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la sous-population concern** et temoigne de la quasi

inaccessibility des services medicaux pour ces populations (1e

traitement par Penicilline est toujours efficace).

3- Conditions de la surveillance de la sant* materneile et infantile

Au Congo, 1"accouchement en maternit* est obligatoire et

pratiquement effect if, sauf dans les zones rurales trop distantes

d'une structure sanitaire. L'accouchement est alors effectue par

une matrone du village ma is a bien souvent lieu pendant 1e trajet

qui amene la femme a la maternity.

Le tableau suivant montre les distances que doivent parcourir les

ruraux pour acc6der a certains services.

Type de service

Service sant6 de base

Centre medical hdpital

Accoucheuse

Guerisseur

Depot medicament

Bout ique

Tel ephone

a m

0.43

0.43

0.43

0.43

0.43

0.43

\\\

\\\

Rural

15.2

50.0

7.9

0.46

30.3

10.5

8.0

2.9

(distance en

CIATA 1980

La surveillance de la grossesse comprend generalement 3 visites

prfnatales, effectufes dans les Centes de Sante Materneile et

Infantile (SMI) et au cours desqueiles sont effectues les examens

cliniques et biologiques.
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Ces examens ont pour but d'identifier 1es grossesses A risque.

Mais bien souvent, toutes 1es informations necessaires sont

recueillies sur la fiche sans qu'aucune attitude therapeutique ou

preventive adaptee soit mise en oeuvre.

En effet, les complications de la grossesse laissent les agents

sanitaires desarmes, car la structure hospital!ere a laqueile iIs

devraient adresser ces femmes, n'est pas toujours en mesure de

prendre en charge les problernes poses par ces grossesses a risque

(voir mortinatalite, mortalite maternelle, mortalite peri natale,

prematurity, paludisme neonatal).

A 1'hdpitai meme, les femmes accouchent dans des conditions

d'hygiene parfois precaires et les cesariennes pour dystocie sont

souvent realisees tardivement. Les moyens minimaux de reanimation

neonatale sont rarement disponibles (voir mortalite neonatale

precoce) .

Les femmes restent rarement plus de 72 heures a la maternite et

doivent reprendre rapidement leurs activites de menageres ou

d'ecol i eres.

C'est dans le cadre des centres de SMI que s'effectue la

surveillance des jeunes enfants.

En theorie, cette surveillance s'effectue mensuel1ement jusqu'a

1'age de 5 ans et comprend, au cours du ler mois, 1'immunisation

par le BCG, aux 46-5* et 6e mois 1'immunisation par le DT-Coq -

polio (DTCP-1, 2, 3) et au 9e mois celle contre la rougeole;

enfin, a 18 mois, le rapppel DT-Coq-Polio.

Dans la realite, cette surveillance n'est effective que jusqu'a 9

mois. Les enfants plus ages ne sont vus qu'au cours d'episodes

pathologiques dans le secteur curatif des SMI.

Les taux de couverture vaccinate et notament les taux de rappel

DT-Coq-Polio temoignent de cette disaffection progressive.

1985 BCG DTCP-1 2 3 rouvax tous vaccins '/.

B/vi1 Ie 94 89 86 80 62 56
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Pte-Noire
Moutamba 80 87 70 57

54
59

50

Tous les elements cliniques et biologiques qui permettent de

suivr* la croissance pond^rale et psychomotrice des en-fants sont

recueiili*. Mais la encore , les soignants ont le sentiment

qu'ils ont peu de choses aoffrir lorsqu'ils constatent les

signaux d'appel d'une courbe de croissance qui s'inf16chit (voir

malnutri tion).

II existe d'ailieurs souvent, dans 1"esprit des soignants, une

confusion entre les activit*s de d^pistage et eelles de

prevention.

Mais i1 faut souligner que les vraies solutions ne sont pas

facile* a trouver : il n'*xi*t@ pa* encore d@ medicament contre

la pauvret* (voir le chapitre explosion urbaine).

La voie ouverte par les soins de sant6 primal re n'est pas facile.

Si elle suppose une grande part d'engagement communautaire, elle

a besoin d'une aide encore plus massive des pouvoirs public* :

mise a disposition de* medicaments essentiels, articulation avec

un systeme de sant* de seconde ligne de bonne quality, priority*

donnfes aux investissements en matiere d'approvisionnement en eau

potable, et d'assainissement.

Nous avons la conviction que e'est seulement 1"excel 1ente quaiite

du secteur curatif qui peut permettre 1'accumulation du capital

de confiance necessaire a la mise en oeuvre des politiques de

prevent ion.

Aujourd'hui, a c6t6 de cet effort sur le plan curatif, 1'action

des services de SMI met 1'accent sur les vaccinations, la

promotion des mfthode* de rfhydratation par voie orale, la

surveillance et 1'information en matiere de nutrition, la
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prophylaxis anti-palustre pendant 1 a grossesse et le traitement

prisomptif de tous Its acces febriies de 1"enfant par des

antipalustres et des antipyretiques (voir couverture vaccinate,

maladies diarrhfiques, nutrition, paludisme).

Les moyens mis en oeuvre

Le budget de la sant* qui etait d'environ 3 Milliards de FCFA en

1974 (7% du budget de 1'Etat) est passe a plus de 6 Milliards en

1985 (3.4% du budget de 1'Etat, qui a considisablement augment*).

En 1982 le Ministere de la Sant* gerait 9200 agents sanitaires,

246 sages femmes, 1080 infirmiers d'Etat, 1420 infirmiers

brevetes, 176 agents de laboratoire.

En 1980-81, on comptait pour tout le pays un m*decin pour 7500

habitants mais le ratio etait 1 sur 3300 habitants a Brazzavile,

et 1 sur 100 000 dans la region des Plateaux.

Au cours des mernes annees, on comptait 3.5 lits d'hApitai pour

1000 habitants avec des taux d'occupation souvent *gaux a 1 dans

les zones urbaines ma is depassant rarement 50% en zone rurale.

Un dernier chiffre : i 1 existait en 1981, pour tout le pays, une

formation sanitaire de base (dispensaire) pour 3400 habitants

mais en fait une pour 1310 habitants dans la Sangha et une pour

6000 habitants a Brazzaville. L'etude du Ministere du Plan

indiquait cependant que pres de 50% des dispensaires ruraux

fonctionnaient en realite comme des postes de secours.

L/apparente discordance de ces chiffres montre qu'ils ne peuvent

pas permettre a eux seuls d'evaluer le systeme de sant*. En

parti culler iIs n'autorisent pas a opposer les situations

rurales A eelles des centres secondaires ou des grandes villes.

Peut-on croire que, dans une ville de 600 000 habitants comme
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Brazzaville, tous ont la meme facility d"acces aux structures

sanitaires et aux soignant* ?

Et lorsque le citadin quitte le dispensaire ou 1'hApitai muni

d'une ordonnance dont le coot global represente parfoi* un tiers

ou la moitie de son salaire mensuel, trouve-t-ii immanquablement

dans son entourage 1'aide financiere dont i1 a besoin ?

C-f. 10-54-86
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Ill- Disponibi1ites alimentaire*, production vivriere, dependance

alimentaire *t nutrition

1- Disponibilit** alimentair**

Du point de vue des disponibi1it$s alimentaires, 1e pays peut

*tre schematiquement divis* en 3 zones.

Les regions du nord : Sangha, Likouala, Cuvette et Plateaux, tres

faibiement peuplfes (entre 0.7 et 2.8 hab./km2). La production

alimentaire est peu diversifide (manioc, bananes plantains, noix

de palme) mais eiie est comp16t6e par les produits de la chasse,

de la peche et de la cueiilette.

Le sud rural, beaucoup plus peup16 (5 a 12 hab./km2 si les

regions administratives sont seules prises en consideration). II

dispose de meilleures terres (du mo ins en thforie car les

densitAs de population peuvent etre localement de 100 hab./Km2 et

les terres avoisinantes sont alors surexpioitfes : jacheres

raccourcies, pression pour 1'occupation du sol provoquant la mise

en culture des terres peu favorables. J.S6n6chal). La production

est beaucoup plus importante et diversifiee.

En-fin les grandes vilies et centres secondaires du Sud (un

million d'habitants). Elles doivent recevoir 1'essentiel de leur

alimentation des 450 000 ruraux des 5 regions mfridionaies.

