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la sous—population concernée et témoigne de la quasi
inaccessibilité des services médicaux pour ces populations (le
traitement par Pénicilline #et toujours efficace).

3- Conditions de 1a surveillance de la santé maternelle ot infantile

Ay Congo, I“accouchement en maternité est obligatoire et
pratiquement effectif, sauf dans les zones rurales trop distantes
d‘une structure sanitaire. L7accouchement est alors effectué par
une matrone du village mais a bien souvent lieu pendant le trajet

qui améne ta femme & la maternité,

Le tableau suivant montre les distances que doivent parcourir les

ruraux pour accéder 4 certains services,

Trype de service Urbain Rural (distance en Km)
Service santé de base 0.43 15.2 CiATAa 1980
Centre médical hépital 0.43 50.0

Accoucheuse 0.43 7.9

Guérisseur 0.43 0.44

Dépot médicament 0.43 30.3

Marché 0.43 10.5

Boutique NN\ 8.0

Ecole NN\ 2.9

T¢1 éphone AN 55.0

La surveillance de 1a grossesse comprend généralement 3 visites
prénatales, effectuées dans les Centes de Santé Maternelle et
Infantile (SMI)> et au cours desquelles sont effectués les examens
cliniques et biologiques.

"“"Sit. sanitaire des enfants et des méres au Congo" S0



Ces examens ont pour but d’identifier les grossesses 4 risque.
Mais bien souvent, toutss les Iinformations nécessaires sont
recueillies sur la fiche sans qu‘aucune attitude thérapeutique ou
préuentiue_adapt(o g0it mise en ceuvre. '
En effet, les complications de la grossesse laissent les agents
sanitaires désarmés, car la structure hospitaliére & laquelle ils
devraient adrésser ces femmes, n‘est pas toujours en mesure de
prendre en charge les probl dmes posés par ces grossesses 3 risque
(voir mortinatalité, mortalité maternelle, mortalité périnataie,
prématurité, paludisme néonatal).

A 1°hopital méme, les Ffemmes accouchent dans des conditions
d’hygi éne parfois précaires et les césariennes pour dystocie sont
touvent réalisées tardivement. Les moyens minimaux de réanimation
néonatale sont rarement disponibles (voir mortalité néonatale
précoce).

Les femmes restent rarement plus de 72 heures & la maternité et
doivent reprendre rapidement leurs activités de ménageéres ou
d’ écoliéres,

C’est dans Jle cadre des centres de SMI que s’effectue 1la
surveillance des jeunes enfants.

En théorie, cette surveillance s’effectue mensuellement jusqu’a
178ge de 5 ans et comprend, au cours du ler mois, 1‘/imnunisation
par le BCG, aux 4¢-3¢ et 4 mois 1’ immunisation par le DT-Coq -
polio (DTCP-1, 2, 3> et au P2 mois celle contre la rougeole;
enfin, 4 18 mois, le rapppel DT-Cogq-Polio.

Dans la réalité, cette surveillance n‘est effective que jusqu’a 9
mois. Les enfants plus &gés ne sont vus qu‘au cours d’épisodes
pathologiques dans le secteur curatif des SMI.

Les taux de couverture vaccinale et notament les taux de rappel
DT-Coq-Polio témoignent de cette désaffection progressive.

19835 BCG DTCP-1 2 2 rouvax tous vaccins ¥

B/ville 74 89 8é 80 462 96
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Pte—Noire P2 77 79 70 54 50
Mou tamba 80 87.5 70 57 59 34.6

Tous les éléments cliniques et biologiques qui permettent de
suivre la croissance pondérale et psychomotrice des enfants sont
recueillis. Mais 13 encore , les soignants ont 1ls sentiment
qu’ils ont peu de choses A offrir lorsqu’ils constatent les
signaux d”appel d‘une courbe de croissance qui s’infléchit <(voir
malnutrition?.

I1 existe d’ailleurs souvent, dans 1‘esprit des soignants, une
confusion entre les activités de dépistage et celles de
prévention.

Mais il faut souligner que les vraies solutions ne sont pas
faciles & trouver : il n‘existe pas encore de médicament contre
1a pauvreté (voir le chapitre explosion urbaine’.

