (18).
Entre 1984 et 1989 la
diminution de I'incidence de la
rougeole a 6te continue (9),
alors que traditionnellement les
poussees epidemiques interve-
naient tous les deux ans. L'6pi- ^ . ^
demie de rougeole a Brazzaville en 1990 decoule de la reconstitute au cours des dernieres annSes
d'une population d'enfants non protegeO). L'efficacite vaccinate n'a pas ete mise en cause (90%
d'efficacite vaccinate a BrazzavilleJO). Dix neuf pour cent des cas de rougeole survenus a Brazza-
ville en 1990 concemaient des enfants de moins de 9 mois, pas encore vaccmes ma.s ne
b6neficiant probablement plus de la protection des anticorps maternels (9). La possibility de
disposer d'un vaccin administrable a 6 mois est important si I'on considere que la majonte des
dfices appartient a cette tranche d'age.

MOTIFS DE CONSULTATION DES ENFANTS
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Figure 2

(.'incidence de la coqueluche a
suivi la meme courbe que celle
de la rougeole (figure 3).De
1975 a 1979, 31.630 cas de
coqueluche ont 6te identifies,
soit une moyenne de 6.326
par an. En 1990, 18 cas
seulement ont e"te notifies par
les postes sentinelles. En ce
qui concerne la diphte"rie, il
semble qu'aucun cas n'ait ete"
authentifie" au cours des
dernieres ann£es.

La tuberculose reste ma!
controlee au Congo. Son
epid6miologie dans I'enfance
est mal connue. La vaccination
BCG, dont le but est d'Gviter
les formes les plus graves de la
maladie, rend difficilement
interprfitable les enquetes
i m m u n o l o g i q u e s q u i

INCIDENCE DE LA ROUGEOLE ET DE
LA COQUELUCHE
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permettraient d'6tablir ('incidence et la prevalence de la tuberculose chez I enfant. Cette absence



(^informations premises est preoccupante. En effet, sa frequence elevee observee en 1985 permet
de penser a une prevalence tuberculeuse elevee. En 1987, plus de 1.000 cas (tous ages confondus)
ont ete depistes, contre 600 en 1986 (11). Fin 1989, le nombre de tuberculeux recenses etait de
4.373 (11). L'association frequente entre le SIDA et la tuberculose, frequemment rapportee en
milieu hospitaller, n'a pas fait I'objet d'etudes precises.

La reduction tres importante
des activity des centres de
reeducation temoigne de la sp-
ectacutaire diminution de la
poliomyelite (figure 4) : aucun
cas de poliomyelite n'a ete
enregistre en 1990 (9). Le
Congo est en voie d'eliminer la
poliomyelite seion les criteres
definis par I'OMS.

Le tetanos neonatal (figure 4),
lie a I'absence de protection
antitetanique de la mere et a
une mauvaise asepsie du
cordon lors de I'accouchement,
se pr@te mal a une observation
fiable. En effet, la majorite des
cas surviennent en zone isolee
et sans structures sanitaires.
Us concernent en majorite des
accouchements effectues a

domicile sur des meres non vaccinees. L'enquSte effectuSe en zone rurale en 1989 a montrS une
incidence du Tetanos neonatal de 2,3 pour 1.000 naissances (4). Cette enquete a revele
6galement, en comparant estimation et recensement, une sous evaluation de la maladie de I'ordre
de 95%. Afin d'eliminer le tetanos neonatal d'ici 1993, le Congo a adopte une politique de
vaccination des femmes en age de procreer.

2.1.2. Les maladies transmissibles, infectieuses et parasitaires.

Le paludisme, les maladies diarrheiques et les infections respiratoires constituaient a eux seuls en
1990 78% des motifs d'hospitalisation d'enfants de moins de 5 ans a I'hopital de Linzolo (12).

Le paludisme constitue le principal motif de consultation des moins de 6 ans sur I'ensemble du
territoire national. II vient en tete des motifs d'hospitalisation. Cette situation est le resuttat d'une
transmission quasi permanente du parasite (3 piqures infectantes par personne et par nuit dans
certaines zones)(1 9). Cette transmission s'accompagne d'une prevalence parasitaire extremement
elevee tout au long de I'annee: dans certains villages du Mayombe, 85% de porteurs de
Plasmodium falciparum, 20 a 40% de porteurs de Plasmodium ovale (20}. Le nourrisson beneficie
pendant les premiers mois de sa vie des anticorps transmis par sa mere. L'acquisition de son
immunite de premunition est precoce, mais n'atteint son maximum d'efficacite qu'apres 5 ans.
C'est entre ces deux ages que surviennent le plus grand nombre de cas de paludisme.

Jusqu'en 1984, la rarete des formes graves de la maladie eta it attribuable a la forte immunite dont
beneficiaient tres tot les enfants et a I'usage generalise des antipaludiques (chloroquine en
particulier). L'augmentation des formes graves (neuropaludisme et enemies graves), et done d'une
mortalite accrue, a coincide avec ('apparition du phenomene de chimioreslstance aux amino-4-
quinoleines dont la chloroquine. Des la fin de 1985, cette resistance etait deja largement repandue
au sein des populations du centre et du sud du pays: 40% a 59% a Brazzaville et de 20% a 74%
en milieu rural (21). Ce phenomene s'est accentue progressivement depuis, comme I'ont montre
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les enquetes de chimionSsistance effectuees entre 1985 et 1990 (21). Involution du phSnomene
fQt plus quantitative que qualitative (de type R1 dans la grande maionte)(21).

Plusieurs explications ont ete avancees pour rendre compte de 'extension rapide de cette
chimioresistance: une transmission intense et continue, ''absence de lutte antivectone'le
coordonnee et une consommation importante d'antimalariques (a Brazzaville, la consommation
moyenne en amino-4-quinoieines, dont la chloroquine, etait estimee en 1985 a 150 mg par habitant
et par semaine). Cet usage est souvent anarchique (pris sans certitude de diagnostic) et a poso og.e
trop faible (21). Cette consommation a 6t6 favorisfie par les recommandations de chimioprophylaxie
syst6matique des Stats febriles (21).

A I'heure actuelle et faute d'alternative, I'abandon de la chloroquine ne semble pas indique,
d'autant que les cas de "resistance clinique" (avec persistence de fievre plusieurs jours apres le
debut du traitement) ont * t * rares au cours des enqueues r6alis6es (21). II parait logtque de
continuer a le prescrire comme le traitement de premiere intention des acces palustres simples. II
offre aussi les avantages incontestables dun prix de revient faible et d'une toxicite reduite (21).
Une moindre efficacite ou un rejet de ce produit par le corps medical et par la population ne pourrait
qu'avoir des consequences graves sur la morbidite et la mortality juvenile (21). Mais ceci ne doit
pas nous faire oublier les autres aspects du probleme comme la lutte antivectonelle. A ce sujet,
I'experience de la moustiquaire impregnee peut se reveler une arme efficace dans les annees a

Les affections respiratoires (hautes ou basses) non tuberculeuses constituaient 27% des motifs de
consultation dans les SMI de Brazzaville au cours des 8 premiers mois de 1990 (22). Elles
constituaient 14% des motifs d'hospitalisation d'enfants de moins de 5 ans a Linzolo en 1990.
Maigre leur frequence, I'epidemiologie de ces affections est mal connue. On dispose de peu
d'informations sur leur cycle et les germes les plus repandus. Au regard de importance de cette
pathologic dans la morbidite infantile et juvenile, des strategies de traitement standardise et
d'approvisionnement des centres de same en antibiotiques de base constituent une priorite d'action
sanitaire.

L'enquete nationale sur l'6tat nutritionnel des enfants d'age prescolaire en zone rurale au Congo,
realisee en 1987 et 1988, fournit des indications precieuses et r6centes sur les maladies
diarrheiques au Congo (23). Les r6sultats indiquent que la morbidite diarrheique est importante,
avec une prevalence instantanee de 6,5%. La prevalence hebdomadaire est de 13,5% et ''incidence
hebdomadaire de 11,1%. Ces caracteristiques rapportees a I'annSe sont equivalentes a 5,8
episodes par enfant avec une dur6e moyenne de 4,1 jours par episode. Ces caracteristiques sont
globalement les memes que celles observ6es a Brazzaville. On peut en rappeler les termes :
prevalence instantanee de 6,7%, prevalence hebdomadaire de 15,6%, incidence hebdomadaire de
12%, nombre moyen d'episodes par an de 6,2 et duree moyenne d'un episode de 3,9 jours.

La diarrhee est un phenomene pr6coce qui se manifeste par un petit pic d'incidence dans la classe
3-5 mois. La tranche d'age pr6sentant le plus grand nombre d'episodes annuels est la tranche 9-11
mois. Si I'on tient compte de la frequence et de la duree, c'est le groupe des 18-23 mois qui est
le plus severement affecte: 9,4 episodes par ann6e d'une duree moyenne de 5,9 jours soit un total
de 55 jcurc dc diarrhie par enfant et par an. Au deta de 24 mois les maladies diarrheiques perdent
rapidement de leur ampleur pour atteindre leur niveau le plus faible dans la classe d'age 48-59

L'etude geographique de la morbidite par diarrhee permet de montrer que la situation la plus
defavorable est celle qui prevaut dans les massifs du Mayombe et du Chaillu, ou la population vit
en majorite dans de petits villages. L'association constatee entre le mode d'approvisionnement en
eau et la maladie permet d'emettre I'hypothese qu'il s'agit la tres certainement d'un des facteurs
etiologiques importants de la diarrhee. II en est de meme avec I'equipement sanitaire en latrines qui,
lorsqu'il est inexistant ou mal amenage, constitue une source de contamination.



II res sort de I'aoalyse socio-e"conomique I'absolue necessite" de dissocier les risques qui sont lies a
I'ignoraoce de ceox qui pourraient fitre lies a la pauvrete. La possession de bieos nest pas une
protection en soi. Inexperience acquise, ('education scolaire et la formation post-scolaire constituent
on atoot pour I utter contre les maladies diarrheiques.

Parmi les maladies sexuellement traosmissibles, le SIDA constitue une preoccupation majeure au
Congo. Et particulierement la transmission mere-enfant do virus VIH1 par:
1 > le taux eieve de prevalence do VIH1 (entre 5 et 6% des femmes enceintes en zone
urbaine){16);
2 > la probability £leve~e de transmission de la mere a I'enfant (environ 53%)(16);
3 > le pronostic grave de I'iofectioo chez I'eofant.
Do fait du role majeor de ce mode de transmission chez I'enfant, la majonte des cas de SIDA
pddiatriques s'observent avant 1 ao. Grace aux mesores prises, les autres modes de transmission
{injection oo transfosioo) sont en constante regression et le role potentiel de I'allaitement maternel
n'a pas 6te" mis en Evidence.

Les autres maladies sexuellement transmissibles sont fre~qoentes parmi la population adolte. Leor
role daos la morbidity infaoto-jovdnile n'est pas document^.

Le Plan (ou Siphillis enddmique) s6vit a I'Gtat endemique dans les populations pygme'es de la
Likouala et de la Sangha. Eo 1984, 1.751 cas ont 6te rapportes au Coogo doot 275 cas des
enfants de rooios de 5 ans (19). Cette maladie constitue un r6el probieme de saoie" publique et
temoigne de la difficult^ d'acces aux soios de saote" daos certaines zones rurales (le traitement par
penicilline est simple et toujours efficace).

La Schistosomiase inteVesse traditioooellemeot trois regions : le Niari, la Bouenza et le Kouilou.
L'eode~mie coooait a ce jour une exteosioo daos la Region du Pool et daos les villes de Brazzaville
et de Points Noire du fait de I'exode rural. Le parasite ideotifie" est esseotiellemeot le Schistosoma
hasmatobium (Bilharziose urinaire)(19). Les femmes et les enfants soot plus exposes eo raison des
contacts frequents erprolooge"s (le travail pour les femmes, lejeu pour les enfants} avec de I'eau
contamin6e. Lors des eoquetes scolaires faites en 1984, la prdvaleoce variait de 1,7% a 87% selon
les localites (19). Les 3/4 du reservoir humain seraient coostitues par la classe d'age 5-19 aos (19).