C-f. 39-56-62-77

2- Production wivriere : un travail ou les femmes jouent un r61e

encore preponderant

Seion les etudes SATEC, du ministere du Plan et de la FAO, la

situation de 1'agriculture et de la production vivriere peut 6tre

caracteris6e ainsi :
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Le secteur de production paysan, qui cuitive pres de 70 % des

terres, fournit I'essentiel des produits vivriers maia ne profite

que de 10 % des investissements d* 1'etat dans 1'agriculture.

Aujourd'hui, le monde paysan est incapable d'assurer

1'autosuffisance alimentaire du pays.

La population des act ifs agricoles ne cesse de diminuer. Les

jeunes scolarises partent pour les villes; les autres

vieillissent.

Les projections du Ministere du Plan font apparattre qu'en 1996,

dans une perspective d'autosuffisance alimentaire, un act if

devrait nourrir 10 personnes.

Les methodes culturales anciennes restent peu chang*es :

cultures itin^r antes, associant souvent plusieurs produits,

dispersees,avec des outiIs aussi peu perfectionnes que la houe et

la machette, a base de travail manuel encore souvent r6serv6 aux

femmes (en real it* la culture du paddy est un travail masculin et

le dffrichage, extremement dur en zone forestiere, repr6sente

plusieurs semaines d'un travail indispensable a 1'agriculture et,

lui aussi, r6serv6 aux hommes ) ,

Les techniques demeurent eelles du temps revolu de

1"autosubsistance.

Le sous peuplement, le viei11issement et le d^peuplement des

villages explique 1'immensite du bassin vivrier des deux

mftropoies, Brazzaville et Pointe-Noire : i1 s'ftend jusqu'a la

frontiere camerounaise pour le poisson fume, ou au del a de la

frontiere du Zaire pour le manioc, jusqu'au Mayombe pour la

banane, jusqu'a 1'ocean pour le poisson de mer qui est de plus en

plus consomme a Brazzaville. L'insuffisance de l'offre de vivres
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par les paysans entraine une apre competition pour la nourriture

entre Brazzaville, Pointe-Noire et Kinshasa, la metropole

zavroise dKenviron 4 millions d'habitants, situfe de 1'autre c6t*

du Stanley-Pool, en face de Brazzaville.

L/un des facteurs de blocage qui apparatt aujourd'hui

preponderant est l^impossibility pour les paysans de

commerciaiiser (directement ou non) leur production. En effet les

communications restent extremement difficiles et seuls les

paysans cultivant 1e long de la voie ferrfe ou des routes

goudronnees sont assures de pouvoir ivacuer leurs recoites.

Les villages ne disposent pas de moyens de stockage, les

coliectes publiques sont effectuees avec piusieurs mois de

retard, d6passant rarement plus de 50% des provisions. Les pertes

a la production sont souvent superieure a 50%.

Cette d^faiilance associee a une poiitique de prix a la

production tres peu renumfratrice du travail paysan a decourage

la production.

Le commerce parallele et clandestin joue seulement le rdle de

soupape de securite.

En 1982, la production n'aurait couvert que 85% des besoins en

manioc, 80 % des besoins en arachides, 75% pour le mat's, 15 %

pour le riz, 70 % pour le haricot, 45% pour la pomme de terre

(SATEC).

Au cours de la m*me ann6e, les importations de produits

alimentaires de base se seraient elevees a pres de 30 milliards

de FCFA dont 13 milliards pour la viande et le poisson et 11

milliards pour la farine, le manioc et le riz (Plan).

En 1984, le Congo aurait import* plus de 68000 tonnes de farine

de ble, pres de 12000 tonnes de riz, presque autant de sucre et

d'huile, 3000 tonnes de viande, 6200 tonnes de poisson sal 6, et

15200 tonnes de poisson congele (Ministere du Plan).
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Les grand*s villes du Congo peuvent se permettre d'importer

d'autres vivres : 1 a farine de bie de France, 1e poisson sale de

Norvege, de Belgique et de Chine, la viande d'Europe, 1'huile de

COte d'lvoire et du Senegal.

En effet,la production de petrole du Congo represente 0.15 % de

la production mondiale. Mais*elle assure aux 300 000 menages

congoiais, du moins en theorie, 1'un des meilleurs niveau de vie

du continent.

Pour 1'agriculture nationale, le p6tro1e est une malediction i la

masse monetaire mi se en circulation dans le pays entraine une

telle hausse des prix que les produits de 1'agriculture nationale

cessent d'etre competitifs : le pain coute moins cher que le

manioc.

Mais le paysan lui aussi est victime de la hausse des prix de

tout ce qu'il achete. La pression de la majorite citadine sur les

prix agricoles decourage les paysans. En 1983, C et B Duhem

evaluaient a 320 FCFA la renumeration d'une journee de travail

pour un producteur de paddy, 550FCFA celle d'un producteur

d'arachide coque, 400 FCFA celle d'un producteur de manioc en

Du point de vue de 1'alimentation, les regions Nord du pays

semblent les plus de-favor i sees. Leurs disponibilites se

limiteraient a 2200 kcal et 50 g de proteines par habitant et par

jour, alors que les moyennes nationaies seraient de 2550 kcal et

65 g de proteines.

Pourtant les indicateurs bioiogiques attesteraient une situation

nutritionelle meilleure a Owando et Makoua (FAO, 1981) que dans

le Sud (Kinkala et Madingou) et dans certains quartiers de

Brazzavi11e.

Pour expliquer ce paradoxe, 1'hypothese avancee serait que dans

ces zones Sud, reliees aux grands centres urbains, une partie de

la production alimentaire qui serait ndcessaire pour satisfaire

les besoins de la fami lie du producteur est vendue pour permettre
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1'acquisition de biens modernes de consommat i on et d'equipement.

Ainsi, 1'accroissement apparent du bien-6tre dans 1'aire

d'influence des grandes villes, pourrait dissimuler en fait une

deterioration de la situation aiimentaire.

Nous retrouvons une situation tout aussi paradoxale en examinant

les rtsuitats de 1"etude sur 1'alimentation et la croissance des

enfants realised par 1'ORSTOM en 1984 a Brazzaville.

Cf. 13-23-58-68-76-78

4- Model** d'alimentation

L'alimentation de 1* premiere enfance

La tres grand© majorite des meres Congo!aises ailaitent leurs

enfants au sein.

Une recente enquete effectuee dans un Centre de Sant* Maternelle

et Infantile (SMI) de Brazzaville en 1984 montre que pour 84 %

des enfants 1 e sevrage se fait entre 12 et 18 rnois.

En milieu rural 1e sevrage serait legerement plus tardif, 3 mois

plus tard en moyenne (Care, 1981).

Cependant, eel a ne veut pas dire que les enfants sont nourris

exclusivement au sein pendant toute cette pe>iode.

En effet, des les lers mois, des bouillies de mat's, de manioc et

accessoirement des bouillies industriel 1es, sont introduites dans

1'alimentation de 1"enfant.

A la SMI de Ouenze, 34% des enfants de 2 mois et 72% des enfants

de 3 mois recoivent une bouiliie.

A 1'age de 6 mois, 40 % des enfants prennent fgaiement 1e plat

fami1ial, 80 % 4 7 mois.

Enfin, si 1'alimentation exclusive au biberon reste

exceptionnelie, 1'al1aitement mixte n'est pas rare : a Ouenze, sa

frequence est maximale a trois mois (27 % ) .

Ce sont surtout les femmes salariees et les meres sieves qui ont
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recours au biberon pour nourrir leur enfant pendant leurs Tongues

ptriodes d'absence au foyer : journees continues pour les

salariees 1e plus souvent, vagues de demi-journfes pour les

61 eves <le cong* 16gal de maternit* prend fin au bout du

troi si erne mois).

Ces donnees sont retrouvfes en milieu rural dans l'enquete de

Care ou, a 3 mois, 75 % des nourrissons recoivent des aliments

autres que 1e lait maternei .

Ainsi, 1'allaitement maternel exclusif jusqu'a 4 mois est loin

d'etre la regie au Congo.

L"usage des bouiilies a pour effet paradoxal de masquer les

malnutritions debutantes.

A la SMI de Ouenze, on observe une grande frequence de "gros

enfant* qui grand!ssent mal" entre 3 et 6 mois.