La voie ocuverte par les soins de santé primaire n‘est pas facile.
Si elle suppose une grande part d‘engagement communautaire, elle
a2 besoin d’une aide encore plus massive des pouvoirs publics :
mise A& disposition des médicaments essentiels, articulation avec
un systéme de santé¢ de seconde ligne de bonne qualité, priorités
donné¢es aux investissements en matiere d’approvisionnement en eau
potable, et d'assainissement.

Nous avons la conviction que c‘est seulement 1“excellente qualité
du secteur curatif qui peut permettre 1‘accumulation du capital
de confiance nécessaire 4 la mise en oeuvre des politiques de
prévention,

Aujourd’hui, & cété de cet effort sur le pian curatif, 17action
des services de SMI met l‘accent sur les wvaccinations, la
promotion des méthodes de réhydratation par voie orale, Ila

surveillance et 17information en matiére de nutrifion, la
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prophylaxie anti-palustre pendant la grossesse et le traitement
présomptif de tous 1les acces fébriles de 1°enfant par des
antipalustres et des antiprrétiques (voir couverture vaccinale,

maladies diarrhéiques, nutrition, paludisme).

Les mOyens mis en oeuvre

Le bucget de la zanté qui était d“environ 3 Milliards de FCFA en
1974 (77 du budget de 1‘Etat) est passé & plus de 6 Milliards en
1985 (3.4% du budget de 1’Etat, qui a considérablement augmenté).

En 1982 le Ministére de 1a Santé¢ gérait 2200 agents sanitaires,
2446 sages femmes, 1080 infirmiers d‘Etat, 1420 infirmiers
brevetés, 1746 agents de laboratoire.

En 1980-81, on comptait pour tout le pays un médecin pour 7500
habitants mais 1e ratio était 1| sur 3300 habitants & Brazzavile,
et 1| sur 100 000 dans la région des Plateaux.

Au cours des mémes années, on comptait 3.3 lits dhépital pour
1000 habitants avec des taux d‘occupation souvent égaux & 1 dans

fes zones urbaines mais dépassant rarement 50X en zone rurale.

Un dernier chiffre ¢ i1 existait en 1981, pour tout le pars, une
formation sanitaire de base (dispensaire? pour 3400 habitants
mais en fait une pour 1310 habitants dans 1a Sangha et une pour
4000 habitants & Brazzaville. L‘étude du Ministére du Plan
indiquait cependant que prés de S04 des dispensaires ruraux

fonctionnaient en réalité comme des postes de secours.

L7apparente discordance de ces chiffres montre qu‘ils ne peuvent
pas permettre A eux seuls d'évaluer le systéme de santé. En
particulier ils n“autorisent pas & opposer les situations

rurales 4 celles des centres secondaires ou des grandes villes.

Peut-on croire que, dans une ville de 400 000 habitants comme

"Sit. sanitaire des enfants et des méres au Congo" 53



Brazzaville, tous ont la méme facilité d’acceds aux structures

sanitaires ot aux soignants ?

Et lorsque le citadin quitte le dispensaire ou 1‘hodpital muni
d’une ordonnance dont le colt global représente parfois un tiers
ou la moitié de son salaire mensuel, trouve-t-il immanquablement
dans son entourage !‘aide financié&re dont il a besoin ?

Cf. 10-54-84
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I111- Disponibilités alimentaires, production vivridre, dépendance
alimentaire ot nutrition

1- Disponibilités alimentaires

Du point de vue des disponibilités alimentaires, le pars peut
e¢tre schématiquement divisé en 3 zones.

tes régions du nord : Sangha, LikKkouala, Cuvette et Plateaux, treés
faiblement peuplées (entre 0.7 et 2.8 hab./km2). La production
alimentaire est peu diversifiée (manioc, bananes plantains, noix
de palme) mais elle est complétée par les produits de la chasse,
cde la péche et de la cueillette.

