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CONTRAT MRT N° 83L0439

Ce rapport intermédiaire 84-85 est présenté de la façon suivante

1 - Rappel de la problématique et de la démarche adoptée pendant la
première phase du programme

II - Liste et calendrier des opérationsde la première phase terminées
ou en cours.

III - Etat d'avancement en Janvier 1985 des opérations principales.
Bibliographie.

IV - Perspectives 85-86

V - Annexe A publications et rapports
Annexe B : questionnaires d'enquête



LA PROBLEMATIQUE
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En 19'19 te Ministèree de ta Recherche. Français mettait en place un comité

d'Experts chal'gés de réfLéchir sur Les problème» urbai"-9 dès pays en voie de

dévetoppement.

: Le b-ilan de ses travaux faisait apparaùtire , entre autres, te manque de

connaissances SUl' Les probl-èmee de santé que connaissent tes citadins de ces

grandes viLLes etl.'Ul'gence de l.euP étude.

POUl'dynamiser des recherches en ce sens, Le Ministère tançai.t en 1982 Le

thème de recherche "Santé et Urbanisation"•

.Des équipes se sont fédérées SUl' ce thème pour ooneeùtue» une··Unité de

Reaherche au sein du Département de reaherahes urbaines de l.'ORSTOM (1).

Le progroamne "Santé et Urbanisation" de 13l'azzavitte a 18 mois.

A ce stade. il a semb'té nécessaire de faire· Le point al-are que Les

différentes opérations de recherche en sont encore aux phases d'erp1.oitaticn

ou de recueil. des donnéee, En effet. Le programne s'est situé dès 'Le départ

dans une perspective de "santé publ-ique", Mais il. a fal.l.u que cette notion,

initiaLement très intuitive. e î inearne dans Les différentes actions de recherche

pour qu'il. devienne cLair que La "santé publ-ique" donnait toute sa cohérence

à 1.'ensemb Le.

1. Une approche de santé pubLique.

Comment caractériser une approche de santé pubLique?

1) Son objet est. en premier Lieu, L'étude de ta santé d'une populat-ion

déterminée, en 1. 'oceurence , une "populat-ion urbaine"•

. 2) ELLe est finaLisée: par une meiLLeure compréhension des offets et des causes.

on doit aboutir à des propositions concrètes pOUl' améliorer la santé da la

populatrion•

.3) Ses propositions s'adressent, en premier Lieu. aux pouvoirs pubLics.

(1) L'unité de Recherche "Urbanisation et Santé" du département "Urbanisation
et eoeio systèmes urbains" de 1. ;ORSTOfJ es!; composée de trois équipes travaiLl.ant
respectivement à DAKAR (Sénégal). MARADI (Niger) et BRAZZAVILLE (Congo).
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4) Ses propositions sont formuLées en fonction des instrwnents d'intervention

dont disposent les pouvoirs pubLics.

Dans ce contexte, La santé est considérée comne un état. L'approche de santé

publique veut se donna?' Les moyens de mesurer cet état. L'état. de santé d'une

populat-ion n'est pas perçu directement mais me3uré indirectmnent au travers

.. un cer>tain nombre d'indicateurs.

veut se donner des moyens

indicateurs), c'est parce

serait parfaitement cLaire

Lorsque nous âieone que La santé publ-ique

d'apprécie?' l'état de santé. d'une populat-ion (des

que l'indica.teuzo synthétique dont La signification

et Le maniement aisé l'este encore,à découvrir.

Les indicateurs couzoamment utilisés (2) (mortalité infantile, mortalité

juvénile, etc.) donnent chacun une trie-ion partieLle de l'état de santé. Mais

ils ont dans notre perspective un autre défaut majeur : iLs ne nous pe1'11lettent

pas de remonter aw: causes. Il est elair , pal' ezempl;«, que La mortaLité infantile

nous amènera à des considérations trop généraLes (opposition vil'Les!carrrpagnes;

difféZ'ences entre catégories- socio profeeeionnel-lee , ezo. ) pour déboucher SUl'

dc8p~posieians réellement opéZ'ationneLLes.

Pami L'ensembLe des indicateurs poeeiblee , nous avons choisi d'évaLueZ'

l'état, de santé:

... en observant 14 croissance des jeunes enfdnts (croissance staturo pondérale

·et déveLoppement psycho moteur);

.. en observant les événements de santé survenus au coups et à L'issue des

grossesses.

Le choix de ces indicateurs désigne immédiatement La populat-ion objet de

l'étude: cel/le des enfants. Toutefois l'étroitesse des relat-ion« entre La mère

et son enfant nous amène à pre~e en compte de facto le couple mère enfant.

".,...
cf.

voie
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L'étude de ta croissance deL 'enfant offre un avanta,a majeUI',: 6He est

mesurable de façon eùnpl.e,

L'observation des événements entClC'ant ta grossesse n'est '. pas, oonsraioemens

à ta croissance, une mesure "olaeeùque" de ,1, 'état de santé. En réaLité, el/le

recouvre deux aspects.

La grossesse est: Le début de La croissance de 1," enfant, évVIence. qu ' iL

est bon de rappeler; Les modal.ùtiée du développement: du nourrisson sont Larqement:

conditionnées par sa vie intra utérine.

La grossl3sse est, par aiHeurs , un moment de "fragiLité". Tous Les t%'flVau:c

récents ont montré 1,'importance des conditions de vie de La mère sur Le ben

déroulement: de La çroeeeeee, La vérification en a été faite directement par

1,'impact sur La mortaLité et ta morbidité péri- natalee de mesuros préventives

tel, que Le repos maternel;

Les deux indicateurs retenus nous apparaissent conme ,des instrum(jnts de

meSUP{J particuLièrement sensibLes de L'état de santé.

La populat-ion SUl' laquel/le ce» indicateurs sont mesurabl-ee est révétatrice

à trois niveaux :

.. il, est admis que L'état de santJ des

de santé généraL. Dans cette mesura

sanitaire de populations , d 'évaluer

d'interventions de santé dirigées veps

jeunes enfants reneeiqne sur L'état

iL permet de comparer La situation

Les progrès réaLisés à La suite

L'~nsembLe de La popuLationj

* e'LLa est part-icul-ièrement: ecns ible aux conditions de vie urbaùna que nous

vouLons saisir ('L'habitat, tes situations eoeio économiques, Les aspects

culturots••• l , Dès Lors eHe est révéLatrice des conditions de vie de

L'ensemble des citadinsj

.. enfin, et c'est eeeentriel., Le chaio: de cette populat-ion ne priviLégie

aucun statut' eocial-, aucun groupeethniqua, aucun Lieu de résidence. En

ceLa eLLe représente bien t'ensembLe de L'espace urbain et de ses

composantes sociaLes.
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En résumé, t~s indicateurs retenus sont facitement accessibtes et permettent

une mise en rel-airion da La santé et des conditions de vie urbaines,

L'autre propriété de cette poputation est d'être sans passé. Bien évidemment,

it esriete pour 1,'enfant un patrimoine génétique mais aussi cul-t-urel: et eoeial.,

sans omettre te passé obstétricat de sa. mère.

Pour établ.is: dGS relat-ions entre santé at: conditions de vie, nOus ne pouvons

pas, tant sur te plan métihodoloqique quo surcotui des moyens, suivre une

populat-ion (même rétrospectivement] pendant des dizaines d'années et prendre

en compte tous Les environnements successifs aw'etle a traversés. Nous nous

trouverions, ators, confrontés à des pathologies d'accumutation (infarctus,
• 1

hypertension artériotL<.) dont ta compréhension nécessite une re1TlO11tée dans te

temps.

La populat-ion enfantine, el/le , est soumise à des pabholoqiee aux causes

très immédiates, eette ta diarrhée par exempte, dont it ri 'est pas' nécessaire

de rechercher très Loin 1, 'origine toreqù'él/l;« est due à ta poLLution da 1, 'eau

dG boisson.

Les facteurs environnementaux récents sont déterminants.

Les mesures de .1, ' état de santé sont inftuencées par deux grands domaines

fortement Liés : ta morbidité et l.a nutrition.

La morbidité ne peut être conçue qu'au niveau d'une popuki.tion; el/le peut. ,

être .définie comme V'eneemble des pathotogies rencontrées avec 'leu» fréquence

et teur gr'avité respectives. L'impact de ta morbidité ne peut , être apprécié

qu'avec des critères qui privitégient nécessairement certains aspects, par
exempte, 1, 'incapacité de tiravaùl», de fonder une famiUe, te coût économique,

ta mortaLité éventuel/le, te "uéau" de ta maladie , etc.

Nous aurions pu appréhender ta morbidité à partir des fJtatist'Î-quos.

d'activités ou encore du coût représenté par t'occupation des Lits d'hôpitaux;

mais alore , morbidité et mesure de ta santé n'auraient pu être Liées.



5

Nous envisageons ta morbidité sous t'angLe partioul/ie» de. ses effets sur

ta courbe de croissance de t'enfant.

Dans cette perspective, il, est cl.ai» que nous ne retiendrons pas toutes

tes pathaloqiee, Ainsi, t'infarctus n'appe:t'attra pas car il, 11e . concel'ne pas

ta populat-ion cible, IL en sera de même pour le tétanos : sa fréquence est faibte

et son issue presque to.ujOUl'S fatate ; il, n'intervient donc pas sur ta courbe

de croissance de t'enfant. Tl: en est de même des maladies bénignes toreùl/lone••• )

qui sont sans effet sur ta croissance de t'enfant.

L'effet de ta morbidité SUl' le développement: etatueo -pondéral: et psycho­

moteur de t'enfant est direct (5). Mais i'L s'exerce aussi en relat-ion. étroite

avec ta nutrition. Une patholoqie bénigne peut prendre des fOl'mes graves chez

des enfants à t'état nutritionnet précaire. .4 t'inverse une maladie peut

constituer te point de départ de probtèmes nutritionnets graves.

Ainsi ta parlicuLière sévérité de ta rouqeole en Afrique 8 'expl-ique peut, ,
être, par t'état nutsrùt-ionnel: timite des enfants. A t'inverse, t 'hospitatisme(4)

qui peut tui être associé entratne des troubtessérieux du comportement

atimentaire qui conduisent à un état de matnutrition.

IL est 8Uperftu d'exposer en détait t'effet spécifique et direct de ta
nutrition sur te développement: de t'enfant. Rappelons que t'état nutritionnet

de ta mère pendant ta grossesse te conditionne en partie.

La question est maintenant cette de ta place, dans t'e:r:ptication de t'état

de santé, des variab tes proprement urbaines.

Ces "varioblee ur~aines" relèvent: grossièrement de trois grands domaines:

cutturet, eoeio économique et environnemental (habitat, assainissements, ctimat,

etc. ï , Ce découpage est utite pour ta olartié de ta démarche, mais nous savons

que ces catégories ne peuvent en aucun cas être dissociées.

Cet enchainement: "état de santé _indicateurs morbidité/nutrition _ variablee

urbaines" constitue te premier moment de Za démarche de santé pubtique. Cette

dernière ne prend tout son sens qu'en raison de son caractère finatisé.

(3) Nous savons par aiUBU1's que des vax-tabl-ee psycho- affectives interviennent
dans ta croissance des enfante ; el/tee ne sont pas envisagées pour t'instant.

(4) Hospitatisme : traumatisme psycho affectif tié à t'hospitatisation.
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A 'La notion de santé est inévitabLement attachée cene de "besoin d ~une

meùl/leure santé". Par son souci d'être opératrionnel/le , La santé publ-ique prend

non seulement: en compte Le8 besoins mais aussi La demande. Les deux sont Liés

mais ne sont pas' euperpoeablee, Ceri-aimee demandes ne correspondent pas à des

bee.rins réel.e de santé. Par exemple , 1, 'utiLisation des corticoUes pour blanchi»

ta peau est une demande réel/le qui s'adresse souvent au médecin ou à 1,'infirmier

mais qui ne correspond pas à un besoin de santé. En même temps, el/le pose de

réel.e probl.èmee de santé dans La mesure Ott 1,'usage de oort-icoîdee met en danger

Les utiLisateurs. Une réponse de santé publ-ique a d'aiL'Leurs été apportée à

cette demande par Les autorités conqolaieee en contrôlant: étroitement La vente

du médicamenti, Une intervention visant à modifier Les normes esthétiques, aurait

été éga'Lement une réponee de santé publ-ique,

A 1, 'inverse, des besoins réete non enC02'e identifiés peuvent être mis à

jour à partir de demandes exprimées à divers niveaux (individus, famiLLes,

coLLectivités LocaLes, catégories socio.. professionneLLes, pouvoirs pubLics,

eta.L, et aussi à partir· des différents systèmes de eurvei/l/lance sanitaire en

pLace.

Face à ces demandes et besoins, des réponses de différentes natures sont

mises en oeuvre. Ces relat-ions entre réponses (5), demandes et besoins sont

constitutifs du "système de santé".

Les trois éLéments eeeentriele de ce système sont : La connaissance, Les

pratiques et Les institutions (entenduee au sens Large) • La compréhension et

1, 'anaLyse du. "système de santé" passent en partiieul.ier par L'écLaircissement

des »elatione entre d'une part Le "système de soins" (6) (identifiabLe à partir

de 1,'ensembl-e des itinéraires tihérapeut-iquee poeeiblee ) et d'autre part, Les

rô'lee , fonctions et statuts des individus et des institutions. Ainsi, par

exempLe, Le service d'hygiène et d'assainissement d'une viLLe et La connaissance

médicaLe d'une' mère de famiLLe font beL et bien partie du système de santé.

(5) L'offre qtricto sensu '11 'est qu'une des réponses qu~ met en oeuvre Le système
de ~ante.

: ô) Par "systèmes de soins" (medicalc.oare system) on entend La connaissance
médicale (medical: taxonomy. foLk rnedicat knowtedge~ ••• ) et son utiLisation (Les
pratiques) •
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Nous avons dit qua La démarche de santé publ-ique était fina1.isée. POUl'

aboutir à des propositions d'action, Lee probl.èmee de santé devront être

hiéra.1'chisés j i1. est essentie1. pour l.a démopche d'étab1.ir des priorités. L'ordre

des priorités dépendra larqemeni: des or-it èree retemls : intensité de La demande,

coût économique et eoeial , aoceeeibcl-itié à des mesures immédiates, ete, Les

propositions pour 1.'amél.ioration de 1.'état de santé sont destinées aux pouvoirs

pub1.ios dont l.'intervention devrait s'a.dl'esser à l.'ensemb1.e du "système de santé"

te1. que nous l.'avons défini. Une te1.1.e perspeotive n'est sans doute pas réa1.iste,

au sens commun du terme; néanmoins el/l-e devrait conet-itiuer un objectif. Lorsque

nous disons "devrait if 0'est que Lee interventions de santé publ-ique ignorent

souvent des pans entiers du système de santé en priviUgiant te pl.ue souvent

Le champ de ta "médecine moderne" et tee institutions qui Lui: sont aeeoeiéee,

Pour être p 1.us concret J nous savons, qu ' en réponse à un besoin de santé pubtique

pa.1'faitement identifié, un message d'éducation sanitaire ne peut ignorer n.i

La situation eoeio- économique des personnes· à qui i1. s'adresse, ni Leur

peroeption du prob1.ème, ni; de façon p1.us généra1.e, l.eur système de va1.eurs.

Les actions de recherche du programme de Brazeairil/l,« se. situent à pl-usieure

niveaux de 1. 'approche de santé publ/ioue que nous avons tentée de décr-ive, CeUe­

ci donne donc toute sa cohérence au proqromne , Et 7,' objet de .La »eeberohe est

précisément d'étabUr t..es re1.ations entre ces différents niveaux.

2. qpérations de reoherohe du programme de BraliJzavi1.Le•

. Les différentes opérations aotiuel/lemeni: en cours sont présentées en fonotion

du cadre d'enquête dans Lequel: el/lee se situent. Nous privi1.égions ce mode de

présentation à celui d'un regroupement par thème. Les cadres propres à chaque

enquête sont autant de "l-ieux" où s'expr-iment: dos offres J des demandes et des

besoins de natures différentes et où nous pouvons identifiér des problèmes de

santé publ-ique,
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2.1. Enquêtes de quartier.

Le programme a débuté par une enquête dans trois quartiers de BrazzaviUe

(Baconqo, Ngangouni, Poto Poiio ) af-in de situer la populat-ion mère/enfant dans

sor. environnement. Il: s'agissait al-ore âtexplorer , à partir d'un "état des

Lieux", Les rapports entre morbidité et certaines "vax-iabLes urbaines" (habitat,

famiLLe, modaLités d'insertion urbaine, moyens d'existence, assainissement

indiv-iduel: et environnement immédiat ••• ï , Un passage à un an permettra

d'apprécier Les changements intervenus dans Les parceLLes enquêtées.

Dans un de ces quartiers (llgangouni) une enquête anthropoloçique est en

cours afin de comprendre comment ses habitan.ts perçoivent Les faits de maladie

et quel: est: 1, 'eneemble de Leurs recours tiéhérapeutiouee,

Une autre étude portant sur Les assainissements (assainissements individuel.

et: co l/lect-if , ordures ménagères), L'accèe à L'eau et La santé a été effectuée

dans Les quartiers de 1, 'est de Brazeavùl/le , E7-Le devrait permettre â'ébabl.i»

des relatrione entre Le niveau de ces équ-ipements et La morbidité ; el/le devrait

aussi permettre d'identifier des zones qui du fait de L'environnement paraissent

propices au développement: de certiainee patholoqiee , et peut être de pratiquer

un découpaqe de L'espace en fonction des malaâiee rencontrées. Enfin cette étude

expLore L'aire d'infLuence et Lereorutament (?) d'une structure sanitaire située

au centre de oes quartiers.

2.2. Enquêtes en miLieu scoLaire.

BrazzaviUe comprendoatuel/lement: pius de 500 000 habitants dont 45% sont

sooLarisés. L'éooLe apparatt comme un observatoire urbain privilégié. L'ensembLe

des opérations de recherche menées dans Las éiobl/ieeementie ecalaùree a natanment:

pour but de tester Les deux indicateure retenus : La croissance des enfants

et Les événements de grossesse (8). L'un des aspects eeeentiele des enquêtes

(7) Appartenance socio cuLtureLLe, statut économique des usagers, etc.
(8) Une pré-enquête effectuée en 1983 avait permis de mesurer 1,'ampleur du
prob Lème . de La grossesse, de 1, 'avortement et des maladiee eexuel/l.emeni:
transmissibLes en miLieu scoLaire.
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réaLisées est d'anal.user 'La demande des élèuee en matière de santé et de voir

dans quel/le mesure te système ecol-aire , avec 'Les moyens pédagogiques qui 'Lui

sont propres, ·pourrait y r-épond1'e.

2.3. Les structures.

PLusieurs enquêtas, dont certaines réalieéee en mùl-ieu hoepital-ier , ont

pour objectif d'ana'Lyser 'L'itinérair~ thérapeutique des ma'Lades et 'Leurs attentes

par rapport aux structures. Ces études sont menées en référence à des patho'Logies

partricul-ièree (études sur 'La rouqeo te, la poLiomuélit:e , 'Les psychoses, tes

diarrhées) •

Une recherche spécifique CI porté sur un groupe reUgieux thérapeutique.

Enfin 'Le. thème de 'La nutrition donne Heu à deux études : 'L'une sur 'La prise

en compte par un Centre de Santé MaterneHe et Infant-île de 'L'ensemb1-e des

probl-èmes de nutrition, t'autl'o pl-ue spécifiquement sur 'Les mal.nutr-ie

hospitaUsés. Tl: s'agit: ici de partir de structures méâicalee et . do "remonter"

dans 'Les famines, démarche "inveree fI de eel/ie de 'L'étude des itinéraires

tihérapeut-icuee,

Ces enquêtes sont de différentes natures. Certaines, ponctue'L'Les, tiennent p~t6.

d'une prise de cdnnaissance rapide destinée à un premier état de 'La question. D'autrŒ

de p'Lu, grande amp'Leur ont nécessité des moyens importants et fourniront une connaiss­

sance 'La pLus comp'Lète possib'Le des questions en suspens. Ponctue'L'Les ou 'Lourdes, ïes

opérations de recherche visent à 'La fois à un état des 'Lieuz et à 'La comprébensicn

des mécanismes, des comportements et des systèmes en p'Lace.

. Ce document· est 'La mise en forme d'une réf'Lexion menée par MaI'C LALLEMANT
et Marc Eric GRUENAIS.
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LISTE DES OPERATIONS DE RECEERCHE

1.· Etiudee dans Lee ouartiere,

2. En~~êtes SUl' tes pl'obièm"s de santé an mitieu saotail'e.

J. Les stl'uatu.res.
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1. ETUDES DANS LES QUARTIERS.

1.1. Etiude comparative de trois quartiers : condùt ione de vie, composition

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

1. 2. Approche anthropologique des faits de maladie dans Les situations urbaines

contemporaines.

1. J. Les assainissements, 7., ,aceèe al'c:O-u et La. santé dans Lee quart i ere de

l'est da Brazzaville.
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1.1. Etude comparat-ive de trois quartiers : conditions de vie, composition

des famiLLes) modaLités d'insertion urbaine, santé de La mère et de L'enfant.

Lieux :

MAKELEKELE (quart i er Nqanqouni )

(quart io» 31).

BACGNGO î auaxt ier 25 Nkeoua) ; POTO POTO

MéthodoLogie:

enquête dans trois quartiers très contrastés j choix raisonné de· bloce à

t'intérieur: des quartiers; 450 parcelLes visitées.

Dossiers de parcel/lee , questionnaires [onri.lle , visite médioal.e (dépistage et

soins).

Date des enquêtes

premier passage :

1. Ngangouni. Enquête habitat. At-'r'iL 1983 (CALLUILALLEMANT).

2. Nqançouni., Enquêt:e santé. Juvn 1983 (LALLCMANT!CALLU).

3. Poto PotolBacongo. En~~ête santé. Août 1983 (LALLEMANTICALLU!TCHICAYA).

4. Patû Poto. En0.ête habitat. S0ptemore 1983 (LALLEr«NTICALLUITCHICAYA).

Passage à un an (enquête santé) :

5. Ngangouni. Mai 1984 (LALLEMANTIVIALE).

6. Poto Poto. Août 1~84 (LALLEMANTIGRUENAIS).

7. Ba~cngo. Septembre 1984 (LALLE~~nT/GRUENAIS).

Etat d'avancement

Traitement informatique en cours à Bondy ct au CIRCEE (Orsay).

ResponsabLe d~ ï'exploitation M. LALLEMANT

Rapport finar mars 1985.
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1. 2. Approahe aniihropol.oqique des faits de mal-adie dans tes situations urbaines

contemporaines :

* Représentations cuLtureLLes et symboLiques ;

* modaLités d'identification) d'expLication et d'intervention;

* itinéraires et processus thérapeutiques ;

* contenu sémant~qu~ et interconnections des différents registres interprétatifs

et résoLutoires.

Lieu :

quartier Ngangouni.

MéthodoLogie :

Populat: ion concernée patients J fami Vies ; groupes d'appartenance, différents

intervenants du système de soins.

Techniques propres à V'onthropoloçie observation participante, recueùl: de

récits, entretiens non directifs et semi directifs réaLisés en Langue nationaLe.

Date de L'enquête mars décembre 1984.

Equipe H. VIALE.

Etat d'avancement

.transcription et traduction des entretiens biographiques sur L 'histoire du

qu.ârtier et La cartographie. des pLantes achevées, anaLyse en cours.

Etude de cas et entretiens auprès des différents agents du système de soins

en cours.

ResponsabLe de L'expLoitation H. VIALE.

Rapport finaL décembre 198<1.
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1. 3. Les aesainiesemente (assainissements indisriduel.e et col/lect ife , ordures

ménagères), L'accès à L'eau et La santé dans Les quartiers de 1. 'est de

Bra2zaviUe.

Lieu :

20ne d'enquête dél.imùtée pal' 1. 'AvlJnue de La Paix, L'Avenue de La Tsiémé, La

rivière Hikalou, Cette zone s'étend depuis Le quartier Le pl.us ancien Jusqu'au

front nord d'urbanisation.

NéthodoLogie :

échantiLLonnage systématique au 1/10 de3 parceLLes; tirage au sort des famiLLes

habitant dans La parceLle. Dossier parceLLe et questionnaires individueLs (mères

def'ami.Vle ),

Date de L'enquête [uin août 1984 •.

Equipe J. BUYA et J. rIAHBA.

Etat d'avancement

codification et saisie effectuées.

ReSpOnsabLes de l'expLoitation J. BUYA et M. LALLEMANT.

Rapport final. 1er traitement en octobre 1984.
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2.ENQUtTES SUR LES PROBLE'MES DE SANTE EN MILIEU SCOLAIRE~

2.1. Enquête croisée SUI' Les opinions, attitudes, et pratiques des agents de

santé scoLaire et'des affaires sociaLes, des enseignants et dès éLèves.

2.2. Enquête sur Les opinùone j

contraception, La grossesse,

1, 'avortiement ,

connaissances, attitud~s

!es maLadies· sexueLLement

des éLèves sur

transmissih'Les

La

et

2.3. Etude pa!' queei ionnais-ee individueLs portant sur Les conditions de vie

des él.èuee , 'La vie sexuel/le, Les probl-èmee posés pa!' La grossesse et La

naissance chez tes ecolairee,

2.4. MaLadies sexueLLement transmissibLes en miLieu scoLaire. Etude piLote.

2.5. 1 Enquête SUI' La croissance dee élèves d'une éco Le primaire. Impact du

paLudisme.

2.6. ù'al imentat-ion des él.èuee de Brazeao-i.l.le : stratégies d tapproirieonnement:

des famiLLes, modèLes d'aLimentation, état nutritionneL des enfants.

2.7. Les obiectif'e de santé publ-ique,



: _.
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2.1. Enquête cro ieée SUI' les opinions, attitudes et pratiques' des agents de

santé scolaire et des affaires sooiales, des enseignants et des élèves.

Lieu :

Enseignement secondaire général et technique (CEG Raphaël BOUBOUTOU et Lyoée'

de la Libération).

Méthodologie :

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

Date et durée des enquêtes novembre décembre 1983.

Objet :

Analyser les modalitiés d'intervention et l'efficacité des agents sociaux et

de santé scolaire dans les établissements.

Equipe :

J.. TCHICAYA et M. LALLEMA.NT.

Etat d'avanoem~nt :

Notes au bénéfice des institutions conoernées ; rédaotion à faire.

Responsables de l'exploitation:

J.TCHIC~YA et M. LALLE~MNT.

Rapport final: septembre 1984.



- 17 -

2.2. Enquête sur tes opinions, connaieeancee , aiitiibudee des él.êvee sur ta

contraception, ta grossesse, lee maladies sexue Ll.ement: transmissibtes, et

1. 'avortement.

Lieu:r: :

CEG et Lycées de quel-ques arrondissements de BrazzaviHe.

Méthodo1.ogie :

Confrontation d'opinions par techniques de dynami~,e de groupa.

Date et durée de' 1.'enquête

Février 1984 (1 mois).

Equipe :

J.TCHICAYA 1 M.LACLEUANT 1 G.JOURDAIN 1 A.M PINSON 1 H.DIDILLON.

Etat d'avancement :

Rapport de stage des agents des affaires socia1.es.

Note à l.'intention de ta direction des affaires sociates.(B.TESSIER et

N.C.LEMMINUS)

Responsab1.es de ~'exptoitation

J.TCHICAYA et M. LALLE~NT.

, Rapport final. octobre novembre 1984 (ana1.yse de contenu et rédaction).
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2.3. Etude par questionnaires 1:ndivi.iue Le portant sur l-ee conditions de vie

des él.èuee , La vie sexue 1..1..e (avortements, aroeeeeeee , M. S. T., contraception), t.ee

probLèmes posés par 1..a grossesse et 1..a naissance chaz 1..es scoLaires.

Lieux :

CoL1..èges et Lycées de BrazzaviLte.

MéthodoLogie

Pré- enquête réal-isée en 1983 dans trois Lycées de Brazzavùl.Le (M. LALLEMANT/

B.CALLU / S.LALLEftMNT LE COEUR).

Passage de questionnai~es individuets SUT' un échantiLLon de 1000 éLèves

représentatif de La popuLation scoLaire concernée et des étab1..issements~

Date et durée de L'en~uête mars 1984 (15 jours).

Equipe :

M.LALLEMANT / J.TCHICAYA / H.V1"ALE 1 H DIDnLOli / A.M PINSON / G.JOURDAIN.

Etat d'avancement

Phase derecueit des données achevée ; dépouiHementà réal ieer (anal.uee de

contenu, codif ùcation et traitement des trois parties : conditions de vie,

vie sexuetLe, prob1..èmes des grossesses et naissances).

ResponsabLes de L'expLoitation:

M.LALLEMANT 1 J. -TCHICAYii.

Rapport finaL: novembre 1984.
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2.4. MaLadies sexuelLement transmissibLes en miLieu sooLaire (Etude pilote).

Lieu :

SMI Flaiieau des 15 ans et Jeanne VIALE / ORSTOM / Foyer ABRAHAM.

MéthodoLogie :

• Pré-enquête à La SNI J. VIALE. (.T.TCHICAYA ET M.C.QUINET)

• Enquête auprès de 129 élèves en grossesse ou ayant un ou plusieurs enfants

• Entretiens indivùduele avec La mère et examen médical. de La mère et de son

enfant (examen baotériotogique systématique et soins).

• Entretiens a.veo les élèves rdun:'s en g1'vupe SUI' La santé, La grossesse et

La maternité en miLieu8ooLaire.

Date et dv.:rée de L'étude :

Avril Mai Juin 1984.

Equ~:pe :

M. DOISNEAU / M.C. QUINET / S. LALLE~lilNT.LE COEUR / H. DIDILLON.

Etat d'avanoement :

129 Doee iere médicaux établ-ie comprenant entretiens, examens cl-inùquee et

baotérioLogiques.(Données reoueiLLies : situation famiLiaLe et matrimoniaLe

de La jeune fiLLe, antécédents gynécoLogiques, contraception.•• ).

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

ResponsabLes d'expLoitation:

S.LALLENANT Le COEUR/!4. C. QUINET/M. LALLENANT.

Rapport final : ootobre 1984
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2.5 Enquête su!' La croieeance des él.èuee d 'un~ école pr-ima-ire , et étude de

Lrimpa~t du paLudisme.

Lieu :

tiqanqouoni ,

Méthodo Logie :

• Nensu!'ation des 2.000 élèvee de T'école (tr:-iUe, poids, pl.i. cutané t!'icipitaL.

tou!' du bras gauche).

EtabHssement des eétriee appar-iées pç:nJléva~uer 1,'évolut-ion des bau»

â'hematoci-it:e sous t raùtement: antipaluetre {fLavoquineJ : mesure de L'impact

àu paLudisme (popuLation témoin étudiée.)

Date et du:rée de L' enq?.<ête :

Mars 1 Juin 84 (SUil;i pendant troi-s mois).

EQ1.dpe :

M. LALL&~1NT 1 M. DOISN~1U.

Avancement :

Codification, saisies terminées, programmes de t!'aitement en cours de !'édaction.

ResponsabLe de L'expLoitation

M. LALLEMANT.

Rappo!'t finaL le!' ts-imeetre 85.
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2.6. A!imentation des é!èves de BrazzaviLLe:

Stratégies d'approvisionnent des famines , nodètee dîal imentat ion. et état

nutr-ùt ionneL.

Irieu t :

EcoLes primaires (BrazzaviLLe et périphél'ie).

MéthodoLogie :

EchantiLLon représentatif des écoLes primaires :1/4)'

Dans Les cLasses de F3 (8/11 ans)

.Passage d'un questionnair~ individùeL•

•Mensurations (2.400 enfants / 18 écol.ee) ,

En F6 : (11/15 ans).

•Enquête sur 1.'al-imentat-ion des enfants, et Les l'es sources al.imentœiree des

famiLLes (5.000 enfants / 24 écoLes).

Date et. durée des enquêtes
, .

Mai 84 ./ 6 semaines

Equipe

H. LALLEMANT / J. BENL'CHAL.

Etat d'avancement :

• Saisi~ informatique faite.

• Pl'emiers traitements effectués.

• Rédaction en cours•

. ResponsabLes de L'expLoitation:

M. LALLEMANT / J. SENEC!lAL.

Rapport final, :

• 1er semestre 85.
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2.7. Objectifs de santé pubLiq~e

1. Détection, identification des probl-èmes de santé en milieu scolaire selon

Les thèmes suivants :

• Conditions de vie matérieLLe de L'éLève.

• Probl-èmes d î al.imentiati ion et de nutrition.

Probl èmes Liés à La vie eexuel/le (M.T.S. j qroeeeeee ,

contraception••• ).

• ProbLèmes Liés à La gr'ossesse et à ta ~ai8sance choz Les scoLaires.

2. Proposition d'une pédagogie d'intervention des services sociaux et de santé

à L'écoLe.

3. Propositions quant à une pr-iee on charge col/lect-ive des probl-èmee de santé

S()o Laire par Les institutions de santé J Les enseignants, Les élèvee , Leurs

parents.tGS organisations de masse.

4. Pl'opoaitions d'insertion dans tes programme~ scoLaires de messages d'éducation

sanitaire.
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3. LES STRUCTURES.

J.l. Etude hospitalière RougeoLe cLinique, pronostic et itinéraires thérapeutiqurd.

J.2. Etude rétrospective des 15 dernières années d'activité d'un centre de réédzication

spécialisé pour la poLiomyeLite.

3.3. Itinéraires thérapeutiques des maLades hospitaLisés en psyohiatrie.

J.5. Etude d'un groupe reLigieux thérapeutique.

J.6. Approche du p~obLème nutritionneL des enfants congoLaie enmiLi~u urbain à

trave~s une structure sanitaire ~ Propositions co~rétes.

J.? La maLnutrition approche anthropoLogique.



3.1. Etude hospitaLière RougeoLe

thérapeutiques.
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c Unique, pronostic et itinéraires

Lieu

Servi~e des maLadies infectieuses de L'HôpitaL de MakéLékéLé.

Service de Pédiatrie de L'HôpitaL GénéraL.

Mât 720ào Logie t

• standardisation du dossier méd~caL;

• relevé de L'itinéraire thérapeutique (1.000 âoeeiere ) ,

Date et durée :

AvriL 1983 6 mois.

Equipe :

M. C. SANBil / M. LALLEMAHT ,1 B. CALLU.

Etat d'avancement :

PLan d'expLoitation informatique en cours d'éLaboration.

ResponsabLes da L'a~taitation

M. C SAUBA / ,~1. LALLEMArJT.

Raoport finaL 2ème tri~estre 85.



- 25 -

3.2. Etiude retrospective des 15 dernières années d'activité d'un centre de

rééducation spéciaLisé pour La poLiomyetite.

Impact du programme étargi de vaccination et conséquences sur La structure.

Lieu :

centre pol-io de Baconqo et MoungaU~

MéthodoLogie.

• Etude retrospective des dossiers médicaux•

• Entretiens avec te personnet soignant.

Date et durée de t'etude

Mai 84

phase de recueit non terminée.

Equipe

t», P. LE COEUR / M.LALLf:l;fJJ.lIT.

Etat d'avanc~ment :

Recueit des données non terminé.

Re8ponsab~es de t'e~7ioitation

s», P. LE COEUR / U.LALLEMANT.

Rapport finat :1985.
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3.3. Itiné~aires thé~apeutiques des ma7,ades hospitalisés en psy~hiatrie.

Lieu:

Service de Psy~hiatrie de L'Hôpital Général.

Méthodo logie :

Standardisation du dossier médi~al.

Date et durée des enquates

~lars 1983 6 mois.

Equipe :

C. ,JOURDAIN.

Etat d'avancement

* ExpLoitation en co;..;rs.

,.. Rapport d'activité dans le service.

Responsable de l'exploitation

G.JOURflAIN.

1er 8~m(!stT'e 8.5.
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3.4. Les maZadies diarrhéiques:

Opinions et con~ortements des mères.

Examen cl-inique,

Cartographie des cas enregistrés dans une structure SMI.

Lieu :

SMI de Ouenzé•

MéthodoLogie :

• Entretiens d'il'ectifs en Linqal.a,

• Standardisation du dossier médical ;

• Recherche de LocaLisation préfél'entie~Le des cas.

• Cartographie de L'aire d'infL~ence de Ouenzé.

Date et durée des enquêtes:

Début février 84 (earto~paphie

Août 84 (dossiers médica~~)

Mai/juin 84 (entretiens).

1500 pts)

Equipe :

S. LALLE~MNT LE COEUR / J. Wr~IBA / M. LALLE!~nT.

Etat d'avancement :

PLan du quartier dressé et renseigné.

Cartographie généra Le des divers types de diarrhée et de l'aire d' infLuence

de La structure.

RecueiL des données effectué.

Traduction faite •

.. . ResponsabLlf<da L 'oxploitation «:

s. LALLEM.A.NT LE COEUR / i: LALLEMANT.

Rapport finaL : Novembre 84
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Li~u :

Makétékété

Méthodologie :

• Entretiens non directifs avec les thérapeutes 2t les malades.

· Enregistrement des thérapies.

· Dossiers de malades.

Date et durée des enquêtes :

Phase prép~atoire : juin 83 novembre 83.

Phase intensive d'étude: janv. 1984 / 85.

Suivi : 1984 / 85.

Eq:...ipe :

G. JOURDAIN / M. LALLEMANT.

Etat d'avancement:

Recueil des données en cours.

Rapport de fin de phase intensive.

Audiovisuel en cours de montage•

. Responsables. ·da l.'''œloitation :

G. JOURDAIN / M.LALLEMANT.

Rapport final :

2è semestre 85.
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;5.6. Approche du problème nutritionnel, des enfants congotais en mi Heu urbain

à travers une stl'ucturesanitaire. Propositions concrètes.

Irieu :'

SMI J. VIALE.

MéthodoLogie :

.Analuee de La courbe de croissance pondérale de 800 enfants suivis à La

SMI (âgés de fi à 15 mois).

Coneul.tiat-ion médicale un~ fois pal' semaine des enfants malnutr-ie dépistés

à l,a SMI et visite à domici1.e pour certains d'entre eux.

• Participation au tirauaùl. de 1.'équipe de nutr-it-ion:

Dat~ et durée des enquêtes

JuiHet Août Septembre 1984.

Equipe :

M.C. QUINET.

Etat d'avancement:

* Recuei-l: des données des 800 fiches et analsjee des 8()O courbes de poids

mois pal' mois d'après 1.es normes américaines.

* Anal,yse prenan.t en compte Lee mois denaissanoe, 1. 'âge de ta dernière

fréquentation SMI, Le poids de naieeance , Le sexe, Lee professions du père at

de l,a mère, l,a fratrie •••

Responsab1.e de l,'exp1.oitation :

M.C. QUIN'GT.

RaDpOY't fin.aL :



3.? La matnutr'ition
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approche anthropotogi~(e.

..~-.

Lieu:

Tous ~~tier8 de Br'azzavitte.

MéthodoLogie :

Enquête pal'questionnaù't3 dane Le S(J..wice de Pédiatr-ie de 1,'Hôpitat Général.

de Bt-azeavil/lo devant permettre d'identifiar des fcum:ttes au sain deeouel/lee

on rencontre des cas de mal-nutr-it-ion gt'dve. Dans 4n deuxième temps ~ entmetiene

à domioùle aVlJc tes membres des fQJnittes retenues. Le choix des famittes

. privitégi.a ta diversité : ethnique ~ de 1,ieui de réeidence ci Brazzavitte J de

conditions socio-:. économiques.

Date et durée de t'enquête:

Juittet / Novembre 1984.

Equipe :
,

Marc-Eric GRUENktS.

Etat d'avancement :

Enquête à t'Hôpital. Génél'at en cours.

Début des entretiens à domicite.

Responsabte de L'e5Ptoitation :,
Mara-Eric GRUENAIS

Rapport [inat : Mai 1985.
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• Ministèr~ de La Santé et des Affaires SociaLes

* Direction de ta Santé MaterneHe et InfantiLe :

• Enquête commune SMIIORSTOM, OUENZE.

• Mise à disposition temporaire d'une nutritioniste,

• Mise à disposition de Locaux pour études médicaLes MST.

• Traitement informatique à L'ORSTQ~ d'une enquête S11I.

* Direction de La santé scoLaire.

Formation de 10 agents à une pédcqoqie d'intervention dans

Lee éeolee ,

• Mise à 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.

• service de Pédiatrie de V'Rotritial: Général:

• Service des MaLadies Infect-ieuses de l:' Hop-ital: de !1AKELEKELE

• Université Marion NGOUABI

* Département de Géographie

• Prise en charge de deux étudiants, L'un de Jé CycLe, L'autre

en ma'Îtrise.

• Enquête commune "Nuzt-it ion scolaire' •

* Département de PsychoLogie

• Etude du développement: psychomoteur de L'enfant;

*Département de BioLogie ceLLuLaire et Laboratoire National.

• Aide technique pour L'étude bactérioLogique des MST.

• Institut de Recherche et à'Etudes Pédagogiques

Détachement à tiers tiempe pendant quat-re mois du »eeponeable

de ta section Géographie J. TCHICAYA.
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Personnes ayant participé au programme.

(PersonneL technique non compris)

1983

. .

CALLU .8. ORSTOM

DOISNEAU M. ORSTOf.1/G. ENDEMIES

JOURDAIN G. HOPITAL GENERAL

LALLEMANT M. ORSTOM

LALLEMANT LE COEUR S.

LANCIEN J. ORSTOM

WAMBA J. U.MARIEN NGOUABI

TCHICAYA J. INRAP .

1984

GEOGRAPHE

LABORANTINE .

HEDECIN PSYCHIATRE

MEDECIN EPIDEMIOLOGISTE

MEDECIN

ENTOMOLOGISTE MEDICAL

ETUD. MAITRISE GEOGRAPHIE

GEOGRAPHE PE,'DAGOGUE

BUYA J.

DIDILLON H.

DOISNEAU M.

GRUENAIS M.E.

,JOURDAIN G.

LALLEf;f.ANT M.

LALLEMAllT LE COEUR

LANCIEN J.

WAMBA J.

PINSON A.M.

QUIllET M.C.

SENECHAL J.

TCHICAYA J.

VIALE H.

PARIS 1

U.MARIEN NGOUABI

ORSTOM/G.ENDEMIES

ORSTOM

ORSTOM

ORSTOM

COOPERATION

ORSTO/t!

U. MARIEN NGOUABI

STAGIAIRE

U. MARIEN NGOUABI

INRAP

ORSTOM

ETUDIANT sè C. GEOGRAPHIE

PSYCHOLOGUE

LABORANTINE .

ANTHROPOLOGUE

MEDECIN PSYCHIATRE

NEDECINEP.IDENIOLOGISTE

MEDECINS.M.I

F.,'NTOMOLOGIBTE MEDICAL

ETUD. ,"'1.4ITRISE GEOGRAPHIE

PSYCHOLOGUE

7è 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.l. Etude comparative de trois quartiers: Conditions de vie
composition des' familles. modalités d'insertion urbaine,
santé de la mère et deI 'enfant

Il s'est agit d'une ,étude pilote dont l'objectif était double:
- apprendre à décrire l'environnement urbatn : la maison, la parcelle,

la rue, établir en quelque sorte un état des lieux.
poser des hypothèses quant aux variables urbaines à retenir en com­
parant trois quartiers très dissemblables :~un quartier récent. soumis
à une érosion intense, en partie enclavé, avec ~es infrastructures urbaines
très inégalement réparties: accès à l'eau en sous location à partir de
quelques robinets privés.

~)Un second quartier très ancien. inondé pendant la moitié de l'année à tel point
que les habitants sont obligés de fermer le bas de porte de leurs maisons par
deux rangs de parpaings et de surélever la dalle des latrines: la nappe phrébatique
polluée affleure le sol, l'ancien réseau d'assainissement a disparu. Par contre
l es branchements au robinet sont fréquents.

~Un troisième quartier également ancien,cc'- bien drainé car il repose sur
une assise de sable et11eréseau d'assainissement semble encore fonctionnel. La
nappe phréatique se trouve à 20 m en sous-sol. De nombreux robinets distribuent
l'eau potable. La description de l'habitat, des familles, du mode, de vie, a été
extrêment détaillée (voir questionnaires en annexe)~

Les problèmes d'informatique que nous avons eu font que nous ne disposerons
pas avant plusieurs semaines des résultats détaillés de .enquê tes de quartier.l"\a'sdé~on

dil'f,..rien que l'habitat soit très hétérogène, ce critère ne permet pas. vraiment
d'opposer les quartiers étudiés. Une villa moderne)sans ostentation) côtoie une
maison en briques crues. La même rue boueuse ou ensablée y donne accès. Les
habitations faites de matériaux de récupération sont exceptionnelles, il n'existe
pas de "bi donvi 11 e". Ce qui oppose les quarti ers c' est l'accès aux infrastructures
urbaines, en fonctionduque} s'effectue la ségré9ation sociale des habitants:
électricité, réseau de distribution de l'eau potable, enclavement, proximité des
zones les plus économiquement et socialement actives de la ville: Si le rapport
santé-environnement a d~s chances d'être clair en ce qui concerne l'eau, il est
probable que ce sont des variables socio-économiques qui se. tl"'ad uise.", 1- à la fois
par la qualité du bati et ,par la santé. Nous pensions par exemple que le fait

d'habiter une zone perpétuellement inondable aurait des répercusions majeures sur
la santé des enfants. Il apparait aujourd'hui qu'avoir un robinet d'eau, dans la
parcelle et un revenu régulier est bien plus déterminant. Nous avons dressé la
carte des diarrhées dans une zone homogène du point de vue de l'accès à l'eau,mals
très hétérogè.ne' en ce qui.~conçerne l "assa i ni ssemen t ~v_ec >~el,J>~ones ~ui nous parai s-- . l ~ "4"0"\5 f'l1:1 .ob"è",;~:c!t. CQJ\Cen..a"',Cl"" ....4{" n 3'2.0~e". .saient tres -i ns a ubre:>.l La comolnaison des var t a es 'a ltat pourrai t donc
constituer un indicateur de' niveau économique individuel (concernant une famille
donnée) et le degré "d'urbanisation" du quartier un niveau économique collectif.
Le degré d'exposition à une pathologie particulière en fonction d'un environnement
donné apparait ' beaucoup plus difficile à saisir.