Les consequences de ces pratiques alimentaires sont mal connues,

notamment en milieu urbain, ou la situation de la mere salariee

n'est en rien comparable a celle de la jeune mere el eve.

Le developpement de 1"al1aitement artificiel reste pour 1'instant

une menace.II n'est pas possible de l'ignorer et les campagnes de

promotion de 1'al1aitement maternel constituent certainement une

priority de 1'education nutritionnei1e et sanitaire des Jeunes

meres (voir maladies diarrh6Yques).

Cf. 70-63-73-75

Alimentation des jeunes scolarise*

Une *tude de 1'alimentation des jeunes scolarises a ete realisee

a Brazzaville (ORSTOM, 1984). El 1e portalt sur 2400 eieves et

interessait tous les quartiers de la ville.

Le modele d'alimentation differe peu d'un quartier a l'autre. Le

repas principal est a midi; le manioc reste la base de l'apport

calorique. Au repas du soir cependant 1 enfant sur 3 prend du

pain avec du the; parfois un peu de lait. La viande et surtout le
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poisson ent ren t tou jours dans la composit ion du p l a t ou de l a

sauce qui accompagne le manioc. Des legumes ve r t s ou des

arachides y sont frfquemment a s s o c i * * . I I f au t cependant noter

que, dans ce t te i t u d e , 39% des enfants n 'ont pas p r i s de p e t i t

dejeuner et s i l a m o i t i * a achet* en route ou a I '6co1e du p a i n ,

un f r u i t ou une boisson sucree, un quart des enfants n 'a r i e n

p r i s avant le repas de m i d i .

Un quart des enfants ne prend qu'un seul v ra i repas dans l a

j o u r n * e .

Cf. 11-37

4 - L ' impact n u t r i t i o n n e i

Les enquttes rdcentes d"Evaluat ion de l a s i t u a t i o n n u t r i t i o n n e l l e

au Congo sont r a r e * . E l l e s por ten t souvent sur de f a i b i e s

e f f e c t i f s et u t i l i s e n t des c r i t e r e s anthropomftr iques et des

normes de reference d i f f e r e n t e s rendant d i f f i c i l e s les

comparaisons.

Par a i l l e u r s , a 1 ' i ns ta r des aut res s t a t i s t i q u e s s a n i t a i r e s ,

1 "analyse des donnees sur l a m a l n u t r i t i o n se heurte a des

probi ernes de d e f i n i t i o n s et de popu la t ions de r£fe>ence.

Un ind ica teur : le po ids a l a naissance

Le poids a l a naissance est souvent u t i l i s e comme ind ica teur de

1 '6 ta t n u t r i t i o n n e l des meres. En r 6 a l i t 6 , i1 est Egaiement t r e s

1i 6 a 1'occurrence de l a p rematur i t y et temoigne des cond i t i ons

generales du ddrouiement de la grossesse. La n u t r i t i o n en est

cer tes un fac teur mats aussi 1 a durete des travaux femimins,

I ' e f f i c a c i t * de l a su rve i l l ance prEnatale e t c . .
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Certains auteurs ont constat* une insuffisance de prise de poids

pendant la grossesse chez beaucoup de femmes congolaises : 6 a 7

kg au lieu de 10-12 Kg chez la femme europeenne <S1othoubert).

Cette -faibie prise de poids pendant la grossesse est connue comme

facteur de risque de petit poids de naissance.

A partir des registres de maternite une etude a ete realisee par

la FAO en 1980. Elle montre une nette diminution de la prevalence

des poids de naissance inferieurs a 2500 g entre 1975 et 1979-80

<il sagit des meres de plus de 20 ans; 1e poids de naissance est

general ement faible chez les en-fants des jeunes primipares).

Pendant cette pdriode, a Kinkala, centre urbain scolaire du Pool,

la frequence des pet its poids (inferieurs a 2500 Gr) se maintient

entre 13 et 14 %.

A Owando, centre urbain secondaire du Nord, elle passe de 8 a

A 1'hopitai general de Brazzaville, de 8.2 a 5.5%.

A 1'hopitai de Makelekele A Brazzaville, de 13 a 8.5 '/..

A 1'hopitai de Taianga, a Brazzaville, de 11.5 a 7.7 V.

Au dispensaire SMI de Jeane Vialle a Brazzaville en 1984, ce

pourcentage est de 11.5 % (toutes classes d'age confondues pour

les meres).

En 1981, 1'ftude de Care montre (toutes classes d"age confondues)

une frequence de : 12.6 V. a Brazzaville, 17.1 '/. a Owando, 19 % &

Mossendjo, 25.6 % a Kinkala

Dans 1'etude de Guiiio du Bodan a Linzolo 20.3 % des poids de

naissance sont inferieurs a 2500 g.

D'une facon generale, on constate des poids de naissance en

moyenne plus el eves en milieu urbain qu'en milieu rural. Mais
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eel a ne doit pas masquer les disparites : a Owando ,1a situation

sembie meiiieure qu'a Brazzaville et si les poids de naissance &

Brazzaville etaient compares d'un quartier a l'autre

d'importantes differences seraient certainement notfes (voir

etude nutritionnelle de Brazzaville). Toutefois 1'apparente

baisse de la frequence des petit* poids a Brazzaville pourrait

indiquer une amelioration de la situation sanitaire et

nutritionnelle des meres au cours des dernieres annfes ainsi

qu'une meiiieure surveillance de leurs grossesses.

{ En France (Roumeau, 1978), environ 5% des nouveaux nes avaient

un poids de naissance inffrieur a 2500 Gr. Le taux de prematurite

etait de 7.1% et le pourcentage d'enfants hypotrophiques variait

de 1.9 a 3.2 selon le terme.)

Cf. 32-74-5-9-11

Evaluer la malnutrition

L/Evaluation de l'etat nutritionnei d'une population est mal-

aisee. En effet, mis a part les cas de malnutrition extreme

(marasme, KwashiorKor), ce sont des criteres anthropometriques

qui sont utilises pour analyser les situations: la taille de

1"enfant en fonction de son age, son poids en fonction de sa

taille et de son age.

Mais a quoi doit on se r*fe>er pour dire qu'un enfant est petit

pour son age?

Est ce un handicap d'etre en deca de la norme?

Les nutritionnistes debattent de ces problernes qui sont

importants: i1s renvoient tous a la question centrale de la

definition de 1 a malnutrition.

Au cours des cinq dernieres annees, un certain nombre d'enquetes

nutritionnelles ont ete effectuees au Congo. Toutes indiquent que

la malnutrition (ou plutdt le " mal-developpement" de 1'enfant)

est un probl erne preoccupant. [.'utilisation de telle norme plutdt
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que t e l l e autre peut etre c r i t i q u e e .

Les populations de reference a p a r t i r desquelles e i l es sont

etabi ies ne sont pas des populations ideales. Ces normes ne sont

que des o u t i I s . E l les permettent seulement de comparer des

s i tua t ions entre e l l es et de regrouper dans des mernes

echant i l ions des enfants d'ages d i f f e r e n t s .

Les form** extremes i marasme et kwashiorkor.

E l les aboutissent bien souvent a 1 'hospi ta l !sat ion. El les

repr fsentera ient environ 1% des enfants hosp i ta l ises entre 0 et 1

an, 7% entre 1 et 2 ans, 2 a 4% apres 4 ans (EBOULAKEBA,1978).

Le taux de l e t a l i t e est t res el eve s environ 20 % entre 6 et 12

mois, plus de 50% entre 12 et 24 mois, 20% apres 24 mo is

( so i t une l e t a l i t e globale de 44% alors qu 'e l l e est de 18% pour

les maladies infect ieuses et paras i ta i res)

Dans 40% des cas la ma lnu t r i t ion est associee a une d iarrhee, 30%

a l a r o u g e o l e , 19% a un p a r a s i t i s m e i n t e s t i n a l , 9 % a une

p n e u m o p a t h i e .

Dans 1'etude anthropologique qu'ii a effectue en 1984 dans le

service de pediatrie de l'Hdpital General, M.E. Gruenais (0RST0M)

a tent* d'approfondir les causes sociologiques de ces

malnutritions.

II note que les families apparaissent parti cullerement bien

integrees a la vie urbaine et qu'il n'y a pas toujours relation

entre precarite du niveau socio-economique des families et

malnutrition grave.