La Trypanosomiase (maladie du sommeil) est caracte'rise'e par un double phenomena : la
reviviscence des foyers, jadis cootroies, et la progression de I'eodemie. Si, a I'echelle du Coogo,
soo importance peut pa rait re moderee, elle compte pour beaucoup dans la morbidity et la mortality
des populatioos qui y soot exposees. Aiosi, en 1987, la Trypanosomiase eta it responsable de 8,1 %
des hospitalisations d'enfants de 5 a 14 ans admis pour maladie parasitaire, juste derriere le
Pafudisme (24).

De 1986 a 1988, la prevalence des parasitoses iotestinales a Brazzaville est demeoree comprise
entre 5,7% et 7,6% (25). Notoos qu'en 1982, oo troovait daos la capitale les espAces parasitaires
suivantes: ascaridiose, ankylostomiase et anguillolose. La meme etode rapporte qoe ('infestation
concerne particulierement les enfants de 4 a 6 ans (19).

2.1.3. Les maladies non transmissibles

La dr6panocytose est uoe anomalie genetique de I'hemoglobine qui, a I'etat homozygote (deux
genes touches), est letale avant I'age de la puberte. Le dec6s survient dans un tableau d'anemie
severe ou d'iofection. Au Congo la frequence du g6ne est particulierement elevee : 2% des
nouveaux n6s sont homozygotes drepanocytaires (19). La prise en charge de ces enfants est
particulierement lourde. Un graod oombre de malades dec6deot avaot I'flge de 10 ans. La
Drepanocytose homozygote est a I'origine d'uoe part importaote des hospitaHsations daos les
services de pediatrie. Cette maladie coostitue uo probieme de saote publique majeur daos I'enfance,
cependant trop souveot mecooou ou sous-estime eo terme de mortalite, de morbidite et de cout
ecooomique. Sur uo echantillon de 112 eofants drepanocytaires hospitalises au CHU eo 1990 et



en I'absence de systeme transfusionnel fiable a 100%, 26% etaient HIV+ (26).

Les traumatismes (d'ori'gine accidentelle ou non) constituent egalement une pathologie m6connue
chez I'enfant et pourtant en nette augmentation. Us representaient en 1988 8,6% des causes de
morbidite chez les enfants de moins de 15 ans (22). Cette tendance est sans cesse croissante.
Le goitre par carence en iode, frequent dans la Region de la Likouala et plus particulierement dans
le district de Dongou, sera aborde dans le chapitre sur la nutrition, tout comme d'ailleurs le
probleme de la malnutrition proteino-£nerg6tique.

2.2. Les principals causes de morbidite chez la femme.

Comme I'indique la figure 5,
les motifs de consultation
observes chez les femmes se
pr6sentant dans les SMI,
concernaient, en 1990 (22):
- 37% des plaintes d'origine
gyn6cologique
- 22% des douleurs abdomino-
pelviennes.
- 27% des pathologies non
Dees a la sphere gynecolo-

- 13% des pathologies liees a
la grossesse.

On c o n s t a t e la p a r t
preponderate occupee par la
sphere gyneco-obstetricale. A
I'interieure de celle-ci, une part
non n6gligeable concerne les
malad ies sexue l l emen t
transmissibles. En milieu
scolaire en 1984, 1/3 seulement des eieves agees en moyenne de 20 ans ne presentment aucune
pathologie v6nerienne {19). Les affections les plus frequentes sont les trichomonases et les
candidoses. La serologie de la syphilis est faite systematiquement dans les SMI a toute femme
enceinte (2,4% de serologie positive parmi les femmes enceintes vues dans les SMI a Brazzaville
entre Janvier et Aout 1990H22).

Les maladies v6n6riennes constituent pr6s de 50% des causes de sterilite du couple (19). La
frequence de ces st6rilites est estimee a 10% (Laboratoire national). Les femmes constituent 47%
des cas de SI DA declares par le Congo dans la tranche d'age 20-50 ans (27).

Tableau 3: Distribution par age des cas de SIDA - femmes - 1988/1989 (27)

MOTIFS DE CONSULTATION DES FEMMES
DANS LES CENTRES DE SMI/PF
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La s6ropr6va!ence generate est de 5% en milieu urbain et est inffirieure a 1 % en milieu rural (27).
Le systeme de surveillance par postes sentinelles a fait apparattre qu'en 1990, entre 5 et 6% des
femmes enceintes sont s6ropositives en milieu urbain contre 1 % en zone rurale (27). 40% des
prostitutes sont seropositives a Pointe-Noire et 30% a Brazzaville (27).

Quelques caract6ristiques individuelles sont apparues de facon nettes aupres des meres
seroposrtives. Ainsi, 52% des femmes HIV + vivent en union libre contre 37% des femmes HIV -
(27). Les femmes HIV + ont tendance a vivre moins longtemps avec le pere de leurs enfants et

ont eu, au cours de I'annee pr6c6dente, un nombre de partenaires sexuels plus e"leve" que les
femmes HIV - (27). Le "SIDA de la mere va poser dans les prochaines ann£es un probleme social.
En effet, elles risquent de d6c6der dans un laps de temps assez court. Qu'adviendra-t-il alors des
orphelins, specialement en milieu urbain ou la solidarity familiale joue moins?

Parmi la pathologie de la grossesse, les andmies constituent une sphere mal connue. Une etude
realisee en 1983 re've'lait une prevalence comprise entre 23,4% et 30% a Brazzaville et Pointe
Noire. L'anemie concernait 70% des femmes enceintes et etait observable des le second trimestre
de la grossesse (28).
La prevalence apportee dans cette etude est fort probablement une sous-estimation de I'ampleur
r6elle de I'an6mie pendant la grossesse. En effet, selon I'OMS, 50% a 60% des femmes enceintes
d'Afrique centrale pr6sentent une anemie par carence en fer et folates. Les acces palustres, la
DrSpanocytose et la s6ropositivite due au VIH sont les principaux facteurs gtiologiques incrimines.



II. PERCEPTION DE LA SANTE ET DE SES PROBLEMES.

La perception qu'ont les populations de leur 6tat de sant6 est un phenomene recent. Bien qu'il ait
des effets sur la same il n'a pas fait I'objet d'observations syte"matiques et d'etudes approfondies.

Les conclusions presenters ici proviennent de 2 enquetes modestes. L'une a etg effectuee a
Brazzaville aupres de 203 meres en consultation dans les SMI, I'autre a et6 menee dans tous les
quartiers de la capitale aupres de 101 personnes ag£es de 20 a 70 ans (29).

1. LA SANTE (OU I/ABSENCE DE MALADIE) EST FONDEE SUR UNE BONNE ALIMENTATION
ET UNE BONNE HYGIENE DE VIE.

Les images evoquees pour d<§finir un bon etat de sant6 renvoient plus au bien etre physique, a la
force et a la "bonne forme", en somme a I'absence de maiadie qu'a I'idee d'^quilibre biologique ou
social. L'enquete dans les SMI donne les r6sultats suivants :

Tableau 4: Perception de la sante par les meres en consultation dans les SMI.

Perception

Absence de maiadie ou "bonne forme'
Force physique
Bonne alimentation
Absence de soucis
Absence de fievre
Poids normal
Ne salt pas

Effectif

Tableau

Total

Perception de la sante

Perception

m , e s ,es

203

quartiers

100

de Brazzaville.

Effectif %

Absence de maiadie
Capacite de travailler
Avoir beaucoup d'enfants
Absence de soucis
Acces aux examens medicaux

L'absence de maiadie et l'ide"e de force physique viennent aussi en tete de ce sondage. La reference
a la nnmhwiiw nrnn^niTnre reflete le poids de la maternitg pour la femme congolaise. Le stress
occasionne" par les soucis constitue egalement un obstacle a "une bonne sant6". Cet aspect est
evoqu6 par I'enquete dans les quartiers (Tableau 5).

2. COMMENT PERCOIT-ON LA SANTE DES AUTRES?

... Avec un niveau Sieve" de vigilance pour les signes de mauvaise sante".



Les meres rencontres dans les SMI de Brazzaville sont sensibles au moindre signe qui pourrait
reveler un etat de malaise ou de maladie. La multiplicity et la diversite des signes sont reVelatrices
de cette vigilance.

Tableau 6: Perception des signes de mauvaise sante des enfants (SMI).

Perception Effectif %

Amaigrissement
Aspect physique
Demarche

Aspect des yeux
Fatigue
Tristesse

Total 149 100

Tableau 7: Perception de la sante des enfants dans les quartiers.

Perception Effectif %

Fatigue, tristesse 38 37,6
Pleurs - 27 26,7
Manque d'appetit 26 25,7
Fievre, diarrh§e, vomissements 10 10

Total 101 100

Cette vigilance aux signes specifiques de mauvaise sante des enfants se retrouve dans les
quartiers. L'essentiel des criteres invoques concerns les signes qui doivent alerter la mere.

3 PERCEPTION DES DETERMINANTS DE L'ETAT DE SANTE.

Pour les meres rencontrees dans les SMI, le maintien de la sante depend surtout du respect
scrupuleux des regies d'hygiene et de sante, ensuite d'une bonne alimentation. II est interessant
de noter qu'aucune n'ait evoque les "protections"6 qui supposent la ftdelite a une approche
autochtone de la maladie, peu apprdciee par les agents de sante et les religieux mais encore
agissante. Tous les praticiens africains de la sante connaissent bien la force de ces croyances sur
la sante. Us I'ont constate par les amulettes que portent les meres et les enfants et par revocation
de tabous et interdits multiples.

La protection de i'enfant "s'obtient" aussi par des prieres ou par le port de medailles pieuses. Ces
croyances justifient le recours aux pasteurs et tradipraticiens lorsque la medecine moderne est
reputee impuissante devant la maladie.La maladie depend alors de forces invisibles et meme de la
fatalite. Ces deux raisons sont evoquees, apres les conditions materielles, pour indiquer ce dont
depend la bonne sante.

Notons que les elements non controlables fheredite, fatalite, etat des parents) prennent autant
d'importance que les conditions materielles.

6 Ces protections sont des fetiches, gris-gris et autres amulettes prepares par les tradi-praticiens.
Certaines ont une base scientifique comme la phytotherapie, d'autres font seulement appel aux croyances.



Tableau 8: Facteurs dont depend le maintien de la bonne sante. (enqufite dans les SMI)

Perception

Bonnes conditions d"hygiene et de sante
Bonne alimentation
Bien etre physique
Absence de maladies
Bon sommeil
Pas de soucis

Ne sait pas 21 23,3

Total 90 100

II est remarquable de noter qu'aucune des personnes interroge"es n'a cite I'acces aux soins comme
facteur de maintien d'une bonne sante". Les rgsultats de cette enquete revelent un probleme de
discrimination des meres entre diffe"rentes notions : maladie, symptomes, causes. En effet,
interrogees sur les maladies, evitables ou non, elles citent aussi bien des noms de maladies
(Paludisme, Rougeole, Poliomyelite,..) que des symptomes (fievre, douleur, maux de tete,..). Des
observations similaires apparaissent lorsqu'on les interroge sur les motifs de consultation pour leurs
nourrissons: 37% ne connaissent pas la cause du mauvais 6tat de sante de leur enfant. Parmi les
explications avancees, certaines proposent: eau chaude ou froide, pouss6es dentaires, mauvaise
alimentation. Pour toutes les autres, plaintes et causes sont confondues: la maladie est due au
paludisme, a la constipation, a la diarrhee, a la rougeole, au rhume,..

Tableau 9: Facteurs de bonne santS dans les quartiers de Brazzaville.

Effectif

Perception

Bonnes conditions materielles
Heredite
Fatalite
Affection du mari
Etat de sante des parents

Total

Effectif

1
101

*

f
100

Dans I'enquete de quartiers, une question a 6t6 posee sur la responsabilite" des deces d'enfants.

Tableau 10 : Perception de la responsabilitS du deces d'enfant.

Responsabilite Effectif

Raisons familiales 38 37,6
Negligence du corps medical 31 30,7
Comportement de la mere 29 28,7
Comportement du pere 2 2
Difficultes financieres 1 1

Total 101 100

On peut se demander quelle type de responsabilite recouvre les raisons familiales evoqu^es. Par
contre 3 1 % des personnes interrogees mentionnent la negligence du corps medical. Dans le cas
des causes de de"£es des meres, 53% des personnes incriminent le corps medical (et 25% le non
respect des interests).