Sans doute avons nous eu au départ une conception trop immédiate de ce quO
était l'environnement des citadins faisant abstraction du fait par exemple que
pour un enfant de moins de 2 ans l'environnement c'est le marché, les champs,
les -vo is tns et amis de la mère, la file d'attente du dispensaire ou des adninistrations.

Les enfants plus igés se .pf9mènent par bande~,les grands portant les petits:
quel est leur espace? A cet égard, les clotures des parcelles sont instructives.



Au Congo, toutes les activités de la parcelle sont données à voir. Celui
qui entoure sa maison d'une rangée de parpaings de plus d'l m de haut a quelque
chose à cacher'~estSuspect à priori. Pourtant les parcelles sont clairement
délimitées et il y a une grande différence entre voir et franchir. Il semble
qu'à mesure qu'il s'élève dans l'échelle sociale, le citadin s'i~ole ~e se~
voisins. Son environnement se restreint dan~ son quart1er meme Sl,
dans le même temps, il Y acquter eun certain POidS pol itique. .

Ces considérations nous ont amené à entreprendre deux études complémentaires
l'une sur les infrastructures urbaines (eau, assainissement, enlèvement des
ordures ménagères) et la santé, l'autre visant à appro f ondir la connaissance
d'un des trois quartiers déjà étudiés,sur un plan anthropologique cette fois-ci.

. . ont été. réalisées .
Deux approchesY.donër," l'une macro sur le tiers de la ville, l'autre micro

centrée sur l 'histoire du quartier, les rapports de voisinage des citadins, leur~
attitudes par rapport aux problèmes de santé.

1~2 Approche anthropologique des faits de maladie dans les situations
urbaines contemporaines

Cette étude est apparue essentielle alors que la phase du terrain de la
première étude de quartiers se terminait.

Mieux connaitre l '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
particulière a été portée sur le vécu de la maladie, les recours et itinéraires
thérapeutiques des habitants, les savoirs populaires en matière de santé (voir
rapport Hélène 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,
ordu~es ménabères), l'accès a l'eau et la santé dans les
quartiers est de Brazzaville.

'L'étude approfondie de. trois -quar t lers de Bacongo Potototo et
Ngan30uni nous avait convaincu de l'intérêt que présenterait 'une zonat;'on
p~enant.en ~ompte d'abord les infrastructuresurbaines,c'est à dire le degré
d urban1sat10n,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
h1stor1queest de Brazzav111e (Poto Poto : 1911) jusqu'au front d'urbanisation dont
les h~uteu~s su~plom~ent la ville. Ainsi 1 150 parcelles ont été investiguées, le
quest10nnalre d enquete est donné en annexe.

u~ bon fonctionnement del 'équipe informatique a permis la .saisie et le
controle des données au fur et à mesure du déroulement de l'enquête.

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



ETUDES SCClLAIRES

Dans le cadre des études réalisées dans les quartiers et à la suite d'une
préenquête effectuée dans les lycées en mai-juin 83, un groupe est apparu
particulièrement préoccupant: celui des mères scolarisées. Quelques chiffres
permettent de mesurer l'ampleur du problème.

Brazzaville à dépassé 500.000 habitants, l'exode rural constitue 50 % de
son accroissement annuel. 45 %de la population est scolarisée. Cette situation
unique en Afrique ést liée au phénomène d'urbanisation lui-même. La migration
vers la ville due aux difficultés de vie du monde rural et à la recherche d'un
emploi, est également une migration vers et à travers l'école: le collège du
district, le lycée d'un grand centre secondaire, plus tard de la capitale. 40 %
des écolières du second cycle ont eu au moins un enfant.

Les grossesses qui autrefois amenaient l'exclusion pure et simple des
écolières, sont maintenan~tolérées. Mais pour ces élèves dont plus de la moitié
ont migré à Brazzaville pour leur scolarité, cette grossesse apparaît comme
un handicap majeur. Elle aboutit, lorsqu'elle ne donne pa~ lieu à un avortement
clandestin, à une maternité où~s~ accumulée une majorité de facteurs de risque
de fausse couche précoce, de mortalité maternelle ou infanti1~ (toxémies gravidiques,
hypotrophie foeto-p1acentaire, prématurité, accouchements dystociques) - Mauvaise
acceptation d'une grossesse s'inscrivant dans un cadre confictue1, absence de
surveillance pré et post natale, primiparité et jeune âge, grande fréquence des
maladies sexuellement transmises et des malnutritions.

A ces problèmes liés au contexte de la grossesse; s'àjoutent ceux du sevrage
très précoce et de la prise en charge de l'enfant, peur cette jeune mère qui sera
restée 48 heures en maternité pour retrouver au plus tôt les bancs del 'école.

2.1 - Enquête crOlsee sur les oplnlons, attitudes et pratiques des agents de santé
scolaire et des affaires sociale~ des enseignants ~t des élèves.

2.2- Enquête. sur les opinions, connaissances, attitudes des élèves sur la
contraception, la grossesse, les maladies sexuellement transmissibles
et l'avortement.

2.3 - Etude par questionnaires individuels portant sur les conditions de vie
des élèves, la vie-sexuelle, les problèmes posés par la grossesse et la
naissance chez les scolaires.
Elle. a foUrni un matériel considérable dont l'exploitation est en

cours. Dans l'article joint en annexe nous rappel ons le pourquoi de ces
enquêtes_ en milieu scolaire et tentons d'organiser les faits et les
discours recueillis à propos de l'avortement sur plusieurs plans:
légal, démographique, personnel, éthique. .
D'autres articles, pourl 1 i nstant très descri pti fs , ..- .

"·sur les conditions de vie des adolescents scolarisés, là
grossesse àl'école, l'intervention dès services de santé, sont en c.oursderédac.tiOh.

Un travail de refle~ion sur ce matériel avec les élèves se poursuit
actuellement à Brazzaville (TCHIKAYA. J - GATERE.F - GUILLO du SODAN.H).



2.4. Maladies sexuellement transmissibles en milieu scolaire
(étude pilote)

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

Il nous est apparu important de réaliser une enquête pilote car nous avions
eu à sQigner de nombreux jeunes gens et qu'au cours des entretiens avec les
élèves, les enseignants, les personnels sanitaires,cette pathologie paraissait
particulièrement préoccupante. . . .

Chez les femmes c~s maladies sont diagnostiquées très tardivement lors d'une
complication en général grave (salpingite, péritonite) oUpal"c.:e.9ue 1e partenaire
masculin ,lui, est amené à consulter précocement.

Les antibiotiques "prescrits" de façon désordonnée, souvent à titre
"préventif" occasionnent des résistances d'autant plus préoccupantes que
les traitement maintenant efficaces sont très onéreux (100 à 500 FF).

'DaM 1'Iaf're. ttlljvète,f.es jeunes femmes qui ont subi un contrôle 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
particulie~. Toutes avaient déjà un enfant.

Un examen gynécologique ~tait pratiqué, des prélèvements bactériologiques
pour examen direct au microscope, coloration et culture sur milieu spécifique.

Un entretien permettait d'obtenir les éléments principaux de la vie génésique
et de savoir si elles souffraient de tro~bles subjectiFs. Toute maladie
sexuellement transmissible détectée était traitée gratuitement.

Les résultats des prélèvements bactériologiques sont les suivants:

chancre
- spores (candi doses)
- trichomonas . v
- spores + trichomonas
- spores + germes/pus
- germes/pus
- trichomonas + germes/pus

spores + trichomonas.+ germes/pus
- gonocoque + gonocoque/trichomonas
- R.A.S.

- nombre d'examens pratiqués

1 %
11.8 %
18.1 %
11.8 %
2.4 %
7.9 %

11.0 %
3.9%
4.7 %

27.5 %

127

Ces résultats sont très impressionnants et montrent bien l 'extrême fréquen~e

des MTS en même temps que leur caractère peu symptomatique.

La moyenne d'âge 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'âge moyen des premières règles est de 14 ans, et le début des relations
sexuelles i/'l~ervie~~ un an plus tard. Ces jeunes femmes nous disent avoir eu
trois à quatre partenaires réguliers au cour~ 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 enfant lors de
l'enquête et l'interdit sexuel encore fort semble-t-il pendant la période
de l'allaitement pourrait expliq~er cette relativement faible fréquence des
rapports sexuel s. Il est à noter que lors de l'entreti en 1es jeunes s' expri­
maient très librement sans gène apparente.

Enfin 36 % d'entre elles ont a\lorl-é au moins une. Po,"s.

Cette grande fréquence des avortements provoqués en même temps que des
maladies sexuellement transmissibles en font un réel problème de santé publique
que met parfaitement en valeur le pic de mortalité féminine entre 15 et 25 ans
et la stérilité qui frappe plus de 10 %des femmes congolaises.

·2.5.- Enquête sur la· croissance des él~ves d'une école primaire. Impact du
paludisme.

2.6 - L'alimentation des élèves à Brazzaville: stratégies d'approvisionnemt
des familles. modèles d'alimentation. état nutritionel des enfants.

Ces études ont donné lieu à un premier article joint en annexe.

On assiste à une dégradation de l'état nutritionnel des enfants du centre
de la ville vers la periphérie.

Cette dégradation sembl~ ~'abord liée à des facteurs socio-économiques et
consiste surtouten une malnutrition chronique (retards de taille considérables).

Cette malriutrition p~ut· être mise en relation avec le retard scolaire des
él èves (rapport de ceuse l i té ? communauté de ceusese ) . .

Ces résultats sont à rapprocher de ceux de l'étude sur la malnutrition
effectuée dan.?~..~a P..MJ ~ En effet la question pr i nci pale posëe par cette
étude scolairev;Oqûtnna s'effectue la dj.fférentiatio~.dear~~et;.,tdl.l.
nutritionnel des jeunes citadins ~préY"post natal~seV'rage .

L'étude (2.5) effectuée dans le quartier de Ngangouni montre un impact
considérable du paludisme puisqu'on assiste à ~ne remontée très nette
du taux de globules rouges (Hl) des enfants mis pendant deux mois sous
antipaludiques par rapport aux élèves (groupe·témoin) qui ne reçevaient
d'antipaludiques qu'à la maison en cas de fièvre.



3.1. - 3.5. Recours thérapeutiques:

Rougeole hospitalière, Service hospitalier de psychiatrie

et activités thérapeutiques d'une sectew

Cette étude a été entreprise à l'issue d'une réflexion
sur les itinéraires et les alternatives thérapeutiques.

C.es t.hème.s. avaie.ntfait l'objet de deux pré-enquêtes:

- l'une à' l' hôpital de Makélékélé, dans le 5ÙVI~e. de. Maladi e.s
II"lFe_c'ti.el.!~e.~: e.lle conc.erl'lait.le.~ R.o\A"~e.oles.

- l'autre dans le service de Psychiatrie de l'hôpital
général de Brazzaville.

Ces deux pathologies avaient été choisies parce qu'à
priori tout les opposait :

la.
-Vrougeole, appelée '''Kintountou", en langue lari, connue

de toutes les mères de famille,etdo,,<:lediagnostic ne pose
aucune difficulté. était, avant la vaccination,
l'étape inéluctable que tout enfant devait passer et
qui occasionnait une très forte mortalité ;

- les maladies psychiques, pour lesquelles la nosographie
occidentale ne correspond pas, a priori, aux catégories
traditionnelles, qui ne touchentqu'une frange de la
populati9n, souvent adulte, et qui ne posent pas systè­
matiquement la question du pronostic vital.

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

Il en ressort cependant que :

- pour la rougeole, lerecours de première. intention
est le dispensaire le plus proche et l'hospitalisation
intervient presque· systématiquement à la moindre com­
plication : pneumopathie, déshydration, atteinte ocu­
laire, stomatite grave ...

C'est lorsque.' Surllienhe,..t ces complications que cl.es expli­
cations tradi tion,nelles 50"1' avancées et qu 1 un recours· aux "théra­
peutes traditionnels" est envisagé dans la famille.

Il est important de noter qu'il n'y apas exclusion des
recours (mé~ecines traditionnelles et médecine occidentale)i
mais cela peut entraîner une incohérence dans le suivi thérapeu­
tique de l'enfant ;

• l'analyse de l'itinéraire des enfants hospitalisés
e~ des événements"qui ont précédèla phase clinique
de la maladie semble indiquer queta c.ontâ.l"nination survient
de préférence au ëispensaire lors d'une consultation
précédente ou d'une visite svstématique: Le5 e.nPants conSulf-a,,/:s

a. !:i.~re.. pré.lle.n~iÇ I1e "Son l:: f'O-5. sép<J-ré.s de. <.li<.U)I: ql./i COI'I&ul Cene. do tih~ .c.uro..l::lf !



". ~ .

• l'impact du programme élargi de vaccination ne répond
pas aux es péranc:.es . La population hospitalisée pour

. . rougeole est. t rè s jeune, souvent avan~ l'âge de 9 mois (a3e. ë«: ICL.
vdCClnatlon), et la mor t a Ldté, pour ce t r » tranche d'age est particu­

Ld è r emen t Lé Levé e.j r faudrait Jo",':': él:enare. la c.ouvérl:wrê
vdc.c.inale en l:ot.lc.hanl: le. ma,.imurn d'e.nFanl:-:' e~ et' proC-Qdat'lc'~ -.JnL

Iqe l\'YIrnvni~al::ion vas. b "l'lo;"', c.(. qu; irnpose.ro',t;- un rQI'f'e.f vll-érie.v"

, '., ,-Le suréoût
d'une telle opération ne la rend peut-être pas possible.

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

• l'ensemble de l'enquête est en cours de codification
e:h vu e.. d'Un tra i bemen\:- informatique.

- Pour les malad~es psychiques, le, recours à la médecine
occidentale en première intention reste l'exception: en outre,
ce type de recours ne se rencontre crue dans une faible proportion
. . t Lné r-a i d Id" q,-<l:. ~"'IIa..n::J'r'3..e.ol~ l'aes a a ne r aa r es es ma a es.tx 10.. rneme. fd'f'lV, ~ ny a pas exc us aon
des recours, et ceux-ci peuvent apparaître complémentaires.

- Nous observons d'un côté une médecinesomatiqge: qui
feint d'igno.~er le recours à la qmédecine traditionnelle

q
;

d'un autre côté, une attitude des psychiatres (influencée par
les travaux de l'Ecole de Dakar en particulier) plus ouverte
aux interprétations multiples qui peuvent être faites d'une même
maladie.

L'étude d'une secte à vocation thérapeutique' a été entre­
prise dans le quartier de Ngangou ni. Elle a été choisie après
une période d'observation de plusieurs mois, au terme de laquelle
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 ;

- enfin, cette secte assurait une réelle prise en charge
thérapeutique des patients, satisfaisant ainsi nos.
critères déontologiques.

Par ailleurs, la doctrine de cette secte s'inscrit histo­
riquement dans le grand mouvement messianique Kimbanguiste d'Afrique
Centrale} e.t son existence s embLe . liée à la migrationurbalne
du groupe Bembé originaire de la région de Mouyouzi.

Plusieurs volets doivent être distingués :

1) Atude démographique des consultants (origine ethnique,
religion, âge, sexe, situation de famille, activité,
e t c , ) ;

... / ...



2) itinéraire des patients, dans les autres structures
de soins, avant leur prise en charge dans cette secte,
motivations exprimées de leur choix ; rôle de leur
entourage d~ns 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-thérapeutiqu~ et aspects à
proprement parler religieux

5) histoire et avenir de cette secte

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

.h. .
7) place cette secte parml les autres mouvements.

Les moyens utilisés:

Deux enquêteurs, 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 enregistrés sur bande magnétique ont été
réalis~s avec des malades et les animateurs de la secte~ Des
prises de vue photographiques et vidéo (VHS) illustrent ce travail.

Par la suite, un enquêteur a été maintenu sur place,
à temps partiel, de façon à compléter les fiches déjà commencées,~

continuerd~ recenser les nouveaux malades,àrendre compte des
événemen~ survenus dans la secte. Certaines fêtes ou rites parti­
culiers' survenant rarement dans l'année ont pu être ainsi décrits.

3.3 Itinéraire des malades hospitalisés dans le service de psychiatrie.

Voir le rapport de G.JOURDAIN en annexe.
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3.6 • Approche du problème nutritionnel des enfants conoolais en milieu urbain
à travers une structure sanitaire - Prooositions concrètes •

A la demande des responsables dela santé maternelle et infantile, une
évaluation de l'activité de la pMI de OUENZE a été entreprise. Elle était
centrée sur les problèmes de nutritior.etche.rc.r.ait à répondre aux questions sui­
vantes ;

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 à domicile) ?

Si non :
- Pourquoi ?

Une étude anthro~omét~ique a porté sur 800 enfants de a à 3 ans. Elle montre
qu'après l'âge d'un a'?iwa!è'~enfants ne fréquentent plus la SMI, juste au
moment où ils entrent dans la période'du sevrage et de survenue de la majorité
des maladies infantiles.

A la naissance 95 %des garçons et 90 % des filles ont un poids superleur
à 2 500 g. Pour 66 %des garçons et 57 % des filles il est supérieur à 3 000 g.

Le mode de distribution des poids de naissance de ces enfants est très
semblable à celui de la population américaine de référence (N.C.H.S). La
moyenne est légèrement inférieure car moins de 12 % des enfants ont un poids de
naissance supérieur à 3 500 g contre 30 et 20 % Dour les garçons et filles de
la référence américaine.

Les données anthropométriques ont été comparées aux normes américaines
par tranches de trois moii. En ce qui concerne le poids rapporté à la taille,
l'indicateur d'état nutritionnel actuel de l 'enfant~ pour les deux sexes, au
cours du 1er trimestre les distributions sont peu éloignées de celles des normes
américaines moins décollées vers les percentiles inférieurs. Au 2ème trimestre,
elles se superposent parfaitement aux nonnes N.C.H.S.- C'est à cet âge que sont
introduites dans l'alimentation des enfants les bouillies de maïs locales ou
les farines industrielles. Le 3ème trimestre est la période d'introduction de
l'alimentatlon "variée" ;'le plat familial sans arrêt de l'alimentation au sei.r)

La distribution s'éloigne de nÇJuveau de la norme. Enfin, au cours du
4ème trimestre la dissociation est nette, l'allaitement maternel cesse, les
bouillies également, l'enfant est alors alimenté au plat familial.

Si on observe maintenant la di s tr i but i on des tailles rapportées à L' àçe ,
l'effet de masquage de la malnutrition dèbu t an te n'apDara;t pas. Les di s tr ibu­
tions très proches de la nor~e au premier trimestre s'en séparent, le retard
de taille _s'accumule dès cet âge. Au 4ème trimestre, 30 % des garçons et
25 % des filles ont une taille inférieure au lCe oercenti le N.C.H.S ; 77 ~; des
garçons et 79 %des filles ont une taille inféri~ure à la médiane N.C.H.S.

Ainsi, semble-t-il c'est dès la fin de la première année de la vie des
enfants (qui fréquentent ces structures) que s'effectùe la différenciation de
l'état nutri ti onnel .

La couverture ~accinale de ces enfants est trè~ satisfaisante et leur mode
de nutrition clairement montré dans ies graphiques ci-joints - la différence
de traitement entre les filles et les garçons es: à confirmer (voir graphes).



..36,5 % des mêres de ces enfants sont des locataires, 40 % sont mariées
officiellement ou traditionnellement, 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 provoqués).

32 % cles:mèr;ts sont sans profession, 2,5 % sont sal ar i êes; 24 % ti~n~en~ un
commerce, 1 %~ricultrices (cette structur.e recrute des personnes orl91nalres
du nord qui ne pratiquent pas l'agriculture) et 40 % sont écolières.

3.7. LA MALNUTRITION APPROCHE ANTHROPOLOGIQUE

k.s e'"4lJ~1-es scob'((es<:.t:".eYl Pr-/i o.,~mo'1r(; ,';Mp'fra...'t:e JlJp'tJl>l~o'he l'lJT,r\I'~t1e.P mais cet ètat
n'est pas identifié comme tel par les citadins. A partir de-situations extrêmes
telles qu'on les rencontre en réanimation pédiatrique, une remontée a été
effectuée dans les famille pour savoir "comment on en est arrivé là !"

Dans son rapport M. E.GRUENAIS montre certains aspects de la malnutrition
vus à travers les mères, les familles. Il identifie en particulier trois
"maladies" dont la clinique et les référents culturels sont très différents. Les
propositions de recherche qu'il fait seront reprises dans 1 'étude prospe~tive 1985.
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PERSPECTIVE 85-86

Si la phase de terrairi de chacune des opérations de recherches a été
terminée dans les délais fin 84, un important retarda été pris quant a leur
analyse. L'appui que nous escomptions de l'office congolais d'informatique a
fait défaut et la saisie des enquêtes de la première année n'a pu être effec-
tuée qu'en France. Ce n'est qu'en Mars 84 qu'une unité de saisie et de traitement
informatique a pu être mise enplace en utilisant a mi-temps le micro ordinateur
du Centre ORSTOM. Une pause de six mois des opérations sur le terrain a été
décidée de façon a ce que les principaux enseignements· des enquêtes déja réalisées
puissent être tirés et viennent réorienter les opérations de la deuxième phase.
Un certain nombre de rapports intermédiaires 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 opérations seront regroupées et vont coucourir a une seule étude
l'enquête prospect t ve mère-enfant des quar t i ers de OUENÙ'ei'ï iinltrophes.

Cette enquête)difficile a mener car étalée dans) le temps mobilisera l'ensemble
des chercheurs intéressés par le programme pendant dix huit mois.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

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

10) OPERATIONNELS;

Etablir une méthodologie·d'étude approprlee a la Santé Publique en milieu
urbain, transportable en partie dans d'autres agglomérations en devenir.

-." (La base de collaboration de l'équipe ORSTOM avec les services socio-sanitaires
des quartiers impliqués dans l'étude est très concrète. Il 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 l'identification
de populations a risque spécifique, la hierarchisation des problèmes sanitaires
et l'analyse de l~urs détermi~artts.

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

2°) OBJECTIFS PLUS FONDAMENTAUX:

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

Approndir l'étude des rapports entre l'état nutritionnel de la mère/conditions
de vie. le poids de naissance de l'enfant et morbidité .ul tër teure.



Cet indicateur simple et facilement accesib1e ne pourra être utilisé de
façon efficace que si sa signification est claire.

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

Apprécier l'impact sur la morbidité des anémies carentielles (fer ou fo1ate)
ou parasitairé (hémolyse chronique du paludisme ... ) ; des pertubations1iées à
certaines hémog10binopathies (Drépanocytose, alpha et beta thalassémies) et des
éventuels conf1 i ts immuno1 oq iques "Mère/enfant. .

METHODOLOGIE

Il n'est pas nécessaire de prendre en considération toutes les pathologies.
s'agissant de1a sous-population "mère/enfant" nous disposons d'indicateurs
solides même si leur signification doit être appronfondie : issue de1a grossesse,
poids de naissance, mortalité-morbidité infantile, développement staturopondéra1
et psychomoteur~F.papierméthodologique général).

L'étude prospective portera donc sur un large échantillon de couples
"mère/enfant~, recrutés dès le sixième mois de la gros~esse jusqu'à 1 'ige 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 i10tsde concessions sur
les documents ~artographiques dont nous disposons: (plans cadastraux actualisés
à l'aide de la denière couverture aérienne en 1983). Il 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 auxpopu1ations de référence de l'nquête I.F.O.R.D.et'
du recensement national 83/84 (questionnaires c6mmun~.

Les quartiers de OUENZE et les quartiers limitrophes (150 000 habitants)
choisis pour l'étude sont représentatifs de la diversité des situations urbaines.
Ils sont très hétérogènes du point de vue de 1'habitat, des infrastructùres et
de l'assainissement. Si beaucoup de leurs habitants sont originairesdu nord du
pays, on y rencontre tous les degrés d'intégration et de niveau socio-cu1ture1
(migrants. saisonniers/logeurs propriétaires. jeunes chomeurs, commerçants/
fonctionnaires).

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

Les données sur le cours et l'issue de la grossesse, l'état du nouveau-né,
son développement statura1 et psychomoteur jusqu'à 2 ans et demi seront
recueillies, par enquête à passage répété.

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



La population étudiée sera suivie à trois niveaux

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

- Au centre de protection maternelle et infantile de OUENZE (P.M.I) (le
médecin responsable de ce centre fait p~rtie de l'équipe),

- Dans le service de santé scolair~ et universitaire.

Au cours du premier passage à domicile, un questionnaire mlnlmum portera
sur l'histoire matrimoniale de la femme, sa descendance, ses caractéristiques
culturelles et socio-économique~ l'anamnèse de sa grossesse, se~ habitudes
alimentaires.

Des mesures anthropométriques de base seront effectués (poids, taille,
périmètre brachial).

Les examens biologiques standard seront proposés s'ils n'ont pas déjà
été éffectués en P.M.I (groupe, BW, NFS, Elect~phorèse de l'hémoglobine,
dépistage systématique des parasitoses sanguines et intestinales).

Un questionnaire plus complet étudiera 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 l'accouchement dans chacune des
5 maternités de la ville (l'accouchement en maternité est obligatoire et effectif).

Ces maternités sont les seuls lieux habilités à délivrer les certificats
nécessairesà la déclaration de l'enfant). Le regfstre d'admission permettra de
connaître les avortements tardifs ne donnant pas lieu à déclaration.

Les questionnaire établi précisera les événementssurvenus depuis le
premi er passage, les caractéri s ti ques de l'accouchement, l'état de l'enfant à
la naissance.

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

Les informations recueillies concerneront le développement statupondéral
et psychomoteur de l'enfant.

Les évenementipathologiques survenus entre deux passage~ les modalités
d'alimentation de la mère et de l'enfant (sevrage). .

Les suivis des grossesses et des enfants jusqu'à 2 ans utiliserQn~n

questionnaire commun aussi bien à domicile, qu'en P.M.I ou dans les
structures scolaires.

Les données ainsi recueil l ie.s viendront enrichir l'enquête à domicile. Leur
confrontation permettra d'apprécier l'impact de la P.M.I comme du service de
santé scolaire, son taux de couverture et son aire d'influence.

A cette enquête longitudinale seront adjoint~5:

- une étude· du système de santé (étatique et para-étatique).
- exploitation des statistiques fo~rnies 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 l'aire d'influence de ces structures, du
recours aux différents systèmes de soins.



Les données seront salsles tout au long du déroulement de l'enquête à
l'ORSrOM. Elles permettront l'établ issement rapide des statistiques simples
(tris ~ plat - tris croisés). Une analyse plus fine à partir de certains
groupes'variables sera· effectuée dan~ le service central d'informatique de
l'ORSrOM à PARIS, en util isant les ,techniques classiques del'analyse mul tivariée.

En même temps que cette étude épidémiologique, et sur le même échantillon
seront approfondis les aspects d'anthropologie urbaine et de la santé abordés
au cours de la première phase de terrain (itinéraires thérapeutiques,
anthropologie dela malnutrition, grossesse/conception/famille/lignage).
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·MALNUTRITION,
BRAZZAVILLE.

SANTE ET APPROVISIONNEMENT VIVRIER A

Marc LALLEMANT*· et Jacques SENECHAL**

Lorsque, dans les m~dias, sont ~voqu~s les
problèmes les plus aigus de l'Afrique noire, ceux ci
concernent presque toujours le monde rural. Il est vrai
que cette r~gion du monde, globalement sous peupl~e, est
aujourd'hui la mbins urbanis~€ mais c'est aussi celle ou
le développement urbain a pris le caractère d'un.
v~ritable explosion.

La ville de Kinshasa au Zaire ~tait en 1910
une bourgade de 30.000 habitants. Aujourd'hui avec trois
millions d'hab~tants, elle est devenue l'une des plus
importantes capitales du continent. Dans quinze ans, si
les projections de l'INED sont v~rifi~es, 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
annuel s a Il ant de 7 à 10 % ,sont ob ser-vé s dans 1apI upart
~es grandes m~tropoles d'Afrique noire (Abidjan: ) 10 X /
an dans les ann~es 70).

Ces villes apparaisse~tsouvent d.ns le
discours comme des monstres, des villes~Moloch qu'il ~aut

en particulier nour~ir. A quel prix? On s'interroge sur
les rapports de force ou de d~pendance qu'elles
entretiennent avec -leurs campagnes· ; on voudrait savoir
dans quelle mesure l'approvisionnement de ceS vill~s
concourt' à la dëp en dartce (en particulier alimentaire)
Nord-Sud. Mais Ces considërations, trop gén~rales,

laissent peu de place aux habitants de la ville pour qui
. N s e nourrir est une préoccupation quotidienne. Viennent à
l'esprit des images de l'actualit~ r~cente: scènes de
r~volte des citadins face à la hausse insupportable des
prix des produits de base ••• r~pressions••• (Tunisie 29
Ddcembre 3 Janvier 1984 : plusieurs diz~ines de morts,
des centaines de bless~s ; 19 Janvier, ëmeutes dan.
plusieurs villes marocaines bilan comparable; 23-24 Mai
1984 Haiti: la troupe mitraille les ~meutiers ; Saint
Dominique ••• ) Faute de s'int~resser au quotidien, on
risque de faire de l~urds contre-sens.

Nous allons exposer ici des faits très
concrets en rapport avec la situation nutritionnelle d~s

citadins de Brazzaville pour voir si. le ph~nomène urbain
et notamment les modalit~s d'apprbvisionnement de la ville
peuvent les ~clairer (rh,l ,~loins en part ie). Notl'"e ~quipe de
recherche, constitu~e sur le thème "Santé et Urbanisation"
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a adopté une perspective très médicale. Et nous voulons
montrer ici pour cela il faudra faire un assez long
d~tour mdthodologique - comment, dans la ddmarche desantd
publique qui est la notre, !§_§~§t§ID~_g~2QQrg~1§lgnn§ID§nt
~l~rl§rde la ville est apparu comme faisant partie du
système de Santd.

La question centrale posde initialement
~tait la suivante : qQelles relations peuvent etre
établies entre santd et phdnomèneurbain ? Venait
imm~diatement une sous question: comment, du point de vue
m~thodologique, apprdcier l'dtat de santd 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
~vènen\ents passagers qui intdressent les individus) mais
la san~~ : dtat qu'il s'agit ici de mesurer au niveau
d'une popu l at i on , Noris s avon s v qu t e l Le ne.peut l'etre qu/ au
travers d'un certain nombre d'indicateurs. Parmi
l'ensemble des indicateurs possibles, nous avons choisi
d'~valuer l'~tat de santd :

en appr~ciant la croissance des jeunes enfants
(croissançe staturo-ponddrable et d~veloppement

psycho-mot eur ) ;
en observant les ~vènements de santd survenus au cours

et k l'issue des grossesses.

Bien que les relations entre ces deux
indicateurs ne soient pas p~rfaitement claires on sait que
le premier est fortement ddpendant du second.

Leur choix d~signe immddiatement la
populati.on objet de l'dtude celle des enfants.
Toutefois, l'~troitesse des relations entre la mère et son
en~ant nous a amené à prendre en cdmpte d~_f~~tQ le couple
mère-enfant. Ces indicateurs sont des instruments de
mesure particulièrement s~nsibles de l'dtat de santé:

.II est admis que l'dtat de santé des jeunes
enfants renseigne sur l'~tat de santé général. Dans cette
mesure, il permet de comparer la situation sanitaire de
populations, d'dvaluer les prog~ès rdalis~s à la suite
d'interventions de sant~' dirigdes vers l'ensemble de la
population ~

.La population enfantine est
partic~liè~ement sensible aux conditions de .vie urbaine
que nous voulons saisir (l'habitat, les situations
socio-économiques, les aspects culturels ••• ·). Dès lors
elle est ~évdlatrice des'conditions de vie de l'ensemble
des citadins.
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.Enfin, et c'est essentiel, le choix de
cette population ne privilégi~ aucun statut social, aucun
groupe ethnique, aucun lieu de résidence. En cela, elle
représente bien l'ensemble de l'espace urbain et de ses
composantes sociales.

L~état de santé que nous mesurons est
influencé par deux grands domaines fortement liés: la
morbidité et la nutrition. La morbidité est dé~inie comme
l'ensemble des maladies rencontrées au niveau d'une
population donnée avec leurs fréquences et leurs gravités
respectives.

Nous envisageons la morbidité sous l'angle
particulier de ses effets sur la courbe de croissance de
l'enfant. L'effet de la morbidité sur le développement
staturo-pondéral (croissance ph~sique) et psycho-moteur de
l'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 à l'état
nutritionnel précaire. A l'inverse, une maladie peut
constituer le point deddpart de problèmes nut~itionnels

graves.

La rougeole, par exemple, est l'une des
maladies les plus graves de l'enfance mais dans certaines
zones d'Afrique la. mortalitd qu'elle occasionne est cent
fois plus forte que dans les pays développés. Par~i les
facteurs qui expliquent cette particulière sévérité de la
rougeole en Afrique interviennent en par t i e l'état
nutritionnel critique des enfants et les carences qui lui
sont parfojs associées notamment les carences en fer. A
l'inverse les pertubations psycho affectives que peuvent
entrainer l'hospitalisation, occasionnent parfois des
troubles sérieux du comportement alimentaire qui
conduisent des états de malnutrition grave.

La quest ion qui
la plac~, dans l'explication
variables proprement urbaines.

vient ensuite est celle de
de l'état de santé, des

Ces ·variables urbaines· relèvent
grossièrement trois grands domaines culturel,
socio-économique et environnemental (habitat,
assainissements, climat, etc.). Ce découpage est utile
mais nous savons que ces catégories ne peuvent pas etre
di ssoc i ées •.

L' encha i nen~ent "ét at de sant é - i nd icat eurs
morbidité/nutrition variables urbaines" a constitué le
premier moment de la d~marche de santé publi~ue. Mais à la
not ion de santé est inévitablement attachée celle de
-besoin d'une meilleure santé H

• Face aux demandes et aux
besoins, des réponses de diff~rentes natures sont mi~es en
oeuvre. Les relations entre réponses, demandes et besoins
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sont constitutifs du -système de santé-, que nous étudions.

Le point d'articulation le plus important de
no~re dévéloppement se situe ici

NLe système d'approvisionnement de la ville N

n'est il pas partie du système de santé, comme peuvent
l'etre les services d'hygiène et d'assainissement ou la
connaissance -médicale- des mères de famille?

NUTRITION ET ALIMENTATION

La visite des marchés, des -familles, des
écoles, des formations sanitaires a fait apparaitre
clairement deux directions de recherche en matière de
nut rit ion. (4)

Si dans la rue, l'état nutritionnel des
enfants d'age scolaire n'apparaissait pas inquiétant, dans
les formations sanitaires par contre, on nous signalait
une fréquence croissante des états graves de malnutrition.
Il en était ainsi pour plus de 25 % des enfants du service
de pédiatrie de l'hop ital général (11). Dans l'un des
grands dispensaires PMI de la ville, envi~on 10 % des
enfants de o. 6 mois étaient considérés comme malnutris,
15 % entre 6 mois et un an, près de 25 % entr~ un et deux
ans.(9) Ces chiffres ne doivent pas tromper. Si Jusqu'à un
an la plupart des enfants. sont suivis en PMI, beauco~p de
mères ne les amènent plus après cet age, t~ut au moins à
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 Hl'état de
sant~N des enfants d'age scolaire et les constats
hospitaliers amenait à s'interroger sur l'existence
possible de deux problèmes bien diétincts.

Le premier concernerait les enfants les plus
Jeunes chez qui surviendraient des formes graves de
malnutrition, assez rares dans la mesure ou seule une
minorité d'enfants est hospitalisée en pédiatrie. Dans ce
service nous avons observé les deux états classiquement
décrits sous le nomdemaras~e et de Kwashiorkor.

Les marasmes sont liés à des carences
globales en calories et en protéines telles celles qu'on
peut les rencontrer dans des situations de famine :
enfants d'aspect squelettique, anxieux et au ventre
balonné. Les Kwashiorkor sont liés à une carence protéique
prédominente c'est la maladié des enfants roux, à la
peau fragile, bouffis et apathiques.

Dans ces deux cas deux hypothèses nous ont
parues devoir etre explorées:
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a) Dans une situation économique pr~caire et
donc de sous-nutrition chron;que dans la famille, un
~vènement d'origine ext~rieure, le plus souvent
infectieux, pourrait entrainer une d~t~rioration rapide de
l'~tat nutritionnel du petit enfant, de~ant laquelle les
mères ne savent ou ne peuvent r~agir. Ainsi lorsque les
autres membres de la famille ont Juste assez ~ manger, une
mère peut-elle, pr~parer un repas spécial, pendant des
semaines, pour cet enfant qui ne lui parait pas toujours
vraiment "malade-, qui est sans app~tit et sans force? (4)

L'enfant
groupe

~ Dakar
états de

b)

de conflits du
expliqu~ Colomb
culturelles des
Kwashiorkor.

pourrait aussi faire les frais
social ou familial comme l'a
~ propos des représentations
malnutrition grave, Marasme et

A
hospitalier,
anthropologique
familiales et
graves.

partir des
nous avons

. pour tenter
raciales qui

cas observés en milieu
entrepris une étude

de comprendre les situations
produisent ces malnutritions

sexuels (avant la naissance
l'enfant est avancé comme

entre autres, tous les

Il est apparu ~ l'antropologue qui
effectuait ce travail, M.E. GRUENAIS, que les deux types
d'explications proposés 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 concern~es, meme si 'les situations
économiques difficiles sont toujours facteur d'aggravation.

Si aucun équivalent vernaculaire aux termes
malnutrition, marasme, kwashiorkor n'a pu etre relevé; en
revanche, ont été identifiés trois types de -maladie- qui
se caract~risent par des signes de malnutrition. Ces
"maladies- relèvraient de systèmes d'interprétation très
diff~rents :

1) L'~tatde malnutrition (type marasme, pourrait etre
provoqu~~ pour certains brazzavillois, par l'absence de
Nngandaka- (luette dans· la langue lingala). Cette
"maladie N se traduirait par une impossibilit~ pour
l'en~ant d'ingérer quoi que ce soit. EII~ viendrait du
Zaire et serait mortelle si l'enfant n'est pas soigné dans
un cadre traditionnel;

2) Le non-respect d'interdits
ou pendant l'allaitement de
cause d'une "maladie" qui a,
symptomes du kwashiorkor;

3) une autre
proposée :
surnaturelle­
naissance.

explicat ion
lien entre
~ laquelle

du -kwashiorkor" est également.
l'enfant et la "puissance
il était associé avant sa
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Selon M.E. GRUENAIS, ces trois -maladies­
ont en commun au moins deux caractéristiques: elle& sont
considérées comme ne pouvant etre soignées. dans u~e

structure sanitaire ; elles sont connues de groupes
d'origines aussi d·ifférentes que les Kongo (gens du sud)
et 1es Mboch i (gens du nord). La recherche se poursu i t
actuellement et nous voudricins savoir s'il existe d'autres
explications données ~ ces états de malnutrition, mais
aussi vérifier dans quelle mesure les connaissances,
relatives aux différentes explications de la malnutrition,
sont partagées par les citadins indépendamment de leurs
origines culturelles ? Le cas de la -maladie- dont on
~itue l'origine au Zaire par exemple pourrait etrela
marque d' un e nouve l I e croyance qu i s'est i nst aur ée,
croyance dont le référeht culturel ne s'exprime'plus en
terme d'origine ethnique ·mais en terme de relations de
pays à pays, voire de ville à ville dans la mesure o~,

pour les Brazzavillois, le Zaire est avant tout Kinshasa.
(8)

direction de recherche concerne
protéino-énergétiques modérées

longues périodes elles provoquent
importants. Elles peuvent passer

si elles ne sont pas étudiées de

L,à sec on d (~

les malnutritions
persistant pendant de
des retards staturaux
t ot a l emen t . inapperçus
façon systématique.

Le constat souvent avancé est celui d'un
bilan .nutritionnel globalement favorable aux citadins. Il
importait donc de faire ce bilan en meme temps que de
démasquer les éventuelles disparités. L'une des
caractéristiques essentielles du milieu urbain étant
1 'hétérogénéité.

Nous avons réalisé une enquete dans 18
écoles réparties sur toute l'étendue de la ville. Sur 2400
enfant s - agé.s de 8 à '1'1 ans, nous disposons de données
anthropométriques (taille, poids et age précis),
d'informations sur les mod~lités de leur alimentation et
leur situation familiale.

L'analyse de l'état nutrionnel de ces
enfants a été effectuée à partir de deux indices: la
taille rBppcrt~e à l'age (T/A), et le poids en fonction de
la taille (PIT), tous deux replacés par rapport aux normes
américaines N.e.H.S •.

Ces normes ont été construites à partir des
mensurations d'enfants américains, de tous milieux sociaux
et bien nourris. Elles permettent de comparer l'état
nutritionnel de plusieurs groupes d'enfants d'age
différent. Mais l'u!.:;age de ces tables n'inlplique,en aUCIJn
cas, pour les responsables· de santé publique, que leur
coincidence avec les données nat ion~les soit un objectif à
atteindre.
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Nous avons observé de très grandes
différences entre les écoles étudiées. La distribution des
indicateurs TIA €t PIT des enfants de lPécole du centre de
la ville (pour la plupart enfants de fonctionnaires) se
superpose tout à fait à celle 'des enfants américains p
exc ep t i on fa it e . des obèses qu i pic i P sont absent s. La
situation nutritionnelle des enfants des autres écoles se
détériore à mesure que l'on progresse vers la périphérie.
Ainsi, . dans les trois écoles du front d'urbanisation p plus
de 40 % des enfants ont des mensurations inférieures au 10
ème percentile am~ricain. De façon plus parlante: quand
10 % des enfantsamérica~ns de 8 ans ont une taille
infé~ieure à 120 cmp ~O % des enfants de 8 ans qui
fréquentent les écoles du front dPurbanisation ont une
taille inférieure à cette "norme".

De façon shématique p la di~tribution de
IPindice PIT peut etre interprétée comme reflétant la
situation nut~itionnelle actuelle des .erifants tandis que
celle deTIAmet en valeur l'accumulation des retards de
croissance liés à des situations passées. Ainsi p la
distribution des indicès PIT dans les écoles sPéloigne
moins des normes que celle des ihdices T/A. Cette
différenee pourrait etre mise en relation avec une
meilleure nutrition des enfants plus agés dans la fractie
ou à une pression devenue moins forte de la morbidité~ Il
est possible que ce soit au cours de la petite enfance que
sPeffectue IPe~sentiel de la différenciati·on des états de
santé à mettre en relation avec -les conditions de vie"'
des enfants.

Encore faudra-t-il vérifierpdPune part
quPon assiste à une forme de rattrapage de la taille chez
les enfants les plus agés et p dPautre pa~t que ces retards
ne se sont pas constitués pendant la vie intra utérine.
(Importance de la notion dPenfants -small for date- :
petits nouveauN· nés p nés à terme et intÉret du second
indicateur que nous avons retenus pour évaluer lPétat de
santé ': étude du cours de la grossesse).

Cet état nutritionnel semble influencé par
les variables économiq1les ; en 'sont le reflet p IPécole p
image de la ségrégation spatiale des groupes sociaux qui
const i t uen t la v i Il e ; 1e nombr-e de repas pr i s dans 1 a
Journée p la possibil~té ou non de bénéficier de la
restauration scolaire.

Il nPest pas influencé par IPappartenance
ethnique p par le statut de résident de IPenfant (chez ses
deux parents p IP un dPentre eux p un tiers)p et par la
participation de ses parents ou tuteurs à IPagriculture p à
l~ transformation ou à la revente de produits alimentaires.

Après cette analysep nous avons procédé à
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une comparaison. dans les memes classes p~dagogiques,

ent re enfant s ayant 0,' 1. 2. 3 ann~es de "ret ar d " scol aire.

Les enfants qui ont suivi normalement leur
scolarit~ n'ont pas de ~retard" de taille (T/A) tandis que
ce retard apparait et s'~ccentu€ en meme temps que le
retard scolaire. Ce .r~sultat nous parait extrèmement
important parce qu'il d~montre que cette malnutrition
occulte qui n'a pu etre obJectiv~e qu'en se r~f~rant ~ des
normes~- n'est pas une vue de l·esprit. Elle a probablement
des cons~quences importantes pour l'avenir des jeunes
enfants qui en souffrent memesi des ~tudes ult~rieures

doivent amener ~ préciser dans quelles conditions elle
surv ien t . et si il Y a dP.5 cauaes c cnnues à 1a ma1nut r i t ion
et .au refard scolaire ou bien s'il y a relation de cause à
effet. . (Il nous semble que Sl..lr ce' point on ne peut se
montrer trop prudent). .

Nous avons ~galement ~tudi~ la distribution
du poid5 rapport~ à la taille (PIT). Aucune diff~rence

n'est observ~e entre les classes de "retard scolaire".
Autrement dit les enfants qui sou~frent de difficult~s

scolaires' ne sont pas ceux qui paraissent les plus "mal
nourris" (maigres), aujourd'hui.

La situation particulière des habitants du
front d'urbanisationm~rite que' l'on s'y arrete unp~u

puisque c'est chez eux que l'onrencontre les situations
nutritionnelles les plus critiques.

Brazzaville, dont le site a ~t~ choisi dans
une logique coloniale (controler le haut cours du Congo)
est unec~pitale de 500.000 habitants qui s'est d~velopp~e.

à l·horizontale. L'exode rural repr~sente la moiti~, soit
3,5 % de l~accroissement annuel de sa population.

Le quartier le plus central. Poto-Poto.
accueille la plupart des imigrants qui rapidement vont se
r~partir dans les autres q~artiers en fonction de leurs
af~init~s familiales ou ethni~ues. L'habitat en lui meme
n'est pas r~v~lateur des s~gr~gations sociales ; par
contre elles sont trèscl~irement traduites par l'inégale
r~partiti'on dans les quartiers des diff~rents services
urbains. En effet c'est dans les quartiers les mieux
dquip~s que se regroupent les groupes sociaux les plus
ais~s. Le front d'urbanisation par contre ne b~n~ficie

d'aucun . de ses dquipements urbains que sont l'eau
cour~nte, l'dl~ctricitd, la voirie,]'assainissement, les
transports et la plupart des services publics.

Pourtant la majoritd des habitants de ces
quartiers sorit des propridtaires. En accord avec les chefs
de terre et souvent en marge de la l~gislation, ils ont
acquis des parcelles qu'il~ payent par traites. Pour
construire ils ont du s'èndetter. et accepter ~'habiter



leur logem~nt avant qu'il
avoir à faire face aux
chassés du centre de la
citadins dont la famille
qui doivent poùr faire face
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soit terminé de façon. ne plus
loyers exhorbitants qui les ont
vill~. Ce sont donc d'anciens
es~ souvent déjà importante et

à leurs échéances.