II constate que la naissance d'enfants hors "mariage", notamment

chez les scolarises, pose le probierne de la reconnaissance par

les groupes familiaux (lignages) de 1'"union de fait" des parents

de 1'enfant. Ceux-ci sont dans un etat de dependance extreme vis-

a-vis de leurs families et ce peut etre Justement lorsque
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1'enfant "pose des probiernes" que s'instaile un processus

d'isolement progress!f du Jeune couple. Get isolement economique

et social peut conduire 1'enfant a la mort.

La malnutrition proteino-*nerg*tique rnodfr** : retard* de

croissance et maigreur.

Elle compte pour mo ins de 1% dans les statistiques des motifs de

consultations fournies par les centres de Sante Maternelle et

Infantile de Brazzaville : 0.06 dans un des dispensaires de la

ville alors que 16% des enfants de 0 a 13 mois recus en medecine

preventive dans la meme peri ode presentaient une malnutrition

moderee (statistiques des annees 1984-1985).

En reality ces "malnutritions" se presentent plus comme des

retards de croissance que comme des etats de maigreur faciiement

rep enables.

Ainsi lorsque 1'on rapporte la taille des enfants a leur age on

constate que 36% des enfants de 0 a 1 an presentent un retard de

croissance modere ou grave. Par contre 1e poids rapporte a 1 a

taille differ© peu de la norme (normes de croissance NCHS/OMS; 700

enfants examines).

Paradoxaiement entre 3 et 6 mois on observe un embonpoint relatif

sans doute lie a 1'introduction de bouillies dans 1'alimentation

qui peut masquer une malnutrition debutante.

Le retard de croissance s'installe des le debut de la vie passant

de 12 a 38% entre 0 et 12 mois pour les formes moderns et de 2

a 15% dans les formes graves. Le poids de naissance a une valeur

predictive : 50% des enfants dont le poids de naissance est

inferieur a 2400 grammes presenteront encore un retard de

croissance entre 6 et 9 mois, 30.5 % des enfants n*s entre 2400

gr et 2700 gr, 14.5% de 2700 a 3250 gr, 8% lorsque le poids de
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naissance est superieur a 3250 gr.

(voir mortal it* infantile et poids de naissance)

Dans le district rural de Kibangou sur 1400 enfants examines,

ag*s de 0 a 5 ans, 28 % pr*sentent un severe retard de taiile et

19 */. ont un tres faibie poids (-2DS) pour leur taille (Claquin,

1983; GTZ)

D'autres r*sultats sont fournis par Care en 1981. A Brazzaville

7% des enfants de 0 & 5 ans sont consideres comme serieusement

retard** en taille, 10% a Owando, 15% a Mossendjo, 14% a Kinkaia

(les seuils utilises sont legerement differents de ceux des

etudes pr*c*dentes).

Une etude en milieu scolaire a ete realisee par 1'ORSTOM a

Brazzaville en 1984. Eile avait pour but de mettre a jour les

disparity* urbaines. 2 400 el eves ages de 8 a 12 ans ont *t*

interroges et examines dans 18 ecoles de la vilie.

15 % des gar cons et 11 % des filles ont une taille inf*rieure au

3erne percent!le des normes NCHS pour leur age (une taille en deca

du 3erne percent lie des normes pour 1'age temoigne d'un retard de

croissance severe).

Dans les ecoles qui recrutent leurs el eves dans les couches les

plus aisees de la population, les distributions des tallies

rapportees a 1'age et des poids rapportes a la taille se

superposent a celle des normes NCHS.

Mais la situation se deteriore a mesure que l'on progresse vers

la peripherie. Dans les ecoles du front d"urbanisation, 15 a 22%

des enfants ont une taille inferieure au 3erne percent!le.

Pourtant ces quartiers nouvellement ldtis sont habites par des

citadins de longue date qui, pour beaucoup, ont reussi. 11s sont

en major it* propri*taires de leur parcelle et viennent de faire

construire leur maison. Cet effort financier pour 1'habitat se

fait-ii au depend des autres postes de depenses de la fami lie

comme 1'alimentation ou la sant* ?
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II existe par ailleurs une relation entre ce retard de taille, la

performance scoiaire, le statut socio-economique des parents, la

quality des infrastructures urbaines dont disposent les quartiers

ou sont situees ces ecoies.

II est a noter qu'aucune difference n"a ete observee en fonction

de 1'origine ethnique.

A Mindouli, centre urbain secondaire, sur 286 enfants ages de 8 a

10 ans, 28% presentent un severe retard de taille (seuil: 3erne

percent!le. Enquete CPR/ORSTOM, 1984). L'approvisionnement de ce

centre urbain est fortement concurrence par Brazzaville. II se

trouve sur la ligne de chemin de fer et une grande partie de la

production vivriere de la campagne environnante est directement

expediee a la capitale.
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IV - Education *t scoiarisation

1- Taux d'inscription scoiair*

Avec un taux de 130% en 1982, 1e Congo aura it 1e taux

d'inscription scolaire 1e plus 61 eve au monde (annuaire

statistique des Nations Unies).

En realite ce chiffre montre que 1'effect if des el eves inscrit*

dans les dix classes de 1'enseignement obiigatoire ( Fundamental

1 a 10) est superieur a 1'effect if des classes d'age

correspondantes. II s'expiique par 1'effort considerable qui a

port* sur la scolarisation des Jeunes depuis 1'independance mais

aussi par 1'engouement de la population pour I'fcole, son refus

du passe et du statut rural.

En 1965, 1'enseignement a 6te totalement nationalise et plus tard

1'education rendue obligatoire de 6 a 16 ans.

Le tableau suivant permet de mesurer l'ampleur de la progression:

ecoies classes

Fundamental 1

1965/1983 806/1419 2766/10200

enseigants

2111/7790 171520/419000

Fundamental 2

1965/1983 44/180 292/2250 400/11992 11992/165000

Secondaire

1965/1983

696/32500
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En 1982, le budget de fonetionnement de 1'education national*

etait de 33 731 500 000 FCFA soit 15.8 % du budget de

fonctionnement de l'#tat. Le budget d'investissement 6tait

de 2 67? 000 000 FCFA soit 2.3 '/. du budget d'invest issement de

1'Etat.

2-Condi t i on* de la scolar isat ion

La quality des enseignants, celle des conditions d'accueii n'a

pas suivi la progression du nombre des classes et des 61 eves.

Dans les gran des vilies, les effectifs des 61 eves d6passent

souvent 80 par classes.

Le taux de scolarisat ion pendant les premieres ann6es de la

scolarisation obiigatoire ddpasse pratiquement partout 90 % mais

i1 est tres probable que ce taux chute progress!vement par la

suite; notamment en milieu rural. Cette baisse (effective ou par

absentelsme scoiaire) est compens6e par la retention dans le

systeme scolaire, d" 61 eves ag6s (ce qui explique un "taux d"

inscriptions" scoiaires sup6rieur a 1"unit6).

Ainsi, d'apres les etudes socio urbaines du CRETH en 1980, la

proportion d"hommes de plus de 15 ans maintenus dans le systeme

scolaire 6tait d'environ 40 % a Brazzaville et a Pointe-Noire, 37

% dans les centres secondaires !

Malgr6 une progression egalement tres nette, 1'enseignement

technique et professionnel reste tres en retrait : en 1983, on

comptait 9845 el eves dans les colleges d'enseignement technique

(GET), 5420 dans les centres de metiers, 4685 dans le secondaire

technique et 1600 dans le secondaire professionnel.

Si, pour la major it* des parents d'61 eves, 1'6co1e apparait comme

le seul moyen pour leur enfant de "s'en sortir", le succes

scolaire est loin de garantir un empioi; et si la scolarit*
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con-fire un statut aux plus ages, elle ne fait dans bien des cas

que masquer leur situation de chOmeurs (comme dans bien d'autres

(.'absence de debouches de 1 'ense i gnement general rend encore plus

critique le desequilibre des effectifs avec 1'enseignement

technique et professionnel <1"enseignement professionnel est

particulierement couteux pour les parents. Mais d'une facon

generate bien que 1"enseignement soit gratuit, le budjet

"scoiarite" des families est important : tenues scolaires,

fournitures, livres, cotisat ions diverses).

Les taux de redoubiement par classe sont tres el eves et les

pourcentages d'admission en 1983 etaient respectivement de 78%

pour le CEPE (Certificat d'Etudes Primal res Elemental res), 22.2%

pour le BEMG (Brevet d'Etudes Moyennes Generales) et 20.4 % pour

le BAG (Statistiques du Ministere de 1'Education Nationale).

