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‘En 1979 le Ministére de la Recherche .Fr'angais mettait en place un Comité
d'Ezperts chargés de réfléchir sur les problémes wurbains des 'pays en voie de
de‘tgeloppement; '

Le bilan de ses iravauz faisait apparaitre, entre autres, le manque de
connaissances sur les problémes de santé qiqe conraissent les citadins de ces
grandes villes et l'urgence de leur étude.

Pour dynamiser des recherches en ce sens, le Ministére langait en 1982 le
théme de recherche "Santé et Urbanisation'. T

Des équipes se sont fédérées sur ce théme pour constituer une ':"Unf:;té de

Recherche au sein du Département de recherches urbaines de 1'ORSTOM (1). .

Le programme "Santé et Urbanisation” de Brazzaville a 18 mois.

A ce stdde, il a semblé néecessaire de faire le point alors que les
différentes opérations de recherche en sont encore aux phases d'exploitation
ou de recueil des dormées. En effet, le programme s'est situd dés le départ
dans une perspective de "santé publique”. Mais <l a fallu que cette notion,
initialemgnt tréds intuitive, s 'itncarne dans les différentes actions de recherche
pour qu'il devienmne clair que la "santé publique" donnait toute sa cohérence
d l'ensemble. ‘ '

1. Une approche de santé publique.

Comment caractériger une apprdéhe de santé publique?

1) Son objet est, en premier lieﬁ, 1'étude de la santé d'unec population

déterminée, en 1'occurence, une "population urbaine”.

2) Elle est fimalisée : par une meilleure compréhension des effets et des causes,
on doit aboutir 4 des propbsi_tions conerétes pour améliorer la santé de la

population.

3) Ses propositions 8'adressent, an premier lieu, aux pouvoirs publics.

(1) L'unité de Recherche "Urbanisation et Santé"” du département "Urbanisation
et socto systémas urbains” de 1'ORSTOM est composée de trois équipes travaillant
respectivement & DAKAR (Sénégal), MARADI (Niger) ot BRAZZAVILLE (Congo).
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4) Ses propositions sont formulées en fomction des instrumentsg d'intervention
dont disposent les pouvoirs publics.

Dang ce contexte, la santé est considérée comme un état. L'approche de santé
publique veut se donmner les moyens de masurer cet état. L'état de santé d'une
population n'est pas pergu directement mais mesuré indirectaement au travers
.-un eertain nombre d'indicateurs.

Lorsque nous disoms que la seanté publique veut se donmer des moyens
d'appréeier 1'état de santé d'une population (des <indicateurs), c'est parce
que 1'indicateur éynthétique dont la stignification serait parfaitement claire
et le maniement aisé reste encore d découvrir.

Les indicateurs couramment utilisés (2) (mortalité infantile, mortalité
Juvénile, ete.) domment chacun une vision partielle de 1l'état de santé. Mais
ils ont dans notre perspective un autre défaut majeur : ils ne nous permettent
pas de remonter aux causes. Il est clair, par exemple, que la mortalité infantile
nous aménera & des considérations trop générales (opposition villes/campagnes;
différences entre catégories— socio professionnelles, etc.) pour déboucher sur
dcs propositions réellement opératiomnelles.

Parmi 1'ensemble des 'indicateurs possibles, nous avons choisi d'évaluer
l'état de santé :

. . o . ’ i
* en observant la croissance des jeunes enfants (croissance staturo pondérale
-et développement psycho motewr); '
* en observant les événgments de santé survenus au cours et d l'issue des
grossasses,

Le choix de ces indicateurs désigne immédiatement la population objet de
l'étude: celle des enfants. Toutefois 1'étroitesse des relations entre la mére
et gon enfant nous améne & prendre en compte de facto le couple mére emfant.

(2) Pour un inventaire des indicateurs utiliads ef.
Elaboration d'indicateurs pour la surveillance des progrés réalisés dans la voie
de la santé pour tous d’'tet l'an 2000. 0.M.S., Geneve, 1981, 102 p.
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L'étude de la croissance de L'enfant offre un avantage majeur : clle est
megurable de fagon simpla. '

L'observation des événements entcurant la grossesse n'est pas.,. eontrairement
@ la croissance, une mesure "classique” de 1'état dz santé. En réalité, elle
recouvre deux aspects.

La grossesse est le début de la croissance de l''enfant, évidence qu'il
est bon de rappeler. Les modalités du développement du nourrisson sont largement
conditionnées par sa vie intra utérine.

La grossasse est, par atlleurs, un moment de '"fragilité”. Tous les trquaus
réeents ont montré 1'importance des conditionse de vie de la mére sur le bon
de‘ro_ulement' de la grossesse. La vérification en a été faite directement par
1'impact sur la mortalité et la morbidité péri- natales de mesures préventives
tel que le repos maternel. '

Les deuxr indicateurs retenus nous apparaissent comme ‘des instrumants de

mesure particuliérement gensibles de 1'état de santé.

La population sur laquelle ezs indicateurs sont mesurables est révélatrice

d trois niveaux :

* {1 est admis que l'état de santé des Jeunes enfants‘ rensaigne sur 1'état
de santé général. Dans cette mesure il permet de comparer la situation
sanitaire de populations, d'évaluer les progre‘s- réalisés a la suite
d’interventions de santé dirigées vers 1'ensemble de la population;

* olle est particuliérement senaible aux conditions de vie urbaing que nous
voulons saisir ( 1'habitat, les situations socio économiques, les aspects
culturcls...). Dés lors elle cst révélatrice des conditions de vie de
1'ensemble des citadins; '

* enfin, et c'est essentiel, le choiz de cette population ne privilégie
aucun statut social, aucun groupe ethniqus, aucun lieu de résidence. En
cela elle représente bien 1l'ensemble de l'espace wrbain ot de ses

composantes sociales.
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En résumé, las indicateurs retenus sont facilement accessibles et permettent

une mise en relation de la santé et des conditions de vie urbaines.

L'autre propriété de cette population est d'&tre sans passé. Bien évidemment,
1l existe pour l'enfant un patrimoine génétique mais ausst culturel et social,
gans omettre le passé obstétrical de sa mére. v

Pour établir des relations entrg santé et conditions de vie, nous ne pouvons
pas, tant sur le plan me’thodologi'que que surv eelut des moye'ﬁs, suivre une -
population (méme rétrospectivement) pendant des dizaines d'années et prendi'e
en compte tous les environmements successifs Zzu'eZZe‘: a traversés. Nous nous
trouverions, alors, confrontés a des pathologies d'accumulation (infarctus,
hypertengion artériclle) dont la compréhemnsion nécessite une remomtée dans le
temps,

La population enfantine, clle, est soumise 4 des pathologies aux causes
trés immédiates telle la diarrhée par exemple, domt il n'est pas nécessaire
de rechercher trés loin l'origine lorsqu’clle est due d& la pollution de 1'aau

de boisson.

Les facteurs enviromnementaux récents sont déterminants.

Les mesures de l'état de santé sont influemcées par deux grands domaines
fortement 1ids : la morbidité et la nutritiom.

La morbidité ne peut étre congue qu'au -niveau d'une popuwtion 3 elle peut
étre .définie comme 1'ensemble des 'pathologies rencontrées avec leur fréquence
et leur gravité respectives. L'impact de la morbidité ne peut étre apprécié
qu'avec des critéres qui privilégient nécessairement certains dspects, par
exemple, 1' incagacité de travail, de fonder‘ une famille, le coiit économique,
la mortalité éventuelle, le "vécu" de la maladie, ete.

Nous aurions pu appréhender la ‘morbidité & partir des &tatistiques.
d'activités ou encore du coiit représenté par 1'occupation des lits d'hdpitaux;

matg alors, morbidité et mesure de la santé n'auraient pu étre liées.



-5 =

Nous envisageans la morbidité sous l'angle particulier de ses effets sur
la courbe de crotissance de 1'enfant.

Dans cette perspective, il est clair que nous ne retiendrons pas toutes
les pathologies. Aimsi, 1l'infarctus n'appcraitra pas car il ne concerme pas
la population cible. Il en sera de méme pour le tétanos : sa fréquence est faible
et son issue presque toujours fatale ; il n'intervient donc pas sur la courbe
de croissance de 1'enfant. 1l en est de méme des maladies béni ignes (oreillons...)
qui sont sans effet sur la croissance de l'enfant.

L'effet de la morbidité sur le developpement staturo -pondéral et psycho
moteur de l'enfant est direct (3)., Mais 1l s exerce aussi en relation étroite
avee la nutrition. Une pathologie bénigne peut prendre des formes graves chez
des enfants a4 1'état nutritiomnel précaire. A Ll'inverse une maladie peut
congtituer le point de départ de problémes nutritiomnels graves.

Ainei la particuliére sévérité de la rougeole en Afrique s'explique, peut
étre, par 1'état nutritiomel limite des enfants. A 1'inverse, 1'hospitalisme(4)
qui peut lui é&tre associé entraine des troubles sérieux du comportement
alimentaire qui conduigsent d un état de malnutrition. :

Il est superflu d'exposer en détail l'effet spécifique et direct de 1la
nutrition sur le développement de 1'enfant. Rappelons que L'état nutritiomnel

de la meére pendant la grossesse le conditiomne en partie.

La question est maintenant celle de la place, dans l'e.rptwatwn de l'état
de santé, des vamables proprement urbaines..

.

Ces "variables wﬂainea " pelévent grossiérement de trois grands domaines:
culturel, socio économique et environnemental ( hdbfitat, assainiseements, climat,
etc.). Ce découpage est utile pour la clarté de la démarche, mais nous savons
que ces catégories ne psuvent en aucun cas étre dissociées.

Cet enchainement "état de santé ~indicateurs morbidité/nutrition - variables
urbaines" constitue le premier moment de la démarche de santé publique. Cette
derniére ne prend tout son sens qu'en raison de son caractére finalisé.

(3) Nous savons par atlleure. que des variables psycho- affectives interviennant
dans la croissance des enfante ; elles ne sont pas emvisagées pour l'instant.

~

(4) Hospitalisme : traumatisme psycho affectif lié a4 l'hospitalisation.
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4 la notion de santé est inévitablement attachée celle de '"besoin d'une
meilleure santé”. Par son souci d'étre opérationmnelle, la santé publique prend
non seulement en compte les besoins mais aussi la demande. Les deux somt 1ids
mais ne sont pas superposables. Certaines demandes ne correspondent pas 4 des
beening réels de santé. Par exemple, l'utilisation des corticoides pour blanchir
la peau est une demande réelle qui s adresse souvent au médecin ou & 1'infirmier
mats qui ne correspond pas & un besom de santé. En méme temps, elle pose de
réels problémes de santé dans la mesure ou 1'usage de corticoides met en danger
les utilisateurs. Une réponse de santé publique a d'ailleurs été apportée a
cette demande par les autorités congolaises en contrdlant étroitement la vente
du médicament, Une intervention visant d modifier les normes eathétiques aurait
été également une réponse de santé publique.

A 1l'inverse, des besoins réels non encore identifiés peuvent étre mis a
jour 4 partir de demandes exprimées & divers niveaux (individus, familles,
collectivités locales, catégories socio-- professionnelles, pouvoirs publics,

ete.), et aussi & partir des dif_fe’rents systémes de surveillance sanitaire en
" place. '

Face d ces demandes et besoins, des réponges de différentes natures sont
mises en oeuvre. Ces relations entre réponses (5), demandes et besoins sont
constitutifs du "systéme de santé".

Les trois éléments essentiels de ce systéme sont : la connatssance, les
pratiques et les inmstitutions (entendues au sens large). La compréhension et
l'analyse du "systéme de santé" passent en particulier par 1'éclaircissement.
des relations entre d'une part le "systéme de soins" (6) (identifiable 4 partir
de 1'ensemble des itindraires the’rapeutiqueé possibles) et d'autre part, les
roles, fonctions et statuts des individus et des 1institutions. Ainsi, par
exemple, le service d'hygiéne et d'assainissement d'une ville et la conmaissance
médicale d'une mére de famille font bel et bien partie du aystéme de santé.

(5) L'offre s'tmcto gsensu n'est qu'une des réponses qug met. en oeuvre le systéme
de eanté.

'9) Par "systémes de soins” (medical care system) on entend la commatigsance
médicale (medical taxonomy. folk medical knowledge,...) et son utilisation (les
pratiques).
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Nous avons dit que la démarche de santé publique était finalisée. Pour
aboutir 4 des propositions d'action, les problimes de santé devront é&tre
hiérarchisés ; 1l est essentiel pour la démorche d'stablir dés priorités. L'ordre
des priorités dépendra Zargement des critéres rstenus :@ intensité de la demande,
coiit économique et social, accessibilité & des mesures tirmédiates, etc. Les
propositions pour l'amélioration de l'état de santé sont destindes aux pouvoirs
publics dont Z'inéerventipn devrait s'adresser & l'ensemble du "systéme de eanté"
tel que nous l'avons défini. Une telle perspective n'est sans doute pas réaliste,
au sens cormun du terme ; néanmoins elle devrait comstituer un objectif'. Lorsque
nous disons 'devrait® c'est que les interventions de santé publique ignorent
souvent des pans entiers du systéme de santé en privilégiant le plus souvent
le champ de la "médecine moderne" et les institutions qui lui sont associées.
Pour étre plus comcret, nous savons, qu'en réponse 4 un besoin de santé publique
parfaitement identifié, un message d'éducation sanitaire ne peut ignorer ni
la situation socio— écomomique des personmes & qui il s'adresse, ni leur

perception du probléme, ni. de fagon plus générale, leur systéme de valeurs.

Les actions de recherche du programme de Brazzaville se situent 4 plusieurs
niveaux de l'approche de santé publigue que nous avons tentée de déerire. Celle
ci domne donec toute sa cohérence au programme., Et l'objet de la recherche est

précisément d'établir les relations entre ces différents niveaux.

2. Opérations de recherche du programme de Brazaaville.

" Leg différentes opérations actuellement en cours gont présentées en fonction
du cadre d'enquéte dans lequel elles se situent. Nous privilégions ce mode de
présentation a celui d'un regroupement par. théme. Les cadres propres d chaque
enquéte sont autant de "lieux" ou s'expriment des offres, des demandes et des
besoins de natures diffe’réntes et ou nous pouvons identifier des problérnes de

santé publique.



2.1, Enquétes de quartier.

Le programme a débuté par une enquéte dans trois quartiers de Brazzaville
(Bacongo, Ngangouni, Poto Poto) afin de situer la population mére/enfant dans
son environnement. Il s’agiésa‘ét alors d'explorer, d partir d'un "état des
lteux"”, les rapports entre morbidité et certaines "variables wurbaines" (habitat,
famille, modalités d'insertion urbaine; moyens d'existemce, assainissement
individuel et envirommement <irmédiat...). Un passage a un an permettra

d'apprécier les changements intervenus dans les parcelles enquitées.

Dang un de ces quartiers (Ngangouni) une enquéte vanthr'opologique est en
‘eours afin de comprendre comment ses habitants pergoivent les faits de maladie
et quel est l'ensemble de leurs recoia_rs téhérapeutiques.

~ Une autre étude portant sur les assainissements (assainissements individuel
gt collectif, ordurcs ménagéres), l'accés & l'eau et la santé a été effectuée
dans les quartiers de 1l'est de Brazzaville. Elle devrait permettre d'établir
des relations entre le niveau de ces équipements et la morbidité ; elle devrait
aussi permettre d'identifier des zones qui du fait de 1'emvironnement paraissent
propices au dévcloppement de certaines pathologies, et peut étre de pratiquer
un découpage de 1'espace en fonction des maladies rencontrées. Enfin cette Stude
explore l'aire d'influence ¢t le 'recru_tement (7) d'une structure sanitaire située

au centre de ces quartiers.

2.2. Enquétes en milieu scolaire.

Brazzaville comprend actucllement plus de 500 000 habitants dont 45% sont
scolarisés. L'école apparait comme un observatoire urbain privilégié. L'emsemble
des opérations de recherche menées dans les établissements scolatres a notamment
pour but de tester les deux indicateurs retenus : la croissance des enfants

et les événements de grossesse (8). L'un des aspects esgenticle des enquétes

(7) Appartenance socio culturelle, statut économique des usagers, etc.

(8) Une pré-enquéte effectuée en 1983 avait permis de mesurer 1'ampleur du
probléme de la grosscsse, de 1l'avortement ot des maladies sexuellement
transmissitbles en milieu scolaire.
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réalisées est d'analyser la demande des éléves en matiére de santé et de voir
dans quelle mesure le systéme scolaire, avec les moyens pédagogiques qui lui

sont propres, pourrait y répondre.

2.3. Les 3tructures.

. Plusieurs enquétes, dont certaines réalisées en milieu hospitalier, ont
pour objectif d'analyser 1'itindrairc thérapeutique des malades et leurs attentes
par rapport aux structures. Ces études somt menméecs en référénce d des pathologics
particuliéres (études sur la rbugeole, la poliomyélite, les psychoses, les

diarrhées).
Ure recherche spécifique a porté sur un groupe reZigieux thérapeutique.

Enfin le théme de la nutrition domne lieu 4 deux études : l'une sur la prise
en compte par un Centre de Santé Matermelle et Infantile de 1'ensemble des
problémes de nutrition, Ll'autre plus spéeifiquement sur les malnutris
hospitalisés. Il s'agit ieci de partir de structures médicales_ et ~de '"remonter"
dans les familles, démarche "inverse'” de celle de 1'étude des itinéraires
thérapeutiquee. - |

Ces enquétes sont de différentes natures. Certaines, ponctuelleé , tiennent plie .
d'une prise de connaissance rapide destinde 4 un premier Stat de la question. D'autres
de plug grande ampleur ont nécessit_e’ des moyens importants et.fourniront une commiiss-
sance la plus corpléte possible des questions en suspens. Ponctuelles ou lourdes, ies
opérations de recherche visent & la fois a un état des lieuz ¢t & la compréhension

des mécanismes, des comportements et des systémes en place.

. Ce doéument ‘est la mise en forme d'ung réflexion menée par Marc LALLEMANT
et Marc _E'ric GRUENAIS, . -



LISTE DES OPERATIONS DE RECEERCHE

1. EFtudee dans les qua.rt-iér_s.-

2. Enquétes sur las problémes de santé en milieu scolaire.

3. Les structures.
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1. ETUDES DANS LES QUARTIERS.

1.1. Etude comparative de trois quartiers : conditions de vie, composition

des familles, modalités d'insertion urbaine, santé de la mére et de l'enfant,

1.2. Approche anthropologique des faits de maladie dans les situations urbaines

contemporatines.

1.3. Les assainissements, 1'aceds & l'ean et la santé dans les quartiers de

l'est de Brazzaville.
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1.1. Etude comparative de trois quartiers : conditions de vie, composition

des familles, modalités d'insertion urbaing, santé de la mére et de 1’enfant.

Lieux : ‘ :
MAKELEKELE (quartier HNgangowni) ; BACONGO (quartier 25 Nkeoua) ; POTO PCTO

(quartier 34).

Méthodologie : :
enquéte dans trois quartiers trés contrastés ; choix ratisonné de bloes d
L'intérieur des quartiers ;

;

450 parcelles visitées.
Dossiers de parcelles, questiomnairss famille, visite médicale (dépistage et

soing),

Date des enquétes *

premier passage :

1. Ngangouni. Enquéte habitat. Avril 1983 {(CALLU/LALLEMANT).
2. Hgangouni. Enquéte santé. Juin 1983 (LALLEMANT/CALLU). .

3. Poto Poto/Bacongo. Enqudte santé. Aoilt 1983 (LALLEMANT/CALLU/TCHICAYA).

4. Poto Poto. Enguéte habitat. Scptembre 1583 (LALLEMANT/CALLU/TCHICAYA).
Passage d un an (enquite santé) :

5. Ngangouni. Mai 1584 (LALLEMANT/VIALE).

8. Poto Poto. Aciit 1384 (LALLEMANT/GRUENAIS).

© 7. Bacongo. Septembre 1984 (LALLEMANT/GRUENAIS).

Etat d'avancement :

Traitement informatiqué en cours 4 Bondy et au CIRCEE (Orsay).

Responsable de 1'exploitation : M., LALLEMANT

Rapport final : mars 1985.




1.2. Approche anthropologiquc des faits de maladie dﬁhs les stituations urbaines

contemporaines :

* Représentations culturelles et symboliques ; )

* modalités d’'identification, d'ezplication et d'intervention ;

* {tinéraires et processus thérapeutiques ;

* contenu sémantique et interconnections des différents registres interprétatifs

et résolutoires.

Lieu :

quartier Ngangouni.

Méthodologie :

Population concernée : patients, familles, groupes d'appartenance, différents
irtervenants du systéme de soins.

Techniquas propres a 1'anthropologie : observation participante,. recueil de

réeits, entretiens non directifs et semi directifs réalisés en langue nationale.

Date de l'enquéte : mars décembre 1964.

Eggige : H. VIALE.

Etat d'avancement :

‘trangeription et traduction des entretiens bilographiques gur ‘1'histoire du
quartier ¢t la cartographie des plantes achevées, analyse en cours.
Etude de cas et entretiens auprés des différents agente du systéme de soins

ern cours.

Responsable de 1'exploitation : H. VIALE.

Rapport final : décembre 1984,
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1.3. Les assainissements (assainissements individuels et collectifs, ordures
ménagéres), l'accés d l'eau et la santé dans les quartiers de 1l'est de

Brazzaville.

Lieu :

zone d'enquéte délimitée par 1'Avenue de la Paix, l'Avenue de la Tsiémé, la
riviére Mikalou. Cette zone s'étend depuis le quarticr le plus aneien Jusqu'au

Ffront nord d'urbanisation.

Méthodologie :

échantillonnage systématique au 1/10 des parcelles ; tirage au sort des familles
habitant dans la parcelle. Dosster parcelle et questionnaires individuels (méres
de famille).

Date de l'enquéte : juin aoiit 1984..
Eﬂige : J. BUYA et J. WAMBA.

Etat d'avaneement

codification et saisie effaectuées.

Responsables de 1'exploitation : J. BUYA et M. LALLEMANT.

Rapport fincl : ler traitement er octobre 1984,
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2.ENGUETES SUR "LES PROBLEMES DE SANTE EN MILIEU SCOLAIRE,
2.1. Enquéte croisée sur les opinions, attitudes, et pratiques des agents de
santé scolaire et des affaires sociales , das enseignants et des éléves.
2.2. Enquéte sur les opinions, cornaissances, attitudes des éléves sur la
eontraception, la gfossesse, les maladies sexuellement transmissibles ot
L'avortement.
2.3. Etude par questiomnaires individuels portant sur les conditions de vie
des éléves, la vie sexuclle, les problémes posés par la grossesse et la
natssence chez les scolaires.

2.4, Maladies sexucllement transmisgibles en milieu scolaire.Etude pilote.

2.5. Enquéte asur la croissance des éléves d'une école primaire.Impact du

paludisme.

2.6. L'alimentation des éléves de Brazzaville : stratégies d'approvisonnement

des familles, modéles d'alimentation, état nutritionnel des enfbnts.

2.7. Les objectifs de sants publiéue.
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2.1, Enquéte croisée sur les opinions, attitudes et pratiques des agents de

ganté scolatire et des affaires sociales, des enseignants et des éléves.

Lieu :

Enseignement secondaire général et technique (CEG Raphaél BOUBOUTOU et Lycée:

de la Libération).

Méthodologie :

Confrontation d'opinions par des techniques de dynamique de groupes.

Date et durée des enquétes : novembre décembre 1983.

Objet : .
Analyser les modalités <c'intervention et Ll'efficacité des agents sociaur et

de santé scolaire dans les établissements.

Equipe :
J.TCHICAYA et M. LALLEMANT.

Ftat d'avancement :

Notes au bénéfice des institutioms comcermées ; rédaction d faire.

Responsables de l'exploitation :

- JTCHICAYA et M. LALLEMANT.

‘Rapport final : septembre 1584.
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2.2. Enquite sur les opinions, connaissances, attitudes des éléves sur

contraception, la grossesse, les maladies sexuellement transmissibles,

L'avortement.

Lieux :
CEG et Lycédes de quelques arrondissements de Brazzaville.

Méthodologie :

Confrontation d'opinions par techniques de dynamique de groupe.

Date et durée de 1'enquéte :

»

Février 1984 (1 mois).

Eggige :
J.TCHICAYA / M.LALLEMANT / G.‘JOURZ_?AIN / A.M PINSON / H;DIDILLON.

Etat d'avancement :

| Rapport de stage des agents des affaires soctiales.
Jote & L'intention de la direction des affaires sociales.(B.TESSIER
M.C.LEMMINUS)

Responsables de 1'axploitation :
J.TCHICAYA et M. LALLEMANT. .

" Rapport final : octobre novembre 1984 (aralyse de contenu et rédaction).

la
et

et
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2.3, Etude par questionnatires individuels portant sur les conditions de vie
des éléves, la vie sexuelle (avortements, grossesses, M.S.T., contraception), les

problémes posés par la grossesse et la naigsance chez les scolaires.

Lieux @

Colléges et Lycées de Brazzaville.

Méthodologie :
Pré-enquéte réalisde en 1983 dans trois lycées de BRrazzaville (M.LALLEMANT/

B.CALLU / S.LALLEMANT LE COEUR).
Passage de questionnaires individuels sur wn échantillon de 1000 éléves

représentatif de la population scolaire concernée et des établissements.

Date et durée de l'enquéte : mars 1984 (15 jours).

Equipe : .
M.LALLEMART / J.TCHICAYA / H.VIALE / H DIDILLOY¥ / A.M PINSON / G.JOURDAIN.

Etat d'avancerment :

Phase de recueil des domndes achavée ; dépouillement & réaliser (analyse de
contenu, codification et traitement des trois parties : conditions de vie,
vie sexuelle, problémes des grossesses et naissances).

Responsables de l'exploitation :

M.LALLEMANT / J. TCHICAZS.

Rapport final : novembre 1984.
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2.4, Maladies sexuellement tronsmissibles en milieu scolaire (Etude pilote).

Lieu :

SMI Plateau des 15 ans et Jeamme VIALE / ORSTOM [/ Foyer ABRAHAM.

Méthodologie : ,

. Pré-enquéte & la SMI J.VIALE.(J.TCHICAYA ET M.C.QUINET)

. Enquéte auprés de 129 éléves en grossesse ou ayant un ou plusieurs enfants

. Entretiens individuels avec la mére et examen médical de la mére et de son
enfant (zxamen bactériologique systématique et soins).

. Entretiens avec les éléves rdunis en groupe sur la santé, la grossesse et

la maternité em milieu acolaire.

Date et durée de 1'étude :

Avril Moi Juin 1984,

Eguige :
M. DOISNEAU / M.C., QUINET / S. LALLEMANT.LE COEUR / #. DIDILLON.

Etat ‘d'avancerment :

. 129 Dossiers médicaux établis comprenant entretiens, examens cliniques et
bactériologiques. (Données recueillias : situation .fhmiliale et matrimoniale
de la jeune fille, antéeédents gynécologiques, contraception...).

. Rapport de fin d'opérations par M.C. QUINET et M. DOISNEAU, juillet 1984.

Responsables d'exploitation :
S.LALLEMANT Le COE'UR/M. C. QUINET/M. LALLEMANT.

Rapport final : octobre 1384
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2.5 Enquéte sur la croissance des Jléves d'une école primatre, et étude de

l'impact du paludisme.

Lteu :

ligangouont.

Méthodologie :

. Mensuration des 2.000 éléves de 1'école (taille, poids, pli cutané tricipital,
tour du bras gauche).

. Etablissement des séries apparidec pour -évaluer 1’'évolution des taur
d'hematocrite sous traitement antipalustre (flavogquine) : mesure de 1'impact

du paludisme (population témoin étudiée.)

Datz et durée de l'enquiéte :

Mars / Juin 84 (suivi pendant trois mois).

Equige :
M. LALLEMANT / M. DOISNEAU.

Avancement :

Codification, saisies terminées, programmes de traitement en cours de rédaction.

Responsable de l'exploitation :
M. LALLEMART..

Rapport final : ler trimestre 85.
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2.6, Alimentation des éléves de Brazzaville:
Stratégies d'approvistonnent des familles , Modéles d'alimentation et état
nutritionnel. '

Lieu &

Ecoles primaires (Brazzaville et périphérie).

Méthodblogie :

Eehantillon représentatif des écoles primaires (1/4)-

Dans les classeg de F3 (8/11 ans)

«Passage d'un questionnaire individuel.

Mensurations (2.400 eﬁfants / 18 écoles).

En F6 : (11/15 ans). ,

Enquéte eur l'alimentaiion des enfants, et les ressources altmentaires des
familles (5.000 enfants / 24 écoles). '

Date et durée des enquétes :

Mat 84 / 6 semainags

Equipe :'
M. LALLE?'MNT / J. SENECHAL.

Etat d'avancement :

. Saisie informatique faite.
. Premiers traitements effectués. -

. Rédaction en cours.

Responsables de 1'exploitation :
M. LALLEMANT / J. SENECHAL.

Rapport final :

. ler semestre 85.
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-2.7. Objeetifs de santé publique

1. Détection, identification des problémes dez santé on milieu scolaire selon
les thémes suivants :

. Conditions de vie matérielle de 1'éléve.

. PrObZémés'd'alimentation et de mitrition.

. Problémes 1iés d la vie sexuelle (M.T7.S., grossesse, avortement,
contraception...).

. Problémes liés 4 la grossesse et d la maissance chez les scolaires.

2. Propogition d'une pédagogie d'intervemtion des services soctawx et de santé

d l'école.

3. Propositions quant d une prise en charge collective des procblémes de santé
gscolaire par les institutions de santé, les enseignants, les éléves, lours

parents,les crganisations de masse.

4. Propogitions Jd'insertion dans les programmes scolaires de messages d'éducation

sanitaire.,



3. LES STRUCTURES.

3.1, Etude hospitaliére Rougeole : clinique, pronostic et itinéraires thérapeutiqurd.

3.2. Ftude rétrospective des 15 derniéres amnées d'activité d'un centre de réédication

pécialisé pour la poliomyelite.

)

3.3. Itinéraires thérapeutiques des malades hospitalisés en psychiatrie.
3.4. Les maladies diarﬁ?iqucsb

3.5. Etude d'un groupe religieuz thérapeutique.

3.6. Approche du probléme nutritionnel des enfants congolaic en miliew wrbain d

travers une structure sanitaire - Propositions coerétes.

2.7. La malnutrition : approche anthropologique.
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3.1. Etude hospitaliére Rougeole : clinique, pronostic et

thérapeutiques.

Lieu :

Service des maladies infectieuses de l'Hopital de Makélékélé.

Service de Pédiatric de l'Hdpital Général.

Méthodologie : _
. standardisation du dossier médical;

. relevé de l'itinéraire thérapeutique (1.00C dossiers),

Date et durée :
Avril 1983 6 mois.

Equipe :
M.C. SAMBA / M.LALLEMANT / B.CALLU.

Etat d'avancement :

Plan d'exploitation informatique en cours d'élaboration.

Responsables da l'aiplaitation :
M.C SAMBA / M.LALLEMANT.

Rapport final : 2éme trimestre 85.

itinéraires
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3.2. [Etude retrospective des-15 derniéres armmées d'activité d'un centre de
rééducation spéeialisé pour la poliomyelite.

Impact du programme élargi de vaccination et conséquences. sur la structure.

Licu :

_centre polio de Bacongo et Moungalti.
Méthodologiz .

. Etude retrcspective des dossiers médicaux.

. Entretiens avec le personmnel soignant.

Date et durée de 1'etude :
Mai 84

phase de recueil non terminée.

Equipe :
Pp, P, . LE COEUR / M.LALLEMANT.

Etat d'avancement :

Recueil des données non terminé.

Responsabics de 1'exploitation :
Pr. P. LE CORKUR / ."J.LALLEMANT.

Rapport final :1985.
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3.3. Itinéraires thérapeutiques des malades hospitalisés en psychiatrie.

Lieu :

Service de Psychiatrie de 1'HOpital (énéral.

‘Méthodoloaie :

Standardisation du dossier médical.

Date et durée des enqudtes :

Mars 1983 5 mois.

Egzig :
C.JOURDAIN.

Ftat d'avaneement :

* Exploitation em cours.

* Rapport d'activité dans le service.

Respongable de l'exploitation :
G.JOURDATH,

Rapport final : Ier scmaestrae 95.
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3.4. Les maladies diarrhéiques :
Opinions et comportements des méres.
zamen clinique.

Cartographie des cas enregistrés dans une structure SMI.

Lieu :
SMT de Ouenzé.

Méthodologie :
. Entretiens directifs en lingala.
. Standardisation du dossier médical.
. Recherche de localisation préférenticlle des cas.

. Cartographiec de l'aire d'influence de Ouenzé.

Date et durée des enquétés:

Début février 84 (cartographie : 1500 pts)
Adouit 84 (dossiers médicawr)

Mai/juin 84 (entretiens):

Egzige :
S. LALLEMANT LE CCEUR / J. WAMBA / M. LALLEMAIT.

Etat d’avancement :

Plan du quartier drassé et renseigné.

Cartographie générale des divers typcs de diarrhée et de 1'aire d'influence
de la structure.

Recueil des domnées effectué.

Traduction faite.

' Responsableés.dg 1'axploitation .:
S. LALLEMANT LE CCEUR / . LALLEMANT,

Rapport final : Hovembre 84
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3.5. Etude d'un groupe réligieux thérapevtique.

Ligu :
Makélékélé

Méthodoloqie :

. Entretiens non directifs avec les thérapeutes ot les malades.
. Enregistrement des thérapies. ’

. Dossiers de malades.

Date et durée des enquétes :

Phage préparatoire : juin 83 novembre 33.
Phase intensive d'étude : Janv, 1984 / 85.
Sutvi ; 1984 / 85.

EQ.«.’ 7:22 <
G. JOURDAIN / M. LALLEMANT.

Etat d'avancement :

Recueil des donndes en cours.
Rapport de fin de phase intensive.

Audiovisuel en cours dz montage.

Responsables.da 1'explottation :
G. JOURDALN / M.LALLEMANT,

Rapport final :
2¢ semestre 85.
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3.6. Approche du probléme nutritionnel des enfants comgolais en milieu urbain
d travers une-structﬁre sanitaire. Propositions concrétes.

Lieu :
SMI J. VIALE.

Méthodologie :

.Analyse de la courbe de croissance pondérale de 800 enfants éuivis a la
SMT (Ggés de 6 & 15 mois). |

. Consultation médicale une fois par semaine des enfants malnutris dépistés
d la SMI et visite d domicile pour certains d'entre euz.

. Participation au travail de l'équipe de nutrition.

Date et durde des enquétes :

Jutllet Aoitit Septembre 1584.

Zquipe :
M.C. QUINET,

Etat d’avancement :

* Recueil des données des 800 fiches et aralyse des 890 courbes de poids
moig par rois d'aprés les normes américaines.

* Analyse prendﬁt en compte les mois de ‘natssance, 1'dge de la derniére
fréquentation SMI, lc poids de naissance, le sexe, les professions du pére at

de la mére, la fratrie...

Responsable de 1'exploitation :

M. C. QUI‘TK'TET.

Rapport firal

wE ]
Septembre 24,
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3.7. La malnutrition : approche anthropologique.

Liou :

Tous quartiers de Brazzaville.

Héthodologic : _ .

Enquéte par questionnaire dans le Service de Pédiatrie de 1'HOpital Général
de Brazzaville devant permettre d'identifisr das':ﬂmnilles'au sein desquelles
on rencontre des cas de malnutrition grave. Dans un deuxiéme temps, entretiens
a domicile avee les membres des familles retenues. Le choiz des familles
‘privilégie la diversité : eothnique, de lieux de résidence d Brazzaville, de

conditions socio-économiques.

Date et durée de 1'enquéte:

Juillet / Novembre 1984,

Equipe :
Mare—Eric GRUENATS.

Etat d'avancement :

Enquéte & 1'HOpital Général en cours.

Début des entretiens 4 domicile.

Regponsable de l'ezploitation :
Marc-Eric GRUENAIS

Rapport final : Mai 1985.




COLLABORATIONS IRSTITUTIOHNELLES -1 -

. Ministére de la Santé et des Affaires Soctiales

* Direction de la Suﬁté Maternelle et Infantile :
. Enquéte .commune SMI/ORSTOM, OUENZE. _
. Mise d disposition temporaire d'une nutritioniste,
. Migse d disposition de locaux pour études médicales MST.
. Traitement informatique & 1'ORSTOM d'une enquéte SMI.
* Direction de la santé scolaire. ,
. Formation de 10 agents & une pédegogie d'intervemtion dane
leg écoles,

. Mise 4 disposition d'un local pour études médicales.

* Direction des Affaires Sociales

. Prise en stage de 15 agents Monitrices et Assistantes sociales
* Direction de la Médecine Curative.
. Serviee de Pédiatrie de 1'Hopital Fénéral

. Service des Maladies Infectiecuses de 1'Hopital de MAKELEKELE

. Université Marien NGOUAEI

* Département de Géographie
. Prige en charge de deux étudiants, l'urn de 3¢ Cycle, 1l'autre
en maitrise.

. Enquéte commune "Nutrition scolaire” .

* Département de Psychologie
. Etude du développement psychomoteur de 1'enfant.

*Département de Biologiec cellulatire et Laboratoire National.

. Aide technique pour l’'étude bactériologique des MST.

. Institut de Recherche et d'Ftudes Pédagogiques

. Détachement & tiers temps pendant quatre mois du responsable
 de la section Géographiec J. TCHICAYA.
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Personnes ayant participévau prograrme,

(Personnel technique non compris)

1983

CALLU B.
DOISNEAU M.
JOURDAIN G.
LALLEMANT M.

ORSTOM

ORSTOM/G. ENDENIES
HOPITAL GENERAL
ORSTOM

LALLEMANT LE COEUR S.

LANCIEN J.
WAMBA d.
TCHICAYA J.

1984

BUYA J.
DIDILLON H.
DOISNEAU M.
GRUENAIS M.E.
JOURDAIN G.
LALLEMANT M.
LALLEMANT LE COEUR
LANCIEN J.
WAMBA J.
PINSON A.M.
QUINET M.C.
SENECHAL J.
TCHICAYA J.
VIALE .

ORSTOM
U.MARTEN NGOUABI
INRAP '

PARIS 1

U.MARIEN NGOUABI

ORSTOM/G.ENDEMIES

ORSTOM

ORSTOM

ORSTOM

COOPERATION

ORSTOM

U. MARIEN NGOUABI.
!

STAGIAIRE

U. MARIEN NGOUABI

INRAP

ORSTOM

GEOGRAPHE

LABORANTINE ~ .
MEDECIN PSYCHIATRE
MEDECIN EPIDEMIOLOGISTE
MEDECIN

ENTOMOLOGISTE MEDICAL

ETUD. MAITRISE GEOGRAPHIE

GEOGRAPHE PEDAGOGUE

ETUDIANT 38 C. GEOGRAPHIE
PSYCHOLCGUE

LABORANTINE -
ANTHROPOLOGUE

MEDECIN PSYCHIATRE
MEDECIN EPIDEMIOLOGISTE
MEDECIN S.M.I
ENTOMOLOGISTE MEDICAL

ETUD. MATTRISE GEOGRAPHIE

PSYCHOLOGUE
7é ANNEE MEDECINE
GEOGRAPHE
GEOGRAPHE PEDAGOGUE
ANTHROPOLOGUE
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ETAT D'AVANCEMENT

 DES OPERATIONS DE RECHERCHE

ET

" TRAVAUX DEJA REALISES

DANS LE CADRE DU PROGRAMME



L.1. Etude cumgarative de trois quartiers : Conditions de vie
composition des familles, modalités d'insertion urbaine,

santé de la mere et del'enfant

I1 sest agit d'une étude pilote dont 1'objectif était double :

- apprendre & décrire 1'‘environnement urbain : Ta maison, la parcelle,
la rue, établir en quelque sorte un état des lieux. :

- poser des hypothéses quant aux variables urbaines 3 retenir en com-
parant trois quartiers trés dissemblables :Yun quartier récent, soumis
d une érosion intense, en partie enclavé, avec les infrastructures urbaines
trés inégalement réparties : accés & 1'eau en sous location & partir de
quelques robinets privés.

2)Un second quartier trés ancien, inondé pendant 1a moitié de 1’'année & tel point

. que les habitants sont obligés de fermer le bas de porte de leurs maisons par

pevr dire ®

deux rangs de parpaings et de surélever la dalle des latrines : la nappe phrébatique
polluée affleure le sol, 1'ancien réseau d'assainissement a disparu. Par contre
les branchements au robinet sont fréquents.

3 Un troisiéme quartjer également ancien, ....bien drainé car i1 repose sur
une assise de sable efVle réseau d'assainissement semble encore fonctionnel. La
nappe phréatique se trouve a 20 m en sous-sol. De nombreux robinets distribuent
1'eau potable. La description de 1'habitat, des familles, du mode de vie, a été
extrément détaillée (voir questionnaires en annexe). '

Les problémes d'informatique que nous avons eu font que nous ne disposerons
pas avant plusieurs semaines des résultats détaillés de. enquétes de quartier.Mais dew on
--ien que 1'habitat soit trés hétérogéne, ce critére ne permet pas vraiment
d'opposer les quartiers étudiés. Une villa moderne,sans ostentation, cotoie une
maison en briques crues. La méme rue boueuse ou ensablée y donne accés. Les
habitations faites de matériaux de récupération sont exceptionnelles, il n'existe
pas de "bidonville". Ce qui oppose les quartiers c'est 1'accés aux infrastructures
urbaines, en fonction duquel s'effectue Ta ségrégation sociale des habitants :
électricite, réseau;deagistribution de 1'eau potable, enclavement, proximité des -
zones les plus économiquement et socialement actives de la ville. Si le rapport
santé-environnement a des chances d'etre clair en ce qui concerne 1'eau, il est
probable que ce sont des variables socio-économiques qui se traduisentr & la fois
r 1a qualité du bati et par 1a santé. Nous pensions par exemple que le fait
'habiter une zone perpétuellement inondable aurait des répercusions majeures sur
la santé des enfants. I1 apparait aujourd'hui qu'avoir un robinet d'eau dans la
parcelle et un revenu réqulier est bien plus déterminant. Nous avons dressé. la
carte des diarrhées dans une zone homogéne du point de vue de 1'accés a 1'eau,mais
trés heterogéne en ce qui_concerne 1! jnissement avec des zqnes gqui nous parais-
saient Tras ‘1nsa1ugre“§ﬁ'f3"?oﬁ5fﬁ%1§§g% c3§§"'\73?3"a & %gg?’fﬁe%burrait gonc ’
constituer un indicateur de niveau économique individuel (concernant une famille
donnée) et le degré "d'urbanisation" du quartier un niveau &conomique collectif.
le degré d'exposition & une pathologie particuliére en fonction d'un environnement
donné apparait . beaucoup plus difficile a saisir,

Sans doute avons nous eu au départ une conception trop immédiate de ce qu’
était 1'environnement des citadins faisant abstraction du fait par exemple que
pour un enfant de moins de 2 ans 1'environnement c'est le marché, les champs,
les -voisins et amis de 1a mére, la file d'attente du dispensaire ou des administrations..

