
Depuis 1993, le Congo a connu des
c o n flits qui sont allés s’aggravant jus-

qu’en 1999. Ceux-ci ont contri bué à déva s-
ter le tissu économique ainsi que les infra-
structures.

Après les événements qui ont secoué
le pays dans la période 1997-1998, l a
p o p u l ation reste sous le choc des vio-
lences qu’ils n’imaginaient pas possibl e s
avant et le Congo re n c o n t re quelques dif-
ficultés pour re t ro u ver le rythme de
d é veloppement antérieur à cette péri o d e.

L’ o ri e n t ation du go u ve rn e m e n t
c o n golais fait de la santé un espace pri-
v i l é gié d’ex p ression des droits humains et
d ’ exe rcice des libertés fondamentales. Il
en résulte une nécessaire re d é finition du
rôle de l’Etat dans un contexte de décen-
t ra l i s ation et de rat i o n a l i s ation des
dépenses publ i q u e s , y compris celles du
secteur de la santé. L’ E t at dev ra re d é fi n i r
ses re s p o n s abilités en ouvrant le secteur
de la santé à d’autres acteurs institution-
n e l s , p rivés ou associatifs dans le cadre
d’une politique de contra c t u a l i s at i o n .
Cette re d i s t ri bution des ch a rges perm e t-
t ra à l’Etat de s’acquitter réellement de
ses obl i gations de service public en
m at i è re d’off re de soins de qualité et de
p a rt i c i p ation à la lutte contre la pauvre t é .

La Politique Nationale de Santé du
C o n go reconnaît aux populations deux
r ô l e s , comme acteur et bénéfi c i a i re du
d é veloppement sanitaire et s’est fi x é e
comme objectifs pour les années à ve n i r
de pro m o u voir la santé des individus et
des collectivités sur l’ensemble du terri-
t o i re, de ga rantir l’accessibilité des popu-
l ations à des services de santé de qualité,
de re n fo rcer les capacités nationales à la
gestion du système de santé.

Ces réfo rmes du système de santé
p e rmettent de connaître une période de

t ra n s i-
tion où
les stra-
t é g i e s
fi xes des
soins de
santé pri m a i re
adoptées à A l m a -
Ata en 1978 côtoient
les strat é gies mobiles
des services des
G randes Endémies. 

La politique
a c t u e l l e, fondée sur
les soins de santé
p ri m a i re, se pro-
pose fo n d a m e n t a l e-
ment de re n d re dis-
p o n i bles et accessibl e s
pour la majorité de
la populat i o n , l e s
soins essentiels de qualité dont elle a
besoin dans un esprit d’équité et de soli-
d a ri t é .

Le pays et les hommes

Situation Géogra p h i q u e .
La République du Congo (ancienne-

ment Congo - B ra z z aville) est située à ch e-
val sur l’équateur et couvre une superfi-
cie de 342 000 km2 ( Fi g.1). Etat d’Afri q u e
C e n t ra l e, il part age des fro n t i è res com-
munes au Nord avec le Cameroun et la
R é p u blique Centra f ri c a i n e, à l’Est avec la
R é p u blique Démocratique du Congo , a u

Sud avec l’encl ave angolaise de Cab i n d a
et la République Démocratique du
C o n go , à l’Ouest avec le Gabon et
l’Océan A t l a n t i q u e.

A moitié re c o u ve rt par la forêt pri-
m a i re, le terri t o i re congolais s’étend le
long des rives droites de l’Oubangui et du
fl e u ve Congo , dont toutefois il n’at t e i n t
pas la basse va l l é e.

Sur le plan du relief on re t i e n d ra tro i s
e n s e m bles : le Bas-Congo , b o u rre l e t
m o n t agneux côtier (massif du Mayo m b e ) ,
r é gion de collines et de montagnes p e u
é l evées qui séparent la plaine littorale de
l ’ i n t é rieur du pays ; la Cuvette Congo l a i s e
fo rmant une plaine alluviale ; et au Nord -
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Ouest de vastes plateaux gréseux sépara n t
le bassin du Congo de celui de l’Ogo o u é
qui coule au Gab o n .