3- L'anal phabeti sine

Le taux d'anaiphabetisme au Congo etait, selon le Ministere de

1'education Nationale, de l'ordre de 18 % en 1982, pour une

population adulte d'environ 500 000 personnes.

L'opposition est nette entre zones rurales et centres urbains;

elle est egalement notable entre homines et femmes:

1'analphabetisme touche environ deux femmes pour un homme.

Cette disparity se retrouve dans 1'enseignement secondaire et

super ieur.

Si au debut des 10 annees d'enseignement o b l i g a t o i r e (Fondamentai

1 et 2 ) le rappor t des sexes est de un gar con pour 1 f i l i e , en

Terminate (Secondaire 3erne annee) i1 est de 4 gar cons pour 1
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4- Groa*****, avortement *t contraception *n milieu scolaire

La maternity ne sembie pas Atrangere a cette situation de

d*s*qui1ibre entre le degr* de scolarisation des filles et ceiui

des gar cons.

Dans son 6tude portant sur la population de Brazzaville, Duboz

montre que la plupart des jeunes filles ont eu leur premier

enfant avant 20 ans et la moitie d'entre elies ont deja eu leur

second enfant a cet age.

Dans une etude effectufe par 1'ORSTOM en 1983 au Lyc6e de la

Revolution, 37 % de 1'echanti11 on des filles interrogees, agees

en moyenne de 22 ans, avaient eu au moins un enfant. Si toutes

les filles de leur generation avaient poursuivi leur scolarit*,

ce pourcentage aurait du etre supfrieur a 70 %.

Les grossesses qui autrefois amenaient 1"exclusion pure et simple

des jeunes 61 eves du systeme scolaire, sont maintenant toierees.

Pour ces ecolieres dont beaucoup ont migre a Brazzaville pour

suivre leur scolarite, la grossesse apparaft comme un handicap

majeur. Ces jeunes filles enceintes sont souvent confrontees

d'embiee a un environnement familial hostile et a d'importances

difficultes economiques.

Dans la moiti* des cas, le pere de 1 "enfant est lui-meme 61 eve.

Cette grossesse aboutit, lorsqu'elle ne donne pas lieu a un

avortement clandestin, a une maternity ou sont accumu16s une

majorite de risques de fausse-couches precoces, de mortalite

maternelle ou infantile : mauvaise acceptation d"une grossesse

source de conflits, absence de surveillance pre et post-natale,

primiparite et jeune age, grande frequence des maladies

sexueilement transmissibies.

A ces problernes 1i6s au contexte de la grossesse, s"ajoutent ceux

d"un sevrage tres precoce pour cette jeune mere qui aura quitte

la maternit* pour retrouver au plus tdt les banes de I"eco1e.

(voir le paragraphe malnutrition)

Un dernier aspect doit etre souiigne : d"apres 1"etude effectuee
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en 1984 par 1'ORSTOM, i 1 s'est av6r6 que parmi les enfants de ces

"mires 61 eves", 22 '/. etaient deja eux-m ernes scol arises!

Si toutes les mfthodes contraceptives sent connues des sieves

(Enquete ORSTOM 1984), les seules qui leur sent accessibles

effectivement sont les mo ins efficaces, a savoir, les m6thodes

dites natureiles. L/avortement apparatt alors souvent comme la

seule issue : un tiers des grossesses des 61 eves interrog6es

aurait 6t6 volontairement interrompues.

Ces avortements illicites sont souvent effectu6s dans les pi res

conditions : manoeuvres abortives uniquement destinies a

provoquer 1'hdmorragie initiate; 1e curetage d6finitif est alors

realise a 1'hopitai, souvent trop tard, aboutissant trop souvent

a une st6ri1it6 definitive ou au d6ces de la jeune femme (voir

Mortali t6 maternelle).

La tres forte demande d'aide et d"informations en matiere de

Planning Familial qu'expriment les 61 eves tant en direction de

leur entourage, que du systeme socio-sanitaire n'est pas per cue.

L'attitude de beaucoup d'adultes a 1'6gard de leurs enfants est

de prof6rer des menaces d'exciusion de la fami lie et de s'en

remettre au cours de sciences naturelles pour ce qui est des

aspects pratiques.

CCf. 26-57-66-67-10-53-85

5- L' 6co1e, 616ment du system* de Sant*

En ce qui concerne le dispositif de sant6 scolaire, 1 a

disproportion des hommes et des moyens est fiagrante:

Comment 300 agents de la Sant6 Scola ire peuvent-ils mettre en

oeuvre efficacement des operations de d6pistage, de surveillance

de la croissance, de vaccinations, de contrdle des conditions

sanitaires < eau courante, latrines) , d'accueil des 616ves dans

les 6coles , d'6ducation pour 1 a sant6 , lorsqu'ils se trouvent

en face de plusieurs cental nes de mil H e r s d'61 eves?
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Le projet pourrait sembier irreaiisable.

Mais nous pensons que la situation est tres difffrente si l'on

mobilise les principaux acteurs (61 eves, parents et enseignants)

pour la realisation de ces object ifs.

Ce sont eux qui torment la "communaute de base" au sens ou est

employee cette expression lorsqu'ii s'agit de Soins de Sant6

Primal re.

Ce concept n'est pas transposabie tel quel dans les ecoles, mais

i1 peut const i tuer une ligne directrice quant a la demarche a

suivre.

Dans 1'enchainement des causes et des e f f e t s , I ' dco le n 'appara i t

que comme 1e l i e u d"emergence de probiernes q u i , bien que l i e s au

systeme s c o i a i r e , l u i sont e x t d r i e u r s .

Mais pou r tan t , nous avon* l a conv i c t i on que I ' f c o l * est un l i e u

(ou p l u t d t un m i l i e u ) s t r a t f g i q u * pour f a c t i o n de san t *

pub l ique .

Dans le cadre des etudes que nous avons menses dans les 6co1es,

nous avons u t i l i s e avec des col 1egues de 1'INRAP, de l a Sant*

S c o l a i r e , des A f f a i r e s Socia les et de la SMI, des mfthodes

d 'an imat ion de groupes sur des themes directement 1 i * s a l a

"Sant6 materne i ie et i n f a n t i l e " .

Cette experience nous a persuade du formidable e f f e t

ddmu i t i p i i ca teu r que r e p r f s e n t a i t la p6dagogie de groupe dans un

d i s p o s i t i f comme ce lu i de l ' e c o l e (J .Tch ikaya , M.Lai lemant;

ORSTOM 1984).

Cf. 27-35-38-42-81
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V. L'explosion urbaine : quell** consequences du point de vue de

la Sante Publique ?

1- Le phfnomene urbain au Congo

Si dans la plus grande parti© de 1'Afrique noire, le phenomena

urbain a moins d'un siecle, il a pris depuis trente ans 1'allure

d'une veritable explosion.

Avec des taux d'accroi ssement respectifs de 6.4 V. et 6.9 %, les

populations de Brazzaville et de Pointe-Noire doublent en pres de

Au Congo, la scolarisation a sans doute ete le principal moteur

de 1'urbanisation. L'accroissement de Brazzaville et de Pointe-

Noire est rest* modeste pendant la pe>iode col on i ale. Ces deux

villes etaient les "tetes de pont" situees de part et d'autre de

la ligne Congo-Ocean de facon a drainer vers la metropole les

produits de 1'interieur du pays. Une fois le march* de l'emploi

satisfait pour les besoins de 1'administration centrale et des

activit6s portuaires, ces villes etaient peu attractives.

L'exode rural et {'urbanisation rapide inquietaient deja les

pouvoirs publics avant 1'independance. Mais celle-ci a donne une

formidable poussee au mouvement de polarisation de 1'espace par

et entre les deux metropoles. Pendant 20 ans toutes les -filieres

educatives aboutissaient inevitablement a I'une d'entre elles. La

migration scolaire s'est faite vers et a travers l'ecolej de

1'ecole du village a celle d'un Poste Administratif (PCA) ou d'un

centre secondaire, puis au lycee d'une grande ville.