Les enfants plus agés se ,proménent par bandes,les grands portant les petits :
quel est leur espace 7 A cet égard, les clotures des parcelles sont instructives.



Au Congo, toutes les activités de la parcelle sont données & voir. Celui
qui entoure sa maison d'une rangée de parpaings 'de plus d'l m de haut a quelgue
chose & cachers;cestsuspect a priori. Pourtant les parcelles sont clairement
délimitées et i1 y a une grande différence entre voir et franchir. I1 semble
qu'a mesure qu'il s'éléve dans 1'échelle sociale, le citadin s'isole de ses
voisins. Son environnement se restreint dans - son quartier meme si,
dans 1e méme temps,i] y acquierk un certain poids politique.

Ces considérations nous ont amené a entreprendre deux é&tudes complémentaires :
1'une sur les infrastructures urbaines (eau, assainissement, enlevement des
ordures ménagéres) et la santé, 1'autre visant & appro fondir la connaissance
d'un des trois quartiers déja étudiés,sur un plan anthropologique cette fois-ci.
: " omt eté redlisées . : .

Deux approches¥dond, 1'une macro sur le tiers de la ville, 1'autre micro
centrée sur 1'histoire du guartier, les rapports de voisinage des citadins, leurs
~attitudes par rapport aux problémes de santé.

1.2 Approche anthrapoloqique des faits de maladie dans les situations
urbaines contempgraines '

Cétite étude est apparue essentielle alors que la phase du terrain de la
premiére étude de quartiers se terminait.

Mieux connaitre 1'histoire d'un de ces quartiers, les relations de voisinage,
la pratique de cet environnement particulier devait permettre de relativiser les
variables physiques descriptives qui avaient été recueillies. Une attention plus
particuliére a été portée sur le vécu de 1a maladie, les recours et itinéraires
thérapeutiques des habitants, les savoirs populaires en matiére de santé (voir
rapport Héléne VIALE - Janvier 1985). '

La phase de recueil des informations a été terminée en décembre 1984. L'analyse
et la rédaction est en cours.

1.3. Les assainissements (assainissements individuels et collectifs,
ordures ménagéres)i 1'acceés 8 1'eau et la santé dans les
quartiers est de Brazzaville. '

L!étyde approfondie de. trois - - -quartiers de Bacongo, Potototo, et
Ngangouni nous avait convaincu dz 1'intérét que présenterait une zonation
prenant en compte d'abord les infrastructures urbaines,c'est & dire le degré
d'urbanisation, pour le mettre en relation avec des variables -de santé.

_ Un sondage au 1/10e a été réalisé sur un large transect partant du centre
historique -est de Brazzaville (Poto Poto : 1911) jusqu'au front d'urbanisation dont
les h§uteurs surplombent la ville. Ainsi 1 150 parcelles ont été investiguées, le
questionnaire d'enquéte est donné en annexe, - :

UF bon fonctionnement del'équipe informatique a permis la .saisie et le
contrdole des données au fur et & mesure du déroulement de 1'enquéte.

Le traitement des données est en cours (voir rapport Jérome BUYA).



ETUDES SCOLAIRES

Dans le cadre des études réalisées dans les guartiers et & la suite d'une
préenquéte effectuée dans les lycées en mai-juin 83, un groupe est apparu
particuliérement préoccupant : celui des méres-scolarisées. Quelques chiffres
permettent de mesurer 1'ampleur du probléme.

Brazzaville 3 dépassé 500.000 habitants, 1'exode rural constitue 50 % de
son accroissement annuel. 45 % de la population est scolarisée. Cette situation
unique en Afrique est 1iée au phénoméne d'urbanisation lui-méme. La migration
vers la ville due aux difficultés de vie du monde rural et & la recherche d'un
emploi, est également une migration vers et a travers 1'école : le collége du
district, le lycée d'un grand centre secondaire, pius tard de la capitaie. 40 %
des écoliéres du second cycle ont eu au moins un enfant.

Les grossesses qui autrefois amenaient 1'exclusion pure et simple des
écoliéres, sont maintenanttoléréas. Mais pour ces éléves dont plus de la moitié
ont migré & Brazzaville pour leur scolarité, cette grossesse apparait comme
un handicap majeur. Elle aboutit, lorsqu'elle ne donne pas lieu & un avortement
clandestin, & une maternité ol est accumulée une majorité de facteurs d= risque
de fausse couche précoce, de mortalité maternelle ou infantile (toxémies gravidiques,
hypotrophie foeto-placentaire, prématurité, accouchements dystociques) - Mauvaise
acceptation d'une grossesse s'inscrivant dans un cadre confictuel, absence de
surveillance pré et post natale, primiparité et jeune age, grande fréquence des
maladies sexuellement transmises et des malnutritions.

A ces problémes 1iés au contexte de la grossesse; s'ajoutent ceux cu sevrage
trés précoce et de la prise en charge de 1'enfant, pour cette jeune mére Gui sera
restée 48 heures en maternité pour retrouver au plus tot les bancs del'école.

2.1 - Enquéte croisée sur les opinions, attitudes et pratiques des agents de santé
scolaire et des affaires socialeg des enseignants et des éléves,

2.2 .- Enquéte. sur les opinions, connaissances, attitudes des é&léves sur la
contraception, la grossesse, les maladies sexuellement transmissibles
et 1'avortement.

2.3 - Etude par questionnaires individuels portant sur les conditions de vie
des &léves, la vie.sexuelle, les problémes posés par la grossesse et 1a
naissance chez les scolaires. :

Eite 3 fourni un matériel considérable dont 1'exploitation est en
cours. Dans 1'article joint en annexe nous rappelons le.pourgquoi c¢e ces
enquétes en milieu scolaire et tentons d'organiser les faits et les
discours recueillis & propos de 1'avortement sur plusieurs plans :
1égal, démographique, personnel, éthique. '

D'autres articles, pourl'instant trés descriptifs, —
-sur les conditions de vie des adolescents scolarisés, la
grossesse al'école, 1'intervention dés services de santé, sont en coursde rédaction,

Un travail de reflexion sur ce matériel - avec les &léves se poursuit
actuellement & Brazzaville (TCHIKAYA. J - GATERE.F - GUILLO du BODAN.H).



2.4, Maladies sexuellement trahsmissibles en milieu scolaire
(étude pilote) ' ‘

Les maladies sexuellement transmissibles sont connues comme facteurs de
stérilité, d'avortements spontanés, de mortalité et morbidité néonatale.

I1 nous est apparu important de réaliser une enquéte pilote car nous avions
eu & soigner de nombreux jeunes gens et qu'au cours des entretiens avec les
éléves, les enseignants, les personnels sanitaires,cette pathologie paraissait

particuliérement préoccupante.

Chez les femmes ces maladies sont diagnostiquées trés tardivement Tors d'une
complication en général grave (salpingite, péritonite) OU parce gque Te partenaire
masculin , lui, est amené 3 consulter précocement. :

Les antibiotiques "prescrits” de fagon désordonnée, souvent & titre
"préventif" occasionnent des résistances d'autant plus préoccupantes que
les traitement maintenant efficaces sont trés onéreux (100 a 500 FF). '

Dans natre enquiefes jeunes femmes qui ont subi un controle systématique avaient été tirées
‘au hasard dans plusieurs écoles. Toutes étaient volontaires mais la rareté des
refus permet de penser qu'elles ne se présentaient pas en fonction de troubles
particuliers. Toutes avaient déja un enfant.

Un examen gynécologique était pratiqué, des prélévements bactériologiques
pour examen direct au microscope, coloration et culture sur milieu spécifique.

Un entretien permettait d'obtenir les é&léments principaux de 1a vie génésique
et de savoir si elles souffraient de troubles subjectifs. Toute maladie
sexuellement transmissible détectée &tait traitée gratuitement.

Les résultats des prélévements bactériologiques sont les suivants :

- chancre . 1%
- spores (candidoses) 11.8 %
- trichomonas . v ' 18.1 %
- spores + trichomonas _ 11.8 %
- spores + germes/pus 2.4 %
- germes/pus ' 7.9 %
- trichomonas + germes/pus 11.0 %
- spores + trichomonas.+ germes/pus 3.9 %
- gonocoque + gonocoque/trichomonas 4.7 %
- R.A.S. 27.5 %
- nombre d'examens pratiqués 127

Ces résultats sont trés impressionnants et montrent bien 1'extréme fréquence
des MTS en méme temps que leur caractére peu symptomatique.

La moyenne d'age de ces jeunes femmes est-de 20 ans ; le nombre d'enfants
moyen de 1.12 ; 38 % d'entre elles sont mariées officiellement ou traditionel-
lement ; 70 % d'entre elles vivent chez leurs parents.

L'age moyen des premiéres régles est de 14 ans, et le début des relations
sexuelles intervient un an plus tard. Ces jeunes femmes nous disent avoir eu
trois & quatre partenaires réguliers au cours de leur vie sexuelle et la
fréquence des rapports semble faible (1 par semaine en moyenne).



En réalité la majorité d'entre elles allaitait . leur eﬁfant lors de

1'enquéte et 1'interdit sexuel encore fort semble-t-il pendant la période
de T'allaitement pourrait expliquer cette relativement fajble fréquence des
rapports sexuels. I1 est & noter que lors de 1'entretien les jeunes s'expri-
maient trés librement sans géne apparente.

Enfin 36 % d'entre elles ont avorte ay moins une Fois.

Cette grande fréquence des avortements provoqués en méme temps que des

maladies sexug]lement transmissibles en font un réel probléme de santé publique
que met Parf§1temept en valeur le pic de mortalité féminine entre 15 et 25 ans
et Ta stérilité qui frappe plus de 10 % des femmes congolaises. '

- 2.5.- Enquéte sur l1a croissance des é&léves d'une école primaire. Impact du

2.6 -

paltudisme.

L'alimentation des &léves 4 Brazzaville : stratégies d'approvisionnemt
des familles, modéles d'alimentation, état nutritionel des enfants.

Ces études ont donné lieu & un premier article joint en annexe.
On assiste & une dégradation de 1'é&tat nutritionnel des enfants du centre
de 1a ville vers la périphérie.

Cette dégradation semble d'abord 1iée & des facteurs socio-économiques et
consiste surtouten une malnutrition chronique (retards de taille considérables).

Cette malnutrition paut &tre mise en relation avec le retard scolaire des
8ldves (rapport de causalité ? communauté de causes ?).

Ces résultats sont 3 rapprocher de ceux de 1'étude sur la malnutrition
effectuée da"évlﬁsgdi‘ - En effet 1a question principale posée par cette
étude scolairéV: quand s'effectue la djfférentiation de l1'état, j
nutritionnel des jeunes citadins ﬁppré post natal,Vsevrage i

L'étude (2.5) effectuée dans le quartier de Ngangouni montre un impact
considérable du paludisme puisqu'on assiste & une remontée trés nette
du taux de globules rouges (HT) des enfants mis pendant deux mois scus
antipaludiques par rapport aux &léves (groupe témoin) qui ne regevaient
d'antipaludiques qu'a 1a maison en cas de fiévre. ‘



3.1. - 3.5.

Recours thérapeutiques :

Rougeole hospitaliére; Service hospitalier de psychiatrie

et activités thérapeutigues d'une secte.

Cette étude a été entreprise & 1'issue d'une réflexion
. 77 sur les itinéraires et les alternatives thérapeutiques.
Ces themes avaientfait 1l'objet de deux pré-enguétes: .

- 1'une & 1'hdpital de Makélékele, dans 1e service de Ma}adtes

Infectieuses : elle’ ccmcernau; les Rouqeoles

- l'autre dans le service de Psychiatrie de 1'hépital

général de Brazzaville.

Ces deux pathologies avaient été choisies parce gu'
prlorl tout les opposait :

La

-Vrougeole, appelée "Kintountou", en langue lari, connue

de toutes les méres de famille,etdomlediagnostic ne pose
aucune difficulté , .. était, avant la vaccination,
1'étape inéluctable que tout enfant devait passer et
gui occasionnait une trés forte mortalité ;

les maladies psychiques, pour lesquelles la nosographie
occidentale ne correspond pas, a priori, aux catégories
traditionnelles, gui ne touchent -gqu'une frange de 1la
population, souvent adulte, et qui ne posent pas systée-
matiquement la question du pronostic wvital.

L'analyse de ces enquétes n'est pas achevée.

Il en ressort cependant que :

- pour 1la rougeole,‘lerecours de premiére.intention

est le dispensaire le plus proche et l'hospitalisation
intervient presque: systématiquement a la m01ndre com-
plication : pneumopathie, déshydration, atteinte ocu-
laire, stomatite grave...

c! estlwsque surviennent ces comollcatlons gque de; expli-
catlonstradltlonnellesscnravancaeset qu'un recours-aux "théra-
peutes traditionnels" est envisagé dans la famille.

Il est important de noter qu'il n'y a pas exclusion des
recours (médecines traditionnelles et médecine occidentale};
mais cela peut entrainer une incohérence dans le suivi thérapeu-

. tigue de 1l'enfant ;

l'analyse de 1l'itinéraire des enfants hospitalisés

et des événements qui ont préceédé-la phase clinique

de la maladie semtle indiquer quela contamingtion survient

de préférence au dispensaire lors d'une consultation
précédente ou d'unes visite svstématigue: Les enPants consulants
dtitre préventif ne sontpas séparés de ceux qui consultent d titre curakig |



|
. 1'impact du programme élargt de vaccination ne répond
pas aux espépdhces. La population hospitalisée pour
o rougeole est trés jeune, souvent avant 1'&ge de 9 mois@gede_
vaccination), et la mortalité pour cette tranche d'&dge est particu-
lierement élevée.ll faudrait donc &tendre la couvertuiré
vaccinale en touchant le maximum d'enfants ekt en procédant a. Jdnre
i€re immunisation vers & mo"s’ ce qui 1M poserit un fqppe? vitérie ur.
S o L ...Le surcolt
d'une telle opération ne la rend peut-&tre pas possible.

. les rapports entre rougeole -malnutrition- carences
vitaminiques et en fer restent & préciser.

. l'ensemble de l'enquéte est en cours de codification
en vwe Jd'un traitemenkt ' - informatique.

- Pour les maladies psychiques, le recours & la médecine
occidentale en premiére intention reste l'exception ; en outre,
ce type de recours ne se rencentre aue dans une faible proportion
- . . . . - .q WTWLQ'EQQ .
des itinéraires des maladeabeunnmeg?ﬁﬁ 1 n a pas exclusion

des recours, et ceux-ci peuvent apparaitre complémentaires.

- Nous observons d'un cdté une médecine somatique: qui
feint d'igno.rer le reccurs & la "médscine traditicnnelle" ; -
d'un autre c&té, une attitude des psychiatres (influencée par
les travaux de l'Ecole de Dakar en particulier) plus ouverte
aux interprétations multiples qui peuvent €tre faites d'une méme
maladie. S :

L'étude d'une secte & vocation thérapeutigue a été entre-
prise dans. le quartier de Ngangou ni. Elle a été choisie aprés
une période d'observation de plusieurs mois, au terme de laguelle
il était évident que : ’

- cette secte avait un recrutement réel, important et
non épisodique, datant de plus de dix ans ;

- ses membres étaient acceptés et reconnus dans le quar-
~ tier par la population ainsi que par l'Association
Congolaise des Praticien s Traditionnels ;

-'ehfin, cette secte assurait une réelle prise en charge
thérapeutique des patients, satisfaisant .ainsi nos.
.critéres déontologiques.

Par ailleurs, la doctrine de cette secte s'inscrit histo-
riguement dans le grand mouvement messianique Kimbanguiste d'Afrique
Centrale, et son existence semble - liée & la migration urbaine
du groupe Bembé originaire de la région de Mouyouzi.

Plusieurs volets doivent &tre distingués :
1) étude démographique des consultants {o

ri
religion, &ge, sexe, situation de £famill
etc,) H

gine ethnique,
e, activite,

R



2) itinéraire des patients, dans les autres structures
de soins, avant leur prise en charge dans cette secte,
motivations exprimées de leur choix ; rble de leur
entourage dans la prise en charge ;

3) approche qualitative de la personnalité psychique
des patients et des animateurs de cette secte ;

4) étude du fonctionnement de la secte : modalités de
soins (procédés psycho-thérapeutiquey et aspects a
proprement parler religieux :

5) histoire et avenir de cette secte ;

6) place de cette secte dans l'ensemble des recours théra-
peutiques du quartier ;

de
7) place cette secte parmi les autres mouvements.

Les moyens utilisés :

Deux enquéteurs, membres de la secte, ont enregistré
systématiquement tous les événements de la journée pendant plusieurs
mois. Ils ont réalisé également une série d'entretiens dirigés
({en annexe, questionnaires utilisés). Certains malades étaient
revus ensuite par l'un d'entre nous.

Des entretiens enreglstrés sur bande magnétique ont éte
réalisés avec des malades et les animateurs de la secte. Des
prises de vue photographiques et vidéo (VHS) illustrent ce travail.

Par la suite, un enquéteur a été maintenu sur place,
a4 temps partiel, de fagon & compléter les fiches déja commencées,aT
continuer de recenser les nouveaux malades,jrendre compte des
événements survenus dans la secte. Certaines fétes ou rites parti-
culiers survenant rarement dans 1l'année ont pu &tre ainsi décrits.

3.3 Itinéraire des malades hospitalisés dans le service de psychiatrie.

Voir le rapport de G.JOURDAIN en annexe.



3.6 . Approche du probléme nutritionnel des enfants conoglais en milieu urbain
3 travers une structure sanitaire - Proopsitions concrates .

A la demande des responsables dela santé maternelle et infantile, une
gvaluation de 1'activité de 1a PMI de QUENZE a é&té entreprise. Elle était
centrée sur les problémes de nutrition et dhedrait & répondre aux questions sui-
vantes : A

Les enfants malnutris qui fréquentent la structure sont-ils détectés ?

Si oui :
- Comment se fait la prise en charge (renutrition, distribution des vivres
du Programme Alimentaire Mondial, éducation sanitaire, suivi & domicile ) ?
Si non :
- Pourquoi ?

Une étude anthrogométnique a porté sur 800 enfants de 0 & 3 ans. Elle montre
qu'aprés\]'ége d'un'&ﬁﬁ%}?ggenfants ne fréquentent plus la SMI, juste au
moment ou i1s entrent dans la période du sevrage et de survenue de ia majorité
des maladies infantiles.

A Ta naissance 95 % des garcons et 90 % des filles ont un poids supérieur
a 2 500 g. Pour 66 % des garcons et 57 % des filles il est supérieur a 3 000 g.

Le mode de distribution des poids de naissance de ces enfanis est trés
semblable & celui de Ta population américaine de référence (N.C.H.S). La
moyenne est 1égérement inférieure car moins de 12 % des enfants ont un poids de
naissance supérieur &8 3 500 g contre 30 et 20 % pour les garcons et filles de

la référence américaine.

Les données anthropométriaues ont &té comparées aux normes américaines
par tranches de trois mois. En ce qui concerne le poids rapporté & la taille,
1'indicateur d'état nutritionnel actuel de 1'enfant, pour ies deux sexes, au
cours du ler trimestre les distributions sont peu élcignées de celles des normes
américaines moins décollées vers les percentiles inférieurs. Au Zéme trimestre,
elles se superposent parfaitement aux normes N.C.H.S. C'est a cet age que sont
introduites dans 1'alimentation des enfants les bouillies de mays locales ou
les farines industrielles. Le 3éme trimestre est 1a période d'introduction de
1'alimentation "variée" : le plat familial sans arrét de 1'alimentation au sein

La distribution s'é@loigne de nouveau de la norme. Enfin, au cours du
4eéme trimestre la dissociation est nette, 1'allaitement maternel cesse, les
bouillies également, 1'enfant est alors alimenté au plat familial.

rtées & 1'ace,

Si on observe maintenant la distribution cdes tzilles rappo
1'effet de masquage de la malnutrition débutante n'apparait pas. Les distribu-
tions trés proches de la norme au pramier trimesire s'en séparent, le retard
de taille s'accumule dé&s cet ages. Au 4éme trimestre, 3C % des garcons et

25 % des filles ont une taille inférisure aulle percentiie N.C.H.S ; 77 % des
garcons et 79 % des filles ont une tailie inférieure 3 1a médiane N.C.H.S.

Ainsi, semble-t-il c'est dés la fin de 1a premiére année de la vie des
enfants (qui fréquentent ces structures} gue s'effectue l1a différenciation de
1'état nutritionnel.

La couverture vaccinale de ces enfants est trés satisfaisante et leur mode
de nutrition clairement montré dans ies graphiques ci-joints - 1a différence
de traitement entre les filles et les garcons a2st & confirmer (voir graphes;.



36,5 % des méres de ces enfants sont des locataires, 40 % sont mariées
off1c1e11ement ou trad1t1onne1]em°nt 26 % ont deux enfants, 12'% en ont
trois, 7 % " ont quatre. :

Le quart d'entre elles ont eu au moins un enfant décédé et autant un ou
plusieurs avortements (spontanés ou provoques)

32 % desméres sont sans profes;1on 2,5 % sont sa]ar1ees 24 % tiennent un

commerce, 1 7$%br1cu1tr1ces (cet:. structure recrutn des personnes originaires
du nord qui ne pratiquent pas 1' agr1CU1ture) ef 40 % sont écoliéres.

3.7. LA MALNUTRITION : APPROCHE A'NT.HROPOLOGIQUE

les Em]uel‘es scolpires et .en PHI onkmonree # poffae du pOhlévme ad hbnﬂep mais cet état
n'‘est pas identifié comme tel par les citadins. A partir de situations extrémes
telles qu'on les rencontre en réanimation pédiatrique, une remontée a été
effectuée dans les famille pour savoir "comment on en est arrivé 14 1"

Dans son rapport M. E.GRUENAIS montre certains aspects de la malnutrition
vus & travers les méres, les familles. 11 identifie en particulier trois
"maladies” dont 1a clinique et les référents culturels sont trés différents. Les
propositions de recherche qu'il fait seront reprises dans 1'étude prospective 1985.
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PERSPECTIVE 85-86

Si la phase de terrain de chacune des opérations de recherches a été
terminée dans les délais fin 84, un important retard.a é&té pris quant a leur
analyse. . L'appui que nous escomptions de 1‘'office congolais d'informatique &
fait défaut et la saisie des enquétes de la premiére année n'a pu étre effec-
tuée qu'en France. Ce n'est qu'en Mars 84 qu'une unité de saisie et de traitement
informatique a pu étre mise enplace en utilisant & mi-temps le micro ordinateur
du Centre ORSTOM. Une pause de six mois des opérations sur le terrain a été
décidée de fagon & ce que les principaux enseignements- des enquétes déja réalisées
puissent étre tirés et viennent réorienter les opérations de la deuxiéme phase.

Un certain nombre de rapportsintermédiaires sont donnés en annexe. Ci-joint une
bibliographie des travaux, exposés, communicationSauxquels le programme a donné
lieu ; quelques articles sont actuellement sous presse, d'autres en cours de
rédaction (GRUENAIS - JOURDAIN - LALLEMANT - LE COEUR).

Toutes ces operat1ons seront regroupees et vont coucour1r a une seule étude :
1'enquéte prospective mére-enfant des quart1ers de OUENZE et 11m1trophes

Cette enquéte,difficile a mener car étalée dans,le temps mobilisera 1'ensemble
des chercheurs intéressés par le programme pendant dix huit mois.

0BJECTIFS SPECIFIQUES

- Parmi les objectifs, certains ont un caractére essentiellement opérationel,
d'autre sont plus fondamentaux.

1°) OPERATIONNELS ;

Etablir une méthodo]ogie~d'étude‘approbriée d 1a Santé Publique en milieu
urbain, transportable en partie dans d'autres agglomérations en devenir.

(La base de collaboration de 1'équipe ORSTOM avec les services socio-sanitaires
des quartiers impliqués dans 1'étude est trés concréte. I1 s'agit d'élaborer
avec ces services le dispositif de recueil de données et d'évaluation qui leur
est nécessaire pour orienter leur action.)

Fournir aux pouvoirs publics des éléments de décision par 1'identification
de populations & risque spécifique, la hierarchisation des problémes sanitaires
et 1'analyse de Teurs déterminants. :

Montrer 1'importance pour 1a mise en ceuvre effective des programmes
d'action sanitaire, de 1a prise en compte du vécu de la maladie et des modalités
de recours & la "médecine traditionnelle" et de type cccidental.

2°) OBJECTIFS PLUS FONDAMENTAUX :

Tester, a partir des observations réalisées sur le terrain, les différents
indicateurs utilisés en santé publique. Constru1re -des indicateurs appropriés .
aux études urbaines.

Approndir 1'étude des rapports entre ]'état nutritionnel de 1a mére/conditions
de vie, le poids de naissance de 1'enfant et morbidité :ultérieure.



Cet indicateur simple et facilement accesible ne pourra étre utilisé de
fagon efficace que si sa signification est claire.

Etudier en zone urbaine 1'acquisition de 1'immunité des jeunes enfants
vis-d-vis du paludisme. En effet, le milieu urbain semble moins favorable . que
le milieu rural d@ la transmission de 1a maladie et & 1'acquisition d'une
bonne réponse immunitaire : des manifestation plus graves pourraient y étre
observées. -

Apprécier 1'impact sur la morbidité des anémies carentielles (fer ou folate)
ou parasitaire (hémolyse chronique du paludisme...) ; des pertubations 1iées &
certaines hémoglobinopathies (Drépanocytose, alpha et beta thalassémies) et des
éventuels conflits immunologiques "Mére/enfant.

METHODOLOGIE :

I1 n'est pas nécessaire de prendre en considération toutes les pathologies.
s'agissant de .1a sous-population "mére/enfant" nous disposons d'indicateurs
solides méme si leur signification doit étre appronfondie : issue dela grossesse,
poids de naissance, mortalité-morbidité infantile, développement staturopondéral
et psychomoteur(ctpapier méthodologique général).

L'étude prospective portera donc sur un large échantillon de couples
"mére/enfant", recrutés dés le sixiéme mois de la grossesse jusqu'd 1'age de
dix huit mois, dans un des plus grands.~ quartiers de la ville. La base de
sonda ge sera donc géographique : tirage au quart des ilots. de concessions sur
les documents cartographiques dont nous disposons : (plans cadastraux actualisés
a 1'aide de la deniére couverture aérienne en 1983). I1 s'agira de suivre
pendant dix huit mois la pseudo-cohorte ainsi constituée..

Notre échantillon sera de taille beaucoup plus restreint mais parfaitement
défini par rapport auxpopulations de référence de 1' nquéte I.F.0.R.D.et
du recensement national 83/84 (questionnaires communs).

Les quartiers de OUENZE et les quartiers limitrophes (150 000 habitants)
choisis pour 1'&tude sont représentatifs de la diversité des situations urbaines.
[1s sont trés hétérogénes du point de vue de 1'habitat, des infrastructures et
de 1'assainissement. Si beaucoup de leurs habitants sont originairesdu nord du
pays, on y rencontre tous les degrés d'intégration et de niveau socio-culturel
(migrants, saisonniers/logeurs propriétaires, jeunes chomeurs, commergants/
fonctionnaires). :

Le suivi d'un échantillon tiré sur 1'ensemble de 1'agglomération urbaine
est réalisable mais i1 imposerait 1a mise en oeuvre de moyens logistiques hors -
de proportion avec les résultats escomptés. I1 nous semble, préférable de
sacrifier la représentativité de 1'ensemble de 1a ville au profit de la fiabilité
et de 1a qualité de 1'information recueillie.

Les données sur le cours et 1'issue de la grossesse, 1'état du nouveau-né,
son développement statural et psychomoteur jusqu'd 2 ans et demi seront
recueillies, par enquéte & passage répéteé. '

Cette méthode prospective relativement lourde est cependant indispensable
car en se privant de la mesure des causes et des effets possiblessur les mémes
sujets, on rendrait improbable leur mise en relation.



La population étudiée sera suivie & trois niveaux :

- A domicile, dans les ilots de concession tirés au sort,

- Au centre de protection maternelle et infantile de OUENZE (P.M.I) (e
médecin responsable de ce centre fait partie de 1'équipe), '

- Dans le service de santé scolaire et universitaire.

Au cours du premier passage & domicile, un questionnaire minimum portera
sur 1'histoire matrimoniale de 1a femme, sa descendance, ses caractéristiques
culturelles et socio-é&conomiques 1'anamnése de sa grossesse, ses habitudes
alimentaires. '

Des mesures anthropométriqdes de base seront effectués (poids, taille,
périmétre brachial).

Les examens biologiques standard seront propbsés s'ils n'ont pas déja
été éffectués en P.M.I (groupe, BW, NFS, Electwphorése de 1'hémoglobine,
dépistage systématique des parasitoses sanguines et intestinales).

Un questionnaire plus complet étudﬁera les conditions de vie et d'habitat,
la composition de la famille, les modalités d'insertion urbaine.

. Le second passage aura lieu au moment de 1'accouchement dans chacune des
5 maternités de la ville (1'accouchement en maternité est obligatoire et effectif).

Ces maternités sont les seuls lieux habilités & délivrer les certificats
nécessairesd la déclaration de 1'enfant). Le registre d'admission permettra de
connaitre les avortements tardifs ne donnant pas lieu & déclaration.

Les questionnaire établi précisera les événementssurvenus depuis le .
premier passage, les caractéristiques de 1'accouchement, 1'état de 1'enfant &
1a naissance. -

Six . passages ultérieurs auront lieu & domicile & un rythme trimestriel.

Les informations recueillies concerneront le déve]oppement statupohdéra]
et psychomoteur de 1'enfant.

Les évenements pathologiques survenus entre deux passage; les modalités
d'alimentation de 1a mére et de 1'enfant (sevrage). i

Les suivis des grossesses et des enfants jusqu'd 2 ans utiliserastun
questionnaire commun aussi bien & domicile, qu'en P.M.I ou dans les
structures scolaires. '

Les données ainsi recueilliesviendront enrichir 1'enquéte & domicile. Leur
confrontation permettra d'apprécier 1'impact de Ta P.M.I comme du service de
santé scolaire, son taux de couverture. et son aire d'influence.

A cette enquéte longitudinale seront adjointes:

- une étude du systéme de santé (étatique et.para-étatique).
- exploitation des statistiques fournies par les structures sanitaires.

- .cartographie des infrastructures médico-sociales, recensement des
personnels, équipement des lieux et des modalités de distribution des soins.

- analyse de la fréquentation, de 1'aire d'influence de ces structures, du
recours aux différents systémes de soins.



Les données seront saisies tout au long du déroulement de 1'enquéte a
1'ORSTOM. Elles permettront 1'établissement rapide des statistiques simples
(tris & plat - tris croisés). Une analyse plus fine & partir de certains
groupes‘variables sera- effectuée. dans Te service central d'informatique de
1'ORSTOM & PARIS, en utilisant les techniques classiques del'analyse multivariée.

En méme temps que cette étude épidémiologique, et sur le méme échantillon
seront approfondis les aspects d'anthropologie urbaine et de la santé abordés
au cours de la premiére phase de terrain (itinéraires thérapeutiques,
anthropologie dela malnutrition, grossesse/conception/famille/lignage).
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~MALNUTRITION, SANTE ET APPROVISIONNEMENT VIVRIER A

BRAZZAVILLE.
Marc LALLEMANT®* et Jacques SENECHAL X

Avant_propos :

Lorsque, dans 1les médias, sont dvoqués les
problémes 1les plus aigus de 17Afrique noire, ceux Ci
concernent presque toujours le monde rural. Il est vrai
que cette rdgion du monde, globalement sous peuplée, est
aujourd’hui la moins urbanisée mais c’est auss: celle ou
le développement - wurbain. a pris 1le caractére d’une
véritable explosion. '

La wville de Kinshasa au Zaire était en 1910

une bourgade de 30.000 habitants. Aujourd’hui avec trois

millions d’habitants, elle est devenue 1’une des plus
importantes capitales du continent. Dans quinze ans, si
les projections de 17INED sont vérifides, Kinshasa sera la
seconde ville d’Afrique avec huit millions d’habitants.

L’exemple de Kinshasa est frappant parce que
le Zaire est un pays immense mais des taux d’accroissement

~annuels allant de 7 & 10 X sont observés dans la plupart
des grandes métropoles d'Afrique noire (Abidjan = > 10 % /

an dans les anndes 70).

-Ces villes apparaissent souvent dans le
discours comme des monstres, des villes-Moloch qu’il faut
en particulier nourrir. A quel prix ? On s”interroge sur
les rapports de force ou de dépendance qu’elles
entretiennent avec “leurs campagnes” ; on voudrait savoir
dans . quelle mesure 17approvisionnement de ces villes
concourt & la dépendance <(en particulier alimentaire)
Nord-Sud. Mais ces considérations, trop générales,
laissent peu de place aux habitants de la ville pour qui

"“se nourrir est une préoccupation quotidienne. Viennsnt &

l’gsprit des images de 17actualité récente : scénes de
révolte des citadins face & la hausse insupportable des

prix des produits de base... répressions... (Tunisie 29

Décembre - 3 Janvier 1984 plusieurs dizaines de morts,
des centaines de blessés 192 Janvier, d&meutes dans
plusieurs villes marocaines 2 bilan comparable ; 23-24 Mai
1984 Haiti @ la troupe mitraille les émeutiers ; Saint
Dominique...) Faute de s’intéresser au quotidien, on
risque de faire de lourds contre—-sens..

2 N8 &3

‘ Naous allons xposer ici des faits trés
concrets en rapport avec la situation nutritionnelle des
citadins de Brazzaville pour voir si le phénoméne urbain
et notamment les modalitds d’approvisionnement de la ville
peuvent les dclairer (dy moins en partie). Notre dquipe de
recherche, constitude sur le théme “Santéd et Urbanisation”



a adopté une perspective trés médicale. Et nous voulons
montrer ici -~ pour cela il faudra faire un assez long
détour méthodologique - comment, dans la démarche de sante
publique qui est la notre, le_systéme_d’approvisionnement
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vivrier de la wville est apparu comme faisant partie du

systéme de Santé.

Démarche

_ La quest ion centrale posée initialement
dtait la suivante @ quelles relations peuvent etre
établies entre santé et phénoméne wurbain 7 Venait
immédd iatement une sous question : comment, du point de vue
méthodologique, apprécier 1’état de santé d’une population
afin qu’il puisse etre mis en relation avec des variables
urbaines (et lesquelles ?) '

Nous n’avons pas pris en considération les
diverses ' maladies en tant que telles (ce sont des

événements passagers qui intéressent les individus) mais
la santd : édtat qu’il s’agit ici de mesurer au niveau
d’une population. Nous savons.qu’elle ne peut 17etre qu’au
travers d’un certain nombre d”indicateurs. Parmi

l’ensemble des - indicateurs possibles, nous avons choisi
d’évaluer 17état de santé :

- en appréciant 1la croissance des jeunes enfants
(croissance staturo-pondérable et développement
psycho-moteur) ;

- en observant les dévénements de santé survenus au cours
et & 17issue de€s groSSESSES. . -

o Bien que 1les relations entre ces deux
indicateurs ne soient pas parfaitement claires on sait que
le premier est fortement dépendant du second.

Leur choix désigne immédiatement la
. population ob jet de 1"étude = celle des enfants. -
Toutefois, 17étroitesse des relations entre la mére et son
enfant nous a amend & prendre en compte dg_facto le couple
meére-enfant . Ces indicateurs sont des instruments de
mesure particuliérement sensibles de 17dtat de santé =

o Il est admis que 17dtat de santé des jeunes
enfants renseigne sur 1’état de santé géndral. Dans cette
mesure, il permet de comparer la situation sanitaire de
populations, d7dvaluer les progrés réalisds & la suite
d'interventions de santé dirigdes vers l’ensemble de la
population . . : :

_ la population enfant ine . est
particuliérement sensible aux conditions de vie urbaine
que nous voulons - saisir (l1’habitat, les situations
socio—-économiques, les -aspects culturels...). Dés lors
elle est vrévélatrice des conditions de vie de 1’ensemble -
des citadins. ‘ '



Enfin, et c’est essentiel, le choix de
cette population ne privilégie aucun statut social, aucun
groupe ethnique, aucun lien de résidence. En cela, elle
représente bien 1’ensemble de 1’espace urbain et de ses
conposantes sociales.

L.7état de santé que nous mesurons est
influencé par deuw: grands domaines fortement lids z la
morbiditéd et la nutrition. La morbidité est définie comme
17ensemble des maladies rencontirdes aun niveau d7une
population donnée avec leurs fréquences et leurs gravités
respectives.

Nous envisageons la morbidité sous 17angle
particulier de ses effets sur la courbe de croissance de
17enfant. L7effet de 1a morbidité sur le développement
staturo-pondéral (croissance physique) et psycho-moteur de
1’enfant est direct. Mais il s’exerce aussi en relation
étroite avec la  nutrition. Une pathologie bénigne peut
prendre des formes graves chez des enfants & 17état
nutritionnel précaire. A 17inverse, une maladie peut
constituer le point de départ de problémes nutritionnels
graves., :

La . rougeole, par exemple, est 17unpe des
maladies les plus graves de 17enfance mais dans certaines
zones d’Afrique la mortalité gqu’elle occasionne est cent
fois plus forte que dans les pays développés. Parmi les
facteurs qui xpliguent cette particuliere sévérité de la
rougeole en. Afrique interviennent en partie 17état
nutritionnel critique des enfants et les carences qui 1uj
sont parfois assocides notamment les carences en fer. A
17inverse les pertubations psycho affectives que peuvent
entrainer - l1'hospitalisation,.- occasionnent parfois des
troubles SEr i eux du comportement alimentaire qui
conduisent des états de malnutrition grave. -

La question qui vient ensuite est celle de
la place, dans 1’explication de 1’état de santé, des
variables proprement urbaines.

_ Ces “variables urbaines” relévent
grossierement trois grands domaines H] culturel,
s0C i 0~-dconomique - et environnemental (habitat,

assainissements, climat, etc.). Ce dédcoupage est utile
mais nous savons que ces catégories ne peuvent pas etre
dissocides.- ‘ '

L’enchainement “état de santé -~ indicateurs
morbidité/nutrition - variables wurbaines” a constitué le
premier moment de la démarche de santé publique. Mais a la
notion de santé est indvitablement attachéde celle de

“hesoin d’une meilleure santéd”. Face aux demandes et aux
besoinsg, des rédponses de différentes natures sont mises en
oeuvre, Les relations entre réponses, demandes et besoins
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o

sont constitutifs du “"systéme de-santé”, que nous détudions.
‘ Le point d’articulation le plus important de
notre développement se situe ici =

"Le systéme d’approvisionnement de la ville”
n"est il pas partie du systéme de santé, comme peuvent
l’etre les services d’hygiéne et d’assainissement ou la
connaissance “"médicale” des méres de famille 7 :

NUTRITION ET ALIMENTATION

La visite des marchés, des -familles, des
écoles, des formations sanitaires a fait apparaitre
clairement deux directions de recherche en matiére de
nutrition.(4) ‘ : :

Si dans la rue, 17état nutritionnel des
enfants  d’age scolaire n’'apparaissait pas inquidtant, dans
les formations sanitaires par contre, on nous signalait
une fréquence croissante des édtats graves de malnutrition.
I1 en était ainsi pour plus de 25 % des enfants du service
de pédiatrie de 17hopital géndral (11). Dans 17un des
grands dispensaires PMI de 1la wville, environ 10 % des
enfants de O & 6 mois dtaient considédrds comme malnutris,
19 % entre 6 mois et un an, prés de 25 7% entre un et deuk
ans.(?) Ces chiffres ne doivent pas tromper. Si jusgqu’d un
an la plupart des enfants sont suivis en PMI, beaucoup de
méres ne les amdénent plus aprés cet age, tout au moins &
titre systématique. Par ailleurs, le recrutement d’une
structure sanitaire, hopital ou dispensaire, n’est jamais
représentatif de la population dans son ensemble.
Cependant, cette discordence apparente entre “17état de
santé” des enfants d’age scolaire et les constats
hospitaliers amenait a s’ interroger sur l1’existence
possible de deux problémes bien distincts.

Le premier concernerait les enfants les plus
Jeunes chez qui surviendraient des formes graves de
malnutrition, assexz rares dans la mesure ou seule une
minorité d’enfants est hospitalisde en pédiatrie. Dans ce
service nous avons observé les deux états classiquement
décrits sous le nom de marasme et de Kwashiorkor. .

lL.es marasmes sont lids & des carences
globales en calories et en protéines telles celles gu’on
peut les rencontrer dans des situations de famine =
enfants d’aspect squelettique, anxieux et au ventre
balonné. Les Kwashiorkor sont lids & une carence protéique
prédominente : c’est la maladie des enfants roux, a la
peau fragile, bouffis et apathiques.’

. Dans ces deux cas deux hypothéses nous ont
parues devoir etre explordes :



a) Dans une situation économique précaire et
donc . de sous—-nutrition chronique dans la famille, un
événement d’origine extérieure, le plus souvent
infectieux, pourrait entrainer une détérioration rapide de
17dtat nutritionnel du petit enfant, devant laquelle les
meéres ne savent ou ne peuvent réagir. Ainsi lorsque les
autres membres de la famille ont juste assez & manger, une
mere peut-elle, préparer un repas spécial, pendant des
semaines, pour cet enfant qui ne lui parait pas toujours
vraiment “malade”, qui est sans appétit et sans force ? (4)

b)Y L7enfant pourrait aussi faire les frais
de conflits du groupe social ou familial comme 17a
expliqué Colomb .& Dakar & propos des. représentations
culturelles des édtats de malnutrition grave, Marasme et
Kwashiorkor. ‘ ‘ :

A partir des cas observés en milien
hospitalier, nous avons entrepris une étude
anthropologique pour tenter de comprendre les situations
familiales et raciales qui produisent ces malnutritions
graves.

I1 est apparu A 17antropologue qui
effectuait ce travail, M.E. GRUENAIS, que les deux types
d’explications proposds plus haut n’'étaient pas exclusifs
et pouvaient parfois constituer deux niveaux d’analyse
d’une meme situation. Par ailleurs toutes les couches
sociales sont concernédes, meme si ‘les situations
économiques difficiles sont toujours facteur d’aggravation.