En conclusion, il semble que la perception que se font les Brazzavillois et Brazzav.llo.ses de la aantA
soit assez conforme a la definition de I'OMS :" un Gtat de complex bien tore phystque, mental et
sociar. L'absence de reference a I'acces ne reflete sans doute pas la real.te tant on sa.t I attente
de la population envers leurs services de sante. La responsabilite de ceux-c. a I ong.ne des deces
d'enfants ou de meres est d'ailleurs citee par un nombre important de rSpondants.

s##@##



Ill LEG REPONSES INSTITUTIONNELLES ET LA POLITIQUE DE SANTE.

"Priorite a la mfidecine preventive et aux Soins de Sante Primaires". Telle avait 6te formula I'axe
strategique de la politique sanitaire rationale au cours du Congres Extraordinaire du parti en 1979.

A quelques exceptions pres, (notamment la renovation et la transformation de I'Hopital General de
Brazzaville en CHU et la construction de I'Hopital de Loubomo}, cette orientation a construe le
fondement de la politique sanitaire du pays. Le Plan d'Action Economique et Social 1990-1994 (voir
Partie 2), reconnaissant que la majority de la population n'a plus accfes a des soins de sante de
quality conformes a ses besoins essentials, axait sa nouvelle politique surtrois strategies:

I'extension des soins de sante primaires et le d£veloppement prioritaire de la medecine
preventive.
I'extension, la modernisation et la multiplication des structures de sante de base.
I'eiargissement du systeme actuel de security sociale.

Le PAES mentionnait plusieurs points allant dans le sens du d6veloppement de ('Initiative de
Bamako7:

une decentralisation effective de la politique medicate et une preponderance des projets
horizontaux par rapport aux projets verticaux.
la participation communautaire grace a une revalorisation des comites de sante, une
structure de dialogue entre le centre de sante et la population.
une contribution financiere directe par les usagers: par le biais de caisses de solidarite de
type mutualiste ou d'assurances de sante individuals. Ces coQts de sante seraient adaptes
aux possibilites des usagers.
une reforme complete de la politique des medicaments essentiels allant dans le sens d'une
simplification et d'une meilleure coherence par rapport aux besoins reels.

Mais, avec I'ouverture de la Conference nationale, le PAES a v6cu. II appartiendra au gouvernement
qui sortira des prochaines elections de (re)definir la nouvelle politique de sante du Congo. Quoiqu'il
en soit, les experts s'accordent a penser que les options qui seront arrfitees ne pourront pas
s'eioigner de celles du PAES.
Le Congo, qui possedent des infrastructures sanitaires importantes, devra reduire les distorsions
entre regions et surtout entre les grandes villes et les zones rurales. II devra aussi faire un effort
de formation des cadres et des techniciens medicaux.

1. LE CADRE CHARGE DE LA MISE EN OEUVRE DE LA POLITIQUE DE SANTE.

1.1 Le cadre administratif.

A titre indicatif nous reproduisons ci-dessous, les structures de sante du Congo "d'avant". II se
pourrait que cet organigramme soit modifie dans les prochains mois. Le Ministere de la Sante et des
Affaires Sociales {MSAS), recemment restructure, est constitue du Cabinet du Ministre et de deux
Directions Gen6rales : la Direction Generale de la Sante Publique (DGSP) et la Direction Generate
des Affaires Sccialcs (DGASh La mise en oeuvre de la politique de sante sur I'ensemble du territoire
national est la mission essentielle assignee a la DGSP. Elle est assume sous la tutelle du Cabinet
du Ministre.

La DGSP est constitu6e de 6 directions centrales divisionnaires dont les missions sont exprim6es
en termes de planification, de coordination, de mise en oeuvre et devaluation des actions de sante.

7 L'initiative de Bamako est un processus visant a renforcer La capacity des gouvernements et de La
population a ameliorer La situation sanitaire. Ceci implique une meilleure comprehension des probLemes et
un meiUeure gestion des ressources affectfes a la sante. L'un des ses principaux defis est de mobiliser
davantage de moyens, dans le cadre d'un partenariat Etat/Communaute et, en meme temps, d'etendre la
couverture des services afin de satisfaire Les besoins de sante de base du plus grand ndmbre.



ORGANIGRAMME DU MINISTERS DE LA SANTE
ET DES AFFAIRES SOCiALES
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Figure 6

IG/SAS=lnspection generate de la Sante et des Affaires sociales; DIRCOOP=Direction de la cooperation;
DEP=Direction des Etudes et de La Planification; DAEM=Direction de I'Approvisionnement, de L'Equipement et
de la Maintenance; DSSP=Direction des Soins de Sante Primaires; CHU=Centre Hospitatier et Universitaire;
SOCOPHAR=Societe Congolaise des Pharmacies; LAPCO=Laboratoire Pharmaceutique du Congo; LNSP=Laboratoire
National de Sante Publique; DAF=Direction Administrative et Financier*; DMC=Direction de La Medecine
Curative; DHP=Direction de La Medecine Preventive; DSF=Direction de La Sante de la FamilLe; OPHL=Direction
des Pharmacies et Laboratoires; DHGS=Direction de I'hygiene et du Genie Sanitaire; DRS=Directjons Regionales
de La Sante; DH=H6pitaux; DPAS=Direction de La Promotion et Animation sociales; DPS=Direction de la
Protection Sociale; DRAS=Directions RegionaLes des Affaires SociaLes

Cette departementalisation induit une forte dispersion des informations et des ressources. II en
r6sulte egalement unemultiplication considerable des centres de decision. Chaque direction centrale
a tendance a construire son propre systeme d'information correspondant a ses propres besoins, a
^laborer et mettre en oeuvre ses propres procedures et standards de fonctionnement. D'ou une
coordination tmparfaite de la mise en oeuvre de la politique sanitaire nationale.

fact ion au niveau periphgrique est souvent limitee faute de moyens et de re*elle decentralisation
au niveau regional (a ('exception sans doute des secteurs des Grandes End6mies dependant de la
Direction de la Medecine Preventive). De ce fait, les Directions regionales ont des difficultes a
exercer leurs responsabilites d'encadrement des activites socio-sanitaires. Actuellement les
prestations socio-sanitaires en direction des enfants et des meres s'inscrivent dans le cadre de:

Programmes nationaux, b6n6ficiant souvent d'une aide exteheure (Programme eiargi de
Vaccination, Programme national de Lutte contre les Maladies Diarrheiques, Programme
National de Lutte contre le Paludisme, Programme National de Lutte contre le SIDA,
Programme National de Soins de Sante Primaires,..).
projets de cooperation bilaterale ou multilateral (Projet SMI/Brazzaville, Projet SSP/Niari,
Projet Planification familiale,..)

Meme si les activites de ces programmes et projets sont le plus souvent integrees dans les
structures de sante existantes, le caractere vertical des activites de support (formation, supervision,
approvisionnement,..) et I'absence de coordination reelle entre les Directions concern£es
constituent un frein a la rationalisation des actions entreprises.



1.2. L'organisation ope"rationnelle.

II s'agit du cadre officiel d6ploy6 par les autorites pour mener les operations sanitaires sur le
territoire national.

1.2.1. Selon le statut juridique, les infrastructures sanitaires se repartissent en 3 secteurs :
etatique, para-6tatique et prive.

- i - Le secteur d'Etat represente I'essentiel du re"seau d'6tablissements sanitaires. Dans ce secteur,
le principe de base est celui de la gratuite" des soins de sante.

-ii- Le secteur para-e"tatique : Diverses entreprises d'etat ont mis en place des r£seaux d'installations
sanitaires, g6n6ralement articuies autour d'un service de me"decine generate et/ou dun service de
sante maternelle et infantile. Initialement reserves aux seuls salaries de I'entreprise et a leurs
families. Ces etablissements, principalement de premiere ligne, ont ouvert leurs pones aux autres
franges de la population.

-iii- Le secteur priv6 : L'exercice liberal de la me'decine et des professions para-medicales a et6
autorise en 1988. Depuis cette date, le de"veloppement des cabinets medicaux prive"s s'est fait
timidement, contrairement aux officines pharmaceutiques qui ont prolife>e. Relevent egalement du
secteur prive un certain nombre d'etablissements de premiere ligne, essentiellement sous la tutelle
des confessions religieuses.

1.2.2. Selon la hierarchic fonctionnelle.

Les etablissements, dans leur ensemble, sont structures sur un modele pyramidal dont la
hierarchisation s'etablit comme suit :

CHU -> HOP. GENERAL -> HOP. REGJONAl/DE COMMUNE > HOP. DE BASE -> CENTRE DE SANTE INTEGRE -> POSTE DE SANTE

Le principal critere (implicite) utilise" pour determiner le type d'etablissement est sa localisation
g6ographique: poste de same {village), hopital de base {district}... Cette structure offre un nombre
eieve" de niveaux, chacun d'eux repr6sentant un niveau d'orientation recours. Mais cette
multiplication des niveaux-recours differents n'aboutit pas a I'effet souhaite. En effet, ces
structures etant de plus en plus demunies de moyens de fonctionnement, on assiste a un
engorgement des structures intermediaires (hopitaux communaux) et des structures de reference
{hopitaux generaux et Centre Hospitaller et Universitaire} tr6s souvent mieux 6quip6s. Cependant,
concernant ce dernier, le de"passement des credits concernant les evacuations indique qu'il nest
pas encore en mesure de remplir I'un des roles pour lequel il a 6te congu, a savoir la reduction des
evacuations sanitaires a I'etranger. En resume, le fonctionnement d'ensemble de ce re"seau ne
presente guere les caracteristiques d'un systeme d'orientation-recours coherent.

2. LES RESSOURCES POUR LA SANTE DE LA MERE ET DE L'ENFANT.

2.1 . Les etablissements.

2.1.1. TYPE, NOMBRE ET REPARTITION.

Le Congo se caracterise par une accessible geographique importante aux etablissements sanitaires
existants.



Tableau 11: Accessibility geographique aux formations sanitaires (distance £ 5 Km)

Lieu Centre de santS Centre de vaccination

Brazzaville 100% 100%
Pointe-Noire 100% 100%
Centres secondaires 100% 97%
Zone rurale 75% 48%

Cet acces est du a ('existence d'un re"seau sanitaire important:

Tableau 12: Infrastructures sanitaires (1989)

Structure Nombre

Centre Hospitalier et Universitaire 1
Hopitaux generaux 3
Hopitaux regionaux 13
Hopitaux de base 26
Centres de Sante IntegrSs 101
Dispensaires 450

Dix neuf hopitaux totalisent 3.940 lits, soit un ratio de 20 lits pour 1.000 habitants. Le Congo
comporte 146 centres de SMI repartis sur le territoire, 33% d'entre eux localises dans les
communes (Brazzaville, Pointe-Noire, Loubomo, N'Kayi et Mossendjo).
Au dela des centres de SMI, les activites de base relatives a la sante de la mere et de I'enfant sont
developpges dans la majority des 6tablissements de premiere ligne, y compris les hopitaux.

Les informations disponibles sur les maternity's concernent essentiellement Brazzaville. Cinq
maternites y offrent 366 lits, soit 1 lit de maternity pour 500 femmes (environ 27.200 naissances
sont enregistrees a Brazzaville chaque annee).

2 . 1 . 2 . L'EOUIPEMENT DES ETABUSSEMENTS.

La structuration du systeme de sante ddcrit plus haut ne s'accompagne pas d'un cadre rigoureux
d'affectation des equipements conformes aux fonctions attributes a chaque etablissement. Ces
distorsions s'expriment en terme de sur ou sous equipement, ou encore de defaut de compatibility.
La diversity des sources d'approvisionnement rend illusoire toute standardisation et rend la
maintenance tr6s difficile.

Une etude realisee dans le cadre du Plan Guinquennal (30) appone les conclusions suivantes :
sur-equipement relatif des hopitaux generaux, qui traduit une forte tendance a la
specialisation des soins.
insuffisance de materiel dans les hc-pitaux secondaires et regionaux. De plus ce materiel,
quand il existe, est ma I entretenu, voire peu ou pas utilise.
penurie enfin dans les centres de sante.