Les jeunes ne retournent pas a la campagne: L'ecole les engagent

vers une toute autre voie que celle de 1'agriculture

(psychoiogiquement et pratiquement : le "calendrier scolaire •

"Sit. sanitaire des enfants et des meres au Congo" 74



ne coincide pas avec ceiui des travaux agricoles).

L' "idee recue" de la vilie, attachee a 1'histoire urbaine du

19eme si eele europeen eat, celle d'une 'vi11e-monstre" qui

attirerait inexorablement les ruraux ignorant* pour les envoyer

croupir dans les bidonviiles insalubres de ses peripheries.

Au Congo, comme dans bien d'autres pays en developpement, le

"drame urbain" est en realite precede d'un autre drame : celui

d'un paysannat que la terre ne fait plus vivre ou qui a pris

conscience de sa mi sere; qui salt qu'en vilie on peut vivre

autrement.

En partant vers la ville il se dirige vers le lieu ou de toute

•facon se prepare son avenir; le seul ou il a une chance de

trouver un revenu monetaire, une chance de s'instruire, de

pouvoir exprimer une revendication : le seul espoir de changement.

La question qui se pose alors est de savoir le prix a payer pour

cette chance.

Du point de vue de la sante, dans la piupart des etudes, queiles

soient globales ou restreintes a un problerne particulier, la

ville n'est consideree que comme un cadre geographique. Le

phenomene urbain n'est qu'exceptionnel1ement pris en compte

commme facteur explicatif dans 1'analyse des faits observes sur

le plan sanitaire (mis a part les habituels cliches sur la

clochardisation des quartiers irreguliers).

A 1'inverse lorsque 1'urbaniste aborde les questions

d'assainissement ou d'habitat, la reference a la sante est

extremement imprecise. Pourtant lorsque les conditions

economiques dictent des choix, il importe aux pouvoirs publics de

connaitre les avantages respect ifs qu'il y aurait, par exempte, a

developper une politique d'adduction d'eau potable ou bien a

renover le reseau d'assainissement d'une ville.

Les statistiques emanant des formations sanitaires ne sont pas
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"Ctabiies dans un but de recherche, ou de surveiiience

epidemiologique. Ce sont des statistiques d'activite qui doivent

renseigner sur la demande future en fonctionnement et en

investissement. Le motif de la consultation et le diagnostic

finalement retenu y sont souvent confondus.

Ensuite le denominateur, a savoir la population a laquelle se

rapportent les faits de sant*, est mai connu.

Ainsi dans une etude effectuee dans un quartier de 1'Est de

Brazzaville nous avons pu observer que si la moiti* de la

population enfantine etait suivie a titre prevent if dans

certaines structures, ces mernes structures ne recevaient que 5%

de la population du meme quartier a titre curatif. Ainsi la

couverture d'une structure peut 6tre tres difffrente selon les

branches de son activite.

Enfin toutes ces statistiques ignorent systematiquement

l'itineraire de 1'individu a travers 1'ensemble du systeme

d'offre de soins qu'il soit de type "traditionnei" ou de type

"moderne".

Cette multiplicity de 1"offre de soins est caracteristique des

situations urbaines. Elle ne signifie en aucun cas une plus

grande proximity ou accessibility des structures de soins,

-parfois meme elle indique le contraire- malgre des ratio de

medecin par habitant, ou de lits d'hApitai par habitant toujours

favorabies aux citadins.

En vilie les ^changes sont essentiel 1ement monetaires, la

division sociale du travail tres forte, autrement dit les

situations urbaines sont tres h£te>ogenes.

Les citadins sont constitues en families, en communautes de

travail, de quartiers, d'entr'aide.

Les questions qui se posent sont les suivantes :

Quelles maladies rencontre-t-on selon les quartiers, les couches

sociales, les modalites d"insertion urbaine ?
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Quelles relations existent entre ces pathologies et

1'environnement proche des citadins ( habitat, asmainissement,

hygiene) ou des variables plus lointaines (demographiques,

sociaies ou cultureiles) ?

Peut-on hi franchiser ces probi ernes et de-finir des populations a

risque pour lesquelles des actions specifiques pourraient Atre

envisagees ?

Aujourd'hui il est difficile de rfpondre a ces questions.

Paradoxalement 1e milieu rural est mieux connu.

Les unites de peupiement sont mieux local isles. Les etudes

monograph!ques abondent. Les projets de developpement integrent

bien souvent les aspects 6conomiques, socio-sanitaires,

ecologiques et humains.

Nous ne pouvons dvoquer que quelques aspects de 1'urbanisation au

Congo (esquisse demographique, evolution recente de l'emploi et

des revenus, 1" habitat au sens large, c'est a dire 1'espace dans

lequel 6voluent les citadins : la maison, mais aussi

1"approvisionnement en eau, 1'assainissement, 1'Evacuation des

eaux vannes, la voirie...).

Ce sont autant de pistes de travail, de recherches ultdrieures

qui seules permettront de fonder une action en faveur des

citadins les plus pauvres. Les importantes disparitis de 1'6tat

nutritionnei des enfants a Brazzaville, d'un quartier a 1'autre

permettent d'affirmer qu'ii existe une pauvret* sp^cifiquement

urbaine.
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2- L'armature urbain*

A c6te de Brazzaville (600 000 habitants) et de Pointe-Noire

(300 000 habitants), le Congo comprend 12 villes de plus de

10 000 habitants, 10 vilies entre 10 000 et 5 000 habitants, 30

bourgs entre 5 000 et 2 000 habitants, 49 entre 2 000 et 1 000

habitants (CNSEE, 1985).

Le diagnostic port* en 1980 par le CRETH reste sans doute vrai

aujourd'hui :

Sur le plan migratoire, les pdles d'attraction sont Brazzaville,

Pointe-Noire et Loubomo, avec une faibie taux d'emploi, des

revenus par act if relativement el eves (sex ratio entre 15 et 60

ans avoisinant 110).

NKayi et Mossendjo sont dans une situation moyenne. Les

migrations se sont ralenties et de ce fait les taux d'emplois

sont assez el eves.

Les autres villes stagnent ou regressent. Elles sont marquees par

un depart massif des hommes act ifs (sex ratio 15-60 ans inferieur

a 80), l'arrivee de migrants ruraux, un faible niveau des

revenus.

3- La pauvret* urbaine

L'etude socio urbaine CRETH/URBANOR fournit un indice de pauvrete

a partir du pourcentage de menages sans actifs et le pourcentage

de menages relevant un revenu inferieur a 20 000 FCFA par mois.

Dans cette etude les individus ayant un emploi remunere sont

seuls consideres cornme actifs. Le tableau suivant ignore done

les revenus du secteur dit "informel".

Les pourcentages de menages disposant de ressources monetaires

regulieres inferieures a 20 000 FCFA se distribuent ainsi dans

les quatorze principaux centres urbains du pays :
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Brazzavi1le

Loubomo

Kinkaia

Imp-f on do

Madingou

Sibiti

DJambala

Ces chiffres

64.9

68.3

55.6

58.8

62.0

65.7

ill

Pointe-Noire

Ouesso

Owando

Mossendjo

Makoua

Nkav

Gamboma

ustrent bien la

34.6

55.6

67.4

64.4

57.6

72.6

"rural

CRETH/URBANOR
1980

it*" des centres

secondaires du Congo (B.Mengho)

Le taux d ' a c t i v i t e des homines de 15 a 19 ans est pa r tou t t r es

f a i b i e s . Entre 20 et 25 ans i 1 e t a i t , e n 1980, de 36 V. a

B r a z z a v i l l e et de 73 V. a Poi nte-Noi r e ; ent re 25 et 44 ans, proche

de 90 V. dans les deux v i l i e s .

D'une -fa con general e, 1'emploi f & n i n i n sal a r i d repr6sente 25 a

30 % de 1'emploi mascu l in .

Les sal a i r es medians se r i p a r t i s s e n t comme s u i t (FCFA) :

Brazzavi11e Poin te-No i re C.Secondaires

Manages

Non salari 6s

Agriculteurs

CRETH/URBANOR 1980

Nb. Les diff e>ents cri tares utilises dans ce tableau : revenue

des manages, des actifs, des salaries ne sont pas opposabies

entre eux.

<se reporter a la •fiche statistique recapitulative pour la

distribution des sal ai res dans les di-Herents centres urbains).
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Le secteur public et para public assure presque 70 % des empiois

salaries urbains et 45 % de la total it* des emplois au Congo.