Si aucun édquivalent vernaculaire aux termes
malnutrition, marasme, kwashiorkor n’a pu etre relevé 3 en
revanche, ont été identifids trois types de “maladie” qui
se caractérisent par des signes de malputrition. Ces
“maladies” relévraient de -systémes d'interprétation trés
différents 3 :

1) L7état de malnutrition (type marasme, pourtrait etre
provoqué, pour certains braz=zavillois, par l17absence de
“ngandaka” {(luette dans. la langue lingala). Cette
."maladie” = se traduirait par - une impossibilited pour:
1’enfant d7ingérer quoi que ce soit. Elle viendrait du
Zaire et serait mortelle si 1"'enfant n"est pas soigné dans
un cadre traditionnel 3 )

2) Le non-respect d’interdits sexuels (avant la naissance
o pendant 17allaitement de 17enfant est avancé comme
cause d’une “maladie” qui a, entre autres, tous les
symptomes du kwashiorkor ; :

3) une autre explication du “kwashiorkor” est également
proposée 8- lien entre 1’enfant et la “puissance
surnaturelle” A laquelle 1 dtait associé avant sa
naissance.



] Selon M.E. GRUENAIS, ces trois “maladies”
ont en commun au moins deux caractéristiques 3 elles sont
considédrdes comme n& pouvant etre soignédes dans une
structure sanitaire  elles sont connues de groupes
d’origines aussi différentes que les Kongo (gens du sud)
et les Mbochi (gens du nord). La recherche se poursuit
actuellement et nous voudrions savoir s”il1 existe d’autres
explications donndes & ces dtats de malnutrition, mais
AUSS | vérifier dans gquelle mesure les connaissances,
relatives aux diffdrentes explications de 1a malnutrition,
saont partagées par les citadins inddpendamment de leurs
origines culturelles 7 Le cas de 1la “maladie” dont on
situe 1’origine au Zaire par exemple pourrait etre la
marque d’une nouvelle croyance qui s’est instaurde,
croyance dont le référent culturel ne s’exprime plus en
terme d’origine ethnique maigs en terme de relations de
pays & pays, voire de ville & ville dans la mesure od,
pour les Braz=z=avillois, le Zaire est avant tout Kinshasa.
(8>

o La seconde direction de recherche concerne
les malnutritions protéino-énergét iques moddérdes
persistant pendant de longues périodes elles provoguent
des retards staturaux importants. Elles peuvent passer
totalement . inappergus si elles ne sont pas étudides de
facgon systématique.

. Le constat souvent avancéd est celui d’un
bilan nutritionnel globalement favorable aux citadins. Il
importait donec de faire ce bilan en meme temps que de
démasquer les dventuelles disparités. L7une des
caractérist iques essentielles. du milieu urbain étant
17hétérogénd ité.

Nous avons rdaliséd une enquete dans 18
#coles réparties sur toute 17dtendue de la ville. Sur 2400
enfants, agds de 8 & 11 ans, nous disposons de données
anthropométr iques (taille, poids et age précis),
d”informations sur les modalitds de leur alimentation et
leur situation fFamiliale. o

L’analyse ~ de 17état nutrionnel de ces
enfants a ¢té¢ effectude & partir de deux indices = la
taille rapportde & 17age (T/4), et le poids en fonction de
la taille (P/7), tous deux replacés par rapport aux normes
amér icaines N.CJH.8..

Ces normes ont été construites & partir des
mensurations d’enfants américains, de tous milieux sociaux
et bien nourris. Elles permettent de comparer 17état
nutritionnel . de plusieurs groupes d’enfants d’age
différent. Mais 1'usage de ces tables n"implique en aucun
cas, pour les responsables de santé publique, que leur
coincidence avec les donndes nationales soit un objectif &

atteindre.



Nous avons observé de trés grandes
différences entre les écoles étudides. La distribution des
indicateurs T/A gt P/T des enfants de 1’dcole. du centre de
la wville (pour 1la plupart enfants de fonctionnaires) se
‘superpose tout A fait & celle des enfants américains,
exception faite. des obéses qui, ici, sont absents. La
situation nutritionnelle des enfants des autres dcoles se
détériore & mesure que 1’on progresse vers la pédriphdrie.
Ainsi, dans les trois écoles du front d’'urbanisation, plus
de 40 7% des enfants ont des mensurations infdérieures au 10
eme percentile américain. De fagon plus parlante : quand
10 % des enfants américains de B8 ans ont une taille
inférieure A 120 cm, 40 % des enfants de 8 ans qui
. frdquentent les dcoles du Ffront  d’urbanisation ont une
taille inférieure & cette “norme”.

De . fagon shématique, 1a distribution de
17indice P/T peut etre interprétde comme reflétant 1la
situation nutritionnelle actuelle des enfants tandis que
celle de T/A wmet en valeur 1 accumulation des retards de
croissance lids & des situations passées. Ainsi, la
distribution des indices P/T dans les édcoles s’éloigne
noins des normes que celle des indices T/A. Cette
différence pourrait etre mise en relation avec une
meilleure nutrition des enfants plus agés dans la fractie
ol A une pression devenue moins forte de la morbidité. Il
est possible que ce soit au cours de la petite enfance que
s’effectue 1’essentiel de la différenciation des dtats de
santé a mettre en relation avec “les conditions de vie™
des enfants.

"Encore faudra-t-il vérifier, d’une part
qu’on assiste & une forme de rattrapage de la taille chexz
les enfants les plus ageés et, d’autre part que ces retards
ne se sont pas constituds pendant la vie intra utédrine.
(Importance de 1a. notion d’enfants “small for date” :
petits nouveaud néds, néds & terme et intéret du second
indicateur que. nous “avons retenus pour dvaluer 17dtat de
santé 'z dtude du cours de la.grossesse). '

Cet état nutritionnel semble influencéd par
les wvariables dconomiques § en sont le reflet, 17école,
inage de la sdgrégation spatiale des groupes sociaux gqui
constituent la ville ¢ 1le nombre de repas pris dans la
Journée, la possibilité ou non de bénéficier de la
restauration scolaire. '

: . Il n'est pas influencé par 1’appartenance
ethnique, par le statut de résident de 1’enfant (chez ses
deur parents, 1’un d’entre eux, un tiers), et par la
participation: de ses parents ou tuteurs & 17agriculture, &
la transformation ou & la revente de produits alimentaires.

Apréé -cette analyse, nous avons procédé A



une comparaison, dans les memes classes pédagogiques,
entre enfants ayant 0, 1, 2, 3 anndes de “retard” scolaire.

Les enfants qui ont suivi normalement leur
scolarité n’ont pas de “retard” de taille (T/A) tandis que
ce retard apparait et s’accentue en meme temps que le’
retard scolaire. Ce rdsultat nous parait extrémement
important parce gqu’il démontre que cette malputrition
occulte qui n’a pu etre objectivéde gu’en se référant & des
normes, n’est pas une vue de 17esprit. Elle a probablement
des conséquences importantes pour 17avenir des jeunes
enfants gqui en souffrent meme si des dtudes ultérieures
doivent amener & préciser dans quelles conditions elle
survient et st 1l v a des causes connues & 1a malnutrition
et . au retard scolaire ou bien s'il y a relation de cause A
effet. . (I1 nous semble que sur ce point on ne peut se
montrer trop prudent). : '

. Nous avons dgalement dtudié la distribution
du poids rapporté & 1la taille (P/T). Aucune différence
n’'est observéde entre les classes de “retard scolaire”.
fiutrement dit les enfants qui souffrent de difficultés
scolaires ne sont pas ceux qui paraissent les plus “mal
nourris” (maigres), aujourd’hui.

: La situation particuliére des habitants du
front d’urbanisation mérite que 17on s’y arrete un peu
puisque c’est chez eux que 17on rencontre les situation
nutritionnelles les plus critiques. ’

_ Braz==z=aville, dont 1le site a été choisi dans
une logique coloniale (controler le haut cours du Congo) .
est une capitale de 500.000 habitants qui s’est développée
a 1’horizontale. L7exode rural reprédsente la moitiéd, soit
3,5 % de 1’accroissement annuel de sa population. .

- Le quartier le plus central, Poto-Poto,
accueille 1la plupart des imigrants qui rapidement vont se
.répartir dans les autres quartiers en fonction de leurs
affinités familiales ou ethniques. L7habitat en lui meme
n‘est pas révélateur des ségrégations sociales 3 par
contre elles sont trés clairement traduites par 17indgale
répartition dans les quartiers des différents services
urbains. En effet c’est dans les quartiers les mieux
équipéds que se regroupent les groupes sociaux les plus
aisés., Le front d7urbanisation par contre ne béndficie
d’aucun de ses dquipements urbains que sont 1’ead
courante, 1’dlectricité, 1a voirie, 17assainissement, les
transports et 1la plupart des services publics. :

: Pourtant 1la majorité des habitants de ces
quartiers sont des propridtaires. En accord avec les chefs
de terre et souvent en marge de la législation, ils ont
acquis des parcelles qu’ils payent par traites. Pour
construire ils ont du s’endetter et accepter d habiter



“leur logement avant gqu’il soit terminéd de fagon & ne plus

avair & faire face aux loyers exhorbitants qui les ont

chassds du centre de la ville. Ce sont donc d’anciens:
citadins dont 1la famille est souvent déja importante et

qui -doivent pour faire face & leurs déchéances.

L’alimentation apparait comme un poste peu
compressible du budget de ces familles, meme si on assiste
& un vreport vers les calories les moins cheéres : pain et
riz. Ainsi, le prix de la kilo-calorie édtait en 1983,
d’1,20 FF pour 1la farine de manioc, 2,20 FF pour la pomme
de terre produite localement, tandis qu’elle dtait de 1,50
FF pour le pain et le riz. (7) :

Par ailleurs 1’évolution du cout de la vie &
Brazzaville s’est fortement accdlérde depuis 1980. Si 17on
considére 17indice 100 des biens de premiére nécessité en
1970 17évolution est 250 en 1980 et 400 en 19832. Le SMIG
officiel dtait encore fixé & 300 FF par mois en 1983 alors
que le minimum vital pour un adulte dtait estimé a 1000
FF/mois. Il faut savoir dgalement gu’un quart des hommes
et trois quart des femmes sont sans revenu rdégulier (3) et
que  le pourcentage d’actifs thdoriques (20-60 ans) est de
T 42 %

Ce report n4cessaire vers des calories moins
chéres mais inportdes pose -le probléme du systéme
d7approvisionnenent de la ville et notamment celui de son
bassin vivrier. Les marchds sont nombireux et apparaissent
bien pourvus en vivres de toute sorte mais au vu des prix
affichds, ceux-ci paraissent pratiquement inaccessibles.

_ Selon le rapport de 170DI (1984) 24 pays
d’Afrique noire soit 40% de la population sont touchds par
une crise alimentaire sans précédent dont la situation
éthiopienne constitue 17exemple le plus dramatique. Le
Congo ne fait pas partie de ces pays, la sécheresse et la
famine n’y sévit pas. Pourtant 1la situation apparait
aujourd’hui  d’une - extreme fragilité. UL’histoire récente
mais surtout la géographie et la situation démographique
du pays 17explique pour une grande part.

Lranpravisionnement viveier

Depuis 1974, (10) moing de S50 % des
Congolais vivent dans les villages traditionnels ; tous
les autres vivent dans les villes et leuwrs banliesues, dans
les Dbourgs de gare, les postes administratifs, les centres
industriels ou miniers. Aujourd’hui, un Congolais sur
trois habite Brazszaville et un sur six Pointe-Noire. La
scolarisation est  le grand moteur de cette urbanisation 3
d"abord 1’annde ~ scolaire recouvre exactement 17annéde
agricole, ce qui coupe les enfants de 17agriculture 3
ensiite, 17dcole prépare psychologiquement & tout autre
mét i er que celui de cultivateur : enfin, cette
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scolarisation en principe obligatoire Jusqu'a-seize ans
oblige 1les adolescents & vivre hors de leur village natal
pour poursuivre leurs études.

At Selon la Banque Mondiale, 1le Congo a le
record du taux d7inscription scolaire. La popudlation
estudiantine reprdsente au Congo 38 % de la popudlation
totale. Ce pourcentage n’est pas seulement du A 1a
structure de population de la wville. La base de la
pyramide des ages est trés dlargie comme dans la plupart
des pays en voie de  développement. Le taux de
scolarisation dans 1a classe des 10-14 ans est en 1981
supérieur & 77 Z tandis qu’il était de 66 X & Abidjan (1)
en 1979 et de 74 7% dans la ‘lére circonscription urbaine de.
Dakar en 1981. A Braz=zaville, 46 % des habitants sont des
éléves . L’alimentation de cette masse de citadins qui ne .
produient guere de vivres et dont la grande majorité sont
des enfants ou des jeunes gens encore improductifs pose de
sérieux problémes. D’autant plus grave que le pays est
sous—peuplé (moins de cing habitants au kilamétre carrd)
et que les villages sont exsangues de leur jeunesse. Dans:
ces villages la pyramide des ages repose sur la pointe !

: Paysg sous—-peuplé, .villages ddpeuplés et
vieillis, tout cela explique 1”"immensité du bassin vivrier
de Braz=zaville. TI1 s'détend jusqu’a Ouesso & la frontiére
Camerounaise pour lc poissan de mer qgqui est de plus en
plus consommé, jusqu’au Chaillu (a la frontiére Gabonaise)
et dans toutes les rédgions Frontnlaéres du Zaire pour le
manioc., L7 insuffisance de 17 offre de vivres par les
" paysans entraine une. apre compdtition pour la nourriture
entre Braz=aville, Pointe-Noire 'et Kinshasa. En 1984 on
pouvait dire que la guerre du manioc étdit commencéde dans
la région, entre les trois grandes citds. Sur le marché de
" Mpassa, centre minier proche de la frontig&re zairoise a
200 km de Brazzaville et 300 de Pointe Noire, se tient un

marché qui, depuis plusieurs anndes, st une des
principales sources de manioc pour Pointe-Noire. Ce manioc
venait surtout des wvillages =zairois du Plateau des

Cataractes. Depuis plus d’une annde, la ville de Kinshasa
a ddtournéd a son profit 1’essent.iel de cette production et
c’est &4 ce nmoment de crise des approvisionnement pour
Pointe-Noire que Brazzaville, frappde dgalement, a tenté
en Février 1984 d’intervenir sur-le marché de Mpassa pour
assurer sa propre subsistance. L’Etat s’est portd lui-mene
acheteur de manioc et 17a envoyé quérir par les camions de
17 armée populaire natnonale.

En 1982, de sources émanant du mihistére de
17agriculture 99 % de 1la production  wvivriére (manioc,
banane plantain, arachide, haricot, pomme de terre, mais,

paddy) étaient assurés par les - paysans indépendants,
-tandis que 1 % était produit’ par les fermes d’Etat.
Pourtant, la permanence de méthodes de culture

insuffisantes a générer un surplus commercialisable, la



11

diminution de 1a force de travail font que le paysannat
traditionnel sera de moing en moins capable d’assurer
17approvisionnement vivrier de la ville. (6)(7).

L’un des facteurs de blocage qui apparait
‘aujourd’hui prépondérant est 17impossibilité pour le
paysan de commercialiser, directement o4 non, sa
production. En effet, les communications sont extrémement
difficiles, seuls les paysans cultivant le long de la voie
ferrde Congo-Ocdan sont assurés de pouvoir évacuer leurs
récoltes. Les villages ne disposent par ailleurs d”aucun
moyen de stockage. L70ffice des Cultures Vivrigdres qui a
monopole de la commercialisation du mais, du paddy, de
17arachide, du. haricot et de la pomme de la terre a dté
incapable d7assurer son role 3 collectes effectudes avec
plusieurs mois de retard dédpassant rarement. 50 % des
prévisions, pertés & la production souvent au dela de 50
%“.aw Cette défaillance, associde & politique de prix a la
product ion trés peu rémundratrice du travail paysan,
contraste avec des marges commerciales considérables. Le
prix d’achat au producteur représente environ 20 % du prix
au détail (7). ' '

Elle a découragéd la production. Le commerce
paralléele et clandestin joue un role de soupage de
sécurité mais son intervention reste limitée. Dés lors, la
production ne couvre que 14 % de 17estimation des besoins
en rix=, 32 7% pour l7haricot, 45 % pour la pomme de terre
et 17arachide, B0 % pour le mais.(6)(7).

La  capitale du Congo peut se permettre
d”importer d7autres vivres venant parfois d"horizons treés
lointains | Le blé et 1a farine de France ; le poisson
salé de Belgique et de Chine 3§ 1a viande de boeuf du
"Botswana” et d’argentine, 1’huile de Cote d’Ivoire et du
Séndgal. : S

Le Congo est aussi dtendu que 17Italie, mais
il n"a qu’un wmillion six cent cinquante mille habitants.
Quand les hommes sont trop peu nombreux, ils ne peuvent se
permettre le luxe d’etre disséminéds : le cout de création
et de l17entretien.des infrastructures devient prohibitif =
la concentration spatiale est 1la voie obligatoire du
développement dconomique et social. Au Congo, si 1la
densitd moyenne de peuplement, au niveau national, est
inférieure & cing habitants au Km2., dans la vallée du
Niari, entre Kimbedi et Loudima, la densité dépasse cent
hab/km2. Quand i1 y a wmoins de 300 000 ménages dans un
pays . la moindre ressource du sous—-sol devient une richesse
nationale : La production de pétrole du Congo représente
0.1 %X de la production mondiale... mais elle assure, en
théorie, un des meilleurs niveaux de vie du continent...
Les revenus pétroliers permettent au pays de vivre dans la
dépendance alimentaire, et ils accroissent cette
dépendance. C’est 14 le lot de tous les pays d’Afrique
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Noire exportateurs de pétrole : selon la F.A.0., leurs
importations de wvivres ont .augmentéd ‘fortement 1 1949 et
1979, + 70 % pour 17huile, + 48 X% pour le ri=, + 47 % pour
le mais. Pour les agricultures nationales, le pédtrole est
une malédiction. En effet, - la masse monédtaire mise en
circulation dans 1le pays entraine une telle hausse des
pri que les produits de 1’agriculture nationale cessent
d’etre compétitifs = le pain coute moins cher que le
manioc, 1’huile importde du Sénégal ou de Cote d’Ivoire
coute moins cher que 1’huile du pays. La hausse des prix
est génédrale et touche tous les produits, alimentaires ou
non. Les citadins - rendus plus nombreux grace aux emplois
que le pétrole permet de créer dans le secteur tertiaire
et notamment dans la fonction publique - sont les premiers
& approuver la lutte pédriodique des autoritds contre les
hausses “illicites” des prix alimentaires : d’obd les
mercuriales, le controle des prix et, dans les périodes
les plus critiques, les miliciens dans les marchéds. Mais
le paysan, lui aussi, est victime de la hausse des prix de
tout ce qu’il achete. La pression de la majorité citadine
sur les prix agricoles décourage les paysans 3 elle
n“incite pas les jJeunes ruraux & rester & la terre : dans
ces conditions, 1la population rurale et 1a production
alimentaire ne peuvent que stagner ou décroitre. En 1983 C
et B. DUHEN dévaluaient & 7.40 F la rémundration d’une
Journée de travail pour un producteur de Paddy, 11 F pour
un producteur d’arachide coque, 8 F celle d”un producteur
de manioc en pain (chiwangue).

Mais, au moins, les ruraux ont & manger.
Peut-etre pas tout ce qui serait ndcessaire & une parfaite
nutrition (en particulier 1’insuffisance des protéines
animales dans les régions rurales de savane & forte
densité de population ol le gibier a quasiment disparu).
Mais, au moins, l7ordinaire est asﬁuré. Tandis gqu’en
ville, 1le probléme alimentaire est avant tout un probléme
de revenu H I1 y a ceux qui peuvent se nourrir
convenablement, il y a ceux qui ne le peuvent pas, et il y
a ceux qui ~se débrouillent... Cette différenciation
sociale et dconomique rédsulte de la wvariété des types
d’emplois proposés par la ville et de 17incidence du
chomage. Certes, il y a des ménages braz=avillois qui
pratiquent l17agriculture. On pense immédiatement = aux
maraichers. Il y a aussi les vergers et les dlevages de
volailles et de porcs de banlieue. Et il y a surtout les
Champs de man i oc et d’arachides cultivés par les
Brazzavilloises. Mais - 1a aussi ~ la gdographie est
déterminante 3 1’accés & la terre cultivable est possible
pour certains =- ceux qui sont originaires des rdgions
" proches de 1a capitale - et difficile pour tous les
autres, ne serait—-ce qu’en raison des prélévements
fonciers exigées par les détenteurs du sol.
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De fait surviennent des pénuries de plus en
plus  fréquentes et profondes autant pour les produits
controlés par 17office dtatique de commercialisation (OCV)
que pour les autres vivriers. '

Chaque anndée, de décembre a mars le prix du
manioc peut doubler. Mais en 84 il dtait quasiment
introuvable tandis que les files d’attente s’allongeaient

.devant les boulangeries (7). '

Ces crises alimentaires cycliques témoignent
de 17extréme fragilité du systéme d’approvisionnement de
Braz=zaville, de son profond dysfonctionnement.

L7’état ne peut avoir la totale maitrise de
1’ensemble mais il intervient sur les prix & la production
et au. détail, peut désenclaver des =zones rurales
prat iquement inaccessibles pendant les mois de pluies,
peut réformer le dispositif de commercialisation des
produits vivrier. Ce systéme d’approvisionnement apparait
alors aux mains de 17état comme up_instrument_ de_santé

publigue au meme titre que le réseau d’assainissement ou

de distribution d’eau potable.

Comment dvoluerait la situation
nutritionnelle des populations citadines si les revenus
pétroliers venaient a s’effondrer 7 Les responsables
politiques ne s’y trompent pas lorsqu’ils parlent de
*17aprés pétrole "1 ’ :
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IDENTIFICATION OF MALNUTRITION IN BRAZZIAVILLE R.P.CONGO. M.E.Gruenais and
M.lallemant Pg.Santé/Urbanisation ORSTOM, Dpt.D. 24 rue Bayard 750038 Paris. France.

1n 1984, 24 African countries were badly hit by drought. Congo is not part of them;
starvation is not one of its problems. Malnutrition, though, is a true problem to Public
Health, particularly in urban areag. A gurvey on 2500 § to 10 years old childron shows that
:1) in schools located in the center of Brazzuville. whose pupils beloag to more privileged
claszes, size-to-age distribution enters into N.CH.S. norms: 2) in districts of lower
economic 3tntus,.the size of 35 to 45% children is inferior in the 10th percentile to amarican
norma. In all these schools, the inferier zize growth-rete i3 very significantly correlated to
low school performance (the causal relation has yet to be confirmed). In the city. nutrition is
eagentially dependent upon revenues: feeding onesell in Brazzaville is expensive. Ore third
of the Congolese population lives in the capital and the underpopulated country-gite (< 5
inh./km2) cunnot provide it with the appropriate food-supply. This oil producing country is
settling into (cod dependency.Nevertheless. the country’'s economic and geographic situation
does not explain malnutrition well. This prdblem is not recognized; at the family level, it is
only symptomatic of a more sericus "diseass”, which concerns the group (lieage break-up.
overriding of taboos, witchcraft...). Moreover, when a family has barely enough to eat, the
mother cannot afford the specific long-torm diet necessary to the frustrating” child, who has
become malnourrished following serious child-sicknesses . Health structures are unable to
respond to this gituation. Differentiation in nutri;ional situations indeed dsvelops between
weaning and school age; in that life-pericd., preveative mediczl structures do not
circumscribe children. In eddition, health-care pergonnel, with no concrete solution to offer.
can only ignore malnutrition or propose inadequste nutritional education, eapecially gince
the mother’'s problem addresses environmental constraints rather than awarenass.

‘Résumé de la communication qui sera présentée au

'
I

XIIlle Congreés International de Nutrition

(Brighton, 18-23 aolt 1985)



~ETAT NUTRITIONNEL DES JEUNES ENFANTS (1-6 ans)
ET ORGANISATION FAMILIALE

M.E. GRUENAIS

1. Place de Ta recherche dans le programme de Brazzaville

Un des deux indicateurs de santé retenu par le programme
de Brazzaville est la croissance des enfants. Plusieurs enquétes
ont déja eté effectuées pour relever les mensurations (poids
et taille) des enfants. Jusqu'a présént,ces- enquétes ont princi-
palement été réalisées au sein de deux types ‘d'établissement:
les écoles et les structures sanitaires. I1 est apparu que ces
enquétes ne permetta{ent pas de couvrir 1'ensemble de la popula-
tion des enfants. |

En effet, en majorité, 1'école recrute les enfantS a partir
de 1'age de 6 ans. Une certaine catégorie de la population envoie
‘ses enfants dans des &tablissements pré-scp]aires a partir de
1'dge de 3 ans ; mais cette population de jeunhes é&coliers n'est
sans doute pas représentative, du point de vue de 1'origine so-
‘ciale, de 1'ensemble de la population.

Par ailleurs, les différentes structures sanitaires, et en
particulier les centres SMI, n'opérent guére de suivi effectif
des enfants au-deld de 1'dge de 1 ans. Aprés les premiéres sur-
veillances post-natales, et une fois que toutes les vaccinations
ont été faites, une mére n'éprouve guére le besoin d'avoir régu-
1iérement recours & une structure sanitaire. Et ‘lorsque 1'on
trouve des enfants de plus d'lUn an dans uhe structure de soin,
c'est parce qu'ils présentent des symptames graves, L'état de
santé de ces derniers n'est donc pas représentatif (du moins
_peut-bn'le supposer) de 1'état de santé des enfants en général.



Dés lors, mener des enquétes dans les écoles et dans Tes
structures de soins ne permet pas de saisir la population des

1 & 6 ans. Pour appréhender' cette population i1 faut procéder
& une enquéte au domicile des familles.

2. La population des Jjeunes enfanfs.

I1T est important & plus d'un titre de pouvoir saisir cette
population d'enfant.

Tout d'abord, elle échappe & tout <contrdle sanitaire et,
d'une maniére générale, on ne dispose guére d'informations sur
elle. '

Ensuite, au début de cette période de 1la vie d'un enfant
correspond la fin de 1'allaitement maternel. On sait combien
le sevrage est bien souvent une é&tape difficile a franchir pouk
les enfants africains. Aussi, saisir cette population des 1-6
ans devrait notamment permettre de recueillir quelques données
sur 1'état nutritionnel des enfants aprés le sevrage.

Au cours d'une enquéte réalisée dans le service de pédiatrie
de 1'Hopital Général de Brazzaville (enquéte portant sur un échan-
tillon trés réduit, précisons-le), il est apparu que la trés
grande majorité des enfants qui présentaient des signes de malnu-
trition grave appartenait d cette tranche d'age. On peut se deman-
der alors si cette population des 1-6 ans ne constitue pas le
"terrain" privilégié des carences nutritionnelles et si les re-
“tards de croissance a cet age n'ont pas un effet décisif pour

1'avenir de 1'enfant.

Cette période est marquée par des développements psycho-moteur
essentiels (acquisition de 1a marche et du langage notamment).
D'aprés nos informations, ces moments du développement de 1'indi-
vidu sont associés a des épisodes pathologiques considérés comme
“normaux". Mais toute persistance de ces signes, ou tout retard

semble mener & des explications qui fonmt appel au registre de
la sorcellerie.



D'Une maniére -générale, cette population d'enfants pourrait
s'avérer comme - particuliérement "fragile d'un point de vue
sociologique". On peut penser que les jeunes enfants solft majori-
tairement des enfants d'individus qui ont le statut de cadet
dans leur famille (i1 reste cependant & prouver dans quelle mesure).
Ces cadets sont, presque par définition, des individus dont le
statut n'est pas clairement affirmé (par exemple du fait que
1'Union entre le pére et la mére de 1'enfant n'ait pas été entéri-
née par leur famille) et pour lesquels se posent avec acuité
la question des revenus. Par ailleurs, si 1'on accepte une inter-
prétation de la sorcellerie en termes de rapport de forces, il
est possible de dire grossiérement que le "sorcier" s'en prend
prioritairement aux "plus faibles", <c'est-da-dire aux cadets,
pour asseoir son pouvoir, £t 1'8n des moyens d'atteindre un cadet
est précisément de s'attaquer a son enfant. on peut alors faire
1'hypothése (qui demande confirmation) que;, de par le .statut de
leurs parents, les jeunes enfants sont "sociologiquement fragiles".

Pour 1'ensemble de ces raisons, il semble important de pouvoir
saisir cette popu1ation des jeunes enfants non seulement pour
elle-méme mais €galement dans son contexte familial. D'od 1'inté-
rét de mener une enquéte dans les parcelles, enquéte qui prendrait
alors comme cadre de référence le groupe des co-résidents. D'Une
maniére générale, 1'enquéte porterait sur 1'état nutritionnel
des ménages.

3. Lieu de 1'enquéte.

Nous proposons de mener une enquéte dans le quartier de Mikalou
qui correspolid au front nord d'urbanisation de Brazzaville.

Le gquartier de Mikalou présente plusieurs caractéristiques
qui justifient son choix comme lieu d'enquéte. Quartier d'lrbani-
sation récente, i1 accueille des citadins de toutes origines
qui, aprés avoir vécu au coeur de la ville (Poto. Poto, Mougali)
en tant que locataire ou chez un parent, y ont acquis une parcelle.
C'est un quartier en construction comme Te montre 1'état d'avance-
ment de 1'habitat qui varie depuis la maison totalement é&quipée



3 1'habitat "provisoire" en toles dressé en attendant de pouvoir
construire. Mikalou semble sous-&quipé et connait notamment de
sérieux problémes d'approvisionnement en eau. Bati sur un terrain
sablonneux, i1 est la proie, en certains endroits, d'une forte
érosion. C'est é&galement un quartier ol 1'on fait des Jjardins
et ol les parcelles s'adhéfent encore i des "propriétairés fon-
ciers" (sans doute des ainés de lignages anciennement installés

et qui restent détenteurs de droits sur la terre).

En choisissant Mikalou, nous pensons ainsi nous situer dans
un cadre d'enquéte caractéristique de ce qu'est- 1'lirbanisation

aujourd'hui & Brazzaville.

4, Méthodologie

~L'enquéte devrait é&tre Tlourde et nécessiterait plusieurs
passages dans les parcelles retenues. Si la multiplicité des
passages accroit la durée de 1'enquéte, elle permét, outre de
ne pas "saturer" les familles enquétées, de se fami11ariser avec
les individus et obtenir ainsi des informations -d'ordre qualitatif
qui viennent util ement compléter les informations d'ordre quanti-
tatif.

Dans un premier temps, il s'agira de procéder & une enquéte
sur 1'"urbanisation" du chef de ménage : Wate d'arrivée a Braz-
zaville et raison de la migration, migrations intra-urbaines,
modalité d'acquisition de l1a pancstle, équipement de la parcelle~*,
Chaque parcelle fera 1'objet d'une enquéte démographique & partir
d'une‘fiche démographique “classique” od seront consignés nom,
sexe, date de naissance, lien de parenté précis entre le chef
de ménage et 1'individu, situation matrimoniale précise, situation
de résidence, activite. |

* L'enquéte déja réalisée par J. BUYA sur les assainissements
couvrait une partie de Mikalou. Cette enquéte doit fournir une
information importante sur les é&quipements. Pour @&viter toute
redondance, la partie habitat de notre enquéte sera réduite



Dans un deuxiéme temps, nous procéderons au relevé des mensu-
rations (poids et taille) de 1'ensemble des membres de 1la parcel-
le. Cette partie de 1'enquéte devrait permettre d'apprécier 1'état
nutritionnel de la population enfantine dont nous parlions ci-
dessus. Le croisement entre ces données et les données démographi-
ques devrait permettre d'établir des relations entre &tat nutri-
tionnel des enfants, rang dans la fratrie, statut de 1la mére;
elle devrait également permettre d'apprécier dans qu'elle mesure
1'état nutritipnne] des enfants d'une méme famille est homogéne.

Dans un troisiéme temps, nous voudrions pocéder a une enquéte
de budget. En effet, a@ parir de 1'expérience déja acquise, et
aprés avoir suivi quelques cas de malnutrition grave, nous sommes
amené & nous demander si, en ville, i1 existe toujours une cor-
rélation entre le niveau socio-économique .des ménages et 1'état
nutritionnel. $'il semble se vérifier qu'aux familles disposant de
revenus modestes soient plus particuliérement associés des enfants
3 1'état nutritionnel précaire, il pourrait'également s'avérer
-qu'au sein des familles qui n'apparaissent pas globalement comme
‘les plus défavorisées (c'est-a-dire dont le chef de méftage dispose
d'un revenu régulier) se rencontrent des enfants & 1'état nutrition-
nel peu satisfaisant. Dans ce dernier cas, le probléme pourrait
se situer au niveau de -la répartition inéga]e‘des‘révenus au
sein de la famille, et non pas & celui du niveau socio-&conomique
global de la famille.

Brazzaville »
novembre 1984



APPROCHE ANTHROPOLOGIQUE DE LA MALNUTRITION
M.E. GRUENAIS

Un premier travail réalisé de juillet & novembre 1984 m'a
permis de prbcéder d un premier "repérage" du phénoméne de la
malnutrition & Brazzaville. Les directions de recherche proposées
ci-dessous visent a un approfondissement des questions qui sont

apparues au cours de mon séjour.

La recherche que je. propose serait orientée selon trois
directions

1) quelles sont, dans les croyances, les causes et les maladies
associées a ce que nous désignons comme un &tat de malnutrition?

2) Quel est le parcours thérapeutique que peut réaliser un enfant
qui souffre de la malnutrition ?

3) Quelles sont les attitudes adoptées par les familles (entendues
au sens large) face & la malnutrition ?

Ces trois directions de recherche sont étroitement Tiées.

1. Causes et "maladies" associées & la malnutrition.

Dans notre enquéte, nous n'avons pu relever & ce Jjour un
équiva]ent vernaculaire aux termes mainutrition, marasme, kwashiorkor.
En revanche, nous avons pu identifier trois types de "maladie"
qui se caractérisent par des signes de malnutrition. Ces "maladies”
relévent de paradigmes trés différents.. '

- L'état de malnutritiolr, en 1'occurence il s'agit plutét du
marasme, peut étre provoqué par 1'absence de ngandaka, "Tuette"
en " lingala. Cette maladie se manifeste par une impossibilité
pour 1‘énfant d'ingérer quoi que ce soit. Cette maladie, qui
viendrait du Zaire, est mortelle si 1'enfant n'est pas soigné.



- Le.non respect d'interdits sexuels (avant la naissance ou pendant
que 1'enfant allaite) est a@ancé comme cause d'une maladie qui
a, entre autres, tous les symptémes du kwashiorkor.

- Une autre explication du kwashiorkor nous a €té donnée : le
1ien entre un enfant et la "puissance surnaturelle" & Taquelle
le premier é&tait associé avant sa naissance.

Ces trois "maladies" ont en commun au moins deux caraétéristiques:
elles sont considérées comme ne pouvant €tre soignées dans une
structure sanitaire ; elles sont connues de groupes d'origines
aussi différentes que les Kongo (gens du sud) et les Mbochi (gens
du nord).

Ces quelques remarques m'aménent & formuler deux interrogations
qui seront autant de directions de recherche

* existe-t-il1 d'autres explications données a 1'état de malnutri-
tion ? D'une maniére générale, il s'agira d'approfondir les con-
naissances déja acquises sur les représentations qui ont trait

a la malnutrition. L'enquéte sera effectuée auprés des spécialis-
tes et auprés des familles.

* Dans quelle mesure les connaissances relatives aux différentes
explications de 1a malnutrition sont-elles partagées par les
citadins indépendamment de leurs origines culturelles ? Le cas

de 1a maladie dont on situe 1'origine au ZaTre par exemple (le
Zatre est souvent présenté comme la source de tous les maux)
pourrait &tre la marque d'une nouvelle croyance qui s'est instaurée,
croyance dont le référent culturel ne s'‘exprime plus en terme
d'origine ethnique mais en terme de relations de pays & pays,
voire'de ville & ville dans la mesure ol, pour les brazzavillois,
le Zaire est avant tout Kinshasa. I1 me semble 1égitime de se
demander s'il y a "production" de nouvelles croyances sur la
maladie pour lesquelles les différenciations ethniques ne seraient
plus pertinentes.



2. Les parcours thérapeutiques

La concentration urbaine s'exprime, entre autres, par'une
concentration d'instances susceptibles de prodiguer des soins,
multipliant ainsi les recours thérapeutiques possibles.

Nous nous proposons ici d'établir un schéma "idéal typique"
des recours thérapeutiques possibles en matiére de soins aux
enfants. Certes, les différentes instances de soins auxquelles
on a recours pour les enfants et pour les adultes ne sont guére
différentes. En fait, 11 s'agira moins ici d'appréhender le systéme
d'ocffres de soins en généra]Ique de T1'analyser en fonction d'une
pathologie particuliére, la malnutrition.

I1 stagira plus particuliérement ici de savoir pourquoi on
a recours & telle-instance de soins plutdt qu'a telle autre,
et quelles sont les raisons qui aménentfé:modifier'1‘it1néraire
thérapeutique d"lin malade qui ne parvient pas a étre soigné.

Deux exemples préciseront notre centre d'intérét.

Une mére de famille nous a déclaré préférer avoir recours
d une "secte" plutdt qu'a un "féticheur" parce que la prémiére
ne fait que soigner'les‘enfants, alors que le second, en plus
des soins, peut identifier 1'"auteur" de la maladie. Or Tles éoupgons
de sorcellerie que fisque de faire planer sur 1a famille la consul-
tation chez un "fétidheur" pourraient pfovoquer une segmentation
du lignage. Autre exemple : une infirmiére ndus disait qu'il
est des cas face auxquels la médecine occidentale est impuissante;
mais é&tant donné que sa profession lui interdisait de conseiller
les.méres d'avoir recours & la médecine traditionnelle, elle
préférait alors é&vacuer 1'enfant & 1'hopital...

Ces deux exemples soulignent T'existence d'enjeux "non .thérapeu-
tiques" dans 1'itinéraire des malades. Ce sont ces enjeux et,
d'une maniére générale, les fonctions attribuées aux différentes
instances de soins que nous voudrions découvrir,



Nous procéderons ici par études de cas et par des enquétes
d'opinion :sur les attentes des usagers et des praticiens de dif-
férentes natures au sujet des recours thérapeutiques possibles.

3. La santé des enfants et la famille.

La maladie met en jeu des solidarités familiales ou, au contrai-
re, accentue les antagonismes familiaux. Par famille nous entendons
ici le segment de 1ighage ou le lignage. Pour le citadin, le
groupe.]ignager ce sont des parents résidant a Brazzaville ou
au village. Les premiers sont souvent sous la responsabilité
d'un ainé qui peut faire face .aux. situations urgentes. Mais les
véritables maitres d'oeuvre en matiére d'affaires de famille

semb]ent rester les parents du village.

A partir d'études de cas auprés de familles au sein desquelles
on trouve des enfants malnutris, nous voudrions analyser les
"mécanismes" familiaux qui s'actualisent @ 1'occasion de 1a maladie
d'an enfant.

Un tel travail demande en premier lieu de pfocéder d une
enquéte généalogique fine afin de localiser les parents dans
1'espace et pour identifier le (ou les) groupe(s) lignager(s)
pertinent(s) en matiére notamment de résolution des conflits.
En d'autres termes, i1 faudra parvenir & caractériser ce qu'est
une "famille" a Brazzaville.

~ Dans un deuxiéme temps, il s'agira de procéder a des entretiens
auprés de plusieurs membres d'lUn méme lignage pour connaitre
leurs attitudes, comportements et opinions face a la maladie
d'Un de leurs descendants.

Brazzaville
novembre 1984



SOINS DE SANTE PRIMAIRE EN MILIEU URBAIN :
Une réponse appropriée face a I’ urbanisation de pays en voie de
développement ?
Marc LALLEMANT

a1 paraitre dans ACTUEL-DEVELOPPEMENT



1
Des maladies cosmopolitez danz ga milied urhain en nleine expassion.

La question que notz allons-?ﬁrn amanﬁ 3 poser ezt 1a suivante: I'hiztoire 4 notre

+

propie svetame de santé occidental, les débate qui i ab avjourd tezi, ge seus folaivend-ils paa

2urr oo Qi 2 foree aiourd Sl notanunent sn Afrigre Nodre?

Le dizcours sur “le tiers monde “ qui englobe 3 tort dez réalités 2ans grand rapport
avec las twtiong économigues et politiques qui ont fonds cetle expression permet de faire limpazae
sur l'extreme diverzité des psys ou des communantés qui le commposent | Cleat pomrquei noue
limiterohs notre propos § I'Afriqus noire franaophone. Le2 pavs qui la constiturent 2ont certs trée
différents psr leur histoire, leurs cultures, letrs réslités politiques st éconemiques, msis des
déterminiames conunuang font que des situations anslogues peavent dtre renwcontrées dana o iwme
sontinent |

.r, .
o

S nous parcorron la littératrre médinale, 1e stéréotype qui nowz 2gt présentd sat
dans une large mesure celui dez fléaux etrandez que zont 12 Paludisme, la Biltarzioze, 12 Maladie
du Sotunwil, les Filarioses, 1s Fidwre Jaute.. date utw Afrique essentiellement rucsle. C_s:-tte
- prégentation deit faire réagir. Mon paz qu'elle soit fauaze auwjourd'hed, mais elle le devient et le

era certainement date vingt ans.

Cez maladiez “exotiques”, réellement preoccupsntes, frappezit cependant d= fagon
tréa inégale des zones parfoiz extrimement civconsorites. En réalitd, ce qui en terme d'urgence
oppose vraiment 13 zitustion sanitairs dez populitions 4'Afrique Moire 4 celle dez pays suropéens ,
o'egt 1o niveatr de la mmortalité dea enfants de moins de cing ane. Lea carses ofi zont la malnutrition,

1a rougeole, la disrrhée, 13 méningite, le tétanos, la cogueluche... (La mortalzi" infantile ceile dez
enfants de moine de un an, variz de 503 200 pour 1000 en Afrigue alors qu'sn Burope elle zat 42
l'ordre de 10 poux 1300.). Le Paludistme eat 1a zeule maladie "tropicale” dont D'influence soft
sigrificative enwore que 2a reaponsahilit? danz lez décés des enfants afcicaing ait &3 largement
sureatimes, .