2.2. Le probleme des medicaments.

En 1982, le Congo s'est dote d'une liste de 87 medicaments essentiels (31). Dans un poste de
secours on en trouve 16 et, dans un dispensaire rural ou un centre de sante integre, 84. Jusqu'en
1988 la fabrication, I'approvisionnement et la distribution du medicament eta it du seul ressort de
I'etat. Deux unites para-etatiques, LAPCO pour la production et SOCOPHAR pour I'importation et
la distribution, s'en chargaient (32). A partir de 1988 et avec la liberalisation de I'exercice de ra
medecine et des professions paramedicales, on assiste a un essor important du secteur prive. Trois
pour cent de la consommation pharmaceutique nationale est couverte par la production nationale
(LAPCO) qui concernent six produits: aspirine, chloroquine, sutfaguanidine, amodiaquine,



paracetamol et sirop de quinine (33). Le reste de la consummation nationals est assunSe par les
importations qui ont quintuple entre 1978 et 1988 (32).

En pratique, I'approvisionnement et la distribution s'organisent autour de deux rtseaux, I'un gratuit
et I'autre payant:

Le reseau gratuit est represents par la PHARMAPRO (organisme public, il importe les
medicaments et les distribue dans les formations sanitaires publiques), le Centre Hospitaller
et Universitaire et I'Hopital Central des Armies.
Le rfiseau payant comprend le secteur commercial prive" et le secteur commercial para-
Statique (SOCOPHAR). En 1989 on comptait 93 officines dont 73 privSes et 20
SOCOPHAR ainsi que 209 depots pharmaceutiques. Brazzaville et Pointe-Noire regroupent
les 4/5 des officines (33). La vente de medicaments sur le marche parallele est r6pandue.

Cratuitey ta medecine?

qu'etle a voulu exenptaire, dens une unite de prestige de la capitate lui a ^iacou%*ort:;;e|iiep
Mais/la veULe de I'accouchement, j'equipe medicate tui presente La li^te des «dica^en^>et^; ;
materiel dont 1LS auront besoin pour reussir SON accouchement: xlen n'est iaisse au:hasBrd^W;;gi#

# a u ces ou...»), i>\ <« doigtiers, m tes gants et les masques, a* Les meringues a^psage^**^
•::<aussi.«au ess oO") et qu'on suggere a Madame T. de se procurer auprHdes:&rtiiens£eyw$\m^m
^« : : :cFA,p i e«>K , £v 5 de^em

Four *es enptettes, effectuees dans ties pharmacies priveesi Madamê  T. -aura paye :4S;^0;fr^hcfe | t e ;

be lameme maniere, chacun peyt echeter aux e'tats des petites marches de la capitaU, n'lraporte^t;;;
Wic«mentSr-» -U-Piece ou au pcids:-.,^ pilule e p n t r a c ^ M ^ - ^ ^ J ^ o t ^ j ^ ^ ^ ^ r ^ ^medicaments

thloroguine

Le canal "payant" (achat par les menages) depasse largement le canal "gratuit" (distribution aux
malades): 80,5% contre 1 9,5% (32). Or, les prix pratiques par le secteur prive refletent les cours
des medicaments importes (la France constitue la source de plus de 95% des importations) et sont
done tr6s chers a I'achat pour le pouvoir d'achat moyen au Congo (32).

Tableau 13: Evolution, des importations en medicaments (Unite = 1 million CFAJI32I

Annee : 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988

Valeur : 2.430 2.255 3.935 3.042 5.243 6,025 8.453 9.440 7.983 8.361 HJ3D

En 1988, on evaluait la consommation pharmaceutique au Congo a 5.525 CFA par personne et par
an (32). Et vingt pour cent de cette consommation concerne la tranche d'age entre 0 et 5 ans (32).

Cette forte consommation est encouragee par:
des ordonnances piethoriques dont une partie seulement des medicaments (pas toujours
les plus essentiets mais ceux qui sont les moins chers) sera achetee.
la majorite de ces ordonnances proviennent du secteur public, traduisant I'fitat de penurie
de celui-ci.
pr6s de 40% des prescripteurs ne sont pas habilites a le faire. II s'agit particulierement des
infirmiers et "autres" laborantins, tradi-praticiens, agents techniques, aide-soignants,
etc..(34).

Dans le cadre du lancement de I'Initiative de Bamako au Congo (35), la possibilite d'approvisionner
les structures publiques par I'intermediaire de centrales d'achat internationales a but non lucratrf



comme PUNIPAC8 est actuellement envisaged. Le tableau suivant indique les differences de prix
entre le prix public a Brazzaville et le prix d'achat UNIPAC.

Tableau 14: Cout de quelques medicaments selon les sources (en FCFA).

Produit Dosage Prix public/unite Prix UNIPftC/unitS

500 mg
100 mg

100 mg

Aspirins
Chloroquine

Oracilline
Quinimax

" : dosage a 300 mg par comprime

2.3 Le personnel.

Selon les donndes actueliement disponibles, le Congo dispose d'un effectif de plus de 10.000
agents sanitaires.

Au dela de I'aspect quantitatif, il est important d'examiner la couverture geographique des besoins
en personnel, la pleine utilisation du potentiel humain forme", la qualite" de leur formation ainsi que
la mise a leur disposition des moyens d'exercer leur profession.

La repartition du personnel medical sur le territoire pre"sente des disparites : 1 medecin/4.000
habitants a Brazzaville contre 1/20.600 habitants dans la Bouenza. Cette disparity est egalement
observAe pour le personnel paramedical qui encombre frgquemment les structures de sante en
milieu urbain. L'attrait des villes et de I'hopital, s'exerce sur ie personnel de sante qui de"serte les
campagnes. La concentration de personnel medical et paramedical dans les structures urbaines
s'effectue au detriment de la viabitite" financiere (couts fixes importants lies aux salaires des agents)
et techniques (perte de competence professionnelle iiee a la dilution des actes techniques) de
celles-ci.

Tableau 15: Effectrf du personnel de sante au Congo.

Nombre Ratio/habitantCategorie

Medecin 500
Technicians superieurs de sante 28
Pharmaciens 174
Assistants sanitaires 920
Sages-femmes 450
Techniciens sanitaires 5
Infirmiers diplomes d'Etat 1.484
Agents techniques 1.743
Monitrices sociales puericultrices 1.539
Autres auxiliaires medicaux 1.655
Personnel administratif 938
Ouvriers 303
Autres 1.073

1/11.494

1/4.444
1/400.000

1/6.600

En raison de 1'arrfit du recrutement dans la fonction publique (voir volume 21, un nombre non
negligeable de m6decins et du personnel paramedical sont actuellement au chomage. L'une des

Unicef Procurement and Assembly Centre



consequences en est la reduction des etudiants en formation dans les ecoles paramedical du

indispensables a la rationalisations de I'ensemble du systeme de soins.

n'ayant pas toujours la formation requise.

Par ailieurs, la faiblesse des salaires incite de nombreux fonctionnaires de same a exercer en dehors
des structures publiques, meme durant leurs heures de travail. Ce travail .nformel n off re pas
toujours les meilleures garanties pour I'utilisateur (ordonnances fanta.s.stes, prat.ques sans
Squipement, etc){38).

Le denuement des structures de same de base en moyens de fonctionnement s'ajoute a ces
dements pour expliquer le manque frequent de motivation et d'efficacite du personnel de same.

2.4 Les ressources financiers affectees a la sante.

Tableau 16: devolution du budget et des depenses du D6partement de la Sante (en millions de

~ 1984 1985 19861987 1988 1989 1990

14822 13740 14665
14600 14200 12100 16100 16700
0,28 0,20 0,11 0,64 0,70
0,69 0,83 0,86 0,95 0,94 0,98

Budget Min-Sante
Depenses Min-Sante
Ratio depenses invest/fonct
Ratio salaires/fonct
Depenses Min-Sante/PNB (%)
Depenses Min-Sante/Etat (%)

Investissement : Sante/Etat
Fonctionnement : Sante/Etat

1,9% 1,9% 14% 18% 19%
5 ,3% 6 ,9% 7 ,8%

L'examen de ces indicateurs est interessant. En effet, il revele que le budget de la santd est reste
relativement stationnaire depuis 1986, le plus souvent supSrieur aux previsions. L'examen du ratio
dtpenses d'investissement/depenses de fonctionnement montre un d^sequilibre croissant en faveur
des investissements. Ceux-ci n'ont cesse de croTtre alors que le budget d'invest.ssement de I Etat
diminuait fortement: le ratio investissement Sante/investissement Etat a decuple entre 1984 et
1988 Ces investissements correspondent essentieilement a la renovation et la transformation de
I'Hopital General en CHU et la construction de I'Hopital de Loubomo (97% des depenses d investis-
sement en 19881. Pendant cette pSriode, les defenses de fonctionnement ont suivi une tendance
degressive et la masse saiariale se maintenait, comme I'indique l'examen du ratio depenses de
salaires/depenses de fonctionnement (0,69 en 1984 contre 0.94 en 1988).

La figure 7 ventite les depenses de fonctionnement par poste. L'effondrement des credits affectes
a la maintenance et a I'approvisionnement des services de same s'est repercute sur tous les
etablissements et sur les Directions centrales et regionales, a I'exception de I'Hopital de Loubomo
et le CHU (en 1988 le CHU a absorbs 32% des depenses de fonctionnement). Le volume des
charges recurrentes liees a ces deux investissements semble incompatible avec la reduction
observee des budgets de fonctionnement. Les principals victimes de cette repartition inegale des



ressources ont 6t6 les Direc-
tions centrales (notamment
celles charg6es d'assurer te
fonctionnement des unites
peripheriques DMC, DSF, DMP,
DSSP) ainsi que les Directions
regionales dont le budget de
fonctionnement a ete reduit a
la portion congrue.

L'aide exterieure a ete
largement soll icitee. On
I'estime, pour 1988, a plus de
1 milliard de FCFA en 1988
reparti pour 85% en activit6s
d'appui aux programmes et
pour 15% en formation. La
p l u p a r t d e s g r a n d s
programmes publics visant la
sante des meres et des enfants
b e n e f i c i e n t de c e s
financements de la commu-
naute Internationale. La

contrepartie gouvernementale concerne le plus souvent les salaires ainsi que certains frais de
fonctionnement tels que le transport au niveau local. La perennite de ces actions est sujette au
maintien de cette aide exterieure. Le Programme Elargi de Vaccination, dont I'impact sur des mala-
dies comme la rougeole a ete demontre, en est un bon exemple (figure 8}(9).

En dehors de l'aide exterieure, I'Etat a eu recours a la tarification des services pour couvrir le finan-
cement des charges recurrentes. Dans les grandes structures hospitalieres, cette tarification est
formalised selon une nomenclature officielle. Ailleurs, elle est "informelle", par le biais de "menues
recettes" encaissees directement par la structure. Bien entendu, la tarification varie dune structure
a I'autre. La valeur globale de ces menues recettes peut parfois atteindre le montant du budget de
fonctionnement alloue annuellement par I'Etat. II tend d'ailleurs, dans la conjoncture actuelle, a se

substituer a celui-ci.

DEFENSES PUBLIQUES DE FONCTIONNEMENT
DU SECTEUR SANTE EN 1988

(EN MILLIARDS DE CFA)

PERSONNEL

.MEDICAMENTS

CHARGES COMMUNES

BUDGET REALISE 19B8 (PREVISIONS)

Figure 7

Les chiffres ci-dessus ne concer-
nent que la part des depenses de
sante engagees par I'Etat. Us ne
tiennent pas compte des
transferts sociaux (sdcurite
sociale des agents de I'Etat et
des employes des grandes
entreprises privees ou publiques)
ni des depenses assurees par les
usagers eux- memes, lesquelles
s o n t c e r t a i n e m e n t en
augmentation. II est a noter enfin
que la baisse des benefices des
entreprises a men6 a une
renggociation des conventions
collectives decoulant du droit au
travail. Cette n6gociation a
souvent irriplique une reduction
des avantages sociaux des
salaries.