L'alimentation apparait comme un poste peu
compressible du budg~t de ces familles, meme si on assiste
à un report vers les calories les moins chères: pain et
riz. Ainsi, le prix de la kilo-calorie était en 1983,
d'1,20 FF pour la farine de manioc, 2,20FF pciur la pomme
de terre produite localement, tandis qu'elle 4tait de 1,50
FF pOIJr le pain et le riz. (7)

Par ai11eurs l'évolution du cout de la vie à
Brazzaville s'est fortement accélérée depuis 1980. Si l'on
considère l'indic~ 100 des biens de première nécessité en
1970 l'évolution est 250.en 1980 et 400 en 1983. Le SMIG
officiel était encore fixé à 300 FF par mois en 1983 alors
que le minimum vital pour un adulte était estimé , 1000
FF/mois. Il faut savoir également qu'un quart des hommes
et trois quart dES femmes sont sans revenu régulier (3) et
que le pourcentage d'actifs théoriques (20-60 ans) est de
: 42 %

Ce report n1cessaire vers des calories moins
chères mais importée~ pose le problème du système
d'approvisionnement de la ville et notamment celui de son
bassin vivrier. Les marchés sont nombreux et apparaissent
bien pourvus en vivres de toute sorte mais au vu des prix
affichés, ceux-ci p~~aissent pratiquement inaccessi~les.

Selon le rapport de l'ODI (1984) 24 pays
d'Afrique nojre soit 40% de la population sont touchés par·
une crise alimentaire sansp~écédent dont la situation
éthiopienne constitue l'exemple le plus dramatique. Le
Congo ne fait pas partie de ces pays, la sécheresse et la
famine n'y sévit pas. Pourtant la situation apparait
aujourd'hui d'une extreme fragilité. L'histoire récente
mais surt6ut la géographie et la situation démographique
du pays l'explique pour une grande part.

Dep'Jis °1(jl7't, (10) moins de 50 % des
Congolais vivent dans l~s vill.ages traditionnels; tous
las autres vivent dans le~ villes et leurs banlieues, dans
las bourgs da gare, les postes administratifs, les centres
industriels ou miniers. Aujourd'hui, un Congolais sur
trois habite Brazzavilla et un sur six Pointe-Noire. La
scolarisation est le grand moteur de cette urbanisation:
d'abord l'année scolaire recouvre exactement l'ann~e

a çr ic o l e , ce qui C01Jpe les enfants de l'agriculture;
ensuite, l'école prépare psychologiquement à tout autre
m~tier que celui de cultivateur enfin, cette
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scolarisation en principe obligatoire
oblige les adolescents à vivre hors de
pour poursuivre leurs ~tudes.

jusqu'~ seize ans
leur village natal

. ~. . • Selon la Banque Mond i a l e , le Congo a le
rec6rd~ du taux d'inscription scolaire. La population
estudiantine repr~sente au Congo ·38 % de la population
totale~ Ce pourcentage n'est pas seulement du à la
structure de population de la ville. La base de la
pyramide des ages est très ~largie comme dans la plupart
des pays en voie de d~veloppement. Le taux de
scolarisation d~ns la classe des 10-14 ans est en 1981
sup~rieur à 77 % tandis qu'il ~tai't de 66 % à Abidjan (1)
en 1979 et de 74 % dans la 1ère circonscription urbaine de,
Dakar en 1981. A Brazzaville, 46% des habitants sont des
~lèves L jalimentati6n de cette masse de citadins qui ne
produient guère de vivres et dont la grande majorit~ sont
des en~ants ou des jeun€s gens encore improducti~s pose de
s~rieux problèmes~ D'autant plus grave que le pays est
sous-peupl~ (moins de cinq habitants au kilomètre carr~)

et que les villages sont exsangues de leur jeunesse. Dans
ces villages la pyramide des ages repose sur la pointe!

Pays sous-peuplé, village. d~peupl~s et
vieillis, tout cela expli~ue l'immensité du bassin vivrier
de Brazzaville. Il s'étend ju~qu'à Ou€SSO à la ~rontière
Camerounaise pour le poi~son de mer qui est de plus en
plus consomm~, jusqu'auChaillu (~ la frontière Gabonaise)
et dans t ou t e s les régions f'rontal i èr e s du Zaire p our- le
manioc. L'insu~fisance de l'offre de vivres par les
paysansentraine une apr~ comp~tition pour la nou~riture
entre Brazzaville, Pointe-Noire 'et Kinshasa. En 1984 on
pouvait dire que la guerre du manioc était commencée dans
la région, entra les trois grandes ~ités. Sur le marché de
Mpassa, centre minier proche de la ~rontière zaïroise à
200 km de Brazzaville et 300 de Pointe Noire, se tient un
march~ qui, depuis plusieurs ann~es, est un~ des
principales sources de manioc pour Pointe-Noire. Ce manioc
venait surtout des villages zairois du Plateau des
Cataractes. Depuis plus d'une année, la ville de Kinshasa
a d~tourné à son profit l'essent·i~l de cette production et
c'est à' ce moment de crise des approvisionnement pour
Pointe-Noire que Brazzaville, frappée ~galement, a tent~

en Févr i er "198', d' i nt er ven i r sur' 1e mar c h é de Mpassà pcur
assurer sa propre subsistance. L'Etat s'est porté lui-meme
acheteur de manioc et l'a envoyé qu~rir par les camions de
l'armée populaire nationale.'

En 1982, de sources émanant du ministère de
l'agriculture 99 % de la production vivrière (manioc,
banane plantain, arachide, hari~ot. pomme de terre, mais,
paddy) étaient assurés par les paysans ind~pendants,

tandis que 1 % ~tait produit par les fermes d'Etat.
Pourtant, la permanence d~ méthodes de culture
insuffisantes à gén~rer un surplus commercialisable, la
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di~inution de la force de travail font que le paysannat
traditionnel sera d~ moins en moins capable d'assurer
l'~pprovisionnement vivrier de la ville. (6)(7).

L'un des facteurs de blocage qui apparait
aujourd'hui prépondérant est l'impossibilité pour le
paysan de commercialiser, directement oU non, sa
production. En effet, les communications sont extrêmement
difficiles, seuls les paysans cultivant le long de la voie
ferrée Congo-Océan sont' assurés de pouvoir é~acuer leurs
récoltes. Les villages ne disposent par ailleurs d'aucun
moy~n de stockage. L'Office des Cultur.sVivrières qui. a
monopole de la commercialisation d~ mais, du paddy, d.
l'arachide, du haricot et de la pomme de la .terre a été
incapable d~assurer son role: collectes effectuées avec
plusieurs mois de retard dépassant rarement 50 % des
prévisions, pertes ~ la production souvent au dela de 50
X••• Cette défaillance, associée ~ politique de prix à la
production très peu r~munératrice du tr~vail paysan,
contraste avec des marges commerciales considérables. Le
prix d'achat ~u producteur représente environ 20 % du prix
au détai 1 (7).

Elle a ddcouragé la production. Le commerce
parallèle et clandestin Joue un role de soupage de
sécurité mais son intervention reste limitée. Dès lors, la
production ne couvre qu~ 14 % de l'estimation des besoins
en riz, 32 % pour l~haricot, 45 % pour la pomme de terre
et l'arachide, 80 % pour le mais.(6)(7).

La capitale du Congo peut se permettre
d'importer d'autres vivres venant parfois ~'horizons très
lointains ! Le blé et la farine de France~ le poisson
salé de Belgique et de Chine ~ la viande de boe~f du
"Botswana" et d'Argentine, l'huile de Cote d~Ivoire et du
Sénégal.

Le Congo est aussi étendu que l'Italie, mais
il n'a qu'un million six cent cinquante mille habitants.
Quand les hommes sont t~op peu nombreux, ils ne peuvent se
permettre le luxe d'etre disséminés: le cout de création
et de l'entretien des infrastructures devient prohibitif:
la concentration spatiale est la voie obligatoire du
développement économique et social. Au Congo, si la
densité m~yenne de peuplement, au niveau. national, est
inférieure à cinq habitants au Km2., dans la vallée du
Niari,' entre Kimbedi et Loudima, la densité dépasse cent
hab/km2. Qu~nd il y a moins de 300 000 ménages dans un
pays. la moindre ressource du sous-sol devient une richesse
nationale La production de pétrole du Congo représente
0.15 % 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 là le lot de tous les pays d'Afrique
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Noire exportate~rs de pétrole selon la F.A.O., leurs
importations de vivres ont .augmenté ~ortement : 1969 et
1979, + 70 % pour l'huile, + 68 % pour le riz, + 47 % pour
le mais. Pour les agricultures nationales, le pétrole est
une malédiction. En effet,· la masse monétaire mise en
circulation dans le pays entraine une telle hausse des
prix que les produits de l'agriculture nationale cessent
d'etre compétitifs : le pain c6ute moins cher que le
manioc,. l'huile· importée du Sénégal ou de Cote d'Ivoire
coute moins cher que l'huile du pays. ·La hausse des prix
est générale 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
à approuver la lutte périodique des autorités contre les
hausses -illicites-des prix alimentaires : d'o~ les
mercuriales, le controle des p~ix et, dans les périodes
les plus critiques, l.s miliciens dans les marchés. Mais
le paysan, lui aussi, est victime de la hausse des prix de
tout ce qu'il achète. L~ pres~ion de la majorité citadine
sur les prix agricoles décourage les paysans : elle
n'incite pas les jeunes ruraux à rester à la terre: dans
ces conditions, la population rurale et la production
alimentaire ne peuvent que stagner ou décroitre. En 1983 C
et B. DUHEN évaluaient à 7.40 F la rémunération d'une
jOI.1rnée de t r ava il pour un product eurde 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 à manger.
Peut-etre pas tout ce qui serait nécessaire à une parfaite
nutrition (en particulier l'insuffisance des protéines
animales dans les régions rurales de savane à forte
densité de population o~ le gibier a quasiment disparu).
Mais, au moin~, l'ordinaire est assuré. Tandis qu'en
ville, le problème alimentaire est avknt tout un problème
de revenu : Il 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 économ~que résulte de la variété des types
d'emplois proposés par la ville et de l'incidence du
chomage. Certes, il y a des ménages brazzavillois qui
pratiquent l'agriculture. On pense immédiatement aux
maraichers. Il y a aussi les vergers et les élevages de
volailles et de porcs de banli.ue. Et il y a surtout les
,champs de manioc et d'arachides cultivés par les
Brazzavilloises. Mais là aussi la géographie est
déterminante : l'accès à la terre cultivable est possible
pOul" certains ceux qui sont originaires des régions
proches de la capitale et difficile pour tous les
autres, ne serait-ce qu'en raison des prélèvements
fonciers exigées par les détenteurs du sol.
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De .fait surviennent des pénuries de plus en
plus' fr~quentes et profondes autant pour les produits
controlés par l'office étatique de commercialisation (OCV)
que pour les autres vivriers.

Chaque année, de décembre' mars le prix du
manioc peut doubler. Mais en 84 il était quasiment
introuvable tandis que les files d'attente s'allongeaient
devant les boulangeries (7).

Ces crises alimentaires cycliques t~moignent

de l'extrème fragilité du système d'approvisionn~ment de
Brazzaville, de son profond dysfonctionnement. .

L'état ne peut a~oir la totale maitrise de
l'ensemble mais il intervient sur les prix. la production
et au. détail, peut désenclaver des zones rurales'
pratiquement iriaccessibles pendant les mois de pluies,
peut r~former le dispositif de commercialisation des
produits vivrier. Ce système d'approvision~ement apparait
alors aux mains de l'état comme YO_10§SCYIDgOS_9g_§sotg
eY~ligy~ au meme titre que le réseau d'assainissement ou
de distribution d'eau' potable.

Comment évoluerait la situation
nutritionnelle des populations citadines si les revenus
pétrolie~i venaient • s'effondrer ? Les respon.ables
politiqu~s ne s'y trompent pas lorsqu'ils parlen~ de
-l'après p4trole -1 .



14

* Marc LALLEMANT, médecin épidemi61ogiste,
ORSTOM

** Jacques SENECHAL, géographe, Université
Marien Ngouabi.

Nous tenons • remercier M.F. COULLIOT et
J.P. DUCHEMIN pour l'aide et les conseils qu'ils nous ont
donnés lors de la rédaction de ce papier.

Correspondance M. LALLEMANT, Programme
Santé/Urbanisation Dpt D, ORSTOM 24 rue Bayard 75008 PARIS.

BIBLIOGRAPHIE

L'approvisionnement
vivres : le cas de

""1984, 7 p.
personnelle •. (Etude

àrecherchesde

1. ANTOINE P. et HERRY C. Enquete démographique à passages
répétés: agglomération d'Abidjan. 1982-417 p.
2. Collecti~ G.S. 3 - DGRS (R.P.du Congo). Dynamique du
Système alimentaire de Brazzaville. 1984, 9 p.
3. Collectif Parti Congolais du Travail - Cout de la vie
et pouvoir d'achat à Brazzaville. Brazzaville 1983, 24 p.
4. Couilliot M.F. Rapport de mission d'évaluation des
problèmes nutritionnels à Bràzzaville. Paris, 1984,10 p.
5. Crestat et coll. Cons6mmation alimentaire des
habitants du. district d'Ewo et de Kindamba E~at
nutritionnel des en~ants de Brazzaville. Communications au
Sémi~aire F.A.O., 7-12 novembre 1983, Brazzaville, 10 p.
6. De Mongol~ier - Communication per~onnelle.

7. Duhem C., Duhem B. - Les principales ~ilières vivrières
en République populaire du Congb' Analyse et voies
d'amélioration. Brazzaville, 1984, 186 p.
8. Gruenais M.E. Propo~itions

Brazzavi Ile. Brazzavi Ile, "1984, 4 p.
9. Lallemant - Le Coeur S. - Rapport d'activité, S.M.I. de
Ouenzé. Brazzaville, 1984.
10. Lallemant M., Sénéchal J.
alimentaire et la distribution des
Brazzaville A.U.P.E.L.F., Brazzaville,
11. Nzingoula D. Communication
portant sur 500 cas).
12. Saada P. Etude socio-urbaine. Schéma directeur de
Brazzaville. Brazzaville, 1980, 159 p.



/
BORD

DJOUE

l

NGAMABA

Proportioa d "eaf.ats doat 18 taille est iafériemre
aa: 1.0°ll'ercenti1e cles normes lI.C.JI.s/oIIS.
(I:aclicatea:r de mal1urtrition chrOM.Illa:e).

BésŒ1tau l)Ga:r les. 18 é.coles éta:cliées
. ,. i



·,

II

100-r------"'-O::,.....--~::IIIII.!!I! !!l:iiIIIJIII"JI

90
80

10
60

50

40

30

20

10
o

o 3 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 95 91 ,100

Distribution de 18 tail1e rapportée à l'age

Abscisse : percentiles

Ordonnée : ~lourcenta~.~8 cumulés

1OO;-- "7""__~::111~

90
80

10

60

50

40

30

20

10
o

o 3 5 10 '20 3040 50 60 10 80 90 95 97 100

Distribution du poids rapporté à l'age

(les courbes , 3.74.75 sont confondues dés le 5(1 percenti

la courbe ,61es rejoi:t\t au 60°)



..... a

t

IDENTIFICATION OF MALNUTRITION IN BRAZZAVIU-E R.P.CONGO. M.E.Grueoais and

M.LalllRllUlt.Pc.Santé/Urbanisalioo.OmOM. Dpt.D. 24 rue BByard 75008 Paris. Fruce.
ln 1964. 24 Afrlcan countries were badly bit by drougbt. Congo is not part of lbem:

ltanalion il nDt one of .itl probhnu.Malnut,.ition. tbouBh. il • tnJe probl8111 to Public
HeaJth. particularly in urbu arOllll. Â lIuntry 00 2500 8 to 10 y.... old cbildrea sbon that

:0 in scbooll locat8d iD lbe ceoter of BrDZZlYille. ,bou popils belong to more pri"ileged
claDes, sin-to-qe distribution enten loto N.e.H.S. norma: 2) ln districta oC lover
ecDOOlllic statua.lbe sim of 35to 451 childnm i. ioferior in the IOth percentile to americao

1lOnIIII. ID ail Chele scboull, the ioferior li. p-owth-rale iS"oiy lisaifiC3Dtly CCN'8latecl to
1ft Ichaol perforJUDCe (the caUlaJ relatioo bal yet to be cDDfiMlUld). ID the citY. nutrition il
.Ientially depeadent upoO rovenU81: feediOS oneself iD Br:IaaYille il exp8Oli"e. Oce third

) .

of the Coqoleae population linll in the capital and the underpopulated country-site « 5
inh.ltlll2) cannat proride il vith the appropriat8 food-Iupply, This oil produeiOl country il

settHac ioto food dépendeocy.Nevertbeless. the couotry's8COD01Dic and pograpbic situation
does Dot exp lai0 malnutritioo 9811. This problem i. DOt recopized: al the fsœily ISYeI, it is
only symptumath: of a more lorious "diseue", vhich CGOCems tbe group Uineqebreat-up.
orerridiOl of tabOOl. vitchcraft,.J. Moreorer. wbea a family ha barely enough to 881. the

mother clODotarford the specific lODI-tenD diet oeceasary to tbe"frustratJOI" cbild. _bo bal
becOlllt maloourrisbed follcwing serlDUI cbild-.lctnesses. Healtb struclof8lll are unable to
respood to Chis situatiOn..Differentiation iD outritiooal situations iDdeed dsvelopa bet'Ireen
naoiOl and Ichool qe: in that Ufe-peciod. pr8'fentive .edical Btrue:turea do DOt

circumscribe childreo. ID addition. heaJth-clU'e penlonoel, vitb DO coocrete solution to oUer.
can only ignore malnutrition or propOlle inadequata outritiooal education. ~psci:llly sinee

the mother's problem addf8lllS8S en.,lronmental cOO8traiotl ralber tban nareness.

. Hésumé de la communication qui sera présentée au

XIIIe Congrès International de Nutrition

(Brighton, 18-23 août 1985)



ETAT NUTRITIONNEL DES JEUNES ENFANTS (1-6 ans)

ET ORGANISATION FAMILIALE

~1. E. GRUENAIS

1. Place de la recherche dans le programme de Brazzaville

Un des deux i ndi cateurs de santé retenu par le programme

de Brazzaville est la croissance des enfants. Plusieurs enquêtes
ont déjà eté effectuées pour relever les mensurations (poids

et taille) des enfants. Jusqu'à présent,ces enquêtes ont princi­

palement été 'réalisées au sein de deux typesd'établissement:
les écoles et les structures sanitaires. Il est apparu que ces
enquêtes ne pèrmettaient pas de couvrir l'ensemble de la popula­

tion des enfants.

En effet, en majorité, l'école recrute les enfants à par t i r

de l'âge de 6 ans. Une certaine catégorie de la population envoie

ses enfants dans des établissements pré-scolaires à partir de

l'âge de 3 ans; mais cette population de jeunes écoliers ne s t

sans doute pas représentati ve, du poi nt de vue de l lori gi ne so­

c i ale " del' e ns emb l e de l a pop ulat ion •

Par ail leu r s , les d i f fé r e ntes s t r uc t ure s san i t air es, eten
parti cul i er· l es centres s~n, ni opèrent guère de s u i vi effect if
des enfants au-delà del' âge de l ans. Après les premières sur­
vei 11 ances post-natal es, et une foi s que toutes les vacci nat i ons
ont été faites, une mère n'éprouve guère le besoin d'avoir régu­
l i ère men t r e COU r s à une s t r uc t ur e san it air e . Et l 0 r s q li el' 0 n
trouve'des enfants·de plus d'~n an dans une structure de soin,

c'est parce qu'ils présentent des symptômes graves. L'état de
santé de ces derniers nlest donc pas représentatif (du moins

peut-on le supposer) de l'état de santé des enfants en général.
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Dès lors, mener des enquêtes dans les écoles et dans les

structures de soins ne permet pas de saisir la population des

à 6 ans. Pour appréhender cette population il faut procéder

à une enquête au domicile des familles.

2. La population des jeunes enfants.

Il est important à plus d'un titre de po uvo i r saisir cette

population d'enfant.

Tout d'abord, elle échappe à tout

d'un e man i ère gé né r ale ,on ne dis P0 s e

elle.

contrôle sanitaire

guère d'informations

et,

sur

Ensuite, au début de cette période de la vie d'un enfant

correspond la fin de l'allaitement maternel. On sait combien

le sevrage est bien souvent une étape difficile à franchir pour

les enfants africains. Aussi, saisir cette population des 1-6

ans devrait notamment permettre de' recuei 11 i r quel ques données

sur l'état nutritionnel des enfants après le sevrage.

Au cours d'une enquête réal i sée dans 1e servi ce de pédi atri e

de l'Hopital Général de Brazzaville (enquête portant sur un échan­

tillon très réduit, précisons-le)", il est apparu que la très

grande majorité des enfants qui présentaient des signes de malnu­

trition grave appartenait à cette tranche d'âge. On peut se deman­

der alors si cette population des 1-6 ans ne constitue pa s le

"terrain" privilégié des carences' nutritionnelles et si les re­

tards de croissance à cet âge n'ont pas un effet décisif pour

l'avenir de l'enfant.

Cette période est marquée par des développements psycho-moteur

essentiels (acquisition de la marche et du langage notamment).

D'après nos informations, ces moments du développement de l'indi­

vi du sont associ és à des épi sodes patho1 ogi ques consi dérés comme

"normaux". ~1ais toute persistance de ces signes, ou tout retard

semble mener à des explications qui f on t appel au registre de

la sorcellerie.
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D'Ume manière générale, cette population d'enfants pourrait

s 1 avé r e r co mm e . par tic ul i È: rement" f ra gi l e d' un po i nt de vue

sociologique".· On peut penser que les jeunes enfants sont majori­

tai rement des enfants d' i ndi vidus qui ont le statut de cadet

dans leur famille (il reste cependant â prouver dans quelle mesur~.

Ces cadets sont, presque par d ê f i nt t i on , des individus dont le

statut n'est· pas clairement affirmé (par exemple du fait que

l'Union entre le père et la mère de l'enfant n'ait pas été entéri­

née par leur famille) et pour lesquels se posent avec acuité

la question des revenus. Par ailleurs, si l'on accepte une inter­

prétati on de la sorcell eri e en termes de rapport de forces, il

est possible de dire grossièrement que le "sorcier" s'en prend

prioritairement aux "plus faibles", c'est-â-dire aux cadets,

pour asseoir son pouvoir. Et l'tln des moyens d'atteindre un cadet

est précisément de s'attaquer à son enfant. On peut alors faire

l'hypothèse (qui demande confirmation) que) de par le statut de

leurs parents, les jeunes enfants sont "sociologiquement fragiles".

Pou r l' e nsembl e de ces rai son s , ils em blei mp0 r tan t de pou v0 i r

saisir cette population des jeunes enfants non seulement pour

elle-même mais également dans son contexte familial. D'oùl'inté­

rêt de mener une enquête dans les parcelles, enquête qui prendrait

a l 0 r s c 0 mmec adr e der é f é r e ncel e gr 0 upe des c 0 - rés ide nt s • D'Une

manière générale, l'enquête porterait sur l'état nutritionnel

des ménages.

3. Lieu de l'enquête.

Nous proposons de mener une enquête dans le quartier de Mikalou

qui correspo~d au front nord d'urbanisation de Brazzaville.

Le qua r t i e r de Mi ka l 0 u pré sen tep lus i eu r s car ac t é ris t i que s

qui jus tif i en t son ch 0 i x co mm e lie u d' en quê te. Quar t i e r d 1 l1r ban i ­

sati on récente, il accuei 11 e des c t t ad t ns de toutes ori gi nes

qui, après avoir vécu au coeur de la ville (Poto Poto, MOlTgali)

en tant que locataire ou chez un parent, y ont acquis une parcelle.

C'est un quartier en construction comme le montre l'état d'avance­

ment de l' habitat qui vari e depui s l a mai son total ement équi pée
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à l'habitat "provisoire" en tôles dressé en attendant de pouvoir

construire. Mika10u semble sous-équipé et connaît 'notamment de

sérieux pr.ob1èmes d'approvisionnement en eau. Bâti sur un terrain

sablonneux, il est la proie, en certa·ins endroits, d'une forte

érosion. C'est également un quartier où l'on fait des jardins

et où 1es parce11 es s'achètent encore à des "propri étai res fon­

ciers" (sans doute des aînés de lignages anciennement installés

et qui restent détenteurs de droits sur la terre).

En c h0i sis san t Mi ka 10 u , n0u s p~ nsons a i nsin0 us situ e r dan s

un cadre d'enquête caractéristique de ce qu'est" l'l1rbanisation

aujourd'hui à Brazzaville.

4. Méthodologie

L'enquête devrait être lourde et nécessiterait plusieurs

passages dans les parcelles retenues. Si la multiplicité des

passages accroît la durée de l'enquête, elle permet, outre de

ne pas "s at ur er " les familles enquêtées, de se familiariser avec

les individus et obtenir ainsi des informations d'ordre qualitatif

qui viennent util ement compléter les informations d'ordre quanti­

tatif.

Dans un premi er temps, ils' agi ra de pr oc ê der- à une enquête

sur l'''urbanisation'' du chef de ménage l:itate d'arrivée à Braz­

zaville et raison de la migration, migrations intra-urbaines,

modalité d'acquisition de la pa~sle, équipement de la parcel1e*.

Chaque parcell e fera l'objet d' une enquête démographi que à parti r

d 1 line fic he dém0gr a phi que " c 1a s s i que " 0 ù s e r 0 nt con sig nés nom,

sexe, date de naissance, lien de parenté précis entre le chef

de ménage et l'individu, situation matrimoniale précise, situation

de résidence, activité.

* L'enquête déjà réali·sée par J. BUYA sur les assainissements
couvrait une partie de Mikalou. Cette enquête doit fournir une
information importante sur les équipements. Pour éviter toute
redondance, 1a parti e habitat de notre enquête sera réduite. -,
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Dans un deuxième temps, nous procèderons au relevé des mensu­
rations (poids et taille) de l'ensemble des membres de la parcel­
le. Cette partie de l'enquête devrait permettre d'apprécier l'état
nutritionnel del a populat ion enfan tin e dont nous par l ion s ci­
dessus. Le croisement entre ces données et les données démographi­
ques devrait permettre d'établir des relations entre état nutri­
t i onne l desen fa nt s , r ang dan s l a f rat rie , st atut de l a mère ;
elle devrait également permettre d'apprécier dans qu'elle mesure
l'état nutritionnel des enfants d'une même famille est homogène.

Dans un troisième temps, nous voudrions pocèder à une enquête
de budget. En effet, à parir de l 'expérience déjà acquise, et
après avoir suivi qu~lques cas de malnutrition grave, nous sommes
amené à nous demander si, en ville, il existe toujours une cor­
rélation entre le niveau socio-économique .des ménages et l'état
nutritionnel. 5'il se~ble se vérifier qu'aux familles disposant de
revenus modestes soient plus particulièrement associés des enfants
à l'état nutritionnel précairè, il pourrait également s'avérer
qu'au sein des familles qui n'apparaissent pas globalement comme

.les plus défavorisées (c'est-à-dire dont le chef demértage dispose
d'un revenu régulier) se rencontrent des enfants à l'état nutrition­
nel peu satisfaisant. Dans ce dernier cas, le problème pourrait
se situer au niveau dela répartition inégale des rèvenus au
sein de la famille, et non pas à celui du niveau socio-économique
global de la famille.

Brazzaville
novembre 1984



APPROCHE ANTHROPOLOGIQUE DE LA MALNUTRITION

M.E. GRUENAIS

Un premier travail réalisé de juillet à novembre 1984 m1a
permis de procéder à un premier "repérage" du phénomène de la
malnutrition à Brazza~ille. Les directions de recherche proposées
ci-dessous visent à un approfo~dissement 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 à ce que nous désignons comme un état 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 à la malnutrition?

Ces trois directions de recherche sont étroitement liées.

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

Dans notre enquête, nous n'avons p~ relever à ce jour un
équivalent 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"
relèvent de paradigmes très différents.

- L'état de me l nut r t t to h, en l'occurence il s'agit plutôt du
ma r asm e, peut ê t r e pro v0 qué par lia bsen ce de ngândaka, " l uet te"
en - lin.gala. Cette maladie se manifeste par une impossibilité
pour l'enfant d'ingérer quoi que ce soit. Cette maladie, qui
viendrait du Zafre, est mortelle si l 'enfant nlest pas soigné.
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- Le.non respect d'interdits sexuels (avant la naissance ou pendant
que l'enfant allaite) est avanc ê comme cause d'une maladie qui
a, entre autres, tous les symptômes du kwashiorkor.

- Une autre explioation du kwashiorkor nous a été donnée ~ le
lien entre un enfant et la !'puissance surnaturelle" â laquelle
le premier était associé avant sa naissance.

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

Ces quelques remarques m'amènent à formuler deux interrogations
qui seront autant de directions de recherche:

* existe-t-il d'autres explications données à l'état de malnutri­
tion ? D'une manière générale, il s'agira d'approfondir les con­
naissances déjà acquises sur les. représentations qui ont trait
à la malnutrition. L'enquête sera effectuée auprès des spécialis­
tes et auprès des familles.

* Dans quelle mesure les connaissances relatives aux différentes
explications de la malnutrition sont-elles partagées par les
citadins indépendamment de leurs origines culturelles? Le cas
de 1a mal ad i e dont on situe l'origine au Zaïre pare xempl e (le
Zaire est souvent présenté comme la source de tous les maux)
pourrait être 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 à pays,
voire de ville à ville dans la mesure où, pour les brazzavillois,
le Zaïre est avant tout Kinshasa. Il me semble légitime de se
demander s'il y a "production" de nouvelles croyances sur la
maladie pour lesquelles les différenciations ethniques ne seraient
plus pertinentes.
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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 sché~a "idéal typi~ue"

des r ecou r s thé r apeut i que s pos s i bles en mat i ère des 0 i ns aux
enfants. Certes, les différentes instances de soins auxquelles
on a recours pour les enfants et pour le~ adultes ne sont guère
différentes. En fait, il s'agira moins ici d'a~préhe~der le système
d ' offre s de soi ns en qê nê r a l que de l ' ana l yser en f 0 nct i on d ' une
pathologie particullère, la malnutrition.

Il s'agira plus particulièrement ici de savoir pourquoi on
a recours à telle instance de soins plutôt qu'à telle autre,
et quelles sont les rai~ons qui amènent à modifier l'itinéraire
thérapeutique d'ltn malade qui ne parvient pas à être soigné.
Deux exemples préciseront notre centre d'intérêt.

Une mère de famille nous a déclaré préférer avoir recours

à une "secte" plutôt qu'à un "féticheur" parce que la première
ne fait que soigner ·1 es. enfants, alors quel e second, en plus
des soins, peut t dent t r t er l'Hauteur" de la maladie. ·Or les soupçons
de sorcellerie que risque de faire planer sur ia famille la consul­
tation chez uri "féticheur" pourraient provoquer une segmentation
du lignage. Autre exempl~ : une infirmière nous disait qu'il
est des cas face auxquels la médecine occidentale est impuissante;
mais étant donné que sa profession lui interdisait de conseiller
les.mères d'avoir recours à la médecine traditionnelle, elle
préférait alors évacuer l'enfant à l 'hopital •••

Ces deu x ve xemp l es soulignent l'existence d'enjeux "nonthérapeu­
tiques" dans l'itinéraire des malades. Ce sont ces enjeux et,

d'une manière générale, les fonctions attribuées aux différentes
instances de soins que nous voudrions découvrir.
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Nous procèderons ici par études de cas et par des enquêtes
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 fa~iliales ou, au contrai­
re, accentue les antagonismes familiaux. Par famille nous entendons
ici le segment de lignage ou le lignage. Pour le citadin, le
groupe. lignager ce sont des parents résidant a Brazzaville ou
au village. Les premiers sont souvent sous la responsabili~é

d' un aîné qui peut faire f ac eve ux. situations urgentes. Mais les
véritables maîtres d'oeuvre en matière d'affaires de famille
semblent rester les parents du village.

A partir d'études de cas auprès de familles au sein des~uelles

on trouve des enfants malnutris, nous voudrions analyser les
"mécanismes" familiaux qui s'actualisent ~ l'occasion de la maladie
d 'lj:n enfant.

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

Dans un deuxième temps, il s'agira de procéder a des entretiens
auprès de plusieurs membres d'~n même lignage pour connaître
leurs attitudes, comportements et opinions face a la maladie
d'Um de leurs 'de scend en t s .

Brazzaville
novembre 1984



SOINS DE SANTE PRIMAIRE EN MILIEU URBAIN:

Une réponse appropriée face à l' urbanisation de pays en voie de
développement ?

MarcLALLEMANT

à paraitre dans ACI'UEL-DEVELOPPEMENT



Des m.aladies coslJlopl&llHes da:DZ G:~ milit'Œ Œrl'oain e~ ,1ei:D.e expllMion.

La question que nous allons ~tre '3men~ :9 poser est la sui ',~t'Je: t'histoire 1e r.otr'!'
proprt;T sye~i?n\€' de s:ant4 t)(!cidet'LtQl.. 1~~ d.~b:oi:~ ;~t-:i l'oag.it~1\t ~t{jÎJ:J:l"d 'h'..~i .. li.~ :t'WU~ ~\Jl~i;;~:t·i.~ -ils p:;~

sur Ge qr.ëi se joue :~r.ljourd 'b.li notamment en Afrique H,:.ir€'?

Le discours sur "le tiers monde " qui E'n~.1obe :9 tod des r~a1it~s sans gr:md rapport
a~c les MtiOt-.s éCOMtlUqW~S et poli tiques qtli ont fondé c",tte expression perm.et de faire l'impasse
sur t'e:~tr(>me di\rersité des pays ou des cornmufi3tltés qtli le compos",nt . C'..st ~I1)1.mr!.oi nc,us
linuterotl8 notre propos ~ l'Afriqtle noh"e trancophone. Les p:~ys qr.Ü la .;.)t\8titm'nt sont Gerte tr~s

différents par leur histoire, leurs cultures, leurs réalités politiques et économiqtleS, mais des
détertnitustlil?S CQttl11\Uns font que '~es situati.)t\8 at\alogues peuvent ~b:e retlContrées d'ilt·lS '~e m~m;?

continent .
Si flo)tlS par,;c,urot\8 la littér:ltrn-e médiGale, le stéréotypeqr.li !lor.lg es~ présenté est

dans une large mestlre celr;:i de;;t fléatŒ étrang~ que sont lI!' Palr.ldisrr.e.. la Bil:h3tziose, 1:3 11aladie
du Sommeil.. les Fihrioses.. la Fi~vre Jautle... datlii Ut1o? Afrique eilso?t"Ltielllirt\€'fLt rruale. C..He
présentation doit faire réagir. lJon psa qu'elle soit fallsse attjourd'htlÏ, nuis eli", 1", devlefLt et 1",

sera '~ertainement dans vi~t ans.
Ces malsdies "exctiques".. rél!'llern.ent préoccupantes, frappent cepl!'ndant dl!' façon

tr~s hwg.ale d~il zones p'Ôlrfois extr~mement cirl~ot'tScrit",s. En ré'Ôllité, ce .~ui .;on t"'rtlto? '~''lrg''t\C€'

oppose vraiment la si tustion sani tair.. des populations ,j'Afriqtle lJoire ~ Gelle des pays europ~€'ft3 ,
c'est le ni'reau d", la tl\J)rtalit~ o",senfants d", moins de cinq ans. Leo3 '~ar.lses et'L sont la malnntrition,
la rougeoll!', la diarrhée, la ménin~.itl!', le tétanos, la coquelr..lchl!' ... (Là mortalité infantile ,c:oU", dl!'~

",nf'Ôlnt.s de U'lJ:lins de un an.. v'ilrie I~e ;O:à :::00 pc.ur 1000 en Afriqr;:e :alors qr.l'i?n ErUOf·e ell", -:3* ,jo;­

l'ordre de 1CI pour 1000.). Le Pstudisme est la s~ule maladie "tropicale" .jont l'inf1r.::€'tiCe 30i*
sigt'Iiticati '.'i: etl.Gore qr.le sa re;?-pot':Z:~bi1i t~ d:H':Z les ,~éc~g ,jes enf:~t\ts af.icaitlS :~i t ~t~ 1:~r:~emet\t

strrl!'stimée.

En Afrique lJoire. les rr.IBu:r s.:ont ·:ncore majoritaires. 11s re~:r~s~ntsie~ü 7Y:~, de la
poptll:~tion en 1980. 11ais c'est sur Ge continent rural et glob:~lement sor.ls-per"(pl~ ("'::'~€,';Ition f:~it€'

dr;: Rwanda et dtl Btlrundi et de quel,~ul!'s régiON d'Afrique dl' l'Otlest), qr.le 1", d~'."€'loprenLl!'n*

r.trbaina pris le cal"&ct~r€' d'Ut"1I? vhit'lb1€' .?xploc:ion (1). Le h,r;::: d'accroissetl-I.H\l de '.!I?S m~tr,)p'Jl"'il

est énorme. de 6:9 12% par an, tandisque 1"'03 'tilles se'=ondaires st:lg;·Lent. Aii':Zi "?ntr", 1965?t 1975,
pen1hnt qtle la ville d'Abidjan croissait de 160%, 80n poids relatif d:3t'1Z tor.lt", la p',pulati"n
citadine du pai's passait dl!' 44 ~ 49%.· Ainsi en 1960.. atlCtlnl!' \rille n'attei.gnait rJ.n t':lil1ion
oi'hsbHsf\ts, alors qu'elles pourraient ~tre tltW quaunt'lhw dans 15 ,;ns si i'~'loluti.)n~ctu..lli? ..e
poursuit.(2)

Cette explosion s"accompagtle d' tu\€' tef\Jjance gét\Êoralis~e ~ la m::,cr')I:eph.::lie: r..lne:~

detl:{ villes concentrl!'nt sOfJ:\rent l'essentiel de;;t citadins d'un pays. b C'lS du Con~o I!'st *r~s

démot-.st~Hf: la d~tl;;lité de sa port.dation i?ilt i.nférii?t(.~ 9 5 h:a1:.itan~s ~,l Km:::.: de~,rliii' 1974 moirts ,je
40% I~es COfiîolais 'r1'.retlt dat"lZ les ',rill:~g.es tra,~iti.;,t\tle1s ",t :mj"urd 'hr.li un C"t"~~!)l:~is sm: h")1S
habite Brazzaville la capitale, r.ln Sllr six l€' p"rt de Pointe 1·1oÜ"e.

Lorsqu'elle t1'egt pae ig.noàe, .~eHe explo.::ionurbcaine di? l'Ai.i'-l:'.w l·:oi.>? ~c:t dé.;ll:it~

avec des accents apocalyptiqr!.es. On €'tnpnmte alort! le 'fOG3bulaire de l'At·L$tomi€'-p:~tholl)g.i.'1r.!e :
crOiSS'lfLCe d~sordotu1ée, aturchique, d'une mOt"lZtrueuse tumeur, ( tnaligne ~ n'en pas douter )
inéoxorable, fatale. On parle de drame r;:rbain... La vil1e ser'3it ce triiroir 3u;t alorJ.ettl!'s qui attire
inéxor&b1ement lell rurami ignorants porlr l",s envoyer GrQupir dat18 lee l:.idomill€'8 Ü"lSalr.lbrl?c;,j",

ses péripMries.
L:~ realité ",st autre G:U ce '~r:ltno? r.lrbain est prkMé ,~'tlfL :~r.ltre '~ntt'Le: çe1tli I~ 'r.u\

p3ye.anat qr;:e la tl!'rre ne peut phlZ fair~ '.'ivrE', ou qr.d 3 pris conscience de S'3 mistare "'* qr.lÎ zait
ql.l'enville on per;:t viv-.L'e ",utretli1?t\t. F'.)rU'-l:r.loi ne p~;;! it1\~giMr qtte .:'",gt lucidet1\..n~ qr.le l.? psysai\ ile

dirige vers ie seul lieu où. dl!' totlte f:lq,,:t'. se prép:uo? SOt\ :)\~nir, le se'I1 liet! où. il :ùmt? ;~han'~€' .;~e

trouver rn'L re'rentl ffi')nétaÜ"e, une chance de s ïtl8ttlir€', tlfll? ch:~nce d", P"r.!VQir e;·::primer tme

revendication.. le seul espoir de ch:3n~.ement..



Les ,iot\t\~es d~lt\(lgr:~ptdqul?s lMt~tro:>nt r~gt(Hhem~1\t. d",s \:~m: d2 mortali t~ inht\ti1e
en ',';'l1e inf~riE'r.(IS .à CE'U~t obsen~s en :one :wnl.;o. Dans 1t:'3 ~tmlt:'s alimentaires. lE'
Qr.lotiE'nt -CaloriE' par habi t>mt E'i!t ",ngé1l.éra1 E'n t<"l'f€our dE' 1i1 vill",.

lhis CE' m1E'r.lX ~trE' urbain est-il ég.s1etno?nt répsrti? QtrE'l1e est la combineison

~srticr.llière lies t't\;~ladies Ott des ni'lesrJ:x g,loJ:,aù:t de· santé, sE'lon le qr.rartier, le st:~tr.rt

socio-~conomiqUE', lE' dE'gr~ d 'intégr::ltio~ urbaine des cit::ldins?
D", fS901'L ilSGiE: éto1U\.li11\te, lei! it\tOrt'Mt.i01~ i!,:,lideG ,ion+. 1\01.(;3 di"':f"::.h)l~ i\'" ,~Ot\c",n\ent

pas .l'écôlog.ie urbaine de l'homme mais cellE' des insE'ctE's \"?,~tem's de mahlio:>s comme les
moltstiqrJ:es. Nor.ls savons que l'rubafdsatil)n s':~'~'~omp:~güe 'l 'IJt).O? fr:~~~mo?nt:~ti.l)n lies gito?8 lsn~~ires et
de la pullulation d 'Aedt's ::Ieg}~p.!irt'sponsa.ble dt:' la transformation épidémiqtr'" de la Fi~'lTE' Jallne.
Nousg9VO~ aussi, que liS Anoph€'lE'S v",cteUl'S du Pa1udii!tM M trou"..... nt sor.a:V"'l\t palOl ilU c€'ntre dei!
villes. 11?8 giteo8 larvaires qui leurs sont 13vorab1es, et· vi\"?nt donc plutôt 'lans les qU8rtiH8
po?ri~MriquE'8. A partir dl? l~es Cl)l·iSid~ntions E'nt('lm1ogiques 1)1\ peut ~:efiSo:>r. 'ilro:> cert8it\l?8
ma1adi",s ,'Ont disparai tre en ',';'l1e ",t d'aut~e S'" développer.

11ais en réalité pitr d'études v~~t "'u pour objet la villl? en tant que milieu
spkitique ,eoxplicatif des ~lrobl~t!Les Z~l\i t:~irl?s qrJ:i S '}r posent.

LE's 'iifHcltltés métho,io10giqui?s sont énl)rmes.
C.GatE'ft résume la situation (3):
_ D'",b,).d 1'it.llm'MÜ,jl·L ~pid~liuologiqr.a:~ E'i!t dit ttl"<fuv-aii!o? qtl:,,1i+.~.

_ Ensuite l'infrastructltrE' ssniteire €ost dsns..·mais tro:>s h~t~rl):~~ne ..t SOt\ action lm!

_ Enfin les populations e'!olr.a:ants en milielr urbain sont soumises à de perpétuello:>s
fltrCttlati.)t·"; qtr'il ...gt diffici1 ... ,iE' m.od~lis ....·.

. .
S';~j('t~te à co:> ccnstst , qtte les infortlutil)ns qui pourraient être receuilli..s par tm..

survE'ill:~l\CE' ~pi'~éllliologique elsssiqœe. t'le !~On';:erfl"'Bi€'l\t qlce 1toS ~~lis(l1i.,.s p:~tho1'):~iques

identifi~s comme tel.a: et à partir du oispositi f de soin de t:'pe occidental qui ,,"st loin d 'p.tr€' 1t:' 3€'ttl
:L"..cours ul.é.-",po:>utiqtle 'les citadirl8.

UnlliscOŒr8 médical qŒi n"est pas i:!1ilocent.

Cette abs€'1\Ce d'inforl'Mtio~ fiabiE's elOlt S;<lS...Z largem...nt ""'C')2ULUe mais 1ùm!,~dLo:'

pas que des décisions soient prises teolle que la mise en place de réseaux (~t? ,iistribution qui
.~p')ndet\t tl'l:udft?steml?nt à une .demande (les rapports comptexes o:>ntre l'offre, la detMfLoie o:>t les
b",soins seront e:taminéos ai11er.lrs). 11ais à 'i' regardE'r dt' phls près, :mrtout lorsqtt'il s'agit des

inV"i!s+.illllelMnts les p1ui3 lotlrd.,.. nous co~hto~ qtt... peur fonder cee dél~isio~, ';...r~aü\.....
hypothÈ'ses pren1\ent l':~l1uro:> li'~',ridE'nces. hssons sur l'I?nvers f:~t\t&smatiqu... des "ltrm.i~rE's de Is
'tille": 1:;. prostituti01\, la 'irogr.te, l':~lcoolism .... , 1& délil\qUS1\CE' et pr€oMtlS p,mr exo:>mp1e,11? tl'Po;> ,ie
postulat sr.a:i','3nt : "Lt:'s qtl::lrtio-rs d'h'3bitat ::;ponb~, pr-?caires, sont d€'.s t:'spaces e:dr~mement

pa~hog~ne;o!.. ')1). .iil? '~')l\jtrg~r.r"'1"d.. i~>:I1t~h:ïit~.. promiiiCr.rik ",t. priV8tiOfL 8limo:>ntaüo:>.... S-a2~

l)tno?ttro;>"1'eternel obscurantisme" des m~r€os de familles. Il ne fl.Ous;>Pf"utient pas d'infirmer ou de
confirlMr ce propos mais ce l~rJ:i l'lOUS parait inqrJ:iétant c'o;>st qt(il ait pu sE'rvir de jU8tifi,~ation à
des politiquE's dites dE' "déguE'rpissem.ent .. tellt' lIu'on a pu les observer dans cE'rbim-s g.randes
capihl~8. L,,)pé:L"~tion cOfisist... à transft?ro?r à l'l?xtéri~t(r de 19 \rillo:> l'o:>~€omb1t? do:>s ,~it8di~

occupant des ilôts dits insa1trbres. Cer.r:, -d sont progresziVl?tno?nt r:~s.?s et rempb~és par
,ies"immO:>lr.t1es rési'il?ntie ls". .