En Afrigque Noire, lez rursms: sont encore maforitaires. Ila veqr
population en 1980, Maiz c'est sur ce continent rural et globalement sara-perplé (extcection faite
du Bwanda et du Burundi et de quelgues régions d'Afrique de 1'Ouest), que 1o développement
rxrbain % priz le caracfﬁre -i’u:'ve véritabie'expiuaim\{l} Le et -i'accimi-*sﬂt't'vmf de ves métropoles
1 g

citadine du pays passait de 44 3 49%. Ainzi en 1980, sucnne ville n ‘atteidnait un million

pendant qrrn 1a 1."111@ d'Ahidjan uIOiSS‘ait de 160% 2o pu'ds 1elat1f dsnz t--rtt la mpr.rlaﬁ-

d'habitanta, alors qu'slies pourrasient $tre wne quarantaine dans 15 ans &i 1'évolution actuslls ze
porrauit.(2) '

Cette explozion s'accompagne 4’ une tendance généralizée 3 13 macrovephalie @ une d
deux villez concentrent souvent l'sssentiel deaz citsdinz d'wn pays. Le cas du Congn est treés
démwnatatif: 1a denaité do aa popalation eat inférierc're 3 § habitants ac Km2: deguiz 1974 moirw de
4% ded Congolaiz wivent dans lee willageo traditionnels et auwjourd'hed un Congolalz asur frads
habite Brazzaville 1 capitale, un aur 2ix le port de Pointe Moive.

Loraqu'elle n'eat pas ignorss, cette explosion urhaine de U'Aiviqus Hoive eat d sorite
avec des accents apocalyptiques. On emprnate alors le voosbulsire de 1Azldtu:-tm::-p::tholug;qr.te :
croisaance dégordonnse, anarchique, d'une monstrueuse tumeur, { maligne 3 n'en pas douter
inéxorable, fatale. On parie de drame urbain... La ville zerait ce miroir aux slowettes gqui attire
inexorablement lez ruraux ignoranta pour lee envoyer oroupir dans lee bidunvilles itwalubres de
ses périphéries.

La realits eat autre car o2 drame grbain ezt précéds 4'un sutre drane: oelud 4'un
paveanat que la terre ne peut pluz faire vivre, ow qui 2 priz conscience de sa misere of qui 2ait
qu'en ville on pentt vivie sutrenient, Porrgood ne pas naginer que o'eat lucidetment que 1z paysan ae
dirige vers ie seul liau oWl de toute fagon ze prépare son avenir, le 2sui lier 0wl il a'wne chance de
trouver w revenu mondtaire, une chance de 2inatwire, ure chante de pouwir rprimer one
revendication, le zerl espoir de changemaent.



")
Le probléme s trocve alors posé en 4 actres termes | gque! prix fartt-*l payer Ponts
cette chance?

Ce prix, 3 U'hetrs sctuells, nows ne sommes pas en mesurs de Udvaluer.

Loz donndes démugrapldques montrent ragulidranent deg o de thortalité infantile
en wille inferiewrs & ceux observés en zore rursle. Danz les etr.tdes alimentaires, le
Queotient-Calorie par hebitant et en général en faveur de 1a ville.

Maiz ce mieux Stre urbsin est-il également réparti? Quelle ezt ls combinsizon
particulisre des malsdiez ow dea nivesux globatix de canté, gelon lo quartier, le atatut
socio-conomiquee, le degré d'intégration urbaine des citadins?

De f'agon asgen étormante, les informations aclides dont twwa diapeaons ne concernant
pag -l'écblogie urhaine de 'homme mais celle dez inzectez wectours de maladies copune lez
moustigues. Motz savons que D'urbandzation 2scoompagne 4'une frajmentation dez jites larvaires of
de i3 pulluistion d'Aedes segyptiresponzable de la tranzformation epidemique de 1a Fiévre _Iaune.
Nouz zavons ausai, que les Anophelea vecteurs du Paludiswe ne trouvent sotvent pas au centre dea
villeg, les giter larwaires qui leurs sont favorsbles, et- vivent done plutdt dans les quartiers
périphérigues. 4 ﬁart_ir de oeg considérstionz entomologiques on peut pereer gue certsines
maladies vont dis'paréitre en ville ef d'autre 2'y développer.

Maiz en véalité peu d'études oiud euw pour objet la wille en tant gque milisu
apécifique expliostif dez problétnes zendtaires qui 2'y pozent.

Les difficultés méthodologiques sont énormes

. Gateff résume 13 situation {3):

~ D'abord Dinformution épidémiologiqus eat de mauvaiss qualité.

- Enzuite l'infraztructure sanitaire est dense maiz tres hidterogéne of son sction mal
conrdontide.

— Enfin les populations evoluxantz en milieu Urham zont commizes 3 de perpétuelles
11r.rutrt4'u~:-zb qu'il est difficile de modahgn; .

. Sajorte § ce constat | que le. informationz qui pourraient ire recenillies par une
aurveiliance épidémiologique classique, se congerneraient gue les épisedes pathologigues
identifiés comme tels et & partir du dispositif de soin de type nccidentsl qui ezt loind'stre le zeul
recours thévapeutique des citadins. '

Un digcours médical qui n'est pag innoceat.

f‘ntfe absence d'informations fiables eat sasez largement reconntre mais n'etipiche
pas que dt‘o décisions goient prises telle que la mise en place de résesux de distribution gqui
répandent m.s:ufeatement une demasnde (lez rapports complexes entre 1'offre, la dethande =t les
bezoinz zeront examinés silleurs). Maiz 3 y regarder de plus pres, surtout loraqu'il s'agit decs
investizzements les plus lowtrds, notts conctatons que pour fonder cew dévisions, cerizines
hypothézes prennent 1'alinre d'dvidences. Faczons sur l'envers f fantaamatique des "luid »= ez de la
ville™: 13 proztitution, 1a drogue, 1'alooolisme, 13 x*#lmqrtam‘n et prenona pour eietuple, le type  de
postulat suivant : "Lez gquartiers d'habitat .pontane, précaires, sont dez espaces e:{tramement
pathogines, -:-1_','1 2 -:":unjugr.r.eni_. iteslubeita, prowdacmitd, et privation alimentsire”, sanz
omettrel'eternel ohacurantizme” des méres de famillez. I1 fie nonz appartient pas d'infirmer ow de
confirmer ce propos mais ce qui nous parait inguiétant o'est qu'il ait pu eervir de justitication 3
dez politiques ditez de "déguerpizsement” telle qu ‘on 3 pu les obzerver dans certaines grandes
capitales. L'opération consiste 3 transfersr 3 Uextéritur de la ville l'snzemble dez citading
eccupant dez ilsta dits insalutres. Cemx -ci oont progreszivement razés et rempl:cm par
dea immeubles résidentiels”.

~Qreel 3 été 'impact de telles politiques, mizes enceuvre su nom de 12 gantd, sur la
Fanté dez citading? Hul ne ie swit. Made ce gue twua avens pu observer, 2'2at que s “hantise du
dé;guerpissemnt", n'dtait paz pottr cien dane 1a tavdification de certsing quartiers "spontatEa”,
totatment’  parce rtelle interdisait awx  noioeux vetwts d'investir dang lsur habitst et
probablement parce qutslle empéchait tomts ordaniestion commmunantaire o'ezt 4 dire politinue.



raqeeil n'y @ ﬂ?a prrrp at aimple terveraion, il sppecsit dono HCen Uzhaence de
donness pracizes, "la necessité 4’ agir” se fonde aur nn discours pluz idénlogique que ecientitique.

Iaiz n'eat-ce pas devant un queatiotwement seentlable que 2'est trouvée notrs zanists
lorz du grand mouvement d'urbanization qui 9 sooommpagng 12 révelution industrislls au ! %&me
zigcle?

L'épidemiologie moderne nait peut dtre avec l'initiative de Viecg d4'izix, médecin
anstomiste qui lance en 1774 et pour 20 ans, une grande enguéte auprés des médecing de provinge.
11 adyeszze 3 203 correspondantz pour qu'ilz lez retupliszent, dez listez de signes oliniques, dz
diagnostice, de types de médication. Il g'agit selon zez propres termes"de recweillir lez
informations necessaires & 1'étude de 1'histeire ot de la nature des differentes spidimies, mais
auzsi de rechercher 1 liaizon gui pent exister aves 1a auccesion des ssizons, établir le catalogue
des particularités géographiques et trouver lez raisonz pour leaguellez lsz ép 1d ettde2 gemblent
parfoig reapecter une clazse de citoyens on méme des nations entiéres”.

A Londrea 70 anz plua tard, les grandes épidémies de Choldra dotweront liewt aux
premiéres "cartes médicalez”. ('est en localisant point par point lez domiciles dez malades que
l'une de ces cartes permettra‘de gituer 1a fontaine prehligue responzable de la diffusion de cette
maladie. L'inegale expozition 4 1a maladie et 3 1a mort #tait donc une idée bien présente dans les
esprits de l'spoque: Engelz décrivsit alorz la situation particulidrement uatabtropm-;un dea
travaillenrs de 1'Angleterre induatrielle. o

C'egt 3 ce moment guee voient 2'sffronter detx grands courants 42 13 pensée médicale:
celui des hydieniztes, ot celud dez pastenrienz qui fondra pour une grande part, la hiomedecine que
norra sonnaissons swiowrd turd,

Selon R Dubos (43, 1'idée hygienizte ezt concue mdependemmnt de torrte démsy c
2eientifique (dizons qre'elle n'en 3 pas .b a0in traldré les travaux de 18pogue qui viennent 1 efayr-
Elle repose sur uhe baze simple; "pr.zisqr.:e la maladie accompagne toujorya le beacin, 1a aslete ot l.a
pollution, 13 2anté ne peut Sire congruise qu'en rendant aux fauies 'air, 1'eaw =t lez alimenis pi.t'rs
ainsi qu'un cadre de vie agrégble” En France, sont priz en 1350 lez premiers décréts relatifs §
assainizsement deg logements. _ '

Cette théorie mise en pratique 3 Munich fera tomber 1a mortalité psr Typhoide de 72
par million on 1980, 3 14 par million en 1893. En Angleterre 2at crée la "Health and Towss
Aszociation” dont les moyens d'action simt 1'air, 1'esw et la lumiére. En 1875, 12 Fublic Health At
et 1'officialisation de ce mouvement s?mtan’e Un madecin et hygdidnizte, Richardson, public en
1976 “Hygée, 13 ville de la santé”.

Maie rapidement Pasteur entraine la médecine danz une toute autre dirsction, celle
de 1a désinfection. dez vaccinations.. 11 eat wrai qu'il est pluz simple d‘identifier un agent
pathogéne unigre, de démonter 1a chaitwe épidémiologique qui conduit 4 1a maladie pnr.tr tenter de 1a
briser au niveau du maillon 1e'plus faible, que de lutter pour pluz de juotice zociale {5)

A& cette époque, 1'Europe gort du csuchemar - de 1a mortalitd infantile. Ce auccds sers
sttribud awse théories de Pazterr. Msiz des étudea rétrospectives réalisées aujourd hui mdiqr.wnt
que l1a décroizzance de la mortslitd infantile & comunengd dée l2 début dic 1Séme sidele avec
'sugmentation de 1a production agricole et 1'amélioration de I'slimentation. La distribution de
1'esu courante et 1'évacuation des eaux uzéve avraient &t4 la contribution la plus importents du
198me sidcle. Enfin, se zont plutit lez effetz de l'sugmentation génorale du nivest do wie qui zont
ohgervez aumjorerd hei (/)

Cez recherches semblent valider s posteriori 13 position des hygiénictes et fait per '
de caz aux progres apportda par l'asepsie ot la chimdothérapie. Maiz loraquion sait les difficuliés
rencontrées awjourd'hud pour obtenir des donnfes épidéndologiques fiables, on ne peut Etre qu
trég rézervé quank A dez conclusions sugei tranchées. Bourgmignon orit aver justesze “la tristesse
et -les larmes épargnées 3 quelgues milliers de méree ne se retrouveront jamaiz dans fles
statiztigques”. Ce propos, lein de repouzser le probléme de 1éwaluation des actiors medicales
suggére que leny valeur poursit dtre autre que démographiqus.

-
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dile hiomedical 4
permiz d"é*.'iter lez remizes en cauze zocialez qut'impliguraient le modéle h}'g_iénisie.

2 qti est intersgzant, o'eat de voir comement § cetle dooqume ls

LK. Zola l'sxplique ainai: "la 2cience médicale s find par servir de liﬁu ¢ énonciation
et de transmiseion du dizcours de Darwin et Spencer, d'une doctrine socials tdan plus rhoonte
et tant queexplication de Uardre aooial que d autres pensées rivales comume celle .1.: Saint Simaon o
de IMarx et d'Engels, et pluz ra’-mr.trante comme vizion d4u monde que les réwlutions manquées de
18494

E -
ante

Lez utopies h}rgiéfuistes vont rencontrer un succés considérable et alorz gque 13
tnédecine chem._iﬂe aves Fasteur, ellez vont imprégner 1'architecture et l'urbaniame jusgu’d nos
jours. En Afrique, elles pourront étre reellemegt concretizées: 1'organizstion spatiale et zociale de
la ville coloniale n'est pas senz évoquer iy " ﬁ#dén tropicala”. ‘

Cest au nom de 1'hygiénisme que geront établiz lez principes de ségrégation des
uomnunaufns La ville hlanche zera amtant que poasible érigée aur le “platesn”; lez maisons
-véranda zur pilo’u.,, garantissent la fraicheur, 1'seration et lg lemiére. Les cités noirez zont
maintetures 3 distance. La verdure pourra feire éoran aux "miasmies” qui portrraient a'en éohapper.

En permettant ls découverte du role dez momstigues dane la transmizzion du
Paludiame, dea Filaires, de ls Fidwe Jamne, les conceptionz pasterriennes wont donner sux
hygieniztes du debut du siécle dez moyens d'sction.

Déz 1905, dane 1a plu: part des villea colondsles. les comités d'torgiéne sont wds en
place. Lewrz agenta vérifient que 1oz Cﬂsdim rettoient leur parcelle en mime tomph gue la portion
de rue qui ¥ donne aocda, gue lea ocollectionz d'est atagnantes sont comhlées, les ¥ ecipienta
courvertz. Un casier sanitaire zers méme #tabli pour chague maison msn‘.ee.u 2,910}

' Avac les indépendances, villez et citéz romipent lez digues qud les séparent, zomblant
les interasticea, repouszent toujours pm., loin lez limites spatisles de 1'a ;:_;;E,lu meration urbaine; maiz
les infrastructures (voirie, ean et 3z sanussement} e suivent £as. "

Danz ces grandes villes africdines, se joue aujourd’hui un sénario semblable § celui
du ziecle dernier, seénario dont l'izaue:nots parait tréz incertaine.

Urbaniztes et médecina e *énté publigee contitcent 2 20 "lancer 1a balle” juaqu '3 ce
qeee lea * “politiques” 2'en saicizzent pour prendre los dénizions “sppio 1:11»4- ea”

S'agit-il par exemple de rénover l'infrastructure hospitaliére? Le choix ze porters
sur un umque grand centre hospitalo-univeraitaire qui obeit 3 1'éwidetwe 3 une autre logique que
celle proposée par lez urbanistes, d'unités pol}rvalentes de taille mavense répartisz sur 1'exzemble
de 1'egpace nrhain. Le financement de tellez operatmna 2'inscrit date un reseuu Je -‘oogmrafi-Jns-
bilatéralez ou multilatérsles dont le cad;e dépazse laroement lez preoccupatmns atrictes de la
santé publique. '

Lez Soing de Samté Primaire comme répomse aux problémes de genté qui ze posent
danz les villez : le risque d* ane lectare sélective.

La déclaration 4'4lma Ats de 1978 en fonde le concept, Eeaucnup de lncfui'»'-s et de
réderiturse en ont 88 faites, aussi nous apparait-il important de vapgeler certains passsager d
cette derlaratmn :

L

T
—

“Tort 3tre hunmain a 1= droit ot le d-xn.-h de participsr individuellament
r'ollﬂ-m,tiﬂement 3 la planification et 4 13 mize en oeuvre des aoins de santé gui lui sont dmtinév“.
“Lea gonvernetments ont vig 3 viz de l1a °~mtn des populations une re .:pomabihfn donit
ils ne penvent 2'scquitter quc'en sssurant dea prestations sanitaireg et sociales adequahs 7
"Lea zoinz de santd primaice... zont 1 pretuier nivesm de contact dez individuz, de 1a
famille ot de la communauté avec le zyatéme nstional de santé, rapprochant le pluz poszible lea
foire de santd deg liewr o leg gene wvent et travaillent ot ilz constituent le premder élément d'un
procesauz ininterrompu 32 protection sanitaire” {11} ‘
Cottutent cez principas s"inf;ci'_iwnt-ils avjourd hwud dans 1a realité?
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Baylst ot Dodin prennent eav pour les plug pawyres”. Apréz an
oréambule ol ile inddiguand que lewr réflexion (s wivs ams wao terrain plus politigme gus
teohmigue. "L'sbondante liMtératore conwmscide 4 os ti‘:.étm-", i stat o

participstion commernantaire 3 o pro LU »‘:n.r-.u:;... le pi.t;-
habitantz dez bidonvilles creuzant dez foszes et accomplizeant le iravail manuel de o
canslization ... L'esntri svec 1a plamncetion par base, oc'est quelle aeffectus 3 pavtir du
somumet "rapellent-ilz; ot s chapitre dez zoluticnz: "encore fawt-il de 1o part du “pormir”
compréhension of partage  de2 resao .rr'eﬂ, torrt particulisrement une solution radicsle aux
problémes foncierz."{12;

Cet exempls ot interessant car de miéme que le discotrs hy
dévié de gon objectif initial {perverzion: du iatin pervere.icn,reﬁ‘.fersezru:-m}. seer gourrions asaister
une prize en considération tréz adlentive doz principes d'Alma ste. Ceni poryrait oo traduive dans

JLLAPY

artune .. L ia

sietdaty 3 &8 perverti,

lez faits par un dézengagement pur et simple dez pouvoirs pubh.h, .3 l'inverae, par ls reprise en
main , a% travers d'opérations du santé, des deatinéz des quarticrs d'habitat apontand. Lea denx
zodnariog ne sont paz exclueifz,

T qui 2et olair dane 1y déclaration 3 Alma Ats, 2'est que, log soing de santé orimaire
ne sont pas une alternative. 11z constituent vn premisr nivesw dont Dartisulation 3 I'sneenmible do
syatime de santd et eszenticlle.

La réussite 4'un tel dizpozitif zuppose qu'il ne zoit pag “zous perfuzion " de movens
tinanciers ot d'sxpertz venant de lextériens. Elle cuppose suasi que_la norcwmrnsgt
g'approprier les services de base zans qr.m les powwoirz puhlics cezzent 4 'apporter le
aont de leur resaort (1'eaw, les persormels spénislicés. led médicaments

nffpctn'nmnnf agaurd e relai avee leg subres ndvesus, n-":":m*tl-:':ﬁ SR (i

palvvalent, La péceszité d'zsaursr o0 Ie’.:ais. for gemvhle pag todorre pergie. Adned au sdvwesn do
dizpenzaire par sxemple, 1'artisulstion dépist
Les aotivités de grévention font U'unsrdmdits 1
ne pertt dtre suivi d'sucune solution coterd
confid gu perzonnel le plus qualifié am dépend dir sectery curatif, Que faut-if due POILE Cotvainore

- orévention - gsing eet zowment mal comprize.

2110z conzistent bien souvent en mi dépiatage gud

te . Co genteus de l'{uﬁi,:.i’ Y]

qute ¢'ezt 13 qualité du secteur curatif xdﬂ bagzel} qud peut seule permettre ‘aeonmutiztion du ﬁap1 tal
de confiance nécézaaire 31 mobmsutmn des cotungnantés sur des ol:nje-:hfs do prévention

Si lez programmes d'8ducation, de conscientization des citadine semblent peu
convaincants, c'ezt gqu’ils ne rﬂpon-ient pag aux prévceupations a-’frrallae dee c1ta-11m 4 lemy
reprezentation {en particulier culturelle) des problémes poaes.

Lea animatenra désabuzés stigmatizent lincapacité des comnnutwutiz citedines &
3'organiser, 3 ge prendre en charge. (Le discoura d'T. Ilich pouryait bien aller, igi cotnme ailleurs,
are 2ecours de ls wictoire, lorsqu'il propoge tn changetnent -1% aﬂﬁuduo md1wdrwllﬁs et 13
déprofessionnalisation des personnels de santé ) . '

Tout ceux qui ont voulw y regarder de gluz prée conmaizsent le innombrables
saennistions d'entre-side mizes en place par les oitadise poarr faire fzoe 4 1limprdwme-tous savend
e Lo part due huedget “Satté” dare U'énototnie de2 familles -:.d et ot qus 13 maladde donte leu
ad'autrez recourz thérspsutiques parfaitement ' ‘arganizéz” méme 2'ilz sont ignorée de la médecine

[

-

i et

I réalits baguoonp de citading sembletd somffvir d'un eyndvome 3 abatdon. 5 de i3
déclaration 4'Alma Ata, les responzablez politiques retiensent que ces dernidrz ont au moinz
autant de droits que de devoira, alors peut étre 13 zanté pour touz en 1'an 2000 zera un peut moing
wal répartie
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L& GRCESESSE IMPOSSIBLE
CHEZ LES J=UNES FILLES SCOLARISEES -

ABRAZZAVILE

Marc L LLEMA\T et Gonzague IQURDAIN"*

Duns le lexte qui suit, nous avons abordée [e probleme de

l'avortement sous quatre aspects dlfferent° la loy, Ia dum raphie, le vécu
et l'ethigue.

Il s'agira moins de proposer une analvse apprc.ond1° que d'ordonner
des discours et des faits..

J'ai 20 ans - je suis fille mére. Mon enfant & 2 ans 3. Les
relations avec le pére de mon gosse gétaient finies. Je devais

R RESURIEBYEY

recommencer ia vie & zéro. J'ai un copain qui me promet le ,
mariage. Je quitte mes grands- parents, pour aller vivre auprés de
mon copain. Tout marche bien mais je constate un retard de mes
régles. On ne s'entend plus comme avant.- des .discussions presque
tous les jours. Ne supportant pas ce comportement je rejoinds mes.
grands-parents. A ce moment, i1 me déclare "que je vais "trainer"
avec cette grossesse et le futur enfant mangera ‘du sable". En mon
absence, i1 rentre chez moi et déchire toutes mes robes. Mes
grands-parants, fachés convoquent le gargon pour arranger le
orobléme. Je nie devant tout le monde le fait que je sois en
grossesse. En compagnie d'une amie je vais voir un infirmier
d'état qui me fait un curetage. Je paye 20.000 Frs.

“Aprés quatre & cinq jours je sens des douleurs au bas ventre et
je fais une forte diarrhée. Je me traite & la maison mais les

. douleurs persistent. Je suis hospitalisée.

L'infirmier me demande si j'ai avorté, Je nie. Mon é&tat ne
fait que s'aggraver. Une fois je perds connaissance, et j'avoue.
Lors de mon curetage, il y eu une perforation de 1'utérus.et une
intection crave. Je subi une nouvelle intervention chirurgicale.
Je suis restéd pendant un mois & 1'hecpital. Ce n'est qu'aprés que
j'al su aqu'sn m'avait retiré 1'utérus '



Comment, médecins préoccupes de Santé publigue, avons-nous ete
amenés .4 recueillir de tels témoignages? Notre problématique de départ
était de comprendre quelles étaient les conséquences sur la santé de
I'explosion urbaine dont I'Afrigue Noire est actuellement le theaire. Nous
avons choisi de porter notre .zttenuon sur le groupe \.0131 itug par les
‘couples mere-enfant. '

La grossesse et son issue, les premieres annees de lu vie de feniant
sont ~des moments de fragilitt qui rendent cetie population
particulierement sensibie a ses conditions de vie. Parmi les nombreux
évenements en rapport avec la santle gui surviennenl pendant celie
période les facteurs environnementaux &t dintégration socio-culiurelis
-sont connus pour intervenir sur son etat de sante de facon prépondsranis.
Le phenomene d'urbanisation ne se réduit pas a une transfermatien ¢u
milieu écologique et a une densification de population. I1 saccompagns e
modlfxcauons majeures des comportements individuels, de la sir uliure
familiale, des réseaux de sc.hdame et des conirainies soi
- économiques. Quelles en sont les consequences du point de vue dz Iz ss“é?

En milieu scolaire tout particulierement, les grossesses gui auirg

amenaient l'exclusion pure. et simple des écolieres sont mamtenam
tolérées. Mais §'il y a, en 3éme. autant de garcons que de filles, il reste un
fille pour cing garcons en Terminale. Pour ces écolieres dont prés de 50 %
ont migré a Brazzaville pour leur scolarite, la grossesse appasait comme un
handicap majeur. Elle aboutit, lorsquelle- ne donne pas lieu a un
avortement clandestin, 2 une maternité ou est accumulee une majoriié de
facteurs de risque de fausse couche précoce, de mortalite materngiie ©
infantile (toxémies grav;dxques, hypotrophie foeto-plaseniairs,
prématurité, accouchements dystociques): mauvaise acceptatica d'une
grosssesse s'inscrivant dans un cadre confllictue!l, surveiilance pie
post-natale difficile. primiparité -et jeume age, grande irécuenvs uses
maladies sexuellement transmises et des mainutritions. On admst Guen
France 30 % de ces grossesses sont complicuees et que la mortalite :alaniile
varie entre 30 et 50 °/oo (mortalité infantile génerale & Brazzaville en
1974: 72 */00) (4).

A ces problemes lies au contexte de la grossesse sajoutent ceux d'un
sevrage trés précoce et de la prise en charge de I'enfant pour cétile jeune
mére QUi ne sera restée souvent que 48 heures en malerniie pour
retrouver au plus tt les bancs de 1'école.
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Ce groupe des méres scolarisées nous est apparu .particuliérement
préoccupant: quelques chiffres permettent de juger 'ampleur du probleme:

Brazzaville a dépassé 500 000 Habitants, 'exode rural constituz 50 %
de son accroissement annuel. 45 % de sa population est scolarisée. Cette
situation unique en Aflrique est liée- au phenomene durd ‘s;nicn
lui-méme. La migraticn vers ia ville due aux difficultes de vie C.'.d -monde
rural et 2 la recherche d'un emplot, est egalement une mxgranon vers o1
travers l'ecole: le college du district, le Ivege d'un grand centre seconduire,

3

plus tard de la capitale. 40 &5 ecolieres du second cvels onl £u au moins
enfant.

Cetle scolarisation qui sest develuppée essentieilement avrés
I'Indépendance, constitue une véritable révolution: elie est chiigatoire pour
les garcons comme pour les filles pendant 10 ‘ans. ‘et concerne
effectivement I'ensemble du pays jusqu'au moindre village. 5i elle apparait
comme l'un des moteurs de l'urbanisation , c'est qu'elie prepare a une touie
aulre vie qua celle de paysan. Elle apparail, pour tous les parents
congolais, comme le seul espoir de réussite pour leurs enfanis. Pour cela, iis
consentent 4 dénormes sacrifices, allant jusqu'a prendre linitiative de
construire eux-mémes des écoles, pour metire les pouvoirs publics en
demeure de fournir un instituteur. L'aide de I'Etat reste modeste. I} levr
faudra payer la plupart des livres et des cahiers, la tenue scolaire, ies
inscriptions et assurances. Les classes sont surchargées et ['occupation des
locaux en deux “vagues”' {matin et aprés-midi). désorganise totalement la
vie familiaie. Pour ces éléves. ne pas avoir le temps de manger 2 la maison
veut souvent dire ne pas manger du tout.

Beaucoup de ces éleves participent au secleur economique infermei
(pstit commerce. réparations diverses...) et tenteni de conserver le pius
tard possible ce statut d'écoiier qui leur confere une liberie qu'ils
nauraient pas en tant que jeunes "inaciifs’, dont le seul statiut. en ['absence
de revenu. est celui d'aides famihiauz... '

Cest 4 une meilleure compheéhension de l'ensemble de ces faits et de
leurs conséquences que s'est attaché l'ensemble des enguétes realisées en
. milieu scolaire, avec¢ la volonté de se servir de l'information recuetiiie pour
envisager, avec le concours des agenis de la Santé Scolaire et des Affaires
Sociales, ies actions possibles.



En effet, ces agents de Santé Scolaire et Assistants SociauX sont
debords2s par le nombre:

- 1s sont, sur le terrain, au plus une centaing pour soccuper de plus
de 230 000 éleves; |

- ils ne disposent pour f aire face a cette situation d'aucune pedagogie
propre a ['intervention en milieu scoiaire;

- ils n'ont. "de ce [fait. pour ligne d'action que de« d-c:cms
administraiives s'appuyant bien souvent sur des modéles exierie

Pour dégager c¢ que pourrd ieni etre des modes d acuon speciligues
en miliey scolaire, il apparaissaii donc necessaire de se tourner vers les
eleves el d'ecouter leur demande. Pour <2 faire, nous avens ulidisg des
lechniques.d'anikmation de groupe. sur iiniative de loseph Tehickava
chercheur a ['INRAP iinstitut Nationai de Kecherche et d'Action
Pedagogiquel.

Nos questions iniuiales poriaient aur lu grosscsse, in cuntraception et
lavortement. Mais c'est a partir de l'avoriemeni que nous avoens py metire
le plus directement a jour les conflits ies plus viclenis gul entourent ia
grossesse chez les scolarisees. '

Cest donc de cette grossesse. impossible 4 ce moment G la vie de ia

jeune fille, qu'll va étre ques_tmn maintenant,

Dans son ariicle “Une Sociologie de l'avortement est -elle possible?”,
isambert ( 8 ), prenant I'avortement au niveau du débat dont il fait 'objet.
distingue "quatre plans de definition de ce fait sccial. constituant
formellement au départ quatre objets différents:

- fléau social ou probléme d’hygiene publigue?

- catasirophe démographique ou moven de reguiauion des
naissances? ' :

- perversion sexuelle ou expression du droit de la femme?

- homicide ou operation chirurgicale?”

C'est sur ces quatre plims gue nous avens tente dorganiser netre
réflexion a partir du matériel recueilli au cours de nos entretiens avec les
eleves. les assistants sociaux et les agents de la Sanie scoiaire.

Ces quatre objets existent par -essence mais nous vertons quau
Congo, et dans les limites de notre propre.analyse, nous leur accordons des
importances difféerentes.

AT



1- Fléau social ou probléme d'aygziéne publigue?

Dans fa plupart des pays, Ie taux de mortalite par age decroit
rapidement jusqu’'a l'dge de 10 ans environ. pour remonter lentement i
['entrée dans la vie professionnelle. gui coincide pour les femmes au debut
de leur periode de fécondite. [L'examen de la courbe de moertalite feminine
a Brazzaville au cours des annees 1674-735 monlre une surmorialiis
considerable entre 15 et 30 ans {le taux de mortalite est de 1.4 “/ooentire
10 et 14 ans. 2 “/oventre 15et 19 ans. 3.1 ‘oo entre 26 et 24 ans. 2.5 “/eo
- enatre 25 et 29 unéi La courbe de mortalité masculine en revancihe ne
monlre pas c£ piv de- mortalite. Ainsi, “pres de 300 déces par an tgn
1974-1973 peuvent £tre i"“DU“&S nour ies femmes z jentree dang izur
phase de vie fecondel{> . 11 .

Le dispositif de protﬁ-cuon de 1d Sante \w'nrnelz» 1 infannie an
Congo est tres développe: Ia grande majorite des grossesess sl seivie en
services de protection maternelle et infantile €t pratiquement loutes iz
femmes accoucheni dans une maiernité hucmtaim . Cas 500 deéces nsz
peuvent donc pas eire atiribués aux zeulss complic li_er‘;s ehaigtricaies do
laccouchement. '

C'est, comme nous I'avons indiquéd plus haui, en tani que prebieme
majeur de Santé Publique que l'avortement nous esi .apparu. i est clar
que, pour nous medecins et étrangers, il ne pouvmt en étre autrement,
méme si ce probléme nous éiait constamment présenté comme d'abord u
fléau social (cest l'expression méme qui revient dans tous les entreuen
d'assistants sociauxi et méme une forme particuliére de la délinquance.

Au Congo. l'avortement. qualifie de criminel. est réprimé par
farticle 317 du Code Penal. Les assisianls soCizuX ns pouvaien! puas iz

présenter comme un problems de sanig i
convictions par rapport a cetie disposition isgais,
dans quels cas, selon eux, lavoriemeni pouvaii élre consemv mwru‘ji.
toléré (les réponses pouvant étre muliiples}. :

v



Sur les 110 agents interrogeés:

- 62 conseillent (conformément a la loi} I'avoriemeni pour maladie
et infirmité congénitale.” ‘

- 15 conseillent ['avortement pour la poursuite des études.

- 10 lorsque {a grossesse n'est pas désirée,

- 9 lorsque la fille a déja un enfant en bas-age,

- 5 lorsque la grossesse n'est pas reconnue.

L avortemeni doit etre interdit:

pour 20 agents en cas d'avortements repeies,

pour 13 dentre eux lorsque la grossesse esi avancee,

Pour 14 lorsque la santé de la mére est en danger iconformément

a fa loi}, ) ‘
' - pour B lorsque ia prossesse est désiree.ileile reponse etonnante a
priori indique que c2 n'est pas toujours lecoitere qui décide de son
avoriemeni’

- 18 fois pour cause de maladie,

16 fois pour cause economigue.

- 16 fuls pour cause scolaire,

13 fois en cas de naissances rapprochees,
6 fois pour des grossesses non reconnues,
6 fors pour causes scciales profondes.

" La responsabilité effective de cet avortement est attribuée:
" -55 fois a la fille elle-méme,
"~ 38 fois 2 son conjoint,
-'38 fois a ses parents,
- 24 fots au couple, _
- 25 fois au praticiens de {avoriemeni,
- 15 fois a la socigté et au milieu familial. .

- * Parm: les anomalies congenitales qui deivent faire 'i'objet dun
avortement. la Drépanogviose, dont le diagnostic anté-natal chez e foetus
ne peut etre fait actuellement au Congoe apparait |7 fois . il faut savoir gue
22% des femmes sont porteuses du géne de cette anomalie de
I'hémoglobine sans étre malades, et le savent puisque sa deteciion fan
partie des examens obligatoires en début de grossesse: le risque réel pour
ces femmes heterozygoles d avoir un enfani atieint esi de 3.5%. Ce risque.
en viile, est connu de toutes ces femmes, meme ¢l ne {'esi pas avec cetle
precision. Toutes connaissent le sort des enfanis atteints (homozvgoiesk:
esperance de vie de quelques annéescrises douloureuses aigues, deces par
anemie, infections, troubles du developpement. Comment peut éire percu
un tel fardeau genétique 7

o~



Ces po'mmnQ beaucoup plus nuancées que les termes de ia loi, nous
ont amenes a poser la quesiion de jeur pratigue en ;
l'avortement. Les questions posées élaient: _

- Quelle est a I'neure actuelle laction des Affaires sociales par
rapport a l'avortement?

- Quelle devrait étre cotie action de l'avis des agents?

Pour eux, laction des Alfaires sociales est trés claire: ,

- senlrelenir avec la "patiente’ depisige par le Service de Sanie:

- Convoquer ie parienaire 1avecs ses parents s'il est él—*-vé‘&

- poser les bases d'une contraception et orienter vers un speciaiisie

- expliquer auX parienaires les Cons€quences gui pourraien
decouler d un avoriement provogue;

- expliouer aux parents l'evolution des moeurs 2 laguelle ile sont
confrontes mais cui n@ doit pas iur faire envisaver l‘avortemém.

Les dispositions semblent toul a fait codifiees, mais lorsque nou
demandons a ces travailleurs sociaux le nombre de cas guils ont eu a
traiier au cours de toute leur vie professionneiie, nous ne trouvons en {oul
que 7 cas d'avortements dans un groupe de 14 agents gui en movenne
travaillent dﬂpmQ Sans.

Cest alers que Jun denire sUX NOUS eXpilgue que C st un eniani
du quartier qui l'a infermé du déces d une des éleves dont il avati ia charge
dans son lycée. [l est manifeste que dans le strict cadre de leur iravaii les
agents. soumis 2 la double contrainte:” Occupez-vous des cas socCiauY Ei
l'avortement est miterdit”, sont condamnes a linaction. Ce n'est dailleurs
pas la seule situation ou ils se trouvent confrontés a de telies contraintes:
"Au nom de ['Etat, occupez-vous des cas sociaux ET 'Etat n'a pas de moyens
a vous donner pour cela”. Dans ce deuxiéme cas. il semble gue Tissue ne
soil pas la catatonie mais la quéte effrénée du sens de leur action: pas
moins de 40 seminaires de formation ont €té organises par la Direction des
Affaires Sociales pendant {'année 1983 soustravant ainsi de leur terrair les
agenis sociaux. '

En revanche, lorsqu'un enfant du quartier vient avertir iassistante
sociale, chez elle, de ce -qui se passe dans son Stablissement. c'est peul-éire

[£:5

que’ le vrai travail des assistants sociaux se fait a un auire moment que
pendant ‘leurs heures de service... Cest donc dans leur quartier et en
fonction de leurs comp°tences reconnues et en dshors du cadre de ia lol
guelles interviennent pour informer, conseiller ei eveniuellement
lorsquelies jugent Je cas grave, orienier vers la personne capabiz de
prendre les dispositions necessaires.

Au total trois 1ssues 2 ces. coublies contraintes: l'impossibilite
d entendre et lmac'xon dans le cadre du travaii, la quéze effrénee de sens
dans les seminaires de formation et l'action réelle ; idarite
guarter.



2- - Catastrophe démographigte ou 'régulgtion des
naissances? o

Le débat sur I'avortement qui a agité les pays occidentaux lors de
l'adoption des lois libéralisant celui-ci a faii une grande part aux
considérations demographigies. Les conclusions de ce débat n'ont jamais
éte ciaires. '

Si nOUS NOUS en ienons a €2 gui nous a ele 01 fers des entretiens
avec les eleves, les assistants sociaux et les agents de ia e scolaire. ces
préoccupations n'ont jamais ei¢ manifestess.

Pourtant, le Congo s= trouve d"ns une situation démogranhique
difficile de sOus- peuplement. l{avee §2§ répercussions €ConomiQuest 3
pabitants au Km?2. population totale estimee u 'heure aciuelie 4 173
miiiton d habitanis.concentres j& jong d= la ligne de chemin de fer qui reie
les deux grandes metropoles {Brazzaville. liz”capim'u' 1/3 de la population
du pays et Pointe-Noire, le po" el cenire eononmigue: 1/6 de a population
ioiale).

Les pouvoirs publics ne semblén! pas avor uné position res
affirmeée sur ces guestions. Bien str, Faccent est mis sur le depeuplement
des campagnes et la nécessité d'y retenir les paysans. mais s'il exisie une
politique en matiere de population, Ile n'apparait pas dans le discours
transmis par les médias. '

L'avortement n'est manifestement pas l'objet d'un discours
démographique. La contraception. en revanche, que les cenures de Santé
maternelle et infantile sont cénsés mettre en ceuvre, apparait faire Fobiet
de dispositions plus ambxgues jusqu'd. maintenant, les méthodes
officiellement proposées et 1rar'smxses dans les messages d'éducation
sexuelle destinés aux eéleves sont lns meéthodes dites "naturelies”
despacement des naissances. La possibilité d'oblenir. dans certains cenires.
des moyens de contracention hormonaux ou des dispositifs intra-utérins,
semble davantage le resultat d'une eXigence individuelle plutdt que la
volonte de susciter une demande. L'accent est toujours mis Sur jes
inconvénients et les contre-indications de ces méthodes

Notons que certaines ofganisations internationales assccient des
programmes de planificalion des naissances a leurs  projets de
developpement intégré (agriccle et sanitaire). Nous-n'en connaissons pas
[impact, mais ces preoccupatidns antinatalistes qui fondent ces politigues
ne sont jamais explicites. Il s'agit toujours dé lutter contre la mortalité et la

morbidité infantile par un espacement approprié des naissances...
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3~ Perversion sexueile ou expression du- droit de la

femme?

Ce troieieme plan est celui de l'individu, de ses moOiVaLICRS €1 U2 823
relations sociales. Ce sont donc mainienant les éléves ¢u! voni preadre la

parole.

Les chosss ne se font pas par hasard: ce que nous voudrions

montrer au prealable c'est que ces jeunes [illes scolarisees gui en situat

m

o)

d'avortement s2 trouvent au centre de tensions considerzbies voni ies
negocier.

Avant d'essayer de discerner les enjeux mmdividuels ou coliectiis de
Tavortiement. et d'v trouver un (des) sens. nous devons répondre a deux

guestions:

[X2]

- Quelles connaissances ont ces jeunes filies de leur feécondiie ei de
possibilités de contraception?
- Quelles connaissances ont-elles de ['avortement et notamment des

rizgues encourrus?

Une assistante sociale en témoigne:

“Comme le Directeur voulait & tout prix savoir ce que le groupe de
1'0RSTOM était venu dire aux éléves il a donc assisté a la

séance. Nous étions trés impressionnés de voir que les &léves
connaissaient tant de choses dans le domaine de la vie sexuelle :
plus que certains adultes. Mais (le grand probléme qui se pose
c'est que) les éldves ignorent complétement les affaires sociales
et leurs roles.”



Toutes les meéthodes contraceptives modernes sont connues des
eleves, mais il comme ailleurs, leur mise en oeuvre n'est pas faciie . pour

des raisons multiples, probablement d'abord pécuniaires, mais ausel parce

que les contraceptifs efficaces ne sont jamais réeilemeni proposss auy

 Les eléves montrent qu'ils ont une connaissance particuiiersmen:
precise des conditions d'une comfaceplion liee au cvele féminmmn:
Tous en parlent, indiguent tres clairement les periodes theorigues
de fecondité tguils appellent “mauvaise pariode”), il est naturel chez e
garcon de s'enquerir auprés de son amie de la periode 0u elie se trouve: ci
fes filles disent qu'elles éviten! d'avoir des rapports sexuels pendant cetie
- periode.
Les questions reiterees et precises de ces éléves concernani ia
regularité du cycle nous montrert combien sont angoissants les “caprices’

du cvcle féeminin.

Ce n'est qu'a l'issue d'un avortement que parfois les adulies Qui les
entourent ont une attitude positi‘#e. I f aut qu'une fille ait avorté pour que
soil prise enfin au sérieux sa demande de contraception. Cette demande
nous €st appai‘ue ires forte, dans un coniexte chargé d'angbisse: comment
mierpreéier autrement ce quesuonnement repetitif' et Imsatiabie cui
nappelle manifesiement pas un Savoir mais une reassurance et des
propositions. L education sexuelle a l'école est faite par les professeurs de
Sciences Naturelles et les faniaisies du “cvcle de 28 jours ne pouvaien: pas
né pas désorienter les eléves qui fondaient sur lui leur contraceptiion: cours
d'educauion sexuelle manifestement faits par des naturalisies: ceriains
éléves nous ont propose l'examen de la glaire cervicale® comme moven e

plus sur de déeterminer le moment de F'ovulation...