Le sud rural, beaucoup plus peupié (5 & 12 hab./Km2Z si les
régions administratives sont seules prises en considérationy. 11
dispose de meitleures terres (du moins en théorie car les
densi tés de population peuvent étre localement de 100 hab./Km2 et
les terres avoisinantes sont alors surexploitées : jachéres
raccourcies, pression pour 1”occupation du sol provoquant 1a mise
en culture des terres peu favorables. J.Sénéchal?). La production
est beaucoup plus importante et diversifide.

Enfin les grandes villes et centres secondaires du Sud <{un
million d’habitants), Elles doivent recevoir 1‘essentiel de leur
alimentation des 450 000 ruraux des S5 régions méridionales.

Cf. 39-54-42-77

2- Production vivritre 1 un travail ot les femmes jouent un rbdle
encore prépondérant

Selen les études SATEC, du ministére du Plan et de 1a FAO, 1la

situation de 1‘agricul ture et de la production vivriére peut é&tre

caractéricsée ainsi
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Le secteur de production paysan, qui cultive prés de 70 A des
terres, fournit 1‘essentiel des produits vivriérs mais ne profite
que de 10 % des investissements de 1°état dans 1 agricul ture.

Aujourdhui, le monde paysan est incapable d’assurer
1“autosuffisance alimentaire du pavs.

La population des actifs agricoles ne cesse de diminuer. Les
Jeunes scolarisés partent pour les villes; les autres

vieillissent,

Les projections du Ministere du Plan font apparaitre qu’en 1996,
dans une perspective d‘autosuffisance alimentaire, un actif
devrait nourrir 10 personnes.

Les méthodes culturales anciennes restent peu changées :
cultures itinérantes, associant souvent plusieurs produits,
dispersées,avec des ocutils aussi peu perfectionnés que la houe et
la machette, & base de travail manuel encore souvent réservé aux
femmes (en réalité 1a culture du paddy est un travail masculin et
le défrichage, extrémement dur en zone forestiére, représente
piusieurs semaines d‘un travail indispensable & 1 agriculture et,
lui aussi, réservé aux hommes >,

Les techniques demeurent celles du temps révoltu de
1“autosubsistance.

Le sous peuplement, le vieillissement ot le dépeuplement des
villages explique 17immensité du bassin vivrier des deux
métropoles, Brazzaville et Pointe-Noire : il s’ étend jusqu’'a la

frontiere camerounaise pour le poisson fumé, ou au deld de 1la
frontiére du Z2aire pour le manioc, Jjusqu‘au Mayrombe pour la
banane, jusqu‘’a !‘océan pour le poisson de mer qui est de plus en
plus consommé 3 Brazzaville. L7insuffisance de 1“offre de vivres
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par les paysans entraine une 3re compétition pour la nourriture
entre Brazzaville, Pointe-Noire et Kinshasa, 1a métropole
zairoise d‘environ 4 millions d’habitants, située de ! autre coté

du Stanley—Pool, en face de Brazzaville.

L‘un des facteurs de blocage qui apparait avjourd’hui
prépondérant est i“impossibilite pour les paysans de
commercial iser (directement ou non) leur production. En effet les
communications restent extrémement difficiles et seuls les
paysans cultivant le long de la voie ferrée ou des routes
goudronnées sont assurés de pouvoir évacuer leurs récoltes.

Les villages ne disposent pas de movens de stockage, les
collectes publiques sont effectuées avec plusieurs mois de
retard, dépassant rarement plus de S04 des prévisions. Les pertes
4 la production sont souvent supérieure & S0X.

Cette défaillance associée & une politique de prix a la
production trés peu rénumératrice du travail paysan a découragé
la production.

Le commerce paralléle et clandestin joue seulement le role de
soupape de sécuprité,

En 1982, 1a production n”aurait couvert que 8354 des besoins en
manioc, 80 X% des besoins en arachides, 754 pour le¢ mais, 15 %

pour le riz, 70 % pour le haricot, 45/ pour la pomme de terre
(SATEC).