Les liens des nouvaux citadins avec le monde rural se distendent

a mesure que s'opere leur insertion urbaine. Ce sont leurs

revenu* mon6taires qui determinent leurs conditions de vie en

ville s statut d'h6berg6, de locataire, acces a la propriety du

logement; qualite de 1'habitat; quartier de residence.

Les quartiers les plus p*riph*riques restent enclaves,

pratiquement inaccessibles pour les transports en commun pendant

la saison des piuies. La pression urbaine a nfcessit* le

lAtissement de sites extremement fragiies du fait de la nature du

sol et des pentes. Ces sites ne sont pas proteges contre

1'erosion. Les eaux pluviales, non canalisees, creusent des

ravins et provoquent en contrebas des inondations.

Dans certains quartiers centraux de Brazzaville, on peut

apprecier la -frequence et 1' intensity des inondations par les

dispositifs inventes par les citadins pour se proteger :

surfi Ovation des latrines, fermeture du bas des portes des

maisons par un ou deux rangs de briques. Le reseau

d'assainissement des quartiers n'existe pratiquement que dans

1'ancienne ville coloniale, mais i1 est le plus souvent hors

Un fait est remarquabie, a Pointe-Noire plus qu'a Brazzaville :

les quartiers peripheriques sont occupes de facon preferentielle

par des citadins de 1ongue date. Beaucoup sont propriftaires de

leurs parcelles. Ainsi a Brazzaville i1 n'existe pas, du moins a

premiere vue, (voir analyse de 1'6tat nutritionnel) de

segregation spat tales des groupes sociaux. Le "quartier

d'arriv6e" de la majority des migrants est - Poto-

Poto/0uenz*/Mounga1i - . II est proche des centres d'activites,
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done des lieux d'emploi. Ce n'est qu'apres quelques annees, qu*

1es migrants rejoignent des quartiers plus p*riph6riques, seuis

disponibies pour acceder a la propriety, en fonction de leurs

affinit^s famiiiaies et ethniques.

En fait i1 est difficile de faire une typologie des quartiers en

fonction des logements comme dans centalnes autres vilies. Les

vrais disparitts tiennent a 1'acces aux infrastructures urbaines.

Ainsi selon 1'etude socio-urbaine du CRETH, un tiers des manages

de Brazzaville, Pointe-Noire et Loubomo benfficient de 1'eau

courante; 4 % dans les autres centres urbains.

La sous location des branchements et la vente au detail sont

g6n*ra1is*es. Le prix de 1'eau du r6seau peut 6tre multipli* par

10. Cette location concerne 56 % des manages de Brazzaville, 44 %

de ceux de Pointe-Noire. L'eau du fleuve et des puits est

utiiisfe par pres de 10 % des men ages a Brazzaville et 23% a

Pointe-Noire. Mais d'un quartier a l'autre les disparites sont

grandes.

A titre d'exemple, dans 1'Est de Brazzaville 1"approvisionnement

en eau dans 3 quartiers contigus etait la suivante :

(ORSTOM, 1984)

branchement/ maison /parcelle location v.detail puits

- 1% 15% 16% 677. - 1%

2.2 % 45% 37% 16% 1%

1.6 % 9.7% 11% 64% 10%

V : vente

Dans certains quartiers (TaiangaT, Kinsoundi, Ngamaba) i1 n'y a

pas d'autres choix que 1'eau parfois polluee des puits et

marigots.

Le fait d'avoir un branchement ne garantit pas 1"arrived de 1'eau

dans la parcelle : dans certaines zones la press!on n'est

suffisante parfois qu'a deux heures du matin.
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Lorsque 1'on progresse de la peripherie vers le centre,

1'habitat se fait plus dense, "1'urbanisation" augmente tant du

point de vue des infrastructures urbaines (eau courante,

electric!te, voirie, ramassage des ordures menageres) que de

ceiui de 1'habitat (pourcentage des logements ayant un sol

cimente, disposant d'un W.C dans la parcelle).

Si l'on prend comme indicateur la presence ou 1'absence

d'install at ions sanitaires, on remarque que pour le front

d'urbanisat ion, 14.3% des parcel les n'en disposent pas. Ce

pourcentage decroit progress!vement pour n'etre que de 2.3% dans

les quartiers les plus anciens.

Mais si de nombreux brazzaviilois vivent dans des conditions de

logement difficiles (taiile des logements de 3 a 4 pieces pour

des menages en moyenne de 6 personnes) i1 n'existe pas a

proprement parler de bidonviiles.

La situation semble different* a Pointe-Noire ou en dehors des

quart iers les plus anciens on peut rencontrer jusqu'a 60 '/. de

logements faits de planches ou de materiaux de recuperation. Les

menages qu i les occupent disposent de revenus comparabies ou

superieurs a ceux de Brazzaville mais iis sembient avoir d'autres

priorites (11 faut noter qu'a Pointe-Noire le bois est beaucoup

moins cher qu'a Brazzaville).

Nous connaissons encore mal les relations entre les conditions de

vie urbaine et la sante des citadins, notamment celle des femmes

et des enfants particulierement sensibles a 1 eur environnement

pendant la grossesse et les premieres annees de la vie.

Nous savons cependant que ces relations existent : la situation

nutritionnel 1 e des jeunes ecoliers de Brazzaville le demontre.

Les enfants les plus retardes en taille sont aussi ceux dont les

parents ont le statut socio-economique le plus bas, qui ont la

plus grande probability d'echecs scolaires et qui habitent dans

les quartiers les moins bien equipes (ii s'agit evidemment de

I
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relations statistiques). Leur situation n'est pas meilleure que

eelle des ruraux.

C-f. 3-4-12-29-37-44-64-80

II convient d'aiier plus loin dans la recheche 6pid6mio1ogique

ma is aussi dans 1'action. Notamment en 6tablissant dans la

concertation avec chaque communaut^, ses propres priorit^s. Elles

sont necessairement differentes d'un quartier a l'autre.

Nous pensons que dans une tres large mesure, 1'am6nagement

urbain fait partie du "systeme de sant*".

Aussi instaurer le dialogue avec les citadins en matiere

d'urbanisme e'est appliquer a la ville les premiers principes de

la sant6 communautaire.
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CONCLUSION

Les indicateurs de sante (mortality, morbidity) r^velent un

situation qui aujourd'hui prtoccupe les responsables de Sant*

Publique. Si, globalement, depuis dix ans, la mortality infantile

a diminu* et 1'etat nutritionnei de la population s'est am*lior*,

en revanche persistent des disparitfs importantes entre les

regions et les quartiers des vilies. Des mesures de Sant*

Publique specifiques, prenant en compte ces disparitfs, sont

nicessaires pour faire face aux probiernes les plus urgents.

L'approche proprement medical e ne peut ignorer la situation

general e du pays. C'est pourquoi une tres large place a ete faite

a 1 a remise en "context*" des donnfes sanitaires.

Le Congo, du fait de la recession mondiale et en parti culler en

raison de la baisse des cours du petrol e, entre aujourd'hui dans

une phase de difficultes 6conomiques.

Les consequences intdresseront en premier lieu la sant6. C'est

pourquoi la malnutrition et ses effets sur le dfveioppement de

1'enfant a 6t4 trait*e en mtme temps que les questions de

production vivriere, de disponibiiitfs et de dipendance

a!imentai res.

Nous nous sommes attaches a montrer les contraintes du

d#ve1oppement d'un pays sous-peup16 et dont 60 % de la population

est concentre dans les vilies. Cette urbanisation exceptionneile

constitue peut-etre une image du futur pour 1'Afrique Noire. Ses

consequences sur la situation sanitaire sont encore mal



connues. Ma i * les r ^ s u l t a t s dont nous disposons au jou rd 'hu i sur

l " e t a t n u t r i t i o n n e l des c i t a d i n s dAmontrent l a s p e c i f i c ! t e des

problernes s o c i o - s a n i t a i r e s en w i l l * . Les recherches en Sant*

Publ ique en m i l i e u urba in apparaissent a i ns i de p lus en p lus

i nd ispensabies.

Une a t t e n t i o n p a r t i c u l i e r e a * t * po r t *e a l a s c o i a r i s a t i o n . Un

problerne spec i f i que se pose : ce l u i de l a grossesse des jeunes

f i l l e s s c o i a r i s f e s . Mais a u s s i , f t a n t donn* le taux de

s c o i a r i s a t i o n t r e s * l e v * au Congo, l ' e c o l e d o i t * t r e consideree

comme un l i e u d ' i n t e r v e n t i o n p r i v i l f g i * pour l a san t * des en fan ts

et des ado lescents .