* Reference a un test biologique cui permet de determiner la

rossibilite d'une ovulation,



Il cenvient d'ajouter a cela le fiou et lincoherence des messages
deélivres par les medias: 'image de la sexualité. de la grossasss, de la

famille vehiculée par les émissions teievisées et ,radicphoﬁiques qut sont

realisees en Europe. en URSS. aux USA. est cerizingment incohesranis,

Le risque \-’il'_a.i-.t';‘i fe risque de sieriliis cozasecmit’sé f avortemeni
sont parfaltemani connue

Lorsgque lon san Gque plus de 25 % Les sléves oni ey un enfant. fus
dire U° leur desir de  maternité? Quels gont les inconvemenis duns

. . “ v - 31 & ] -y it I e e o omw
. 8UY YeUY des eléves? Le tableau quiis nous en {ont @3t

souvent "Ca sera,cumpiique. davoir un eniant gue Cest difficis d'sirs
enceinte”. Cest peut-étre ce oux distingue les précccupations des eigves de
celles de leurs parents.

La grossesse est dabord. pour [éleve un ensemble de
manifestations Dnvsioueér

Somnolence, hvpersialorrhée ( “elles crachant n'imporie cu et a
nlmporte quel moment”’), envie de vomir, c.ere lement de lappétit et
pe_rvers:on du gol1. caprices (“elles mangent des choses acides. elies
choisissent des nourrit_ures"'), sensation de malaise, paleur.

Ses relations avec ses camarades de classe, sen _pﬁrlenaire, ses
parents sont boulverszes: troubles du caractére { de "capricieuse’ &
“acarialre”), znxieté.

Elle subit les reactions du milieu scolaire: honte vis-a-vis de ses
camarades qui a2 poussent a sisoler. critigues et surcaemes de la pari des

{

professeurs.

AA
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Ce qui a des conséquences immeédiates sur 3a scolarite: elle devient
imattentive, irréguliere en classe; elie se sént exclue des groupes de ravan
des eleves: "Une jeune [lile comme 101, 1U ailrapes une groseesse aves un
Voyou qui ne travaille pas: bientot il ne te restera plus qu'a manger tes

cahiers avec tes bics”. L'éleve a qui celle rélfiexion u ie faiie en public nous

]

monire son desarroi.
L'ecoliére enceinte est par aiieurs soumise a2 un ceriain nombre

d examens medicaux qui genent sa scolarite.

Elle se trouve evidemment confrontes aux reaciuns de $on
entourage familial: peur d'étre chassée de la maison, et donc necessite d= s
surveiller en permanence pour garder secrete cetle grossesse je pius
longtemps possible: meéf ianc‘e"nota'm ment vis-a-vis de la mére qui, { emme..
saura vite reconnaitre l'état de sa fille; exirémement rares. lés reférences a
I'enfant: ia familio ou lo poro uo jonfant pourront-iis prcndrc on chrprio

{'enfant a venir?({ "Qui paiera la lavetie? Qui acheiera ies ordonnances?’ ;.

&
| Sur 150 femmes de 20 ans en moyenne. ¢léves. choisies au hasard.
qui toutes avaient eu un enfant ou éiuient enceintes, un tiers pous ont diz

avoir subit au moins un avoriement. Cela veut dire cue. pour 1ouies Ces

impossible.

Problématique qui n'est pas propre a 1'Afri®e, comme le temoigne
le poeme d'une patiente en situation d'avortement, cité par-Duprez ei Viala
(6): |



"Petit enfant, ne m'en veux pas
Tu ne naitras pas'bien sor.
(.}
Je sais qué des racines arrachees
Parfois reprennent ailleurs
Je vais te garder dans ma tete.
)
Je ne t'abandonne pas mon bebz, -

A bientot,

Quelles sont les raisons qui rendeni impessible la poursuite de fa
grossesse a un mormeni donne de leur vie, el d abdrd guelies sont s forces

en presence?

Les assistants sociauy et les agents de santé | dans ia description du

qui rejoignent celieé des éleves, mais elles sont trop .connotéss de
jugements nprmatir s pour étre rapportés ici.

Les raisons qu'ihvoquem les eleves péuvez‘n sorgantser auiour de
quelques themes:

1. Cest le pere de la jeune fille qui fail_probleme:

- des‘honneur pouf sa famiile: grossesse el materniie hors normes,

- charge rinanCieré supplémentaire,

- intérrumion’ des eludes et renoncement 2ux espoire de reussite
sociale de sa fille dans lesquels il avait investy,

- risqﬁe, de mésalliance et mise en éause de la mere 2 gui incombe

I'education des filles.

U



2. C'est e perienaire de la jeune fille gui fait prebieme:

- non reconnaissance de Penfant a venir.

- eleve ou chomeur, ne pouvant pas assumer financierement la
grossesse ot la vié d'un fover,

- absence soit parce gue la jeune femme a plusieurs parienaires au
moment de la conceplion, soil parce gu'il n'est pas celul qui pourral eire

ccialement acceple: desaccord sur le pere possibie enirs ly jsuns hibe ¢

son pére."Tu as deux copaing: entre les devx il y en a un gue b Veul et
iautre gue lu prends comme pon paveur. £1 €23 d2 grossesse, a8t cehul

que tu considers le momns gul sera ie maitre: tu ne peus Qu avorier. s

. Jamais ies jeunes [illes n'évoguent ieurs rapports aved reniant a

venir. [l n'y a jamais de discours psychologisant sur Venfant "non desire’, ei

pour cause puisqu’il est defure les eléves intérroges nous disent vouloir en |

‘moyenne quatre enfanis.

Toutes ces raisons sont avancées par des garcons et des filles alors
qu'ils ne sont pasen siluation d'avoriement. au cours dentretiens dans les
ecoles,

Les témoignages qui vont suivre sont ceux des jeunes fﬁies
elles-mémes, soit au cours de leur hospitalisation. soit au décours ¢ de ey
propre avortement; ils ont été recueillis par des assistantes sociales,

Nous y retrouverons la lucidité des éléves face a leur situation. aux
conditions dans lesquelles se pratique lavortemeni et aux risques
encourus. lIs montrent comment, dans chaque cas, le probleme est pose et
comment il se négocie. La richesse de _Ces temoignages nappelle pas de
commentaire, dans la perspective de cet article qm se veut e<senuellem°m
descriptif.



J'avais 19 ans et j'étais éléve au lycée. J'ai di avorter parce
que j'avais peur de mes parents, surtout de mon pére.

En effet, au retour des mes sorties, il me disait souvent

"le jour ol tu te "ramasseras" une grossesse, je te tuerai".
J'étais sa premiére fille, il ne voulait

famille. Une fois j'ai constaté que je n'avais pas mes' régles,
alarmée, je suis allée trouver mon copain pour le lui dire. Ce
dernier m'a rassurée en me disant qu'il allait me donner un
produit. ' o

Le lendemain, il m'a sorti une bouteille de jus & moitié remplie
d'un produit bleu qu'il m'a demandé de boire. Je devais prendre
deux verres de ce produit le soir et deux autres verres le
Tendemain matin.

Deux jours aprés la prise de ce produit, je suis repartie chez mon
copain rendre compte de ce que j'avais ressenti. I1 m'a demandé

si j'avais senti des douleurs au bas ventre et si j'awais eu des.
vertiges. J'ai dit oui. Il m'a dit d'attendre la réaction encore
quinze jours au moins.

Pendant tout ce temps j'avais trés mal au bas ventre. Les quinze
jours se sont épuisés sans résultat. Affolée, je suis repartie
auprés de mon copain pour lui dire ceci : "Si mes parents se
rendent compte de mon état, ma cause-est perdue, alors si tu ne
me fais pas avorter je vais me suicider”. I1 m'a demandé de
1'accompagner chez son ami, puis avec cet ami nous sommes allés
trouver un autre ami qui pouvait nous aider. Le lendemain

nous sommes rendus chez un monsieur qui est en méme témps
"pratiquant” et guérisseur. L& nous avons trouvé beaucoup de gens
(hommes, femmes, enfants) qui é&taient venus pour faire soigner.
Le monsieur m'd demandé si j'étais courageuse et si je pouvais
supporter le placement de la tige dans le col.-J'ai répondu oui.
I1 m'a ensuite -demandé mon nom, mon age, mon adresse, et & la

fin i1 nous a mis en garde (en s'adressant surtout & moi) :

"Si ton état vient & s'aggraver et qu‘on t'emméne & 1'hopital,

tu dois taire mon nom méme sous la menace des policiers. Si tu
me dénonces, je chercheraj & te tuer "mystiquement Aussitdt, il
s'est mis & me “travailler"” avec un produit en poussiére, et muni
d'un mouchoir rouge, il m'a ouvert le col pour y placer la tige-
d'une.plante qui pousse au bord des riviéres, et 1'opération
était finie.

Arrivée &.1a maison, six heures aprés un long travail accompagné
d'une douleur atroce, j'ai expulsé sans que mes parents sachent

que je venais d'avorter. Néanmoins ils se disaient que j'étais
malade et que je souffrais de régles douloureuses. :
Aprés 1'expulsion j'ai fait une hémorragie - je perdais tellement:
de sang que, de peur qu'on me découvre, j'aie fui 1la maison et
suis allée me réfugier chez 1'ami de mon copain. Cet ami a

prévenu mon copain et tous ies trcis nous sommes aliés a 1'hopital.



q:ai eté recue par une sage femme qui m'a demandé par quel moyen
é av?1slavorté. Je lui ai dit que j'avais bu du quinqueliba*
ouilliq.

Vu que j'avais perdu beaucoup de sang, on m'a fait une transfusion.
A ]a maison, mes parents m'ont cherchée en vain. Ils sont allés
voir les parents de mon copain pendant que je me trouvais encore i
‘1'hdpital. Les parents de mon copain ont fait arréter leur fils au
commissariat central, i1 n'a été relaché qu'a ma sortie de
1'hopital. Nos parents se sont ensuite réunis. Mon pére avait
décidé que j'allais désormais vivre avec mon copain chez ses
parents. Mon pére a dit ceci : je donne la main de ma fille & ce
jeune homme sins réclamation de la dot, ne sachant pas si ma fille
est devenue stérile & vie, elle ne pourra plus tenir un autre foyer,
je décide que vous formez un couple et un foyer dés aujourd'hui.
Comme c'était sous 1a menace de mon pére, les parents de mon copain
et Jui-méme ont accepté".

Je suis issue d'une famille de neuf enfants et suis la 4e. Notre
pére n'exerce aucune profession, c'est maman qui s'occupe de tout.
£11e se débrouille pour nous élever en faisant des jardins et un
petit commerce. Les filles sont obligées de "faire la débauche
pour essayer de se maintenir au rythme.des autres”.

Je me suis retrouvée enceinte sans le vouloir. Je n'avais pas

de partenaire fixe et il m'était difficile de déterminer 1'auteur

de ma grossesse. En gardant la grossesse je ne pouvais plus aller

avec les hommes car selon nos’ coutumes une femme en grossesse ne

_ peut étre en contact sexuel qu'avec 1'auteur de celle-ci. Pour
avorter j'avais d'abord pris 15 comprimés de nivaguine, 5

comprimés par jour. Comme il n'y avait pas d'effets, je suis allée

consulter une ainée du quartier réputée pour les avortements. J'ai

payé une somme de deux mille francs (2.000 Frs) puis elle m'a

remis une tige rampante qui pousse partout meme dans les coins de

" rue . La recette consistait @ introduire cette tige dans le col
puis .enfoncer une bonne partie dans la cavité utérine et rester

-avec toute l1a nuit. Le lendemain matin j'avais commencé a saigner
mais le foetus ne sortait pas. Les saignements ont duré - 2 semaines.

"Comme je souffrais atrocement, ma mér2 m'a amené & 1'hopital ol

on lui a annoncé que j'avais provoqué un avortement. Je ne pouvais
pius me mettre convenablement debout, car le foetus commengait a
se décomposer dans le ventre. La seule solution était le curetage..
Ma mére a payé une scmme de 20.000 Frs*pour ce curetage et a payé
les médicaments. : ‘

(* plante médécinale courante - 20.000 Frs = 400 Francs rrangais = salaire
mensuel d'un manoeuvre)



Le discours des ecolieres a propes de [averiement (el au'elies le
liennent a {'école nous avait d'abord donné le sentiment d'ubsence toiale ds
choiz, de passivite complets dans les rapperts de force dont leur grosses
faisait l'objet. A linverse, les témoignages directs, en situalion. montrent
ung grande determination. Ce gui est evident, cest gue dans 1z plupart des
temoignages rappories, 1a jeune fille devance le conflit gui evr:u: zclater
avec son pere, son partenaire, ei son groupe sotial, notammen! scolairs.

Car enlin. le probizmie n'esi-if pas, pour eiles, le choix de modeiss

d'identification 7
Le vrai risgue ;—;s;-n jue jeur pere les chasse, comme L o'a pus
G p . , i
manque 1eq en mn‘xa . 0U plutdt qu x! acccpte ie fait accompli
{ ’ a
i

d'éleve & ceiuli ds "femmv mers’?

Les éleves ne nous disent-elles pas qu'elles devraien! alors renuncer
3 "faire l'ambiance et le weei-end"7

Fesa peut-étre le changoment de classe d'age ¢ui apparail aux eleves
comme prem°tur , plus gue 12 grossesse.

Nous savens gue dans certains groupos ethmgues, habitude etai,
pour le pére de la jeune [ille, de reconnaitre officiellement "f'enfant sans
pere” (cette situaticn n'est pas sans ambiguité, et pose un probleme
d'équilibre entre Ja branche paternelle de l'enfant et scn lignage). Et 2
propos de la multiplicité des péres, nous a eté aussi r2pportée 12 possibilité
d'un recours a une procédure traditionnelle qui associe un riie de
purification de la jeune fille a la désignation "du” pére.

Il semble gue le cadre traditionnel recéle genéralement une réponse
J I'absence de pere, el que leg difficultés matérielles sont, de toute facon,
assumeées par le groupe, 2ainsi gu'on peut le constater dans la grande
majorite des grossesses qui arrivent a terme, et ce, malgre de multiples
tentatives d'avortement {ou simulacre?). Ce qui nous importe ici, ¢e n'est
‘pas de montrer la généralité de telle ou telle pratique ou crovance. La
situation de ces jeunes filles est scluble sur un plan traditionnel dans la
grande majorité des cas. Le sens de ['impossibilité de cetie grossesse serait
alors & rechercher dans une rupiure avec le svsteme traditionnel: fa
scolarisation, la réussite sociaie des femmes, et le libre choix du con;oml.
Cest dans ce sens que l'avortement ne nous est jamais apparu comme
prenant valeur d'initiation (il peut se reproduire; c'est une expérience qui
ne donne pas accas A un staiul particulisr}.



Parlant plus haut des” 'aprices'? du cveie féminin, nous avons evogue
la "malchance”. Dans une sociéte ou l2 hesard o psu d= place comment
exipliquer la survenue d'une grossesse MMOpPPOriUNe?

- La volonte de réussiie soc:ale au moven de la scolarite, est 1rés forte.
D2s lors, on pourran penser que cette grossesse, metlant en echec ces
eSpoirs, pourrait etre atiribuee a la malveillance davirut, 4 l'imstar de
I'echec a I'examen. Méme si parfois sont alieguees les "fausses” indications
des copines de classe gquant aux technigues contraceplives, méme i, pour
certaines jeunes filies, le port d'une cordelsite a pour but de les prémunir
du risque de conception, toutes les jeunes femmes interrogess ont démenti
I'hypothése d'une agression qui $& lraduirail par une grossesses au
‘mauvais’ moment. Nous ne trouvons pas d'expiication "tradiionnelle”. en
Slermes d‘aoressxoq un phenomene percu par fu spoiele comme une vaieur
gssentielle : [a fecondite de {u femme.

Cette valeur nesi pas contredite par le fait que l'avortemen: fet
I'infanticide) ait été pratiqué de 1out temps el dans toutes les societes (3.

4. Homicide ou opération chirurgicale ?

"Cette jeune fille de 16 ans est au C.E.G. La grossesse était
de 5 mois. L'avortement & &té fait avec 1'accord des parent. Son
pére et sa mére sont au village. Son pére a deux femmes, elle
habite chez 1a grande soeur de 1'autre femme de son pére.

L'auteur de l1a grossesse, un homme marié qui aprés avoir grossi
la fille avait pris la fuite en apprenant la grossesse de la
‘jeune fille. Le cousin chez qui le couple se rencontrait avait
également disparu.

c' est ainsi que les fréres de 1a fille, sa soeur et son beau-frére
ont décidé de la faire avorter. C'est ce qui a eu lieu hier a
1'hopital mais malheureusement la grossesse &tait déja avancée et
on ne pouvait pas procédé comme chez les autres patientes. La

sage femme qui pratigue les avortements était obligée d'utiliser
les forceps pour dégager le bébé qui &tait déja totalement

formé. A la sortie 1'enfant a respiré pendant un femps puis il

est mort. I1 était de sexe masculin. Le corps a éié déposé & 1a
morgue,

Question : Pourquoi tes parents ont voulu gque tu avortes d'une
grossesse si avancée ? .

Réponse : Cette soeur 13, on est seulement de méme pére ot elie
: elle ne travaille pas. Son mari avait déjé commencé

a faire des histoires et mﬂnag~1b de me taire soriiv
de sa maison. Won concubin avait disparu, je ne pouva:s
qu'accepter ce qu'ils.me proposaient et puic je ne
savais qu'd 5 mois 1'enfant vivait déia. Ici or ne
voulait pas le mettre & l1a ﬂorgue Peut-eétre que
c'est @ 1" hop1ta1 genera1 qu'ils sont partis le
dénoser".



Les eleves n'ont jamais évoqué le probleme du debut de la vie bien
que la loi désigne l'avortement comme “criminel”.

A quel moment commence la vie? Chez ces éléves, en vilie. les
références culturelles sont particuliérement difficiles a saisir. Toutes
conviennent que la conception est le résultat d'un rapport sexuel unigus,
mais que dauires rapports en debut de grossessa viennent complsier la
formation du foectue: processuz donc etale dans le temp2 QUi reconnait ix
contribution effective .de partenaires eventueliement différents).

Il semble que les mouvements de ienfunt & partir du £ éme mots de
grossesse temoignent de sa vitalite, mais il nacquiére son statii compi3t

gque guelgques semaines apres s2 naissance, lors de jatiribution de sen nom
is'il décéde avant. ii n'aura pas. en theorie. de funéraiiies compieisss,

Il est a noter que les trois-quart des eleves se disent chiréliens mais
aucun ne nous a f{ait part des préoccupations de son Eglise en matiére de
morale, ' ~

Conclusion

L'enjeu n'est pas la loi qui fait de l'avoriement un acie “criminei’ el
qui oblige a vy recourir dans les plus mauvaises conditions qui soient, au
coit le plus élevé en terme de vies humaines et de mutilations
définitives.(2) ‘ '

La contraception n'est qu'une reponse partieile el l'experience
montre qu'elle n'a jamais ‘remédié” & la demande davortement
simplement parce qu'elie ne se situe pas sur le meme piani7)

La libéralisation de lavoriement permelirail gu'ii cesse d'etre un
fleau social pour les uns, ur: probléme de Sante publique pour les autres.
Alors seraient mis a jour, les réels problémes d'une sociele en
mutation, prcblémes qui seront resolus de facons diverses mais qui ne
pourront l'étre que dans le dialogue, seul moven de sortir de la doubie
contrainie dans laquelle se trouvent aujourd hui. et 2 leur insu. les jeunes
ecoliéres: 'soit féconde ET pour réussir a I'école, ne fais pas d'enfant”.

«



Lavortemeni comme réponse & une situation singuliére, apparait
toujours surdeterming par cette double contrainte. I ne fail cependant pas
partie de la regle du jeu.

“Toute grossesse accidentelle, quelle soit la premiere ou fa 10 eme,
traduit i'rruption d'une possibilite dans la vie d une femme, qui S0PDOSE A
(mais qui coexisie avec) des normes qui lui sont transmises concernant le
moment et la sitvation approprige pour devenir encainie.” 13.B.N0OV

Ii est clair gue nous navons fait queflleurer igs problemes gus
posent laveriement. Dans ia mesure ol ces problemes metlent 2 iour des

1ensions Gui sont peui-eire propres ¢ la nouvel! sc-:iele urbains. i1 sera
necessaire d-* repondre 2 la gueslion de lenracinement culivrsl de ces

generalions qui semoblent safronier aujourd kui

Cette réflexion sur L'avortement esi issue d'un travaii coliecuif avec -
Joseph TCHIKAYA, chercheur a I'INRAP (Institui de Kecherche st
d'Action Pédagogique a Brazzavilie). et
Sophie LALLEMANT-LE COEUR. medecin respensable du Centre de
Santé Maternelle et Infantile de Ouenzé (Brazzaviile). L

Nous remercions les agents de [a Sanie Scolzire et des Affarres

Scciales qui pariicipsnt & ¢ wavail,
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Mots clés : Avortement - Grossesse - Adolescence - Urbanisation -
Santé Publique - Scolarisation - Brazzaville.

Résumé : . La scolarisation au Congo apparait comme 1'un des moteurs
de 1 explos1on urbaine.
E1le aboutit & 1'affrontement entre la morale tradition-
nelle des ainés et les projets de réussite sociale
qu'ils font pour leurs enfants et qu'ils fondent sur
leur succés scolaire. Cet affrontement s'actualise Tors
des grossesses des adolescentes scolarisées. '
Les discours et les faits rapportés a propos .de
1'avortement sont ordonnés sur quatre plans : la loi,
la démographie, le vévu et 1'éthique.

. I1 est clair que 1'enjeu n'est pas la Toi qui fait de
1'avortement un acte "criminel" et qui oblige & y
recourir . dans les p1us mauvaises conditions qui soient.
La libéralisation de 1'avortement permettrait qu'il
cesse d'étre un fléau social pour les uns , un probléme
de Santé publique pour les autres
En revanche, alors seraient mis-a jour, 1es réel
problémes d'une societé en mutation, problémes qui
seront résolus de facgons diverses-mais qui ne pourront
1'étre que dans le dialogue, suel moyen de sortir de
la double contrainte dans laquelle se trouveit aujourd'hui
et & leur insu ‘les jeunes écoliéres : "soit féconde
et pour réussir a 1'école ne fait pas d'enfant".

Avorter est 1a seule réponse que les éléves peuvent
aujourd'hui apporter a cette double contrainte.



LES ASSAINISSEMENTS A BRAZZAVILLE

RAPPORT DE RECHERCHE

Jérdme BUYA



1- RAPPEL DE L'OBJET DE LA RECHERCHE.

Le éhoix du theme "les difficultés d'assginissement d'une ville
"3 1'horizontale":1le cas de Brazzaville",avec comme protléma-
tique"Peut-on concilier horizontalité urbaine et systémes col-
lectifs d'assainissement"” n'est pas le fait du hasard.Ce choix
se situe en aval de nos travaux antérieurs: |

- d'abord au niveau de la maltrise(actuel DES de 1'Univer-
sité ».NGOUABI de Brazzaville) avec le théme de recherche sui-
vant:"La politioue urbaine de 1l'eau:le cas de B/ville".lette
étude analysait les stratégies de 1'eau & Brazzaville,au traver
la politique de distribution de 1'erau de la SNDR. Cette politi-
que est caractérisée par l'acuité des problémes de souns-locatic
de 1'eau dans les zones d'extension ancienne et d'utilisation ¢
sources naturelles d'eau,ce gque nous oualifions de "ressources
paralléles";dans les\zones d'extension.récentes sitﬁées en
périphérie.

- encsuite,au niveau du dipldme de 1'Institut d'Urbanisme
de Paris (IUP),avec comme théme de mémoéire de 3e éycle:Habitat
et évacuation des eaux usées & Brazzaville.Ce-tfavail dont 1la
problématioue était le poids de la variable habitat dans le
choix des solutions d'évacuatiocon des eauk usées,avait abouti
aux conclusions selon lescuelles,l'habitat était 1'un dfes pera-
metres déterminants;sinon le plus impertant de tous.Tn effet,
il ya superposition qualité dell'habitat—systémes d'évacuation
des eaux usées.les types ¢'habitat sécrdtent des systémes dif-
férents d'évacuation des eaux usées. '

- enfin,au niveau du DFA.Les conclusions de celui-ci noter

que Brazzaville est une ville hypertrophiée,aux conditions



physiaues peu favorables et aux infrastructures d'assainisse-
ment insuffisantes.

Dans ce cohtezte,la auestion de 1'étude des systémes d'assai-
nissement est essentielle.D'une part,parce cue l'acuité des prc
blémes-impdse des solutions "dures",et d'autre part,paradoxa-
lement,les faibles ressources:de'la population, et surtout
.1'habitat l'interdisent.Dans.cette hypothése,il est tout & fai-
intéressanf-d'étudier.les rapports production de 1l'habitat et
assainissement.lans quelle mesure 1'un influence,disons plutdt
éommande l'autre.les infrastructures d'assainiséemeht dont ont
a charge les Pouvoirs Pﬁblics,peuvent-elles réttraper le retars
sur le mouvement d'urbanisation? Va-t-il des systimes efficace:r
alternatifs au réseau ? |

Mais‘avant-tout,deux variables clés de notre recherche sont

& expliciter:

- par habitat,nous comprenons le mode d'organisation et dc
peuplement des parcellés,et accessoirement les voies qui les
deéservent.Ainsi donc;habitat est pris dans son sens le plus
regstrictif en milieu urbéin,D'autres élémenfs,tels oue les éoui-
pements de quartier,les cdmmerces,les varkings,les places réser-
Vées'aux piétons,sont exclus.

Ainsi seront examinés,entre autres,les thémes suivante:
- la croissance spatiale et démographigue,
- la production des terrains(le régime foncier,les filiéres
) _
de lotissement,l'acquisition des terrains,etc...),
- les types d'habitat, |
- l'acceés au crédit,etc...

Et par assainissement,nous entendons toutes les techniques et

les systémes d'évacuation des eaux de pluie(T.P),des eauxr usées



(R.U),de collecte des ordures wénacéres (espace-déchet).Ici,
nous donnongs au mot assainissement 1le sens de son dnuivalent

anglais sanitation.

Les th&mes suivants seront examinés:

- 1'influence des conditions physiques sur 1les éystémes
d'assainissement,

- les confraintes de mise en oeuvre des dispositife assai-
nissement:

- 1'évacuation des eaux de pluies

- l'évacuétion des eaux usées

- 1'évacuation des ordures ménagéres,efo...
11 ya donc une foule de quesfions cui se sont grefféss autour
du theéme central de notre recherohe.Pour dénouer 1l'écheveau et

trouver des. réponses & ces interrogations,une enauéte de ter-

rain s'est avérée indispensable.



2-QRGANISATION DE L'ENQUETE.

a- Le travail préliminaire.ll s'agit simplement des préparatifs

de‘la mise en route du ouestionnaire.Ce travail a consisté en
une série d'opérations différeﬁtes;dont:

- 1'installation au Foyer ABRAHAH & Bécongo,notre bureau
(entretien,rangement de la documentation,etc...),

- la délimitation cartographigue de l'aire d'étude.

~ la discussion avec le Dr Lallemant et wr Sénéchal,maitre
Assistant de géographie & 1'Université m.NGUUABI,sur le taux Aa:
sbndage de 1l'encudte, .

- la résolution des problémes matériels(photocopie des fi-
ches d'enquéte,achat peliicule photo...),

~ la prise de contact avec les Maires d'arroﬁdissemenf et
les chefs de quartier(définition et explication,par note écrite
du cadre et de l'objét de 1'étude). |

- le cuadrage des rues par ravport & l'avenue de la Tsiéme
et & 1'oblicque reliant l'intersection ikbaka-Tsiémé et le rond-

4point de la Paix, o

- le test du aquestionnaire,etc...
Le test du acuestionnaire nous a pefmis de nous rendre compte d:¢
sa lourdeur,et de la longue durée de ventilation d'une fiche:
4% minutes en moyenne.
Pour éviter des confusions‘éventuelles,nous avons donné un sens
précis aux mots employés dans le ouestionnaire.C'est.au cours

~de cette‘séancé de discussion ocue nous avons explinué.aux en-

cuéteurs le travail & faire et comment le faire.
Un ménage:une popote.ll est constitud par l'ensemble des persor

nes partageant les repas issues d'une uéme povote et vivant son
o h h
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le méme toit.

Une femme adulte:une femme mariée(mariage offiriel,réligieur,
coutumier),ﬁélibataire ou jeuﬁe fille ayant eu vrécocement un
enfant ou en'état de grossesse.

Revenu mensuel:en cas de non-réponse,nous établissons une rela-

tion avec le montant mensuel Ade la vopote et celui Adu loyer

(pour les locataires).

Autres revenus:lier au guestionnaire santé pour déterminer oui
du chef de ménage ou de son épouse & d'autres ressources.

Alde familiale dans la construction:l'aide manuelle des amis ov

parents du provriétaire de 12 parcelle.Ce traveil aurait pu #t°
rénmunédré,mais ne le sera ,en raison de la gratuité de 12 main-

Atoeuvre.

Le mode de financement:fonds vrovres et prét nrivé se recoupent
Les deux modes de_financempnt constitﬁent‘un toutiIl est diffi-
cile de dire‘qu'un emprunt auprés d'une personne privée,rembous
sable dans un‘délai donné,n'est pas assimilable aux fonds.prop:

Prix de la maison:faire une estimation ¢du prix de la maison en

discutant avec le provriétaire et en s'appuyant sur le décompt:
des opérations d'achat des matériaux.

Sous-abonnement mensuel:deux cas:locataires habitant une parcel

ayant un branchement d'eau et propriétaires ou locataires habi-

tant une parcelle non-branchée au réseau d'eau courante.

Consommation d'eau:cas de factures payées au prorata du nombre

dA'abonnés et du montant de la facture.

Paux vannes:celles des we:produits de la défécation et les urir



b- La zone d'étude.Cette zone est une sorte de. grané ouacdrila-

tére,délimité au sud-ouest par une obliocue aui part du rond-

2

‘point de la Faix et aboutit & 1'intersection rue kbaka-avenue

de la Tsiémé,a l'ouest par l'avenue de la Paix,l'avenue de la
Cité des 17,et 1l'avenue de la Blaide,& 1l'est par i'avenue de la
Tsiémé et la Nationale é,et au nord par une ligne pont Mikalou-
Moukondo.Cette zone a une superficie d'environ 1500 ha et est
peuplée de 150000 habitahts pour 15000 parcelles.Flle présente
un intérét particulier,celui de la diversité géographique sur
un espace continu,d'ell son choix.ies résultats de 1l'encguéte
pourront nous permettre,a nartif des variables qué nous aurons

iy

choisies,de délimiter des zones homogénes.

c-Sondage et méthodologie de l'encuéte.

Nous avons tfavaillé sur un taux ae sondage au 1/10e;avec-la
varcelle comme unité spatiale de base de 1'enousdte.iinsi avons-
nous pu enquéter dans 1150 paréelles.La réalité aurait été oue
nous enguétions dans 1500 parcelles,mais 1'exclusion cde"Tout po

le Peuple" au dernier moment explicue bien le chiffre de 1150.

" La technioue d'enquéte a consisté simplement & sillonner les ru

les-unes aprés les autres,gﬁ comptant les parcelles au 1/10e.
Afin d'éviter l'arbitraire sur le choix dés ménages & encuéter
dans une parcelle,nous avons choisi un mode de tirage hybride
sur la table des nombres au hasardjavec une fois sur deur un
tirage sur - le nohbre de ménages et sur lea pbpulation totale de
la parcelle.

L'enquéte a consisté 4 avoir un entretien avec le chef de ména-
ge ou son épouse.Les informations sont obtenues & la suite du

guestionnaire et par 1l'observation.



Initialement,nous avions prévu de transcrire les rédsultats du
cuestionnaire sur les fiches BZRTIN,pour un traitement manuel.

Notons oue sur recommandation de wr Sautter,iir Sergse BONIN,
maitre—assistant 4 1'7HESS,a généreusement accepté de nous donn
aqueloues enseignements sur la méthode Bertin.

Ur,la méthode Bertin,celle du fichier image accepte difficile-
ment un questionnaire aussi lourd.kais sur conseil d'un certain
nombre de personnes dont kr Bertrand,interrogé par le Dr Lalle-
mant & Paris,nous avons abondonné la méthoée Bertin pour celle,

plus classicue,du traitement informaticue.Ainsi, sommes-nous

rentrés & Paris avec uneé copie de diskett;ouitte & éliminer dan

de traiter sﬁr:le fichier image de Rertin,les informations rele
vant du particulier.ﬂn effet,le fichier Bertin permet de mieuw
traiter les cas particuliers.Cela est trés intéressant méfhodal
giauement,d"autant cue par la méthode Bertin nous completons le
traitement informatinue.

Sur le terrain nous avons été une écruipe de ocuatre personnes do
nous-mémes, superviseur,un étudiant de Dﬁg'II et deuy encudteurs
engagés sous éontrat'par le programme Santé,;Urbanisation.Nous

avons en outre disposé d'un cyclomoteur de service pour les

‘déplacements.

d- Les difficultés.Cette enquéte a rencontré un certain nomhre

de difficultés liédes & la non-information de la population par
les maires d'arrondissementset les chefs de cuartiers,qui rour-
tant avaient été tenus au courant par note administrative.

Certains enquétés ont trouvé le nuestionnaire trop intimiste,
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génant par moment,et les obligeant & le qualifier de suspvect,
voire de policier.Ainsi,dans certaines parcelles,en raison de l'
méconnaissance "volontaire" des problémes de ces quartiers parl
pouvoirs publics,nous n'avons pﬁ enauéter en toute quiétude
qu'en raison de la neutralité de 1'ORSTOx en territoire congola
et surtout,semble-t-il,é cause ce son intéressement aux probla-
mes particuliers,généralement laissés pour compte.Par moment,
nous avons dil abondonner l'encuéte,d cause des impertinences et
des remontrances,d peine voilées de certains enquétés,qui trou-
vaient inacceptables le questionnaire.Il est bien génant de par
ler aux gens de leurs Qonditions de vie sans,en retour,pouvoir
les aider;d'aufant gque par endroits,on nous prenait pour les
agents recenseurs du ministere du Plan.Il faut tout de méme dir
-que dans l'ensemble 1l'encuéte s'est bien déroulée.

En marge de l'enquete,et surtout & la fin de ceil
ci,nous avons réservé nos trois derniéres semaines 2 la codifi-
cation et & la consultation des archives municipales et celles
de la Direction Générale de 1'Fveidne et de 1'Assainissement.

A l1'occasion,nous avons eu de fructueuses entrevues avec les

différents chefs desdits services.
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B e o RECCI

APPROCHE ANTHROPOLOGIE DES FAITS DE MALADIES DANS LES SITUATIONS
URBAINES CONTEMPORAINES -

Résumé du rapport intérmédiaire -

‘ Le programme de recherche Santé et Urbanisation a Brazzaville pour
lequel nous avons été affectée en tant qu'anthropologue se donnait pour
objectif essentiel de localiser et hierarchiser lés problémes sanitaires et
de reconnaitre leur spécificité en milieu urbain, en montrant comment les-
pathologies rencontrées en ville différent de celles'du milieu rural, mais
‘aussi et surtout, combien 1a solution des problémes sanitaires est conditionnée
par la prise en compte de 1a complexité du fait urbain, les facteurs environ-
nemantaux et d'intégration socio-culturelle étant connus pour intervenir de
fagon prépondérante...."

L'approche de 1'anthropologie dans une vision & la fin synchronique
et diachronique devait permettre de saisir le rdle de 1'environnement humain
dans les modalités d'apparition et de résolution de 1a maladie.

Une des caractéristiques des situations contemporaines dans les pays
industrialisés comme dans les P.V.D est 1'importance des mouvements de
popu]at1on de toute origine. Ceci et 1'accélération des faits de modernité
créé un contecte complexe dans lequel se cdtoient; se rencontrent, s'affrontent
et se conjugent des systémes de pensées et des prat1ques hétérogénes.

Pour aborder 1'@tude de 1a maladie et de la santé dans un contexte de
de pluralisme médical nous nous sommes définis deux axes de recherche :

- 1'étude des différents recours thérapeutiques et des représentations
qui ‘1es sous-tendent,

- le suivi de parcours thérapeutiques divers
en essayant de repérer,
- les différentes représentations culturelles et symboliques relatives
& la santé, la maladie, 1a mort et & leurs traitements,

- les différentes modalités d'identification, d'explication et d'inter-
vention qui leurs correspondent,

- le contenu sémantique et les interconnections des différents registres
interprétatifs et résolutoires,

- 1'incidence des différentes variables relatives & 1'environnement
social (variables éthniques, socio-économiques, religieuses,
psychologiques, sexe, age, etc ...).

, Sur le plan théorique et méthodologique nous nous sommes au départ
trouvée confrontée au probléme de 1'articulation entre anthropologie médicale
et anthropologie urbaine. Mais i1 nous est vite apparu qu'au-deld du
découpage traditionnel entre différentes discip]ines ce quiimportait, était de
cerner quels pourraient étre les apports de 1 anthropologie urbaine a la
def1n1t1on de notre objet de recherche.

Parmi les différentes opérations .de recherche du programme nous nous
sommes intégrée.au niveau des &tudes de quartier considérant que 1'approche
anthropologique, venant s'ajouter & un ensemble d'investigations émanant
d'autres disciplines (géographie urbaine, &pidémiologie etc ...), permettait
ainsi une analyse vraiment pluridisciplinaire.

R



S'i1 est vrai que la prise en considération plus accentuée de la demarche
de 1'anthropologie urbaine, ou sa relativisation par rapport & d'importantes
remanences ethniques peut étre déterminée par le gquartier étudié, sa

- délimitation en ce qui concerne Ngangouoni (quartier ol nous avons choisi
d'intervenir) ne semble ni pertinente, ni spécifique.

" Par contre 1'appartenance ethnique, bien plus que son inscription
—-- dans 1'espace institutionnel et relationnel urbain détermine, par sa plus ou
moins grande proximité du lieu d'origine, 1a logique thérapeutique fortement
liée aux groupes d' appartenance et notamment la parente du v111age

- Or les habitants de ce quart1er sont @ 95 % LAADI-SUNDI et 1eur one
de peuplement - le-Pool - qui entoure BZV a, par sa proximité et de facilités
de déplacements concomittantes ,fort probab]ement aidé & la permanence de la
‘tradition malgré une grande ouverture aux changements et & 1a modernité.

Pour 1a constitution di: corpus d'information, en plus de 1'apport
bibliographique ( étalésur 1e temps en raison de 1a difficulté a trouver
a BZV un certain nombre d' ouvrages de base ), nous avons utilisé les techniques
propres a& 1'anthropologie c'est & dire une approche du terrainportant une
attention particuliere & 1°' aspect qualitatif, par une observation participante,
des entretiens - directifs et semi directifs etc... La plupart des entretiens
ont &té réalisés en langue LAADI-SUNDI par 1'intermédiaire d'un interpréte
les enregistrements é&tant ensuite transcrits et traduits. . Nous avons attaché
une importance particuliére & 1'étude linguistique notamment en réalisant. un
index des noms et notions intéressants a partir du lexique laadi de
Monsieur JACQUOT et par des discussions avec les linguistes de 1'Université
Marien Ngouabi. _

Nous avons dans un premier temps préparé le passage 3 un an de 1'enguéte
santé {vérification et mise en ordre des dossiers), en choisissant, pour des '
raisons méthodologiques, de ne pas interferer in situ avec 1'approche épidé-
miologique. ceci nous a permis cependant d'appréhender hors terrain  la structure
de la population du quartier.

Puis nous avons pris un premier contact avec les habitants en réalisant
une dizaine d'entretiens sur 1'histoire du quartier et 1'histoire des gens
dans leur quartier ce qui, & propos de la famille des chefs traditionnels,
nous a donné un apergu intéressant sur la relation entre les stratégies
de pouvoir, la transmission des biens, la ma]ad1e la mort, la sorcellerie.

Ensuite partant de 1'hypothése qu'un certain de nombres de plantes
présentes ou transplantées dans 1'environnement urbain avait en defors_ de leurs
autres usages {alimentaires décoratifs etc...) des propriétés et une
utilisation médicinale, nous avons abordé le terrain en faisant une carto-
graphie des plantes poussant dans lesnarcelles et fait ainsi plus ample connais-
sance avec les habitants au niveau d'un objet médiatisé ne touchant pas
directement la personne, mais dont le questionnement aboutissait logiquement
3 la santé, & la maladie et a leur pratiques. o

Ceci a orienté les &tudes de cas qui ont suivi.

Nous avons par ailleurs eu un certain nombre d'entretiens avec des
agents de santé des trois types de recours en présence : occidental, tradi-
tionnel et syncrétique (religieux) dont on trouvera une présentation
pragmatique dans notre rapport.




Par ailleurs, nous livrerons 1'analvse des &tudes de cas dans notre
thése qui tentera -d'exposer-et-d'expliciterla logique des parcours thérapeu-
tiques dans LAADI-SUNDI urbanisés & Brazzaville

Nous pouvons cependant d'ores et déja donner & ce sujet quelques
reflexions partielles et provisoires.

La logique du parcours thérapeutique est & mettre en relation avec la
logique de 1'efficace réel et/ou symbalique.

Les causes de lavma1ad1e chez les balaadi-basundi sont de deux ordres :

- les maladies naturelles dues & Dieu-Nzaambi (par exemple toute
maladie de vieillesse) ou & 1a nature, le monde visible.
Ce sont les maladies “au quotidien" identifiées par leurs manifestations
symptomatiques et 1'absence de caractéres de gravité et se concluant
par une guérison rapide. ‘

- d'autre part les maladies non naturelles signe d'une attaque par 1'autre,,
ancétres (biiba ) esprits des,mort(bakuyu), fétiches (mikisi) ou sorciér§
(ndoki) et se manifestant dans un premier temps sous la forme d'une
maladie naturelle mais résistant aux traitements ou devenant chronique,

: ou alors se mani .festdnt dés le départ par des symptomes spécifiques
(rare) et/ou (beaucoup plus souvent) par un caractére de violence ou
de gravité apparaissant souvent brusquement. :

L'itinéraire classique peut se résumer ainsi.

Lors d'un é&pisode pathologique considéré comme naturel le patient va
indifféremment, se soigner de fagon empirique tout seul ou sur les conseils
d'un membre de sa famille ou d'un voisin ou consulter un herboriste (ngaanga miti)
ou aller au dispensaire ou @ 1'hopital. I1 y a cependant une certaine idée
de progression dans ce type de recours mais i1 faut noter la trés grande
fréquentation des structures occidentales (en ville) pour des maux bénins types
maux de ventre ou d'estomac. Céphalées etc....