Qteel a été l'impact de t~l1es poiitiqueos,mis!?s o:>n oeu,";e att nom d€o la santé; sur la

sl;jnt~ ci",s cit"ditlS?lIu1 Ilo? 10:> ;;~it. llais ,;... qr.te norJ:s ",,,otlS pr" obs€o l" '1::0 r ..•J'est qtr'? la "h.,,1\tise lir;:
dé;~uerpiss€'lMnt", n'était pas pwr :LÏ€'n daflZ ·latatrdifiGation ,ie cedai:lS qu:~rtiers "spontanés",
notamment poUGe qrJ:'E'llo:> into:>r,iisait :am: 11,J)l(1,,,,rJ:X VE'lLtCS ,i 'inVl?stir 'latlS lt?r.rr h-~';.it:~t t?t
probablement pre'? qr.r'€ol1e o;>mp~ch3it tQ~rt<' ')!g.'~nisation c(::tlmurmrt:~ir~ iJ'o;>st à dirE' poli~i'~r.rt:'.
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Lorsqu11 ti';! J p~s prH~ "'~ s:itt\:p1~ :p.;>rv~rSi('ti.. :il :~f'f';~oit donc '~t('i?!i l':~J:'s.;>t\';~ Ij~

donnêes pr~cisE's, "13 !l~CE'ssit~ d'agir" SE' fond~ sur tm discours plus idéologiquE' qr.ll? scientifique.

lIais n'~st-c~ ~t:~s d""f.)fLt tm qr;<>stiotu'LE'mE'fLt SE'lll.bl:3t.l~ qu.;> z'~st trouv~E' notr". soci~+~

tors ,jtl graM tlw.lv~mE't·~~ d 'urJ:"3t\isa~i('n ·'irJ.i ~ ~C';QtrL:P:3:~fLé h révoltlHon iti,jlls~ri",ll!? su 19~t\'~'?

sièc1l??

L'épidémiologie moderfle Mit p@r.lt ~tre a\"?c 1'itlitiativl? de Vi,;q d'A:::ir, médecin

anatomiste 'lui lance en 1774 et pour 20 ans. Ufle grandI? enquête aupr~s des m~d~èi!',;;: de pr':"tÜi,;e.

11 adresse à ses correspondants pour qr.l'i18 les rl?mplissent des listl?s d€' signes ,;lituqul?s, d",

diagnostics, de t}'PI?S de ~dication. 11 s'sgit sl?lon ses propres tl?rmes"de rec'J:eillir l.;>s

infortt'Lations Mcessaües è l'ét.ude de l'histoire et de la Mture des diff:.-rehtes épidét1Ùes.. mais

:3ll8Si de rechercher la li:3ison qui petlt I?xist.,?r sve,; 103 srJ:,;cl?ûon des ssisoflZ. ~hblir le cstalog.tle

d.;>g particuVuités géographiques et 'trouver les raiN!IZ pN1! l!?squ€'l1€'s l€';? ~:pidétlu.;>s s.;>tt\.1:l1.;>fLt

parfois rE'specter UnE' classe de citoyE'ns ou même dE'S nations entihE's".

A Londres 70 aliS plus tard, les grahdes épidémies de Choléra dot\Mront liE'U strx

premiÈores "cartE'S m~dicales". C'est en localisant poit\t par point l€'s domiciles deos maladE's que
l'UM de ces cartes permettra de situer la fOfLt.siM pr.lblique responsable de Is d.iffusi(l~i ,je ce~t.e

maladie. L'inégale exposition à la maladie et à la mort é~ai t donc UnE' idée bien présE'ntE' dans les

esprits dl? l'I?poque: El~e1s décrivait alors la situ~tiot\ pa:cticulip.rern.e1\t catlElstrophique des

travsilletlrs de l'Angll?terIl? indust.ril?lle.

C'est à ce momet\t que voiet\t s'sttronter deux ~ratids c')'.lr::lt\t.s ,j.,. 1:3 pE't'lZée mMio;:31~:

celtli des hygienistes, I?t ceItli dE's past.ettriens qui fondra pour tlne grande part. la biomédecinE' qaE'

nor.lS c('fInaiS80llS aujourd 'hrJ:i.

Selon R. Dubos (4\ l'idée h'lg,ieniste I?st ,;onc'Je itldépl?tidemment de toute démarct.le

zcienWiq'J:e ('1isot\8 qtl'el1en'en a pss b~sl)in rr.algré l€'s tr:1lvat(x de l'ép,)q'.le qr.(i vietuietit.l'étsyerJ.

Elle reposE' sur r.me :b8se simple: "puisqrJe 13rn:olaClie accomp"lg.ne tOtlj,)(U·S le> besoin. 1-3 s=91eté o?t 1,3

pollution. h SS1\t& Mpeut. ihre cotiqr.l:îse qu'en ro?nda1\t am: fouies 1':3k 1'';>8'.l et les :)1itM1\~S P(.l~S

ainsi qu'un cadre de vie ii1g.rhble".En France. sot\t pris en 1350 l€'s premiers dkrél:.1 relatifs 3
l'asssitussern.et\t ,1es logements.

CettE' t.héoriE' miSE' en pratique à l1utlich fera ~orn.ber 1;3 mortalité par T}'phoïdE' de n
par mil1iot\ ~n 11380, è' 14 par million en 1898. En' Angleterre e.l1lt cr&~ li. "Hes1t.h snd TOWl'1B

Assochtiot\" dont les moyet\S d 'action sont l'air. l'eau et lalumip.re. En 1375, le Public Hea1t.h Aet

t'st 1'o)fficiiillis3tion ,1t' ce mor.n~rn.ent sttlihire. Un mP',jeciti et. h}'~i~tliste, Fdcl\;3Idsot\,. f'tlbHE' en
1976 "Hygée, la ville dE' lasantè". .

Ihis rapidetMt\t Pasteuret\tr~i11P. la médeciM dSliS rJ:1\o? tO'.lt.e arJtre ciiredion.. ce11e
de la déiit\fection. des vsccinetions ... 11 est vrai qu'il est pius simple d'idet\tifier un ag.ent.
pathogène UfdqtlE', de ,1ém.)n~o?r 1:3 ch:3:it1P. épidét1ÙO!ogiqu.;> qtd '~oMuit :3 la t~hdie pour ~o?i\~"'r ,i", 1:3
briser atl tIi'leau du mai11ot\ le'plus faible, qUE' dE' lutter pour plus de justice 30ciald5)

A cette époque, l'Europe sort. d'J: cauchelM:C de la mortalit.é infant.i1€'. Ce BUCÇP'1Ol .....:cs

attribué :3U:': théories de Pasteur. !!sis d€'s études rétrospe,;tives réalisées aujom·.j 'l'Lui indique~it

que la décroissatlC€' de la m.orhlité it\f:3t\hle a ço.n..-t-....nçé d~s le dé);,rJ:t dt( l Séme siècle avec

l'augmentation dE' la production agricolE' et l'amélioration de l'alimentation. 1s distri.bt,tion dE'

l'earJ cou:cante et l'év'sct(:)tiQn des esux tls~es ~mraiet\t ét~ la contrib'.di'Hi la plm: import-o,lite d.:..

19ème si~clt? Et\fin. se sot\t plutôt les l?fft?ts de l'aug.tt1.et\tst.iot\ g..?dI:31e d'.l tU\"?:3tl de vil? q.J.i sont

o1:,S!er'!4-z aujorud 'htli.( 6)

Ces rechE'rchE's sem.toll?t\t 'lSlider s posteriori la position des hygi~nistl?s et. tait pe•.t
de ,;ss aux prog:cp.s apportés par 1\.sepüe et la ,;tLin·Li,jt.hé:':<Ipi... 1"1..i3 lorsqu ',jn ,,:oit les d:iffic:.(H~ê'

ret\contr~es sujourd 'l'.ui pOtlr obt.etlir des dot'Lt\~t?8 épid~n·dolog.iqtles 1is))les. on ne peut ~tro? que

~rès résl?r'.r€- qtlat\!: â ,jt?s .;o1\.;1usio:1\8 arJ.ssi ~r:3:ncMes. Bwrg'.ligMn écrit we,; just.esse "103 trist.esse

et. .les larmes épargn~e8 à qtlelqtlE's mil1iers dl? mèrE's nI? SE' retro'.T.'''?ront j~mais "dans les
st:<it.istiqu€'s". Ct? prop,)s. loin d~' rt?pot(ssel" le proMèmt? de l'~'.'al'.lat.iot\ d.;.;; act.iol·;s m&di';:31es..

st(U~re que let(r vsieur ~our;:it p.trl?·atltrs- qtCE' Ijémogn~,iUqr.<>?
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CI? qr.'i est intl?r"'SS:~t'Lt.. Ifl?st I~I? voir I~ljm"m".nt ,~ çl?t~1? ~~")/J:'.rl? 1". mlj,~~l". Hom~,~k~l ,~

permis d '~,r.iter 11'z remises en c:mse socialo;oz qr.t'ïmpliqt!sio;ont. le tr.od~ll' h}'~.i~nist"l'.

1.K. Zola l'",l{pli'It,o? aÜ"u::i: "1". Z.~io?Mo? m~di.}alo? a fÜ"d par ZI?l:'lir do? lio?r.r d'hl.Ot'LCiaü.:.t·L
€'t dE' transmission du discours dE' Darwin I?t'Sk'E'Mer: I~ 'r.ml? Ij,:"~trin,,, sl).~ial€' tden pl~.rs ûl~l)nt('rt':,nt",

en tant qlr'e:{:plic:~til)n I~'" l'orl~re sl)l~ial ql,1? d ',mtres pl?t~~o?s rivalo?s CN1'lt11.1? 1~1?111? dl? Saint Simon l)l,
de l1ar:{ et d'Engo;ols, et plus rassurante CO!Tll1".'" vision oiu monde gr,!'" 10;0;:: r~',."ll!tions m3nqr.r~o;o;:: d",
1S4S".{7)

L",s utopies Îl}rg,ihdstes 'fOnt rencontrer ~ln SUCC~S consid~rable et alors que la
mMo?cino? cho?miM ave'~ Fast",ur, o?l1es 'ront itl~pr~gt\€'r l'architE'cture et l·rJ.Ib:~:nism", jl,SqU'S MS
jours. En Afrique, ellE.'s pourront ~trE.' r~E.'l1E.'mE.'~t concr~tis~E.'s: l'organisation spatialE.' ",t socialE.' dE.'
la villo? ,}oloniale tùst pas lO!ans ~voquer r.rt"~ " Hvg&e tropicale".

, C'est au nom d", l'hygièrùstne qùe seront établis l",s principes de ségrég,atiot'L do?s
communal,t~s. La vill", bl:3:nche sera autant :que possible ~rigo?l? sur 1", "pl:3tl?au",: 1",s maisons
-.reranda eur pilotis, g.arantissE.'nt la fraichetrr. l'a",ration E.'t la llrmi~r~. LE.'s cit~s noires sont
maint~:nr.rI?i1 è di8ta:ncl? La verdrUI? pourra fairo? écran aUl{ "tl'LiaStrLI?S" 'IrAi potc'r ..ient s'en &dIilPf....x.

En ~11~rml?tt:3nt h .jkotnrerte .~u rôlo? do?s mom:tiques dans la transmission du
Pall,dismo?, .dE's Filaires, dl? la Fi~vre Jal\t~, lo?s 1~')t\CE'pti:)t'lZ p:3stl?r"riefltl.l?s vont ,~oru\l?r aux
hyg,i~nisto;os du d~br.~t dt! si~clE.' do;os moyo;ons "d'action,

Dès 1905, dsflS la plu~part des villo?s colonialo?s, lo?s cc.tl'Lit~s d'hyg,ihLo? o:ont mis o?t'L
place, Lo?l,rs a~~.E'nts vérifient qUE' lo?s ci t.::.di;J.S MttoiE'fLt leur parcl?llE' o?fL m~m.l? tl?mps qUl? la portion
I~o? WI? qlrî. Y l~onM accès. qm' 11?tl '~ol1o?diot18 d 'o?=3 r" stsgn:~ILtE'S sont cotn.blèl?s, ll?s ro?cipio?nt:?­
couverts. ~fL casier sanitaire SE.'r:3 mêmE' ~t.abli pour ch:;que maison visi+'~o?( 3/~,10)

A,,~c les ifLd~pl?ndan'}o?s,. "illl?s et cit~s i'ompo?nt. l~s di.gr.i.~S 'iui lo?s s~p:ul?nt I},jtltblo?tù
lt's intE'rstices. ro?pol,sso?nt tOl,jours plus loin Ies li mitl?S spatiales dE' l'agg.1om~rstion urb::.ino?; t'nais
It's infrastwctures (voiri~, l?SU E't sssaÜÙSSl?tMnt.) fI4' sui'rent pas.

Dans ?E.'S grandE.'s \'illo;o::: :9fricainE.':::, se j~'ue aujollrd 'hr.ri an s~nario so;omblablE.' 3 co;olui
du siecle dernil?r, scénari') d(.nt l'issul?:n()l{s parait tr~s Ül.CI?Itaü\€'.

Urt,atùstl?s E't m~dedt'.z .~e s:<inté publique '}ontir~~€'t\t :3 SI? "Isncer la :balle" jusqu's ce
'il,o? l<'s "p')litiques" s'I?ns:;isiss€'t\t pOltr pro?nGrl? lo?s .~kisioflZ ":~pp.opriéo?s".

S'agit-il par E.'xo;ompll? do;o r~noV'er l'infrastructurE.' hospitalihE.'"? LE.' choix SE.' porto;ora
sur rm rmique gr:and cÔ'tttre twspitalo-ariiwrsitairE' qui o::'o?it è l'évi.do?Me ~ CH\!? autrl? logiquE' quo?
c€'l1e P~opl)sél?,par l€'sm-J)anistl?s. d'utùiés polv.'ral€'nt.E's do? hillE' tll.O,/o?nt'L€' rép:3Iti",s sltr l'o?:'~",ntble

de l'o?space t,rbain. Le fitl.:3ncement de tello?s opératiot'lZ s'inscrit dat'lZ un ré~€'au '~l? '~oopér:3tions

l:;i1at~ralE.'s ou mu1tilatÉoralE's dont lE' ca~re dÉopasse largE.'ment lE.';l: pr~occupations ;l:trictE.'s do;o la
safLté publiquE.':

Les SoillS de Ssaté Primaire COIllU!le dpollSe sax. problèmes de ssnté qai se posent
dsllS les nUes: le risque d' UDe lecture sé~ecti.......

La déclarstion d'Alma Ah dl? 1978 o?n fondl? le cOt·lce~lt. EI?:~U(~I)UP de lectur~s €'t de
ûé'~ritt,rl?s o?n ont été faites, al,ssi nor.rg 8:pparait-t1 imp,)rt:3nt do? r:3ppo?l€'r cl?rtsins pass:3ges I~o?

CE.'ttE' déclaration:

"Tout ~t:,o? humaiIt a le d••jit et lE' d",vo:.ir do? padi.~i:pe. ütdivid~!o?l1oHMtÜ o?t
collE'cti',retll.€'nt 3 la planification ",tà la mis€' en ot'u'rI€, des soins de sant~ ql,i lui sont destin~s".

"Ll?tl gouverno?tl~€'nts ont "is à vis de la santé do?s popUlations UM 1"o?SPOnZ:3"ilité dont
ils t\€' p€'uvent s'acquitter qrJ'en '3SS11rant des prestations sanit.'3iro;os et sociales adéquat€'s".

"LE's soiflS dl? santé priml1liro? ... sont lI? pro?mil?r ni'rear.r ,il? contact des indiVidus., do? 1..
famille €'t dE' la communaut~ a\re'~ l€' s'lst~ml? natiotl.:31 de sat'Lté. rappro,~hant le pluspossi:ble lE's
s(oit"ls do? s:3nt.é d€'s lieu:{ "ù 11?8 go?t"~ vivo?nt o?t tr:~v:3il1",nt I?t ils I~Ot"lSti tl(ent 1l? prettùer ~lémo?:\t d'un
prOCE.'SSl!S ininterrompu de protE.'ction sani ts~re".{li)

Comn\o?t\t ces p~'inl}ip~s s 'inScii'l€'t\t -ils :mioltrd'1'Llti dat\S la ~'~:31i t~'?
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B=3;,'l,:,t ",t ïiodin pr"'!U'!P.nt peur ",:,:"'tr.l,'l", ''1''''=3'.( ?GTH les p!r.~~ p:m'rr",s". Apr~s un
pr~"tn:bt~le ,j,~i, il e Î1'Ldiqr.,<'nt qt,e le.;::.' ûtl"xio1\ 1.;,; .~oj1\>ir.,Ü~ i'u. ,m tH."'Ü\ plt:" f,,:,1i tiq'.\e qr.i.;
tl?chrLiqr.;:e. "L'8bond8ftti? litt&r:~~tn.·i? GOf~:~Cl~~!? :) G<:' t~i.ètn'?", di8E'::":.t ~!18, "18it 8(lf.nre:nt 4t~t d2 i:;

p:uHGip:3tîon Gonunmt:mhir", :3 un pro:~r:jmm", ...L'in~:3:t'" qU"~1\ 'è1', ~'r("~u,,, 1", pl'.ël' Soô.ëV-?!tt est ce1i-? de8

habitants des bidom,jJl,?s cr",rJ:s:mt fi",s fos:::",;; ",t accomplissant 1", t.=3'l'=3il mmm'l G'" pçs"" ,1e
c~Mlis~tion ,.. L'etuu.,i :<i\:''?C 1'3 planification p",r b:<ise, c'ei't '1.;:'el1e ;<l'effectue ~ p'3rtit dt,
sonut\et"ra~'E'l1ent-ils; et :3uchapitce des solr.cti(.tLS: "enG,)re faut-il de la part du "PNtV'OÜ"
'~ot1tpr~l:I!?nsion ",t p=3rt:3ge des r",ss.mrces" t.)ut p.9rticulièret1tE'nt ttnE' sc.lutie,n r:3dic:31e sux
problèmes fonciers."( 12)

C",t o?xo?mpl....oit it\tereeeant car .ie tMm... qr.(o? lo? discwre hy,g.ie1ùste '3 ~t~ :po?rverti..
d~vi~ de son objectif initial (perversion: du latin p€'rversi,:.,r..t·l'Ters€'t!to?!ltJ. ~.•: .." 'Pourrio1\s assist>?r
àU1\e prise en c,)nsi,:!4ratio1\ très s~lecti're ,j>?s pr~llcipes ,j 'Alma :3~:3. G€'d p.)r.n:r:~it 8e ü:3dctir€' ,h1lZ

lez faits par un déz",ngagE'm",nt pur E't simple dE'S POtn'01rS pttblic:s, ou; ~ L'inverse. par 1=3 "",pris", "':!'t

main , ar.c travers d 'QpP.r:~tiOt·1S d€' S:il!Lt~, d",s destiMs des qr.tartiers d 't13bit'3t spofltan~. L€'s dE'uX

scé1\sri,js 1\e sont p:38 excltrsits.
':::'" qui est ,~hir .j::ms 1:~ ,jkl:3r:~tio1t,j'Atm:3 Ata, .~'",st que., le::' .Nins ,je s:~nt~ pritmire

ni? sont pas un", =31tE'rn=3tîvE'. Ils constikE'nt lm premier ni.VE'=3C~ dQn~ l'::lrüc'.\bhon ~ l 'e:,...,,,,rr.bl,,, dé~

sygt~m,,,, d", sant.? ",st E'ssenti",l1€'.

La r~ussi t", d'un tel dispositif steppc,se qu'il tte soit .,as "sous perfttsion " de mo~''?1\S

fit1.:3!I!~iers et d'experts Vl?t1,.9ttt de l'e:{t~rieur, El1€' :mpp,)se attssi 'ir.te 1'3 '~O:'t':'~~·:r.m:~r.(~oi, :j }~

s'appropriE'r lE's sE'nrices dE' basE' sans qt(E' les pouvoirs publics cE'ssE'nt d'apport",! 1,,:,s mQ~"?m q'.ü
i'Ot\t dE' leur ,.?ssod (l'",au, les per"ofli\els ..p~.~ia1ig~i'., les m~dic:ilmE'ntg ..s;;'",ntiels..}. "t, qyE' i'(.it

effecUvE'ment assuré le re13i 'a'i'E'c l",s :jtl~res rli',"?,mx, nd:3tl'ltt\e!'Lt ,j','€,G cm sedE'u! d'h,jzpihlis:jtiO!l
P')lYV81ent. L::, J:'Lél~J?:::sité d ·:~f.surt?( IJ~ :L.;.l:~iz fL'~ s.;.n't,tllt? t:j.~\?- tO.".(jl:,rx(s fl.~:tqr.(€'. AilLSi :3rl id V€,:~U Ij.U

dispensaire par E'xE'mpl'?, l':~rticu.1stion d~pist~g.E' - Fr~\'E'rttion - ecins ",st swvent nul comprise.
L€'s :ildivités do? pr~'r",nüoll font l'ul'.:;1'limit~. 11:jis ",11",s c'j!LSistent ))i"'11 s,jtt'rettt en Utld';pi.S~:3:~,E' qr.ti

ni? peut ~tre sttivi d'aucune solution concrÈ-t", . C€' secteur dE' '~~pist:~:~,e ;3:31'.8 iZ8tt:? ",;;,~ 2!! ''"'''~.:e

confi~ au pers')1Utel1", f'ltts qt~:31ifi~ :m d~petl,j ,jtt s",.~ter.t:i' '~ttr:3tif. Qm· f:mt-jJ dire pNtr I~01tv:~i:I:'L"r",

qt,e c'",st la qualité du sect",,,r curatif (d"" bas",!} q"i pE'ut s",r.d", P"'rt'!'.E'ttr", 1'=3ccr.mmhtion du c=3pi ta!
de confieflr-E' M.,éss:aüe à la mobilisation d",s COt!l11i.ttMt,dés sur .;1",s ohje"'tifs de pré,,-efLti.:'t'l ?

Si les prog,ramint's d'éducation. de consci"ntis3tion dE'S ci tadirlZ s",m.bl~ttt peu
cOn1f.Üflr-SfLts, c'est qu'ils nt- r~pofLliefLt pas aux prÉo,)ccupaUot\S a,~tuel1es des Gibjit1S, :~ lem'
r",prés",nt=3tion (en partictdier ~tdtui",l1",)des problèmE's posés.

Les atÙtMter;:rs dÉosabr.csés stig,tMtïaent 1'incapacit~ d",.. COt!l11V.(t'lIiIut&S I~i tadit\es ~

s 'org.~1user, ;; se prendre en char@,e. (Le discours d 'r. Illich pomr:3it tiefL aller, içi CClt!l11t€' ail1eurs.
at, secours de la victoire, lorsqu'il propose tu\ chattget1\E'nt des sttHtt.j€,s ii\dividttel1es et la
déprof",ssionnalisation d",s personnels d", santé.)

Tor.tt cerJX qt!i ')nt 'lor,dr.t y regarder d", pltts :pr~s l~ot'liuigs'~1'Lt les itu'I,I)mbrables
:3ssociatiO!LS d'entr"'-:3ide- n'li...",s ;;n pl:jl~:? p:3r l€'s cit:3dù-..s PO:"U f:3ùe f:~ce :~ l'im~'r~'.'u;+otts 8::.i'~l!t

qr.t'" 13 p:3rt dr,\ ))r.td,te~ "S",nt~ .. d:31'o,s 1'p.'~Otto:'t1ti", (!es f:3mill",g est hlorme et que 13 t11.:3!:3o:He d01'!.1~e lieu
a d'ar;:tres rE'C01HS thP.rap~r;:tiqt(""S partai t",ment '''organisicOs'' mi.>mE' .> 'ils sont ig,noricOs dE' 1=3 méd",ci:',eo
tl\(IIj.E::ffllo? .

En r~;31ité beauc,)up ,i€' d h:h~1S 8embl~1·Lt scottffrir d'un s'l1\d.om", ,d':.Üi;01,don. Si de 1:;;

déclal":3ti.)n d'Altrl3 Ata, l€'s resp011S:~b1es poli tiqr.t€'S· r",tietu'le!lt qtt",.,es denuèrs ont au moit1S
=3utant d", droits que de d",''Oirs, alorspE'td êtrE' 1s :::anté porn tous en l'an 2000 Sl!r=l ttn peor.r. moins
m:ill r&padie.
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Marc LALLEMANT" et Gonzague JOURDAIN""

Dans le texte qui suit, nous avons abordé le .problème de
l'avortement sous quatre aspects différents: la loi, la démographie. le vécu,
et l'éthique.

Il s'agira moins de proposer une analyse approfondie que d'ordonner
des discours et des faits. .

J'ai 20 ans- je suis fille mère. Mon enfant! 2 ans i. Les
relations avec le père de mon gosse étaient fin,ies. Je devais
recommencèr Ina vie à zéro. J'ai un copain qui me promet le
mariage. Je quitte mes grands-parents, pour a1.ler vivre auprès de
mon copain. Tout marche bien mais je constate un retard de mes
règles. 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, il me déclare "que je vais "trainer"
avec cette grossesse et le futur enfantmangera"du sable". En mon
absence, il rentre chez moi et déchire toutes mes robes. Mes
grands-parents, fachés convoquent le garçon pour arranger le
problème. 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.

Après quatre à cinq jours je sens des douleurs au bas ventre ft
je fais une forte diarrhée. Je me traite àla maison mais les
douleurs persistent. Je suis hospitalisée.

L'infirmier me demande si j'ai avorté, Je nie. Mon étàtne
fait que s'aggraver. Une fois je perds connaissance, et j'avoue.
Lors de mon curetage, il y eu une perforation de l'utérus et une
inTection ç'ave. Je subi une nouvelle intervention chirurgicale.
Je su i s resté pendant un mois à l'hopital. Ce n'est qu'après que
j'ai su ouen m'avait retiré l'utérüs



Comment, médecins préoccupés de Santé publique, avons-nous ete
amenésa recueillir de tels témoignages? Notre problematique de départ
était de comprendre quelles étaient les conséquences sur la santé de
l'explosion urbaine dont l'Afrique Noire est actuellement le theatre. Nous
avons choisi de porter notre attention sur le groupe constitué par les

!

couples mére-enfant.

La grossesse et son issue. les premieres annees de 1;,:. vie J~ 1enïun,
sont . des moments de fragilité qui rendent cette population
particulièrement sensible a ses conditions de vie. Parmi les nombreux
événements en rapport avec la sante qui surviennent pendant ceue
période les facteurs environnementaux et d'intégration socio-cunureüe
sont connus pour intervenir sur son etat de sanie de Iacon preponderame.
Le phenomene d'urbanisation ne se réduit pas a une translor uraricn cu
milieu écologique et a une densification de population. Il s accomcacne de
modifications majeures des comportements individuels, de la Structure
familiale, des réseaux de solidarité, et des contraintes socia.es et
économiques. Quelles en sont les conséquences du peint de vue de la sante?

En milieu scolaire tout parucuïierement. les grossesses qui autrerois
amenaient l'exclusion pure. et simple des écolières sont maintenant
tolérées. Mais s'il y a. en 3éme. autant de garçons que de filles. il reste un
fille pour cinq garçons en Terminale. Pour ces écolières dont prés de 50 ';;.
ont migré aBrazzaville pour leur scolarité, la 'grossesse appa.:ait comme un
handicap majeur. Elle aboutit. lorsqu'elle' ne donne pas lieu à un
avortement clandestin. a une maternité où est accumulée une majorité de
facteurs de risque de fausse couche précoce. de mortalité maternelle (li..;

infantile (toxémies gravidiques. hypotrophie Ioeto-olacentaire.
prématurité, accouchements dystociques): mauvaise acceptatica dune

. grosssesse s'inscrivant dans un cadre conflictuel, surveillance pr~ :::~

post-natale difficile. primiparitè :et jeune àge, grande fïè~·~er;~:; ;',0~:

maladies sexuellement transmises et des malnutriuons. On ;lJ;::2t q;.,;:;;;-,

France 30 'X. de ces grossesses sont complicuees et que la moruuue ;::Lln;.iL:
varie entre 30 et 50 6/00 (mortalité infantile générale :i Br;'lzz~1'.';11z', en
1974:72 °/00) (4).

A ces problèmes liés au contexte de la grossesse s'ajoutent ceux d'un
sevrage trés précoce et de la prise en charge de l'enfant pour ceue jeune
mère qui ne sera restée souvent que 48 heures en maternite pour
retrouver au plus tôt les bancs de récole.



Ce groupe des mères scolarisees nous est apparu .particulièrement
préoccupant: quelques chiffres permettent de juger l'ampleur du problème:

Brazzaville a dépassé 500 000 Habitants, l'exode rural constitue 50 ~

de son accroissement annuel. 4S ~. de sa population est scolarisée. Cette
situation unique en Afrique est liée' au phénomène durbanis.nion
Iui-mè me. La migration vers 1:1 ville due aux difficultes de vie GU .monde
rural et à la recherche d'un emploi. est ég:l1ement une migration vers c; a
travers recole: le collège du district. le lycee d'un grand centre secondaire.

plus tard de la capitale. 40 % des ecolieres du second cycle ont eu au moins
un enfant.

Cette scolarisation qui s est developpèe' essentiellement apres
l'Indépendance. constitue une véritable rèvoluuon: eHl: est obligatoire pour
les garcons comme pour les filles pendant 10 'a.'1S.. et concerne
effectivement l'ensemble du pays jusqu'au moindre village. Si elle apparait
comme l'un des moteurs de l'urbanisation. c'est qu'elle prepare a une toute
autre vie qu'a celle de paysan. Elle apparait, pour tous les parents
congolais, corn me le seul espoir de réussite pou:" leurs enfants. Pour celn. ils
consentent a u'ènormes-saonïices, allant jusqu'a prendre l'initiative de
construire eux-mémés des ecoles. pour mettre les pouvoirs publics en
demeure de fournir un instituteur. L'aide de l'Etat reste modeste. Il leur
faudra payer la plupart des livres et des cahiers. la tenue scolaire, les
inscriptions et assurances. Les classes sont surchargees et l'occupation des
locaux en deux "vagues" (matin et après-midi). desorganise' totalement la
vie familiale. Pour ces élèves. ne pas avoir le temps de manger ala maison
veut souvent dire ne pas manger du tout.

Beaucoup de ces élèves participent au secteur économique informel
(petit commerce. réparations diverses...) et tentent de conserver le plus
tard possible ce statut d'écolier qui leur confere une liberte qu'ils
n'auraient pas en tant que jeunes 'inactifs', dont le seul statut. en l'absence
de revenu. est celui d'aides familiaux ..,

C'est à une meilleure comphéhension de l'ensemble de ces faits el de
leurs conséquences que s'est attaché l'ensemble des enquêtes realisèes en
milieu scolaire. avec la volonté de se servir de l'information recueillie pour
envisager. avec le concours des agents de la Santé Scolaire et des ..\ffaires
Sociales. les actions possibles.



En effet. ces agents de Santé Scolaire el Assistants Sociaux sont
débordés par le nombre:

- ils sont. sur le terrain. au plus une centaine- pour s'occuper de plus
de 230 000 élèves;

- ils ne disposent pout faire face à œtte situation daucune pédagogie
propre à l'intervention en milieu scolaire;

- ils n'ont.' de ce fait. pour ligne d'action qUI:: d~s décisions
administr auvessappuyant bien souvent sur des mocèles exterieurs.

Pour dégager ce que pourruientetre des modes ct action speciîiuues
en milieu scolaire, il apparaissait donc necessaire de se tourner vers les
élèves et d'ecouter leur demande. Pour' ce faire. nous avons utilise des
techniques _d'animation lie groupe. sur iiniuarive de "jo~eph Tchickava.

chercheur à lINRA? i insunn National de Recherche el dAction
Pedagogique).

Nos queerione initialee portaient sur hl gro~~etl:.'e. ht contr aception et

lavorternent. Mais c'est a partir de l'avortement que nous avons ru meure
le plus directement à jour les conflits les plus violents qui enlOurent la

grossesse chez les scolarisées.
C'est donc de cette grossesse. impossible ace moment de la vie de la

jeune fille. qu'il va être question maintenant.

Dans' son article "Une Sociologie de l'avortement est -elle possible?",
Isambert ( 8 ), prenant l'avortement au niveau du debat dont il fait l'objet.
distingue "quatre plans de définition de ce fait social. constituant
formellement au depart quatre objets differents:

- fléau social ou problème d.~hygiene publique?
_ catastrophe demographique ou moyen de regulation des

naissances?
_ perversion sexuelle ou 'expression du droit de la femme?
- homicide ou operation chirurgicale?"

.C'est sur ces quatre plans que nous avons tenté dorganiser notre
réflexion a partir du materiel recueilli au cours de nos entretiens avec les
élèves. les assistants sociaux et les agents de la Sante scolaire.

Ces quatre objets existent par essence mais nous verrons qu'au
Congo. et dans les limites de notre propre analyse. nous leur accordons des

importances différentes.



1- Fléau social ou problème d'hygiène publique?

Dans la plupart des pays. le taux de mortalite par age decroit
rapidement jusqu'à l'âge de 10 ans environ. pour remonter lentement à
l'entree dans la vie professionnelle, qui coincide pour les femmes au debut
de leur periode de Iècondire. L'examen de la courbe de mortalite féminine
à Brazzaville au cours des années 197~t-75 montre une surmortalite
considérable entre 15 et 30 ans ile taux de mortalite est de lA </00 elllre
.10 et 14 ans. 2 "/ooemrè 15 et19 ans. 3.1 ''/00 entre 20 e124 ~5. 2.5 '"!CX}

entre 25 et 2C;~n~i. La courbe de mortalite masculine en revanche ne
montre pas ce pic ue mortalite. Ainsi. . pres de 300 deces our an 1er:

l Q7 4 - 1Qï )- ' peuvent .:af!".:. l'mOU1':'C; 'V"'" i.:." fôm "'s .::; i", ,,.,:,,,, dans 1";;-1"7. .. "'''.' ... .... 1....... ._ _ .. .", ". t-" v \J. -1. ..... _ ... .",6.&-10 .., _ ".. ......... _J.......... ..... ",.
phase de vie feconcet 5 . 11 . ri.

Le dispositif de protection de la Sante Maternelle et jnfan!i~e au
Congo est très développé: la grande majcr itè des gros~~::~~~~s t:st suivie ~l}

services de protection maternelle et infantile et pratiquement tomes 1~;;

femmes accouchent dans une maternite llùspitaliel'e. Ces 3CO deces l~e

peuvent donc pas ètre attribués aux seules complicaüons obstetr icaies de
I'accouchement.

C'est, comme nous l'avons indiqué plus haut. en tant que problème
majeur de Santé Publique que l'avortement nous, est .apparu. Ii est clair
que, pour nous médecins. et étrangers, il ne pouvait en étre autrement.
même si ce problème nous était constamment présenté comme d'abord un
fléau social (c'est l'expression meme qui revient dans tous les entretiens
d'assistants sociaux) et même une forme particulière de la delinquance.

Au Congo. J'avortement. qualifie de criminel, est réprime par
J'article 317 du Code Penal. Les assistants 50Si:::.UX ne pouvaient p:l~ j~

présenter comme un problème de sante. F-'our- t;~ s~·~\-'~}!,r pl~~s sur leurs
convictions par rapoort a' c"tt'" Q'l'''PI'};:l''l'O'' :~c,.:,L. ';""'1'" .•;,,.)~,,. v "'Ji,' <: .•• r ...."".... ;:'\ _ ... '" 11 .........:.: t., ...._........_1._ "_, !..'!."._ .J.,.! . ,_~ 1 ~ u .... '--'-.r '_)J,l

dans quels cas. selon eux, I'avortement pouvait éire conseille. interdit.
toléré (les réponses pouvant étre muluples J.



Sur les 110 agents interrogés:
- 62 conseillent (conformément à lu loi) l'avortement pour maladie

et infirmité congénitale:
- 15 conseillent l'avortement pour la poursuite des études.
- la lorsque la grossesse n'est pas désirée.
- 9 lorsque la fille a déjà un enfant en bas-âge.
- 5 lorsque la grossesse n'est pas reconnue.

L avortement doit erre interdit:
- pour 20 agents en cas d'avortements repet~~.

- pour 15 dentre eux lorsque la grossesse eSL avancee.
- Pour 14 Iorsuue la santé de la mere est en danzer (conïorrnement. ~

a la loi).
- rOUI' 8 .orsqu,;; la gr05s-;;sse I;:St desiree.' Cette reponse étonnante il

priori indique que ce nest pas toujours I'ècohere qui décide de sen
avortement i

Quant a lavcrtement tolère, il est retenu:
. - 18 fois pour cause de maladie,
- 16 fois pour cause economique.
- ! (, fuis pour cause scolaire.
- 13 fois en cas de naissances rapprochées.
. 6 fois pour des grossesses non reconnues,
- 6 fois pour causes sociales profondes.

. La responsabilité effective de cet avortement est attribuée:
- 55 fois à la fille elle-même.
;., 38 fois à son conjoint,
.,: 38 fois à ses parents.
- 24 fois au couple.
- 23 fois au praticiens de l'avortement.
- 13 fois à la sociète el. au milieu familial.

• Parmi les anomalies congènitales qui doivent faire l'objet dun
avortement. la Dr épanocvtose. dont le diagnostic ante-naral chez le foetus
ne peut étre fait actuellement au Congo apparaît 17 fois. il faut savoir que
22% des femmes sont porteuses du gène de cette anomalie de
l'hêmoglobinesans être malades. et Je savent puisque sa détection fait
partie des examens obligatoires en début de grossesse: le risque réel pour
ces femmes heterozygotes davoir un enîam atteint eSL de 5.5%. Ce risque.
en ville. est connu de IOUles ces femmes. même sil ne l'est pas avec cel le
precision, Toutes connaissent le sort des enfants atteints (homozvgotes):
espérance de vie dt' quelques annees.crises douloureuses aigues. deces par
anemie, infections. troubles du développement. Comment peut etre perçu
un tel fardeau génétique?
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Ces positions beaucoup plus nuancées que les termes de la loi. nous
ont amenés a Doser la quesuon de leur oraticue "''' .'~ ;"',11; r'·, A.:>•• " ..

.. • 1 .. _ "" Jo. ........ •... ~ ...... .1. "' .....'.[.1. .: .. v

l'avortement. Les questions posées etaient: .

- Quelle est il J'heure actuelle J'action des Affaires sociales par
rapport à l'avortement?

- Quelle devrait être cètte action de J'avis des agents>
Pour eux. iacuon des Affaires sociales est très claire: ,
- s'entretenir aV~C la .patiente' depistee par le Service de Sante:
- convoquer le partenaire \avec ses parents s'il esi. élève J.
- poser les bases d'une contraception et orienter vers un specialiste:
- expliquer aux pâ:lenaires les consequences qui pourraient

decouler dun avonement provoqué;
- exoliouer aux parents l'evolution des moeurs a laquelle Ü:: sont

conïromes mais cui ne doit Di:S bur f aire envisaeer lavortemern'. ... ~-,:,,'v W \. 4 f. ....... .L.LJ. •

Les dispositions semblent tout cl fait codifiees. mais lorsque nous
demandons à ces travailleurs sociaux le nombre de cas qu'ils ont eu à
traiter au cours de toute leur vie professionnelle. nous ne trouvons en tout
que 7 cas d'avortements dans un groupe de 14 agents qui en moyenne
travaillent depuis 5 ans.

C'est alors que 1un d'entre eux nous explique que cest un emant
du quartier qui J'a informe du deces dune des eleves dom il avait la charge
dans son lycée. Il est manifeste que dans le strict cadre de leur travail, les
agents. sou mis à la double contrainte:" Occupez-vous des cas sociaux ET
l'avortement est interdit", sont condamnés a Iinaction. Ce n'est d'ailleurs
pas la seule situation ou ils. se trouvent confrontee il de telles contraintes:
"Au nom de l'Etat. occupez-vous des cas sociaux ET J'Etat n'a pas de moyens
à vous donner pour cela". Dans ce deuxième cas. il semble que l'issue ne
soit pas la catatonie mais la quéie eff ré née du sens de leur action: pas
moins de 40 seminaires de formation ont été organises par la Direction des
Affaires Sociales pendant l'année 198j soustrayant ainsi de leur terrain les
agents sociaux.

En revanche. lorsqu'un enfant du quartier vient avertir lassistarue
sociale. chez elle. de ce qui se passe dans son établissement. c'est peut-~Hre

que' le vrai travail des assistants sociaux se fuit a un autre moment que
pendant l'leurs heures de service ... C'est donc dans leur quartier et en

, ,

fonction de leurs compétences reconnues et en dehors du cadre de la loi.
qu'elles interviennent pour informer. conseiller et eventuellement
lorsqu'elles iugent Je cas grave. orienter vers la personne capable de
prendre les dispositions nécessaires.

Au total trois issues 2 ces doubles conir a.mes: lïœrossibi1i:e
dentendreet linaciion dans le cadre du travail. la quête effrenee de sens
dans les séminaires de formation et faction rée1!e au titre des solidarites dt

quartier,



2-· Catastrophe
naissances?

dèmographique ou regulation .lo'"Uv"

Le débat sur l'avortement qui a agité les pays occidentaux lors de
l'adoption des luis libéralisant celui-ci a fait une grande pan aux
considerations demographiques. Les conclusions de ce débat n'ont jamais
ete claires.

Si nous nous en tenons à ce qui nous a ete dit lors des entretiens
avec les ëleves, les assistants sociaux el les agents de la sante scolaire. ces
préoccupations non! jamais eiê manifestees.

Pourtant. le Congo se ·trouve dans une situation démographique
difficile de sous-peuplement i(ilV~C ses repercussions economiques! )
habitants au Km2. population totale esiimée ê.l J'neure actuelle à 1.75
million dhaoitants.concentree je long de lu ligne de chemin d~ fer qui relie
les deux grandes metropoles (Brazzaville. lacapitale: 113 de la population
du pays et Pointe-Noire. le port et centre econoraioue: 1/6 de la population
totale J.

Les pouvoirs publics ne semblent pas avoir une posiuon tres
affirmée sur ces questions. Bien sur. l'accent est mis sur le depeuplement
des campagnes et la nécessité d'y retenir les paysans. mais s'il existe une
politique en matière de population. elle napparait pas dans le discours
transmis parles médias.

L'avortement n'est manifestement pas l'objet d'un discours
démographique. La contraception, en revanche. que les centres de Sante
maternelle et infantile sont ceneès mettre en oeuvre. apparait faire J'objet
de dispositions plus ambiguës: iusquà. maintenant. les methodes
officiellement proposees et, transmises . dans les messages d'éducation
sexuelle destines aux eleves sont les méthodes dites "naturelles"
d'espacement des naissances. La possibilite d'obtenir. dans certains centres.
des moyens de contracention hormonaux ou des dispositifs intra-urérins,
semble davantage le résultat dune exigeùce individuelle plutôt que la
volonté de susciter une demande. L'accent est toujours mis sur les
inconvénients et les contre-indications de ces méthodes.. ,

Notons que certaines organisations internationales associent des

programmes de planification des naissances à Ieurs . projets de

développement integre (agricole et sanitaire). Nous-n'en connaissons pas

J'impact, mais ces préoccupations antinatalistes qui fondent ces politiques

ne sont jamais explicites. Il sagit toujours de lutter contre la mortalité et la

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

femme?

Ce troisième plan est celui de l'individu, de ses motivauons el d,:~ ses

relations sociales. Ce som donc maintenant les élèves (~ûi vont prendre la

parole.

Les choses .ne se font pas par hasard: ce Que nous VOUdr!Oi'~

momrer au prealable, 'c'est que ces jeunes filles scolarisees qui en SiIU,Hio~

d'avortement se trouvent au centre de tensions considerables vont ies

negùCi't:f.

Avant d'essayer de discerner les enjeux individuels ou collectifs Je

luvortemem. et d'y trouver un 1des) sens. nous devons répondre a deux

questions:

- Quelles connaissances ont ces jeunes filles de leur fécondité et des

possibilités de contraception?

- Quelles connaissances ont-elles de l'avortement et notamment des

risques encourrus?

Une assistante sociale en té moigne:

"Comme le Directeur voulait â tout prix savoir ce que le groupe de
1 'DRSTDM était venu dire aux élèves il a donc assisté à la
séance. Nous étions très impressionnés de voir que les élèves
connaissaient tant de choses dans le domaine de la vie sexuelle
plus que certains adultes. Mais (le grand problème qui se pose
c'est que) l.es élèves ignorent complètement les affaires sociales
et leurs rôles."



. .

Toutes les methodes contraceptives modernes sont connues ces
deves. mais ici comme ailleurs, leur mise en oeuvre l'lest pas facile. pour

des raisons multiples. probablement d'abord pecuniaires, mais aussi parce

que les contraceptifs efficaces ne sont jamais réellement proposes aux

élèves.

Les eleves montrent qu'ils ont une connaissance uar ticuiiereuien:

pr~cise des conditions dune comr aceouon liée au cycle Feminin:

Tous en parlent, indiquent très clairement les périodes théoriques

de Iecondite i quils appellent "mauvaise periode"), i! est naturel chez le

gurcon de s'enquérir auprès de son amie de la periode ou elle SI:: trouve: ç ..

les filles disent qu'elles évitent d'avoir des rapports sexuels pendant cette

periode.

Les questions reiterees et precises de ces élèves concernant la

regularite du cycle nous montrent combien sont angoissants tes :capnces

du cycle féminin.

Ce n'est qu'à l'issue d'un avortement que parfois les adultes qui les

entourent ont une attitude positive. Il Iaut qu'une fille ait avorté pour que

soit prise enfin au sérieux sa demande de contraception. Cette' demande

nous est apparue tres forte. dans un contexte chargé dangoisse: comment

interpreter autrement ce questionnement repetitif et insauabie qui

n'appelle manifestement pas un savoir mais une réassurance el Ù~~

propositions. L'ecucauon sexuelle il l'école est faite par les professeurs de

Sciences Naturelles et les fantaisies du 'cycle de 28 jours' ne pcuvaient pas

ne pas désorienter les élèves qui fondaient sur lui leur contr aception: cours
~

d'éducation sexuelle manifestement faits par des naturalistes: certains

élèves nous ont proposé lexamen de la glaire cervicale" comme moyen le. '

plus sûr de déterminer le moment de lovulation...