Ay cours de la méme année, tes importations de produits
alimentaires de base se seraient élevées a prés de 30 milliards
de FCFA dont {3 mitliards pour la viande et le poisson et 11

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

En 1984, 1le Congo aurait importé plus de 48000 tonnes de farine
de blé, pris de 12000 tonnes de riz, presque autant de sucre et
d‘huile, 3000 tonnes de viande, &200 tonnes de poisson salé, et
15200 tonnes de poisson congelé (Ministére du Plan)d.
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Les grandes villes du Congo peuvent se permettre d’importer
d’autres vivres 1 la farine de bl é de France, le poisson salé de
Norvége, de Belgique et de Chine, la viande d’Europe, 1“huile de
Cote d’Ivoire et du Sénégal.

En effet,la production de pétrole du Congo représenta 0.15 %X de
la production mondiale. Mais elle assure aux 300 000 ménages
congolais, du moins en théorie, 1’un des meilleurs niveau de vie
du continent.

Pour 1“agricul ture nationale, le pétrole est une malédiction 1 1a
masse monétaire mise en circulation dans le pays entraine une
telle hausse des prix que les produits de 17agriculture nationale
cessent d’é&tre compétitifs : le pain colte moins cher que 1o
manioc.

Mais le paysan lui aussi est victime de 1a hausse des prix de
tout ce qu‘il achete. La pression de 1a majorité citadine sur les
prix agricoles décourage les parsans. En {983, C et B Duhem
évaluaient & 320 FCFA la rénumération d’une journée de travail
pour un producteur de paddy, SSOFCFA celle d’un producteur

d‘arachide coque, 400 FCFA ceile d“un producteur de manioc en

pain.

Du point de vue de 17alimentation, le¢s régions HNord du pays
semblent les plus défavorisées. Leurs disponibilités se
limiteraient & 2200 Kcal et 50 g de protéines par habitant et par
jour, alors que les moyennes nationales seraient de 2550 Kcal et
43 g de protéines.

Pourtant les indicateurs biologiques attesteraient une situation
nutritionelle meilleure 3 Owando et Makoua (FAD, 1981) que dans
le Sud (KinkKala et Madingou) et dans certains quartiers de
Brazzaville.

Pour expliquer ce paradoxe, 1 hypothése avancée serait que dans
ces zones Sud, reliédées aux grands centres urbains, une partie de
ta production alimentaire qui serait nécessaire pour satisfaire

les besoins de 1a famille du producteur est vendue pour permettre
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1‘acquisition de biens modernes de consommation et d”équipement.
Ainsi, 1“accroissement apparent du bien—¢tre dans 1‘aire
d’influencgrdos grandes villes, pourrait dissimuler en fait une
détérioration de la situation alimentaire.

Nous retrouvons une situation tout aussi paradoxale en éxaminant
les résultats de 1/étude sur 17alimentation et lta croissance des
enfants réalisée par 1“ORSTOM en 1984 & Brazzaville.

Cf. 13-23-58-48-74-78

4~ Moddles d‘alimentation
L’alimentation de la premidre enfance

La +trés grande majorité des méres Congolaises allaitent leurs
enfants au sein.

Une récente enquéte effectuée dans un Centre de Santé Maternelle
et Infantile (SMI> de Brazzaville en 1984 montre que pour 84 X
des enfants le sevrage se fait entre 12 et 18 mois.

En milieu rural le sevrage serait 1égérement plus tardif, 3 mois
plus tard en moyrenne (Care, 1981,

Cependant, cela ne veut pas dire que les enfants sont nourris
exclusivement au sein pendant toute cette période.

En effet, dis les lers mois, des bouillies de mais, de manioc et
accessoirement des bouillies industrielles, sont introduites dans
1“alimentation de 1’enfant.

A la SMI de Cuenzé, 34X des enfants de 2 mois et 724 des enfants
de 3 mois regoivent une bouillie.

A 1’age de & mois, 40 “ des enfants prennent également le plat
familial, 80 X & 7 mois.

Enfin, i 17alimentation exclusjive au biberon reste
exceptionnelle, 1“7allaitement mixte n‘est pas rare : A Ouenzé, sa
fréquence est maximale & trois mois (27 X).

Ce sont surtout les femmes salariédes et les meéres éléves qui ont
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recours au biberon pour nourrir leur enfant pendant leurs longues
périodes d“absence au foyer 1 Jjournées continues pour Jes
salariées _le plus souvent, vagues de demi—journées pour les
¢léves <(le congé¢ légal de maternité prend fin au bout du
troisi éme mois).