DEFENSES DU PROGRAMME ELARQI DE
VACCINATION EN 1960

SECTEURS DE DEPENSES

_ MOBILISATION
^•'////A SUPERVISION

FORMATION

^ ^ * " * VACC1NS

EOUIPEMENT

5z - ,_SOURCES DES DEPENSES {% DU TOTAL}

Figure 8
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systeme mis en place.

3. COUVERTURE SANITAIRE DES ENFANTS ET DES MERES

3.1 Considerations generates.

Les prestations de sant6 en faveur de la mere et de I'enfant sont le "pain quotidien" des centres
de sante maternelle et infantile (SMI). Ces centres integrant des activity tant curatives que
preventives ou promotionnelles. Comme indiquS pre*ce"demment, ces activit6s sont Sgalemem
intSgrees dans la plupart des dispensaires, centres de sante integres et hopitaux, tant du secteur
public que parapublic ou prive. Un secteur informel, developpe en marge de ces trois secteurs,
intSresse principalement le domaine curatif (38).

La couverture optimale des meres et des enfants, c'est a dire la possibility pour chacun d'obtenir
les soins preventifs ou curatifs correspondent a ses besoins depend de plusieurs determinants : la
disponibilite des ressources (par exemple 1'existence de vaccins), I'acces geographique, I'utilisation
des services par la population, la continuity des soins (le traitement sera-t-il interrompu, I'enfant
sera-t-il complement vaccine ?) et leur qualite (le vaccin est-il efficace? le medicament est-il
encore actif ?).
Les informations disppnibles actuellement permettent un examen plus ou moms exhaustif de cette
couverture pour les differents types d'intervention sanitaire en direction des femmes et des enfants
dans le secteur formel. Mais, bien souvent, cette information ne concerne que les premiers
determinants de la couverture: disponibilite, acces et utilisation, plus rarement la continuite et
I'efficacite des soins ou services. Notamment en raison du manque d'indicateurs pertinents.

3.2 La sante maternelle.

3 . 2 . 1 . LA PURIFICATION FAMILIALE.

Le Gouvernement est favorable a la planification familiale, par I'espacement des naissances; il y voit
un facteur de promotion de la sante maternelle et infantile. Le nombre d'enfants desires est
supeVieur a 6 et la moyenne est estimee a 5,9 enfants (8) par familie. Les grossesses non desirees,
suivies d'avortements clandestins ou hospitallers sont assez frequentes dans certains milieux
urbains. La planification familiale est essentiellement orientee vers la distribution des contraceptifs.
Elles sont dSveloppees dans le cadre de divers projets de cooperation : FNUAP, IPPF, FP1A,...

Dune maniere gen<5rale, les femmes acceptant les mdthodes de contraception demeurent
relativement faibles, avec d'importantes disparites entre les SMI. La prevalence contraceptive reste
faible au niveau national. Une estimation fait 6tat d'un taux de I'ordre de 1 % au plan national (8).
La majorite de celles qui acceptent la contraception se situe dans la tranche d'age 20 a 29 ans
(40) Cinquante quatre pour cent d'entre elles sont des menageres, 14% des Sieves et 8% des
femmes salariees ou exergant des professions liberates (40). La parite moyenne est de 4 enfants
par femme favorable aux methodes contraceptives et le taux de nullipares9 parmi les femmes qui
acceptent la contraception est de 1,8% (40).

Une recente enquete effectuee aupres de trois categories socio-professionnelles de femmes agees
de 1b et 4y ans (eleves et etudiantes, fonctionnaires, vendeuses de marche) ainsi qu'aupres de
prescripteurs de contraceptifs permet de preciser le profit de celles qui acceptent la contraception.
Quarante six pour cent d'entre elles ont indique qu'elles avaient entendu parler de mSthodes de
planification familiale dans les formations sanitaires et 25% chez une amie. Vingt cinq pour cent
des femmes interrogees utiiisent une methode contraceptive. Les contraceptifs oraux sont les plus
frequemment utilises (45%). Suivent la methode Ogino (18%), les pn&servatifs seuls (9%) ou
associes a des gelSes spermicides (4%), les contraceptifs injectables (9%), et d'autres produits

8 Celles qui n'ont JBmais accouche.



utilises pour leurs effets secondaires supposes (Crinex ou meme la chloroquine dSposee au fond
du vagin ou absorbed apres les rapports sexuels).

laboratoires 6tatiques}.

d'espacement des naissances de la planification famihale.wmmmm
contraceptives.

3.2.2. LE SUIVl PRENATAL.
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sante", et pas seutement des SMI.
femmes enceintes.

Tableau 17: Utilisation des consultations prenatales par les femmes enceintes (42).

:o..,.og,.phi*,. ^ [ rE^Z i ^ E ^ %
Brazzaville 3,8 g & %

Pointe-Noire 3f5
Centres secondaires 3,6 .^^
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consistent pas toutes au moment voulu (geneValement trop tardivement : a Brazzaville, 50% des
femmes n'ont pas encore eu de consultation prenatale apres 6 mois de grossesse)(43J. Une etude
realis^e a Loubomo (44) indique qu'au cours de ces consultations, les femmes sont interroge"es,
subissent des examens cliniques ou de laboratoire, sont vaccin6es centre le T6tanos et recoivent
des ordonnances, mais on n'y discrimine pas les risques particuliers a la grossesse. On n'y donne
pas non plus une orientation particuliere a I'accouchement, y compris vis-a-vis des structures de
reference. Plus gfin6ralement il semble que la frequentation et la qualite" des consultations
pre~nata!es soient limitees par trois types de facteurs :

la pertinence des examens (cliniques ou biologiques) par rapport au degnS d'avancement
de la grossesse.
la capacity du personnel de sante a discriminer les facteurs de risque et a assurer une
orientation-recours adequate en vue d'un accouchement a risque minimal. De ce point de
vue, I'utilisation d'un partogramme pour chaque femme enceinte devrait permettre aux
agents de sante en poste dans les maternite"s une meilleure mattrise des gestes et
comportements a tenir en cas d'accouchement difficile.
la capacity ftnanciere des femmes enceintes a couvrir, dans certains etablissements, les
couts du suivi prenatal. La meme etude effectuee a Loubomo (44) souligne un phe*nomene
assez commun: les depenses moyennes encourues par les femmes enceintes frequentant
la SMI de Loubomo se repartissent de la maniere suivante :
- premier trimestre : 5.160 CFA.
- second trimestre : 6.391 CFA.
- troisieme trimestre : 28.079 CFA soit, un total de 39.629 CFA. Le cout eleve" pour le
troisieme trimestre est du a la prescription de medicaments et de materiel pour
I'accouchement. Remarquons que pour une somme de 1.000 CFA par femme enceinte les
centres integre~s du projet SSP/Niari fournissent les memes prestations (non compris les
frais relatifs aux accouchements).

Pour le suivi des femmes enceintes on soulignera, comme pour les autres prestations, la n6cessit6
d'une rationalisation : offrir une surveillance prenatale adequate et performante a un coOt
abordable. Pour terminer, deux activites integrees dans la surveillance prenatale m6ritent d'etre
mentionnees :

la couverture antipalustre des femmes enceintes.
la vaccination antitetanique des femmes enceintes.

La couverture antipalustre des femmes enceintes fait partie du Programme National de Lutte contre
le Paludisme. Elle est basee sur la prophylaxie des femmes enceintes par I'utilisation de la
chloroquine (300 mg par semaine} pendant la durfie de la grossesse et le traitement prgsomptif
precoce des acces febriles. 70% des femmes ont acces a ce programme et son taux d'utilisation
est de 30% (11). Trois contraintes principals affectent son efficacite:

une information insuffisante des femmes enceintes.
des problemes d'approvisionnement des structures.
la penurie de medicaments dans le pays rend difficile la gestion des stocks de chloroquine
affectes au Programme au seul profit de la population cible.

La vaccination antitetanique des femmes enceintes vise a prgvenir le Tetanos neonatal. Dans le
cadre d'un plan visant ('elimination de la maladie d'ici 1993, la population cible du Programme a
etc cla.yic « ;ojtcs lei femmes en age de procreer. Mais, I'essentiel des vaccinations antitetaniques
est encore administre dans le cadre des consultations prenatales. Une enquete de couverture
vaccinate a 6te effectuee en Avril 1990 parmi des meres ayant accouche au cours des 11 derniers
mois (42). Les nSsultats ont montre que :

61 % des enfants etaient proteges a la naissance;
64% des meres etaient protegees.
60% avaient recu au moins 2 doses de VAT.

Ces r6sultats peuvent etre encore ame'liore's en reduisant les "occasions manquees": 25% des
femmes se rendant a une consultation prenatale echappent a la vaccination; 39% des femmes qui
vont dans un centre de same et dont la vaccination antitetanique n'est pas a jour ne recoivent pas
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3.2.3. LES ACCOUCHEMENTS.

structures sanitaires du pays.
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3.3 Sant6 de I'enfant.
3 3 1 . LA PREVENTION DES MALADIES.

vaccinale e'leve'e et une efficacit6 satisfaisante.

dans un st6riiisateur a vapeur ("cocotte-mmute").
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: par sondage ou par examen des donnAes administratives.

Tableau 18: Couverture vaccinale chez les enfants a I'age dun an (42).

BCG . 90* *%
DTCoq-3 79% 77%
Polio oral-3 79% 77%
Rougeole 75%

contact r6cent avec un centre de same).

10 Ce taux indique le percentage d'abandon de la medication au cours d-un traitement a long term (la
contraception, par exemple).



se trouvent parmi les
enfants ages de
moins de 9 mois,
done non vaccines.
L'intSret de pouvoir
disposer dans le futur
d ' u n v a c c i n
administrable a partir
de 6 mois {souche
Edmonston-Zagreb}
est ainsi demontrA.

3 . 3 . 2 . L A
RgHYDRATATION PAR
VOIE ORALE.

Cette technique se
situe a mt-chemin
entre les activites de
prevention et les
activites curatives. En

Rehydratation par
voie orale (RVO) vise
tout a la fois a
prAvenir et a trailer la deshydratation d'origine diarrheique. La therapeutique adoptee consiste en
•'utilisation d'une solution salee-sucree en premiere intention et pour tous cas de diarrhee. En cas
d'aggravation ou d'apparition de signes de deshydratation orale, I'enfant est alors re~hydrate dans
les unites de RVO. Longtemps confine
aux seules grandes cites urbaines, le Programme National de Lutte contre les Maladies diarrhelques
interesse maintenant 125 centres de same (11). D'une realisation techniquement plus simple que
I e P E V , c e
programme n'a pas
e n c o r e a t t e i n t
I'impact voulu: si
I'acces a des unites
de RVO en principe
operationnelles
correct (70%),
couverture de
population cible
limitee: 25%

COUVERTURE VACCINALE SELON
LES ZONES D'HABITATION

ft d'anUnta tnooinaa * 12 mala

EZ3 Cantr» aacontf&traa

I H BrazHVllI*
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Figure 9

MODE DE TRA1TEMENT DES CAS DE
D1ARRHEE

SRO + Medicaments

SSS + Medicaments

SRO + Ordonnance

SRO + Perfusion

Medicaments seuls

Ordonnance seule

Remede traditionnel

Sans traitement

enfants diarrheiques
de B r a z z a v i l l e
beneftcient d'une
re"hydratation par voie
orale a domicile ou au
centre de sante\ con-
tre 27% a Pointe-
Noire (11). La figure
10 detaille les modes
de traitement lorsque
I'enfant est traite* a
domicile ou dans un
centre de same" (13).
Le recours a un
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centre de same se fait dans 40% des cas. L'impact de ce programme est affecte" par les elements
suivants:
- un soutien potitique et une mobilisation sociale tres inf6rieure a celle du PEV. L'adhesion des
agents de same a cette technique, est encore mitigee.
- une resistance de la communaute medicate, encouragee par la pression des delegufis medicaux.
- une rfihydratation par voie orale qui consiste trop souvent en une simple distribution de sachets
de sels de rehydratation aux meres des enfants diarrhgiques.
- une logistique encore insuffisante. S'il n'existe pas de rupture de stock au niveau central, par
contre la distribution vers les centres peripheriques est perfectible.
- une information des meres qui doit etre plus explicite sur les conduites a tenir en cas de diarrhge.