" Référence a un lest biologique Qui per mel de determiner la



Il convient d'ajouter a cela le flou et l'incohérence des messages

délivres par les médias: limage de la sexualité, de la grossesse. (Je la

Famille véhiculée par les émissions télévisées et radiophoniques qui gant

realisees en Europe. lm rRSS. aux US ..:.... e~t certainement incoherente.

Le risque vital el le risque lie sierüue consecuuf's a 1avortement

som parfaitement connu:

dire de leur desir de maternité? Que!::: sont les inconvènierns dune

trés négatif. Ce qui apparaii dans les reponses. c esi beaucoup moins

enceinte". C'est peut-etre ce qui distingue les preoccupauons des éleves de

celles de leurs parents.

La grossesse est d'abord. pour l'élève. un ensemble de

manifestations physiques:

Somnolence, hvpersiarorrhee ( "elles crachent n'importe cu et a
n'importe quel moment"), envie de vomir. dérèglement de l'appétit et

perversion du goût. caprices ('eUes mangent des choses acides. elles

choisissent des nourrnures"). sensation de malaise. pâleur.

Ses relations avec ses camarudes de classe. son partenaire, ses

parents sont boulversees:

"acariàtre"), anxiété.

troubles du "capricieuse" ci

Elle subit les reactions du milieu scolaire: horne vis-a-vis de ses

camarades qui la poussent a s'isoler. criticues et sarcasraes de la pan ces

professeurs,



Ce qui a des conséquences immédiates sur sa scolarite: elle devient

inattentive. irrégulière en classe: elle se sent exclue des groupes de tr avai,

des eleves: "Une jeune fille comme toi. tu attrapes unef!!"OS5esse avec un

voyou qui ne travaille pas: bientôt il ne te restera plus qu'a manger tes

cahiers avec tes bics". L'élève il qui cette rèïlexion a ete [aile en public nous

montre son désarroi.

L'écolière enceinte est par ailleurs soumise a un certain nombre

li examens medicaux qui genent sa scolarite.

Elle se trouve evidemment conïrontee eux reactions ~;; ~0E

entourage familial: peur d'être chassee de la maison, et donc necessite de ~':.'

surveiller en permanence pour garder secrete cette grossesse le plus

longtemps possible: méfiance notamment vis-à-vis de la mère qui. femme.

saura vite reconnaitre l'état de sa fille: ertrèmemern rares. les references a
l'enfant: 14 f4miJlo ou Jo per-e uo J onfan!. pvur.rcnH-ij~ premil'C' en ~ht:!"'f':'

l'enfant avenir?( "Qui paiera la Iaveue? Qui achètera ie~ ordonnances?"!

Sur 150 Iernmes de 20 ans en moyenne. élèves. choisies au hasard.

qui toutes avaient eu un enfant ou etaient enceinte~. un tiers nous ont dil

avoir subit au moins un avortement. Cela veut dire Que. pour lOûte~; ces

jeunes .mères. à un moment de leur vie. poursuivre la grossess~ etait

impossible.

Problématique qui n'est pas propre a J'Afrique, comme le temoigne

le poème d'une patiente en snuauon d'avortement. cite par Duprez et Viala

(6 ):



"Petit enfant, ne m'en veux pus

Tu ne naîtras pas 'bien sur

( ...,
.le sais que des racines arrachées

Parfois reprennent ailleurs

.le vais le garder dans ma ttHe.

1••• .1

Je ne t'abandonne pas mon. bebe, '

.:... bieruot.

Quelles 50rH les raisons qui rendent impossible la cou-sune "0 J'"... - J, _ W ~... .....,. ~. ',J J.": u .........· "'*.... .,;.

grossesse à un moment donné de leur vie. et dabord queHe~ sont Jef' Iorces

en présence?

Les assistants sociaux et les agents de santé. dans la description du,

. fléau social qu'est pour eux lavorremem: nous avancent certaines raisons

qui rejoignent celles des élèves. mais elles sont trop .connotèes d~

jugements normatifs pour être rapportés ici.

Les raisons qu'invoquent les élèves peuventsorganiser autour de

quelques thèmes:

1. C'est le pere de la jeune fille qui Iait prcbleme:

- déshonneur pour sa famille: grossesse el maternite hors normes.

- charge financière supplementaire,

- interruption des eludes et renoncement aux espoirs de reussite

sociale de sa fille dans lesquels il avait investi.

- risque de mésalliance el mise en cause de lü IDée à qui incombe

l'education des filles.



2. C'est le partenaire de la jeune fille qui l'ail prob ieme:

- non reconnaissance de l'enfant avenir.

- élève ou chomeur, ne pouvant pas assumer .Iinancierement la

grosse,se et la vie d'un foyer,

- 'absence soit parce que la jeune femme a plusieurs partenaires au

moment de la conception. soit parce qu'il n'est pas celui qui pourrait e~:';:

socialement accepte: desaccord s~r le pere possible entr- lct i;::uil~ iïlii:' el

son père.t'Tu as deux copains: entre les deux il y en Il un que tu veux et

, ~" ... " G"" tu orends cc'''''m''' bon 0'·'\'':''1,. ::,,,, c ~ ,1.:> ,., .. ,....,,<::~o<:<:'" ce.. c:;~ celui.1Q.ULlt:' lU; ~:l il .."'= v/.i.....L.J··..... • w ...... v ... .L.6l ""'''' r". ·~~""""'''-1 .....

que tu considère le moins qui sera le maitre: tu né p~UX ou ~V\):l";:, ;

3. Jamais les jeunes filles n'évoquent leurs rapports avec ! ernaru ci

venir. Il n'y a jamais de discourspsvchologisant sur I'enfam "non désiré", ei.

pour cause puisqu'il est désire: les élèves interrogés nous disent vouloir en ,

moyenne quatre enïants.

Toutes ces raisons SO!1t avancées par des garcons et des filles alors
qu'ils nt: sont pas en situation davorte ment. au cours dentretiens dans les
écoles.

Les temoignages qui vont suivre sont ceux des jeunes fiE~s

elles-memes, soit au cours dt: leur hospnallsauon. soit au decours de leur
propre avortement; ils ont été recueillis paf, des assistantes sociales.

Nous y retrouverons la lucidité des élèves face a leur situation. aux
[

conditions dans lesquelles se pratique J'avortement et aux risques
encourus. Ils montrent comment. dans chaque cas. le probleme est pose et
comment il se négocie. La richesse de. ces témoignages nappeüe pas de
commentaire. dans la perspective de cet article qui se veut esseniieüement
descriptif.

!'-..



J'avais 19 ans et j'étais élève au lycée. J'ai dû avorter parce
que j'avais peur de mes parents, surtout de mon père.

En effet, au retour des mes sorties, il me disait souvent
"le jour où tu te "ramasseras" une grossesse, je te tuerai".
J'étais sa première fille, il ne voulait .
famille. Une fois j'ai constaté que je n'avais pas mes règles,
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. .

Le lendemain, il m'a sorti une bouteille de jus a 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
lendemain matin.

Deux jours après la prise de ce produit, je suis repartie chez mon
copain rendre compte de ce que j'avais ressenti. Il m'a demandé
si j'avais senti des douleurs au bas ventre et si j'a~ais eu des·
vertiges. J'ai ~it oui. Il m'a dit d'attendre la réaction encore
quinze jours au moins.

Pendant tout c~ temps j'avais très mal au bas ventre. Les quinze
jours se sont épuisés sans résultat. Affolée, je suis repartie
auprès de mon copain pour lui dire ceci: "$i mes parents se
rendent compte de mon état, ma cause est perdue, alors si tu ne
me fai s pas avor-ter je vai s me suici der". Il m'a demandé de
l'accompagner chez son ami, puis avec cet ami nous sommes allés
trouver un autre ami qui pouvait nous aider. Le lendemain
nous sommes rendus chez un monsi~ur qui est en même temps
"pratiquant" et guérisseur. La nous avons trouvé beaucoup de gens
(hommes, femmes, enfants) qui étaient venus pour faire soigner.
Le monsieur m'~ demandé si j'étais courageuse et si je pouvais
supporter le placement de la tige dans le col. J'ai répondu oui.
Il m'a ensuitedèmandé mon nom, mon âge, mon adresse, et Ala
fin il nous a mis en garde (en s'adressant surtout a moi) :
"$i ton état vient a s'aggraver et qu'on t'emmène a l'hôpital,
tu dois taire mon nom même sous la menace des policiers. Si tu
me dénonces,je chercherai a te tuer "mystiquement Aussitôt, il
s'est mis a me "travailler" avec un produit en poussière, et muni
d'un mouchoir rouge, il m~a ouvert le col pour y placer la tige
d'urre.plante qui pousse au bord des rivières, et 1~opération
était finie.

Arrivée a.la maison, six heures après un long travail ac~ompagné

d'une douleur atroce, j'ai expulsé sans que mes parents sachent
que je venais d'av6rter.Né!nmoins ils se disaient que j'étais
malade et que je soûffrais de règles douloureuses.

Après l'expulsion j'ai fait une hémorragie - je perdais tellemen~

de sang que, de peur qu'on me découvre, j'aie fui la maison et
suis allée me réfugier chez l'ami de mon copain. Cet arn i a
prévenu mon capa; n et tous 1es troi s nous sommes all ès à l' hôpital.



J'ai été reçue par une s?ge femme qui m'a demandé par quel moyen
j'avais .avorté. Je lui al dit que j'avais bu du quinqueliba*
bouilli.

Vu que j'avais perdu beaucoup de sang, on m'a fait une transfusion.
A la maison, mes parents m'ont cherchée en vain. Ils sont allés
voir les parents de mon copain pendant que je me trouvais encore à
l 'hôpital. Les parents de mon copain ont fait arrêter leur fils au
commissariat central, il n'a été relaché qu'à ma sortie de
1 'hôpital. Nos parents se sont en~uite réunis. Mon père avait
décidé que j'allais désormais vivre avec mon cooain chez ses
parents. Mon père il dit ceci: je donne la mai~ de ma fille à ce
jeune homme s~ns réclamation de la dot, ne sachant pas si ma fille
~st ~e~enue ~térile à vie, elle ne pourra plus tenir un autre foyer,
Je declde que vous formez un couple et un foyer dès aujourd'hui.
Comme c'était sous la menace de mon père, les parents de mon copain
et lui-même ont accepté".

Je suis issue d'une famille de neuf enfants et suis la 4e. Notre
père n'exerce aucune profession, c'est maman qui s'occupe de tout.
Elle 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 l'auteur
de ma grossesse. En gardant Ja grossesse je ne pouvais pl us all er
avec. les hommes car selon nos' coutumes une femme en grossesse ne
peut être en contact sexuel qu'avec l'auteur de celle-ci. Pour
a~orter j'avais d'abo~ pris 15 comprimés de nivéquine, 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 même dans les coins de
rue. La recette consistait à introduire cette tige dans le col
puis .enf'oncer une bonne partie dans la cavité ·utérine et rester
avec toute la nuit. Le lendemain matin j'avais Commencé à saigner
mais le foetus ne sortait pas. Les saignements ont curë : 2 semaines.
Comme je souffrais atrocement, ma mèrz m'a amené à l 'hôpital où
on lui a annoncé que j'avais provoqué un avortement. Je ne pouvais
plus me mettre convenablement debout, car le foetus commençait à
se décomposer dans le ventre. La seule solution était le curetage..
Ma mère a payé une somme de 20. 000 Fr5* pour ce curetage et a payé
les médicaments.

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



Le discours des écolières a propos de I'avcrternent tel qu'elles le
tiennent à l'école nous avait d'abord donne le sentiment dabsence totale Je
choix. de passivité complète 'ÜU1S les rapports de force dont leur grossesse
faisait l'objet. A l'inverse. les témoignages directs. en situation. montrent
une grande détermination. Ce qui est évident. c'est que dans la plupart des
temoignages rapportes. la jeune fille devance le conflit qui devrait eclater
av·ec son pere. son partenaire. et son groupe social, notamment scolaire.

Car enfin. le problème n'est-il pas. pour elles, le choix de modèles
d'identification?

Le vrai risuue est-il eue leur pere lus chasse co..... ,.,., .. i: ~ '·c. """,.. ~~"' ...... ~~.... '1 ... ...... ~..... " ~ ... w. ...'.,,_. &..L...l.LL... ""' ......... .a .... !"''-4-.

manqué les en menacer, ou plutùt qu'il accepte fe fait accompli et acres une
reorimande (de principe'; co ..Iirme l'i minence d::> 11'~UI· 'p:1-:~~()4 du .-::.""n~, w ..." " :J ...... 10....... .' , u ...... " li. w 1 1 ..... ........ 'w", \.i,..... w ............. !:A.b...... \..l. " "u. ..U L

d'élève icelui de "f~mm0-mcr(?

Les élèves ne nous disent -elles pas qu'elles devraient alors renoncer
a"faire l'ambiance el le weei.-end"?

C'est peut-titre le changement de classe d'age oui apparaît aux élèves
corn me premature. plus que la grossesse.

Nous savons que' dans certains groupes ethniques, l'habitude etait.
pour le père, de, la jeune fille, de reconnaitre clficiellement "reniant sans
père" (cette situation neSl pas sans arabiguitè. et pose un problème
d'équilibre entre la branche paternelle de l'enfant et son lignage). Et à

.propos de la multiplicité des pères. nous a été aussi rapportée la possibilité
d'un recours à une procédure traditionnelle qui associe un rite de
purification de la jeune fille a la désignation "du" pere.

Il semble que le cadre traditionnel recèle généralement une réponse
à l'absence de père. et que les difficultés matérielles sont. de toute Iacon,
assumées par le groupe. ainsi qu'on peut le constater dans l;l grande
majorité des grossesses qui arriveni .à terme. et ce. malgré (je multiples
tentatives d'avortement {ou simutacre zl.Ce qui nous importe .ici, ce n'est

, pas de montrer la généralité de telle ou telle pratique ou croyance. La
situation de ces jeunes filles est soluble sur un plan traditionnel dans la
grande majorité des cas. Le seris de l'impossibilité de cette grossesse serail
alors à rechercher dans une rupture avec Je systeme tiJ.ditionnel:, la
scolarisation. la réussite sociale des femmes. et le libre choix du conjoint.
C'est dans ée 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 ;i un sta:ut par riculiar ).

1 ~ ,



Parlant plus haut des "caprices': du cycie [e mlnin. nous avons evoque
la "malchance". Dans une société où le husard e peu de place. corn ment
expliquer la survenue d'une grossesse inopportune?

La volonté de réussite sociale. au moyen de la scolarite. est rres Iorte.
Dès lors. on pourrait penser que cette grossesse. mettant en échec ces
espoirs. pourrait ètre attribuee il la malveillance d'autrui. à l'instar de
l'échec a l'examen. Meme si parfois sont alleguees les "Ïausses inoicauons
ùes copines de classe quant aux techniques contraceptives, meme si. pour
certaines jeunes Filles. le port d'une corceleue a pour but de les prémunir
du risque de conceouon. toutes les ieunes femmes interrogees ont dernenu
l'hypothèse d'une agression qui se traduirait par une grossesse au
'mauvais" moment. Nous ne trouvons pas d'explication 'traditionnelle". en

, termes d'agression. a un phenomene percu par la societe comme une valeur
essentielle : la Iecondité de lu ïemme.

Cette valeur n esi pas contredite par le fait que l'avortement ':el
l'infanticide) ait été pratiqué de tout temps et dans toutes les socieies t3J.

4. Homicide ou opèration chirurgicale?

"Cette jeune fille de 16 ans est au C.E.G. La grossesse était
de 5 mois. L'avortement a été ·fait avec l'accord des parent. Son
père et sa mère sont au village. Son père a deux femmes, elle
habïte chez l a grande soeur de l'autre femme de son père.

L'auteur de la grossesse, un homme marié qui après avoir grossi
la fill~ 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 frères de la fille, sa soeur et son beau-frère
ont décidé de la faire avorter. C'ést ce qui a eu lieu hier à
l 'hôpital mais malneJreusement la grossesse était déjà avancée et
on,ne pouvait pas procédé comme chez les autres patientes. La
sage femme qui pratique les avortements était obligée d'uti1 iser
les forcéps pour dégager le bébé qui était déjà totalement
formé. A la sortie l'enfant a respiré pendant un temps puis il
est mort. Il était de sexe masculin. Le corps a étêdéposé ~ la
morgue.

,~

Question

Réponse

Pourquoi tes parents ont voulu que tu avortes d'une
grossesse si avancée ?

Cette soeur là, on est seulement de même père et ~l;e

elle ne travaille pas. Son mari avait déjà commencé
à faire des histoires et menaçait de me faire sortir
de sa maison. Mon concubin avait disparu, je ne pouva;s
qu'accepter ce ~u'ils .me proposaient et p~is je ne
savais qu'à 5 mo t s l'enfant vivait dé j a. Ici or, ne
voulait pas le mettre à la morgue. Peut-être que
c'est à l'hôpital général qu'ils sont nar t i s le
déposer".



Les élèves n'ont jamais évoqué le problème du début de lu vie bien
que la loi designe l'avortement comme "criminel".

A quel moment commence la vie? Chez ces élèves, en ville. les
références culturelles sont particulièrement difficiles à saisir. Toutes
conviennent que la conception est le résultat d'Un rapport sexuel unique.
mais que d'autres rapports en début de grossesse viennent comolèter la. '

formation du ïoetue: processus donc etale dans le temps qui reconnait Lt

contribution efiectivede partenaires evemuellement diffèrents).

Il semble que les mouvements dt.' ienfant à parti: du ~ e me mois d~

grossesse temoignent de sa vitalité. mais il nacquiere 50n statut complet

que quelques semaines après S~ naissance. lors de i attribution <.i~ son nue:
(s'il decede avant. ii n'aura pas, en theorie. de Junèrailies coœpiel"c~i.

11 est a noter que les trois-quart des eleves se disent chrétiens mais
aucun ne nous li fait part des préoccupations de son ~!,;:Jise en matière de
morale.

Conclusion

L'enjeu n'est pas la loi qui fait de lavortement un acte 'criminel' el
qui oblige à y recourir dans les plus mauvaises conditions qui soient. au
coût le plus èlevè en terme de vies humaines el de mutilations
dèfinitives.I 2)

La contraception n'est qu'une reponse partielle et l'experience
montre qu'elle n'a jamais "remédié" à la demande d'avortement
simplement parce qu'elle ne se situe pas sur le meme pli:L"l..(7)

La libéralisation de lavorte ment per meurait qu'il cesse d'être ur:
fleau social pour les uns. ur, problème de Sante publique pour les autres.

Alors seraient mis a jour. les réels problèmes d'une societe en
mutation, problèmes qui seront resolus de Iacons diverses mais qui ne
pourront I'étre que dans le dialogue. seul moyen de sortir de la double
contrainte dans laquelle se trouvent aujourunui. et à leur insu. les jeunes
ècoüeres.'son féconde ET pour réussir à récole. ne fais pas (j'enfant".



L'avortement comme réponse a une situation singulière. aoparait
toujours surdèterminé par cette double contrainte. Il ne fait cependant pas
partie de la règle du jeu.

'Toute grossesse accidentelle, qu'elle soit la première ou la 10 erne.
traduit l'irruption d'une oossibilité dans la vie ct une Iem me. qui s oppose il
(mais qui coexiste avec) des normes qui lu: sont transmises concernant le
moment et la situation appropriee pour devenir enceinte.' !S.B.~~OVAE.'. 10\

Il est clair que nous n avons fait qu effleurer les problèmes qi-:t>
00' sent lavorternent Dans I~ 1'n"'''U''o:. ü"'" co:.-: orobie mes meuent ., l';''''l'' ces• ~'" .. Jo v .. "","..J,,,,.. LoiJo"'.., la. 4.6 .. "' .. Jo '-" U "'.... L: l,,-, ... "'... J .... L, .. c.... \.'..... ""''"

tensions qui sent peUl-être propres a la nouvelle societe urbaine. il sera
necessaire de repondre a la question de lenracinumeru cuiturei ce ces
genèrauons qui semblent s'affronter aujcurdnui.

Cetie rèüexion sur l'avortement est issue dun travail coüecuïavec
Joseph TCH 11-.: AYA. chercheur a lîNRAP (lnstiun de Recherche el

d'Action Pédagogique il Brazzaville). et
Sophie LALLEM.-\NT-LE COEUR. medecin responsable du Centre de

Santé Maternelle et Infantile de Ouenzè (Brazzaville).

Nous remercions les :1~enls Je la S2.nt':' Scolaire ei ces Affaires
Sociales qui p;irticip~n: aC~ tr avail.

1 G,
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Mots clés

Résumé ._

Avortement - Grossesse - Adolescence - Urbanisation
Santé Publique - Scolarisation -Brazzaville.

La scolarisation au Congo apparait comme l'un des moteurs
de l'explosion urbaine. --
Elle aboutit à l'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 succès scolaire. Cet affrontement s'actualise lors
des grossesses des adolescentes scolarisées ..
Les discours et les faits rapportés à propos de
l'avortement sont ordonnés sur quatre plans: la loi,
la démographie, le vévu et l 'éthi~ue.

Il est clair que l'enjeu n'est pas la loi qui fait de
l'avortement un acte "criminel" et qui oblige à y
recourir - dans les plus mauvaises conditions qui soient.
La libéral isation de l'avortement permettrait qu'il
cesse d'être un fléau social pour les uns, un problème
de ~nté 'publique pour les autres.
En revanche, alors seraient misà jour, les réel
problèmes d'une societé en mutation, problèmes qui
seront résolus de façons diverses-mais qui ne pourront
l'être que dans le dialogue, suel moyen de sortir de
la double contrainte dans laquelle se trouvent aujourd'hui
et à leur i nsul es jeunes écoli ères : "soit féconde
et pour réussir à l'école ne fait pas d'enfant".
Avorter est la seul e réponse que les él ëves peuvent
aujourd'hui apporter à cette double contrainte.
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1- RAPPEL DE L'OBJET DE LA RECHF.RCHE.

Le choix du thème "Les difficultés d'assainissement d'une villE'

"à 1 'horizontale":le cas df' Brazzaville" ,avec comme probléma.-

tique"Peut-on concilier horizontalité urbaine et systèmes col­

lectifs d'assainissement" n'est pas le fa.it du hasard.Ce choix

se situe en aval de nos travaux antérieurs:

- d'abord au niveau de la ma!trise(actuel nR~ ~e l'Univer-

sité rl.NGOUABI de Brazzaville) avec le thème de recherche sui-

vant:"1a politioue urbaine ~e l'eau:le cas de E/viller':Cette

étude analysai~ les stratégies de l'pau à Brazzaville,au traVEY

la poli tiaue de distribution de l' pau de la SNDF.. Cette poli ti-'

eus est caractérisée 'par l'acuité dES problèmes de ao us-e Lo ca t Lc

de l'eau dans les zones ~'extp.nsion ancienne et ~'utilisation ë

sources naturelles d'eau, ce que nous nualifions de " rf:f'sourcp.s

parallèles",dans les zonf'S d'exten~ion récentes situ~pG en
\

périphérie.

- ensuite,au niveau du diplôme de l'Institut d'Urbanisme

de Paris (IUP),avéc comme thème de mémOire de 3e cycle:Habitat

et évacuation des eaux usées à Brazzaville.Ce travail dont la

problématioue était le poids de la variable habitat ~ans le

choix des solutions d'évacuation des eaux usées,avait abouti

aux conclusions selon lesauelles,l'habitat était l'un fpR para-

mètres déterminants, a i no n le plus important de tous. "'11 pff"t,

il ya superposi tion Qualité de l' habi tat-systèmes d' P-VP.Cll.E'. tian

des eaux usées.Les types ~'habitat· sécrètent ~es systèmes dif-

férents d'évacuation des e~ux usées.

- enfin,au niveau du DEA.Les conclusions de celui-ci notpr

que ~razzaville est une ville hypertrophiée,aux conditions
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,
phy s'Lo u e s peu favorables et aux infrastructures d' assainisse-

ment insuffisantes.

Dans ce contexte,la auestion de l'~tude des systèmes d'assai­

nissement est essentielle.D'une part,par~e aup l'acuité des pre

blèmes impose des solutions "dures",et d'autre part,paradoxa­

lement,les faibles ressources de la population,et surtout

l'habitat l'interdisent.Dans cette hypoth~s&,il est tout à fai~

int~ressant d'étu(lier les rapports production de l'habitat et

assainissement.Dans auelle mesure l'un influence,disons plutôt

commande l'autre.Les infrastructures d'assainissement dont ont

à charge les Pouvoirs Publics,peuvent-plles rattraper le retarr

sur le mouvement d'urbanisation? Ya-t-il des systèmes efficacer

alternatifs au réseau?

Nais avant tout,deux variables cl~s de notre recherche sont

à expliciter:

- par habitat,nous comprenons le mode d'organisation et dr

peuplement des parcelles,et accessoirement les voies oui les

desservent.Ainsi donc,habitat est pris dans son sens le plus

restrictif en milieu urbain. D'autres éléments,tels oue les ~qui­

pements de quartier,les commerces,les ~arkings,les places r~ser­

vées aux piétons,sont exclus.

Ainsi seront examin~s,entre autres,les thèmes suivante:

la croissance spatiale et démographiaue,

- la production des terrains(le r~gime foncier,les filièref
1

de lotissement,l'acquisition des terrains,etc ••• ),

- les types d'habitat,

- ~'accès au cr~dit,etc•••

Et par assainissement, nous ent endons tout es 1 es 't e chnd ou e s et

les systèmes d'~vacuation des eaux de pluieCP.P),des eaux us~es
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(R.U),de collecte des ordures rn~na~~res (espac~-~~chet).Ici,

nous donnons au mot assainissement le sens de son ~nuivalent

anglais sanitation.

L~s thèmes suivants seront examin~s:

- l'influence des conditions physiaues sur les systèmes

d' a.ssainissement,

- les contraintes de mise en oeuvre des dispositifs assai­

nissement,

- l'~vacuation deF1 eauy. de pluies

l'~vacuation des eaux us~es

- l'~vacuationdes ordures m~nagères,etc•..

. Il ya donc une f ou.le de questions qui se sont greffées autour

du thème central de notre recherche.Pour dénouer l'~cheveau et

trouver des"r~ponses à ces interrogations,une enauête de ter­

rain s'est avér~e indispensable.
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2-0RGANISATION_DB L'ENQUETE.

a- Le travail pr~liminaire.ll S'Rffit sillolement des pr~p8ratiff

de la mise en route du aue~tionnaire.Ce tr~vail a consist~ en

une série d'opérations ~iff~rentes,dont:

- l'installation au Foyer ABRAHili4 à Bacongo,notre bureau

(entretien,rangement de la documentation,etc ••• ),

- la d~limitation cartographique de l'aire d'étude,

la discussion avec le Dr 1allemant et ~r Sénéchal,ha!trl

Assistant de géographie à l'Université ~,.NGOUAEI,sur le taux 0!

sondage de l'enouête,

- la r~solution des problèmp8 ~atériels(photocopie nes fi­

ches d'enauête,achat pellicule photo ... ),

- la prise de contact avec les Baires d'arrondissement et

les chefs de auartier(définition et explication,par note écritf

du cadre et de l'objet de l'étude),

- le ouadrage des rues par rapport à l'avenue èe la. Tsiémf

et à l'obliaue reliant l'intersection ~baka-Tsiémé et le rond­

point de la Paix,

- le test du auestionnaire,etc •••

1e test du nuestionnaire nous a permis de nous rendre compte dE

sa lourdeur,et de la longue durée de ventilation d'Une fiche:

45 minutes en moyenne.

Pour éviter des confusions éventuelles,nous avons donné un senr­

précis aux mots employés dans le ouestionnaire.C'est au cours

de cette séance de discussion oue nous avons eyplinué au~ en­

quêteurs le travail à faire et comment le faire.

Un ménage:une popote.ll est con8titué par l'ensemble d~s persor

nes partageant les repas issues d'une m~me popote et vivant SOD
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le même toit.

coutumier),célibatairp ou jeunf' fillf' ayant pu pr~cocpmF'nt un

enfant ou en état d~ grossesse.

Revenu m~nsuel:en CRS de ~on-r~ponse,nous établissons une rpls-

tion avec le montant mensuel ~e la ~opote et relui ~u loyer

(pour les locataires).

Autres revenus:lier au nue s t i onn a l r-e santé pour d é t e rtn I n e r- ou r

du chef de ménage ou de son épouse ~ d'autres rpssources.

Jude famili.ale àans la c9nst..ruc..1.i.2n:l'aide ffip..nuplle des amis ci

pa r-en t s du propriétaire dl" l~ parrpllp.C'e trpvpil aur-a i t nu ~t,

rémunéré,mais ne If' sera ,pn rqison dp la grntuit~ de 18 main-

d'of'uvre.

Le mode de financement:fonde ~ropres et prêt ~rivp se recoupen1

Les deux modes c'e f i.nan cemen t co n s t i tuent un tont. Il est c'liffi-

cile de dire qu'un emprunt auprès d'une personne privép,rernboul

sable dans un délai donné,n'est pas assimilable aux ~Dndsprop~

Prix de la maison:faire une estimatiori du prix de la maison en

discutant avec le propriétaire et en s'appuyant sur le f.écompt r

des opérations d'achat des matériaux.

Sous-abonnement men su el r ô eux cas:locataires hAbitant un e v na r-ce l

ayant un branchement d'eau et propriétaires ou locataires habi­

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

Consommation d'eau:casde facturps uayées au ~rorata .~~ nombre

ri'abonnés et du montant" de la faC'turf'.

~auL'yannes:celles èes ".'c: produits de la défécation et les u r-i r
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b- La zone d'~tude.Cette zone est une sorte de grand nua~rila-

tère,f.élimité ~u sud-ouest par une oblique nui part du rond-

point de la Faix et aboutit à l'intersection rue ~baka-avenue

de la Tsiémé,à l'ouest par l'avenue de la Paix,l'avenue de la

Cité des 17,et l'avenue de la Blaide,à l'est paT l'avenue de la

Tsiémé et la Nationale 2, et au nord par une ligne pont Mikalou-

Moukondo.Cette zone a une superficie d'environ 1500 ha et est

peuplée de 150000 habitants pour 150CJO parcelles.Rlle présente

un intérêt particulier, celui de la diversité g~ographique sur

un espace continu,d'Gù son choix.Les résultats de l'enouête

pourront nous permettre~à partir des variables que nous 8urons

choisies,de d~limiter d~s zones homogènes.

c-Sondage et méthodologie de l'enauêt~.

Nous avons travaillé su~ un taux de sondage au 1/10e,nvecla

parcelle comme unit~ spatiale de b~se de l'enau;te.Ainsi avons-

nous pu ,enquêter dans 1150 parcelles.La réalité Rurait ~t~ oue

nous enquêtions dans 1500 parcelles,mais l'exclusion de"Tout po

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

La techninùed' enquête a consisté simplement à sillonner les r-u

les: unes après les autres, ~n comptant les pa r-c eLl e s au 1!10e.

Afin d'~viter l'arbitraire sur le choix des ménag~s à ennu~ter

dans une parcelle,nous avons choisi un mode de tirage hybri~e

sur la table des nombres au hasard;avec une fois sur deux un

tirage surIe nombre de m~nages et sur la population totale de

la parcelle.

1'ennuête a consisté à avoir un entretien avec le chef fe ména-

ge ou son ~pouse.Les informations sont obtenues À. la suite du

questionn~ire et par l'observation.
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Initialement,nous avions prévu de transcrire Le s résultRts ou

questionnaire sur les fiches B~RTIN,pour un traitement manuel.

Notons oue sur recommandation de ~r Sautter,~ir Serpe BüNIN,

l'laître-assistant à 1'",HBSS,a généreusement ac~epté rlenous donn

aueloues enseignements sur la m6tho~e Bertin.

Ur,la méthode Bertin, celle du fichier image accepte difficile­

ment un auestiortnaire aussi lourd.Mais sur conseil d'un certain

nombre de personnes dont Nr Bertrand,interrogé par le Dr Lalle­

mant à Paris,nou~ avoris abondannéla métho~e Bertin pour cellA,

plus classique,du traitement informati~ue.Ainsi,sommes-nous

rentrés à Paris avec une copie de diskett;ouitte à éliminer clan

un premiertpmps les informations homogènes, et dans un èeuxièmE

de traiter sur le fichier image de Hertin,les infonnations reJ.f·

vant du par-t Lcul.t e r-vFn effet ,le fichier Bertin p e rm e t 01" mi euv

traiter les casparticulie~s.Cela pst très int~ressent m~tho~o]

giouement,d'auta.nt ou e par la méthode Be r-t i n nous completons le

traitement informati"ue.

Sur le terrain nous avons été une é ou Lp e de cuat r e personnes (10

nous-mêmes,superviseur,un étuniant de D~~ II et deuy ennupteurs

engagés sous contrat par le programme 8anté;Urbanisation.Nous

avons en outrfl disposé d'un cyclomoteur de service pour Ips

. déplacements.

d- Les difficultés. Cette enqu~te a rencontré un certain nomhrp

de diff'icul tés liées à la non-information de la popula.tion pa r

les maires d'arrondissementset le>s chefs de ouartiers,oni no u r-e

tant avaient été tenus au courant par note administrativp.

Certains ennu~tés ont trouvé le nuestionnaire trop intimiste,
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g~nant par moment,et les obligeant à le qualifier de suspect,

voire de policier.Ainsi,dans certaines parcelles,en raison de l

méconnaissance "volontaire" des problèmes de ces quartiers par l

pouvoirs publics,nous n'avons pu enou~ter en toute quiétude

qu'en raison de la neutralité de l'ORSTOru en territoire congola

et surtout,semble-t-il,à cause de son intéressement aux problè­

mes ~articuliers,généralementlaissés pour compte.Par moment,

nous avons dû abondonner l'en0uête,~ cause des impertinences et

des remontrances,à peine voilées de certains enquêtés,qui trou­

vaient inacceptables le questionnaire.Il est bieh g~nant de par

1er aux gens de leurs conditions de vie sans,en retour,pouvoir

les aider;d'autant que par endroits,on nous prenait pour les

agents recenseurs du ministère du Plan.Il faut tout ~e même diT

·aue dans l'ensemble l'en(1uête s'est bien ôé roul é e .

En marge de l'enauête,et surtout à la fin de cell

ci,nous avons réservé nos trois derni~res semaines à la co~ifi­

cation et à la consultation des archives municipales et celles

de la Direction Générale de l'~y~ipne et de l'Assainisspment.

A l'occasion,nous avons eu de fructuE'uses entreTIleS avec les

différents chefs des~its services.
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APPROCHE ANTHROPOLOGIE DES FAITS DE MALADIES DANS LES SITUATIONS

URBAINES CONTEMPORAINES
"

Résumé du rapport intérmédiaire

Le programme de recherche Santé et Urbanisation à Brazzaville pour.
lequel nous avons été affectée en tant qu'anthropologue se donnait pour
objectif essentiel de localiser et hierarchiser lés problèmes 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 la solution des problèmes sanitaires est conditionnée
par la prise en compt~ de la complexité du fait urbain. les facteurs environ­
nemantaux et d'intégration socio-culturelle étant connus pour intervenir de
façon prépondérante •.•• "

.L 1 approche de l 'anthropol ogie dans une vis ion a l a fi n synchronique
et diachronique devai t permettre de saisir le rôle de l'environnement humain
dans les modalités d'apparition et de résolution de la maladie.

Une des caractéristiques des situations contemporaines dans les pays
industrialisés comme dans les P.V.D est l'importance des mouvements de
population de toute origine. Ceci et l'accélération des faits de modernité
créé un contecte complexe dans lequel se côtoient. se rencontrent. s'affrontènt
et se conjugent des systèmes de pensées et des pratiques hétérogènes.

Pour aborder l'étude de la maladie et de la santé dans un contexte de
de pluralisme médical nous nous sommes définis deux axes de recherche:

- l'étude des différents recours thérapeutiques et des représentations
qui les sous-tendent,

- le suivi de parcours thérapeutiques divers
en essayant de repérer,

- les différentes représentations culturelles et symboliques relatives
a la santé, la maladie, la mort et à leurs traitements,

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

- le contenu sémantique et les interconnecti'ons des différents registres
interprétatifs et résolutoires,

- l'incidence des différentes variables relatives à l'environnement
social (variibles éthniques, socio-économiques, religieuses,
psychologiques, sexe, âge, etc ... ).

--- Sur le plan théori que et méthodol ogique nous nous sommes au départ
trouvée confrontée au problème de l'articulation entre anthropologie médicale
et anthropologie urbaine. Mais il nous est vite apparu qu'au~delà du
découpage traditionnel entre différentes disciplines,ce qmimportait, était de
cerner quels pourraient être les apports del 'anthropologie urbaine à la
définition de notre objet de recherche. - --

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

--_._--- ._---- --- - -' -_..- -
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S'il est vrai que la prise en considération plus accentuée de la demarche
de l'anthropologie urbaine, ou sa relativisation par rapport à d'importantes
remanences ethniques peut ,être déterminée par le quartier étudié, sa
délimitation en ce qui concerne Ngangouoni (quartier où nous avons choisi
d'intervenir) ne semble ni pertinente, ni spécifique.

Par contre l'appartenance ethnique, bien plus que son inscription
dans l'espace institutionnel et relationnel urbain détermine, par sa plus ou
moins, grande proximité du lieu d'origine, la logique thérapeutique fortement
liée aux groupes d'appartenance et notamment la parenté du village.

, Or les habitants de ce quartier sont à 95 % LAADI-SUNDI et leur zone
de peuplement - le POO'! - qui 'entoure BZV a, par sa proximité et d~ facilités
de déplacements concomittante~ ,fort probablement aidé à la permanence de la
tradition malgré une grande ouverture aux mangements et à la modernité:

Pour la constitution du corpus d'information, en plus de l'apport
bibliographique (étal.ésur le temps en raison de la difficulté à trouver
à BZV un certain nombre d'ouvrages de base ), nous avons utilisé les techniques
propres à 1 'anthropologiec'est à dire une approche du terratn portant une
attention particulière à l'aspect qualitatif, par une observation participante,
des entretiens directifs et semi directifs etc ..• La plupart des entretiens
ont été réalisés en langue LAADI-SUNDI par l'intermédiaire d'un interprète

lès enregistrements étant ensuite transcrits et traduits. . Nous avons attachê
une importance parti cul tère à. l'étude linguistique notamment en réal isant un
index des noms et notions intéressants à partir du lexique laadi de
Monsieur JACQUOT et par des discussions avec les linguistes de l'Université
i~arien Ngouabi.

,-
Nous avons dans un premier temps préparé le passage à un an de 1 'enquête

santé (vérification et mise en ordre des dossiers), en choisissant, pour des
raisons méthodologiques, de ne pas interferer in situ avec l'approche épi dé­
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, à propos de la famille des chefs traditionnels,
nous a donné un aperçu intéressant sur la relation entre les stratégies
de pouvoir, la transmission des biens, la maladie, la mort, la sorcellerie.

Ensuite partant de 1 'hypothèse qu'un certain de nombres de plantes
présentes outransplantées dans l'environnement urbain avaiten œrors 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 lesTJ(:l,rcelles et fait ainsi plus ample connais­
sance avec les habitants au nivea~ d'un objet médiatisé ne touchant pas
directement la personne, mais dont ,le questionnement aboutissait logiquement
à la santé, à la maladie et à leur pratiques. --

Ceci a orienté le~ études de cas qui ont suivi.

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



Par ailleurs, nous livrerons l 'analvse des études de cas dans notre
thèse qui tentera 'd'exposer:-et'd'expliciterla logique des parcours thérapeu­
tiques dans LAADI-SUNDI urbanisés à Bralzaville

Nous pouvons cependant d'ores et déjà donner à ce sujet quelques
reflexions partielles et provisoires.

La logique du parcours thérapeutique est à mettre en relation avec la
logique de l'efficace réel et/ou symbolique.

Les causes de la maladie chez les balaadi-basundi sont de deux ordres

- les maladies naturelles dues à Dieu-Nzaambi (par exemple toute
maladie de vieillesse) ou à la nature, le monde visible.
Ce sont les maladies "au quotidien" identifiées par leurs manifestations
symptomatiques et l'absence de caractères de gravité et se concluant
par une guérison rapide.

- d'autre part les maladies non naturelles signe d'une attaque par l'autre"
ancêtres (biiba) esprits des mort~baku'yu), fétiches (mikisi) ou sorc iêrs
(ndoki) et se manifestant dans un premler temps sous la forme d'une
maladie naturelle mais résistant aux traitements ou devenant chronique,
ou alors se mani .f'estent dès le départ par des symptomes spécifiques
(rare) et/ou (beaucoup plus souvent) par un caractère de violence ou
de gravité apparaissant Souvent brusquement. .

L'itinéraire classique peut se résumer ainsi.

Lors d'un épisode pathologique considéré comme naturel le patient va
indifféremment, se soigner de façon 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 à l 'hopital. Il y a cependant une certaine idée
de progression dans ce type de recours mais il faut noter la très grande
fréquentation des structures occidentales (en Jille) pour des maux bénins types
maux de ventre ou d'estomac, céphalées etc ....

L'efficacité du ngaaga miti ~uin'est pas forcement pourvu d'un pouvoir
--mystique est celle de son médicament le bilongo (principalement constitué de

plantes et de quelques éléments d'origine animale et/ou minérale). De même
vis-à-vis de la médecine occidentale. Il y a assimilation spontanée du
médicament occidental à la classe bilongo c'est à dire relativement à une
sphère qui relève d'un double critère_:

- celui de la composante du monde naturel ou/et des éléments possiblement
objectifs d'une guérison

et d'~utre part celui d'une connaissance opératoire se manifestant
notamment par l 'habileté nécessaire à leur mise en forme médicamenteuse.

A ce niveau le médicamment fini et son pouvoir, son efficace apparaissent
comme relativement indifférent à la personne du ngaang~ en ~ant que telleJ

comme le montre la non intervention dans sa fabrication d'éléments mystiquement
et charnellement constitutif de celle-ci (crachats etc ... ), toujours repérables
dans j es traitements et médicamentsd~ type mukisi (pluriel: mikisi) et/ou
boonzo (pluriel : maboonzo) qui eux relèvent du pouvoir mystique du ngaanga.



. " L'homogénéité desmëdt camerrts de type bilongo se manifeste - également
par leur commune impuissance devant toute maladie supposée causée par les

ancêtres (biiba), les esprits maléfiques (bakuyu ) les fétiches (mikisi) les
sorciers (ndoki) dont on recherchera l'intervention et/ou un caractère

. non naturel de la maladie, ;s'il n'y a pas guérison.
, -,

Il y a à ce stade toujours consultation d'un devin,

soit le ngaanger mpiatu pour det~cter une atteinte pàr les mikisi et_
en dernier recours le ngaanger ngombo,-véritable voyant (lumoni liwe
nandi) pour identifier une atteinte par le ndoki (sorcier).

- soit le ngunza, le prophète guidant une secte religieuse à vocation
thérapeutique.

Le ngaanga lutte entre autres contre les effets d'une sorcellerie avec
laquelle il partagera la même configuration idéologique au point de pouvoir
être soupçonné d'y appartenir. On retrouve là le doublet classique en Afrique
d'opposition affirmée et d'identification supposée entre guérisseur et sorcier.

Les sectes religieuses, trai.ten,tégalement les symptômes sorciers mais
définissent ce combat comme un affrontement idéologique d'essence ce qui lui
confère un statut autre que celui qu'elle à dans la société traditionnelle.

On a pu reperer à l'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 à un esprit d'ancêtre (biiba-bakuyu)
ou se greffer sur l'attaque d'un ancêtre et inversement un ancêtre mieux
attaquer sur le terrain affaibli par le sorcier; le tout référant à une logique
de la force vitale ou plusieurs interprétations sont possibles, la même faiblesse
pouvant'être la manifestation de différents types d'affaiblissement distincts
ou conjoints.
Ces ambivalences sur le plan interprétatif ne font que renvoyer à 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 à 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 à d'autres fuites fonctionnelles, à des phénOmènes
syncrétiques et/ou à un processus historique de chdgement des structures sociales
et symboliques. C'est ce que nous tacherons de dégager dans notre thèse.

Hélène VIALE

(janvier 1985)

~-
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INTRODUCTION

En octobre I983, il nous a été proposé
de participer en tant qu'anthropologue au NProgramme
SANTE-URBANISATION" ~ Brazzaville, un des projets dE l'U.R.
I, du départemEnt D de l'ORSTOM Urbanisation et
Sccio-systèmes urbains).

Ce programme, (contrat pve 83.L0439), SE
donnait pour objectif essentiel dE Nlocal iser et
hierarchiser les probleme5 sanitaires Et dE reconnaître
leur spécificité en milieu urbain, en montrant comment les
pathologies rencontréES En ville diffèrent de cElles du
milieu rural, mais aussi et surtout, combien la solution
des problemes sanitaires est conditionnée par la prise en.
compte de la complexité du fait urbain, les facteurs
environnementaux et d'intégration socio-culturelle étant
connus pour intervenir de façon prépondérante, ••• • (1).

L'approche se voulait pluridisciplinaire
et dans une perspectiVe de santé publique. La collaboration
aVec un anthropologue introduisait dans cette démarche, le
regard des sciences humaines et surtout une méthodologie
qui, par une attention particulière portée à l'aspect
culturel et à son inscription historique devait permettre
de saisir. le role de l'environnement humain dans les
modalités d'apparition et de résolution de la maladie.

L'accélération des faits de modernité,
(complexe technologie/migration/circulation multiforme de
l'information, etc ••• ), se manifeste notamment par des
mouvements et un brassage importants de populations de
toute origines, (géographiques, ethniques,
socio-idéologiques etc ••• ).

Cette caractéristique des situations
contemporaines, particulièrement en milieu urbain, crée un
contexte complexe dans lequel se cotoient, se rencontrent,
se conjuguent et s'affrontent des systèmes de pensées et
des pratiques hétérogènes, entre autre dans le domaine de
la santé "et de la maladie.

'1) cf. descriptif du programme.
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Les fondements et les orientations

théoriques et méthodologiques de IPanthropologie médicale
sont encore assez flous (2). La plupart des études se
situent dans un champ d'investigation circonscrit :
représentations traditionnelles de la maladie,
interconnections entre médecine traditionnelle et
bic-médecine. étude des rites thérapeutiques. des
diff~rents niveaux de savoir etc... Très peu. sinon
récemment, se sont penchées sur l'approche de la maladie et
de la santé dans des contextes de pluralisme médical (3),
pour mettre en ~vidence la logique des pratiques et des
parcours théraeutiques. l~ oQ différ~ntes alternatives
impiiquent un choix ou des choix thérapeutiques distincts
OIJ conjoints.