Ces données sont retrouvées en milieu rural dans 1|“enquéte de
Care o0, & 3 mois, 75 4 des nourrissons recoivent des aliments
autres que le lait maternel. '
Ainsi, 1“allaitement maternel exclusif jusqu’3d 4 mois est 1loin
d“etre ta rigle au Congo.

L‘usage des bouillies a pour effet paradoxal de masquer les
matnutritions débutantes.

A Ja 8SMI de Ouenzé, on observe une grande fréquence de "gros
enfants qui grandissent mal" entre 3 et & mois.

Les conséquences de ces pratiques alimentaires sont mal connues,
notamment en milieuv urbain, o0 la situation de 1a mére <calaride
n‘est en rien comparable a celle de la jeune mére éleéve,

Le développement de 1 allaitement artificiel reste pour 1“instant
une menace.ll n“est pas possible de 1 ignorer et les campagnes de
promotion de 17allaitement maternel constituent certainement une
priorité de 1/ éducation nutritionnelle et sanitaire des Jjeunes
méres (voir maladies diarrhéiques).

Cf. 70-63-73-75

Alimentation des Jjeunes scolarisés

Une étude de 17alimentation des jeunes scolarisés a été réalisée
4 Brazzaville (ORSTOM, 1984). Elle portait sur 2400 éléves et
intéressait tous les gquartiers de la ville,

Le moddle d’alimentation différe peu d’un quartier & 1‘autre. Le
repas principal est a midi; le manioc reste la base de |1 apport
calorique. Au repas du soir cependant 1 enfant sur 3 prend du
pain avec du thé; parfois un peu de lait. La viande et surtout le
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poisson entrent toujours dans la composition du plat ou de 1la
sauce qui accompagne le manioc. Des 1égumes verts ou des
arachides - ¥ sont fréquemment associés. Il faut cependant noter
que, dans cette étude, 39/~ des enfants n‘ont pas pris de petit
déjeuner et si la moitié a acheté en route ou & |1 école du pain,
un fruit ou une boisson sucrée, un quart des enfants n‘a rien
pris avant le repas de midi.

Un quart des enfants ne prend qu‘un seul vrai repas dans 1a
Journée.

Cf. 11-37

4- L’ impact nutritionnel

Les enquétes récentes d’évaluation de la zituation nutritionneile
au Congo sont rares. Elles portent souvent sur de faibles
effectifs et wutilisent des critéres anthropométriques et des
normes de référence différentes rendant difficiles les
comparaisons.

Par ailleurs, & 1‘instar des autres statistiques sanitaires,
1“analyse des données sur l1a malnutrition se heurte & des
problémes de définitions et de populations de référence.

Un indicateur : le poids i la naissance

Le poids & la naissance #st souvent utilisé comme indicateur de
17état nutritionnel des méres. En réatité, il est également trés
1ié & 1l‘occurrence de la prématurité et témoigne des conditions
générales du déroulement de la grossesse. La nutrition en est
certes un facteur mais aussi la dureté des travaux Ffémimins,

l“efficacité de 1a surveillance prénatale etc..
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Certains auteurs ont constaté une insuffisance de prise de poids
pendant la grossesse chez beaucoup de femmes congolaises : & & 7
Kg au lieu de 10~12 kg chez la femme européenne (Slothoubert>.
Cette faible prise cde poids pendant la grossesse est connue comme

facteur de risque de petit poids de naissance.

A partir des registres de maternité une étude a ¢té réalisée par
1a FAC en 1980, Elle montre une nette diminution de la prévalence
des poids de naissance inférieurs a 2500 g entre 1975 et 1979-80
(il sagit des méres de plus de 20 ans; le poids de naissance est
généralement faible chez ies enfants des jisunes primipares).

Pendant cette période, a4 Kinkala, centre urbain scotaire du Pool,
la fréquence des petite poids (inférieurs & 2500 Gr) se maintient
entre 13 et 14 .