; L'efficacité du ngaaga miti quin'‘est pas forcement pourvu d'un pouvoir
‘mystique est celle de son médicament le bilongo (principalement constitué de
plantes et de quelques &léments d'origine animale et/ou minérale). De méme
vis-d-vis de la médecine occidentale. I1 y a assimilation spontanée du

médicament occidental & la classe bilongo c'est & dire relativement & une
sphére qui reléve d'un double critére :

- celui de 1a composante du monde naturel ou/et des &léments possiblement
objectifs d'une guérison

- et d'autre part celui d'une connaissance opératoire se manifestant
notamment par 1'habileté nécessaire & leur mise en forme médicamen teuse.

A ce niveau le médicamment fini et son pouvoir, son efficace apparaissent
comme relativement indifférent & la personne du ngaanga en tant que telle,
comme le montre la non intervention dans sa fabrication d'éléments mystiquement
et charnellement constitutif de celle-ci (crachats etc...), toujours repérables
dans les traitements et médicamentsda type mukisi (pluriel : mikisi) et/ou
boonzo (pluriel : maboonzo) qui eux relévent du pouvoir mystique du ngaanga.



L'homogénéité des médicaments de type bilongo se manifeste . également
par- leur commune impuissance devant toute maladie supposée causée par les
ancétres (biiba), les esprits maléfiques (bakuyu ) les fétiches (mikisi) les
sorciers (ndoki) . dont on recherchera 1'intervention et/ou un caractére
"non naturel de la ma]adie,*s'i] n'y a pas guérison

I y a 4 ce stade touJours consu]tation d'un devin,

- soit le ngaanger mpiatu pour detacter une atteinte par les mikisi et .
en dernier recours le ngaanger ngombo;-véritable voyant (lumoni 1iwe
nandi) pour identifier une atteinte par le ndoki (sorcier).

- soit le ngunza, 1e prophete guidant une secte religieuse & vocation

- therapeutique

Le ngaanga 1Jutte entre autrescontre les effets d'une sorcellerie avec
laquelle i1 partagera 1a méme configuration idéologique au point de pouvoir
étre soupgonné d'y appartenir. On retrouve 1d@ le doublet classique en Afrique
d'opposition aff irmée et d'identification supposée entre quérisseur et sorcier.

Les sectes religieuses, traitentégalement les symptOmes sorciers mais
définissent ce combat comme un affroniement idéologique d‘'essence ce qui 1lui
confére un statut autre que celui qu'elle @ dans la société traditionnelle.

On a pu reperer d@ 1'intérieur de la catégorie "maladie mystique" la .
distinction entre ancestralité et sorcellerie, distinction qui n'est d'ailleurs
qu'idéelle puisqu'un sorcier peut faire appel & un esprit d'ancétre (biiba-bakuyu)
ou se greffer sur 1'attaque d'un ancétre et inversement un ancétre mieux
attaquer sur le terrain affaibli par le sorcier ; le tout référant a une logique
de 1a force vitale ou plusieurs interprétations sont possibles, 1a méme faiblesse
pouvant étre la manifestation de différents types d'affaiblissement distincts
ou conjoints.

Ces ambivalences sur le plan interprétatif ne font que renvoyer a des ambivamences
sur le plan des pouvoirs agissant, dont on peut de demander s'ils ne sont pas

en rapport actuellement avec des modifications au niveau des clan et des groupes
d'appartenances et/ou des relations d'individus et groupe d'appartenances etc... ;
ou encore et fort probablement & mettre en relation avec le contact de guérisseurs
étrangers, y compris ceux de type occidental

Qu'est-ce qui dans cette contellation polyvalente aussi bien interprétative
que thérapeutique renvoie a d'autres fuites fonctionnelles, & des phénoménes

syncrétiques et/ou a un processus historique de chdyement des structures sociales
et symboliques. C'est ce que nous tacherons de dégager dans notre thése.

Héléne VIALE

(janvier 1985)
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INTRODUCTION

, En octobre I983, i1 nous a dété proposée
de participer en tant qu’anthropologues au “Programme
SANTE~URBANISATION” & Braz=zaville, un des projets de 17U.R.
I, du département D de 170RSTOM ( Urbanisation et
Socio-systémes urbains). )

e programme, (contrat PVD 83.L0439), se
donnait pour objectif essentiel de “localiser et
higrarchiser les problemes sanitaires et de reconnaitre
leur spécificitd en miliew urbain, en montrant comment les
pathologies rencontrées en ville different de celles du
milienw rural, mais aussi et surtout, combien la solution

tdes problemes sanitaires est conditionnéde par la prise 2n.

compte de la complexitéd du fait wurbain, les facteurs
environnementaux et d7’intégration socio-culturelle d&tant
connus pour intervenir de fagon prdponddrante,...” (1).

L’approche se voulait pluridisciplinaire
et dans utne perspective de santé publique. La collaboration
avec un anthropoloqgue introduisait dans cette démarche, le
regard des sciences humaines et surtout une méthodologie
qui, par une attention particuliére portde & 17aspect
culturel et & . son inscription historigue devait permettre
de saisir .le role de 1’environnement humain dans les
modalités d'apparition et de rdsolution de la maladie.

L’accdlédration des faits de modernité,
(complexe technologie/migration/circulation multiforme de
17information, etc...), se manifeste notamment par des
mouvements et un brassage importants de populations de
toute origines, (g¢ographiques, ethniques,
s0cio—idédologiques etc.ua)d.

Cette caractéristigue des situations
contemporaines, particuliérement en milieu urbain, crée un
contexte complexe dans lequel se cotoient, se rencontrent,
se conjuguent et s’affrontent des systémes de pensédes et
. des pratigques hétédrogénes, entre autre dans le domaine de
la santé ‘et de la maladie.

¢1) cf. descriptif du programme.



Les fondements et les orientations
théoriques et méthodologiques de 1’anthropologie médicale
sont encore assez flous (2). La plupart des é¢tudes se

situent dans un champ d”investigation circonscrit
représentations traditionnelles de - 1a maladie,
interconnections entre médecine traditionnelle et
bio-médecine, dtude des rites theérapeutiques, des

différents niveaux de savoir etc... .« Trés peud, sinon
récemment, se sont penchées sur 17approche de la maladie et
de la santd dans des contextes de pluralisme médical (3),
pour mettre en évidence 1a logique des pratiques et des
parcours thdraeutiques, 1la ot diffdrentes alternatives
impliquent un cheix ou des choix thérapeutiques distincts
ol conjoints.

Pour notre part, nous nous sommes
dédfinis deux ames de recherche :

- 1’édtude des différents recours thérapeutiques et
des représentations qui les sous-tendent.

_ le suivi de parcours thérapeutiques divers.
en essavant de repérer

- les différentes représentations culturelles et
symboligues relatives a la santé, 1a maladie, 1la mort et X

leurs traitements.

- les différentes modalités d’identification,
d’explication et d”intervention qui leur correspondent.

-~ 1le contenu sémantique et les interconnections deés
différents registres interprétatifs et résolutoires,

- 17incidence des différentes variﬁbles relatives &

17environnement social, (variables ethnigues,
socio-dconomiques, religieuses, sexe, age, etcoea)d..

(2) cf. Walter A. , in Mddecine et Santé

(3) cf. les travaux d’Augé, Do=on, Sind=ingre



LTintéret quUe nous avons pris & ce
travail, ainsi que le contenu des matériaux receullis, nous
a incitde & faire notre these de troisiéme cycle sur les
représentations de 1a maladie et les parcours
thérapeut iques des Balaadi-basundi de Brazzaville. Ceci

nous permettra par ailleurs d'dlarqgir notre réflexion par
l17analyse d’'un certain. nombre d'entretiens en cours de
traduction et d'un complément d’information sur le terrain.

Cette analyse rapportde aux hypothéses
présentdes ici, permettra de définir de fagon plus fine les
interactions pressenties de 1'ensemble des parcours, des
stratédgies et des enjeux relatifs a 1'apparition et au
traitement de la maladie. ‘

Nous commencerons, apres un éclairage
néthodologique Sur notre cdémarche et 1les difficultéds
rencontrées, par présenter  le contexte thérapeutique en
suggérant guelques hypothéses provisoires.
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METHODOLOGIE ET PROBLEMES RENCONTRES

I - ELABORATION DYUNE PROBLEMATIGUE

. A notre arrivée a Brazzaville, en
tfevrier I984, le programme étant commencé depuis un an et
se ramifiant en de nombreuces dtudes, il s’agissait dans un
premier temps de déterminer 17opération de recherche dans
laquelle nous insdrer.

Une gquipe d’enqueteurs dtait alors
mobilisée par une enguete en milieuw scolaire procédant par
guest ionnaires individuels portant sur les conditions de
vie des dléves, la vie semuelle et surtout les problemes
posés par la grossesse et la maternitéd (1). Cette enquete

devait permettre la constitution d’un fichier ~ jeunes
filles enceintes et/ou néres Yy fréquentant - les
dtablissements scolaires en vue d une étude plus
approfondiea

Nous avons donc participé a cette

enquete, mais la méthodologie choisie, tant ponr 17enquete
que pour le reste de 1’étude (enguete massive dans les
écoles et animation de groupes de 20 & 130 personnes), nous
semblait relever plus d’une démarche
s0Cc10~-psycho-pédagogique que des pratiques propres a
1"anthropologie et par 1& sortir du domaine de notre
compétence.

D autre part, il nous semblait plus
satisfaisant, dans 1le cadre d’une collaboration & court.
terme (12 mois), d7intervenir sur une population déji
é¢tudide du point de wvue de 1a bio-médecine et de la
géographie iurbaine (habitat, urbanisme, démographie,
etcev.), 1’approche anthropologigue venant ainsi compléter
un ensemble d"investigations et permettre une mise en
relation d’informations et de reflexions en provenance de
différentes disciplines et donc, wune analyse wvraiment
pluridisciplinaire '

Un_terrain_possible_:_le_guartier

Nous nous sommes alors orientde vers
les dtudes de quartier pour lesqguelles avaient déji été
réalisé une approche du paysage urbain ~ décrivant
17é4quipement des parcelles (eau, dlectricité, hygiéne
etca...), 17habitat (type de matédriaux employds, taille et
nombres de pigces), 17équipement de la maison (nature du
mobilier, type d’'éclairage,...?, le mode d’occupation de 1la
parcelle et des maisons (nombres de personnes adultes,
enfants ...), la date et le statut d’occupation ainsi que
les modalitds d”insertion urbaine. . . st
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Sur le plan biomédical, les problemes de
santé des méres et des enfants (population cible du
programme), d&taient en cours d’édualuation par une enquete
consistant, outre un relevé des épisodes pathologiques
récents et des dvenements 1lids & 1a grossesse et &
17’accouchement, . en wune wvisite médicale avec dépistage
syastémat igue des parasitoses. D’autre part, un passage a un
an (1983-1984) devait permettre de satsir 1’dvolution de
1’dtat de santd de cette population. ’

Des retards et des problemes dans la

saigie informat i que des donndes correspondant & ces
differentes enquetes ne nous a malheureusement pas permis
de bénéficier de 17analyse par des spécialistes des

résiultats relatifs & ces différentes disciplines.

Parmi les trois quartiers étudids, nous

avons choisi MGANGOUONI, pour diverses raisons, sa
proximité de 170RSTOM n'dtant pas 1a moindre (ce qui &
prior: diminuait 17 importance de la logistique).
Les deux autres quartiers - Poto-poto et Bacongo - sont des
quart iers anciens, - contemporains des premiers
développements de la ville.« Ngangouoni, par contre,
appartient a une =zone récemment urbanisde. pratiquement
dépourvue d’infrastiructures urbaines, caractédristique en
cela de 17extension rapide de 1la ville qui déborde 1la
planification administrrative. De plus 17homogénditéd de
17origine ethnigue des habitants permettait plus facilement-
d’appréhender un modéle ou des attitudes types, 17approche
#n profondeur des systémes dg pensée des multiples groupes
culturels de la République Populaire du Congo nécessitant
une détude plus longue et plus lourde. -

A 17origine, Ngangouoni ¢etait un petit
village suburbain et 1s0lé en direction de “Gare Simon”,
premier arret du chemin de fer Congo-0édan. En 1939, i1 est
habité par deux cousins (freres classificatoires) et leur

S mere. La mene annéde se produisent & Poto-poto des

affrontements entre 1les Mbochi et 1les Laadi. Les deux
freres, effrayds par le bruit des fusillades, demandent an
maire de Braz=aville 17autorisation de lotir pour rompre

ler i1solement et se protéger des dangers. A la suite de
quUO I » Ngangouoni s’ esat rapidement trnsformé en une
agglomération d’aspect composite. Comme un village dans
certaines parties ol 1"habitat est encore établi
irrédguliérement, avec peu de construction “en dur”,
desservies par des voies étroites et ravinées,
inaccessibles Aaux véhicules et entourdes de =ones

totalement occupdes par la végétation, il 3 un caracteére
wbain. dans sa plus grande partie, lotie selon un plan en

damier ,offrant un . acceés possibles aux dquipement
collectifs, réseaux divers (eau,dlectricite, Voirie,
transport), et structures sanitaires, scolaires,
administratives, etc...; urbain encore par la structure de
sa population, appartenant a des catégories
socio-professionnelles plus diversifides qu’'en milieu
rural, par définition plus agricole, les difficultés

d¢conomiques de ses habitants, 1le chomage et un important
secteur informel. '




Ces différents critéres nous ont
orientéde, au départ, vers une approche du type monographie
de quartier, dans laguelle nous aurions privilégié les
faits de maladie. Cependant un certain nombre de facteurs
ont remis en question cette position, au fur et 2 mesure
que 1a délimitation de notre objet de recherche se
précisait et nécesiait unerdadédguation de notre démarche. .

o s ot e o St im0t wer e e = e e

Des le départ s’est posd sur le plan
thé¢orique et mdthodologique 1le probleme de 17articulation
entre anthropologie médicale et anthropologie urbaine, des
limites dans 1lesquelles on pouvait se rteprésenter deux
directions analytigues distinctes comme complémentaires par
rapport & un meme objet.

Nous nous sommes d’abord intérrogée sur
la wville, concentration d7activitds et d’hommes sur une
petite fractions d’espace. L7organisation de ces activitéds
est de toute évidence lide a la nature et a la structure du
systéme dconomique et social qui les engendre.

Les wvilles d'Afrique sont ndes de la
colonisation gui a amend avec elle tout un ensemble d’idées
et de conceptions qui dtaient celles de 1’Europe d"aprés la
révolution undustrielle. Par sa transformation politigue et
gconomique, 17Afrique partage désormais avec le reste du
monde, bien qu’a des echelles différentes, les nemes
catégories de ddveloppements technologiques. Dans ces
conditions, 1le processus -social 11¢ aux phénoménes de
contacts culturels ne se situe pas seulement au niveau des
relations entre africains et occidentaux, mais aussi entre
africains de diverse orignes et africains de niveaux
socio-économniques différents,

La forme la plus dvidente de ce
processus social est sans doute 17urbanisation, et la ville
est le noyau d"un corpus d’habitudes, de coutumes et de
pratigues qgui englobe de plus en plus le monde rural dans
e meme systéme social gue la ville (4).

Cependant si la complexitéd n’est pas
spécifique de 1’urbanité, on peut supposer que ses
différentes = composantes, et particuliérement les
composantes sociales, s’organisent de fagon propre en

milieuw wurbain, que ce soit sur 1le plan des apparences,
(appropriation de 1’espace public ou privé, infrastructures

~administratives, sanitaires, systémes d’éducation,

d”information, etcee.)y ou sur 1le plan socio-culturel
proprement dit (rédseau de parenté, de relation, systémes
résidentiels etc...? :

(4) LITTLE K. West african urbanization as a sotial process
in C.E.A., 1946, p. 90-102.m .
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Au deld du ddcoupage traditionnel entre .

différentes disciplines, ce gqui importait, était de cerner
gquels pouvaient etre les apports de 1’anthropologie urbaine
a4 la définition de notre objet de recherche, notamment des

"dtudes sur les villes d"Afrique. I1 apparaissait alors, que

la spécificitd plus ou moins grande du phénoméne urbain en
tant gue tel devait etre pensde par rapport au quartier. Or
sa délimitation en ce gui concerne Ngangouoni, ne semble ni
pertinente, ni1  spdcifique, et en induisait plutot une
relativisation par rapport a d’importantes rémanences
ethnigues. :

D'autre part, en avancant dans notre
travail, nous nous sommes apergue gque le réseau relationnel
mobilisé 1lors d’un d&pisode pathologique sortant plus ou
moins du quotidien, ne se limitait pas au périmetre urbain,
et que nversement, pour 1la xone étudide, la logique du
parcours thérapeutigue des “ruraux” répondait aux memes

principes et motivations. La spécificité du milieu urbain

semblait se situer plus du cotéd des modalités et des causes
d’apparition de la maladie appréhendables par 1"approche
épidémiologiqgue que ducoté des représentations et des
parcours.

e cadre de départ s’avérant, aprés ces

_premieres analyses, trop étroit, nous avons recentré notre

dtude au deld de 1’cbjet quartier, sur un ensemble
ethnigque, 1les Balaadi—Basund: en 1'occurence, & travers
leurs éléments urbanisé . -

En degh des orientations habituelles de
l1’anthropologie médicale, ¢dtudes géndralement de caractere
cthnologique gt circonscrites & des modéles culturels
tenant peu compte des changements sociaux, notre champ
d7'#tude se caractdrisait par une situation de pluralisme

médical, dans 1laquelle nous tenterions de ddgager 1la
logique des stratégies mises en oeuvre et leurs liens avec
les trangformations familiales et sociales, dans leur
articulation entre les systemes SOC i auX et les

institutions, notamment dtatiques, et le vécu quotidien de
ia maladie,” autrement dit, saisir le contexte i1déologique,
culturel et dconomigue gui induit ces pratiques en matiere
de santé ainsi que 17évolution de leur légitimation.




e e et e e m——— — i s hem o e n s b ma s s S e mma f et e e — e i — it e o

II- CONSTITUTION DU CORPUS D’ INFORMATION

e R et dee bl md oo S

lLes peuples de 1a cote congolaise ont
éteg dés le XIlleme siécle en contact avet les européens,
MiSSiONNAIrES et traitants portugais pour commencer,
auxquels ont succédé, explorateurs, voyageurs,
colonisateurs, missionnaires encore, allant toujours plus
loin & 1’intér:ieur des terres, & 1la recherche de leurs
intérets respectifs et divers.

Le domaine e&st connu  ,mais pour la
partie du Congo anciennement placde sous administration
Frangaise, la littdrature est peu abondante.

8711 a ¢&té assez aiséd d’détablir une
bibliographie de références a partir du fichier de
170RSTOM, qui s’est révédld appréciable pour le domaine gui
nous intéresse, nous avons été un peun décue lorsque nous
avons vouluy passer & la phase lecture.

Dune part, il s"agissait d’un fond
ancien et peu actualisé, mais siirtout, un certain nombre
d"ouvrages de base avaient disparu du stock et sont restéds
introuvables a Brazzaville (par exemple, les ouvrages de

Balandier ou l7inventaire des clans Kongo de Mgr Cvellier). .

D’autre part, une partie du fond anthropologique ayant été
transféré an centre de Pointe-Noire, certains articles
parus dans les revues nous sont restés inaccessibles,
malgré une mobilisation parfois dpuisante en temps et en
énergie pour les localiser, souvent en pure perte.

Travail _de _terrain .

Nous avons parallélement mend 1’approche

du . terrain, en utilisant les technigues propres &
1’anthropolegie, portant une attention particuliére & °
17aspect qualitatif, dans 1le cadre d’'une observation

participante, d’entretiens non directifs et semi-directifs, .
etc... :
La plupart des entretiens ont é&té réalisés en langue
Laadi-Sund;, par 1intermédiaire d'un interprete, les
enrédgistrements dtant ensuite transcripts et traduits. Nous
avons, en effet, attaché une grande importance a 1'approche
linguistique, en constituant déds 1e dédpart un index des
nons et notions intéressantes & partir du lexique Laadi de
Jacquot (3) et par des discussions avec les linguistes de
1’Université Marien Ngouabi. Ceci nous semblait d’autant
plus important gue nous abordions un systéme de pensde dans
lequel 17efficacité symbolique se révelait etre fortement
lide au domaine de la parole.



Nos premiéres " interventions ont dté
focal isée sur le quartier (cf. supra : é&laboration
meéthodologique), ot nous avons dans un premier temps
préparéd 1le passage & un an de 1'enquéte santé. Nous avons
choisi pour des raisons d’ordre méthodologique de ne pas
interférer in situ avec 1’approche dpidémiologique, mais la
vérification et la mise en ordre des dossiers nous a permis
d"appréhender hors terrain la structure de la population du
quartier.

Puis nous avons pris un premier contact
avet les habitants en rdalisant une dizaine d’entretiens
sur  l1'histoire dua quartier et 1"histoire des gens dans leur
quartier. Ceci a fait ressortir & propos de la famille des
chefs traditionnels, 1a relation entre les stratégies de
pouvoir, la transmission des biens, 1a maladie, 1a mort et
la sorcellerie.

Ensuite, partant de
1’hypothése, (suggérde par notre expédrience au Mali), qu’un
certain nombre de plantes présentes ou transplantédes dans
1’environnement wurbain avaient en dehors de leurs autres
usages (alimentaires, wutilitaires, décoratifs, etc...) des
propridtds et une utilisation medicinales, nous avons, en
réalisant wune cartographie des plantes poussant dans les
parcelles, approfondi et diversifié 1le contact avec la’
population du quartier, au niveau d’un objet médiat, non
constitutif de la personne, mais dont le questionnement, en
celd moins agressif, aboutissait logiquement & la santé, la
maladie, et les pratiques les concernant.

Ceci nous =a mende “naturellement” aux.
#tudes de cas qui privilégient une observation directe et
approfondie facilitée par une certaine qualité de relation .

Nous avons, en outre, été amende & nous
déplacer dans 1les villages d’origine des familles avec
lesquelles nous dtions en contact privilégiég,
principalement en milieu Laadi, ce qui .a pu mettre en
dvidence 17 importance du recours au cadre traditionnel
lignager, de régle dans certaines atteintes. nous n’avons
malheureusement pas pu  approfondir cet aspect du travail,
faute de crédits allouds aux tourndes.

Par =ailleurs, tandis que notre champ
d’étude se recentrait, nous avons rencontré différents
agents de santd appartenant aui trois systémes en présence
: traditionnel, octcidental et religieux syncrétique, lors
des parcours thérapeutiques, ou de fagon indépendante au
niveau d’une intérrogation cherchant plus a appréhender le
Savoir.



LE CONTEXTE THERAPEUTIQUE

I - A PROPOS DES BALAADI-BASUNDI

Les Balaadi-basundi constituent avec les
Kongo stricto-sensu, le groupe Kongo qui présente une unitéd
certaine tant sur le plan culturel que linguistique.

Ils seraient .tous originaires de Kongo
dia ntotela, capitale de 17ancien royaume Kongo sur la rive
gauche du fleuve, un peu en aval de Luo=i. Ils auraient
migré a 17intérieur des régions gqui constituent 17actuel
Congo, au XVIIme siécle, en repoussant les Teke vers le
Nord; chague groupe s’dtablissant en des points différents.

Selon CHAUMETON (6), les Balaadi-Basundi
seraient en fait les descendants des mariages entre les
inmigrants kongo et les Bateke gui occupaiesnt les terres.

La définition du groupe laadi est par
ailleurs assez floue. I1' semblerait que ce groupe ne se
soit constitué qu’au moment de la colonisation, & partir
d’élédments probablement sundi, qui plus audacieus:, plus
dynamiques, certainement en scission par rapport a legurs
groupes d'origine, auraient joud la carte du changement
(avant de jouer celle du nationalismel. La langue laadi
glle-meme rédsulterait d’un phénoméne de prdgnance d’une
variante dialectale ou territoriale, institutionalisde par
les missionnaitres dans son utilisation pour communigquer
avec les populations.

I1 vy a 1a une question qui reste &
résoudre sur le plan de l1a 1linguistique diachronigue.
Cependant, si le discours génédral tend & présenter les
Bazundi de la région de Kindamba comme plus
traditionalistes gque les Balaadi de la région de Kinkala,
les uns et 1es autres partagent les memes clans, la meme
langue, la meme culture a guelgues variantes et rémanences
prés. L’urbanisation ayant un effet rdorganisateur, de
nombreux basundi en milieuw urbain se disent laadi.

(6) CHAUMETON s.r.



Eléments d’organisation__sociale., : parenté, alliance,

filiation : -

Balandier ° distingue dans les groupements
fondés sur la parenté rédelle, les groupements familiaux
distendus, le groupe des parents dispersds dans les
“centres”, et enfin le groupe des parents localisés dans 1a
parcelle. (7). aAu delik des recoupements possibles entre
modéles Ffamiliaux et systemes de rédsidence, on peut dire
que chez les Balaadi-basundi, 1les 1liens avec le village
sont restéds treés vivaces, les groupements familiaux ont
pris un caractére “d’unitéds distendues”, dont les dléments
ruraux et citadins participent & un meme rdseau d”intérets
et d’obligationy 1le modéle familial le plus répandu n’est
pas la transposition pure et simple de la famille conjugale
a l17occidentale,”mais un compromis de fait entre la famille
étendus local isée du milieu rural et la structure
tellulaire de type occidental” (8)

l.a plus  grande unité d’appartenance
basde sur la parentéd ez le MUVILA, le clan, ensemble des
individus se reconnaissant comme descendant d’une meme
ancetire mythique. Il impose 17exogamie ("ka ba kwelesaka

menga ma mos: ko”, on ne marie pas le meme sang %).

L'ensemble des personnes se referant &
une meme ancetre connue avec laguelle on peut dvaluer la
filiation "directe en remontant jusqu’ada 5 ou & gdénérations

- constitue le KANDA, 1le 1lignage. Les segments de lignage

formés par, scission a la suite de lutte ou de mésentente,
en génédral lides a 1a sorcellerie sont dits “KANDA DIO
KARITA WUTUMISANA KO”, courament appeléds KANDA tout court.

Chaque matrilignage issu du Kanda est le
MOYO qui signifie auss: ventre, lieu de 1a conception,
matrice, marquant bien par 1la la filiation matrilindaire.

On distingue dgalement le foyer, NZO, ou
famille triangulaire, composde de la mére, du pére, et des
enfants.

Alliance

—— s e —

L’allyance , KINKUEZI, personnes 1liées
par le mariage, met en relation des clans matrilindaires en
viue de la reproduction des groupes.

L.es Balaadi-Basundi, comme 1’ensemble
des Kongo, forment une société dysharmonique, car, si le
systéme de filiation est matrilindaire, le mariage est
patrivirilocal.

(7) BALANDIER G.: Sociologie des Brazzavilles noires,
Paris Armand Colin 1930  p« 118

(8) LEBRIS, MARIE, OSMONT, SINOU: Aﬁthropologie de 1'espace
habitéy ‘ ) . N
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La différence de position face aux clans:

pectifs de sa mére et de son pé&e (également pertinent),.
manifeste dans 1a fagon dont un mulaadi décline son
ntité. Citant les quatres 1lignages de ses parents, il
mence par le lignage de la mére et du pere de la mére,

- et donne ensuite le lignage de la mére et du pére de son

' pere. Ainsi I | :

il est - MWISI (pl.BISI) ..ae. gui

signifie originaire de, pour marquer son appartenance au
matrilignage de sa mére.

. - MWANA  (pl.BALA) ..... qgui
signifie fils cle -«espour marquer sa rela tion au
matrilignage de son pére. ‘

- NTEKOLO .... "petit
fils de e « o 1 o marquer le lien avec le

patrilignage de la mére et le patrilignage du pére.

Une

personne gqui ne peut décliner que deux ou troiszs noms de

clans est soit fils d’esclaves, soit fils et petit fils du
clan paternely on admettait dans certains cas le mariage
avec la cousine croisde patrilatérale.

l.e chef -de lignage, MFUMU KANDA, encore

appeléd NGUA KAZI "“frere de la mére”) assure le lien et les

méd

iations entre 1le monde des vivants, 1les membres du

lignage (les BISIKANDA”), et les morts, ancetres mythiques

et

BIIBA, BAKUYU, BANKITA (voir p.12), autrement dit entre

le monde visible et le monde invisible.

Visg

ion_du_monde

NZAAMBI MPUNGU

Nous nTavons pu  recueillir a ce jour

aucun  récit sur une dventuelle origine mythique de 1”homme
et du monde.

Les Balaadi~Basund; font référence & un

Dieuw unique NZAAMBI MPUNGU, créateur de toutes choses,
transcendant et omnipotent. C’est un Dieu lointain auquel

on
des

ne rend pas de culte. Avec la colonisation et 1’arrivée
missionnaires, 11 y eu assimilation spontanéde avec le

Dienw chrétien, ce gui 1’a rendu accessible a 1"homme par la
priégre et le rite de la messe.
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Monde visible/monde invisible

Pour les Balaadi-Basundi, 17’univers est
comnposé de deuxx mondes, 17un visible, MWINI, 1'autre
habituellement invisible, MPIINI, 17homme se trouvant a la
frontitre entre les deusx.

-~ le monde visible est peupld par l=s hommes vivants, BANTU
(s1ing.MUNTU)Y, 1les animaux, les plantes, les mindraux, le
riel, les astres etc...

- le¢ monde invisible é&tant habité par les esprits des
morts, ancetres: BIIBA, Ba&AKUYU, BANKITA%¥. Toute personne
possddant 1l KUNDU <(pouvoir nmystiqgue ambivalent dont on
reparlera) est e€n contact avec celui-ciz 1les NDOKI
(“sorciers”), les NGAANGA (“guérisseurs—Ffdticheurs”)

catégories de personnes

Il v a trois catégories de personnes:

- les hommes vivants ordinaires

~ les personnes possédant le KUNDU: NGAANGA, NDOKI

- les BANKITA, esprits incarnés qui renaissent au monde
visible sous forme d’enfants spéciaux dans le meme lignage..
Ces enfants appartiennent au monde des esprits ayant 17eau
poutr résidence.

i
*# Nous ne citons ici que ces trois sortes d’esprits des
ancetres, on trouve dans 1a bibliographie deux autres-
groupes, les BAKULU et les MATEBO gui constitueraient avec
les trois autres 1les BAMBUHULA, de meme que pour les
BASIMBI, que d7aucuns considérent comme des génies. Ils
appartiennent sans doute & l1'univers culturel Kongo, leur

permanence chex les Balaadi-Basundi ne nous semble pas
évidente, i1 n’y a jamais d&téd fait reéférence de fagon
spontande dans les entretiens que nous avons eu,

contrairement aux autres notions, un questionnement plus
poussé nous semble Nécessaire.
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II - LE SYSTEME THERAPEUTIQUE TRADETIONNEL : LE BUNGAANGA

~=

Le mot BUNGAANGA est un singulier
massif, sans pluriel, qui désigne 1’univers des “fdtiches”,
ensemble complexe (ngaanga, mikisi) dont on va reparler,
dans son aspect positif de quérison. L7’aspect maléfique
dtant exprimé par un pluriel massif, sans singulier :
MANCAANGA

L.es CAUSES de la maladie chez 1les
Balaadi—-Basund: sont de deux ordres :

- les maladies naturelles, dues & NZAAMBI MPUNGU (Dieuwd,
par exemple les maladies de wvieillesse, ou encore a la
nature, le monde visible.

’e sont 1les maladies “au quotidien”,
ident 1 fides par leurs manifestations symptomatigues et
1"absence de caracteéere de gravité et se concluant par une
guérison rapide. Elles sont souvent interprétées
aujourd hui, comme dgtant provoguédes par 1ls2s agents
pathogenes de 17étiologie occidentale, toutes catégories
confondues.

- d'autre part, les maladies non naturelles, toujours le
signe d’une attaque par 17autre : ancetres (BANKAKA),
esprits des morts (BIIBA, BAKUYU, BANKITA), “fétiches”
(MIKISI), ou sorciers (BANDOKI). _ '

Elles peuvent se manifester dans un
premier temps sous la forme d’une maladie naturelle mats
qui résiste aux traitements ou qui devient chronique: ou
alors, elles se manifestent dés le départ par des symptomes
spécifiques (rare) et/ou (beaucoup plus souvent) par un
caracteéere de violence ou de gravité apparaissant
brusquement.

Ces maladies peuvent etre dues :

- & wune rupture d’interdits, (généralement 1liés a 1la
possession clanique des MIKISI),

- & des conflits sociaux en relation avec la transgression
d’une loi sociale envers le clan maternel ou paternel,
comme envers les alliés ¢ vol, adultére, non paiement de
la compensation matrimoniale, détournement de 1’autorité
par 1le pére au détriment de 1’oncle matrenel, détournemnt
de 1'héritage par les enfants au détriment des neveux et
niéces, (situations de plus en plus fFfreéquentes, . sous
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17influence des diFFicultés. édcomemiques et des modéles
familiaux occidentau). ==

- a des conflits interpersonnels, jalousie ou mésentente.

- le vrésultat d’une initiation & un MUKISI, (TUNTUNKA, par
exemple qui se manifeste par des transes & caractére
chamanique),

- & la réincarnation d'un NKITA, (pouvoirs ancestraux déji
ment 1onnds dont nous ferons 1 'analyse détaillée p.14), sous
forme d7un MUKISBI attaché au clan, afin que celui-ci initie
un de SES membres 2 1"art de guérir la maladie
correspondante et assure ainsi la protection et 17intédgritéd
du groupe,

- a la sorcellerie KINDOKI, la maladie set alors, soit 1la
résultante d’une attague de NDOKI, soit la manifestation
td’un détat sorcier, pathogéne en soit ou du fait de la
confrontation avec un sorcier plus fort.

L’étinlogie de ces maladies renvoie donc
grossiérement a une distinction entre 1le domaine de
17ancestralitd, (ancetres et “fdtiches”, BIIBA, BaAKUYU,
BANKITA et MIKISI), et celui de la sorcellerie (KINDOKI).
Une interaction plus fine entre ces deux principes est par
ailleurs repdrable & 17intérieur meme des deux domaines en

"guestion.

En effet, un sorcier peut faire appel a
un esprit d’ancetre ou se greffer sur 17attaque d7un
ancetre et inversement un ancetre mieux attaquer le terrain
affaibli par le sorcier ou faire appel & un sorcier et a
ses auxiliaires pour mettre en oeuvre son agression.

Enfin, non seulement le sorcier agit de
facon privilégide dans son lignage, virtuellement soutenu
par les ancetres et leur intermédiaire, le chef de lignage
(MFUMU KANDA) qui en assure la gestion, mais un “fétiche”,
(MUKISI), en relation avec la sorcellerie peut etre acquis
pa achat o2 initiation paralélle aupréds d7un autre
lignage, aux ancetres desquels il dtait d7abord 1:1é.

on repére 1X, 1la Ffrontiere mouvante
entre ancestralité, MIKISI, et sorcellerie, 1la fluidité
sémant ique renvoyant & la souplesse des pratiques.
Mais, ayant signaléd cette complexite,
revenons tout. d’abord & quelques définitiong de base des
différentes instantes évoqudeés. R o '
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Les_ancetres ==
Le nom générique, d’aprés Makambila
(10), serait BaAMBUHULA, parmi lesquels on trouverait :

- les BAKULU (sing.NKULU) =: 1les morts ayant accompli le
cycle des trois naissances et des trois morts. Ils
const itueraient avec. les suivants, les BIIBA, les esprits
tutdlaires protecteurs.

~ Les BIIBA (sing.KIBA) : les esprits des morts gqui n’ont
pas encore accompli le cyle des trois morts.

~ Les BAKUYU (sing.NKUYU) : esprits des morts ayant eu des
activités nédfastes de leur vivant, ce seraient des esprits
maléfigques.

-~ Les BANKITA (sing.NKITA) ¢ esprits des morts bons ou
mauvais, protecteurs ou agresseurs, rdéclamant un culte; on
leur dresse des autels, NZO BANKITA, (maison des BANKITA).

- Les MATEBO (sing.NTEBO) : 1les esprits des morts ayant
accompli le cycle des trois morts, mais qui auraient eu des
activitéds lides a la sorcellerie de leur vivant et
poursuivraient les vivants de leurs volontéd maldfigue.

' On pourrait ainsi construire sur la base
de la littdrature existante le schéma suivant

bénéfiques malédfigues
eaprits des morts BAKULU MATEBO
2 fois morts
esprits des morts BIIBA ' BAKUYU
wayant fpe acempl BANKITA

le opele deg 3 muks

Du point de wvue de notre enquete, i1l
semblerait que la différenciation lide au cycle des trois
naissances et des trois morts soit en voie de disparition,
(pour ne pas dire disparu), 1la plupart des ne faisant
référence gqu’auxx BIIBA, BAKUYU, BANKITA. D’autre part, la
correlation distinctive BIIBA/BAKUYU, bénéfique/maléfique
est tréds ambique, les esprits des morts seraient BIIBA dans
leurs manifestations béndfiques et BAKUYU dans 1leurs
influences maléfiques. La distinction ne serait donc pas
une différence d’essence, un BIIBA d"Ego, invoqué par un
sorcier, NDOKI, peut devenir 1le BIIBA du NDOKI et BAKUYU
pour Ega. '
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Les MIKISI (sing.MUKISI) o=

La notion. de MUKISI est ambivalente et
difficile & définir.Ce serait & la fois ¢

~ le pouvoir de donner la maladie .

- la manifestation de ce pouvoir par la maladie
- la maladie elle-meme

- le pouvoir de gquérir

~ le traitement médicamenteux et rituel

-~ les principes de transmissions de ce pouvoir

On distingue :

- Les MIKISI MIA MINENE : les grands
mikisi, qui ont une efficacite collective visant a protdger
et maintenir 17intégrité et la coh4ésion du communautd. Ce
sont les MIKISI attachds au clanm (LUVILA)Y, indépendemment
de sa dispersion géograph:ique. Chague clan en posséde un ou
deux, rarement plus, ils peuvent etre communs A plusicurs
clans (rarement).

La transmission se fait selon les régles
de la Filiation utérine et les qualités personnelles de
1initié¢ potentiel. L"initiation est parfois longue (3mois
a un an) et nédcessite souvent une période de rdclusion, an
dit d’ailleurs “entrer dans le fdtiche”. -

‘ Ces MIKISI clanigues permettent notament
de lutter contre:

&

- les grandes endémies comme le MATOMPA (maldie du sommeil).

- la stérilité et 17 inféconditd des femmes, les avertements
et les naissances prémnaturdes: WUMBA, NZUMBA, NKALA, etc...

_ toute baisse du “tonus wvital®, comme 1le MUDZIDI, se
manifestant par Hne extreme maigreur et wune grande
faiblesse.

- les mauvais esprits
- les attaques de sorcellerie

Ils peuvent aussi assurer la protection
ou renforcer la force active du chague membre du clan,
entre autre lide aux activitéds de production (chasse,
peche). ’ ,

On a d'autre part:

Les MIKISI ZA FIOTI, 1les “petits”
mikisi, indépendant du clan. Entrent dans cette catédgorie
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tous les autres ’
précédentacquis par
d’un autre clan.

Traitement

Le

iorsgqu’elles soant en

-

AY

mikisi et -.aussi ceux du groupe
achat ou inTtiation paralelle auprés

traitement de la maladie reléve du
domaine d'action du NGAANGA. )

Toute
man ifestant des’ capacités dvidentes particuliérement
relation avec 17art de guérir, est

considérde comme NGAAGA.
gue la personne en question posséde ou

hierarchique, selon

non de& pouvoir mystique
1" importance de ce pouvoir mystique.
ceux-ci, on fait appel guand la

Parmi
maladie est est imée,
naturelle au NGAANGA MI
"gquérisseur herboriste”. Bien que
NGAANGA et donc référant a 17ordre mystigue, le NGAANGA MI
TI n’a pas d'autre efficacité gue celle de son médicament
le BILOONGO, principalement constitué¢ de plantes et de
quelques éléments d’origine animale et/ou mindrale. I1 v a -
A ce niveau assimilation spontande du médicament occidental

mystique. C’est le

a2 la classe BILOONGO,
thérapeutigue occidental,
NGAANGA. Cette assimilation se fait par rapport a une
sphére qui reléve d'un double critére: :

personne sortant de 1’ordinaire et

On peut repérer une appréhension

(KUNDU), et d’autre part, selon

au moins provisoirement comme
TI, gu: a ou n'a pas de pouvoir

de meme gue 1’ensemble du systéme

ce qui fait du “docteur” un

-~ celui de 1la composante du monde naturel ou/et des
objectifs d’une guérison.

t#léments possiblement

- et d’autre part,
manifestant notament
forme médicamenteuse.

A
symptomat ique. Le
apparaissent comme
duNGAANGA en tant

celui d’une connaissance opdratoire se

par

gue

l1’habileté necessaire 4 sa mise en

ce niveau, le traitement est
meédicament fini et son pouvoir
relativement indiffédrent a la personne

telle, comme le montre 1la non

intervention dans sa fabrication d’dléments mystiquement et
charnellement constitutifs de celle-ci (crachats, etCa..),
dans les traitements et médicaments de
type MUKISI (pl.MIKISI) et/ou BOQONZO (pl.MABOONZO) qui eux

toujours repérables

relévent du pouvoir mystigue du NGAANGA.

L7honogendite des mddicaments de type

BILOONGO (traditionnel/occidental) se manifeste dgalenent
par leur commune impuissance devant toute maladie supposde
causeée par les ancetres, les esprits des morts (BIIBA,
BAKUYU, BANKITA), les
(NDOKI), dont on recherchera 1’intervention et un caractére
non naturel de 1la maladie. : | ‘

2

fetiches” (MIKISI), 1les sorciers
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Le NGAANGA qui"tintervient dans la lutte
contre les maladies non naturelles est le NGAANGA MUKISI.
I1 v a autant de Ngaanga mukisi que de mukisi. Chagque
spédcialiste peut éventuellement posseder un deux mikisi,
rarement plus de trois, pour les mikisi mia minene, les
mikisi clanigues (filiation utérine), sans compter les
mikis:i =a fioti {achat ou inttiation auprés d'un autre
lignage).

Le NGAANGA MUKISI est en géndral, mais
pas forcément, devin ou/et voyant.

On distingue: - les vrais voyants, les LUMONI LWE NANDI,
qui”  ont  Ia wvision”, de naissance (filiation utérine) ou
par initiation

- les devins dont 1le nom est fonction du
support gqu’ils utilisent: NGAAGA MPIATU, qu: procedent en
ge frottant les mains avec un feuille de MAZULU (basilic),
la rdponse correspondant au blocage des mains, le NGAANGA
MUKANDI, gui procéde de meme, mais avec une noix de palnme,
les BANTU BATALA MU KITARI, qui lisent dans un miroir, les
BANTU BATALA MU MAMBA, qui pratiquent la divination dans
17ean, les BANTU BABULA DZEKI, gu: lisent les cauris.