Les fl e u ves et les riv i è res se répar-
tissent entre deux grands bassins : c e l u i
du Congo au Centre et au Nord et de celui
du Ko u i l o u - N i a ri au Sud-Ouest. Le
C o n go (4 614 km) est le fl e u ve le plus
puissant après l’Amazo n e. Il prend sa
s o u rce dans le République Démocrat i q u e
du Congo , l ’ a rrose  sur 700 km et joue
avec ses affluents un grand rôle écono-
m i q u e. Le Kouilou (320 km) et son
a ffl u e n t , le Niari , i rri g u e n t , quant à eux,
l’Ouest du pays. La présence de ces
fl e u ves joue un rôle dans l’endémicité de
c e rtaines pat h o l ogies tro p i c a l e s .

Plus des 2/3 du terri t o i re congo l a i s
sont couve rts par des grandes forêts tro-
picales. Le massif du Chaillu, la forêt du
M ayo m b é , à l’Ouest du pays et la fo r ê t ,
inondée au Nord, constituent le deuxième
domaine fo restier du monde. Le reste du
t e rri t o i re est re c o u ve rt de sava n e. 

De part sa position sur l’équateur et
son étirement sur plus de 1 000 km, l e
C o n go est compris tout entier dans la
zone des cl i m ats chauds et humides. Il
reçoit des précipitations moyennes de
l ’ o rd re de 1 500 mm au Sud et près de
2 000 mm au Nord et dans la zone de
fo r ê t .

La températ u re moyenne se situe
autour de 25° C ; les écarts therm i q u e s
sont fa i bles au Nord (2° C), s ’ a m p l i fi e n t
au Sud (6° C).

Le Nord du pays bénéficie d’un cl i-
m at équat o rial et il pleut toute l’année
avec une accalmie de décembre en
f é v ri e r, puis en juillet.

Dans le Sud-Ouest, le cl i m at pre n d
une tendance tropicale humide ; la saison
des pluies dure 8 à 9 mois (d’octobre à
mai) ; interrompue par une petite saison
s è che en janvier ou févri e r. La grande sai-
son sèche dure 3 ou 4 mois (Juin -
S ep t e m b re). 

Les régions du Centre (Plat e a u x
B atekés et Cuvette Congolaise) connais-
sent un cl i m at interm é d i a i re : le cl i m at
s u b - é q u at o ri a l .

Ces cl i m ats sont nuancés part i c u l i è-
rement suivant les régions par des fa c-
t e u rs comme les masses d’eau, le coura n t
m a ri n , le re l i e f.

Situation politique et administra t i ve .
Ancienne colonie fra n ç a i s e, le Congo

a accédé à l’indépendance le 15 A o û t
1960 après une courte période d’un sta-
tut de République autonome.

Les pre m i è res années d’indépen-
dance se cara c t é risent par des crises poli-

t i c o - m i l i t a i res successives qui conduisent
à la mise en place d’une politique de type
m a r x i s t e - l é n i n i s t e. Après deux décennies
de cette politique, le Congo amorce à par-
tir de 1991 un processus démocrat i q u e
qui a conduit la Conférence Nationale à
l’adoption d’une nouvelle constitution et
en 1992 à des élections présidentielles
l i b res. 

Mais les désaccords politiques et eth-
niques qui déch i raient le pays depuis plus
de trente ans et les graves difficultés éco-
nomiques provo q u è rent de nouve a u x
a ff rontements jusqu’en 1998.

Au Congo , la division administrat ive
la plus importante est la région. Une
r é gion est ensuite divisée en district et
peut compre n d re une ou des commu n e s .
Les districts se rat t a chent à la division du
milieu ru ral alors que la commune consti-
tue l’unité administrat ive urbaine.