POI.1r not re
définis deux axes de recherche

part. nous nous sommes

l'étude des différents recours thérapeutiques et
des représentations qui les sous-tendent.

_ le suivi de parcours thérapeutiques divers.

en essayant de repérer :

les différentes représentations culturelles et
symboliques relatives .• la santé, la maladie. la mort et'
leurs traitements.

les différentes modalités d'identification,
d·e:·~plication et d'intervention ,qui leur correspondent.

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

l'incidence des différentes variables relatives à
l'environnement social, (variables ethniques.
socio-économiques. religieuses, seXE. age. etc ••• ) •.

(2) CT. Walter A•• in Médecine et Santé

(3) CT." les travaux d'Augé. Do%on p Sindzingre
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L'intéret que nous avons pris à ce
travail, ainsi que le contenu des matériaux receullis, nous
a incitée à faire notre thèse de troisième cycle sur les
représentations de la maladie et les parcours
thérapeutiques des Balaadi-basundi de Brazzaville. Ceci
nous permettra par ailleurs d'élargir notre réflexion par
l'analyse d'un certain nombre d'entretieris en cours de
traduction et d'un complément d'information sur le terrain.

Cette analyse rapportée aux hypothèses
présentées ici, permettra de définir de façon plus fine les
interactions pressenties de l'ensemble des parcours, des
stratégies et des enjeux relatifs ~ l'apparition et au
traitement de la maladie.

Nous commencerons, après un éclairage
méthodologique sur notre démarche et les difficultés
r enc cn t r ées , par pr ë s en t er > le con t ext e t h ér-ap eut i qu e en
suggérant quelques hypothèses provisoires.
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METHODOLOGIE ET PROBLEMES RENCONTRES

l - ELABORATION O·UNE PROBLEMATIQUE

---

A notre arrivée , Brazzaville, en
fevrier I984, le programme étant commencé depuis un an et
se ramifiant en de nbmbreuses études, il s'agissait dans un
premier temps de déterminer l·opération de recherche dans
laquelle nous insérer.

Une équipe d'enqueteurs était alors
mobil isée par une Enquete en milieu scolaire procédant par
quest ionnaires individuels portant sur les conditions de
vie des élèves, la vie sexuelle et surtout les problemes
posés par la grossesse et la maternité (1). Cette enquete
devait permettre la constitution d'un fichier • jeunes
filles enceintes et/ou mères fréquentant les
établissements scolaires en vue d'une étude plus
ap pr-oF cnd i e ,

Nous avons donc participé à cette
enquete, mais la méthodologie choisie, tant pour l'enquete
que pour le reste de l'étude <enquete massive dans les
écoles et animation de groupes de 20 à 150 personnes>, nous
semblait relever pl~s d'une démarche
socio-psycho-pédagogique que des pratiques propres à
l'anthropologie et par là sortir du domaine de notre
compétence.

O'autre part, il nous semblait p l u s
satisfaisant, dans le cadre d'une collaboration à court.
terme (12 mois), d'intervenir s~~ une population déjà
étudiée du point de vue de la bio-médecine et de la
géographie urbaine <habitat, urbanisme, démographie,
etc ••• ), l'approche anthropologique 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, une analyse vraiment
~l~ridisciplinaire

Nous nous sommes alors brientée vers
les études de quartier pour lesquelles avaient déjà été
réalisé une approche du paysage urbain décrivant
l'équipement des parcelles (eau, électricité, hygiène
etc ••• >, JPhabitat (type de mat ér i aux employés" taille et
nombres de pièces>, l'équipement de la maison (nature du
mobilier, type d'éclairage, ••• ), le mode d'occupation de la
parcel)~ et d~~ maisons (nombres de personnes adultes,
enfants ••• >, la date et le statut d'occupation ainsi que
les modalités d"insertion urbaine. ~
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Sur le plan biomédical, les problemes de
santé des mères et des enfants (population cible du
programme), étaient en cours d'i"ahlat ion par un e enquete
consistant, outre un relevé des épisodes pathologiques
récents et des évenements liés ~ la grosiesse et à
l'accouchement", en une visite mëd I c a l e avec dépistage
systématique des parasitoses. D'autre part, un passage à un
an (1983-1984) devait permettre de saisir l'évolution de
l'état de santé de cette population.

Des retards et des problemes dans la
saisie informatique des données correspondant ~ ces
différentes enquetes ne nous a malheureusement pas permis
de bénéficier de l'analyse par des spécialistes/deS'\
résultats relatifs. ces différentes disciplines.

Parmi les trois quartiers étudiés, nous
ë:\VCmS che i s i NGANGOUONI, pOI.1r diverses r a i sons, sa
proximité de l'ORSTOM n'étant pas la moindre (ce qui à
priori diminuait l'importance de la logistique).
Les deux autres quartiers - Poto-poto et Bacongo - sont des
quartiers anciens, contemporains des premiers
développements de la ville. Ngangouoni, par contre,
appart i~nt à une zone récemment urbanisée, pratiquement
dépourvue d'infrastructures urbaines, caractéristique en
celà de l'extension rapide de la ville qui déborde la
planification administrative. De plus l'homogénéité de
l'origine ethnique des habitants permettait plus facilement­
d'appréhender un modèle ou des attitudes types, l'approch~

En profondeur des systèmes d~ pensée des multiples groupes
culturels de la République Populaire du Congo nécessitant
une étude plus longue et plus lourde.

A l'origine, Ngangouoni était un petit
village suburbain et isolé en direction de NGare Simon N,
premier arret du chemin de fer Congo-Oéan. En 1959, il est
habité par deux cousins (freres classificatoires> et leur
mèr~. La meme année se produisent à Poto-poto des
affronte'nlents entre les Mboch i et les Laad i , Les deu x
freres, effrayés par le bruit des fusillades, demandent au
maire de Brazzaville l'autorisation de lotir pour rompre
lel.1r i s o l emen t et se protéger des dangers. A la suite de
quoi, Ngangouoni s'est rapidement trnsformé en une
agglomérat ion d'aspect composite. Comme un village dans
certaines parties où l'habitat est encore établ i
irrégulièrement, avec peu de construction -en dur-,
desservies par des voies étroites et ravinées,
inaccessibles aux véhicules et entourées de zones
totalement occup~es par la végétation, il a un caractère
urbain, dans sa pll.1s grande part ie, lot i e selon un plan en
damier,offrant un accès possibles aux ~quipement

collectifs, réseaux divers (eau,électricitt, voirie,
transport), et structures sanitaires, scolaires,
administrat ives, etc ••• ; urbain encore par la structure de
sa population, appartenant à des catégories
soc'io-professionnelles plus diversifiées. qu'en milieu
rural, par définition plus agricole, les difficultés
économiques de ses habitants, le chomage et un important
secteur informel.
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Ces différents critères nous ont
orientée, au départ, vers une approche du type monographie
de quartier, dans laquelle nous aurions privilégié les
faits de maladie. Cependant un certain nombre de facteurs
ont remis en question cette position, au fur ~t à mesure
que la délimitation de notr~ objet de recherche se
précisait et néces~ait uneréadéquation de notre démarche.

Dés le départ s'est posé sur le plan
théorique et méthodologique le probleme de l'articulation
entre anthropologi~ médicale et anthropologie urbaine, des
limites dans lesquelles on pouvait se représenter deux
directions analyt iques distinctes comme complémentaires par
rapport ~ un meme objet.

Nous nous sommes d'abord intérrogée sur
la ville, concentration d'activités et d'hommes sur une
petite fractions d'espace. L'organisation de ces activités
est de toute évidence liée à la nature et à la structure du
système économique et social qui les engendre.

Les villes d'Afrique sont nées de la
colonisation qui a amené avec elle tout un ensemble d'idées
et de conceptions qui étaient celles de l'Europe d'après la
révolution undustrielle. Par sa transformation politique et
économique, l'Afrique partage désormais avec le reste du
monde, bien qu'à des echelles différentes, les Memes
catégories de développements technologiques. Dans ces
conditions, le processus ··social lié aux phénomènes de
contacts culturels ne se situe pas seulement au niveau des
relat ions entre africains et occidentaux, mais aussi entre
africains de diverse orignes et africains de niveaux
socio-économiques différeni:-s.

La forme la plus évidente de ce
processus social est sans doute l'urbanisation, et la ville
est le noyau d'un corpus d'habitudes, de coutumes et de
pratiques qui englobe de plus en plus le monde rural dans
le Meme système social que la ville (4).

Cependant si la complexité n'est pas
spécifique de l'urbanité, on peut supposer que ses
différentes composantes, et particulièrement les
composantes sociales, s'organisent de façon propre en
milieu urbain, que ce soit sur le plan des apparences,
(appropriation de l'espace public ou privé, inf~astructures

administratives, sanitaires, systèmes d'éduca~ion,

d'information, etc ••• ), ou sur le plan socio-culturel
proprement dit (réseau de parenté, de relation, systèmes
résidentiels etc ••• >

(4) LITTLE K. West african urbanization as a social pracess
in C.E.A., 1966, p.90-102.~
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Au del~ du d~coupage traditionnel entre

différe~tes disciplines, ce qui importait, ~tait de cerner
qu€ls pouvaient etre les apports de l'anthropologie urbaine
à la définition de notre objet de recherche, notamment des

'études sur les villes d'Afrique. Il apparaissait alors, que
la spécificité plus ou moins grande du phénomène urbain en
tant que tel devait etre pensée par rapport au quartier. Or
sa délimitation en ce qui concerne Ngangouoni, ne semble ni
per t i n en t e , ni s p é c i F j que , et en induisait plutot une
relativisation par rapport ~ d'importantes rémanences
p.thniques.

D'autre part, en avançant dans notre
travail, nous nous sommes aperçue que le réseau relationnel
mob i I isé lors d'un épisocle pathologique sortant plus ou
moins du quotidien, ne se limitait pas au périmètre urbain,
et que inversement, pour la zone étudiée, la logique du
parcours thérapeutique des -ruraux· répondait aux memes
'principes et motivations. La spécificité du milieu urbain
semblait se situer plus du coté des modalités et des causes
d'apparition de la maladie appréhendables par l'approche
épidémiologique que ducoté des représentations et des
p ar c our s ,

Le cadre de départ s'avér~nt, après ces
premières analyses, trop étroit, nous avons recentré notre
étude au delà de l'objet quartier, sur un ensemble
ethnique, les Balaadi-Basundi en l'occurence, ~ travers
leurs éléments urbanisé.

En deçà des orientations habituelles de
l'anthropologie médicale, études généralement de caractère
ethnologique et circonscrites à des modèles culturels
tenant peu compte des changements sociaux, notre champ
d'étude se caractérisait par une situation de pluralisme
médical, dans laquelle nous tenterions de dégager la
logique des stratégies mises en oeuvre et leurs liens avec
les transformations familiales et sociales, dans leur
articulation entre les systèmes sociaux et les
institutions, notamment ~tatiques, et le vécu quotidien de
la maladie, autrement dit, saisir le contexte idéologique,
culturel et é c on om i qu e qui induit ces pr a t i que s en matière
de san t € ainsi q Ilcl' é v 0 l u t ion de 1e Il r 1 lé9 i t i mat ion.
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II-' CONSTITUTION DU CORPUS O'INFORM'(fTION

Les peuples de la cote congolaise ont
~té dés le XIlleme siècle en contact aVEC les européens,
missionnairEs et traitants portugais pour commencer,
auxquels ont succ~dé. explorateurs, voyageurs,
colonisateurs, missionnaires encore, allant toujours plus
loin ~ l' int~rieur des terres, ~ la recherche de leurs
intérèts respectifs et divers.

partie du
·fl'" "Hl ça i se r

Le domaine est connu ,mais pour la
Congo anciennement placée sous administration

la littérature est peu abondante.

S'il a été assez aisé d'établir une
bibliographie de références ~ partir du fichier de
l'ORSTOM, qui s'est révélé appréciable pour le domaine qui
nous intéresse, nous avons été un peu déçue lorsque nous
avons voulu passer ~ la phase lecture.

O'une part, il s'agissait d'un fond
ancien et peu actualis~, mais sUrtout, un certain nombre
d'ouvrages de base avaient disparu du stock et sont restés
introuvables à Brazzaville (par exemple, les ouvrages de
Balandier ou l'inventaire des clans Kongo de Mgr Cvellier).
D'autre part, une partie du fond anthropologique ayant "été
transféré au centre de Pointe-Noire, certains articles
parus dans les revues nous sont restés inaccessibles,
malgré une mobilisation parfois épuisante en temps et en
énergie pour les localiser, souvent en pure perte.

Nous avons parallèlement mené l'approche
du terrain, en utilisant les techniques propres ~

l'anthropologie, portant une attention particulière ~

l'aspect qualitatif, dans le cadre d'une observation
participante, d'entretièns non directifs et semi-directifs,
et c •••
La plupart des entretiens ont été réalisés en langue
Laadi-Sundi, par l'intermédiaire d'un interprete, les
enrégistrements étant ensuite transcripts et traduits. Nous
avons, en effet, attaché une grande importance. l'approche
linguistique, en constituant dés le départ un index des
noms et notions intéressantes k partir du l~xique Laadi de
Jacquot (5) et par des discussions avec les linguistes de
l'Université Marien Ngouabi. Ceci nous ~emblait d'autant
plus important que nous abordions un système de pensée dans
lequel l'efficacité symbolique se révelait etre fortement
liée au domaine de la parole.
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Nos pr em i ères'~· i nt er ven t i ons ont ét é

focalisée sur le quartier <~f. supra élaboration
méthodologique), ob nous avons dans un premier temps
préparé le passage à un an de l'enquète santé. Nous avons
choisi pour des raisons d'ordre méthodologique de ne pas
interférer in situ avec l'approche dpidémiologique, mais la
vér~fication et la mise en ordre des dossiers nous a permis
d'appréhender hors terrain la structure de la population du
quar t i er.

Puis nous avons pris un premier contact
avec les habitants en réalisant une dizaine d'entretiens
sur l'histoire du quartier et l'histoire des gens dans leur
quartier. Ceci a fait ressortir' propos de la famille des
chefs traditionnels, la relation entre les stratégies de
pouvoir, la transmission des biens, la maladie, la mort et
la s cr e e t t er Le ,

Ensuite, partant de
l'hypothèse,(suggérée par notre expérience au Mali>, qu'un
certain nombre de plantes présentes ou transplantées dans
l'environnement urbain avaient en dehors de leurs autres
usages <al i merrt a i r-es , ut il i t a i r ea , d éc or at ifs, etc ••• > des
propriétés et une utilisation medicinales, nous avons, en
réalisant une cartographie des plantes poussant dans les
parcelles, approfondi et diversifié le contact avec la'
population du quartier, au niveau d'un objet médiat, non
constitutif de la personne, mais dont le questionnement, en
cela moins agressif,"-âboùtissait logiquement à la santé, la
maladie, et les pratiques les concernant.

fiHudes de
approfondie

Ceci nous a menée -naturellement- aux
cas qui p~ivilégient une observation directe et
facilitée par une certaine qualité de relation.

Nous avons, en outre, été amenée à nous
déplacer dans les villages d'origine des familles avec
lesquelles nous étions en contact privilégié,
principalement en milieu Laadi, ce qui a pu mettre en
~vidence l'importance du recours au cadre traditionnel
1 ignager, de règle dans certaines atteintes. nous n'avons
malheureusement pas pu approfondir cet aspect du travail,
faute de crédits alloués aux tournées.

Par ailleurs, tandis que notre champ
d'étude se recentrait, nous avons rencontré différents
agents de santé appartenant aux trois systèmes en présence
: traditionnel, occidental et religieux syncrétique, lors
des parcours thérapeutiques, ou de façon indépendante au
niveau d'une intérrogation cherchant plus à. appréhender le
savoir.
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LE CONTEXTE THERAPEUTIQUE

l - A PROPOS DES BALAADI-BASUNDI
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LES 8alaadi-basundi constituent avec les
Kongo stricto-sensu, le groupe Kongo qui présente une unité
certaine tant sur le plan culturel que linguistique.

Ils seraient .t cus originaires de I<ongo
dia ntotela, capitale de l'ancien royaume Kongo sur la rive
gauche du fleuve, un peu en aval de Luozi. Ils auraient
migré ~ l'intérieur des régions qui constituent l'actuel
Congo, au XVIIme siècle, en repoussant les Teke vers le
Nord; chaque groupe s'établissant en des points différents.

Selon CHAUMETON (6), les Balaadi-Basundi
seraient en fait les descendants des mariages entre les
immigrants kongti et les Bateke qpi occupaient les terres.

La définition du groupe laadi est par
ailleurs assez floue. Il semblerait que ce groupe ne se
soit constitué qu'au moment de la colonisation, à partir
d'éléments probablement sundi, qui plus audacieux, plus
dynamiques, certainement en scission par rapport à leurs
groupes d'origine, auraient Joué la carte du changement
<avant de Jouer celle du nationalisme). La langue laadi
elle-meme résulterait d'un phénomène de prégnance d'Une
variante dialectale ou territoriale, institutionalisée par
les missionnaires dans son utilisation pour communiquer
avec les populations.

Il Y a là une question qui reste à
résoudre sur le plan de la linguistique diachronique.
Cependant, si le discours général tend à présenter lES
Basundi de la région de Kindamba comme plus
traditionalistes que les Balaadi de la régien de Kinkala,
les uns et les autres partagent les memes clans, la meme
langue. la meme culture ~ quelques variantes Et rémanences
près. L'urbanisation ayant un effet réorganisateur. de
nombreux basundi en milieu urbain se disent laadi.

(6) CHAUMETON s.r.
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gl~m~nta [:e~g~nla~tlQn__ae~l~lg~.
1-iliation ~.

parenté, alliance,

Balandiero distingue dans les groupements
fondés sur la parenté réelle, les groupements familiaux
distendus, le groupe des parent. dispersés dans les
Hcentres H, et enfin le groupe des parents localisés dans la
parcelle. (7). Au delà des r e c oup emen t s possibles entre
modèles familiaux et systèmes de résidence, on peut dire
que chez les Balaadi-basundi, les liens avec le village
sont restés très vivaces, les groupements familiaux ont
pris un caractère Nd'unités distendues-, dont l~s éléments
ruraux et citadins participent à un meme réseau d'intérets
et d'obligation; le modèle familial le plus répandu n'est
pas la transposition pure et simple de la famille conjugale
à l'occidentale,-mais un compromis de fait entre la famille
cttendu€ local isée du milieu rural et la structure
cellulaire de type occidental- (8)

La plus grande unité d'appartenance
basée sur la parenté e":: le ~1UVILA, le clan, ensemble des
individus se reconnaissant comme descendant d'une meme
ancetre mythique. Il impose l'exogamie (Hka ba kwelesaka
menga ma mosi ko N, on ne marie pas le meme sang *).

L'ensemble des personnes se referant à
une meme ancetre connue avec laquelle on peut évaluer la
filiation "directe en remontant jusqu'à 5 ou 6 générations
constitue le KANDA, le lignage. Les segments de lignage"
formés par, scission à la suite de lutte ou de mésentente,
en général liées l la sorcellerie sont dits -KANDA DIO
KARITA WUTUMISANA KO-, courament appelés KANDA tout court.

Chaque matrilignage issu du Kanda est le
MOYO qui signifie aussi ventre, lieu de la conception,
matrice, marquant bien par là la filiation matrilinéaire.

On distingue également le foyer, NZO, ou
famille triangulaire, composée de la mère, du pére, et des
enfants.

L'alliance KINKUEZI, personnes liées
par le mariage, met en relation des clans matrilinéaires en
vue de la reproduction des groupes.

Les Balaadi-Basundi, comme l'ensemble
des Kongo, forment une société dysharmonique, car, si le
système de fil iat ion est Rlatril inéaire, le" mariage est
patrivirilocal. .

(7) 8ALANDIER G.: Sociologie
Paris Armand Colin 1955

des 8razzavilles
p. 118

noires,

(8) LEBRIS, HARlE, OSHONT. SINOU: Anthropologie de l'espace
hab i té,
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La différence d@ position face aux clans;
respectifs de sa mère et de son p~?e (également pertinent).
est manifeste dans la façon dont un mulaadi décline son
identité. Citant les quatres lignages de ses parents. il
commence par le lignage de la mère et du père de la mère.
et donne ensuite le lignage de la mère et du père de son
père. Ainsi

il est
signifie originaire de,
matrilignage de sa mère.

MWISI (pl.BISI) qui
pour marquer son appartenance au

5 i gn i fie fil s
mat ,~ i 1 i qna qe de

de •••• pOI..lr

son p èr e ,

MWANA <pl.SALA)
marquer sa rela tion

qui
au

NTEI<OLO
fils de ••••••••••• pour marquer le lien
patrilignage: dE la mère et le: patrilignage du père.

Une personne qui ne peut décliner que deux ou trois
clans est soit fils d'esclaves, soit fils et petit
clan paternel; on admettait dans certain~ cas le
avec la cousine croisée patrilatérale.

"pet it
avec 1 e

noms de
fil s du
mariage

Le chef ·de lignage, MFUMU KANDA, encore
appelé NGUA KAZI ,Hfrere de la mère-) assure le lien et les
médiations entre le monde des vivants. les membres du
lignage (les BISIKANDAH

) , et les morts, ancetres mythiques
et BIISA, BAKUYU, BANKITA (voir p.12). autrement dit entre
le monde visible et le monde invisible.

NZAAMBI MPUNGU

Les Balaadi-Basundi font référence. un
Dieu unique NZAAMBI MPUNGU, créateur de toutes choses,
transcendant et omnipotent. C'est un Dieu lointain auquel
on ne rend pas de culte. Avec la colonisation et l'arrivée
des missionnaires, il y eu assimilation spontanée avec le
Dieu chrétien. ce qui l·a rendu accessible. l'homme par la
prière et le rite de la messe.

.
i
l

.,
1

]

J

]
...

aucun r é c i t
et du monde •

Nous n'avons pu recueillir ~ ce jour
sur une éventuelle origine mythiqUE de l'homme
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..
Monde visible/monde invisible ..

Pour 1es
compos~ de deux mondes,
habituellement invisible,
frontière entre les deux.

Balaadi-Basundi, l'univers est
l'un visible, MWINI, l'au1:re

MPIINI, l'homme se trouvant ~ la

le monde visible est peupl~ par les hommes vivants, BANTU
(sing.MUNTU>, les animaux, les plantes, les minéraux, le
ciel, les astres etc •••

le monde invisible Étant hab i t é par les esprits des
morts, ancetres: BIIBA, BAKUYU, BANKITA*. Toute personne
poss~dant le KUNDU (pouvoir mystique ambivalent dont on
reparlera) est en contact avec celui-ci: les NQOKI
(·sorciers·>, les NGAANGA ("guérisseurs-fdticheurs·)

catégories de personnes

Il Y a trois catégories de personnes:

les hommes vivants ordinaires
- les personnes poss~dant le KUNDU: NGAANGA, NDOKI

les BANKITA, esprits incarn~s qui renaissent au monde
visible sous forme d'enfants sp~ciaux dans le meme lignage.,
Ces enfants appartiennent au monde des esprits ayant l'eau
pour résidence.

* Nous ne citons ici que ces trois sortes d'esprits des
ancetres, on trouve dans la bibliographie de~x autres~

groupes, les BAKULU et les MATEBO qui constitueraient avec
les trois autres les BAMBUHULA, de meme que pour les"
BASIMBI, que d'aucuns considèrent comme des gÉnies. Ils
appartiennent sans doute à l'univers culturel Kongo, leur
permanence chez les Balaadi-Basundi ne nous semble pas
Évidente, il n'y a Jamais ~t~ fait réf~rence de façon
spontan~e dans les entretiens que nous avons eu,
contrairement aux autres notions, un questionnement plus
pouss~ nous semble n~cess~ire.

",. ' ..
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II - LE SYSTEME THERAPEUTIQUE TRAD~lIONNEL: LE BUNGAANGA

--....._--

Le mot BUNGAANGA est un singulier
massif, sans pluriel, qui désigne l'univers des -fétiches·,
ensemble c omp ï exe (n qa an qa , mi k isi) dont .on va reparler,
dans son aspect positif de guérison. L'aspect maléfique
étant exprimé par un pluriel massif, sans singulier:
MANGAANGA

B<:\laacl i-8asund i
Les

sont de
c aus e s d Ë'

d eux or d I~ es
la maladie chez les

les maladies naturelles, dues ~ NZAAMBI MPUNGU (Dieu),
par exemple: les maladies de vieillesse, ou encore ~ la
nature, le monde visible.

Ce sont les maladies -au quotidien·,
identifiées par leurs manifestations symptomatiques et
l'absencE de: caractère: de: gravité et se concluant par une
guérison rapide. Elles sont s ouvent; interprétées
aujourd'hui, comme étant provoquées par les agents
pathogènes de l'étiologie occidentale, toutes catégories
con fond'les.

d'autre part, les maladies non naturelles, toujours le
signe d'une: attaque par l'autre ancetres (BANKAKA),
esprits des morts (BIISA, BAKUYU, BANKITA), ·fétiches·
(MIKISI), ou sorciers (BANDOKI).

Elles peuvent se manifester dans un
premier temps sous la forme d'une maladie naturelle mais
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
caractère de violence ou de gravité apparaissant
hr us quemen t ,

Ces maladies peuvent etre dues:

à une r up t ur-e d'interdits, (généralement liés à la
possession clanique des MIKI~I),

à des conflits sociaux en relation avec la. transgression
d'une loi sociale envers le clan maternel ou paterMel,
comme envers les alliés: vol, adultère, non paiement de
la compensation matrimoniale, détournement de l'autorité
par le père au détriment de l'oncle matrenel, détournemnt
de l'héritage par les enfants au détriment des neveux et
nièces, (situations de plus en plus fréquentes,. sous
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l'influence des difficultés
famil iaux occidentaux).

écol'lsmiques et-. des modèles

~ des conflits interpersonnels, jalousie ou mésentente.

le résultat d'une initiation ~ un MUKISI, CTUNTUNKA, par
exemple qui se manifeste par des transes • caractère
chamanique),

~ la réincarnation d'un NKITA, (pouvoirs ancestraux déj~

mentionnés dont nous ferons l'analyse détaillée p.16), sous
forme d'un MUKISI attaché au clan, afin que celui-ci initie
un de ses membres ~ l'art de guérir la maladie
correspondante et assure ainsi la protection et l'intégrité
cl u gl~ Q1.lP e ,

~ la sorcellerie KINDOKI, la maladie set alors, soit la
résultante d'une attaque de NDOKI, soit la manifestation
d'un dtat sorcier, pathogène en soi ou du fait de la
confrontation avec un sorcier plus fort~

L'étiologie de ces maladies renvoie donc
grossièrement ~ une distinction entre le domaine de
l'ancestralité, (ancetres et -fétiches·, BIIBA, BAKUYU,
BANKITA et MIKISI), et celui de la sorcellerie (KINDOKI).
Une interaction plus fine entre ces deux principes est par
ailleurs repérable ~ l'intérieur meme des deux domaines en

. que s t ion.

En effet, un sorcier peut faire appel'
un esprit d'ancetre ou se greffer sur l'attaque d'Un
ancetre et inversement un ancetre mieux attaquer le terrain
affaibli par le sorcier ou faire appel ~ un sorcier et •
ses auxiliaires pour mettre en oeuvre son agression.

Enfin, non seulement le sorcier agit de
façon privilégiée dans son lignage, virtuellement soutenu
par les ancetres et leur intermèdiaire, le chef de lignage
(MFUMU KANDA) qui en assure la gestion, mais un -fétiche-,
CMUKISI), en relation avec la sorcellerie peut etre acquis
par achat ou initiation paralèlle auprés d'un autre
lignage, aux ancetres desquels il était d'abord lié.

On repère l~, la frontière mouvante
entre ancestral i t é , MIKISr, et s orce l l er i e , la fluid i t ë

sémantique renvoyant ~ la souplesse des pratiques.

Mais, ayant signalé cette complexité,
revenons tout· d'abord ~ ,quElq~es définition. de base des
différent es i lîst an ces €voqlJeès. .~·h.
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Le
(10), serait SAMBUHULA,

nom
par n\ i

..
g~nérique, d'après Makambila
lesquels on trouverait :

les BAKULU (sing.NKULU) les morts ayant accompli" le
cycle des trois naissances et des trois morts." Ils
const itu€raient avec les suivants, les BIISA, les esprits
tutélaires protecteurs.

Les BIIBA (sing.KIBA) les esprits des morts qui n'ont
pas encore accompli le cyle des trois morts.

Les BAKUYU (sing.NKUYU) : esprits des morts ayant eu dœs
activités néfastes de leur vivant, ce seraient"des esprits
maléfiques.

Les BANKITA (sing.NKITA) esprits des morts bons 01..1

mauvais, protecteurs ou agresseurs, réclamant un culte; on
leur dresse des autels, NZO BANKITA, (maison des BANKITA).

Les MATEBO (sing.NTEBO) les esprits des morts ayant
accompli le cycle des trois morts, mais qui auraient eu des
activités liées ~ la sorcellerie de leur vivant et
poursuivraient les vivants de leurs volonté maléfique.

On pourrait ainsi construire sur la base
de la littérature existante le schéma suivant

esprits des morts
3 'Fois morts

BAKULU

ma1éf i ques

MATEBO

esprits des morts
'~.~ 1 .~.

1\' o.'fcu.t l''~ CUt~J.l,·
1e t.ye~ ~•• 11 1'I\u\'~ S

ElIIBA

SANI< ITA

BAKUYU

Du point de vue de notre enquête, il
semblerait que la différenciation liée au cycle des trois
naissances et des trois morts soit en voie de disparition.
(pour ne pas dire disparu), la plupart des ne faisant
référence qu'aux BIIBA. BAKUYU, BANKITA. D'autre part,"la
correlation distinctive BIIBA/BAKUYU, bénéfique/maléfique
est trés ambigus, les esprits des morts seraient BIIBA dans
leurs manifestations b~né'iques et BAKUYU dans leurs
influences maléfiques. La distinction ne serait donc pas
une différence d'essence, un BIIBA d'Ego, invoqué par un
sorcier, NDOKI, peut devenir le BIIBA du NDOKlet BAKUYU
pour Ego.
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La not i on. de
difficile' définir.Ce serait. la

-.
MUKISI est ambivalente et
fois:

le pouvoir de donner la maladie
- la manifestation de ce pouvoir par la maladie

la maladie elle-meme
- le pouvoir de guérir
- le traitement médicamenteux et rituel
- les principes de transmissions de ce pouvoir

On distingue:

Les MIKISI MIA MINENE: les grands
mikisi, qui ont une efficacité collective visant à p~otéger

€t maint€nir l'intégrité Et lacohèsion du communauté. Ce
sont les Mll<ISI attachés au clan (LUVILA), ·jndépendemment
d'e sa di sp er s i on géograph i que. Ch a qu e cl an en possède un ou
deux, rarement plus, ils peuvent etre communs' plusieurs
clans (rarement).

La transmission se fait selon les règles
de la filiation utérine et les quaI ités personnelles de
Finitié potentiel. L'initiation est parfois longue (3mois
à un an) et nécessite souvent une période de réclusion, on
dit d'ailleurs -entrer dans le fétiche-.

Ces MIKISI claniques permettent notament
de lutter contre:

les grandes endémies comme le MATOMPA emaldie du sommeil).

la stérilité et l'infécondité des femmes, les avortements
et les naissances prématurées: WUMBA, NZUMBA, NKALA, etc •••

toute baisse du
manifestant par
fë\iblesse.

-tonus vital-, comme
une extreme maigreur

le
et

MUDZIDI, se
une grande

les mauvais esprits

- les attaques de sorcellerie

ou renforcer
entre autre
peche).

la
liée

Ils peuvent aussi assurer la protection
force active du chaque membre du clan,

aux activités de production <chasse,

On a d'autre part:

mi k i si,
Les

i n d ép en dan t du
MI 1< I SI ZA F lOT I , les _pet j t 5 H

clan. Entrent dans cette catégorie
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tous les autres'
précédentacquis par
d'I.ln autre clan.

mi k i si
achat

et ~.auss i c eux du groupe
ou i~rtiation paralèlle auprès

Le ~raitement de la maladie relève du
domaine d'action du NGAANGA.

Toute personne sortant de l'ordinaire et
manifestant des capacités évidentes particulièrement
lorsqu'elles sont en relation avec l'art de guérir, est
considérée comme NGAAGA. On peut repérer une appréhension
hierarchique, selon que la personne en question possède ou
non de pouvoir mystique (KUNDU), et d'autre part, selon
l'importance de ce pouvoir mystiquE.

Parmi c eux-ic l , on fait appel quand la
maladie est estimée, au moins provisoirement comme
naturelle au NGAANGA MI TI, qui a ou n'a pas de pouvoir
mystique. C'est le -guérisseur herboriste-. Bien que
NGAANGA et donc référant ~ l'ordre mystique, le NGAANGA MI
TI n'a pas drautre efficacité que celle de son médicament
le BILOONGO, principalement constitué de plantes et de
qUElques ~léments d'origine animale et/ou minérale. Il y a
~ ce niveau assimilation spontanée du médicament occidental
~ la classe BILOONGO, de meme que l'ensemble du système
thérapeutique occidental, ce qui fait du -docteur- un
NGAANGA. Cette assimilation se fait par rapport ~ 'une
sphère qui relève drun double critère:

celui de la composante du monde naturel ou/et des
éléments possiblement objectifs d'une guérison.

et d'autre part, celui d'une connaissance opératoire se
manifestant notament par l'habileté necessaire ~ sa mise en
forme médicamenteuse.

A ce n i veau , le traitement est
symptomatique. Le médicament fini et son pouvoir
apparaissent comme relativement indifférent ~ la personne
duNGAANGA en tant que telle, comme le montre la non
intervention dans sa fabrication d'éléments mystiquement et
charnellement constitutifs de celle-ci <crachats, etc ••• ),
toujours repérables dans les traitements et médicaments de
type MUKISI (pl.MIKISI) et/OU BOONZO <pl.MABOONZO) qui eux
relèvent du pouvoir mystique du NGAANGA.

L'homogénéité des médicaments de type
BILOONGO <traditionnel/octidental) s~ manifeste égale~ent

par leur commune impuissance devant toute maladie supposée
causée par les ancetres, les esprits des morts <BIIBA,
BAI<UYU, BANKITA), les "fétiches" <HIKISI), les sorciers
<NDOKI), dont on recherchera l'intervention et un caractère
non naturel de la maladie.
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Le NGAANGA qut-intervient dans la l ut t e
contre les maladies non naturelles est le NGAANGA MUKISI.
Il y a autant de: Ngaanga mukisi que de mukisi. Chaque
spécialiste peut éventuellement posseder un deux mikisi,
rarement plus de: trois, pour les mikisi mia minene, lES
mikisi c l an i que s <filiation utérine), sans c ompt er les
ml k i s i za' fiot; t ac ha t OlJ initiation aup r-ès d'un aut r e
lignage).

Le NGAANGA MUKISI est en général, mais
pas forcément, devin ou/et voyant.

On d Î!:;t inquc::::
qui" ont la
p ar initiation

'les
vision",

vrais voyants, les LUMONI LWE NANDI,
de naissance (filiation utérine:) ou

les dc:::vins dont le nom est fonction du
support qu'ils utilisent: NGAAGA MPIATU, qui procedent en
SE frottant les mains avec un feuille de MAZULU (basilic),
la réponse correspondant au blocage des mains, le NGAANGA
MUKANDI, qui procède de meme, mais avec une noix de palme,
les BANTU BATALA MU KITARI, qui lisent dans un miroir, les
BANTU BATALA MU MAMBA, qui pratiquent la divination dans
l'eau, les 8ANTU BABULA DZEKI, qui lisent les cauris.

LE NGAANGA MUKISI spécialisé dans
l'identification du sorcier responsable soit d'une maladie
grave, d'un décès ou de toute catastrophe touchant le
lignage ou un de se:s membre est le NGAANGA NGOOMBO, ce sont
des I umon i 1we nand i •

L'identification d'un sorcier peut aussi
. résulter d'IJn songe, les anc e t r e s ou' le mort lui-meRle
pouvant transmettre aux vivants le nom du sorcier
responsable ~ travers le reVE (NDOZI), ou en core de ce
qu'on appelle la danse du cadavre (CINISA WUMBI).

On procedera à une ordalie pour
démasquer ou confirmer l'identité du sorcier. Il y a quatre
techniques principales:

l'ordalie NKASA, interdite aujourd'hui qui consiste ~

faire absorber aux personnes soupçonnées de sorcellerie,
une préparation à base de NKASA (Erythrophleum guineense)

l'ordalie LUZIMBU, du nom de l'ancienne monnaie, le 21MBU
(cauri), qui mit sous la paupièrE ~es accusés transpErce
l'oeil du coupable.

l'ordalie LUNGA, le LUNGA est un anneau de cuivre que
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l'on dépose au fond d'une marmit~.d'huile bouillante; seul
1e sore i er ne peut l € ret i rer sans '~e bru l er ,

l'ordalie KIBAWU, le principe est le meme que pour le
précédent, mais en utilisant un fer rougi.

Une -Pois le sorcier identifié, soit on
refroidit la sorcellerie par le SUKULA, le lavage des
mains, céremonie de réconciliation publique, qui rétablit
l'efficacité du traitement, soit le sorcier est exclu du
clan et perd dnc tous ses droits; soit on procède ~ une
segmentation clanique, ce qui aboutissait autrefois ~ la
création d'un ncuveau village, qui n'était réelle qu'aprés
une céremonie rituelle, le TETA KANDA. L€ sorcier d'une
sect ion de lignage n 1ayant plus le droit de nuire aux
membres des segments de lignage (cf. p.).

Mais le recours au NGAANGA n'est pas la
seule procédure de lutte contre les sorciers. Outre une
protection première qui consiste ~ se conformer aux
prescriptions sociales, ce qui attire la bienveillance des
ancetres, on peut recou~ir aux MIKISI, MUKISI NDIMU <fruit
sec qui tue le sorcier eM pénétrant dans son coeur), MUKISI
NKONDI (statuette), selon la technique utilisée, aux sectes
t h ér ap eut i ques dont on' va r ep ar' l cr, ou encore à une
panoplie complexe:

recettes diverses ~ partir de certaines plantes ou
an i maux ,

attribut ion d'un nom. destiné ~ détourner ou tromper
l'attent ion des sorciers, ou propre à rendre leur action
inefficace.

l'6btention d'Hamulettes et talismans· divers, d'origine
extra-africaine.

divers objets religieux considéres comme faisant fuir les
mauvais esprits.
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III - LES SECTES RELIGIEUSES THERAPEUTIQUES

La plupart des sectes et associati~ns

syncr~tiques et/ou messianiques sont apparues dans .la
mouvance du Kibanguisme et du Matswanisme, deux mouvements
qui se sont formés dans les années 1920. Le mouvement
religieux de Simon KIBANGU, qui est devenu par la suite,
l'Eglise du Christ sur la Terre par Simon KIBANGU, a ddbuté
au Zaire avant de se répandre rapidement sur l'autre rive
du fleuve, au Congo. A la meme époque était fondé ~ Paris
et au Congo, l'amicale des originaires de l'A.E.F., dont le
pr~sident était MASTWA Grenard.

Ces d~ux mouvements se situent au départ
en réaction contre la présence coloniale, tout en
s'opposant, par ailleurs au pouvoir traditionnel des
sorcier~, par une dialet ique complexe dans laquelle on
revendique la tradition, la dd~inition et la reconnaissance
d'une identité contre l'ordre imposé de l'extérieur, et le
message judée-chrétien importé contre les aspects de la
culture traditionnelle (KINDOKI) dont on veut se libérer.
Ils représentaient alors, le lieu d'expression privilégié
des forces de contestation et d'opposition au pouvoir
colonial, en meme temps qu'une entreprise de
désorcellisation •

Actuellement, le Kibanguisme normalisé
par une reconnaissance oecuménique, et les Matswanistes
marginalisés, ne sont plus guère l'épicentre d'une réaction
contre le pouvoir dominant. Les autres mouvements qui ont
suivi, comme le Lssysme, Crox-Koma, Mukunguna et la plupart
des mouvements religieux syncrétiques et/ou messianiques
intègrent de plus en plus dans leur culte l~~ pratiques
thérapeutiques et la lutte contre la sorcellerie dans un
af·frontement idéologique d'e:ssencE.

L'ambiguité des pratiques renvoie ~

l'ambiguité des statuts des diverse sectes et associations
religieuses ~ trave~s leur reconnaissance officielle par
les autoriés administratives et politiques. Le décret
84/151 du 7/02/84 (cf. annexe lU) reconnait offciellement
sept associat ions religieuses, ~ savoir: l'Eglise
catholique, l'Eglise évangélique du Congo, l'Armée du
Salut, l'Eglise du Christ sur la Terre par Simon KIBANGU,
la mission prophétique LASSY Zéphyrin.Il y a en outre 70
associations et sectes qui ont sollicité leur
reconnaissance ou la reprise de leurs activit~s, auprès du
Mi i s t è r e de l'Intérieùr (cf. ann exe lU). Certaines ont
d~tournéle probleme en s~ faisant r~conaitre, soit au
niveau de l'UNEAC (Union Nationale des Ecrivains et
Artistes ~ongolais), en justifiant de leurs activités
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culturelles liées à la sauvegard&.de la tradition, soit au
niveau de FUNTC <Union Nation-crIe des Tr-ad i pr at i c i en s
Congolais). en raison de leurs activités dans le domaine
thérapeutique.

Quoiqu'il en soit, la lecture et
l'interpretation symbolique des options et des pratique~ se
fait toujours à travers les -représentations
tradit ionnelles. et les prophètes messianiques sont
aS5imil~s au NGUUNZA, qui dans la société traditionelle
était "celui qui invoquait 15 an c e t r e s en cas de guerre
(-'1-'1), le voyant ou devin qui parlait au nom du chef',
personnalité charismatique dont la légitimité était liée
aux ancetres et à la possesion du Kundu.

Avec la colonisation et l"influence du
christianisme, il y aurait eu glissement et convergence,
amalqame es fonctions; le pouvoir mystique ~tant du non
plus aux esprits des ancetres, BIISA, mais au Saint-Esprit,
MPEVE YA NLONGO, il serait à mettre en r el a t i on ave c
l'émergence d'une nouvelle catégorie sémantique, le MPEVE,
qui serait désormais l'esprit transcendant en contact avec
Dieu, NZAAMBI MPUNGU, et qui se manifeste notament dans les
fonctions charismatiques du NGUUNZA actuel. Il y a là une
incertitude des déf'initions sémantiques et du champ
d:interpretation qui reste à résoudre.
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CONCLUSION

é t IJd e
d'ores

En attenda~ dE tire dans notre thèse une
plus approfondie du matériel recueill i, nous pouvons
Et déJ~ préSEnter qUElqUES reflexions provisoires.

La log i que
est ~ mettre en relation avec
et/ou symbolique.

des parcours thérapeutiques
la logique de l'efficace réel

ai n s i :
L'itinéraire classique peut st' résumer

Lors d'un épisode pathologique considéré
~mme naturel, le patient va indifféremment se soigner de
façon empirique, seul, avec des plantes ou des médicaments
modernes, que l'on peut se procurer sur les marchés, ou
su i vr e les Clmseils d'un membre de sa famille ou d'un
voisi~, ou consulter un herboriste (NGAANGA Mr TI), ou un
infirmer de quartier, ou aller au dispensaire ou ,
l'hopital. Il y a cependant une certaine idée de p~ression

dans ce type de recours, à mettre en relation avec la
nature des symptomes; on peut noter une très grande
fréquentation des structures occidentales, en ville, pour
des maux bénins, type céphalées, maux de ventres,
d'estomac, règles duloureuses, etc •• On a donc, une
assimilation du secteurs occidental ~ un des secteurs de la
thérapeutique traditionnelle.

A travers les Services de Santé de type
occidental, on a recours r un système et ~cin ~ un
La structure, plus que le médecin est accessible,
taduit par une uniformisation valorisante
représentation des différents niveaux de savoirs.

individu.
CE qu i se

de la

L'e~icacité du NGAANGA MI TI, qui n'est
pas forcément pourvu d'un pouvoir mystique est celle de son
mé d i c amen t , le BILOONGO, (prin-cipalement constitué de
plantes et de quelques éléments d'origine animale et/ou
minérale). De memE vis-à-vis de la médecine occideriale, il
y a assinlilat ion spor1anée du lI\édicament oc c l dee a l à la
classe BILOONGO, c'est à dire relativement à une sphère qui­
relève d'un double critère:

celui de la composante du monde naturel ou/et des
éléments possiblement objectifs d'une guérison.

et d'autre part, celui d'une connaissance opératoire se
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mBni~estant notament par l'habil~té nécessaire. leur mise
en forme médicamenteuse.

Le NGAANGA MI TI conforte ou complète
souvent sa connaissance par les nombreuses et pas toujours
fiables publ'cations su~ les pharmacopées traditionnelles.

A ce n i veau , le traitement est plJremeb.\­
symptomatique. Le médicament ~ini et son pouvoir
ap par a i s s en t come rel at i veme n t i nd i fférent * la personne
du NGAANA en tant que tellE:, comm~ le montre la non
intervention dans sa 'abricatio~d'dlémentsmystiquement et
charnellemE:nt constitutifs de celle-ci <crachats, etc ••• ),
tOIJjOIJl~S I~epéàbles dans les traitemets et médicaments de
type MUKISI <pl. MIKISI), et/ou 800NZO <pl. MABOONZO), qui
eux relèvent du pouvoir mystique du NGAANGA.

L'homogénéité des médicaments de type
8ILOONGO se manifeste également par leur commune
impuissance dE:vant toute ma1adie supposéE: causée par les
ancetres, les esprits <BII8A, BAKUYU, BANKITA), les
"fétiches" (MII(ISI), les ,sorciers (NDOI<I), dont on
recherchera l'intervention et un caractère non naturel de
1<:\ maladie.

Il y a ~ CE: stadE: toujours consultation
d'un devin:

NGAANGA MPIATU et assimil~s pour détecter une atteinte
par les MIK!SI ou la sorcellerie (KINDOKI).
En dernier. recours, on consultera le NGAANGA GOOMBO,
véritable voyant, pour identifier ou confirmer une atteinte
par le NDOKI. On prbcèdera éventuellem~nt ~ une ordalie.

On peut aussi faire appel à la voyance et au pouvoir
charismatique du NGUUNZA, prophète guidant une secte
religieuse ~ vocation thérapeutique.