3.3.3. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE DES MALADIES DE L'ENFANT.

II s'agit de la consultation des enfants malades dans les diffgrents types de structures sanitaires.

L'utilisation de ces services semble en perte de vitesse, au profit des etablissements prive"s,
reconnus ou non. Les raisons le plus frdquemment avancges concernent a la fois I'accueil,
I'absence de medicaments et la qualite de I'examen. Une nScenie enquete effectuee dans 6 centres
de SMI de Brazzaville indique que dans 93% des cas, les enfants venant en consultation pediatrique
repartent avec une ordonnance (29). Dans 38% des cas, ['enfant repart ggalement avec des
medicaments. L'examen est souvent superficiel : dans cette meme etude, les agents de same" ont
examine la gorge d'a peine 25% des enfants en etat febrile associe ou non a d'autres signes ttoux,
rhume,..). D'autres observations tendent a indiquer qu'une grande reserve pese sur la qualite des
consultations des enfants malades.

Un dernier aspect concerne le traitement des crises de paludisme. La politique du Programme
National de lutte contre le Paludisme pr6voit le traitement presomptif precoce des acces febriles
par la chloroquine. En 1990, le Programme rapporte 100.127 consultations pour des fievres soit,
13% des acces febriles estimes dans la population cible en un an (11). Parmi les enfants venus en
consultation, 73% ont recu un traitement par chloroquine (11).

3.4 Promotion de la santg des enfants et des meres.

Cet aspect concerne I'environnement et I'education a la same. L'approvisionnement en eau potable,
('elimination des excreta et des eaux usees ainsi que I'hygiene du milieu sont des facteurs
fondamentaux de la promotion de la same des enfants et des meres.

3.4.1. L'APPROVISIONNEMENT EN EAU.

Seton I'etude socio-urbaine du CRETH (45), un tiers des menages de Brazzaville, Pointe-Noire et
Loubomo b6n6ficient de I'eau courante. Parmi les quelques 746.000 urbains ayant acces au r6seau
de distribution public, seuiement 6.000 sont abonnes. Par contre, la sous-location des
branchements et la vente de I'eau au detail sont generalisees11 Ce type de sous-location concerne
56% des menages a Brazzaville et 44% des menages a Pointe-Noire (45). L'eau du fleuve ou de
pluie est utilises par pr6s de 10% des menages a Brazzaville et 23% a Pointe-Noire (45).

" "L'abonnement" mensuet aupres d'un tiers possedant un branchement individual coute entre 500 et 2.000
francs par mois seLon le nombre de seaux. L'achat au detail se fait au prix moyen de 10 francs le seau...
soit 100 fois plus que le prix du litre pour I'abonne "officiel".



Tableau 19: Modes d'approvtsionnement en eau de boisson (23). (% de manages)

Zone rurale Zone rurale
Sud Nocd

Origine de l'eau Centres Zdaires Centres 2daires
de boisson Sud Nord

ROBINET :
- & domicile
- a l'exterieur

POHPE :
- a domicile
- a l'exterieur

- a domicile
- a l'exterieur

SOURCE :

RIVIERE :

INCONNU :

0;°o

:::

2:2
4 , 4

69,2

16,4

w
40,5

«tl

TOTAL :

En milieu urbain la limite imposee par I'accessibilite" financiere est evidente. Un branchement
individual au r6seau public coQte entre 50.000 et 100.000 CFA. Seule les communes de Brazzaville
et de Pointe Noire disposent d'un reseau public de distribution dont le produit est conforme aux
normes OMS. L'enquete nationale sur I'etat nutritionnel des enfants d'age prescolaire (23) donne
des indications precieuses sur I'approvisionnement en eau en zone rurale (voir Tableau 19}.

Selon les resultats de cette etude, la presence d'un robinet est un phenomene rare dans les zones
rurales du Sud12. Disponible pour 3,8% des menao.es des centres ruraux du Sud, il est plus
souvent place" a l'exterieur du domicile et utilisable par plusieurs menages. II en va de meme pour
les pompes, amenagees sur des reserves non souille'es, qui sont des installations collectives
decidees au niveau local. Le principal mode d'alimentation en eau en zone rurale est la source. Ces
sources sont generalement situees au pied des collines. L'eau jaillit a travers un sable de fine
granulomStrie. Elle est ensuite stabilised dans un bassin collecteur a ciel ouvert. La stagnation de
l'eau, dans ces bassins ou sont accumules desfeuilles mortes, favorise le developpement de larves
de toutes sortes, de tetards et de moustiques. Ces sources peuvent presenter deux types
d'amenagement : le premier est sommaire, redutt a I'installation d'une canalisation en bambou qui
permet de recueiliir l'eau de la source. Souvent, les eaux perdues ne sont pas drainees. Le second
type d'amenagement consiste en la construction d'un bassin de collecte en dur. L'ouvrage est
pourvu d'une canalisation de recueil de l'eau. II faut noter que dans certains villages (dans les
Plateaux notamment), la piuie est le mode d'approvisionnement principal a certaines saisons, les
points d'eau permanents etant particulierement eloignes des villages. Les eaux de pluie sont alors
recueitlies dans des imnhjvia (bassins de collecte, sous terre).

3.4.2. L'SLIMINATION DES EXCRETA.

En milieu urbain, une etude de 1988 men6e dans 1.094 parcelles (46) a montre" que :
42% des parcelles disposaient de latrines a fosses simples (2-3 metres de profondeur) sans

12 Si t'on rapporte faeces a l'eau potable en milieu rural au niveau du PNB par habitant, le Congo
est largement a la trains des autres pays de la region. Ainsi, le Burkina Faso et le Niger, pourtant des
pays bien plus pauvres que lui, ont des ratios 20 fois plus e"lev6s.



amenagement et avec abri sommaire.
28% des parceltes disposaient de latrines a fosse Blanche avec abri construit en materiaux
durables.
14% disposaient de fosses septiques.
2% disposaient de tinettes et autres systemes automatiques.
12% ne disposaient d'aucune installation.

Par ailleurs 56% de ces installations constituaient une source de pollution du sol, des eaux de
ruissellement et des nappes phre"atiques.
Dans les e"tablissement publics tels que les ecoles, les dispensaires, les administrations publiques,
les marches, les installations sanitaires ne sont pas entretenues, ce qui les rend inaccessibles aux
usagers. Notons que le coOt d'une installation varie de 10.000 F CFA pour une latrines a fosse
simple a plus de 400.000 F CFA pour un systeme a chasse d'eau avec fosse septique et puits

En milieu rural, I'enquete nutritionnelle nationale (23) fournit les indications suivantes:

Tableau 20: Equipement des habitations en latrines (% des menagesM23)

Equipement

Presence de
Absence de
Inconnu

Total

sanitaire

latrines
latrines

Centres 2daires

100,0

Centres Zdaires

100,0

Zone rurale

% :

100,0

Zone rurale

100,0

Selon les rgsultats de cette etude, les centres secondaires sont bien equipSs en latrines (90% dans
le sud et 86,4% dans le nord). Dans les zones rurales la situation est moins bonne (26,9% des
menages au sud et 39,9% des manages au nord sont gquipes de latrines).

.%; ,. :_: • . . Pour me pol i i ique de I'eau ... - \ - • "" :.:---"' ' ^W^^Wy

D'apres les Netions-Unies, le Congo se situe dans les iferniers rangs stondiaux pour la couvertWft eft:
eau potable et I'assaimssement. Seul 21 X de ta population, soft 420.000 persornes avsient ijacces:^ ;
i'eau potable en 1987, ce pourcentage tombant a 7 % pour le milieu rura l , soit 80.000 persorcteS^Cet:
taux d1 accessibil i ty en milieu rural est te deuxieme le plus ia ib le au fflonde aprSs te Kampuchearxte'..
rapport PKB par habitant et taux de couverture rurale sont, :de l ^ i n , les plus :t^fay9rabi^:|e^;ia::

M^"=,,:,:#:.c. ..:••,,.., <;§. S ; ; ;• : . .;j;y % " . . / / . - 'mMllg:
Pourtant U Congo possede un re^eau hydrographies abondant avec des Emergences f requentesrfe :;l« rtSWP^
^sources) et une bonne pluv1om6trie <1 000 a 2 500 m par an), bien r6partie dans le te5nps>:^e
.problems de li'aFprovisionnement en «au se pose en termes de quatiteptutOt que de • q u m t ^ t f t s ^ ; ^ ^

La polit ique nationals, actuellement en chantier, se propose de passer a des taux de couyertwrede
100 % en eau potable et de 80 % en assainissement. EUe repose sur une restructuration ;ties
institutiDns intervenants: en iv i tan t le chevauchement des mandats et I'eelatement actuel ;̂ des
.interventions, sous U coupe d'un Comite interministeriel (Comite National de t*:Eau * t ;lde
i'Assainisseraent), une mei lleure def ini t ion juridique et un appui Wg is le t i f . EUe v isewe jne|ll?ure
Iprogranmation par unemeilUure comaissance et unemeiileure geetiondes ressources, te«teveloppe»eht
de technologies appropriees et te recouvrement des coOts de fonctionnement par Its ben^f ic ia i fps. En
milieu rura l , des systernes d'entretien-maintenance autonomes doivent assurer U p6renhitJS *ies
ouvraaf?K. Ceci oour eviter de centraltser ces systemes de maintenance au niveau exctusif ties
structures de chaque projet, corme e'est le cas actueliement. Les a c t i v i t y d'accompagnement
(animation, education pour la sante) seront aussi valorisees dans la nouveUe proposition pol i t ique.

3.4.3. L'6vacuation des eaux us€es et des dechets solides.

II ressort d'une enquete realis6e a Brazzaville en 1987 (47} que 9% de la population deversent les
eaux dans un puisard et 9 1 % recourent a des d6charges incontrolees.



Ces eaux us6es domestiques sont essentiellement constitutes des eaux de cuisine et de lessives.

Elles sont devers£es : ^ . . .
- sur le sol, a I'inrtrieur meme de la concession ou de I'habitation, parfois dans la rue,
- dans les fosses d'infiltration, creusees a I'inteTieur de la concession;
. dans des canaux a del ouvert dont les eaux stagnent, faute d'entretien du reseau, et constituent
de ce fait des foyers de developpement et de reproduction des moustiques et autres especes
vectorielles. Les eaux usees industr ies provenant des hopitaux, hotels ou entrepnses son
deversees dans un rese.u d'egouts embryonnaires et vetustes. Les eaux a.ns. collectees sont
ensuite evacuees dans le milieu nature!. Seul le Centre Hospitalier et Un.vers.ta.re de Brazzaville
dispose d'une station d'epuration des eaux usees. En milieu rural il n'ex.ste aucun systeme
d'6vacuation des eaux usSes.

Dans les grands centres urbains, le conditionnement des ordures menageres se fait dans des
recipients de recuperation : seaux uses, tonneaux coupes a mi-hauteur, etc.. Us sont places a
distance plus ou moins raisonnable des habitations. Ces poubelles de fortune demeurent a.ns.
longtemps avant leur collecte et I'elimination finale des ordures.

Dans le meilleur des cas, la collecte des ordures est effectuee par la municipality Autrement,
I'elimination des ordures est laissee a I'initiative individuelle... decharges incontrolees dans les rues,
les parcelles inhabitees, les ravins ou les cours d'eau qui traversent les agglomerations. Meme les
etablissements publics, marches, ecoles ou centres de same recourent a ces decharges sauvages.

Enfin individuetle ou public, I'elimination "definitive" des ordures et autres dechets solides se fait
essentiellement en decharges a I'air libre ou dans I'eau. Les decharges a I'air libre constituent
d'importants foyers de reproduction et de developpement de la verm.ne.

3.5. Education pour la sante.

C'est le Service de I'Education pour la Same de la Direction Nationale des Soins de Sante Primaires
et de la Section de I'Education pour la Same de la Direction de la Sante de la Famille qui s'occupe
officiellement de I'education a la same".

Les deux canaux les plus utilises sont les media nationaux {essentiellement la radio et la television)
et I'organisation de seances d'education dans les SMI.