A c 6 t * du programme na t iona l de v a c c i n a t i o n s , de l a promotion des

methodes de l u t t e cont re les maladies d ia r rhe iques et de

r e h a b i l i t a t i o n n u t r i t i o n n e i l e , 1"accent doi t 6 t re mis sur l a mise

en place d 'un d i s p o s i t i f de Soins de Sant* Primal re e f f e c t i f , a

savo i r un d i s p o s i t i f qui engage a pa r t 6ga1e les pouvo i rs p u b l i c s

et l es communautes de base autant dans les p r i s e s de dec is ion que

dans l a mise en oeuvre des moyens.
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d"investissement de la Direction Centrale de la Sant* Pubiique,

exercice 1984.

P/annee 12 p. 1985.

GIF - Direction de la Prevision et du Controle.

55. MINISTERS DE LA SANTE ET DES AFFAIRES SOCIALES

T : Rapport des activites du 2erne trimestre 1985.

P/ann*e 12 p. 1985.

GIF - Direction de la Medecine Preventive.
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56. MINISTERS DES FINANCES - MINISTERS DU PLAN ET DU BUDGET

T : Agriculture vivriere et Industrie Agro-AIimentaire. Vol.111

Analyse par produits

P/annee 181 p. 1985

GIF - Programme d'Assistance BIRD - Realisation CITERCO.

57. MINISTERS DE L'EDUCATION NATIONALS.

T : La Revolution congolaise et 1"education 1963-1983

P/annee 103 p. 1983.

GIF - Ministere de 1'Education Nationale

58. MOUAMNBENGA M.

T : Agriculture congolaise : faits et chiffres

P/annee : 722 p. 1982

GIF - Direction des Etudes de la PI anification.

59. MOUAYA J.

T : Place des Soins de sante primaire dans la rougeole en R.P.du

P/annee 93 p. 1984.

GIF - INSSSA.

60. MOUDZE H., MBOTA G., MINDOULI S., MADZOU G.

T : Enquete des connaissances d'attitudes pratiqudes (C.A.P.) sur

1e paludisme a Brazzaville

P/annee 28 p. 1985.

GIF - Direction de la Medecine Preventive .Projet LMTE

61. MOUTSARA A.

T : Expose sur 1"urbanisme et les problernes d'habitat au Congo

P/annee 19 p. 1985.

GIF
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62. NGATSE J.M.

T : SAninaire de pi an i f i cat ion alimentaire. Situation agricole en

milieu rural. Rfsuitats des enqu#tes a Ewo et Kindamba.

P/annie 15 p. 1983

63.0K0 A.

T : Alimentation de 1"enfant congoiais de 0-12 mois en milieu

urbai n.

P/anne> 114 p. 1981-1982

GIF - I ns t i t u t Supirieur des Sciences de la Sant* (INSSA)

64. P.C.T. Dipartement du Plan et de 1'Economie

T : Cout de la vie et pouvoir d'achat a Brazzavil le

P/annee 17 p. 1983.

CIF -

65. PEELMAN P.M., BRANDI COURT 0., MOLEZ J.F., CARNEVALE P.

T : Immunologie appliqufe au paludisme: Dynamique de

1'acquisition de la premunition en zone rurale autour de

Brazzavilie.

P/anne> 1982.

CIF - OCEAC

66. POATY J.P.

T : Enqu*te sur les modes de garde des Jeunes en-fants au Congo.

P/annee 112 p. 1983.

CIF - UNICEF - Ministere du Plan - Ministere de 1'Education

Nationale

67. POATY J;P.

T : Etude sur les conditions de vie de 1'enfant au Congo.

P/ann*e 133 p.

CIF - UNICEF
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68. POATY J.P.

T : Enqutte sur les principaux probiernes ressentis par la femm*

au Congo.

P/ann6e 169 p. 1984.

GIF - UNICEF et MINISTERS DU PLAN

69. RICHARD A.

T : Epidemioiogie du Paiudisme dans un« Zone -forest i ere du

Mayombe.

P/annee 60 p. 1983.

CIF - These de Doctorat en Medecine..

70. SABOUKOULOU K.C.

T : Seminaire regional sur 1'alimentation

P/annee 85 p. 1983.

CIF - Direction du Developpement Rural.

71. SAMBA LEFEBVRE M.C.

T : Utilisation de la rehydratation par voie orale en milieu

hospitali er.

P/annee 3 p. 1984

CIF - OCEAC

72. SCHMIDT-EHRY G.

T : Plan prtoperationnel pour la derniere phase du projet

P/annee 70 p. 1984

CIF - Projet de lutte contre la schistosomiase dans le Niari au

Congo.

73. SENGA P.

T : Alimentation de 1 "en-fan t de mo ins d'un an en milieu tropical

urbain - A propos de 306 Cas

P/annee 557 p. 1983

CIF - AFRIQUE MEDICALE
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74. SENGA P. et PAMBOU J.L.

T : Malnutrition proteino-calorique de 1'enfant en milieu urbain

P/annee 554 p. 1981.

GIF - Afrique Mfdicale.

75. SLOTHOUBER A.

T : Pratiques sur 1'alimentation du nourrisson en R.P. du Congo.

P/annee 117 p. 1982;

GIF - Fonds des Nations-Unies pour I'Enfance.

76. SOUSBIE.

T : Etude de l a probiAmatique de 1 'au tosu f f i sance a l i m e n t a i r e

(rapport de mission)

P/annee 42 p. 1982.

GIF - Programme des Nations-Unies pour le Developpement

Organisation des Nations-Unies pour 1'Alimentation et

1'Agriculture.

77. SOUSBIE

T : Deux i erne p a r t i e : Etudes s e c t o r i e l l e s

P/annee 140 p. 1980.

GIF - M i n i s t e r e du Plan

78. SUDRIE 0.

T : Dependance Internationale des modes de consommat i on urbains

et developpement auto centre

P/annee 56 p. 1980

GIF - University Marien NGOUABI

79. TAYLOR W., DABIS F.

T i Rapport de mission .

La situation de la rouged e a Brazzaville

P/annee 2 p.1985.
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80. TCHIBINDA F.,APPRIL C.

T i La lign* dt pauvret*

P/annee 4 p. 1985

GIF - ORSTOM

81. TCHIKAYA J., LALLEMANT M. .

T : L'fcol* , militu privilfgi* pour 1'intervention *n Sant*

Pubiique.

P/annee 8 p. 1984

GIF - ORSTOM

82. TRAPPE J.F.

T i Pal ud ism* * t urbanisation en A-frique Central e - L'exemple de

Brazzavil ie.

Enquttes parasitologique* en zone suburbaines et zone rurale

environnante*.

P/annee 22 p. 1985.

C.I.F. - ORSTOM a parattre.

83. TRAPPE J.F., QUINET M.C., CARME B., NZINGOULA S., SENGA P.,

CANDITO D., ZOULANI A.

T : Paludisme et Urbanisation en A-frique Centrale - L'exemple de

Brazzaville. Acces pernicieux et mortalite.

P/annee 26 p. 1985.

GIF - ORSTOM a parattre

84. VENNETIER P., LACLAVERE G.

T : Atlas de la Republique Populaire du Congo.

P/annee 64 p. 1977.

GIF - Editions : JEUNE AFRIQUE
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85. VILLOD M.T.

T : Rapport d* mission a 1'UNICEF/Brazzaviiie

P/annee 32 p. 1983

GIF - Dfpartement des Enseignements - Centre International de

1'Enfance.

86. YALA F. et CHOISY C.

T : Contribution aux enquetes sur la serologie toxopiasmique en

A-frique Centrale - Premiere approche chez la femme enceinte.

P/annee 207 p. 1983

CIF - AFRIQUE MEDICALE

87.YALA F. et Al.

T : Enqutte s i r o i o g i q u e sur 1 ' inc idence de l a s y p h i l i s et

premiere u t i l i s a t i o n de 1 a r e a c t i o n d 'hemagg iu t ina t ion - passive

(IPHA) a B r a z z a v i l i e .

P/annee 259 p. 1983.

CIF - AFRIQUE MEDICALE
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