Le district est subdivisé en village s
a l o rs que la commune est subdivisée en
q u a rt i e rs , qui sont répartis en zones et les
zo n e s , en bl o c.

Situation économique.
Après vingt ans de marxisme, l ’ i n-

s t abilité politique, qui a suivi l’ouve rt u re
du pays au plura l i s m e, avait re t a rdé l’ex-
p l o i t ation de deux atouts majeurs : l e
p é t role et le bois. Depuis 1995, le pays a
re t rouvé une certaine croissance ; cep e n-
dant le Congo est classé en 122e p o s i t i o n
en considérant l’Indice de Déve l o p p e m e n t
Humain (1998).

• A gri c u l t u re 
Les fe rmes d’État sont désorm a i s

abandonnées mais la production fa m i l i a l e
n’a pas vraiment rep ris. Les re s s o u rc e s
agri c o l e s : c u l t u res viv ri è res (ri z , m a ï s ,
manioc) ou de plantations (canne à
s u c re, c a c a o , c o t o n , b a n a n e s , a ra ch i d e s ,
c a o u t ch o u c, palmistes) sont en recul par
manque d’inve s t i s s e m e n t , et le Congo
doit importer l’essentiel de ses pro d u i t s
a l i m e n t a i res. La principale culture est le
manioc (16 % des terres cultivées). Les
fo r ê t s , où les coupes de bois sont en aug-
m e n t at i o n , donnent des bois tro p i c a u x
( a c a j o u , é b è n e, o koumé). La situation des
ex p l o i t ations fo re s t i è res est deve nue dra-
m atique à cause de la baisse des cours
i n t e rn ationaux des bois tropicaux et des
d i fficultés du tra n s p o rt par chemin de fe r.
L’ avenir réside dans l’ex p l o i t ation de
l ’ e u c a lyptus comme bois à pap i e r.

• Ressources minières et industries 
Avec une production constante

( 8 , 8 Mt représentant 45 % du PNB), l e
p é t role off shore est la principale ri ch e s s e
du Congo , bien que le prix de vente de ce

p é t role lourd soit inférieur à la qualité de
r é f é re n c e. Les réserve s , é valuées à
1 1 3 Mt de tonnes ne comprennent pas
celles du site de N’Ko s s a , r é c e m m e n t
d é c o u ve rt. Les autres ri chesses minéra l e s
(potasse de Holle dont les réserves sont
estimées à 1 Mt, c u iv re de Mindouli, d i a-
mants) et les ri chesses énerg é t i q u e s
(potentiel hy d ro é l e c t rique) commencent
à être ex p l o i t é e s , mais l’accroissement de
la dette et de sérieuses difficultés écono-
m i q u e s , dues à la baisse du cours du
p é t ro l e, f ragilisent le pays. L’ i n d u s t ri e,
e n c o re embryo n n a i re, se borne à la
t ra n s fo rm ation des produits végétaux
indigènes (bois, ra ffi n e rie de sucre, h u i-
l e ri e s , coton) et à la fab ri c ation d’engra i s
potassiques. La zone industri a l i s é e
s’étend autour de Po i n t e - N o i re. 

Le pétrole représente 90 % des
ex p o rt ations (1,2 milliard US $ en 1993).
Les import ations (605 millions US $ )
consistent principalement en produits ali-
m e n t a i re s .

• Tra n s p o rts 
Le Congo dispose d’un réseau ro u t i e r

de 12 745 km (10 % bitumés). Le ch e m i n
de fer Congo-Océan (795 km), a ch evé en
1 9 3 4 , demande à être rénové. Pri n c i p a u x
a é ro p o rt s : B ra z z aville Maya - M aya (220
000 passage rs ) , Po i n t e - N o i re (105 000
p a s s age rs). Principaux port s : B ra z z av i l l e
(460 000 t) sur le fl e u ve et Po i n t e - N o i re
(10,35 Mt) sur l’Atlantique. 