Des efforts particuliers ont ete realises dans des domaines bien precis comme le Programme Elargi
de Vaccination, la lutte contre le SIDA.Ia promotion de I'allaitement maternal, des techniques de
sevrage, de la solution salee sucree et de la surveillance de la croissance.
Dans les SMI, les outils developpes pourfaciliter la diffusion de I'information ont consiste en bo.tes
a image, depliants, autocotlants et affiches. Des clips, des spots ou des sketches veh.culant des
messages bien precis ont ete realises a I'usage des media.
['impact de ces messages est tres peu documente, a I'exception de I'impact du clip video sur la
vaccination (voir a ce propos la figure presentee dans la partie "Mobilisation soc.ale"). En fait, ces
supports sont frequemment elabores selon une methodologie incomplete. Par exemple, il est rare
qu'ils soient testes avant d'etre diffuses. De plus, leur diffusion par les media est souvent trop
courte ou trop espacee pour induire un effet positif.

L'education pour la sante, en tarn qu'incitant et stimulates des services de sante, n'est pas encore
globalement percue comme une composante a part entiere du systeme de same. Le probleme de
coordination, deja observe, se vSrifie egalement dans ce secteur de I'education pour la same. Les
initiatives les plus dynamiques ont jusqu'a present ete I'apanage de projets ou de programmes que
I'on peut qualifier de "verticaux" : projet NUTED, Programme de Lutte contre le SIDA, Programme
Elargi de Vaccination.



| V LES C0MP0RTEM5NTS ET RECOUPS THERAP5UTIQUES

1. LES D1FFER5NTS M0D5S 05 R5C0URS THERAPEUTIQUE.

-A qui les malades s'adressent-i!s pour se soigner? " "Duels sont les modes de recours
therapeutique les plus frequemment utilises par la population congolaise? Et, plus particul.erement,
quels sont les recours thSrapeutiques de la mere et de I'enfant?"

Dans les grandes viltes, I'offre therapeutique est caracterisee par une multiplicity de recours
possibles, "traditionnels" ou modernes, publics et officiels, prives et sem.-clandest.ns (38). En zone
rurale, I'eventail est plus reduit mais I'opposition entre moderne institutionnel et informel moderne
ou "traditionnel" subsiste.

Les informations disponibles pour determiner ('importance des differents modes de recours sont peu
nombreuses. Elles concerned essentiellement le secteur urbain (plus de 60% de la population totale
du Congo).

Les r6sultats d'une enquete recente effectuee aupres de meres se presentant a la consultation dans
une SMI et aupres d'habitants des quartiers de Brazzaville (38) indiquent que le recours de lorn le
plus utilise concerne les etablissements sanitaires publics tant pour les activites preventives que
pour le traitement des maladies. Dix pour cent des personnes interrogees affirment avoir recours
a d'autres modes (herbohste, pasteur) ou a tous les modes successivement.

Ces resultats doivent probablement etre interprets avec precaution en tenant compte des biais de
I'etude- selection de I'echantillon, difficult^ a susciter des reponses tranches sur le recours au
secteur informel ou traditionnel. Cette etude indique que le recours a I'informel est important (vo.r
encadre- "La sante et le secteur informel"). La pratique de I'infirmier prive n'exclut nullement celle
du dispensaire (38). Les patients, pour la memo maladie, effectuent couramment le va-et-v.ent
entre les deux structures (38). II semble neanmoins que le choix d'un infirm.er de quarter ne sort
pas exclusivement dicte par une appreciation negative du service public. La nature meme des
prestations offertes par le secteur informel de la sante semble part.culierement adaptee a la
demands et aux capacity financieres des patients (38).

Certaines prestations comme les vaccinations, les consultations prenatales ou I'accouchement, sont
effectuees de facon quasi monopolistique par le secteur public. Pour des ra.sons d.verses.
reputation d'efficacite et de disponibilite, contraintes quasi-legaies. Elles sont devenues part.e
integrants de la culture medicale des meres.

Dans la grande majority le mode therapeutique utilise est medicamenteux (95%)(38).

2. LES DET5RMINANTS DU RECOURS TH5RAPEUTIQUE

"Quels sont les elements guidant le choix des utilisateurs vers tel ou tel recours ?" Quatre
determinants semblent intervenir de facon prioritaire dans le choix des utihsateurs :

2.1. L'OBJECTIF DU RECOURS



2 2 LA DISPONIBlLTrt ET L'lMMEDIATETE DES SOINS.

•MM
ex6cut6 gratuitement (38).

2.3. LA QUAUTE DU TRAITEMENT.

2 4 L'ACCESSIBILITE F1NANCIERE.

1'apparence ou des conseils du pharmacien.



La sant6 et le secteur informel.

Les elements rapportgs ici sont empruntes a une etude r6alisee par I'ORSTOM en 1987 (38), done
avant la liberalisation de la mddecine, intervenue en 1988. Cela dit, les elements de cette etude restent
valables dans la mesure ou la m6decine liberate n'a pas vraiment "explose'e" depuis.

"Cette etude s'est inteVessee au dense reseau des
officines privees qui constitue dans les quarters
un veritable secteur "informer de la sante.
Soixante dix neuf "infirmiers" ont pu etre
recens£s dans une partie des quarters Est de la
ville (de Brazzaville}, qui regroupent environ
170.000 habitants. Du fait de sa semi-
clandestinite, ce reseau sanitaire parallele est
d'une assez grande heterogeneite tant par le
niveau de qualification des praticiens que par
I'etat de I'installation materielle. La moitie des
soignants recenses travaillent le matin dans
I'etablissement officiel. Les autres exercent en
permanence leurs activates de quartier, leur
source de revenu principale.

Parmi ces "soignants informels" et occasionnels
venus de la fonction publique, on trouve
seulement une douzaine de medecins et assimiies
(assistants sanitaires exercant frequemment les
responsabilites d'un medecin dans les
dispensaires). Plusieurs d'entre eux sont associes
en cabinets de groupe. Us sont plus nombreux
dans les quartiers populaires les plus anciens, les
plus fr6quentes et les plus proches du centre ville.
II y a quelques rares infirmiers diplomes d'Etat
parmi les autres salaries de la fonction publique,
mais la plupart sont de simples infirmiers
brevetes, aides-soignants ou agents techniques
de sante. Us exercent a domicile I'apres midi, le
dimanche, apres leur service et grace au materiel
et aux produits empruntes a ce "service".

Les infirmiers "permanents" sont une douzaine
d'agents de sante retraites : a I'exception de
quelques eieves infirmiers en cours de scolarite,
les autres ont acquis leurs connaissances
pratiques hors des filieres officielles de formation.
Certains enfin ont appris le metier chez un
prdLiuien aye puibeddnt, sinon toujours une
qualification theorique "orthodoxe", au moins une
longue experience. La decision d'entr6e en
apprentissage est I'affaire du pere ou de I'oncle
maternel qui prend contact, directement ou par
I'intermediaire de relations communes, avec le
patron pressenti. Celui-ci, infirmter brevete et
retraite, est invite a presenter ses conditions: 30
000 francs, une dame-jeanne de vin rouge, deux
coqs de village et deux gros pains de manioc pour

cet infirm ier brevete retraite qui exerce
aujourd'hui avec I'aide d'un "petit". En
apprentissage depuis maintenant deux ans, le
futur "infirmier" espere un jour exercer a son
compte... lorsque son patron le jugera pret. Si la
plus grande partie des infirmiers permanents
exerce sans aucune qualification sanction nee par
un titre officiel, ce secteur "informer de la sante
possede done les moyens de se perpetuer et de
se developper, grace a un systeme interne de
formation a la valeur socialement reconnue.

L'installation est parfois tr6s sommaire, voire nulle
dans le cas de cet infirmier ambulant, trousse en
bandouliere, qui offre ses services a travers les
quartiers. De nombreux praticiens, en particulier
les agents des dispensaires, exercent tout
simplement dans une piece de leur domicile, ou
sont stockes quelques medicaments, des
seringues, un rechaud. La plupart des infirmiers
permanents, en revanche, travaillent dans un petit
cabinet, de taille souvent reduite, equipe d'une
table et d'un matelas ou s'allongent les patients
sous perfusion.
La frequentation des infirmiers de quartier (tenant
compte des in6galit6s de clientele entre les
praticiens) peut s'etablir a 3 nouveaux cas par
jour au moins, soit plus de 65.000 nouveaux cas
chaque ann6e pour I'ensemble des officines
recensees dans la zone d'etude: trois fois la
clientele d'un dispensaire de taille respectable a
Brazzaville. Ce reseau sanitaire parallele tient done
une place importante dans le fonctionnement du
systeme de sotns de la capitate. Tout malade est
susceptible d'y avoir un jour recours.

Si la consultation privee est payante, elle permet
en revanche un reglement fractionne des frais de
traitement, plus adapte a la structure des revenus
non salaries. L'infirmier, qui possede une petite
reserve de medicaments, en administre lui meme
la dose journaliere des la premiere visite, et ce
jusqu'a la fin du traitement. La patient acquitte a
chaque fois une somme de 500 a 900 francs pour
la consultation et les produits.

Contrairement au dispensaire, qui ne fonctionne
normalement que le matin, les infirmiers priv6s
sont disponibles en permanence et pour tous les



cas d'urgence. Surtout s'ils exercent a domicile.
Les quelques malades, qui attendent tout en
conversant dans la cour ou dans un cabinet
amenage" a cet effet sont des voisins du quartier.
Us connaissent leur infirmier et sont assures de la
quality de son accueil et de la rapidite" des soins
prodigue's.

Une quinzaine des infirmiers rencontre's associent
soins modernes et "traditionnels". Certains ont
simplement appris, par un enseignement scolaire
ou des lectures, I'usage de quelques plantes
m6dicinales. Le traitement d'une diarrhe"e infantile
associe syst6matiquement lavement "traditionnel"
et perfusion de glucose et de "remontant".
Monsieur Thomas, assistant sanitaire retrain de
I'hopital general, exerce dans sa propre parcelle
avec I'aide de deux a trois infirmiers et de son
e"pouse, laborantine dans un grand dispensaire. II
soigne bien sOr les maladies "modernes" mais
aussi, grace a un don transmis par son pere,
pasteur protestant et "guSrisseur spirite", les
affections traditionnelles. Sa double competence,
qui lui vaut une clientele abondante, I'autorise a
choisir ses patients, determinant tout d'abord la
nature de la maladie, associant le cas e"cheant
theVapie moderne et traditionnelle pour venir a
bout de certains symptomes recalcitrants.
Quoiqu'il s'en delende et pretende limiter son
intervention a I'usage raisonne de plantes
me"dicinales, Mr. Thomas pratique aussi une
forme de divination n6o-traditionnelle. Son
discours affecte en permanence une phras6ologie
pseudo- scientifique, rejetant par principe tout
aspect magique, attitude qui atteste une tentative
d'ajustement et la difficulty, pour 1'infirmier-
guerisseur, de de"finir son statut et son identite"
entre deux poles en principe opposes."



v LES PROBLEMES DE SANTE PR1ORITAIRES.

Identifier les problemes de same" prioritaires est indispensable pour allouer de facon plus rationnelle les
ressources disponibles. La fournrture de soins de same" primaires efficaces doit se baser sur
['identification d'un nombre limits de problemes de sante": les plus s6veres en terme de morbidity, de
I6talite" ou de handicap; ceux pour lesquels des interventions ayant un rapport coOt-efficacite" 6lev6 et
acceptable par la population existent. Ces interventions doivent fitre ensuite inte'gre'es dans les
structures de sante" de facon a 6viter les doubles-emplois et a augmenter I'acces aux soins.