A Owando, centre urbain secondaire du Nord, elle passe de 8 &
4.3 4.

A 1“hopital général de Brazzaville, de 8.2 & 35.54.
A 17hopital de MakKél ékél ¢ & Brazzaville, de 13 & 8.3 %.
A !'“hopital de Talangai & Brazzaville, de 11.5 & 7.7 %

Au dispensaire SMI de Jeane Vialle A Brazzaville en 1984, ce
pourcentage est de 11.5 X (toutes classes d” 4ge confondues pour
les méres).

En 1981, 1/étude de Care montre (toutes classes d’ ige confondues)
une fréquence de : 12.6 % 3 Brazzaville, 17.1 % & Owando, 19 % a
Mossendjo, 25.4 % A Kinkala

Dans 1“étude de Guillo du Bodan & Linzolo 20.3 % des poids de
naissance sont inférieurs a 2500 g.

D’une facon générale, on constate des poids de naissance en

moyenne plus élevés en milieu urbain qu‘en milieu rural. Mais
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cela ne doit pas masquer les disparités : & Owando ,la situation
semble meilleure qu‘d Brazzaville et si les poids de naissance i
Brazzaville étaient compar és d’un quartier a 1“autre
d‘ importantes différences seraient certainement notées (voir
étude nutritionnelle de Brazzaville). Toutefois 1’ apparente
baisse de la fréquence des petits poids & Brazzaville pourrait
indiquer une amélioration de 1z situation sanitaire et
nutritionnelle des méres au cours des derniéres années ainsi

qu‘une meilleure surveillance de leurs grossesses.

{ En France (Roumeau, 1978), environ 5% des nouveaux nés avaient
un poids de naissance inférieur & 2500 Gr. Le taux de prématurité
était de 7.1% et le pourcentage d’enfants hypotrophiques variait
de 1.9 & 3.2 selon le terme.l

Cf. 32~74-5-9-11

Evaluer 1a malnutrition

L’évaluation de |7état nutritionnel d’une population est mal-
aisée. En effet, mis & part les cas de malnutrition extréme
(marasme, Kwashiorkor), ce sont des critires anthropométriques
qui sont utilisés pour analyser les situations: 1la taille de
1’enfant en fonction de son &ge, son poids en fonction de sa
taille et de son age.

Mais & quoi doit on se référer pour dire qu‘un enfant est petit
pour son age?

Est ce un handicap d’étre en deca de la norme?

Les nutritionnistes débattent de ces problémes qui sont
importants: ile renvoient tous A& 1a question centrale de 1la
définition de 1a malnutrition.

Au cours dee cing derniéres années, un certain nombre d’enquétes
nutritionnelles ont été effectuées au Congo. Toutes indiquent que
la malnutrition (ou plutét le ° mal-développement” de 1 “enfant?
est un problédme préoccupant. L/utilisation de telle norme plutdt
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que telle autre peut #tre critiquée.

Les populations de référence i partir desquelles elles sont
établies ne sont pas des populations idéales. Ces normes ne sont
que des outils. Elles permettent seulement de comparer des
situations entre elles et de regrouper dans cdes mémes
échantillons des enfants d’ dges-différents.

Les formes extrimes : marasme et Kwashiorkor.

Elles aboutissent bien souvent & 1‘hospitalisation., Elles
représenteraient environ 1% des enfants hospitalisés entre 0 et 1
an, 7/ entre 1 et 2 ans, 2 A 4% apré¢s 4 ans (EBOULAKEBA,1978).

Le taux de 1étalité est trds élevé . environ 20 X entre & et 12
mois, plus de 50% entre 12 et 24 mois, 204 apris 24 mois

(soit une létalité globale de 44X alors qu’elle est de 184 pour
les maladies infectieuses et parasitaires?

Dans 407 des cas la malnutrition est associée & une diarrhée, 30X
4 la rougeocle, 194 A& un parasitisme intestinal, 9 “Z a une
pneumopathie.

Dans 1“étude anthropologique qu‘il a effectué en 1984 dans e
zervice de pédiatrie de 1/Hopital Général, M.E. Gruenais (ORSTOM)
3 tenté d’approfondir les causes sociojogiques de ces
malnutritions.