Lutte contre les sorciers

— ——

LE NGAANGA MUKISI spécialisé dans

17 identification du sorcier responsable soit d’une maladie
grave, d'un décés ou de toute catastrophe touchant le
lignage ou un de ses membre est le NGAANGA NGOOMBO, ce sont
des lumoni lwe nandi.

L”identification d’un sorcier peut aussi

pouvant transmettre AL vivants ‘le nom du sorcier
responsable a travers 1le reve (NDOZI), ou &n core de ce
qu’on appelle la danse du cadavre (CINISA WUMBI).

on procedera a une ordalie pour
démasquer ou confirmer 17identitéd du sorcier. I1 y a quatre
techniques principales:

- 1’ordalie NKASA, interdite aujourd’hui gui consiste &
faire absorber aux personnes soupconndes de sorcellerie,
une préparation a base de NKASA (Erythrophleum guineense)

- 1’ordalie LUZIMBU, du nom de l’ancienne monnaie, le ZIMBU
(cauri), qui mit sous 1a paupiére des accusds transperce
1’oeil du coupable. :

- 1’ordalie LUNGA, 1e LUNGA est un anneau de cuivré qué

‘résulter d’un songe, les ancetres ou le mort lui-meme
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17on dépose au fond d’une marmite.d’huile bouillantes seul
e sorcier ne peut le retirer sans ge bruler.

- 1’ordalie KIBAWU, 1e principe est le meme que pour le

précédent, mais en utilisant un fer rougi.

Une fois 1le sorcier identifiéd, soit on
refroidit la sorcellerie par le SUKULA, 1le lavage des

mains, céremonie de réconciliation publique, qui rétablit’

17efficacite du  traitement, soit le sorcier est exclu du
clan et perd dnc tous ses droitsy 301t on procéde A une
segmentation clanique, ce gui aboutiszait autrefois & 1a
création d'un nouveau village, gui n'édtait rdelle qu’aprés
une céremonie rituelle, le TETA KANDA. Le sorcier d’une
section de lignage n'ayant plus le droit de nuire aux
membres des seamentz de lignage (cf. pa)da

Mais le recours au NCAANGA n'est pas la
senle procddure de lutte contre les gorciers. Outre une
protection premiare qui  consiste & se conformer aux

prescriptions sociales, ce gu: attire la bienveillance des |

ancetres, on peut recourir aux MIKISI, MUKISI NDIMU (fruit

sec qui tue le sorcier en péndtrant dans son coeur), MUKISI

NKONDI (statuectte), selon la technigue utilisde, aux sectes

thérapeut iques dont on: va reparler, oW encore a une

panoplie complexe:

- recettes divergses A partir de certaines plantes ou

animaus.

- attribution d7'un nom, destiné & détourner ou tromper
1’attent ion des sorciers, ou propre & rendre leur action
inefficace.

- 17obtention d’”amulettes et talismans® divers, d’origine
extra-africaine.

- divers objets religieus considéres comme faisant fuir les
mauvais esprits.
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IIIl - LES SECTES RELIGIEUSES THERAPEUTIQUES

La plupart des sectes et associations
syncrdétigues et/ou messianiques sont apparues dans .la
mouvance du Kibanguisme et du Matswanisme, deux mouvements
qui se sont formés dans les anndes 1920. Le mouvement .
religieux de Simon KIBANGU, qui est devenu par la suite,
1’Eglise du Christ sur la Terre par Simon KIBANGU, a ddébuté
al Zaire avant de se répandre rapidement sur 1’autre rive
du +Ffleuve, =au Congo. A la meme époque dtait fondé a Paris
et au Congo, 17amicale des originaires de 1"A.E.F., dont le
président dtait MASTWA Grenard.

Ces deux mouvements se situent au départ
en réaction contre 1a prédsence coaloniale, tout en
s’opposant, par ailleurs au pouvoir traditionnel des
sorciers, par une dialetigue complexe dans laquelle on
revendique la tradition, la définition et la reconnaissance
d'une identité contre 1’ordre imposé de 17extdérieur, et le
message juddo-chrdtien importéd contre les aspects de la
culture traditionnelle (KINDOKIY dont on veut se libérer.
Ils représentaient alors, 1le lieu d’expression privilégié
des forces de contestation et d’opposition au pouvoir
colonial, en meme temps quTune entreprise de
désorcellisation.

Actuellement, 1le Kibanguisme normalisé
par une reconnpaissance oecuménique, et les Matswanistes
marginalisés, ne sont plus guére 17épicentre d’une réaction
contre 1le pouvoir dominant. Les autres mouvements qui ont
s1ivi, comme le Lssysme, Crox—Koma, Mukunguna et la plupart
des mouvements religieux syncrétiques et/ou messianiques
intégrent de plus en plus dans leur culte les pratigues
thérapeutiques et la 1lutte contre la sorcellerie dans un
affrontement idéologigue d’essence.

L'ambiguité des pratiques renvoie a
. 1’ambiguite des statuts des diverse sectes et associations
religieuses & travers leur teconnaissance officielle par

les autorids administratives et politiques. Le dédcret
84/151 du 7/702/84 (cf. annexe IV) reconnait offciellement
sept agsociat ions religieuses, a savoir: 17Eglise

catholique, 1’Eglise évangdlique du Congo, 17Armée du
Salut, 17Eglise du Christ sur la Terre par Simon KIBANGU,
la mission prophétique LASSY Zéphyrin.Il y a en outre 70
associations et sectes qui ont sollicitéd leur
reconnaissance ou la reprise de leurs activités, auprés du
Miistere de 17Intériear (cf. annex IVv). Certaines ont
détournd le probleme en sg¢ faisant reconaitre, soit au
niveau de 17UNEAC (Union Nationale des Ecrivains et
Artistes Congolais), en justifiant de leurs activitds
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culturelles lides A la sauvegarde.de la tradition, soit au
niveau de- 17UNTC (Union NationZle des Tradipraticiens
{ Congolais), en raison de leurs activitds dans le domaine
’ thdrapeutique.

l Quoiqu’il en soit, 1a lecture et
i 17 interpretation symbolique des options et des pratiques se
fait toujours a travers les -représentations
traditionnelles, et les prophétes messianiques sont
assimilés auw  NGUUNZA, gqui dans la socidéte traditionelle
était “celur gqui invoguait 183 ancetres en cas de guerre

111), le wvayant ou devin gui  parlait =au nom du chef,
persaonnalitd charismatiqgue dont 1la 1dgitimité dtait lide
aux ancetres et & la possesion du Kundu.

Avec la colonisation et 17influence du
christianisme, il y aurait eu glissement et convergence,
amalgame es fonctions; le pouvoir mystique #tant du non
plus aux esprits des ancetres, BIIBA, mais au Saint-Esprit,
| MPEVE YA NLONGO, il serait a  mettre en relation avec
17émer-gence d7une nouvelle catdgorie sdmant ique, le MPEVE,
gui serait ddésormais 17esprit transcendant en contact avec
Dieu, NZAAMBI MPUNGU, et gui se manifeste notament dans les
) fonctions charismatiques du NGUUNZA actuel. I1 y a l& une

incerttude des définitions sédmant igues et du champ
t d’interpretation gui reste a résoudre.
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CONCLUSION

En attendan! de fire dans notre thése une
é¢tude plus approfondie du matdriel recueilli, nous pouvons
d’ores et déja prdsenter guelques reflexions provisoires.

La logigue des parcours thérapeutiques
est & mettre en relation avec la logique de 1’efficace réel
et/ou symbolique.

L7itindraire classique peut se résumer
QNG ‘

Lors d’un épisode pathologique considéré
gmme naturel, le patient wva indifféremment se soigner de

b

facon empirique, seul, avec dec plantes ou des médicaments .

modernes, gue 17on peut se procurer sur les marchés, ou
suivre les censeils d’un membre de sa famille ou dTun
voisin, ou consulter un herboriste (NGAANGA MI TI), ou un
infirmer de guartier, ou aller au dispensaire ou &
17hopital. Il y a cependant une certaine idde de pmgression
dans ce type de recours, a mettre ‘en relation avec la
nature des symptomes; on peut agoter une trés grande
fréquentation des structures occidentales, en ville, pour
des ma K bénins, type céphaldes, maux de ventres,
d’estomac, regles duloureuses, etc.. On a donc, une
assimilation du secteurs occidental & un des secteurs de la
theérapeut ique traditionnelle.

A travers les Services de Santé de type
occidental, on a recours § un systéme et non & un individu.
La structure, plus que le mddecin est accessible, ce qui se

taduit par une uniformisation valorisante de 1a |

représentation des différents niveaux de savoirs.

L’efficacite du NGAANGA MI TI, qui nTest
pas forcément pourvu d'un pouvoir mystique est celle de son
médicament, le BILOONGO, (principalement constitueé de
plantes et de quelques dldments d'origine animale et/ou
minédrale). De meme vis—-a-vis de la médecine occiderale, il
y a assimilation spoﬂ%née du meédicament occidetal a la

classe BILOONGO, c'est & dire relativement & une sphére qui’

reléve d’un double critére:

- celui de 1la composante du ‘monde naturel ou/et des
édlements possiblement objectifs d’une guérison.

- et d’autre part, celui d’une connaissance opératoire se



manifestant notament par 1’habileté ndcessaire & leur mise
en forme médicamenteuse. o=

l.Le NGAANGA MI TI conforte ou compléte
souvent sa connaissance par les nombreuses et pas toujours
fiables publécations sur les pharmacopées traditionnelles.

A ce niveaud, le traitement est puremehf
symptomat ique. Le médicament fini et son pouvoir
apparaissent come relativement indifférent @ la personne
diu  NGAANA en tant gue telle, comed le montre 1la non
intervention dans sa Pabricatioha’éléments nyst i guement et
charnellement constitutifs de celle-ci (crachats, etCa...),
toujours repéables dans les traitemets et médicaments de
type MUKISI (pl. MIKISI), et/ou BOONZO (pl. MABOONZO), qui
eux relévent du pouvoir mystigue du NGAANGA.

L'homogeénéite des médicaments de type
BILOONGO se manifeste également par leur commune
impuissance devant toute maladie supposdée causde par les
ancetres, les esprits (BIIBA, BAKUYU, BANKITA), les
“tétiches” (MIRISI), les  sorciers (NDOKI)Y, dont on
recherchera 17intervention et un caractére non naturel de
1a maladie.

Il y a & ce stade toujours consultation
d’un devin:

- NGAANGA MPIATU et assimilés pour ddétecter une atteinte
par les MIKISI ou la sarcellerie (KINDOKI).

En dernierg recours, on consultera le NGAANGA GOOMBO,
véritable voyant, pour identifier ou confirmer une atteinte
par le NDOKI. On procédera dventuellement & une ordalie.

- On peut aussi faire appel a la voyance et au pouvoir
charismat ique du ~ NGUUNZA, prophette guidant une secte
religieuse & vocation thérapeutique.

Le NGAANGA 1lutte entre autre contre les
effets d’une sorcellerie avec laguelle 11 partage la meme

configuration idéologique, au poibr de pauvoir etre
soupgonné d’y appartenir. On retrouve 1a 1le doublet
classique - en Afrique d”opposition affirmée et

d’identification supposée entre gudrisseur et sorcier.

Les sectes religieuses traitent-
également les symptomes sorciers, mais définissent ce
combat comme un affrontement idéologique d’essence ce qui
lui confére un statut autre gue celui gu’elle a dans la
socidté traditionnelle.

81 170on a pu repérer a 17 intédrieur de la
catdgorie “maladies mystiques”, une distinction entre



ancestralité et sorcellerie, celle~ci n’est d’ailleurs
qu’idéelle puisgqu’un sorcier peut faire appel & un esprit
Tancetre , ou se greffer sur l7attaque d’un ancetre et
inversement, un ancepre mieux attaquer le terrain affaibli
par le sorcier. Ceci rdfére & une logique de la force
vitale oun plusieurs interprdtations sont possibles, la meme .
faiblesse pouvant etre la manifestation de différents types
d’affaiblissements distincts ou conjoints.

: Ces ambivalences sur le plan
interpretatif ne font gue renvoyer A des ambivalences sur
le plan des pouvoirs agissant, dont on peut se demander
st elles ne sont pas en rapport actuellement avec des
modifications au niveau des clans et des groupes
d appartenance et/on des relations entre individus et
groupes d"appartenance. etCuouas ol encore et fort
probablement & mettre en relation avec 1le contact de
guérisseurs détrangers, Yy compris ceux de type occidental,
(cf. la grande consommation de littérature et autres
product ions dsotdrigues d'origine extra-africaine), dont le
pouvoir renvoie & un efficace dont la légitimite est hors
tdu groupe de parenté.

Gu'est-ce qui dans cette constellation
polyvalente auss: bien interprétative que thérapeutique
FENVOIE a d autres adaptations . fonctionnelles, & des
phénoménes syncrdtiques  et/ou & un processus historique de
changement des structures sociales et symboliques?
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Du point de vue du systéme traditionnel
(le BUNGAANGA),. 1les pouvoirs agissant au niveaw des
instances résolutoires et des responsables de 1’agression
sont & nmettre en relation avec 1la possession du KUNDU,
tiransmis et legitimé par les ancetres.

La réinterpretation d7une partie de ce
syastéme, & 1'oeuvre dans la pratigue des sectes religieuses
a4 wvocation thérapeutique, tendrait & privilégier le MPEVE,
gui serait 17esprit transcendant, & l17origine du pouvoir
charismatique du NGUNZA, en relation avec NZAAMBI MPUNGU
(Dieul. ‘

En ce qui concerne le secteur médical,
la coprédsence des institutions de type occidental et de la
tradition se traduit en parcours thdrapeutiques originaux
gqui  conjuguent 1les diffédrentes instances en prédsence sans
en exclure aucune.

Il est & noter que c’est encore a travers
le systéeme symbolique traditionnel gque se 1lisent et
s’ interpretent les nouvelles formes de tension et de
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canflits nédes de 17implantation _des modeéles culturels et
idéologiques divers de la socidté occidentale.

Ce qui permet de penser de fagon
pertinente 1la création historique et 1’autonomie relative
des groupes dominds telle qu’on peut 1a voir & 17oeuvre
dans les sectes thérapeutiques.

C'est sur la logique de ces parcours
pratiques et symboliques, intégrant dans une perszpective
nouvelle des données que 17on peut penser comme
traditionnellement extérieures, qu”il faut s"intérroger
plus  longuement dans la mesure ol, au—deld de la dichotomie
entre tradition et modernité, ils -~ manifestent une
construction en actes de la sociédté laadi-sundi, face aux
problémes qui se présentent a elle.
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ANNEXE 1

LE SYSTEME THERAPEUTIQUE OCCIDENTAL®%

En République Populaire du, Congo, la
structure de bDase de l17organisation des Services de Santé
eat la région sanitaire gui correspond "A l1a région
administrative.

En principe une région sanitaire est
centrde autour d'un hopital général on secendaire. Mais
dans 1a plupart des rédgions, c’est le centre médical du
chef~lieuw de répion gui jous ce role. Autour de cet hopital
gendgral ou de ce centre gravitent wn certain nombre de
formations sanitaires, (infirmeries, dispensaires, centres
hogpitaliers, etce..), de son ressort.

En plus de 1a région sanitaire, on
dist ingue des secteurs opérationnels, des services
épidéminlogiques des grandes endémies, qui sont chargds des
problémes spécifiques de lutte contre les grandes endémies
dont 1le territoire d’intervention correspond géndralement &
celui de la rdégion administativex.

En 1981, on comptait S% formations
sanitaires = (dont 15% a Brazzaville) et 7048 1lits
d"hospitalisation, ce qui donnait en moyenne 3 1lits pour

mille habitants et 8694 habitants par médecin. Cependant,
Brazzaville comptant 30%Z de 1la population du Congo, est
dong sous—-équipée en formations sanitaires, mais cete
situation est compensée par une plus forte concentration en
nédecins et personnels et auxiliaires médicaux.

Selon 1a mise & _jour de septembre 1984,
on trouve a Brazzaville:
- 1 hopital général de 1033 lits
~ 4 centres hospitaliers totalisant 541 lits:
- TALANGAI (138)
- MAKELKELE (155)
- Maternité Blanche GOMEZ (118)
- MOPITAL MILITAIRE (130)

- 3 centres.médicaux totalisant 117 lits
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- & infirmeries (33 1lits), y compris celle de 1a maison
d7arret

- 771 dispenaires sans 1it d"hospitalisation. .

La restructuration des services de Santéd
transformeras

17hopital général en centre hospital ier
universitaire '

1"hopital secondaire en hopital général

le centre hospitalier en hopital régional

le centre médical €n hopital de base ou de
district

17infirmerie en centre de santéd intégré

rural (avec 1lit)
urbain (sansg 1it)

le dispensaire ‘ en dispensaire urbain
ou de village centre

Seront crdées en outre, des postes de secours de village.

Formation

Les médecins et les auxilaires médijcaux
sont actuellement formés pour la majeure partie a
Brazzaville, avant d’aller éventuellement se spdcialiser &
1"&tranger.

En outre la formation en milieu
scolaires, et de nombreuses €Emisions de télevision et de
radio, diffusées en langue véhiculaire et en rang¢ais,
tendent & vulgariser le discours occidental sur la maladie.

L?édvaluation de 17éfficacitée réelle de
ce systéme n'est pas dans notre propos. ’

»* source: Ministére du Plan et Minitstere de la Santéd
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ANNEXE 1T

M7, V./
PRESIDENCE DU CONSEIL REPUBLIOUE POPULATRE DU CONGO
21l —~ Démocratie ~ Paix
DES MINISTRES Travai émocra

SECRETARIAT GENERAL IU
GOUVERNENENT

/) ECRET N° 84/151 au 7 /02/84

Portant application de la Loi n®° 21/80 du

10 Octobre 1980, relative & l'exécution de
1'article 18 de la Constitution sur la Liber-
+é de Conscience de la Religion,

e ol e ol o ol ofle e o 0 18 o oA o

rirVTr vy

L% PRESIDENT DU COMITE CINTRAL DU PARTI CONGOIAIS
DU TBAVAIL, FRESIDIENT DG LA REPUBLIQUE,CHEF DE
LIErAT, PRESIDENT DU COKNSEIL DS MINISTRES,

(/a la Constitution du 8 Juillet I979;

(/u la Loi n° 25/80 du 13 Novembre I980 portant emendement de 1'artiole 47 de la
Constitution ‘ ' :

/5 la Loi n° 21/80 du 10 Octobre I980 relatve 2 1'Application de l'Artiole 18
de la Comstitution sur la Liberté de Conscience ¢t de Religiong \

(/u le Décret n° 79/154 du 4 Avril I979 portant nomination du Premier Ministre,
Chef du Gouvernement '

( /u 1le Décret n° 80/644 du 28 Décembre I980 portant nomination des Membres du
Conseil dea Minietres;

(/= le Rectificatif n° 81/016 du 26 Janvier I98I au Décret n® 80/644 du 28 Décomm
bre I980 portant nomination des Membres duw Conseil des linisires;

(/u le Décret n° §1/0I7 du 26 Janvier I98I relatif aux intérims des Membres du
Conseil des Minisires;

(/o le Décret ne 83/320 du 3 Mai I983 portant nomination dtun Membre du Conseil
fles Ministres; . ) |

( /u le Déoret n° 83/771 du 11 Octobre I983 portant attributions ot réorganisa—
tion du Ministére de l'Intérieur;

( /u le¢ Décret n° 772'548 du 3 Novembre I977 portent création, attributions et orgas~
nisation du Seorétariat Général & 1'Administration du Territoire;

Ie Conseil des Minisires entendus

/) ECBRE T DIt

ARTICLE 1ER.,~ FEn dchors des Sept (7) Associations Religiecuses ci-aprés :

19)- Eglise Catholique j
20)e FEglise Evangelique du Congo;
39)~ Armée du Salut
4°)~ Eglise du Christ sur la Terre par Simon KIBANGOU ;
50 )= Tenrilkyo j
60)= Comité Islemique du Congo(Husulman) j
70)= Mission Prophétique LASSY Zéphyrin ;
Reconnues par l!'Etat “‘onzolais, toute perscnne se preposant soit d'établir un
culte d'ouvrir un établissement ou wn &difioe consacré au culte ou & l'enseignement

Religieux en République Populaire du Congo, est tenue d'en fairo une déclaration
adressée su Ministére de 1l'Intérieur.
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IIne déclaration préalable ct identique sera faite & 1'Administration de la
Région , du District ou de la Communo de sa Résidence.

Outre les renscignements exigés par l'Article 4 de la Loi n® 21/80|gu 10
Octobre I980, chaque déclaration fera comnaitre le nom, l'objet et le siége
de l'Association ou de la Secte Religiouge, Elle devra &tre accompagnée de la

remise des Statuts en doux(2) exemplaires, :

ARTICLE 2;4 Ltassooiation ou la Seote Religicuse ne peut oxercer son MHinistére
qutaprés réception d'un récipissé dlment signé du Ministdre dc 1l'Intériecur,

ARTICLE 3.~ Les Assooiations ou Sectos Religieuses reconnues sont tenues d'infore
mer le Ministére de l¥Intériecur de tous les changoments survenus dans leur Admi-
nistration, ainsi que toutes les modifications apportées & lours statuts,

ARTICLE 4,~ Tous groupements de fait, toutes Sectes ou Associations Religieuses
excrgant en Républicue Populaire du Congo depuis la prommulgation de la Consfituw
tion du 8 Juillet I979, Qoivent cesser leurs activités sous poine de sanctions
prévues & l'Articke 8 de la Loi n° 21/80 du IO Octobre I980 s'il ne se sont pas
conformés aux dispositions du présent Décret deux(2) mois aprés sa publication.

ARTICLE 54~ Il ne peut 8tre reconnuw qu'unc scule Secte ou Association Religieuse
pour un méme prophéte,

Les Sectes apparentées ne seront pas reconmucs.,

ARTICLE 6,~ Llutilisation des Activités des Associations et Sectes Religieuses
& des fins personnelles est strictcoment interdite,

ARTICLE 7.~ Pourront 8tre dissouts par Décret sans préjudice des poursuites judie
claires de leurs responsables, tous groupements, Associations ot Sectes Religieuses
reoonnus par l'Btat mais dont les bubs réels, los activités ou los agissements se
seront révélés contraires & l'ordre publio ou & la moralité DPublique,

ARTICLE 8.~ Sera punic de peine prévucs a 1l'irticle 8 de la Loi n° 21/80 du
10 Octobre I980,. tout maintien cu toute rccomstitution ou toute tentative de mans
tien ou de reconstitution d'une Scote ou d'une Association Religiouse dizmsoute.

ARTICLE 9.~ Sont abrogées toutes dispositions antérieures contraires aun présent
Décret, notamment lec Décret n® 78/076 du 8 Février IST78. '

ARTICLE I0Q,= Lc Ministro de l'Intéricur cest chargd de 1'cxdcution du présent
Décret qui sera enrezistré publié au Journal Officick et communigué partout ol
besoin sera, dans les conditions fixées par l'Article 3, aliéna 2, et par l'Ar-
ticle 4 de la Loi n® 21/80 du IO Octobre I980./.—

Fait & Brazzaville, lc 7 Février I984

PAR LE PRESIDENT DU CONMITE CENTRAL

DU PARTI CONGOLAIS DU TRAVAIL,

PRESIDENT DE LA REPUBLIQUE, CHEF

DE L'ETAT, PRESIDENT DU CONSEIL DIS

MINISTRES, Coloncl Denis SASSQU~NGUESSQ,-

LE PREMIER MINISTRE, CHEF ,
DU GOUVERNEMENT, Le Ministre de 1l'Intérieuwr,

Colonel Louis Sylvein GOMAe= Colonel Francois Xavier KATALI,-

Lo Ministre de la Justice,
Gaxrde des Sceaux,

Capitaine Dieudonné KINBEBE,-
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3.3. Itinéraire thérapeutiquevdes consultants et

~des hospitalisés- dans le service de Psychiatrie

de l'Hopital Générales de Brazzaville.

64 patients venant pour la premiére fois dans le service
de psychiatrie (pour consultation ou hospitalisation) ont été in-
terviewés dans le but de mieux apprécier l'itinéraire qui les y
a conduits, & l'aide d'un questionnaire préétabli, en 1983.

Cet échantillon restreint s'explique par le fait que cette
étude a été accomplie en méme temps que le travail quotidien dans
ce service. Une fois exclus, les patients déja venus dans le ser-

vice, seules des considérations de temps ont pu "sélectionner" les
individus de cet échantillons.

Les entretiens réunissaient. le patient, les membres de sa
famille présents, un infirmier au moins et le médecin ; cette fagon

de faire est habituelle pour toute consultation médicale au Congo.

Les diagnostics retenus pour ces patients sont trés divers
(psychiatriques : psychoses délirantes aigués, épisodes maniaco-
dépressifs, délires chroniques..., neurologiques:confusion mentale
d'origine: organique, .trypanosomiase, épilepsie).

SEXE : 31 femmes et 33 hommes

Age : L'aAge moyen est de 28 ans % (calcul pour lequel ont
été exclus 2 enfants de 5 et 12 ans).

La différence d'age entre les hommes et les femmes
n'est pas significative : 1/4 des patients est &gé
de plus de 40 ans.

Niveau. scolaire : On reléve que en dehors des personnes
assez agées gqui n'ont jamais été scola-
risé&s, la répartition se fait autour
du niveau 3e, ce qui semble refléter

le niveau scolaire de la population de
cet age.

Seuls 10 patients ne parlent pas du tout
le Frangais (1l'infirmier sert alors d'in-
terpréte).

Les origines ethnigques et les lieux de naissance sont trés
divers, avec bien sr une nette prédominance pour les natifs du
Sud (groupe Kongo).

Seuls 14 patients sont nés a Brazzaville.

Lieu d'habitation
- 39 patients habitent habituellement Brazzaville;

- 10 patients habitent habituellement Pointe-Noire.



et 15 viennent d'ailleurs que de ces 2 villes;

- 18 pétients sont venus habiter Brazzaville en raison

de la maladie;

- 4 ontﬁchangé de domicile dans Brazzaville-méme en
raison de leur maladie (prise en charge par la ligne
maternelle).

ProfeSSLOns-Act1v1tés :

24 sdnt des Ecoliers - Etudiants

12 sont des salariés (dont 2 instituteurs)

-10 sont des ménagéres ou cultivatrices

7 occupent des petits métiers ou sont artisans

10 sont inactifs (habituellement)

1.

Religions :

34

23

2

se
‘se
se
se
se

se

-enfant de 5 ans.

disent

disent
disent

disent

disent

disent

catholiques

protestants

pent@cotistes

kimbanguistes

matsouanistes.

sans religion.

La décision de venir consulter en psychiatrie est prise

par :

le
le
un
le
la
un

l'oncle maternel

patient lui-méme

pére
frére-
mari
méere
fils

une soeur

autres

-
N A0 00

fois
fois
fois
fois
fois
fois
fois
fois

dans un cas le grand oncle ma-

ternel, le fils de l'oncle ma-
ternel, la soeur de la mére,

la fille, 1l'épouse, le mari

de la soeur, le mari de la fil-
le, un ami; une seule . ‘hospita-
lisation est une décision de
justice.

On remarque la prédominace des hommes parml ceux qul déci-
dent de cette démarche,



Plus de la moitie (37) disent &tre & la charge de celui
qui a pris cette décision. C'est é€galement lui qui est souvent dé-
signé comme ayant le pouvoir de ‘décision dans la famille.

Dans cet échantillon, & prédominance Kongo (systéme matri-
linéaire), le pouvoir de décision ne semble donc pas réservé -en
matiére de choix de moims- 4 la lignée. maternelle (oncle maternelle,
enfants) : on note 1l'importance de l'avis du pére et du mari.

Peut-étre observe-t-on, cela doit étre vérifié, &4 un trans-
fert de compétence et d'lnltlathe du recours therapeuthue lors-
qu'il est question de médecine occ1dentale.

Ces notlons devront étre précisées par comparaison aVec
les résultats ‘de 1l'enquéte faite dans une secte & vocation théra-
peutique étudiée par ailleurs.

Lors de ces entretiens{ la décision d'hospitalisation appa-
rait donc le plus souvent comme celle 4'un homme.

Cependant, durant toute l'hospitalisation, chaque patients
est accompagné d'une femme de sa famille (la mére ou une soeur le
plus souvent). Celle-ci ne se présente pas toujours au médecin lors
des entretiens avec le malade, (souvent la mére ne parle pas ou
peu le Frangais), mais il nous semble évident qu'elle a un rdle
important, de fait sur la mise en oeuvre du traitement.

Ce rdle n'a pas été suffisamment précisé par cette enquéte.

L'itinéraire thérapeutique précédant la consultation ou
l'hospitalisation a été explorée & l'aide d'un questionnaire mais
nous nous sommes toujours efforcé de rester discret dans une si-
tuation qui, avait pour premier objet la demande par le patient
ou sa famille d'une aide thérapeutique.

Nous sommes donc bien conscient .d'une possible réticence
de certains patients ou de leur famille ; notre statut d'étranger
n'y est pas sans rapport également.

Néanmoins, nous avons pu constater l'abondance des réponses
et sans doute le fait de montrer de 1l'intérét pour ces démarches
était-il bien ressenti en ce lieu de médecine occidentale qui a
pour l'habitude de nier, d'ignorer ou de discréditer celles-ci.

Parmi les 64 patients :

- 7 disent ne pas avoir consulté ailleurs

- 19 disent avoir consulté une fois

- 14 disent avoir consulté deux "soignant" auparavant

- 10 disent avoir consulté trois "soignants" auparavant
- 7 disent avoir consulté quatre "soignants" auparavant
- 7 disent avoir consulté plus de 5 soignants.,

Ce qui représente 153 consultations.



Ces 153 consultations s'adressent :

- 59 fois & des prieurs
(sectes, etC.ve)

- 39 fois & des praticiens "traditionnels"
(herboristes,. “féticheurs“,'voyantsyi,)-

- 36 fois 4 des médecins de formation gccidentale ou
chinoise

- 19 fois & des infirmiers ou assistants sanitaires.

Ce résulﬁaht confirme bien 1l'impression d'un développement
important .des sectes et notamment de leur activité thérapeutique.

Ce travail est encore en cours d'analyse. Il sera enrichi =~
de l1l'étude de la secte thérapeutique du quartier de Ngangouoni et
de notre travail sur les psychoses délirantes aigués achevé en
juin 1984.% : :

% ("les Psychoses délirantes aigués au Congo, & propos de'lll.cas“,
Mémoire de médecine tropicale, Aix-Marseille II, 1984)

L



NOTE SUR LA VALORISATION BT LA DIFFUSION DES TRAVAUX
' DU PROGRAMME "SANTE ET URBANISATION A BRAZZAVILLE"

(caentrg ORSTOM da Braszavilla)

L}objeotif"aq pragthma. “Santd; et -Urbanipatian d Bras-
zaville”aest d'aboutir 4 des proposttions conerdbas an matidre
de'santé publiqﬁa. Cas prappaiiiona é'adraaéaﬁt gn  pramicr
liou aux'poyvoirs publics (reaponsables de la santé, de Z'iy-
giéne et de l'assainissemant, da.i'éduoation) *,

Il ast 'important'qye ces propositions .aoiant, entenduas
bar le plus grand nombre. Ausst, ia; diffuaion daes travauzx
du programme devrait concerner non seulement las spdoialistas
de la communauté‘acientifique internationale .ai Ias raéponaa-

bles de la santd, de l'hygiéne et de 1'assainissemant, et

de 1'éducation, mais 'égaiament les personnels ¢t usagers des

établiggamaents.

Depuis avril ‘1983 (date des débuts das trévaum du'program-
me) la valorisation ot la diffusion de nos racharchas ont
pris des forhea diverses : encdadrement d'étudiant, _oommun£Ca-
tions d@ des s8éminaires, é&missions de téldvision, montages
audio~viguels **,

| A Z7iaeuaﬁdee différants 'mantagaa audio~ visuale, azpoaés,

et émigatons de téldvision animés par des membres du programme,

* of. notre document "Programme Santé et Urbéhiaatian d Braz-
zaville. Objectifs, démarche, opérations de rechercha’", Braz-
zaville, septembre 1984, 32 p. : )

** of, annexe I.

N



l'audio-visual.

2

il @8t apparu que le support audio-visuel avait un impact
considérable tant sur les .décideurs que sur les usagers. Il
8'avére nécessaire de poursuivre dans ocette voie pour faire

1

connaftre a un plus large public nos travau® tant @ dos fins

"zli’1}nj‘ormat1£'on_ qu'd des fins éducatives.

A l'avenir nous Qn?isagéons “de dévalopper L'ut{lisa'tion

. du support aﬁdio-visue} et notamment de proposer .des aéances

““d'animation auz dtablissements concernés par las objeoctifs

@t propositions du programme*,

. .Pour mener d bien la réalisation das opérations de. valori-

"sation et de diffustion de nos recherchaes, nous y avons consacré

‘uneg partie modests de notre budget de fonctionnement at nous

nous eommes assuré la callaboration d'un profgsaionnel de

Brazzaville
octobre 1884

* of. annaze II.



ANNEXE I.

1. Encadraement d'étudiants ot da stagiairas.

- Jéréme BUYA. Etudiant du départaoment de Géographia do liuni-

versitdé Marien Hgouabi. Réalisation d'une oanquéte dane le
cadre du programme eur l'assainissemant daes quartiers da 1i'aest
de Braazavilla:fjuin-aaﬁt '1984¢). Préparation d'une théee de¢
3e cyele sous la direction du Professaur SAUTTER & l'universitd

.Paris-I

- Jacquas WAMBA. Etudiant du département dg Géographt: de i'unti-
versité Mariaen Hgouabt. Mémoira de licence sur l'atre d'influen~
ce da l'hopital do Makaslekelse (aaptembre 1983).

" - Guy Blatise KOUKA. Etudiant du départaement de Gdographic de

l'univeraité Marien Ngouabi, Paricipation 4 1l'dtude sur la
nutrition an milieu scoldire - (mai Juin - 1944), Préparation
d'un mémoire de maitrise 4 L'universitd Marien Ngouabi BUr
l'approvisionnemegnt de Brazzaville 4 partir de villagea situds
sur la voie du Chemin da Fer Congo-Océan (direction Jacquas

SENECHAL) . , _ - :

- Ange Célestion GANGA. Etude sur las tachntquea diagnoatio des
paraettoaas inteetinalaes. Prdparation d'un dipldme de 1ligance
d'exercice an pharmaciae (sous la dzraotton du Profedsauy LECER)

Université de Raims,

- Ange MINGUI. Mémoire da maitrise da Géographie da la Hantd :
"Paludtame et climat 4 Brassauille”, Mdmoipre sduteny an geptom-
bre 1884 ; directton du mdmoirae : Profepasaur Sambag KIMBATA)
président du jury : Marc LALLEMANT.



2. Cammunzcattans, audzo vtsuals et parttazpatzon d daa

rencontras s"tentzftques.

- "Progr&mme Santé et Urbdniéatior : une racheraha piuridieé
ciplinaire”.. Communzcatton da Marc LALLEMANT et Bruno CALLU.
Premiéras Journees géographtquee du Congo (Brazaavtlle, avrzl
1983)0 ) .

= "Les: maladies de l'environnement 4 Braszzaville”. Communidation
de Jannick- LANCIEN ot Marc LALLEMANT ; audio-viauel rdalisd
par Michal MASSAL et Jannick LANCIEN., Séminaire sur l'environ-
nement 4 Brazzavzlle (Brazzavtlle,.aeptambre 1583),

- "L 'approvisionnaemaent alpmcntatra ot la distribution des vivras:
le cas de Brazzaville”. Communiq&tion de Maroc LALLEMANT et
Jacques SENECHAL. Séminairc de taxicologie alimentaire de
L'AUPELF (Brazzaville, 1984)

- "Géographie at SJanté". Communtcatton de Maroc LALLEMANT et
Jacquaa SENECHAL. Conféranca dans le ocadre de 1'Unian das. Géo-
graphas congolazs (Brazzavtlla, Jutn 1884).

- "Urbantsatton et problemes socio-ganitaires d Brazzavtlla"
Audio-visuel réalisé dane le cadre de 1'Association des Géo-
graphaes Congolats et_prq%qtd pandant 15 jours au Centrae Cul-
turel Frangais de Brazzavilla, Tcztc : Marc LALLEMANT, Jaoquas
SENECHAL ot Michel MASSAL ; réaltaattan ¢ Miohal MA9SAL at
Jacquas SENECHAL (juin 1984). .

- Présantation du programmc-”&aﬁté ¢t Urbanisation 4 Brasgsaville"
(postaers) auz journdas saoientifiquaes du Congo (Juin 1884),

- Parttaipdtioh d 1a aoﬂau?tatidu 0.My 8. aupr td ptnaq do la
médacincltraditionhelle.daﬁg la‘syatdmo do santd., Daaumant
d'information de Maro LAﬁLEMANT (Brazgavililae, Juin' 198¢4),

- Audto-~ visual d'illustration de la conféranas du mddecin res-
ponaable des soins dao gantd pntMazraa au buraau rdgional de
1'0.M.5. sur 1'éducation pour ‘la santd oommurtautaipe, Teate
et réalisation : Marc LALLEMANT et Jannick LANCIEN (mat 1084).



* Participatién & des émiseions tdlédviddes de vulgarisation
scientifiqua : '

- Trots émigatong eur la drepandaytoae. Emiasaiona "Hiarosdopc"
de Télé- Conga (1983-1984). ‘

- Trois émissions sur le paludzamc ‘et sa prévanttan. Emissions
"Mzcroscope" de Télé- Conga (1984).

- Emisston sur la phénoméne rubain ot ses problémes dans le cas
de Brazzaville. Emission "Un cortain ragard sur...” do PTdlé-
Congo. Participetion de Jacqués SENECHAL, Antbina MAPANGUI,
Michal MASSAL (1984). |



ANNEXE IT

En préparation :

- Audio-visuael da présantation deq objactife et opdrations do
rechaerche du programme‘Santd at Urbaniaatibn-~d_ Brasaaville
. pour ias Journéas sczentzftquda du 0 R.E.T.H. {nb&ambﬁa 1084).
‘Texte et réalisation : '~ Maro LALLEMANT, Mdra - Eria GRUENAIS
et Michel MASSAL. B ' |

. —.Mdntagé.audib-visuel sur la groupe religieux thérapeutique de
'Makélékélé Séquencaes viddo et pﬁotographiaa"rddtiséaa par
Gonzague JOURDAIN, Marc LALLEMANT et Jannick LANCIEN. (ollabo-
"ration du laboratoim audio- vzsuel da 1L'ORSTOM Paria et de

Antanne 2. .

Projets :

- Rdalisation d'un document sur l'acods d 1'aau, l'hygiéna,
1'assainissament at la santd A Brassaville (an ‘eollaboration
avec les egarvices de 1'hygiéna ot deo 1l'assainiasgomant de
Brazzavilla). . - ' ¢

- Documant sur las problémas da grosaaaaa an milieu saotairo.'
leb maladies sazuallamant_ trqnsmipaobtas, l'avortamant at

Ke

le planning familial.

- Constitution d'une photothéqua sur las probtémas aoato-sanztatras

: lzéa a i urbantaatton.
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Les rapports —entre les besoins, les demandes et les
réponses en matidre de Santé ont €t¢ drabord dtudids A
partir des itindraires thérapeutigues de deux groupes de
malades o

~ d7abord lés enfants atteints de rouﬁeole; hospitalisds a
1"Hopital général et a 1'Hopital de Makélékeéld.

- énsuite les 'pafients s’adressant pour la premiére fois
au Service de  Psychiatrie de 17hopital génédral  de
Brazzaville. o oo S

L’idée de départ était que la rougeole, connue de toutes
les meéres de famille sous le nom de "kintuntu", donnerait

lieu & des itinéraires et des recours thérapeutidues
relativement stérdotypés. A 17inverse, on pouvait penser
que la. “maladie mentale” permettraxt d’observer tout

17éventail des possibles.

L’analyse de ces deux enqudtes a montré que, pour la
rougeole, l¢ recours de premiére intention était  le
dispensaire le plus .proche et que "1"hospitalisation
intervenait  pratiquement de- fagon systématique & 1la
moindre complication. Crest & la survenue de ces
complications giL’ un recours aux thérapeutes
“traditionnels” est envisagd pak la famille.(Nous parlons
bien ici des recours et non de 17 e"plucwtnon de la maladie
qui, de toute Ffagon, est donnde dans son cadre culturel.
I1 n'y a pas exclusion de ces recours bien que ceux-ci
puissent entrainer, 2’ nos yeux, une incohérence dans le
suivi thérapeutique de 17enfant.’ '

Pour 1les malades s’ adressant au service de Psychiatrie, le
recours & la médecine occidentale en premiére intention
reste 17exception, et ce. type ‘de recours reste
certainement minoritaire. JI1 n’y @a pas ici non plus,
exclusion des recours, tout au moins pour les patients qui
2 un moment de leur histoire s’adressent au service de
Psychiatrie. I A :
Crest dans ce service que 17unp dentre nous (G. Jourdain?
a travaillé pendant wun an, 'au titre de la Coopération
technique frangaise, en tant que médécin psychiatre
adjoint au chef de ‘service;, le Dr Bilongo-Manénd. Il
s'agit d7une structure hoqp¢td1nbre publigue conggg_gg[_lg
modele _occidental.
D’origine culturelle -difrbrrnf ne connaissant pas les

langues -locales, 11 1lui dtait parado <alement demandé d’y

assurer des soins psychnwtr.ques“

i

En raison d’un travail antérieur sur une structure de
50INS unique en France, s’occupant du traitement de
malades alcooliques, un  certain nombre de questions
avaient déja éteé aborddes = '



- 17itindraire thérapeuticgue de ces patients a travers
les structures exi stantes en Frances

- le mode de prise en charge spécifigue de cette
institution ) '
1Y médicalisation et utilisation du discours
-médical et de ses effets idéologiques: ' '
2) sociothdrapie : c’est & .ce niveau qu’un
“modéle anthropologique” a été utilisd, permettant de
repérer les diffdrentes étapes du processus de la cure s

o sevrage | (seviage desn boissons alcoolisdes, avec
prévention médicale du risque de delirium tremens s

perfusions, v t amingthér ap 1€ aunl

i a da_mort (“édpreuve” de la
réact ion group&, sous surveillance
médicala)

- £ 1@Qr@ au_groupe (cours
d?informat ion HILF effets  de "alc ool, sur son
utilisation dans la snclvt& frangaise, nntroduction ala
notion de vie saine par 17abstinence).