Le NGAANGA luttE: entre autre contre les
sorcellerie avec laquellE: il partage la meme

idéologique, au poibt de pouvoir etre
appartenir. On retrouve l~ le doublet
Afrique d'opposition affirmée et

supposée entre guérisseur et sorcier.

effets d'IJne
conf i glJrat ion
soupçonné d'y
c l a s s i que en
d'identification

Les sectes religieuses traitent-
également les symptomes sorciers, mais définissent ce
combat ccimme un affrontement idéologique d'essence ce qui
lui confère un statut autre que celui qu'elle a dans la
société traditionnelle.

catégorie
Si

"maladies
l'on a pu repérer ~ l'intérieur de la
mystiquES·, une distinction entre
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ancestralité et sorcellerie, calle-ci n'est d'ailleurs
qu'idéelle puisqu'un s or-c ier perit'" faire appel ~. un esprit
d'ancetr~ ou se gre~fer sur l'attaque d'un ancetre et
inversement, un ance~re mieux attaquer le terrain affaibli
par le sorcier. Ceci réfère à une logique de la force
vitale ou plusieurs interprétations sont possibles, la Meme
~aiblesse pouvant etre la mani~estation de différents types
d'affaiblissements distincts ou conjoints.

Ces ambivalences sur le plan
interpretatif ne font Que renvoyer ~ des ambivalerices sur
le plan des pouvoirs agis~ant, dont on peut se demander
s"f ~1\I'::> l'le sont pas en r ap por t ac t ue l l ement avec des
modificat ions au niveau des clans et des groupes
d'appartenance et/ou des relations entre individus et
groupes d'appartenance, etc ••• ; ou encore et fort
probablement k mettre en relation avec le contact de
guérisseurs étrangers, y compris ceux de type occidental,
<cf. la grande consommation de littérature et autres
productions ésotériques d'origine extra-africaine), dont le
pouvoir renvoie k un efficace dont la lègitimit~ est hors
du groupe de parenté.

Qu'est-ce qui dans cette constellation
polyvalente aussi bien interprétative que thérapeutique
renvoie ~ d'autres adaptations .fonctionnelles, • des
phénomènes syncrétiques et/ou à un processus historique de
changement des structures sociales et symboliques?

tlQY~~~Y~ Q~~~QY~a intg~2~~t~tif~LnQy~g~~~ Q~rfQY~§

t!:lg~~Qg~!igyga

Du point de vue du système traditionnel
(le ElUNGAANGA),. les pouvoirs agissant au niveau des
instances résolutoires et des responsables de l'agression
sont ~ mettre en relation avec la possession du KUNDU,
transmis et legitimd par les ancetres.

La réinterpretation d'une partie de ce
système, à l'oeuvre dans la pratique des sectes religieuses
~ vocation thérapeutique, tendrait à privilégier le MPEVE,
qui serait l'esprit transcendant, à l'origine du pouvoir
charismatique du NGUNZA, en relation avec NZAAMBI MPUNGU
CD i eu ) •

En ce qui concerne le secteur médical p

la coprésence des institutions de type occidental et de la
tradition se traduit en parcours thérapeutiques originaux
qui conjuguent les différentes instances en présence sans
en exclure aucune.

le système
s' in t er-p r e t e n t

Il est à noter que c'est encore ~ travers
symbolique traditionnel Que se lisent et

les nouvelles formes de tension et de
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conflits nées de l'illlplantation~.des modèles culturels et
i dct01 0 Ç) i ques dive I~ s deI a soc iété o'Cc ident al € •

l
1

1

Ce qui permet
pertinente la création historique
des groupes dominés telle qu'on
dans les sectes thérapeutiques.

de penser de façon
et l'autonomie relative
peut la voir. l'oeuvre

C'est sur la logique de ces parcours
pratiques et symboliques, intégrant dans une perspective
nouvelle des données que l7 0n peut penser comme
traditionnellement extérieures, qu'il faut s'intérroger
plus longuement dans la mesure ob, au-del~ de la dichotomie
entre tradition et modernité, ils manifestent une
construction en actes de la société laadi-sundi, face aux
problèmes qui se présentent ~ elle.
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ANNE>:E 1

LE SYSTEME THERAPEUTIQUE OCCIDENTAL*

En République Populaire du, Congo, la
structure de base de l'orQanisation des Services de Santé
œst la région sani~airc' qui correspond' ~ la région
adm i n i s t r wt i ve ,

En principe une région sanitaire est
centrée autour d'un hopital général ou secondaire. Mais
dans la plupart des régions, c'est le centre médical du
chef-l ieu de région qui JOU€ ce role. Autour de cet hop ital
général ou de cc centre gravitent un CErtain nombre de
formations sanitaires, (infirmeries, dispensaires, centres
hospitaliers, etc ••• ), de son ressort.

En plus de la région sanitaire, on
dist ingue des secteurs opérat ionnels, des services
épidémiologiques des grandes endémies, qui sont chargés des
problèmes spécifiques de lutte contre les grandes endémies
dont le territoire d'intervention correspond généralement à
celui de la région administative*.

En 1981, on comptait 59 formations
sanitaires (dont 157. à Brazzaville) et 7048 lits
d'hospitalisation, ce qui donnait en moyenne 3 lits pour
mille habitants et 8694 habitants par médecin. Cependant,
Brazzaville comptant 307. de la population du Congo, est
donc sous-équipée en formations sanitaires, mais cete
situation Est compEnsée par une plus for~e concEntration en
médecins et personnels et auxiliaires médicaux.

Selon la mise ~ jour de septembre 1984,
on trouve ~ Brazzaville:
- 1 hopital général de 1033 lits
- 4 centres hospitaliers totalisant 541 lits:

- TALANGAI ('138)

MAI< ELI< ELE ('155)

Maternité Blanche GOMEZ (118)

- HOPITAL MILITAIRE (130)

3 centres médicaux totalisant 117 lits
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6 infirmeries (53 lits),
d T ar r e t

y c.~lpris celle de la maison

- 7·1 d ispenaires sans lit cl ',hosp ital isat ion •.

La restructuration des services de Santé

hopital général
hop ital r~gional

hopital dE. base ou de

centre de santé intégr~

rural (avec lit)
urbain (sans lit)

dispensaire urbain
ou de village centre

lThopital gén~ral

un i ver si ta ire
l'hop ital secondaire
le centre hospitalier
le centre médical
district
l'infirmerie

le d i e peu s a i r e

en

en
en

en

en

en

centre hospitalier

Seront crées en outre, des post2s de secours de village.

médecins et les auxilaires médicaux
form~s pour la majeure partie à

d'aller éventuellement se spécialiser à

Les
sont actuellement
Brazzaville, avant
ITlttranger.

En outre la formation en milieu
scolaires, et de nombreuses émis ions de télevisionet de
radio, diffus~es en langue v~hiculaire et en rançais,
tendent à vulgariser le discours occidental sur la maladie.

L'évaluation de l'éfficacité r~elle de
ce système n'est pas dans notre propos.

ft source: Ministère du Plan et Ministère de la Santé
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TABLEAU RECAPITULATIF

1 Et&JfIlE
REGIOOS BIVIlLE KOUILOU NIARI LEKOUllQU BOUENZA POOL PLATEAUX rmm SANGlA 1IK0UAlA - -OU PAYSSANITAIRES

FORIV.UONS

SANITAlŒS Nbro Lits Nbre Uts Nbre Lits Nbre lits Nbre lits Nbre Lits Nbre üts Nbre lits Nbre Lits Nbrs lits Nbre lib

HCPITAUX ŒNERAUX 1 1033 1 Wt - • • • • - - - - _ 1 157 • • •• 3 183\

--
1.5~I«PITAUX SECONDAIRES - - • • 1 170 • • lA ~~ - - - - - _ _ _. _ _ 1 ~

-1 /J'

..l ŒNMS HO~mLlEJlS ; 541 1 9\ 1 162 • • • • 1 80 • • l' . . . '. . 1 811

- ' , ~c. /
•ŒHTRES P[OICAUX 3 111 3 67 J 126 2 1~6 ~ 324 j 198 4:- 2lAS 5 295 2 90 2 9'1 31 1666,

- ._.-
•• * 0 • •• •

INFIRlofRIES 6 53 6 4 1 66 7 109 8 75 42 493 8 27 B 90 , ~ Z 27 98 968

!ll!I'E!lSI.IŒS l 'il -1 60 • 36 - ,.. • 29 • 16 .! 10 i . 10 • 2lJ 1-. -a .. 419 ..
~ fi· 1 ',- 1 -
j i i 1
1 ~Il! , Il - t
i -l! .<lI - Q!:;!1.[ z.c ::')l.. - 1= -J "",r.of i:-. _ .. i ,.,.. 1_"Jo -.; =--"~t' - i ~.... zr l' ~:~ _~L r cT;. L ~ ::~f1~ i li i ~ t ~~ ;a- " L.i; 1(4\ fj'j ";::'j'i l i ::.:: i.c:;: :.tr i ftL - t!!- ;-,- It.~ _ f~~ _- Î'

t 1 1 : t. j, f! 1 1 1 1 - 1.56"JI. ..

.: I.B.; ri Oiiffres à œopletG1' ultérieurement ltx..\ ~\l 5 G~-\ 55"9
- ..... Manqus d1lnforgation (pr) PrivE ':J
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HœllAtlX urs HlPllAUX lITS ŒNTRES LllS itt~s . ~ITS INFIRI-{RIES urs DISPENSAIRES

ŒlU\lJX SECONDAIRES HO~ITAUERS fEOICAUX
1

-
!'-TROIS W.RTYRS (Poto-Poto)

COMMUN DE [J f AZZAVIL LE -A01l.TES II BACOHGO.._- --------
-!INlRE tEOIeO sacrAl DES fOHCTIcr-

IIAlllES • SJ1[r15 III.)
TAUNG.U 138

-JAN: VIALLE • St[ Ouenza)
H. IEERAl . 10)) (lINIQUE MAISON D'ARRET ..EX ADVENTISTE _ SI[ Poto-Poto)

IWŒlfKElE 155 GALIBA (Pr) -D. Il KIKTSO~UI _ SM! Bacongo}
H.BLANCIIE GOtES 118 -HY6IENE SCŒ.AIJ{ • SI'[ I1akslekele}

H.KILllAIRE 130
.U~~2tL - S.~N~": •• N S _SOCIA. .
-ŒORTIF
~T.C

-- -l'tlNICIl'AlITE
.{flACON
-G.Jt.P.T
.;:syp
.J:'l'iii=Ym

. .S)f. ..gr[

..c.s.C

.c.N.P.S (~)

D'pRIVEs.. ....

- ARMEE OU SALUT. (2)
\ • AIR AFRIQlE (2)

• PETIIES SŒURS OCK[NlCAItfS
-~CJj

. • s..c.xJI
-CABIŒI IfiHA.l.1It ?le 1; .AIS
- PG..Y'LThïr.iB nR.. sum· n.. (2)' -
• lQOŒ:N8QtlilG. ..~~ VRI!IJS

i ~tiCC • ttmaœsros -L ~(t

1:m:== (2J <,
- C..u .:

-&.c.:i.G

, L 1 . . 1 ..-CJ.A..O
1 .._--------_. --_..'=---'-----_..._--- --_. - - -
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PRE3IDEN'CE DU CONBEIL

DE) , MINISTR11S---_.._-_.-

ANNEXE". TIl

R.EPtJBLIqUE POPULAIRE DU CONGO
TravQil - Démocratie - Paix

DECRET N° 84/151 clu 7 /02/84
Portant a.pplication de la. Loi nO 21/80 du
10 Octobre 1980, relative à l'exécution de
l'article 18 de la COl'lS'~itution sur la Liber­
té da Consoionce de ~~ Religion.

".

LE P.iŒSIDENT DU COIrI'l'E CENTRAL DU PARTI CON'GOJ.~'l.IS

DU TMvA1L, PR1!SIDENT DE LA REPUBLIQUE,CHEJ.i1 DE
L'ml'A"l', PRESIDENT DU COlJSEIL DES ï1UTISTIU!E,

(lu la Constitu'liion du 8 Juillet 1979;
(/u la Loi nO 25/80 du 13 Novembre I980 portant amendemerrt de l'ar'li~olê 47 de 10.

Constitution 1 . ' .
f/u la. Loi nO 21/80 du 10 Octobre I980 relatve à l'!lPplication de l'Artiiole 18

de la Constitution sur la Liberté de Conscienco ct de RcliB'ion; ,
</u le Décret nO 79/154 du 4 AV1'il I979 portant nomination du Pre~ier Hinietre,

Chef' du Gouvernement ;
</u la Décret nO 80/644 du 28 Décembro I980 portant nomination des ~embros du

Conseil des l'limetres;
(/u le Rectifioatif nO 81/016 du 26 Janvier I98I au Décret nO 80/644 du 28 DéCCTI'l­

bre 1980 portant nomination des Membres du Conseil des r.tinistres;
(lu le Décret nO 81/017 du 26 Janvier I98I relatif aUJ~ intérims des Membres du

Conseil des Ministrcs;
</u le Décret ne 83/320 du 3 ~1ai I983 portant nomina;liion d'un Membl'e du Conseil

4es I,t1nistres; • ,
(/u le Déoret nO 83/771 d'f 11 Octobro I983 portant S'~tribu.tions ct réorganisa­

tion du Ministère de l'Intérieur;
</u ll) Décret nO 77K548 du 3 Novembre I977 portent créa.tion, attributions et or~

nisation du Seorétariat Général à l'Administration du Territoire;
10 Conseil des ~anistres entendu;

E C

10 ) - Eglise Catholique;

20)_ Eglise ~elique du Congo;

30)- Armée du Salut

40 }- Ecrlisa du Christ sur la Terre par Simon KIDfL~GOU

50)- Tenrikyo ;

60 ) _ Comité Islamique (lu Congo(Musulman)

10 } - ~üssion Prophétique LASSY Zéphyrin ;

Reconnues par l'Eta.i: ··.~o~gola.is, '~oute persenne se pror>osar:b soit d'établir un
cul,te d'ouvrir un éta.blis~ornent ou un édifioe consacr-é au cuH Q ou à l' ens eib'tlOrl1Cnt
Religieux en République Populaire du Con,<jo, est t enue d'cn fairo une déc Iaz-at Lon
adressée au ~tinistèro de l'Intérieur.
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Une <lécla.:'atiœ préa.1a.ble ct identiqti.e sera faite à l'Administra.tion de la
H~Ol1 1 du District ou de la Cornrmmo de sa. Résidence.'

().1tre les renseignements exigés par l'Article 4 de la Loi nO 21/80 du 10
Cctobrc I980, chaque déolaration fera cOl1naitre le nom! l'objet et le siège
de l'Association ou de la Secte ReliGiouse, Elle devra Stro accompagnée do la
remise des Statuts cn dcru:x:(2) exemplaires,

ARTICLE 2,;" L'Assooiation ou la Seote Roligieuse ne peut exercer son ~1inistère
qu'après réception d'un récipissé d&!(mt si[;né du 1I1inis'~èro de l'IntérieUJ.'.

ARTICLE 3.... Les Assooiations ou Sectes Religieuses reconnues sont tenues d'infor­
mer le iltinistère do l'Intérieur de tous los changements survenus dans leur Admi­
nistra.tion, ainsi que toutes les modifications apportées à. leurs statuts.

tJiTICLE 4.- Tous groupements de fait, toutes Sectes ou fl.,ssociaUons Religieuses
exer-çant en République Populaire du Con~o depuis la pronlUlgs;tion de la Constitu­
tion du 8 Juillet I979, doivent cesser leurs activités sous poinG de sanctions
prévuos à l'Articihe 8 de la. Loi nO 21/80 du 10 Octobre 19üO SI il ne se sont pas
conformés aux dispositions du prés(mt Décret dcUX(2) mois après S~, publication.

~ICLE 5.- Il ne peut etre reconnu qu'lUle soule Secte ou ~~sociation RGligieuse
pOUr un mtlme prophète.

Les Sectes apparentées ne seront pas reconnues.

ARTICLE 6.- L'utilisation des Activités des Associations ei: Sedes Hcligieuses
à des fins personnelles est strictement irr~erditeo

ART1CLE·7.- Pourront atre dissouts par Décrot s~w préjudice des pOUl'suitos judi­
ciaires de leurs responsables, tous groupoments, Associatiolm et Sectes Religieuses
rooonnus :Pal' l'Ef;at mais dont los bu·~s réels, los activités ou los agissements se
seront révélés contrairos à l'ordre publio ou à la moralité Publique.

ARTICLE 8.- Sera punie do peine prévues à l'lœticle 8 de la Loi nO 21/80 du
10 Octobre 1980" tout llliJ.intion ou toute reconstitution ou tou·lie tentative de man-«
tien ou de reconstitution d'une Seote ou d'une Association Religiouse dissoute.

ARTICLE 9.- Sont abr-ogées toutes dispositions antérieures corrb radz-es aU présent
Décret, notamment le Décret nO 78/076 du 0 Février 1970. .
ARTICLE 10.- Le Ministro de l'Intérieur est chargé de l'exécution du présent
Décret qui sera enrc.'~istrê publié au Journal Officiei ct communiqué P<:1.rtout où
besoin sera, dans les conditions fixées 1~~ l'Article 3, aliéna 2, ct par l'Ar­
ticlc 4 de la Loi nO 21/80 du 10 Octobre I980./.-

Fait à Bra.zzaville, le 7 J?6vr:i.er I984

PAR LE PIŒSIDENT DU CO!Œi'E CENTIlAL
DU PA!1TI CONGOLAIS DU r.l1R.'\.VAIL,
PRE3IDEN'P DE LA REPUI3LIQ.UE, CHEP
DE L' l!1I'AT, PRESIDENT DU CONSEIL DES
ioiINISTRES,

LE PREMIER MnrISrrpJ)), CHEF'
DU GOUVERNEHENT,

Colonel Louis Sylvain GQt~.-

Le Ministre de la Justice,
Carde des Sceauxf

ga.pitainc Dieudonné KnmEBE.-

Le Mil1istl'c do l'In'~érieurt
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3.3. Itinéraire thérapeutigue des consultants et

des hospitalisés' dans le service de Psychiatrie

de l'Hopital Générales de BrazzavilLe.

64 patients venant pour la première 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, à l'aide d'un questionnaire préétabli, eh 1983.

Cet échantillon restreint s'explique par le fait que cette
étude a été accomplie en même temps que le travail quotidien dans
ce service. Une fois exclus, les patients déjà 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, uri infirmier au moins et le médecin; cette façon
de faire est habituelle pour toute consultation médicale au Congo.

Les diagnostics retenus pour ces patients sont très divers
(psychiatriques : psychoses délirantes aiguës, épisodes maniaco­
dépressifs, délires chroniques •• ~, neurologiques:confusion mentale
d'origine! organique, trypanosomiase, épilepsie).

SEXE: 31 femmes et 33 hommes

Age L'âge moyen est de 28 ans ~ (calcul pour lequel ont
été exclus 2 enfants de 5 et 12 ans).

La différence d'âge entre les hommes et les femmes
n'est pas significative 1i4 des patients est âgé
de plus de 40 ans.

Niveau scolaire: On relève que en dehors des personnes
assez agées qui n'ont jamais été scola­
riséts, la répartition se fait autour
du niveau 3e, ce qui semble refléter
le niveau scolaire de la population de
cet âge~ .

Seuls 10 patients ne parlent pas du tout
le Français (l'infirmier sert alors d'in­
terprête)~

Les origines ethnigues et les lieux de naissance sont très
divers, avec bien sUr une nette prédominance pour les natifs du
Sud (groupe Kongo)d
Seuls 14 patients sont nés à Brazzaville~

Lieu d'habitation

- 39 patients habitent habituellement Brazzaville;

- 10 patients h~bitent habituellement Pointe~Noire.



et 15 viennent d'ailleurs que de ces 2 villes;'

- 18 patients sont venus habiter Brazzaville en raison
de la.inaladie;

- 4 ont changé de domicile dans Brazzaville-même en
raison de leur maladie (prise en charge par la ligne
maternelle) •

Professions-Activités

~ 24 sont des Ecoliers - Etudiants

~ 12 sont des salariés (dbnt 2 instituteurs)

-10 sont des ménagères ou cultivatrices

- 7 occupent des petits métiers ou sont artisans

~ 10 sont inactifs (habituellement)

- 1 . enfant de 5 ans.

par

Religions :

- 34 se disent catholiques

.,.. 23 se disent protestants

~ 2 se disent pent.écôtistes

2 se disent k Lmb anqu.i.s t.es

1 se disent matsouanistes.

2 se disent sans rel~gion.

La décision de venir consulter en psychiatrie est prise

~ le patient lui-même
..,.. le père
.,.. un frère'

le mari
~ la mère
- un fils
.,.. l'oncle maternel
..,.. une soeur
- autres

8' fois
.15 fois
10 fois

7 fois
5 fois
4 fois
4 fois
2 fois

dans un cas le grand oncle ma­
ternel, le fils de l'oncle ma­
ternel, la soeur de la mère,
la fille, l'épouse, le mari
de la,soeur, le mari de la fil­
le, un ami; uneseule'hospita­
lisation est une décision de
justice~

On remarque la prédominace des hommes parmi ceux qui déci­
dent de cette démarche~



Plus de la moitié (37) disent être à la charge de celui
qui a pris ce~te décision~ C'est ~galement lui qui est souvent dé­
signé comme ayant le pouvoir de décision dans la famille.

Dans cet échantillon, à prédominance Kongo (système matri­
linéaire), le pouvoir de décision ne semble donc pas réservé -en
matière de choix de BOins- à la lignée maternelle (oncle maternelle,
enfants) : on note l'importance de l'avis du père et du mari~

Peut-être observe-t-on, cela doit être vérifié, à un trans­
fert de compétence et d'initiative du recours thérapeutique lors­
qu'il est question de médecine occidentale~

Ces notions devront être précisées par comparaison avec
les résultats de l'enquète faite dans une secte à vocation théra­
peutique étudiée par ailleurs~

Lors de ces entretiens, la décision d'hospitalisation appa­
rait donc le plus souvent comme celle d'un homme~

Cependant, durant toute l'hospitalisation, chaque patients
est accompagné d'une femme de sa famille (la mère Ou une soeur le
plus souvent),! Celle.,.ci ne se présente pas toujours au médecin lors
des entretiens avec le malade, (souvent la mère ne parle pas ou
peu le Français), mais il nous semble évident qu'elle a un rôle
important, de fait sur la mise en oeuvre du traitement.

Ce rôle n'a pas été suffisamment précisé par cette enquête.

L'itinéraire thérapeutique précédant la consultation ou
l'hospitalisation a été explorée à 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 conscientd'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 l'intérêt 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 S"soignants.

Ce qui représente lS3 consultations~



Ces 153 consultations s'adressent

- 59 fois à des prieurs
(sectes, e t c, .. )

- 39 fois à des praticiens ~traditionnels~

(herboristes, "féticheu~s~,voyants~~,)

- 36 fois à des médecins de formation occidentale ou
chinoise

~ 19 fois à des infirmiers ou assistants sanitaires~

Ce résultant confirme bien l'impression d'un développement
important .des sectes et notamment de leur activité .thë r apeut.Lque ..

Ce travail est encore en cou~d'analyse. Il sera enrichi'
de l'étude de la secte thérapeutique du quartier de Ngangouoni et
de notre travail sur les psychoses délirantes aiguës achevé en
juin 1984 ,~~

~ (~lesPsychoses délirantes aiguës au Congo, à propos de 111 ,cas",
Mémoire de médecine tropicale, Aix-Marseille II, 1984)



,NOTE SUR ,LA VALORISATION ET LA DIFFUSION DélS TRAVAUX

.~ DU PROGRAMME "S.4NTE ET URBANISATION A SRAZZAVILL8"

(cQntrg OR8TOM dQ Bras:aVilt,)

•
L 'obJea'tifd~ prog"c;mmQ, "San~A .. Qt Ul'ban";,at~Qn cl BJfaa-

sav"; HQ" e et: d' about il' c:l dtu pl'opositJ tons aon"ttli~s cr" 11fat,tdl'fI

de santé publiquQ. Ct18 proppsi.ti01t8 s'adrcUsflnt cin prQmiQr

lieu aU3: pouvoirs publias (rQsponsablQs de ta santé,. do t 'hy-

giène et del'assainissgmQnt. dQ t'éduaation) ~ •

.Il Qst . impol'tant que CQS .propositions 8.oiQnt ene enâue«

pal' le p lus grand nombre". Aussi, la diffusion des travaU3:

du programmg âevra-ùt: concernQr non SgU lement lQS spdaia tist;QS

de la communau,té scientifiquQ intQrnationale QtlQS responsa­

bles de la sant4, de l 'hygiènQ Qt dg l 'assainissQm~nt, gt

.•
Depuis avril '1983 ( âae« dQS débuts des travaU~ du program-

,

me) la valorisation tat la diffuf.ion· 'àQ nos l'QahQrahQs ont

pris des formQs divQrsQS : eno àdrement: d ~ 4tudiant, eommun-ùaa»

tions à des s4minairQs, dmissions âe t4t4vision, montaggs

A l'isSUQ des diff4rQnts manë açe» audio- visUQts, lI3:pos4s,

et émissions de téldvision animés pal' dgs membrQs du programme,

.. af. notrg dooumenti "Programme 8ant4 et Ul'banisation à Braa­
eav« He. Objectifs, démar ch e , opdrations de rQ"hQl'ahQ". Braa­
aavill",se~tQmbrg 1984, 32 p •

.... af. annQ3:e l.
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il. ee t: apparu qUQ 1.Q support audio- v-ù eue 1. avait un impact

_ oone i âérab l « tant sur 1.QS .décidQurs qUQ sur. 1.QS ue aqer e , Il.

e t avër« nëoeeeacre de poursuivrQ dans OQttQ voë« pour fairQ
, " . .

oonnace r« à un l'tus 1.argQ pub1.io nos travau.i: tant d dfils fins

d'information qu'à dQS fins éduoativQs.

A .1.'avan i» nous (lnvisagQons de âëv« 1.oppQr 1. 'uti. 1.isation

" du support audio-visuQ1. Qt notamrnQnt de proposfilr, dQS séanoQs

"d'a'nimation aux 4tab 1.issQmQnts eono arné e par 1.QsobjQot ifs.
Qt propositions du programmQ~.

, ,

satiqn Qt dQdiffusion dQnos l'QchQrchQs. nous y avons oonsacré

'~ 'unQ' partiQ.modQstQdQ no t r e b uâçe t: de fonctionnQ",Qnt filt nous

noussO",;"QS assurt,é ta oo ll-abonati-ion : d'un PfloffllJ8ionntl1,dQ

1. 'audio-visuQ1,.
. . ,~'...,

• 1

. "

~ of. annllXQ II.

",

"

..

Bra88avi1.1.tI
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ANNEXEI,

1. EncadrGmentd'étudiants Qt dQ stagiairad.

- Jérôme BUYA. Etudiant du dépàrt~ment dQ Géog~cphiQ àQ ttuni­

versité MariQn llgouabi. Réatisation .d'une QnquQtQ dans tQ

cadre dupro~rammQ eur t'assainissClm~nt dQe quartiQrs dQ t'Qst
de Brazzavitl.~. (juin «août: '1984). Prépal'ation â tun» bhè e« âe

3Q cyctQ sous ta dirQction du ProfClss~ur SAUTTBR d t'univQrsité
Paris-I•.

- JacquQs WAMBA.· Etudiant du départQmtmt âe Géographi:1 âe ,,'uni­

ver~itéMai'iQn Ngouabi. MémoirQ de l,iCQncQsur 1,'ail'eI d-'inftuQn­

ce d~ t'hopitat dQ MakeZQkeltQ (sQptgmbrQ 1983).

- Guy BtaisG KOUKA. Etudia71t du départemen~dll Goographic d~

1. 'uniVQrsité . MariQn Ngouabi.. Parioipat'ion d t 'JtudQ sur ta

nutrition Cln· mitieu scotairQ . (ma"!, juin 198~J t Pr'Jparation

d'un mémoil'Q âe mattrisQ à 1. 'un,;,vQ1'sité Ma~iC1n Ngouabi Bur

t'approvisionnQ:-,ent de Bra~zavi 1.l.Q il part il' de vi UagQs situés

81.41' ta voie du ChQmindQ .PQr Congo-Océan (dirllot{.on JaoquQs

. i

SENECHAL). ..
~ Ange Cétestion GANGA. EtudQ sur telS telchniquCls diagnOBtio dllS

parasit08Q8 intQBtinatQs.Pr4pal'ation d 'un dipt~"'Q d« tiCtlP'!cQ. , .
d' Q:ercicQ Qn pharmaoiQ (sous ta dirQo"t'ion du Pl'O!'(l1J8#Ut' L1iGER J.

"UniVQl'Bité dQ Reims. .

- AngQ MINGU!. Méffloirll dei "'at~r~~eI dCl G40graphiQ dQ ta 8anté :

"Pa~udiBme Qi oti~at d Braa.aUitt4 ff • H4moirCl ,dutQnu ~71 B,pt;m­
bl'Q 1984 ; di~ection du ",J",oirCl : P~ofQesQUl' S4mb~ KiMPA1AJ

pl'ésidllnt du jUl'Y : Marc LALLEMANT.

,
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2. Communications,audio-visuGts pt paPtieip~tion d dGS
pGncontpQ~ sciQntifiq~_s.

- "PPogpo.mmQ Santé (lt Upban"isatior. : unQPochQPehQ ptupidis~

ciptinaipe". Communica~~on dQ Marc LALLEMANT Qt. Bruno CALLU.
PPQmièpQs joupnéQs géo(/paphiquQs du Congo (BrtatiJsavfr. tQJ . czvpi t

1983).

~. '''LQ8' mal-ad-ùe e dQt 'QnvironnQmQnt à Bpa;uavit.tQ". Communiôation

âe Janni'ck" LANCIEN e'tMap~ LALLEMAiIT ; audio- visUQt r4atisfl

pa~ MichQ.t MASSAL Qt Janniek LANCIEN. Séminaip.Q SUl" t 'Qnvipon­
nQmQnt à Bpazz~vittQ (BpazzavittQ,8Q,ptQmbpQ 1983),

- "L'apppovisi'onnQmQnt a t~mQntaipQ Qt ta di8tpibution dQ8 vivPQs:

tQ C(l.8 de Bpa;uavi ne". Communiaation da Mazia LALLEMANT Qt

Jacque8 SENECHAL. Sém~~aip~ dQ to~icotogiQ atimQntaiPQ dQ'
t'AUPELF (BpazaavittQ, 1~8~).

- "GéogpaphiQ Qt SantiS". C.ommunioation dQ Mape LALLEHAN'1' Qt

JaequQs SENECHAL. Conf4PQncQ dans 1.Q aadre d.Q 1. 'Union d'8 040­
gpaphQ8 oongo1.ais (Bpâ~aav~1.t', Juin 1984).

- "Upbanisation et ppob1.èmQs socio-sanita~pQ~ d Bl"asaczvittQ".

Audio-visUQ1. péa1.isé da~~ 1.Q eadrQ dQ t'A8sociation dQS t40­
gpaphQs Congotai8 Qt pp~~Qi4 pQndant 1S joups au CQntPQ Cut~

tUPQ1. Fpançai8de Bpazzavi1.tG, T~=~. : Hape LALLSHANT," JacquQs

SENECHAL et Michs1. HASSAL ; l"latisat.(,o'n : Mieli.1. MASSAL Qt. .,.

JacquQs SENECHAL (juin 1984) •.

- ppésQntation du ppogpammQ "Sant' 81; Upbanisat~on d Bl"czasavi1.1.Q"
(poStQl"8) aU~ journ4Q8 sciQnt~ftq~Qs du ~ongd (Jutn 1984),

- PaPticip~tio~ à ta eo~s~ftat'on a.N~s. S~. t~~taa~ d, tcz
médQcin~ tpaditionnQ1.1., dan8 tQ s~stdm. d, 84htJ. Doau~,~*

d'infopmation de Mapc LAtLEMANT (Bra1SlSav·ltt~J Jw(,n f 1984).

- A~dio-vi8UQ1. d'i1.1.ustration dQ ia conf4l"QncQ d~ m44,o~~ 1"8­

poneab l « dQ8 soins de 8ant4 prtima1.rt,s au bU)I.,a~ z-fl(11.ona% â«
" 1 •

t'O. M. S. 8Ul' 1.' éducation pou*, 'ta 8cznt4 cOMmu"czulIa-tfftl. T'11ft'
Qt péa1.i8ation .. Marc LALLEMANT Qt Jannielt LANOIEN (mai; 1084).



* Pal'ticipation â âee Imissions :tltévis4(1s â« !.lU tgal'isat ion

scifJntifiqu4 :

- Tl'ois imissions 8141' ta dl"pan~oytosfJ. Emission~ ~M~o~os~op~"

dq T4ti-Congo(198J~19S4).

- Tl'ois ém-ù ee ùone SUI' tfJ, pa l.udism(l 'lit sa" pl'ivQntion. Emiss ions

"!Hcl'oscoPfJ'" da Tél.i-Congo (198'4).

- Emission ,SUI' tfJ phinomènQ l'ubain (lt S(lS pl'obtèm(ls dans 1,(1 oas

do Bl'azzavil.1,fJ. Emission "Un oal'tain l'Qgal'd 8141'••• " da r4t4-,
Congo. Pal'ticipation da JaoquQs SENECHAL, Antoir.~ MAPANGUI,

MichQl. MASSAL (1984) •.
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B'raaaavi i i«),

, "

â« gzocHUQSBQ Qn miH,i4 sdotai~CJ.
" '

transmisB'b~as. t'allozo~QmQnt Qt

e

En pr4paratian :

- Audio-visUQt dQ pris4ntation dq, ob4Qotifs QtapJ~a~{ons dQ

rQohQzoohQ du programmQ Sant~ Qt Uzobanisation -cl B:ra88alli tta
pour !.Q8-journéQs soiQntifiquGS 'du o.R. E~ r.s, (nOVQmb~fI 1984 J..

- '1'QxtQ 'Qt réa'tisation :' Maro ,LALLEMAN'l', Marc - EritJ GRUENAIS

et: ,MiohQt 'MApSAL.

- MontagQ, audio-visuQt sur tQ grouPQ rQtigiQu= thJ~apQut1.qUQ dQ

Makétékété .SéquQnoQs vidia Qt photographiQs' 'rJa tisJQS par

coneaau« JOURDAIN, Maro LALLEMAN'l' f!t Janniok LANCIEN. co ttabo-
, , ,

ration du tciboratoimaudi~-visuQt 4Q t'ORSTOM Papis QtdQ
AntQnnQ 2.

- Riatisation d'un documQnt sur Z'aochs cl t'Qau,t'hygidnQ.

'1, 'assainissQmQnt Qt, ta santJ cl SrallllllavittQ t en -"ottabol"ation
aVQO tQS SQzovicQS de 1, 'hygiènQ Qt de 1, 'assainie,,,m(mt dQ

"
- DooumQnt sur tQS probtdmQs
tQS matadiQs SQ%uQttQmQnt

tQ ·Fta~ning famitial.

- Constitution d'unQ photdthèquQ sur tQsprobt~mQs sooio-sanitairQs
tiis cl t'urbanisation~. "

\



Résumé scientifique

PRISE EN CHARGE ET ITINERAIRES ·THERAPEUTIQUES. LA LOGIQUE
DES CHOIX

Si l'Afrique Noire est encorE un continent rural,
l'urbanisation y a pr~s depuis trEnt2 ans l'allure'd'une
véritable explosion.
Cf? phénomène 1.U'·b.:\ i n po~:;(;.:·:·t:··· i '1 en 111<:\i: i ~;·;n:: d.{ s~\l'l"l:(·~ d e s
problèmBsncuveaux, spécifiques? Comment dans ce nouveau
milieu, caract~risé notemmedt par la multitude des recours
thérapeutiques possibles, s~ fait l~articulation ~ offre,
demande et besoins en matière de santé?
C'est dans ce cadre de réPlexion tres gé~éral que
s'inscrit la recherche propo5~e. .
Lors d'une enquete antérieure: nous avons observé que les
patients. au cours d'itinérair~s thérapeutiques complexes,
qu'ils élaborent eu~-rnemes ou avec leur groupe
sccial,s'~dressent successivem~nt ou simultané~ent à des
structures de soins souvent très différentes notamment en
ce qui concerne l~urs affirmations sur la mal~di2 mentale
et leurs approches th~rap~utiqucs.NDUS nou~ proposons
comme terrain d'enquete priviléqiJ trois de ces structurES

1 f~ ~:; el" \' i.c: ''': d C,' F' '::: \-' ci, : "'. "'.; ," il':" . ( .,'; l:: l" uc t: 1.1. r e: t 'i P i q!J.'''': m(.:~ n t
Clc c i cl en t i:\ ). ,:,.;. ;. r U.n ,".~ '::: (.:: 0:;,: t: p1'" () Ph (.:~: t i Cl 1..1. ,,,.~ ( cl ' i n ~:; p i ra t i Ci Il

1< i mn a n lJU i ~:; t: (~: ) et: '..'. ,') .:." :;; (.::: c ': e l" c·~ '.1. i '.~I i ,,:.: u ":; e p (.:: :", 1:: r::: ':: C~ {:; i ~:; t: e
( I~ (.:~ p u t (~\,~ :):'. El r :':\. :.".; ::.:.: :,:\. '.. i 1. .'. (":.:. p D I.J'." i: l r (.:~ n d r (.:" (.:.: ''', c h 'c'" 1'" cJ e l ,"~ ~::.

p ,." Clb '1 (t: III (,: ",:; dl':': mi". 1 :::l. d i (.:.: m,:·:·:· i""I t ,':\ J. (.: ;. •
l I n l'~ ri Clu ~:; ~; f:~ IIIb '.1. (,.: p :::'. ~:: CI 1..1. e .1.' IJ t i 1 i ~:; ,':\ t ; Ci n d fi c: (!..; ~::. .::; t l'" !,! C :.; I.J (. e .:;;
tc~§ __rtlff((~ntgS soit sgmRl~m~0t~i(g (au spns o~ il est
C ClU r arn III <;.: n t ;:l.cl III i ';:; c·: ,"., Fr' :::i. Il ,';; i·:: :.. p :::l. 1""' .:;.: i: ':~ Il 1p.'. ":'; ,. q I.J. \.;.: .1 i·'.

P !5 Ych (J t: h f~ r ,':\ p i (,.: p Cl 1..1. ,...l" ,':\ i t: (,.; (: l" e c: DIllI:! 1~~ Iii (.:: n 1: :':\ il" .:.;.: cl e 1::\

ch i III i Dt: 1'H11"<:\p i::·::) •
.. Notre hypothèSE est que ces démarches apparemment
contradictoires, part icipent des rneme5 présupposés de la
part des utilisateurs ou encore de ~onflits inconscients
d'une mEmE nature.
Cette hypothèse d'~aiçitg pourrait donc etre aussi ~iEn

testée par des méthodes cliniques que des m~thodes propres
à l'anthropologie~

tentative d'approche cliniqui de prcblèmatiques
individuelles auxquelles répondraient 12 groupe
HthérapeutiqueH(Hfausses guérisons H? ) ;

mise en dvidenc~ d'éVEntuels présupposés' propos des
structures de suins et de leurs repr~sentants, replacds
dans leur contexte culturel (accumulation de ~force

vitale", e t c .. ) ..

Ce t t e l~ec:hf.~I'·ch,.':'·, b i e n qU.E 1\1 (·:n (·i,':·: cI:::\n~:; 11n p;:\~i·::; ét:I'·,:\n(;)(;':I'·,
cl (;~VI" i:\ i t P(,::1" met t r 1.;.: 1. ,. (·1 ::'.. b CH·' ::,... ;.: , un.;:! •. o u t il,;:; (D!.!. t: c·ul: ;.:\!J.. me); 11~;

de concepts intermctdiaires) de portée plus généralE,
permettant dran~lyser d'ui""l~ part le ~és6au de prise en
c h .:\ l" (1 (;.: cl e ~:; pr DI:> 1è ln c ~:; ci (.:-~ :::::":,: 1": t é ni C~ r~ t a 1 0: (r' ::..~. ~:; F' a u q /.1 i c: Dill pI" (.?n cl
des points forts des structures, des thérapeutes plus
isolés, mais aussi des grDupes sociaux dont les abject ifs
p"'emi(;,""!:; n'ont pa!:; fDlrc:élll,'··'nt: d(:·~ 1'·'':l::)PDI'·t i;l.V(~C: 1,:\ Së\nt:(:~

mentale),d'autre pa~t d"an2lyser l"ajusternFnt de ce
réseau tant ~ la .demande individuelle qu'\ une demance
(.?n.v i.s a 9é~, (~' n t (.;.: l'· III f..: 5 (I,..:~ ~:~ :::1. n t f·i !' i..th 1 i CI 1..'. (.:.: "

ORS TOM Programme Santê~Urbanisation Brazzaville - Congo



Le s r app ort s
nhl on ses ~n

pal,.t ir' d0:s
malades

en t r ~:: "1 "::&
Ill~\ t i èl" e d e

i t: i nél~ë\ i I~€.'S

'1 -

IH~!:;(J i n s , l e s d eman dej;; et 1es
Sant~ ont ét~ d'abord ~tudi~s à

thérapeutiques de deux groupes de

d'abord l~s enfants atteints de rougeole; hospitalis~s •
l'Hop ital gdnéfal et ~ l'Hop ital de Ma~élék~lé.

énsuite les patients s'adressant pour la premiè~e fois
au Service de - Psychiatrie de l'hop ital général de
Brazzaville.

L'id~e de dé~artétait que la rougeole, connue de toutes
les mères de famille sous le nom de "kintuntu", donnerait
lieu' des itinéraires et ~es rec6urs thérapeuti~ues
relativements~é~éotypés. A l'inver~e, bn pouvait ~enser
que la "maladie meMtale" permettrait 'd'observer tout
l'éventail des possibles.

L'analyse de ces deux enqu~tes a montré que, pour la
rougeole, le recours de première intèntion était le
dispensaire le plus proche et que l'hospitalisation
intervenait pratiquement de- façon - systématique • la
moind~e com~lication. C'est à la survenue de ces
complications q~'un recours aux thérapeutes
"t r ad i t f onne Ls " est EIJvisagé pal'; I a f'amil1e.(Nous parlons
bien ici des "recours et non de l'expli~ation de la maladie
qui, de toute façon, est donnée dans son cadre cultu~el.

Il n'y a pas exclusion de c~s recour~ bien que ceux-ci
puissent entr~iner, à nos 'yeux, une ;0cohérence dans le
suivi thér~peutique de l'enfant.

Pour les malades s'adressant au serviCE de Psychiatrie, le
recours ~ l~ médecine occidentale en première intention
reste l'exception, ~t ce, type de recours reste
c ert a i nemen t mi nor i t a t r e , ~l n'y a pas ici non p lus ,
exclusion des reco~rs, tout' au moins pour les patient~ qui
• un ~oment de leur histoir~ s'adre~sent au service de
Psychiatrie.
C'est dans ce service que l'un d'entre nous (G. Jourdain)
a travaillé pendant un an,' au t i t re de la Coopération
technique française, en tant que médécin psychiatre
adjoint au ~hef de service~ le Dr Bilongo~Man~rié. Il
s'agit d'une structure hospitalière eY~ligy~ ~Qn'Y~_~Y[_l~

mQf!.§;l~LQ!;;!;;ig§f.l~§.ü. l , -

D'origine culturellediffèrente, ne connaissant pas les
'langues locales, il lui é.t a.i t par adoxa l eme n t demandé d'y
ass~rer des soins psychiatriq~e~.

En raison d'un travail antérieur sur une structure de
soins un~que en France, s'occupant du t~aitement de
malades alcooliques, un certain nombre de questi~ns

avaient déjà été abordées ~



l'itinéraire thérapeutique de CES patients ~ travers
les structures exi stantes en France~

le mode de prise en charge spécifique d€ cette
inst itut ion:

1) médicali~atiori et ~tilisation du discours
·médical et de ses effets idéologiques;

2) sociothérapie c'est ~ce niveau qu'un
"modèle anthropologique" a été util is~, permettant de
repérer les différentes étapes du prccessusde la cure

§~yt!g~ (sevrag~ des boissons alcoolisées, avec
prévention médicale du risque de delirium tremens
perfusions. vitaminethérapie," •• )

iQltl!tlgU__!t__§~§~[!~QQ[t!_~_l!_mQ[t ("épreuve" de la
réaction antabuse *, réalisée eri groupe. sous surveillance
méd i c a l e )

~çç~§ __ ~ __ l~__çy!ty[g_~t_!e~!(t!U!Q~!_!y_gtgYa§ (cours
d'information sur les effets de l'alcool, sur son
ut i 1 i s a t ion d an s 1,,\ SCK iét(~ f r an ça i ae , introduct ion à la
notion de vie saine par ·l'abstinence).

C'est ainsi que toute la question de l'idgniltg a~ait été
po~éE à travers. les effets· du groupe et d'un discours
spécifiqUE conduisant au paradoxe suivant:

Object if de la ·cure "je suis un alcoolique •••
appartenant ~ un groupe d'ancien~ buveurs".

Dans ce contexte, nous avons été confrontd directement'
la question de l'identification dans son rappo~t à la
culture, au savoir, aux discours dominants et au
fonct i onrrement ·de qr oup e :

"On peut dire que la névrose exerce sur la- foule une
action desagrégeante~ exactement comme l'état amoureux •••
Il n'est pas non plus difficile de reconna1tre dans tous
les liens a~x sectes et communautds mystico-religieuses ou
philosophico-mystiques l'expression de la f~usse guérison
de névroses diverses".(S.Freud.- Essais de Psychanalyse;
Psycholog~e des foules et analyse du moi)

Cet ~crit de 1921 pose le problème, mais le débat n'est
manifestement pas clos auJcurd'h~i.