I'! note que les familles apparaissent particuliérement bien
intégrées A& la vie urbaine et qu’il n’y a pas toujours relation
entre précarité du niveau socio—-dconomique des Ffamilles et
malnutrition grave.

Il constate que la naissance d’enfants hors "mariage", notamment
chez les scolarisds, pose ie probléme de la reconnaissance par
les groupes familiaux (lignages) de 1“"union de fait" des parents
de 1’enfant. Ceux-ci sont dans un état de dépendance extréme vis—

3~vis de leurs Ffamilles et ce peut ¢&tre justement lorsque
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1“enfant *pose des problémes” que s‘installe un processus
d’isolement progressif du jeune couple, Cet isolement économique
et social peut conduire 1“enfant & la mort.

La malnutrition proteino—énergétique modérée : retards de

croissance et maigreur.

Elle compte pour moins de 1% dans les statistiques des motifs de
consultations Ffournies par les centres de Santé Maternelle et
Infantite de Brazzaville : 0.06 dans un des dispensaires de la
ville alors que 1&% des enfants de 0 & 13 mois recus en médecine
préventive dans la méme période présentaient une malnutrition
modérée (statistiques des années 1984-1983).

En réalité ces *"malnuitritions" se présentent plus comme des
retards de croissance que comme des états de maigreur Ffacilement
répérables.

Ainsi lorsque 1“on rapporte la taille des enfants a4 leur age on
constate que 36% des enfants de 0 A 1 an présentent un retard de
croissance modéré ou grave., Par contre le poids rapporté a 1la
taille diffeére peu de 1a norme (normes de croissance NCHS/0OMS; 700
enfants examinés>.

Paradoxalement entre 3 et 6 mois on observe un embonpoint relatif
sans doute l1ié 4 1“introduction de bouillies dans 17alimentation
qui peut masquer une malnutrition débutante.

Le retard de croissance s’installe dés le début de la vie passant
de 12 & 384 entre 0 et 12 mois pour les formes modérées et de 2
4 157 dans les formes graves. Le poids de naissance a une valeur
prédictive 1 50X des enfants dont le poids de naissance est
inférieur A 2400 grammes présenteront encore un retard de
croissance entre 46 et 2 mois, 30.5 X des enfants nés entre 2400
gr et 2700 gr, 4.5/ de 2700 & 3250 gr, 8% lorsque le poids de
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naissance est supérieur i 3250 gr.

(voir mortalité infantile et poids de naissance)

Dans le district rural de Kibangou sur 1400 enfants examinés,
agés de 0 3 5 ans, 28 X présentent un sévére retard de taille et
1$ ¥ ont un trés faible poids (-2DS) pour leur taille <(Claquin,
19835 GTZ2)

D’autres résultats sont fournis par Care en 1981. A Brazzaville
7/ des enfants de O 4 5 ans sont considérés comme sérieusement
retardés en taille, 104 3 Owando, 154 & Mossendjo, 144 A Kinkala
(les seuiis utilisés sont légérement différents de ceux des
études précédentes).

Une ¢étude en milieu scolaire a ¢té réalisée par |170RSTOM &
Brazzaville en 1984, Elle avait pour but de mettre 4 jour les
disparités urbaines. 2 400 éléves agés de 8 A 12 ans ont été
interrogés et examinés dans 19 écoles de la ville,

18 ¥ des garcgons et 11 % des filles ont une taille inférieure au
3eme percentile des normes NCHS pour leur age C(une taille en decd
du 3éme percentile des normes pour 1’age témoigne d’un retard de
croiesance sévire).

Dans les écoles qui recrutent leurs éléves dans les couches les
plus aisées de la population, les distributions des tailles
rapportées 3 1-4ge et des poids rapportés a la taille se
superposent & celle des normes NCHS.