L'id6e de recourir a un mode de calcul pour identification des priority est attrayante: elle permet de
limiter I'aspect subjectif du jugement. Ce mode de calcul aboutit a l'6tablissement d'un "score".
Plusieurs types de scores peuvent fitre utilises et celui que nous proposons ici a 6t6 dfiveloppe" pour
mettre en relief le degre" de I6talit6 de la maladie considered. II coincide avec les preoccupations de
I'UNICEF lie"es a la survie des enfants. Ce score est la combinaison de 5 facteurs :
- I'ampleur de la maladie (incidence ou prevalence).
- la s6v6rit6 de la maladie (I6talit6)
- I'efficacite" des mesures preventives ou curatives (dans la mesure ou elles existent.)
- I'acceptabilit6 sociale de ces mesures.
- le coOt des mesures de controle.
Pour chaque critere, une 6chelle de valeurs a 6t6 dtablie. Ces 6chelles sont les suivantes:

AMPLEURJal: Code I n c i d e n c e / P r e v a l e n c e
— <cas/l ,000 enfants 0-5 ans)

10 500-1,000

Code Letal. (deces pour 1 000 cas)

10 5 0 0 - 1 , 0 0 0

F.FFICACITE ( c + d l : Code E f f i c a c i t e £ e s m e s u r e s
p r e v e n t i v e s ( c ) / c u r a t i v e s ( d )

0 nulle
0,5 faible
1 moyenne
1,5 elevee

Chaque type de mesure est quantified. Les codes de chacun sont ensuite additionn6s.

ACCEPTABILITY Code Acceptability sociale des mesures
SOCIALE . correctrices:

0,5 moyenne
1 elevee

COUT (f) : Code Cout economique des mesures
correctrices

0,5 modere

Le score de chaque maladie est donne" par la formule suivante:
S = AB(C + DHE + F)/3
Le degre de priorite des maladies est directement proportionnel a son score.

S E V E R I T E f b ) :



Ce score a 6t6 applique a ('identification des maladies prioritaires chez les enfants de moins de 5 ans.
Un certain nombre de maladies n'ont pu Gtre indues dans I'analyse en raison du manque
d'informations disponibles. Nous recommandons qu'elles fassent I'objet de recherches
compiementaires. II s'agit:

des anSmies et des maladies de carence autres que les troubles dus aux carences en lode

des maladies congdnitales autres que la drgpanocytose.
des consequences des accouchements dystociques.
des icteres.
des meningites.
des epilepsies et des maladies neuropsychiques.
des kwashiorkor et marasme.
des maladies ophtalmologiques.
des maladies cardiologiques.
des maladies de I'appareil locomoteur.

La grille de la page suivante indique les r6sultats de cette technique applique"e aux maladies infanto-
juv£niles les plus courantes: le paludisme, les maladies diarrhe"iques, les infections respiratoires aigues
(IRA), le SIDA et la Tuberculose. La Poliomyelite et le Pian ne sont pas prioritaires, la premiere si la
couverture vaccinale se maintient au niveau actuel, le second parce qu'il frappe des populations tre"s
limitees et Iocalis6es. II est evident que ce score doit etre nuance par des considerations ethiques.
Notamment lorsqu'il s'agit de pathologies, facilement previsibles ou curables, affectant des populations
peu nombreuses mais difficiies d'acces.

Cette technique de score aurait pu trouver deux autres applications, a savoir :
I'identification de problemes prioritaires pour les femmes.
I'identification de problemes prioritaires en raison du handicap (moteur ou psychique).

Malheureusement, les informations disponibles pour ces applications sont insuffisantes. La aussi des
recherches compiementaires sont indispensables.



I SCORE DE PRIOR1TE EN FOHCTION DU CRITERE PRIORITAIRE DE HORTALITE (INFANTO-JUVENILE) |

ACCEPTABIUTE
sociale

SEVERITE EFFICACITE DES MESURES
mortality preventive curative

HALADIE AHPLEUR

PALUDISME 10

HAL. DIARRHE1OUES 10

TUBERCULOSE 4

HELMINTHIASES 10

TRYPANOSOMIASE 2

FAIBLE POIDS NAISS. 8

ROUGEOLE 2

0IPHTER1E 2

TETANDS NEONATAL 2

DERMATDSES 8

COGUELUCHE 2

DREPANOCYTOSE 6

TRAUMATISMES 6

SHISTOSOMIASE 4

Score = ab(c+d)(e+f)/3



VI . PERSPECTIVES.

1. OBJECTIFS DE REDUCTION DE LA MORTALITE ET DE LA MORBIDITE.

» Ramener la mortality infantile de 124 pour milie a 80 pour mille naissances vivantes;
• Reduire de 30% la mortality maternelle;
• Reduire de 25% la prevalence de I'insuffisance ponderate chez les enfants en age pre"-scolaire
• Reduire de 80% par rapport a son niveau de 1990, I'incidence de la rougeole chez les moins de 5

» Eradiquer la poitomye'lite et le tetanos prenatal;
• Reduire de 10% par rapport au niveau de 1990, la mortality des enfants de moins de 5 ans Ii6e aux

maladies diarrheiques.

2. LES PROBLEMES PRIORITAIRES.

Nous avons vu quelles e"taient les principals causes de la morbidity et de la mortality e"leve"es des enfants
et des meres. Les causes immediates portent des noms de maladies (paludisme, SIDA, avortements, ...)
mais il existe aussi des causes sous-jacentes et des causes s t ruc tures qu'il importe de connaTtre,
d'appr6hender et de combattre. Elles vont I'objet de notre attention.

2 .1 . Les causes sous-jacentes.

» u n acces insuffisant a des structures de soins offrant des services decentralises, permanents et
polyvalents;

*• I'int6gration insuffisante des soins dans les structures existantes;
» continuity des soins compromise par un manque de medicaments dans les structures etatiques et

un prix eiev6 dans les officines privies;
• cloisonnement excessif des activites m6dicales et tendance a la specialisation, y compris pour le

personnel medical;
•• un recours systematique aux structures de reference meme pour des affections qui ne le justifient

guere. II en re"sulte une efficacite reduite pour les affections ndcessitant cette hospitalisation;
• le recours au secteur informel de la m6decine expose les utitisateurs a des pratiques dangereuses.

2.2 Les causes structurelles.

*• les credits alloues au fonctionnement des unites de premier echelon ne refletent pas les priority
definies dans la politique sanitaire nationale;

•• la politique nationale du medicament aboutit de facto a un monopole des officines priv6es... qui
vendent les medicaments a des prix trop eievAs pour le revenu moyen de la plupart des menages
congolais;

• il n'existe pas de decentralisation effective de la same. La gestion des recettes g6n6rees par les
centres n'est maitrisee ni par les responsables de ces centres ni par les comites de same des
communautes beneficiaires;

• la participation de la communaute a la gestion de sa same" n'est pas organisee de maniere effective;
• ('utilisation rationnelle des medicaments et des ressources par les agents de same se heurte a

I'absence de motivation et de responsabilisation des agents de same.

3. LES ORIENTATIONS STRATEGIQUES.

Quelles voies explorer pour remedier aux causes structurelles et sous-jacentes de la mortalite et de la
morbidite qui frappent les meres et les enfants?

» Proposer des modifications de I'organigramme du Ministfere de la Sante pour une meilleure
integration des activites, un decentralisation des moyens et la rationalisation de la gestion des
ressources disponibles {humaines, financiers et materielles). Le nouvel organigramme doitfetre en



accord avec la programmation sanitaire en cours, et sur le renforcement des districts sanitaires par
la mise en oeuvre de ('Initiative de Bamako.

• Elaborer et appliquer une programmation sanitaire nationale visant le renforcement des systemes
de sante" des districts socio-sanitaires selon un decoupage priviiegiant la decentralisation et
('integration des services ainsi que le renforcement de ('organisation et de la participation
communautaire en vue d'assurer la viability des structures;

• Mettre en place une politique de formation mGdicale et para-m6dicale conforme aux besoins re"els
des secteur public et privg;

- Elaborer un cadre legislatif assurant:

-* L'autonomie de gestion des fonds gene"r6s au niveau communautaire;
-» Le partenaire entre I'Etat et les Communautes dans la gestion des centres de same" int6gr6s

de premier echelon et cela, selon les principes de ('Initiative de Bamako;
-» Le droit a I'avortement medicalise" et controle";
-* La protection de I'individu face au SIDA.

*• Reviser la politique nationale du medicament en veillant a:

-* ('identification des besoins therapeutiques en fonction du paysage e"pide"miologique
aboutissant a la notion de medicaments essentiels;

-* seiectionner les medicaments pour les differents niveaux de recours et pour le secteur
public et priv6;

-* utiliser les medicaments sous feur nom ge"nerique (spe"cialement dans le secteur public);
-» la diffusion d'informations et de formations appropriees afin de garantir I'emploi rationnel

des medicaments, non seulement a I'intention du personnel de sante mais egalement a
I'intention de la population elle-meme;

-*• I'adoption d'une legislation concernant I'enregistrement des importateurs, des producteurs
et des distributeurs, ainsi que I'enregistrement des produits pharmaceutiques;

-» la mise en place de services specialises pour le controle et ('inspection des activates
pharmaceutiques;

-» la mise en place d'un laboratoire de controle de qualite independent, en vue de controler
et de surveiller la qualite des medicaments { soit importes soit produits localement} sur le
marche.

4. LES ORIENTATIONS OPERATIONNELLES.

» L'application de I'Initiative de Bamako, visant la mise en place de districts socio-sanitaires
operationnels. Dans ces districts, le systems de sante sera structure selon deux niveaux
d'orientation-recours: le centre de sante integre et I'hdpital de reference. La qualite des soins
(continuity, integration et globalite) sera assures par la mise en place de services permanents,
polyvalents et decentralises;

» Le maintien et renforcement des acquis du PEV dans i'optique de ('eradication de la polio et de
"elimination du tctsnos neonatal; renforcement des acquis de la therapie de re"hydratation orale
(TRO). L'integration des activites vaccinates et de TRO et la perenntte" financiere de ces deux
programmes seront progressivement assumes dans le cadre de la mise en oeuvre de I'Initiative de
Bamako.

• L'approche multisectorielle et decentralisation des activites de tutte contre le SIDA. Un effort
particulier devra etre fait pour une meilleure prise en charge des personnes infectees par le VIH et
des s i rens. Des mecanismes associart les services socio sanitaires. les families et les associations
d'entraide devront etre identifies en vue d'assurer une reponse plus efficace aux problemes socio-
economiques, demographiques et humains que pose la maladie.



L'Aducation pour fa santeVplanification familiale. L'urbanisation tres importante et I'ouverture
mgdiatique du pays potentialisent pleinement des actions d'fiducation pour la same. Une
communication plus participante, a base d'experiences v6cues devrait 6tre stimulSe.

La reduction de la mortality Ii6e aux affections respiratoires aigues ne pourra se faire que dans te
cadre de ['amelioration de I'efficacite et de I'efficience des services p6riph6riques;

II doit etre admis qu'une mortalitfi maternelle aussi 6lev£e dans un pays aussi urbanise et disposant
dun acces thdorique aux services de same aussi important est inadmissible. II doit 6galement etre
reconnu que les causes ne sont pas uniquement liees a la defaillance admise du systems sanitaire
mais Sgalement Ii6es a I'environnement socio-ficonomique dSfavorable pour les jeunes filles
(pauvrete, analphabetisme, malnutrition...) et a I'absence de cadre juridique precis concernant le
droit a I'avortement. Par ailleurs, les donne"es concernant la mortality maternelle sont anciennes et
incompletes. De ce fait, les activity visant a garantir une maternity sans risque devraient s'attacher

_ amfiliorer les connaissances epidemiologiques, sociales, ope"rationnelles \\6es a la mortality
maternelle {recherche op6rationnelle);

-* assurer un plaidoyer aupres des d^cideurs (mobilisation sociale)
-* assurer a toutes les femmes enceintes une surveillance pr6natale efficace, notamment par

I'identification des grossesses a risque et leur orientation a temps vers des structures
sp6cialis6es;

-# assurer des services de planification familiale accessibles a tous;
-«• ame"liorer la situation socio-^conomique, politique et e"ducationnelle des jeunes filles et des

femmes par la mise en oeuvre de politiques et programmes approprie's;
-* reconnaitre I'importance du probleme de I'avortement et apporter une r6ponse organisfie

garantissant I'inte"grit6 morale et physique de la femme.

La recherche op6rationnelle et le recueil de statistiques socio-sanitaires par la mise en place dun
systeme d'information sanitaire. Les informations recueiliies viseront une meilleure planification des
actions socio-sanitaires, la definition de meilleures politiques et revaluation des programmes et
projets.

Solidaire d'une politique nationale bas6e sur une analyse pertinente de la situation, ['action
concerted et comptementaire des bailleurs de fonds est necessaire et garantira I'efficacite" et la
perennite des actions de sante.