Cest ainsi  que toute la gquestion de 17identité avait été
posde & travere les effets - du  groupe et d’un discours
spécitigue conduisant au paradoxe suivant: - .
Objectif de la ‘cure : “je suis un alcoolique ...
appartenant & un groupe d’anciens buveurs”. o

t

Dans ce contexte, nous avons étéd confrontd directement a
la question de 17identification dans son - rapport & la
culture, au savoir, aus discours dominants et au
fonctionnement -de groupe @

“On peut dire que 1a névrose werce sur 1a foule une
action desagrédgeante, sactement comme 17détat amoureux...
IT n'est pas non plus dnrruc.le de reconnattre dance tous
les liens aux sectes et communautés mystico-religieuses ou
philosophico~mystnques 17expression de la fausse guérison
de névroses diverses”.(8.Freud.~ Essais de Psychanalyses
Pevechologie des foules et analyse du moi) ,
Det  dcrit  de 1921 pose le probléeme, mais le débat n’est
mani Festement pas clos adjourd hui . ’ '

Futdrieurs 2 17anstitution, nous avons pu réaliser des
enreg strenent s et AN mont age video présentant sa
structure et son projet thérapeultique.

Européen eén Afrique, dans une structure de soins

occidentale, notre premiére  question =a porté sur la

demande d& soins psychiatrigques par des patients ®qui
“disaient” 1ewr gouffrance psychologique. Souffrance



psychologique dont on pouvait penser gqu’elle pursse etre
&n rapport avec la migration. urbaine, ses effets
d’acculturation . et de désocialisation e changement de
miliew produit de Ffait des ' ruptures gui  supposent un
réaménagement de ses relations au sgin du grouped.

Une premiere analyse de 1’itineraire therapeutique des
patients s’adressant pour la premidre fois au service de
Psychiatrie a &té réalisée (Rapport d’activité ORSTOM
1984%. I1 .en ressort notamment que la grande majorité des
patients ne s’adressent pas en.priorité a l’hopital mais a
d’autres structures de soins ignordes du systéme officiel
de Santé. Parmi rces structures, apparaissaient avec une
singuliére  rédgularité des- groupement s drinspiration
religieuse,. dans 1la tradition chrétienne, MRS NEANMDINS
ancrées dans la tradition 3 ‘tradition jci infldchie et
travestie ainsi que - le  montre F Hagenbucher,
anthropologue qui étudie  plus particul iérement C#
phénoméne au Congo, & propos du mouvement Mvouloussi, &
Pointe-Noire. : :

En marge de ce travail sur les itindraires thérapeutiques,
s’était engagée, avec Ahel Kouvouama,
philosophe-anthropologue, une réflexion B0 les
messianismes d’Afrique Centrale et sur leuwr efflorescence .
ai, Congo.

Le Kimbanguisme nait pendant - la période coloniale.
D"inspiration .chrétienne, il marque 17appropriation par
les Congolais de la religion importde et a étéd interprdtéd
comme une forme. de lutte contre le pouvoir colonial sur
son prapre terrain. : : ’
Kimbangu annonce un monde meilleur, d’égalité, et dés son
origine est créditéd du pouvoir de gudérir.

Ces préoccupations nous avaient amend A explorer l1Tunivers
de ces “sectes” (ce terme est utilisé au Congo. Lorsque
nous l1’utiliserons, il n’aura jamais la connotation
nédgative qui- lui est donnde actuellement en France).

Nous avons alors pris contact avec de nombreux groupes
thérapeutiques et praticiens traditionnels, notamment &
Brazzaville = : ' :

amant de la

thérapeut iques

1- visite A des praticiens g
tradition,qui “ont des intervent yons
diverses ' : ‘

. utilisation de -plantes nédicinales, et ds potions
dont le mode d7action fait référence A 1a TFois & des
connaissances emp irigues d’herboristerie et a  leur
symbolique dans 1’univers traditionnel g

. interventions dans la rdésolution des conflits sociaux
‘et familiaux.

Ces deux modes d’intervention sont solvent étroitement
mélés (la visite du Centre expdrimental de 17Union des



TradiPraticiens Congolais fait apparaitre - claivenent le
recours & des pratiques magico-religiguses recouvertes par
un discours de type médical, et/ou d7inspiration marxiste
» 17efficacité restant la justitication ultime..a)

2- prise de contact avec des commupautés religicuses @
parmi celles—ci, s& distingue une secte pentecotiste, dont
le recrutement est considérable et gqui rdalise une
véritable structure hospitaligre dans 1a mesure ol elle
héberge plus de. 1000 malades.Elle est trés connue des
Brazzavillois.De nombreux: patients [T} Service de
Psychiatrie v ont recours. Notre attention est attirde par
ce qu’en disent les malades 1 rigiditd de la prise en
charge ’ malades enchainds =t maltraitds, fatiguéds,
perturbation des rythmes de veille et de sommzil avec
obligaticn de prigéres  jours et nuits, difficultés pour
sortir de la structure contre la volonté de son dirigeant .

.

"C’est lors des enguétes dans les quartiers, engudt

visant a explorer les rapports entre morbidité et
‘enviraonnement urbain (habitat, familie, modalité
d”insertion urbaine, moyens dexistence, assainissement
individuel, environnement rmmediat) que nous  avens
découvert une secte A vocation thérapsutique dont
1"emplacement était dans 17aire gdographique étudide. Bon
role, parmi les recours thérapeutigues. du  guartier

presentait,d_prigri, un intérét immédiat.

Apreés une période d’abservation de plusiedrs mois, il
gtait évident que 3 : :

- cette secte avait un reciutement réel, important et non
épisodique, datant de plus de diyx ans :

- ses membres dtaient  acceptds et - reconnus dans  le
guartier par la population ainsi que par l’association
congolaise des praticiens traditiconnels ¢

- . enfin, cette secte nous semblait assurer une prise en
charge thérapeutique des patients, notamment dans le réel .

La doctrine de cette secte 3" inscrit historiquement dans
le. grand mouvement messianique d’Afrique Centrale et son
existence. semble lide a la migration wurbaine (son
recrutement se fait en grande majoritd dans le groupe
Bembeé et plus pécisément parmi les originaires de 1a
région de Mouyounzi. ‘



lLe projet d7une étude plus détgillée de cette secte a étd
alors formulé ; il comprenait plusieurs volets &

1) étude démographigue et géographique des consultants
toriginer ethnique, vreligion, Adge, sexe, situation de
famille, activitéds, etc.) 3 : :

2) itindraire des patients, dans le#s autres structures de
soins, -avant leur prise. en charge dans . cette secte ;
mot ivations -exprimées de leur choix 3§ rdle de leur
entourage dans la prise en chargé g

3) édtude du fonctionnement de la secte = modalitds de
s0oins (procédés . psycho~thérapeut iques. dans la mesure ol
bon nombre des ‘patients sont apparus , selon nos propres
critéres ainsi que de 17avis des thérapeutes de la secte,
présenter des troubles relevant de la maladie mentale) et
aspects, & proprement parler, religieusx ; '

4) histoire et avenir de cette secte 3

S) place -de cette secte dans 17ensemble des recours .
thérapeut iques du quartier 3

&) situation de cette secte parmi les autres mouvements
messianiques ou prophétiques.: : -

Les moyens utilisds =

Deux enquéteurs, 'parfaitement acceptés par la secte, ont
enregistré systématiquement tous les dvénements survenus
quotidiennement, - pendant  un mois. . Ils ont .réalisé
également une série d’entretiens dirigés (plus de trois
cents dossiers de nouveaux malades, plus de cent-cinquante-
dossiers d’anciens malades considérés comme guéris). Tout
nous a ¢été donné A voir 2 la vie quotidienne de la secte,
des soignants comme celle des malades hospitaliséds, les.

rituels thérapeutiques, les cérédmonies religieuses
pluri-hebdomadaires, accueil des ' malades et de leur
famille, les séances de  “voyance”, quelques rites

exceptionnels © (baptéme, . F8tes! chrétiennes...),
-réconciliations familiales,etc. ‘

Deux - .points méritent d’&tre soulignéds = jamais nous
n'avons été “accompagnés” auscours de nos entretiens avec
les malades, - et 1’enszemble des wmanifestations que nous
avons observdes prétaient trés peu. A spectacle.Des
entretiens enregistrés sur  bande magnétique ont &té
réalisés avec des malades et les animateurs de la secte.

Notre objectif qui #tait de décrire avec précision un
recours thérapeutique original a été¢ rdalisd.

I1 n’a jamais ¢étéd question de mettre en relation notre
propre nosographie (elle-mé&me objet d” importantes remises
en cause dans son propre cadre) avec les classifications
proposées par les thérapeutes de la secte 3 pour des
raisons encore plus évidentes, nous n’avons pas davantage
abordé la question de 17efficacité thérapeutigue 2 nous
nous sommmes limités & 17dcoute des discours des malades
et o _ des - - : thérapeutes.



LLa recherche que nous avons effectude nous a inmédiatement
amenés & reposer les questions suivaniess ' :

~ pourquoi, mnalgrée les discours péjoratifs qui nous
étaient tenus & propos de la secte pentecotiste dont nous
avons parlé plus haut (nos propres constatations
rejoignaient  ces discours), cette secte a-t-elle un
recrutement si important ?

- - pourquoi des patients viennent—-ils wg  faire
hospitaliser de leur plein gré dans ce -service de
Psychiatrie (la loi de 1838 fait partie de 17hdritage
colonial dans la ldgislation congolaise, mais n"est pas
appliquée), ce service apparaissant  comme une structure
occidentale plaquéde en Afrique, et ceci & tous dgards
sorganisation " gpatiale, fonctionnement, discours,

" connaissance, pratiques, mé&me si 17on ne peut nier une

certaine réappropriation - de cette structure par les
utilisateurs 7 : '

Nous ne pensons pas qué la réponse A ces questions réside
dans la multiplication des études monographiques.

Les itindraires des patients nous aménent X panser que
c’est dans 17élucidation des réseaux thérapeutiques qu’ils
se construisent eux-mémes que peut apparaitre la logique
de leur demande.

L'ensemble de ces rédseaux qui constituent, probablement
par un abus de langage de notre part, le systéme de prise
en charge des problémes de Santd mentale ne peut &tre
dtudié. ' - -
Nous pensons que, si logique i1 y a, elle ne peult se
manifester que dans la rencontre avec les struct
traversdes. Elle devrait &tre d7autant plus dvidents que
ces stuctures gont diverses et contradictoires. o

Ces considérations sur la logique de l7utilisation de oo
systéme nous améne XA formuler deux hypothéses '

, - sous un angle psychanalytique, se pose 1a
question de 17idéal -du moi et de 17 ident i fication (et de
son - ambivalence), et ses effets quant au choix d un mode
de soins et aux satisfactions gqui vy sont Tidesy gu’an
est-il du Sujet ? '

: ~ ‘d’un point de wvue plus anthropologique. et
dans un contexte de domination, la question de Ja
recherche d"un thédrapeute “puissant” gqui  accun S
“force” qu’elle soit sociale, politigue, doconomigus,
familiale, etc.); '




En effet, nous somnes alors frappdés par certains faits g

- dans  le iervice  de Psychiatrie, un médecin-chef
Féputé Cil “passe” a la téldvision), de formation

occidentale, entourd d7un adjoint Blanc et de plusieurs
membres  du personnel’ paramddical formds aussi en Europe,
et leurs instruments de pouvoir (examens de laboratoire
avec “prises”  de SANY, é¢lectro-encéphalogramme,
radicgraphire, os Y5 ' .

- dans la secte pentecotiste, un dirigeant corpulent,
ancien sous-officier de 17Armde frangaise, dont 1’histoire
est le point dé dépaft de tout un mythe, s’entourant de
multiples bibles, d’une rigidité et d7un autoritarisme
redoutables.uag SR .

- dans la secte d’inspiration kimbanguiste, appeléde
“mission”, ‘un  “prophéte” dont 1'habit sacerdotal, la
coiffure, l17ascdtisme, les conduites ne peuvent pas ne pas
évoquer une image ‘de sainteté bien occidentale. Sur un
tout autre plan, 17évolution historique des messianismes
(considérés comme s’ opposant au pouvoir colonial) vers des
prophétismes (pouvant s’allier au pouvoir, comme c’est le
cas du Kimbanguisme au Zaire) est peut-&tre 2 rapprocher
de 17antinomie classique agression/identification.

Pour saisir -cette iogique, et par la-mEme forger des
concepts d’analyse du systéme de prise en charge de la
Santé mentale, et de son utilisation, 11 sera probablement
suffisant de  focaliser 17étude sur les patients (et leur
entourage) qui traversent ces structures si différentes au
premier abord, mais pour lesquelles 11 existe peut-8tre
des dénominatauwrs communs.

l.a méthode sTappuiera  sur  17étude de cas clinique et
17étude  du  discours sur les structures utilisées ¢ nous
nous attacherons & y relever 17histoire de 17itinéraire
thédrapeutique (en quoi le patient choisit-il celui-~ci 7
les responsables ddsignéds des inittiatives prises = rdle de
la famille et de I17entourage, négociations +Familiales
auxquelles elles .donnent 1lieu), les modifications du
discours sur les structures de soinsg au cours et au

~décours de la cure, les éléments d’appréciation donnés sur

17ajustement de leurs demandes/attentes, et les
répercussions familiales - induites par 17évolution de la
maladie. De  mEme, il nous semble indispensable de repérer
dans le discours des utilisateurs et dans celui des

animateurs les distorsions avec les réalitéds que nous

- pouvons appréhender.
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Fait - culiturel. Notre ambition &

\

Cette recherche nous semble se rattacher & des éléments de
la problématique actuslle de 1la prise en charge de la
maladie mentale, et notamment en France. :

- Parce que 17objectif de Santd publigue est 17élaboration
d7outils <(ou tout =au moing de concepts intermédiaires)
permettant 3 ‘ _ i
' - d7analyser d7une part le rdgeau _de_prise_en

charge des praobldédmes de santé mentale ¢ ce réseau

comprend,  entre  autres, des points forts tels que des

structures et des thérapeutes plus isoléds, mais aussi un
certain nombre de groupes sociaux dont  les  objectifs
premiers n’ont pas forcément de rapport avec la Santé (et,
en particulier  la  Santé mentale). Ce rdseau n'est pas
suspendu  dans  le vide, mais bien ancrd dans les rdalités
sociales 2t culturelles. :

~  dfanalyser 17ajustement de ce réseaun tant d 1a

demande individuelle (multiplicité des prises en charge,
souvent simultandes, pouwr un mBme individu, . et donc

production par lui-méme d’un rdseau A son dchelle) qu’i
une demande telle quelle peut Btre envisagée en termes de
Santé publigue dans ce domaine. Encore une fois, lorsque
nous parlons de Santd mentale, nous n'dludons pas 17un des
problémes centraux de la Psychiatrie gqui est de définir
gon propre - champ et de prendre position par rapport aux
demandes dont elle fait 17objet.

"= Cette recherche pose aussi le probléme dthigque des

rapports - entre- prise. n charge “thérapeutique” et
idéologie ("17abjet (le meneur) est mis. & la place de
17idéal du moi” - S.Freud). La se pose toute 1a question
de 17identification dans le groupe).

- La socidtd frangaise est une sociétd multi-culturelle.
La pratique gquotidienne de 17un d’entre nous dans un grand
hopital psychiatrique montre. que ce fait laisse encore
souvent les thdrapeutes ‘dans 17 impossibilité de
comprendre. Il ne sera, en audcun cas, apportd de modéles
de prise en charge transposables. Des travauws antéricurs
aur ce sujet - la maladie mentale dans d’autres cultures
et sa cuwe - ont clairement posd des problémes thdéorigques
et ‘sensibilisd les professionnels de la santé mentale au
t de rappeler que
“arlleurs, on  “art  autrement” et. notamment, que les

patientea gur  sont  en  face de nous poursuivent  leur
LEANEraiee thérapeutique.




- ANNEXE B

QUESTICNNAIRES D'ENQUETE
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PLAN DU QUESTIONNAIRE HABITAT UTIZISE DANS LE

QUARTIER NGANGOUONI

I- DESCRIPTION DE LA PARCELLE

Locaiisation_: adresse, quartisr, repere
Identification : site, surface

Nombre -de b&ti é'usage domestique'ou'prdfessionnel
Bguipement : Electricité, eau, sanitaire

Description de l'utilisation d¢ l'espace par les

cultures, arbres fruitiers, plec:ites, _
Plan situant les principales ir.‘ormations antérieures.

II- DES”RIPTION DU BATI

Usage de 1 unlté décrite : habltation, atelier etc....

Dates de construction : début, achévement.

Description du to:.+ : nombre d¢ pentes, matériaux

utilisés, . plafonnage, étancheizé.

ﬁcscrlptlon des murs et du sol : matériaux

Nombre de piéces, nombre de ch:mbres, nombre de
ersonnes occupant réguliérement la maison {adultes,
_ants). '

III- DESCRIPTION DE LA FAMILLE

-

Nombre de familles vivant sur la parcelle, nombre de
personnes de votre famille ,

Date d'arrivée du Chef de famille, provenance.

Statut d'occupation, Nombre de piéces occupées par la
famille dans chaqué unité de bati.

Provenance de l'eau pour boire, se laver.

Equipement de la maison occupée par la famille. °
Description des liens de parenté entre les divers
membres de. la famille.



FABCL LIS

4) . . A _
Adresse : N° : s Rue : | . : Quartier s No BQ o 2 ¢
- Arr/Dist, : | : Repére ': Q :___'.;'__._.' Bloc ¢__s__ s 2 Date ¢__¢__o s __2__ 3 ¢__
B) Site de la Parcelle :
 Inaccessible en véhicule :__: ; Route carrossable terre s__s Bitumée :__: e 82 _
Distance marigot :_:.__: ¢ ; Inondable en permanence :_.: épisodiquement :__: s s xa_ 2 i
Erosion faible :__: : menagant directement la parcelle :__: @& terme :__: S s i
ensablement et comblement :__: Tas d’ordures en regard de la parcelle :__: I
Systéme de “caniveau & ciel ouvert :__: ; Ensablé : _: Stagnant :__: OK :__: s a2 os_2 a2
C) Aspect de la_parcelle : _
" non limité :_: fermé :_: & demi fermé : _: ouvert :__: I I P R
'bien entretenue :__: moyennement :__.: abandon_ :__: S_ 3 a8 i
Nombre de bdti. terminés :__: en construction :__: s a__
D) Propriétqire vit sur la pafcelle é__: Sinon quelle adresse ? é__;
E) Habitants de la parcelle : Total : s _: a2

7 S 7 7 I 7
y Nom du chef de famille | H adultes, F adulles) méres, enfantsi statut

i) ; ¥ o !
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. 4) 4dresse :. N° Rue ¢

: Quartier 2 Arr/Dist ¢
' Repére |

"Questionnaire concernant toute femme enceinte :__¢
et/ou ayant des enfants :__:

, Nom ¢ .. .2 Prénoms s__ o 2
" Date de N :__s .2 s s 2 s__2 o Age :__ 2 .2
Niveau d’étude : .  Atteint & guel dge :
District d’origine ¢ - Langue parlée :
- Elevée dans quelle religion @ Pratique ¢

. Modifications ultérieures : nature, date

B) Situation matrimoniale actuelle : .
Mariée :__: (offic s__: ; Relig :_: ; tradit :__s 3 totel :_¢2)
| Polygamie :__¢ (méme toit :__: ; méme parcelle. :__2: 3 parcel. diff. :__2
Union libre :__s: ; Séparée :__: ; Divorcée_:__: ; Célibataire :__:
. Depuis quand ? : _¢ Nombre d’unions contractées :__:
' Hodifications ultérieures : nature, date.

i
:

L C) Activités : Salariée :_: ; Scolaire :__: 3 Location de biens :__:
. "petit commerce au marché? s__2 ; Petit commerce & domicile :__:
Transport. et services s__¢ 3 Agriculture ':__.' .

Préciser : ' ‘ ‘

Modifications ultérieures : nature, date

oo
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D) Qui est actuellement le chef de famille (C.F, )
Qui soutient fznanczérement la mére : _
Hére & charge :_: Partiellement :__: : totalement indépendante :__:
dctivité principale du C.F. ' " e
» j secondaire :

Modifications ultérieures : nature, date

E) Enfants vzvants, descenaance toctale vivent dans ou hore Je la
parcelle ¢._ s __: {(Ficie i)
- Enfants DCD :_:__ s (Fiche 3)
Fausses. couches spontanées :._3 mois s___
' mois &

o o
o o

mois

dvortements provoqués :__:

Actuellement enceinte Non ¢__s Oui :__: Hois o __s

Enfants n’étant pas de la mere mais vivant sur la parcelle
sous sa responsabilite (cmhe 2)

Contraception connue =
Contraception utilisée s

Hodifications ultérieures : nature, date

L,

el
Ao

e T e T og

-0y

%e

F) 4dresse précise en :
. 1960 o
1970
1980




Lo m ez

ENFANTS VIVANTB - TOTAL VERIFIE (voir page 1) :_:

-,
i

DENO

s Sexe : M :_s ; F ¢ _:

FICHE T
Nom ¥ s Prénom : )
Date de naissance ¢__s__ 2 2 __:_ > o__2_ s Age :;_

Si non, Ou 2?2 :

2 Avec qui ? :__

__ 2" Vit -sur la parcelle

Outi :_: Nom :__:

: Pourgquoi ? :

Adctivité/Classe :

Nom de son pére :

» Sit./mére :

e Sit. matirimoniale

¢ Enfants :__:
¢ 4 reconnu 1’enfant ¢ . ¢

Enfant indépendant : _:
De qui ? :

s partiellement a charge

District de naissance :___

.
Nom ¢

totalement 4 charge :__:

o

.
.
—

(] °
. .
. —
*» L
4 .

2. Sexe s M s & 2 F :

_ Date de naissance ¢ ¢

Si non, OU 2 ¢

¢ dvec qui ? :

Vit sur. la parcelle

" Oui :__: Non o__:

———

¢ Pourquot ? :

dctivité/Classe :-
Nom de son pére :

Enfant indépendant :__:

De qut ? =

s Sit. matrimoniale : i Enfants :__:

: Sit./mére :

: partiellement & charge

District de naissance :___

° -
O .
———

4 reconnu 1°enfant : . e

—— !

totalement a charge :__:

. \_.

Nom :

t Sexe : M s+ s , F s ¢

Date de naissance :__:

Si non, Ou 2 ¢

s Advec qui 7 :

dctivité/Classe ¢___
Nom de son pére &___

Enfant indépendant __:
De qui ? : ' '

: Sit. matrimoniale ¢

: Sit./mére :

... { N -
s pariiellement a charge

.District de naissance ¢

[ [
. .
——

Vit sur la parcelle

. Oui ¢__: Non :__:

¢ Pourquot ? : J
¢ Enjants ¢__:
-4 reconnu 1?enfant s :

e e e

.. .
e

totalement & charge : :

A]O ° o
D e«

[
Y
)
[ a
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—
[ (3



FICHE II . ENFANTS 4 CHARGE (HEBERGES) TOTAL Vérifié, o2, DE XN O : CP
Nom ¢ 2 Prénom s+ .2 Sexe : M :__ 2 F s__; Ne & o S e
Date de naissance ¢__s.__2 s__2_ 2 2_s_t Age s_:__¢ S
District de naissance :__2__3 . o SO O U N N
Lien de parenté avec la famille qui 1’héberge : ' : |4 e__:_: Dt :_:_;__.-
Contre partie pour 1’hébergement ¢ financiére : ¢ en nature s____ :__ 2 .
dctivité/Classe s . ¢ Situat. matrimoniale :._ s Enfants @ S : e o o e o s
‘Enfant indépendant :__: ; partiellement & charge :__: ; totalement & charges:__s o ;_.— : .—, :
De qut ? ‘ | » — — '—
Nom : : s Prénom +____.___. __* Sexe ¢ M :_s F s Ne sz S8 :__:
Date de naissance s__s__s ¢_. 3 ¢ o_2 ¢ Age 2 2 2 D 2 ¢ 22 2 232
District-de naissance :__:__ ¢ . - = =
Lien de parenté avec la famille quil 1’héberge : 2 4 ¢ 2 o Dt 2__2 ¢
Contre partie pour 1’hébergement ¢ Jinanciére : ? en nature : 2 2 :__ 2
A_ctivité/C‘lasse_ S s Stt. matrimonid,lg___,_.f- . s Enfants : e__2__ 2 :_e
Enfant .indépendant :__: ; partiellement & charge :__: ; totalement & charge :_e R $__2 _
De gui ? |
Nom ¢ ' .. ¢ Prénom s_ - s Sexe ¢ H s_2 F s Ve s__¢ S :__¢
'~ Date de naissance ¢__3__2 :_3_ 2 :_2_ ¢ Age :__2 ¢ D s 2 s s s 3
District de naissance :__2__ ¢ - ' . - - =
Lien de parenté avec la famille qui 1°héberge : . : & 4 :_2s__2 Dt :_:_»
. Contre partie pour 1’hébergement : financiére : _ & en nature ¢ 2 2 . _:
Activité/Classe s __. . s Sit. matrimoniale ¢.___ : Enfants : - 2 S S
Enfant indépendant :__: ; partiellement & charge :__2 ; totalement & charge :___2 22 a2
De qui ? ’ '




FICHE IIT  ENFANTS DECEDES

TOTAL Vérifié :

_2 DENO CP :__2¢
Nom ¢ .. ¢ Prénoms : _ s Sexe : M :_2 3 F :_: yo & S i
Date de naissance ¢__o__ ¢ s__s__2 ¢__2__2 District de naissance :_:__ 2 D o __o 2 2 2_2 °____
Cause du décés :_.__ , ‘ : p | Dt s__:__ s
Date du décés :_s__ s ¢__3 2 ¢:_:_ 2 Enfant décédé a quel 8ge :_ s__: D s_ s s a__ 2 2 2_2__2
Nom du pére : : Situation/mére : 4 s__s_: s ’
dvait reconnu I *enfant ? H e_ 2 "

O U e amim ] o w

Nom ¢_ .2 Prénoms. :_. > Sexe ¢ M s__: s F s_2 Ne s ¢ S ¢
Date de naissance ¢__2__¢ ¢__:_ ¢ ¢__:__¢ District de naissance :__2. ¢ D __ ¢ __ :_.'_:1
Cause du décés : ' ' s, Dt s_s s
Date du décés s__s__: ¢:_:_ 3 s_¢ ¢ Enfant décédé a quel 8ge :__s_ : D s_ s 222 o2__2_:
Nom du pére : s Situation/mére 4 o2 ¢ i
4dvait reconnu 1’enfant ? : ‘ : e
Nom s Prénoms : : Sexe : M :_: ; Fs__s Ne s : S ¢
Date de naissance s s 2 s__s_ 2 2__2 & District de naissance :__2__: | D o s &2 2 s s_2_2
Cause du décds :_ ‘ : :{ Dt s
Date du décés ¢__s__¢ ¢__s__ 2 s__¢__2 DFEnfant décédé & quel 8ge :__:__: D s_ s s s_ o222
Nom du pére : s Situation/mére ¢ 4 s__s_: s -'
4vait reconnu 1’enfant ? : e s




QUESTIONNAIRE "DERNIERE GROSSESSE" ~  ORSTOM/MINISTERE SANTE

1) NOM :
PRENOMS : _
Adresse : N° : _ . Rue : Quartier :
' pistrict/arrond. : Repére :

. Date de naissance de la maman :__:__ ¢ 3__:__% f__:_ ¢

Actlvités : Scoleaire :__¢: S1 Qui quelle classe : (I
Selariée :__t ; petit métier :_ ¢t 3 Rien :__:

2) Date de naissance du dernier enfant :__:__: : s __ ¢
(ou avortement tardlf)

3) la grossesse s est—elle bien passee ?
$'il y a eu des difficulés, lesquelles ?

Patigue excessive :__: ?
Pidvre infection :__: ? ,
- Hémorragies :__: & combien de mois :__: ?
Ménace d'accouchement prématuré :__: mois :__: ?
Gonflement. des pieds ou forte prise de poids it ?
Hypertension ou albumine :__: 9
Convulsions :__: ?
Combien de consultations prénatales suivies it 0w ?

4) Le rupture de la poche des eaux a eu lleu combien de temps
avant 1l'accouchement :__: :

5) L'accouchement s'est- il bien ‘passé ? : o
Naissance : céphalique i ¢ ; gidge (MOUSOUNDA) :
L'enfant était & terme :__: Prématuré :__:

6) Combien de temps 8tes vous restée é la maternité : :

7) . Au départ : sein exclusif :__: ; Sein + Biberon :__: ;
Biberon exclusif :__ |
. A partir de quel 4ge avez—vousyintroduit un autre aliment que
le lait :__: Quoi ? 1 |
. A partir de quel 8ge avez-vous cessé de donner le sein I

" 8) Remarques sur la santé de l'enfant



9) La mére a-t-elle 4l &tre aidée pour l'accouchement ?
. expression _
. incision (épisiotanie)
. autre o _
10) Pour quel(s) enfant(s) l'accouchement a-t-il été difficile
Expllquez chaque cas (césarienne;. Mousourda, travail trop
long, mauvalse présentatlon de l'enfant). -

-11) Avez vous souffert d'uhe'période de stérilité passagére
(ou actuelle) ¢
De quelle époque 4 .quelle épodue_:

Expliquez en détail les symptémes et les traitements
entrepris. ' '




Etude ORSTOM
Mitistere de la Santé -

.Fiche de renseignemern .2
sur la Santé des enjfanis

PROGRA . £ SANTE/ URBANISATIQN. .

e 8o ve we G ®p Ve

Date du jowr :
1-moM s - 4, Datedels ¢ & ¢ s 2 __'
PRENOMS : ' .t Sexe W __: F: 1z
Adresse : N® 2+ ¢ ¢ Fue ¢ __ — |
Arfondiésement/.?istr~i:-t ' I
Quertier/villag: : . ) o Repére ¢ K
Langue parlée sir 12 pére - o ohere s :

2= Fiche de pesée Oui * =+ Non = : -
Carnets de Sant? Qui : Ccubier vz carneis @

© —— —— v

Non - ¢ ¢ Pcurguci ¢ _ ' ' 3

— e ——— —

-3= Quel a ét2 le prodblime de Sa.m. le plus grova pour <. enfant :
4 quel dg2 ? : s wuo’: ' ' :

e -

4= Date de debut des ":z‘C"" r"ermers ‘éviscdes pathologic g inscrits
dans les carets: o

le plus ricert i) : R SRET A SN I
2) a__ e r a2z 3¢
le plus ancien 3, =t v ;3 2 2 2 3

5= L'enfant a été ccnsulto pour la dernidre maludze it y a combien de
Jours :__":  : Qualle r*a'adm 7 . . 3

. e, . . ’ .
6= Pour qualle malcdiv avcz-uous soigné léonfant simplcaent @ la
maison pour la derniere foils .
Il y a coumbien ce temns {jours) :

7= Vaccinaticns :
- 8CG Ouv = ¢ fiew o ¢
= Tétracog Oui : _ ; “on . _ i Cumb’2n de doscs & :
= Contre la Pougncie TROIVAN) Cui : __: WNon s :__ =

8= A=t=~il eu la roujecie OQu’ : : l'on 1t A quel Gge ¢ :
Etait-il vaceinéd d 17
La rougeciz a &ti +4roside or axtamra Cui @ & Nom ¢ s
L'enfant c-t-<" 3i¢ Luspiteiiaé Jui ¢ & Non : ¢
Complications 7 - 2

coocuz Oui o s Mon ¢ s




L

9= Ltenfant a=t=il &té hospitalisé.pour d'autres causes ?

A quel 8ge ? ¢ : Cause

A quel 8ge ? : : Cause :
4 quel 8ge ? : ¢ Cause :

10~ Date du dernier traitement contre le paiudisme

Il y a combien de temps :. ¢ Quel traitement

11= Date du dernier tr&iteméht.contpe les vers
Il y a combien de temps & 2 Quel traitement

12- Si l'enfant est une fille (d partir de 10 ans)

a=teelle déjd ses régles Non s .3 Oui & ¢

Si outl d quel dge ¢

13= Pour les snfants suffiéamMent 8gés :
- A=t=il eu des enfants Non :. ¢ Qui :___: Combien e

Sf'c'est une fille : grossesse Non :__ ¢ Oul :__ ¢ Combien :

Fausse couche Hlon ¢ ¢ Qui ¢ i Combien :

Avortement Non & . 8 Qutl : ¢ Conmbien ¢




24 MVRIL 1984 0501

. o
S/URB SHI 1984 | Node Fiche SHI u%uodi}.rg&o. du chef de famille .f\*.l\c.vrl. 2w. N\ rarn “‘

Nom do'h lél’.I :.ﬂd&qw—s\k% M qu;mh da naissance/nére 19..624....%0..&&.“'—'&
Adressa conplete .q.c. x‘\q—ﬁ_ il --Q(. o NPT M "eﬂ . Locataire Oux@. e e e 0
Situation -atrinonxale/-érc' Célib, 1; Union: hbr@hancéo 3iMarié trad, LiNarié, off S; vaors.s ‘
No-bro d'cnfants vivants ;’%:" H [nfams ..MHFausses couches ou avortements M

Cosment la nére gagne t elle sa vie 7 Salarife: 1; Petit commercs Z.A-gﬂc.ulture/jardu.:! Ecolurom

TR = IV SN AP h A J.% ’Y)...-r...l’,’/" 69—-—71-«/‘“44\"'.

QUX soutient la sére: e ¢ o ¢ 04 06 0 0 ¢ v ¢ o o (’{' . o e e ® o e« o o o o o o o o o
‘Comnent cette personne gagne t elle sa vu le o 0 o .E B ."*}“ I R R
Nom ot prénoss de l'enfant:. b‘\g TS . .{)‘-“ AR Sexi@ou F -’L ‘

Date de naiss./enfant :{:d: :.0: T 198: 2: Age en nois 1 4TSS Poids/naiss, Qé YD.. i

Vaceinations $8C6 ;( orcoot s At DTCOQ2 1.4: DIC00Y -a’. ROUVAX :,%: OTCO0.RAP, ()t

L'enfant 1 t il eu la rougecle :eevgdio: B quol Ago/nols ou date :.M..Hospitalhl 7.‘0

L'eﬂfant L Y t ll ‘t‘ hospxtalls‘ pour Uﬂ. autre Caul‘ 1 ll quclle..o..-...T..@'..........u.........

Al t H H H L:P t f l Aut Csevevensvsscsnc
isentation actuelle : Sein (fyMixte 2 Bx.bcrop 3 oBouxllh._ 1at faai xalé) utre

Si 1'enfant ne prend plus le sein, depuis quand/age teevif2ee:  Taille GIHE cas

Poids IQIE"Q“_HIQIG" s Tour du bras qa_uchje Hl_l,l.lg'c-'; Plis tricipital gauche |__|_| s

Questionnaire de 1'étude pilote réalisée & la smi de OUENZE dont 1'objectif est de migux connaitre
L' aire d'influence du dispensaire , la population servie et pour cette population disposer
de données démographiques , -anthropométriques .. et disposer ég-alement de données sur la morbidité , la

touverture vaccinale et le mode d'alimentatioﬁ des enfants.



Guide d'entretien sur les diarrhées. -

* age de la mére, celut de l'enfant, ethnie.

* Motif de la consultation en SMI.

* L'enfant a i 1l déjad eu la diarrhée .?

* A quel age pour la premiere fois ?

* Comment sont alors les selles de l'enfant 7 _

* Combien -de fois l’eﬁfant a il de selles dans la Jjournée quand il
.4 la diarrhée 7 ' ' | \
* l'enfant souffre i1l quand i1 a la diarrhée ?

* A quoi est due la diarrhée ?

* Yat 1l différentes softes de diarrhée ?

* ouelles sont les différentes causes de ces diarrhées ?

* Que fattes vous quand l'enfant a la diarrhée ?

* Qq@ls sont les dliments bons pour la diarrhée ?

* Quals sont les aliments mauvais en cas diarrhée ?

* Yat tl des feuilles bonnes en cas de diarrhée ?

* yat il des soins particuliers pour l'enfant souffrant de diarrhée?
*Yat il un régiﬁe spectal ...

* Doit on arreter le lait maternel en cas de diarrhée ? Pourquoi ?
.définitivement ou de fagon temporaire ?

* ¢st que le lait maternzl peut &tre mauvais .pour l'enfant qut a 1la
.diarrhée ? Pourquoi ? Peut'il'étre responsable de la diarrkée 7

* Pgut 1l &tre responsgsable d'autres maladies ?

* Qu'est quti fatt que le latt putsse &tre mauvais ?

* 81 l'enfant 2st sevré : pourquoi, comment, quand ?

* Sinon quand envisagesz vous de le sevrer et comment ?

* 51 l'enfant ne mange pas, que faites vous ?

* Faut 1l donner moins ou plue d'eau & l'enfant a la diaerrhée ?

* ra diarrhée peut elle &tre due 4 la jalousie ?

* Que peut on faire pour cela ?

* Aller -au dispensaire est il suffisant ?

Entretiens réalisés en LARI ou LINGALA par des enquéteurs/interprétes.



S/URB  DIARRHEE  SOMGNant f. o o o o o o o o o |Nomw et prénon du malade fu v o v o o o o o v o v oo v oo oo

Date de naia:inCe $_1 3 i 33 19: ¢ 3 Age en mols ..eees Sexe M F

Kode fiche 11 1 132

Adresse xN°o.;........Rue............;.....,,.;:.§Ouartier;..........o..........
Depuis coabien de jours dure cette diarrhes :_:_} jours .Coibion-de selles cette nuit ? 1 : & Ce matin 7 1_:_:
Teapérature :.eseees Poids ..,.;... Taille scceseces Perte de poi&u :....;...Derniore pesée il'y a 1 _:_: Jours,
Selles ? Liquides :_: Patouses's_x Sang :_: élairoa K} Puulx_x Autre eeseccrsscesscassssasVonigsenmants it
Signes de deshydratation ? Plis cutané :_: Fontanelle x_x:Y;ux x;x Bauche :_t Autras eescssesesscacrrstsnseseses o

; signes associés (Cardio vasculaires / Respirnfoiree / Digestifs / Cutanés / Bucco dentaires / 0.R.L / Urinaires )

@ @ 8 6 0 9 9 0 8 0 ¢ 0 6 S & % 0 8 S 6 6 & 8 % ¢ 6 & 6 & & T T § O % T & B G B G " S e 0 P S s 0 9 e e s e & o

Traitesent o o o ¢ o 4 o oo o o o o 0 o o 0 s s s s s o s v et s s e v s st e s e 4 st s e e e s e e
Antecedents (Carnet) verso |
Aligentation de 13 veillee o« ¢ o « ¢ ¢ o s ¢ o ¢ ¢ ¢ 0 6 0 0 06 2 06 2 0 ¢ 000000 ¢ 0000000060600
"™ du BatiN. o 4 i 0 0 e s 0 0 o s s s s e e s s s e s c et v s e s e e o e ; C e e e e s e s
M habitudlls o o o o 5o o o o € o 6 € o 8 s 6 6 6 s e s 4 e s v 4 s e s e s e e s s s s e e e e
Cause déclanchante de la diarPrhéae & o & ¢ o ¢ o o o s o ¢ 0 o 0 ¢ o s 0.0 0 0 o oo ; e e 6 e e e s
Qui donne 2 manger 3 17enfant o o o ¢ o o ¢ 4 s 4 6 s e 0 6 s s s s s e s e e s o s e s e e e s e s
Avec qui marge t il o v s i st i i st e e e s 6 v e s s s a4 e s s e e e e e
Autres diarrhees dans 1a Maison & o o o o 4 o ¢ o o o o 6 6 ¢ 0 o ¢ s s 0 s 4 s 4 e e e e s s s
" Aligents bons pour la diaréhge (eau/lait maternel/lait artifi)e v o o o o o 6 o o o ¢ 0 o ¢ ¢ o 5 o 0 0 o 0 o o
Aliments rawals ((d )o v v v v v v 0 v 0 0o 0 v o0 ._;'. t e s e s et e u e e

Questionnaire DIARRHEE utilisé pour 1'étude en SMI.



Ecole : ' . Sexe G|_| £|_| :Date

Vague Natin|_|,Apres aidi|_| ; Classe F____

Habite chez papa et saman| |,papa |culelcnt|_],lal;l seulenent| | autre]_|

Qu'a tu sangé ce matin au petit déjeuner ?

: Outa tu acheté pour wanger 3 la réerfation ou sur le chenin de 1'école ?

Nasan ou la fesae qui prépare cultive ¢t elle ? parccllnlll jnrdxnlzl chaap|3|:0uol 1/2/3 7

Est qu'elle vent 7 aur la parcelle| | au sarchéf. | Quoi
Qu'a tu sangé a sidi hier|_|(Vague du satin) ou lu30urd'hui|_|(Vngue apres aidi)
RIEN]_| paIn]_| wantoc|_| Fourou|_| R1z|_| BANANE PLANTIN| | PATATE/IGNAKE/POKKE DE TERRE|_| spacncirr]_|.

VIANDE OE BOEUF|_| POULET|_| PORC|_| VIANDE DE CHASSE|_| OEUFS]_| AUTRE VIANOE| |iceevececrananiiiannnninnnns
POISSON SALE|_| PoTSSON Fuxe|_| POISSON OE ml_l‘ POISSON DU FLEUVE] | SARDINE/PILCKARD|_| Puerco/corn.slf| |
LATT|_| war1coTS|_| ARACHIOES|_| LEGUKE|_| AvocAT|_| manGUE|_| sarou|_| ORANGE|_| eANANE SUCREE|_| AuTRe|_ |...

Qu'a tu sangé le soir d'hier ? .
RIEN|_| parn|_[ mantoc]_| rourodl | RIZ]_| BANANE PLANTIN|_| PATATE/IGNAKE/PGMNE OE TERRE]_| sPacueTvI| |,

VIANDE OE BOEUF|_ | POULE'!| | PORC|_| VIAKDE Of CHASSE|_| OEUFS|_| AUTRE VIANOE] leeeeacevoesensascsarscnncens
POISsON SALE|_| PoISSON ruuz[ | porsson oE MER|_| Porsson ou Freuve] | snnotn:/mcmol | PUERCO/CORN. strl |
wrrf_| umcorsl | aracuroes|_| LEGUIEI—I AVOCAT|_| mANGUE]_] saroul | ORANGE|_] "8ANANE SUCREET | Aum[

| 717110108 € R |___{__[__[_I //// oate oe warssawce |__[_ 1 [1_I_I 19|__i_|

— e | —

Tatee ex ek |||

TCoLE CLASSE NOM | PRENON || |®adane, monsieur pourriez vous mwus indiquer

| et votre adresse

la date de néissance précise de l’enfant I_;I__I l;_l__l l98|__

Questionnaire utilisé pour 1'aspect anthropométrique de 1'enquete schaire.



Santé et urbanisation

Paris : ORSTOM, 1985, 204 p. multigr.