Mais 1a situation se détéricre A mesure que |‘on progresse vers
la périphérie. Dans les écoles du front d‘urbanisation, 15 & 22%
des enfants ont une taille inférieure au 3éme percentile.
Pourtant ces quartiers nouveliement 18tis sont habités par des
citadins de longue date qui, pour beaucoup, ont réussi. Ils sont
en majorité propriétaires de leur parcelie et viennent de faire
construire leur maison. Cet effort financier pour 1‘habitat se
fait-il au dépend des autres postes de dépenses de 1la famille
comme 1 alimentation ou 1a santé ?
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Il existe par ailleurs une relation entre ce retard de taille, la
performance scolaire, 1o statut socio-économique des parents, ia
qualité des infrastructures urbaines dont disposent les quartiers
ob sont situédes ces écoles,

I1 est A& noter qu‘aucune différence n‘a été observée en fonction

de 1“origine ethnique.

A Mindouli, centre urbain secondaire, sur 284 enfants agés de 8 a
10 ans, 287 présentent un séveére retard de taille (seuil: 3éme
percentile. Enquéte CPR/ORSTOM, 1984). L ’approvisionnement de ce
centre urbain est fortement concurrencé¢ par Brazzaville., I1 sge
trouve sur la ligne de chemin de fer et une grande partie de 1la
production vivriére de la campagne environnante est directement
expédiée & la capitale,
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IV ~« Education et scolarisation
1- Taux d’inscription scolaire

Avec un taux de 130X en 1982, le Congo aurait le taux
d'inscription scalaire le plus ¢levé au monde (annuaire
statistique des Nations Unies).

En reéalité ce chiffre montre que | 'effectif des éledves inscrits
dans les dix classes de 1’enseignement obligatoire ( Fondamental
1 a 10> est supérieur A& 1 effectif des classes d‘ age
correspondantes. Il s explique par |7effort considérable qui a
porté sur la scolarisation des jeunes depuis |‘indépendance mais
aussi par |‘engouement de la population pour 1“école, son refus
du passé et du statut rural.

En 1943, |1‘enseignement a ¢té¢ totalement nationalisé et plus tard
17 éducation rendue obligatoire de é a4 1é ans.

Le tableau suivant permet de mesurer 1 ampleur de la progression:

écoles classes enseigants él dves
Fondamental 1
196571983 80&4/1419 27446/10200 211177790 1715207419000
Fondamental 2
1943/1983 44180 29272230 400/11992 1199271485000
Secondaire
général 3/12 2974609 * /983 4£94,/32500

1965/1983

*Sit. sanitaire des enfants et des méres au Congo" 48



En 1982, le budget de fonctionnement de 1 éducation nationale
était de 33 731 500 000 FCFA soit 15.8 % du budge t de
fonctionnement de 1°état. Le budget d‘investissement était
de 2 479 000 000 FCFA soit 2,3 % du budget d’investissement de
1“Etat.

2-Conditions de 1a scolarisation

La qualité des enseignants, celle des conditions d”accueil n’a
pas suivi Ta progression du nombre des classes et des ¢ledves.
Dans les grandes villies, les effectifa des ¢léves dépassent
souvent 80 par classes.

Le taux de scolarisation pendant les premidres années de la
scolarisation obligatoire dépasse pratiquement partout %0 % mais
il est trés probable que ce taux chute progressivement par la
suite; notamment en milieu rural. Cette baisse (effective ou par
absentéisme scolaire) est compensée par la rétention dans le
systéme scolaire, d‘él2ves agés (ce qui explique un “"taux d-
inscriptions® scolaires supérieur & 1°unité).

Ainsi, d’apris les études socio urbaines du CRETH en 1980, 1la
proportion d“"hommes de plus de 15 ans maintenus dans le systéme
scolaire était d‘environ 40 X A Brazzaville et A Pointé-Noire, 37

7 dans les centres secondaires !

Malgré une progression également tres nette, 1‘enseignement
technique et professionnel reste tréds en retrait : en 1983, on
comptait 845 ¢lédves dans les colldges d’enszeignement technique
(CET)>, 35420 dans les centres de métiers, 4485 dans le secondaire
technique et 1400 dans le secondaire professionnel.

Si, pour la majerité des parents d’éleves, 1-¢école apparait comme

le seul moren pour leur enfant de "s‘en sortir*, Je succes

scolaire est loin de garantir un emploij et si 1a scolarité
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