Extérieurs à l'institution, nous avons
enregistrements et un montage video
structure et son prejet thérapeutique.

pu réaliser des
présentant sa

Eur op (·~(~n en
occ i den t a l e ,
demande cl 0:

"d i s a i en t "

Afrique, dans une structure de soins
notre première question a porté sur la

soins psychiatriques par des patients qui
leur souffrance psychologique. Souffrance



.'.- l, _

psychologique dont on pouvait penser qu'elle puisse etrB
en rapport avec la migration· urbaine. ses effets
d'acculturation et de d~socialisation (ce changement de
milieu produit de fait des~ ~uptur8s qui supposent un
réaménagement de ses relations au sein du groupe).
Une premie r e a na lyse deI ' i tin BI" <.0\ il" e t: 1·1l7~ I~ a p l:.~ U t i q u (~ cle 5

patients s'adressant pour la première feis au service de
Psychiatrie a ~té réalis~e(Rapport d'~ctivité OR8TOM
1984). lIen ressbrt notamment que ia grandemajorit~ des
patients ne s'adr~ssent pas €n.priorit~ ~l'hopital ~ais ~
d'autres structu~e~ de soins ignorée~ du système cifficiel
de Santé. Parmi ces structures, apparaissaient avec une
singulière r~gul~rité des: groupements cr'inspiration
religieuse, dans la tradition chrétienne. mais'néanmoins
ancrées dans la .t1~adition t rad i t Lon ici in'F'l~cl,i(~ \;d:
travestie ainsi que l~ montre F. Hagenbucher,
anthropologue qui. ~tlldie. pl.us par·ti(:ulièrel'lEI·~t cs
phénomène au Congo, ~ propos du mouvement Mvouloussi. ~

Pointe-Noire.

t: h é r ap eu t i que s ,

Kouvouama ,
!;;1.11~ 1 e s

En marge de ~e travail sur les itinéraires
s'était engagée, avec Abel
philosophe-anthropologue, une réfle~ion
messianismeé d'Afrique Centrale et sur leur
au Congo.

Le Kimbangui~m~ nait pendant la p~riode coloniale.
D'inspiration chrétienne, il marque l'appropriation ~ar

les Congolais de la religio~ imp6rtée et a ~td interprété
comme une forme· de lutte contre le pouvoir colonial sur
son propre terrain.
Kimbangu annonce un monde meilleur, d'égalit~, ~t dès son
origine est crédité du pouvoir degu~rir.

Ces p r éoc c up at i ons nous ava i en t amené,~ expl orer l'un iver s
de ces ·sectes· (ce terme est utilis~,au Congo. Lorsque
nous l'utiliserons, il n'aura jamais la connotation
négative qui' lui est d on n é e actuellement en France) •.

Nous avons alors
thérapeutiques et
Brazzav j Ile

pris contact avec de nombreux groupes
praticiens traditionnels, not~mment.

et ciE pol: i OIV,;

l ,':1. f Cl j':; "". clE ~:;

e t: ,':\ 1 (.,: u 1"

praticiens !~ r~~l!m~ut de la
des i n t erven t i on s ' t h ér apeu t i qu e s

des
ont

"1- visite
tradition,qui
d i vers e s :

utilisation de -plantes médicinales,
dont le mode d'attion fait r~~érenc€ ~

connaissances empiriqUES d'herbcristerie
symbolique dans l'univers tradition~el

interventions dans la résolution des conflits
'et familiaux.

Ces deu:<
më l é s (la

modes d'intervention sont sD~vEnt ~troitEment

visite du Centre expérimental de l'Unien des



1.

TradiPraticiens Congolais' fait apparaitre clairement le
~ecours à des pratiques magico-religiRus~s recouvertes par
un discours de type médical, et/ou d'inspiration marxiste
, l'efficacité restant 1,,\ justification ultime.".)

2- prise de contact avec des communau~é5 religieuses
parmi celles-ci, se d i s t i n que une secte pen te'c c t i s t e , don t
le recrut.ement est considé~able et qui réalise une
véritable structure hospit~lière dans la mesure ob elle
héberge plus de 1000 mal~des.Elle est très connue des
Brazzavillois.De no~breux' patients du Serv~ce cie
Psychiatrie y ont recours. Notré attention est .attirée ~ar

ce qu'en disent les malades rigidité de la prise en
charge malades enchainés et maltraités, fatigués,
perturbation des rythmes de veille et de sommeil avec
obligation de prières .Jours et nuits, difficultés pour
sortir de la structure contre la volonté de scn clirigeant

C'est lors des enquite. dans les quartiers, 'enqu~tes
visant • explorer les rapports entre morbidité et
envi r cnnemen t ur ba i n <hab i t st ,- famille, moda l i t é.

d'insertion urbaine, moyens d"EXistEITCe, assainissement
individuel, environnement im~édiat) que nous avens
d~couvert une secte ~ vdcation thérapeutiqu~ dont
l'emplacement était dans l'aire g~ographiquE ~tudi~e" Son
r6le, parmi les recours thérapeutiques du quartier
present ait dL 12 r.:i. 9.Lt , un i nt ér-ê:t i mmé d i a t ..

Après un e p ér iode d'obs(~I~vë\t ion de pï us t eur s mo is , il
était évident que:

cette secte ava i t un r ecr ut emen t réel, _important et non
épisodique, datant de plus de dix ans;

ses membres étaient accept~s ~t reconnus dans le
quartier par la population ainsi. que par l'association

.: congolaise des praticiens tradit ionnel~ ;

- enfin, cette secte nous semblait assurer une prise en
charge thérapeutique des patients, notamment dans le réel

La doctrine .de cette secte s'inscrit historiquement dans
le grand m6uvement messianique d'Afrique Centrale et son
existence, semble 1 iée • la mi grat ion ur-baine (son
~ecrutement se fait en grande majorité dans lE groupe
Bembé et plus pécis~ment parmi les originaires cie la
région de Mouyounzi.



des c on su l t an t s
si tuat: i on cie

Le projet d'une étude plus d€taill~€ de cette secte a été
~lors formulé; il comprenait pl~sieurs volets

1) étude démographique et géographique
eorigine· ethnique, religion; 8ge, sexe,
f'anlille, act l v l t é s , e t c , ) ; .

2) itinéraire des patients, dans les autres structures de
soins, ·avant leur prise en char~e dans cet:t~ secte;
motivations -exprimées de leur choix r&le de leur
entourage dans la ~rise en charg~

3) étude du fonctionnement de la secte ~ ~odalités de
soins (procédés psvch o-œ hér ap eut i·qlJE-~!:;: dan s la mesure 0(1

bon nombre des patients sont app~rus , selon nos propres
critères ainsi. que de l'avis des thérapeutes de )a secte,
présenter des t~oubles relevant de la maladie mentale) et
a~pect~ ~ proprement parle~ r~~igieux ;

4) histoire et avenir de cette secte;

5) place ·d. cette secte dans l'ensemble des recours
thérapeutiques du quartier;

6) situation de cette secte parmi les autres mouvements
messianiques ouprophètiques~

Les moyens utilisé~ :

Deux ~nquiteurs, . parfaitement acceptés par la ~ecte, ont
enregistré systématiquement tous les événements· survenus
quotidiennement, pendant un moi~. Ils ont réalisé
égalem~nt une série d'entretiens dirigés (plus de trois
cents dossiers de nouveau~ malades, plus de cent-cinquante
dossiers d'anciens malades considér~5 comme guéris). Tout
nous a été donné' voir: lavie qu6tidienne de la secte,
des soignants comme celle d~s mal~des hospitalisés, les
rituels t hérap eu t i ques , l e s cerémoniesreligieuses
pluri-hebdoilladaire.s, ac cue i l des' malades et cie lelJr
famille, les séances dè "voyant~~, quelques rites
e:·:ceptionnels. ( bap t éme , P@tes chrétiennes ••• ï ,

réconciliations familiales,etc.
Deux points méritent d'@tre soulignés jamais nous
n'avons été "accompagnés" au. COIJI~S de nos ent I~et i en!:; avec
les malades, et l'ensemblè des mahifestations qUE nous
avons observées pr'taienttrès peu: ~ spectacle.Des
entretiens enregistrés sur bande magnétique ont été
réalisés avec des malades et les animateurs dE la SË~tE"

Notre objectif qui était de décrire avec
recours thérapeutique original a été réalisé.

un

Il n'a jamais été question de mettre en relation notre
propre nosographie (elle-mime objet d'importantes remises
en cause dans son propre c*dre) a~ec les classifications
proposées par les thérapeutes de la secte ~pcur des
raisons encore plus évidentes, nous n'avons pas davantage
abordé la question de l'efficacité thérapeutique : nous
nous sommmes limités ~ l'écoute des discours des malades
et des thérapeutes.



La recherche quencus avons effectu~e nous a i~médiatement

amen~s ~. reposer les questions suivantes~

pourquoi, malgr~ les discours p~joratifsqui nous
~taient tenus ~ propos dela secte pentecotiste dont nous
avons parlé plus haut (nos propres constatations
rejoignaient ces discours), cette secte a-t-elle un
r ecr u t ement si important.?

pourquoi des patients viennent-ils se faire
hospitaliser de leur plein gré dans ce service de
Psyc~iatrie (la loi d~ 1838 fait partie de l'héritage
coloniai dans la l~gislation congolaisei mais n'est pas
~ppliqu~e), ce service apparaissant comme une structure
occidentale plaqu~e en Afrique, et ceci ~ tous égards
:organisation spatiale, fonctionnement, discours,
connaissance, pratiques, même si ·l'on ne peut niel" un e
certaine réappropriation de cette structuré par les
ut il i satellrs ?

Nous ne pensons pas que la réponse à ces questions rÉside
dans la multiplication des ~tudes mohographique~.

Les itin~raires des patients nous
c'est dans l'élucidation des réseaux
se construisent eux-m~mes que peut
de 1eur demande.

amènent ~ penser que
thérapeutiques qu'ils
apparaitre la logique

. . ~

L'ensemble de ces réseau:,~ qu i c on s t i t uen t , pr ob ab l cmen t
par un abus de langage de notre pa~t, le système de prise
en charge des problèmes de Santé mentale ne petit être
~tudié.

Nous pensons que , si logique il '1 a, elle ne pe u t ~:;(,~

manifester que dans la rencontre avec les structures
travers~es. Elle devrait itre d'autant plus évidente que
ces stuctures sorit diverses et contradictoires.

Ces consid~rations sur la logique de l'ut ilisation de ce
système nous amène ~ formuler deux hypothèses .~

sous un angle psychanalytique, se pose la
question de ·l'id~al ·du moi et de l'ident:ificat ion (et de
son ambivalence); et ses effets quant au choix drun mode
de soins et aux satisfactions qui y sont 1 ié€s~ ~:!!.lfpf·'

est-il du Sujet?
d'un point de vue plus anthrcpologiqu~. et

dans un contexte de domination, la question de la
recherche d'un th~rapeute "puissant" qui accumule la
"force" qu'elle soit sociale, politiqUE, économique,
familiali, etc.)~



En effet, nous sommes alors frappés par certains faits:
dans le service de 'Psychiatrie. un médecin-chef

r épu t é c il "Pi":\SSf::" ~ la t él év i s i on ) , de formation
occidentale, entouré d'un adjoint Blanc et de plusieurs
memb res du p e r sonn el pal~<~médical fc>rmés au s s i en Europe,
et leurs instruments de pouvoir (examens de laboratoire
avec "prises"de sang. électro-encéphalogramme,
ra d i o qr ap h ie." .. ,,);

dans la secte pentecotiste, un dirigeant co~pulent,
ancien sous-officier de l'Armée française, dont l'histoire
est le point dè départ de tout un mythe, s'entourant de
multiples. bibles; d ï un e rigidité et d'un aut or i t ari sme
r edoub ab l e s ..... ;

dans la secte d'inspiration kimbanguiste, appelée
"mission", "un "prophète" dont l'habit sacerdotal, la
coiffure, l'as~étisme, les'conduites ne peuvent pas ne pas
évoquer uneima~ede saintet~ bien occidentale~ Sur un
tout autre plan, l'évolution historique des messianismes
(considérés comme s'opposant au pouvoir colonial) v~rs des
prophétismes (pouv~nt s'allier au pouvoir, comme c'est le
cas du 1< i mb an qu isme au Zain~") est peut-être à r ap pr-ocher­
de l'antinomie ~lassique agression/identification.

Pour sai5ircett~ logique, et par là-même forger des
ccnceptsd'analyse du système de prise en charge de la
Santé men t a l e ," (::,t: <:I(~ ~50n ut l l i s ab i on , il sera probablement
suffisant de focaliser l'étude sur les patients (et leur
entourage) qui tiaversent ces s~ructures si différentes au
premier abord, mais peur lesquelles il existe peut-itre
des dénominateurs communs ..

La méthode ~'appuiera sur l'étude <:le cas clinique et
l'étude du discours sur les structures utilisées: nbus
nous attachercins à y relever l'histoire de l'itinéraire
thérapeutique (en quoi le patient choisit-il celui-ci?
les responsables ddsign~s des initiatives prises: rôle de
la famille et ~e l'entourage, négociations familiales
auxquelles elles donnent lieu), le~ modifications du
discours sur les struct~res de soins au cours et ati
décours de la cure, les éléments d'appréciation donnés sur
l'ajustement de leurs demandes/attentes, et les
répercussions familiales induites par l'évoluti9n de la
maladie. De même, il nous semble indispensable de repérer
dans l e d Is c'cur s des utilisateurs et dans c e l u i des
animateurs les distorsions ~vec les réal~tés que nous
pouvons appréhender.



Cette recherche nous semble s~ ~attachEr • des dl~ments de
la problématique actuelle d~ la prise en charge de la
mal a d i e men t a l e , t::t: no t ammen t en Fran c e ,

Cette recherche pose aussi le problème éthique des
rapports entre prise en charge "th~rapeutique" et
id~ologie (~I'obJet (le meneur) est mis à la place de
l'id~al du moi" -S.Freud). Là se pose toute l~ question
de l'identification dans le groupe).

La 50ci~t~ françaisE est une société multi-culturelle.
La pratique quotidienne de l'un d'entre rtous dans un grand
hop ital psychiatrique montre. que ce fait laisse encore
sauvent les th~rapeutes d.ans l'impossibilit~ de
comprendre. Il ne sera, en aucun cas, apport~ de modèles
de prise en charge transposables. Des travaux ant~rieurs

sur CE sujet - la nl~ladie mentale dans d'autres cultures
et sa cure - ont clairement posé des problèmes théoriques
et sensibilisé les professionnels de la sant~ mentale a~

'fait culturel. Notre ambition est de rappeler que
"ailJ.('~lll'·~:;:, on 'fë:\it: aut r emen t " l'~t:,. not ammeri t , qUE les
patients qui sont en faCE de nous poursuiv~nt l~Y(

itlng(il[~ th~rapeutiquE.

l '-. ~



ANNEXE B

QUESTIONNAIRES D'ENQUETE
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PLAN DU QUESTIONNAIRE HABITAT UTE;ISE DANS LE
QUARTIER NGANGOUONI

I- DESCRIPTION DE LA PARCELLE

- Localisation : adresse, quartiGr, repere
Iàentification : site, surface

- Nombre de bâ~i à usage docesti~ue ou pr6fessionnel
- Equipement: Electricité, eau, 3anitaire

Description de l'utilisation de l'espace par les
cultures, arbres fruitiers, pLa n t es ,
Plan situant les principales ir~ormations antérieures.

11- DESCRIPTION DU BATI

- Usage de l'uni té décri te : hab., ta tion, atelier etc ....
Dates de construction: début, lché~ement.

. - Description du ,toit : nombre du pentes, matériaux
utilisés, plafonnage, étanchei~é.

- Description des murs et àu sol : matériaux
- No~bre de pièces, nombre de ch~~bres, nombre de

persorme s occupant régulièreme:tt la maison (adultes,
enfants) .

III-DESCRIPTIONDE LA FAMILLE

- Nombre de familles vivant sur la parcelle, nombre de
personnes de votre famille
Date d'arrivée du Chef de famille, provenance.

- ~tatut d'occupa~ion, Nombre dé pièces occupées par la
famille dans chaque unité de bAti.

- Provenance de,l'eau pour boire, se laver.
- Equipement de la maison occupée parla famille.
- Description des-liens de parenté entre les divers

membres de la famille.

"'0'::: .



.A)
ëâreeee : N° : : Rue : : Quartier : 1 N. EQ. :_:__, :

r li.ll (.,'J.:, .IJ.û.i!.

'.Arr/Dist" : : Repère: Q " " "e __e_. Bloc • • • •• __e_e_e Date · " .__e_•

(Jr' ..

· . ..---_et . ".

B)Site de la Parcelle
Inaccess ible en véh,tcule: :; Route carrossable terre: : Bi tumée: :- ----

Distance marigot" :.....;...l~:_: ; Inondable. en permanence :_'_,: éptsod i quemen t «:»,
Erosion faible .:_: : menaçant â t rectemen t la parcelle :~: , à terme :_1

ensablemen t et comblement: : Tas d'ordures en regard de la parcelle: :- .'-,
Système de »caniveau à ciel ouvert :_: ; Ensablé : __: Stagnant : __: OK : __:

• • " · . .
•
_. .. - · .--.

" · . " '. " 0 "• " . · .--" "--"---
• • • · · "" · ·- · ·--.,. • " •·~. •- ·
" " . " · " . .·- · "--• 0 --· "--0

-,'....oo-c 1

CJ) Aspect d~_ .l,a parcelle
,,' non limité: : -fermé: : à demi fermé t : : 'ouvert- - --

. 'bten entre tenue: : moyennement: .zabandon: :_ . _ ".c'._

Nombre de batte terminés: : en construction :~:

D) Propriétaire vit sur la parcelle " ."_.

. .
'-'

Sinon quelle adresse ?

• " " • · . " ... --.. ..:..-" · · "--"--· " • • 0 ... -" · ... . ""-• • . ·•--" "--·
" .e_e.

------,.-..,.-.......,....---------·-..--.:..-.-------.:....:....---1-1-....,..---,--,...----------
E) Habitants de la parcelle: Total :_:__:

l ,l" .. J 1
; Nom du chef de famille i H adultes; F adultesj meresi enfantsi statut
1 1 l " '7A • •.• • •
! , ! 1 I. l, !

----,-----------·---~---------,----------,----------7------7--------7-------------B " .. o. "'

J ,,'! III!
----,--------~----··----------,----------7----------,------7--------7--------7----

o i ;." i 0, l '

----7---------~--------------7----------7----·------,------7--------7-------------D • . . .. . • • •
1 1 1 1'1 1

----~------------------------~----------7----------7··-----7~-------1-------------E ,! 1. 0 0 "

1 1 Il! !----7-------------------------,----------,----------,------7--------,-------------F • .. . .. .
l' !! I! !------------------------------------------------------------------------------------

• • •e __e_e

: : : t : :-.-.- ---,· . . . . .· . . . . .-.--.....-.-
· . ~ . . .· . . . . .-. -, --.-. - -
· . . . . .· . . . . .
.-.~,-.-.--· . . . . .· . . . . .· .-..-.. -. - --, --. . . . . .·_.-_.-" -_. --"



.•.• _ ... _ .. _ ... '- . .1 h ••

OP :_1
DENO

.
J)Jdresse :.N°

çuar t te r :
Repère

Rue:
Arr/D te t : N° s. Q.

Date :_1_:

• • 0
e_e_e

l_l_: :_:_,

" Questionnaire concernant toute femme enceinte
, et/ou ayant des enfants: :

. -
• •._0 g • 0

0_-

e 0 0
0_0

Nom : : Prénoms : 1

!,
, ,

.0.0 __0_.

000
e_e_e

• 0 •e_e_e

00.0 __0_0

00.
00.--
e e. •
o • 0--
.0..0.--

Age :_:~:

à quel (lge :
Langue parlée :

Pratique:

Atte int
Date de N: :':: : :: : :,------ -- --
Niveau d'étude' :
Dis tr tc t d'or ig'ine :
Elevée dans quelle rel ta t on :
Modifications ultérieures : nature~ date

B) Situation matrimoniale actuelle
sar tée :"""--: (oJJtc :_: ; Relig :_: ; tradit :~:.; total :_:)
Polygamte :~l .(mOmetoit :~: ; mëme parcelle, :_: ; parceI ; difJo :_:
Un ion 1 ibre: :; Séparée: :; tuoorcëe.:« :; Oél iba ta ire: :

. ~ -......- '-'" -
ûepu ts quand, ? : : Nombre d'un ions con tractées :_:
NOdiJicattons ultérieures : nature~ date.

0 0 0 • 0 0 · · · 0'• • •- 0 •- 0 -- 0 ·__e\

0 0 0 0 0 0 · ·0 _. •__0
0 _0 ·- ·

0 0 • • 0 0 · •0 _. · • ·- 0 .'- 0-
0 0
0 _.

a) .Activités: Salariée :_:; Scolaire :_: ; Location de biens
"petit commerce au marché.1'J:_: ; Petit commerce à 'domicile :_:
Transport et services :_: ; Agriculture : __:
Préc t ee r :

Hodifications ultérieures: nature, date

0 0 1 1 0 · • • 0•
_.

_0 •- · •- •
0 0 • ••- 0 •- •
• · • • (J 0 .

0
_. • • 0 - •--
1 0 ': 2 •_1 3 · 0• · · •
4 -- --0 • 0•_e_e



•.~..

D) Qu'i est actuellement le chef âe famille (C.F.)
Qui soutient' financ t èremen t la mère :
Hère à charge :~: Partiellement : __: totalement indépendante
Activité prtnctpa1edu C.F.

n secondaire:

HodiJications ul té r te ure s : na ture , date

• 00_.
• 00_0

1 1_:

4 '. :.-

o..
2 · :.~ 3 · .. e_e

mois ° ••- •
mois ° •o' - °
mois . 0

0 - ·

-------._._._._._--_._---------------
E) Enfants vivants, descendance totale u i uani é:cms ou nore :Je la

porceLle: : : (l'i..;'.,,, t )--.
<, Enfants DCD :_:_.: (P'iche 3)

Fausses. couches .spon t anée s :_._:

· . .o 0 •-.--.
o 0 ••._. __0

o 0
0_0

Avortements provoqués: :.-
Actuellement enceinte Non :_: Oui :_:
Enfants n'étant pas de la mère mais vivant
sous .sa re s pnneab t L i t ë :_: (Fiche 2)

Contraception connue:
Contraception utilisée:

Nodi!icattons ultérieures : nat~re~ date

);11,

i· •
, F) Adresse précise en :

1960

~~.

1980

0 0· ·-.
Nais: 0

1 ° 0 0 .
0 0 · 0 ..- -

sur la parcelle
· :·-.
: :-
· •· 0.-

.00

._0_0

000"e_.__
.00.......... -...



JO -. •• .-r- • .:;r: ... ._too____ ~--~'::----:=:'_._'__: • .. . . -'-:.s..~'--__ .:=::r=.

FICHE I ' BNFANTS VIVANTS TGTAL VE'HIPIE (vo tr page 1) o 0
0_0 DEN O. CP.,

la parcelle
: Non :_: o 0"_0

0000_0 __",c:ance :_:_: 0000 __0 __0 000.--0 __. Age

N O . 0-_0 , F 0 :
0- s» -:

D

:
-- \

S ° A ... · 0o __t---. .•_0_.
o 0 0.. 0 e •0 __0 __0 -0 __0 _0

• 0 0 0o __e_o 0 o
o

o 0
0_"

o 0
0_0 o "o 0 : o

o

: partiellement à charve o 0
0_0

o____0
•• • 0
o 0 e 0.- - o 0

o o.

, : : :-- --

D o e 80 0 0 o. e °. .--. __0 0 __• __0 " __0 __"
S(tnce : __1 __: o " 0

c •
" 0 00_"_" Age

--- ---. - ...-.--._-------
F " "" __a N°. o •

o_a s ,: : ...---Â : :- --~

.
~

Enj'an te :_:

o 0
0_0

. 0 0 ~ 0 041_0 __0 0 __"

O. 0
O. 0

,\ :
~ '\j.,
li) .

: : \.....[\
° 'o '

Dar~Lellemen~ a cnarge :_: o "0_0 : : o "• 0
o a
° •

. \.

o • 00_0 __0

: :

'0 ° 0
o_o~e

o a
o_a

o

"

o a
° 0

• " ~. 0 0
0 __0_0 o_e_o

o "
0_0

o • cl'. • A o °e _e • . 0 __0 'A'_-.IJ, 0 __0 _

o 0 e 0
e_t_o 0

o e e ..
O_A 0_$

o "0_"

D

N°o 0

0_°

Oui: : Non: :
. - -

: :; to ta.Zemen t à charge: :- -

" 0 0
e .._o_oAge• Co •• 0 •

• 0 O. 0 •--- -_., .
'..000

" __0 __'.

: Prénom s . .1 ""Sexe : jJf: :; li'
-~------ - o' _

Vit sur la parcelle

Nom : _

Date de naissance

Si non, Où ?:: Avec qui? : : Pourquo i ? : :

Ac tt u t téf û l ae se :__ : S'i t ; matrimoniale: : Enfal~ts: :

Nom de son père :_ : Stt./mère :. -=: A 'reconnu l'enfant: :

Enfant indépendant ~_: ; parctel Lemenr à charge
De qui? : :

. District de naissance o 0 0._0-.-.....
.00
• o. 03........ -----



FIOHE II ENFA.NTS A OUARGE (HEBERGES) TOTAL Vérifié" : __t . DENO OP «:» :
, .. 1

Nom: : Prénom. : 1 Sere : N : .. F • •._' N° • •._. S • •._.
Date de naissance l __:~: 1__1__: :_:_, Age :_:__:
District de naissance :__1__:

Lien de parenté avec la famille qui l'héberge: :
Oontre partie pour l'hébergement : financi~re : : en nature:
Activité/Olasse : : Situat. matrimoniale :. : Enfants : __

'Enfant indépendant :_: ; par t te i Iemen t à charge :_: ; t otal emen t à charge:__:
De qui ?

D 1 : • • · • . · •• • • · •_._-•-.- ---
A. 1 • · Dt · · ·• • · · •........ -- --

1 • · •
-~ ·- 0

• • · · · • ·•-_.-· ·- .. •- ·
1 · · · • •- 0 ·- • ·- ·

:_:_~_.I_:._:

S • •._.
_1--.'_:

A. 1 : : · Dt : · 1-- -- _.-
«:» • 1•-
1 • • · · 0 •· · 0-0 0 - ·--, • 0 • : •--• •_. --•

N° : .:

D

• •• 0--

,-------- 1

.. -- -.,_.,~, •. - _-,,--- _- ----·---+-1 _._ ..._~----------
Nom : : Prénom. : : Sere : Jo! :_: F :_:
Date de naissance: : ::.: 1: : 1 Age: : :..... - -....- -- --
District'de naissance: : :......... .....-

Lten-de parenté avec la famille qui l'héberge:
Oontre partie pour l'hébergement : f tnanct ère : , en nature: :
Activité/Olasse : : Site na tr tmontaâe__ .;· : Enfantl!.: _
Enfant . indépendant :_: ; partiellement à charge. :__, ; totalement à charge
Dt: qui ?

~

:: 8::-. --· . . . . . ..~._. __o __._.__•

A • • • Dt ° 0 •• --.;,e __e
°--·- ·

• · 0 •..--• 0 --·, • • · · 0 .-_.--. 0 - · ·--0

• : • ° : ••- •--0 - •

D

N°• •._0

.'.,.

" en na ture : ••
: Enfants: ••

; totalement à onarçe :_,

Nom: " 1· Prénom: . : seee : If :_: F

Date de naissance '_:_" :~:_: :_:_, Age :_1__:
District de naissance: : :--
Lien de parenté avec la famille qui l'héberge:
üontre partie pour l'hébergement : ftnanci~re :
Activité/Olasse: : Site matrimoniale 1_. _

Enfant indépendant : __: ; partiellement à charge :_:
De qui ?



o •
0--0

.00.__._0

CP

.0.._._. ~

o •
o 0

S • •0--0

o • •
0 __0_•

. .. ..
0 __0_0

DENO
...,.-".~

N° ° 0.. --.
D ° 0 0·_0_-°

Dt · 0 0
0 _'e_0

D 0 · 0.. __0 __0

A • • :• _0_-

· 0•--0

.- 0

:
o • •
e_e_e

• o. •__e_.

: fll : : : F :

District de naissance

TOTAL Vérifié :_:
.--------------:.' .-.•.•.---:----.- • 1

ENFANTS DECEDESFICHE III

Nom : . 1 Prénoms : 1 Sexe
Date de naissance 1__1_1 1__1__1 1__: __:

Cause du décas 1---------'--------------------------_.
Date du décas :__1__1 1__1__1 : __: __: Enfant décédé à quel ~ge

Nom du pare: : Situation/mare:
Avait reconnu l'enfant? _ :

--------_..'--'-'-.--'.'-" _._- -"'."--"'."'-'." •._._.,....- ''',"--'- ---_... __._ ...,.--
Nom 1 : Prénoms : 1 Sexe ./1,1[0 ° oF ••• .l~ • ., ._0 NP : o· S o' 0

o 0

1: 1 1 District de naissance o • 0
0 __• .:.-_

j

• • •• a o. • • f• _. __0 0.__• _. • __0 __0 •

• • 0
• __0 __0

o • •• • •• • •.. __0 __0 0 __0 __0 0 __0 __0: Enfant décédé à quel âge 1__1_

: Situa t ion/mère------------- o • 00_. __0 o 0
o 0

o 0
o 0--

«:»
o
o:

• • 0._e_.

1 'l S : :-- --
· 0 0 0 • 0 • • .·_0-0 0 0 0 0 -_.-•-- --
• 0 0· 0 0--
0 0 0 0 • • 0 0 ... _._-0 0 __0_-0 0 0 0-- --

.
o

o • •0--0 __0

Nom: : Prénoms : : Sexe : 11 :_: ; F :_:
Date de naissance :__1 __: l_l_: : __: __: District de naissance l __l __:

Cause du décès l ~__~ .

Date du décès :_l__: : __1_::_:__: Enfant décédé à quel 8ge
Nom du pare: 1 Situation/mère:

Avait reconnu l'enfant? : 1

._-_._-_._-



QUESTIONNAIRE "DERNIERE GROSSESSE" ORSTOM!MINISTERE SANTE

1) NOM :
PRENOMS
Adresse N° Rue

District/arrond. :
Quartier

Repère r

o 0_____ 0 ,

Date de naissance de la maman :__:__: z__ :__ : : __ :__:

Activités: Scolaire :__ : Si Oui quelle classe
Salariée :__: ; petit. métier ; Rien • 0

o 0--
o 0

_0--02) Date de naissance du dernier enfant
(ou avortement tardif)

3) La grossesse s'e~t-elle bien passée?
S'il Y a eu des difficulés, lesquelles~

o 0
o 0-.- . . . .

._._~

Fatigue excessive :_: ?
Fièvre infèction :__ : ?
Hémorragies : à combien de mois :?
Ménaee d'accouchement prématuré :_: mois: :?
Gonflement- .des pieds ou forte prise de poids :...;..: ?
Hypertension ou albumine ?

Convulsions :_: ?

Combien de consultations prénatales suivies : Où ?-

4) L~ rupture-de lapochè des eaux a eu lieu combien de temps
avant l'accouchement :__:_

5) L'accouchement s'est-il bien
,

?passe ..

Naissance ° céphalique ° 0 . siège (MOUSOUNDA) ° .• 0 -- 0 , 0 - .
L'enfant était à terme ° ° Prématuré ° ..--0 0 -- 0

6) Combien de tempe êtes vous restée à la maternité

7) Au départ: sèin exclusif: :; Sein + Biberon: :-- .. -
Biberon exclusif :

• A partir de quel âge avez-voùs introduit un autre aliment que
le lait :__: Quoi?
A partir de quel âge avez-vous cessé de donner le sein : :

·8) Remarques sur la santé de l'enfant



9) La mère a-t-elle da @tre aid~e pour l'accouchement?
• expression

incision (épisïotanie)
• autre

10) Pour quel(s) enfantes) l'accouchement a-t-il été difficile?
Expliquez; chaque cas (césar.i.enne, Mousounda, travail trop
lon~, mauvaise prés~n~.ation de l '..enfant)·.···

·11) Avez vous souffert d'une période de stérilité passagère
(ou actuelle) ? :

De quelle époque à.quelle époque:
Expliquez en détaïl les symptômes et les traitements
entrepris.



.Fiche dlil re.'1.Se ig:i.e'.'!.etl ,;...'"
su.r ta Sall.'.':é dr;>s Ç.nfcrl.'~c

o,

····
Etu.de ORETON

Mi1·:stère de ta Santé··
PIDGRA 'i. E S~NTEIUP.BANI$ATION .

.. ~ ._- _•.._------;.;...;...,-~----
: Date du [our .-----'--.;...-'--_.___________, .__.. -.,..----...0....- _. _

: :

.. . . . . .
e_•. _ ••_.~.

F :

:
. 0-------_..

._------_.

fi -Eexe

Nier,;. .

:.
o

--~-_.

--,~------

--_._--.;-------"

PRENOfllS •__.. ,

Adresse:. N~ '.:. .. .: ... ' FW2 : :-_... -- -- --"-
Arrondissement/.')ist.·~i:'t .0, ._, _

Quart ier/» i Ltag'~ : Repère
...... " ~. -, .. - .....

Langue partée ~lr t2 père

1- NOM : -----

C('j:.b icw iJ:2 carnets
Non .: : Pcurq:lC i :

2- Fi.che de pesée Oui ', ".

Carnet» de Sar.é·? Oui.

Non.
. .. ..---.1".._ .

--~--,_._-

_ __.:. t

'3- Quet a ét? I.e p,.'()b[ir,tC2 de Satlt6 te p lus: g,-c.t'}. pour ~." enfent:
A que L âg l2 ? :_:.~_.__: Quo ~ t _

4- Date de drâbut dc;j trc".,: dernier» é~q§!.:~ F''J.~hoL02.i:E.i~.~. inscr i i»
daris te~a;.:~et~:·; .

. .•
"--'
: ..•..:_.

te pt~~ ~?ce~~I) :

2j

te pLus ancien .3.~

.,-- t ' ,,(. ~ •. •._.....; ... _._.__....
'. : :-_ .. ...-...- .

. ::_.. _-
'. . .._._._.

. . ..::-._-_.
5- L'enfant a été cOlumLt6 pOU." La de:--nidre rnaLl'die i.~ U a combi/:m de

jours :"-:": ..= Qu.q~~e ma!~d~e ? .; :

6- Pour quaHe ma!.~d~.:. aur::::-'JO'J.S soigné t Lanf an,l Simpt(,MUlt à ta
mai.son pour ta C:<?lni';!"g foi;:; : --'-__
IL y a cvmbien c;/? tem;'}s (jour;;) : _

7- Vaccinaticn.s 1.

- ECG Oui: : t;c.~; •
- Tétracoq àU"i:. __._;·,'o.'1. •

- Contre La POlJ.l]êC I.p "porPAX)

C'-!f'.b···:on de dose S

Cd': : Non. ~._-
· .· ,
o 0· .-

h qud âge :_:_:
Non: :

. .._"

8- A-t-il q~ La rott;'r?c~? Ou:' .~~_..: l'or': :
Etait-iT 'Jacoin.-? à UG0':)(':~: 0';';; ~ ..

40 .. • ....... __

La roug;;,o(.'2 '! éL ":(':'.:.;12(: ::2: -ixi zsr-: Ow:
L'enfan'~ (,·t-,'..?tli·:"·?'Jit('.i ü,,z .>d.: :
CompLicatioM 7 _

··--Non
Non

.,
. .. "



-2-

9- L'enfant a-t-H été hospitaL tsé pour d'autNs causes ?

A queL tIge ? · · Cause ·· · ·
A quei ',age ? · · Cause ·· · ·
ft queL 5ge ? · · Cause ·· · ·

jo- Dat~ du dem"ier traitement contre Le paLudisme
IL y a combten de temps,:· : QueL traitement : _

jj- Date du dernier traitement contre Les vers
IL y a combien, de temps: t QueL traitement :_.__..,- _

1.2- St t'enfant eS,t une fiLte (à partir de 10 ans)

A-t-elLe déjà ses rèçiee Non :__,_,: Oui .:-..:
Si out à queL 5ge : _

j3- Pour tes enfants suffi8~nent agés :

A-t-it eu des enfants Non:. : Oui: : Combien : :-.
St c'est une fiLLe: grOssesse Non : : Out: : Combien: :

Faussg 'coucna Non :_: Oui ': : Combien: :

Avortement: Non

\

. '..---:,. Oui: : Com.bien . .. .
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S/URS SKI 19810 1 N°d. fich. SKI ..).Sl~:4~o. du ch.F d. Fnille .~~~.~ fi '" • ~ ~........".,.. c.J

No. d.'la lE,.. :.'f\~Q"""ç.~~.~" -Jl..,.nnh d. naissanc./.'''' 19••(,'L •••• A9•••~~.~ S'.

Ad,..... COlplate .q.G. ~.i~ .....-y.~P-:-. :M\ J.; •• L.o~atai'" Ouie· ••• O.
S.ituation ut,.honiale/.Er.: cuu, !;Unioll libr~Fianch !:"ariE~trad.:';KarU.off.~;Divorl.!

Noabr. d'.nFants vivants :CX.l •• : i EnFarits dEC'dh :,./}!):':r~uues couches ou avorte~ents f}:I..••:
.. -- . ",:' --

Con.nt la _Er. gagne t .lle sa vi. 7 Salarih: I:P.tit Con.ree 2;~ie.ultu,.e/jardiD.3iEcolier.~

'i=/: -' S_). -r..; t,4. C- JOJ-'~'
""~iser:•• ~f.......J~ •••ç t:;.,:r.• .~.~' . . • . . "l: ••.• ~ •••• r~...
Qui soutient la aére: ••• . . . . . . • • 4-<- • .f;1.~ • . . . . • . • • . . . .
Co...nt cette per;onne 9a9n. t .11. sa vie :•• '•••~~.~-;-.e-:-:-J-:~ .. ~ ....
Noa et prEnoIS de l'.nFant:. 'th1; ç~~"t ••~~.~••••• ,sex~ou F...A- '
Date d. naiss./enfant :û:L: :.O::t: 198:,&: Ag••n ~ois l.et;--;::~ poids/nailS.:lJ'SD"~f

Vacc:lnatiDnl I~ :~: ~ :.{I DTCO.2,Z IÂI o~:KI R~:~: DTCOO.RAP. :(JI

L'anf,"t l t il .u la rougeole :.--(}'o.: • qu.l 'ag./ul. oud~ta 1.~.:Ho.pitall.,Tn'()•
. : ,- ~

L'enfant l't il HE IIolpitalh' pour un. autre cau.", 7 ~' qu.ll ••••• _.'~': ••• el .
Ali.efttatioft Ic~uelle :~"ixt. !i8ib.ron !;+8ouillie ~;P~t

Si l'enfant ~. pr.nd plu. 1••~i". depuis q~and/ag. l~~:::

Poidl 1!1~IKQL:!~IQIGr i Tour du bru gauch. ijl~'. ~lc. i plis

Fa.iliaJ(!)Autr••••••••••••••••••

Taille 1a.1~~ ces

tricipital gauch. 1_1_' M.

Questionnaire de l'étude pilote réalisée à la smi de OUENZE dont l'objectif est de nieux connaitre

L'aire d'influence du di~pensaire , ~.a population servie et pour cette population dispos.r

de données dhographiques ,anthropomHriques , et disposer Egalement de donnhs sur la morbltliH , la

couverture vaccinale et le mode d'alimentation des enFants.



* y a t iL

* Y a t iL

* Y a t iL

* Doit on

Guide d'entretien sur Les diarrhées.

* age de La mére, ceLui de L'enfant, ethnie.

* Motif de La consuLtation en SMI.

* L'enfant a t iL déjd eu La diarrhée ,?

* A queL age pour La premiere fois ?

* Comment sont aLors L~s seLLes de L'enfant?

* Comb i en de fois l'enfant a i 1, de se Vl e e dans La [our née quand i l:

.d La diarrhée?

* L'enfant souffre iL quand iL a La diarrhée?

* A quoi est due La diarrhée ?

* Y a t iL différentes sortes de diarrhée ?

* QueLLes sont Les différentes causes de ces diarrhées ?

* Que faites vous quand L'enfant a La diarrhée?

* QueLs sont Les aLiments bons pour La diarrhée ?

* QueLs sont Les aLiments mauvais en cas diarrhée ?

des feuiLLes bonnes en cas de diarrhie ?

des soins pdrticuLiers pour L'enfant'so~ffrant de diarrhée?

un régime speciaL .••.

arl'eter Le Lait maternei en cas de diarrhée ? PO'1A.T'quoi ?

.définitivement ou de façon temporaire?

* est que Le lait materne L peut être mauua-i e pour L'enfant qui a La

.diarrhée ? Pourquoi? Peut iL être responsabLe de La diarrhée?

* PGut iL être responsabLe d'autres maLadies?

* Qu'est qui fait que Le tait puisse être mauvais?

* Si L'enfant est sevré: pourquoi, comment, quand?

* Sinon quand envisagez vous de Le sevrer et oomment ?

* Si L'enfant ne mange pas, que faites vous?

* Faut iL donner moins ou pLus d'eau d L'enfant a La-diarrhée?

* La diarrhée peut eLLe être due d La jaLousie?

* Que peut on faire pour .oeLa ?

* ALter-au dispensaire est it sUffisant?

Entretiens réalisés en LARI ou LINGALA par des enquêteurs/interprètes.



S/URB oIARRHEE Soignant 1•• .. . . . . . .. . . .. . .. . . .. .
Oate de nais.anc. ::::: 191 Age .n "ois •••••• S.x." F

. . -- -- -- :··1· .
Adre ••• IN°o •••••••••• Ru••••••••••••••·••••• ~~.~•• ~Quartier ••• • •• •• • • • 0 •••••••••• Nad. fiche 1 1 1 1 1 :

O.pui. combi.n de jours dur. cette diarrh.e :_1_1 jours .Co.bien de •• ll.s c.tte nuit? : : : C•••tin ? 1 :

T•• p'raturt : ••••••• Poids •••••••• Taill •.••••••••• P.rt. d. poids : •••••••• O.rni.r. p•• 'e il y • 1 1 jours.

Selles? Liquides: : Pateuses 1 1 Sang 1 : Glaires 1 1 Pus 1 1 Autr~ •••••••••••••••••••• Vo.i••e••nt. 1 1- - - - - -
Signes d. deshydra.tation 1 Plis cutané 1_' FontaneUe '_1 :v.ux Il Btluche 1 1 Autra .

• ign•• associ's (Cardia vasculaires / Respiratoires / Oige.tif. / Cutan's / Bucco dentaires / O.R.L 1 Urinaires

.. . . ..

Trai teunt .:•• . .. ...
. . " ..

.. .. .. ..

Antecedents (Carnet) vers.o

Ali••ntation .d. la veille. .. .. .. .. .. .. .. 0 .. .. .. .. .. .. .. 0 .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

tI" du ..tin••

"" habitua Il•••

. . .
. .

.. .
.. .. .. .. .. ..

. . . .. .. .. ..

Cause déclanchante de la diarrh~l•••••••••••••••••••••••••••••••••••

. ..
.. .

Qui donne à langer à llenfant

AVlc qui ma~g' t il •

Autr.' diarrhees aans la maison

Ali.ent. bon. po~r la diarrhe. (eau/lait latern.l/lait arti ~) ••

.. .
. .

'. .. .. .. ..

Aliunts lia lUis id )•••• .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ~ .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..

Questionnaire DIARRHEE utilisé pour l'étude en SMI.



la date de naissance pr~cise de l'enfant ·1 1 l'

Vague Matin 1-' ,April .idi 1-' : Clu.. f__Ec01l : Sexe GI-' f·IJ :Date _

Habite chu p.pa et ....nl-'.pa~a lIula ..ntIJ,'uu aeul ..entlJ lutrel-' _

Ou'a tu ••ngl ce .atin au petit dijeun.r 7 , _

Ou'a tu .chetl pour .an;er • 1. rlcrlation ou lUI' 1. che.in d. l'Icol. 7----------------------------
1111'" .ou la ,~... qui prlpare cultiv. tell. 7 p.rcellel!1 jardi~I!1 chllPlll:0uol 1/2/J 7 _

Eat qu'elle VInt 7 lUI' la p.rcellel-, au "l'chi ':.,1 Ouol -'- _

Ou'a tu .,ngl a .idi hierl-'(V.gu. du .aHn) ou aujourd1h'uil-'(Vague aprei eidO

RIE. U PU. U MANIOC U rourouU RIZ U BANANE PLANTIN U PAUTE/IGNAME/POMME DE TERRE U SPAGII(Tl 1U.
VIANDE DE BOEUFI 1 POULETI 1 PORcl 1 VIANDE OECHASSEI 1 OEUFsl 1 AUTRE VIANDE 1 1 .

. - - - - -, -
POISSOII SALEU POISSON rUMEU POISSON DE IIERUPOISSON DU FLEUVEU SARDINE/PILCHAAOU PUERCO/CORN.BlrU

UITU HAAICOTSU AAACHIDESU LEGUMEU AVOCUU MANGUEU SAFOUU ORANGEU BANANE SilCREEU AUTRrU •••

AVEZ VOUS ICANGE AUTRE CHOSE 7(SAKASAKA.MFOUMBOU•• I. . . . • • . • . • . • • . • . • • . U_U_UJJJ_U,

Ou'a tu ••ngl 1. loir d'hi.r 7

RIEII/ 1 PUNI 1 MANIOcl 1 FOUFoùl 1 Rul 1 BANANE PLANTINI / PATATE/IGNAME/POMME DE TEAREI 1 SPAGHETTII 1.- - . - - - - --
VIANDE DE BOEUrU POULETUPORCU VIANDE DE CHASSEU OEUfsU AUTRE .vtANDEU .

POISSOII SALEU POISSON FUMEU POISSON DE MEAU POISSON OU FLEUVEU SUDINE/PILCHARDU PUEACO/COAN.!lUU

LAIT r 1 HAÏl1cois 1 1 ARACHIDES 1 1LEGUIIE Il "VOCAl 1 1 MANGUE 1 1SAfoul 1ORANGËI I-UNAiÊ -sucAtEll-.iuTA(n::-~- - - - - - - - ,..-
AVEZ VOUS MAIIGE AUTRE CHOSE 7(SAXASAKA.MFduMBOU •• )••••••••••' • • • • • • • • • 1_1_1_1_1_'_1_1_'_1_1

TUllE Ell Cil 1_1_1_' lili/POIDS Ell GR 1_1_1_1_'_1 1111 DATE DE NAISSANCE '~I_' 1_'_1 191_'_1

~COLE ClASSE NO~ IPRENO" IIIMadalle. lIonsieur pourriez vous ""u. i "di <lu~r

1981 et votre adresse----------,--

Questionnaire ut t l i së pour l'aspect anthropométrique de l'enquete scolaire.



Santé et urbanisation 

Paris : ORSTOM, 1985, 204 p. multigr. 