Situation démogra p h i q u e .
La populat i o n , estimée à 2,95 mil-

lions d’habitants (estimation 2000), e s t
essentiellement composée de Bantous et
de quelques minorités parmi lesquelles
des Pygmées (1,4 %). Pa rmi les nom-
b reuses ethnies, les Ko n gos sont les plus
n o m b reux (51,5 %), s u ivis par les T é k é s
(17,3 %) et les Mboshis (11,5 %). Les
n o m b reuses ethnies non citées rep r é s e n-
tent 19,7 % de la populat i o n

M a l gré une fa i ble densité (moye n n e
de 6 habitants au km2) , cette populat i o n
est inégalement répartie : 70 % se
c o n c e n t re dans le Sud du pay s , sur le lit-
t o ra l , sur la rive du Congo moyen et
p a rallèlement à la voie fe rrée Congo -
Océan qui relie ces deux zones. Long de
795 km, cet axe économique vital supplée
à la nav i gation sur le cours inférieur du
C o n go ; il est ra c c o rdé à la ligne de
Fra n c eville qui ap p o rte le manganèse du
G abon et unit le port maritime de Po i n t e -
N o i re à Bra z z av i l l e, la cap i t a l e, q u i
c o n c e n t re plus de 35 % de la populat i o n
du pays. Les grandes forêts du Nord sont
quasiment inhabitées. A i n s i , la prov i n c e
de Bouenza, au Sud, a une densité de
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1 4 , 5 h . / k m2 et celle de Liko u a l a , d a n s
l ’ extrême Nord du Congo , a une popula-
tion très cl a i rsemée (1,1 h./km2). 

Les trois quarts de la population hab i-
tent les villes. A elles seules, les agg l o-
m é rations de Bra z z aville (990 000 hab i-
tants) et de Po i n t e - N o i re (576 000
h abitants) concentrent plus de 60 % de la
p o p u l at i o n ; le Congo est l’un des pays les
plus urbanisés d’Afri q u e. Les autre s
villes importantes sont Loubomo (83 000
h abitants) et Nkayi (42 000 habitants). 

La langue officielle est le fra n ç a i s .
Les langues véhiculaires sont le lingala et
le mu nukutuba (kiko n go véhiculaire ) .
Une quarantaine de langues bantoues sont
é galement parlées. Les catholiques rep r é-
sentent 53,9 % de la populat i o n , les pro-
t e s t a n t s , 24,9 %, les membres d’Églises
i n d é p e n d a n t e s , 14,2 % et les adeptes de
re l i gions tra d i t i o n n e l l e s , 4,8 %. 

Le système sanitaire

Organisation sanitaire (1, 6 ) .
Le cadre administratif ch a rgé de la

mise en œuvre de la Politique Nat i o n a l e
de Santé est le Ministère de la Santé, d e
la Solidarité et de l’Action Humanitaire.

Le cadre juridique est constitué d’un
e n s e m ble de textes qui régissent re s p e c t i-
vement : l ’ o rga n i s ation et le fo n c t i o n n e-
ment du Ministère en ch a rge de la Santé,
la mise en œuvre des plans et pro-
gra m m e s , les normes d’orga n i s ation et de
fonctionnement de fo rm ations sanitaire s
ainsi que le financement public de la santé.
Le Plan National de Déve l o p p e m e n t
S a n i t a i re (PNDS) a été adopté par le
Conseil Supérieur de la Républ i q u e
( Pa rlement Congolais) en février 1992
comme loi de la République )

L’ o rga n i s ation de l’administrat i o n
s a n i t a i re est sur le modèle py ra m i d a l , d e
la base au sommet :

- le premier échelon correspond au
d i s t rict sanitaire ou Circ o n s c ription Socio-
S a n i t a i re (CSS) avec les dispensaire s , l e s
c e n t res de santé intégrés et l’hôpital de
r é f é rence de la CSS pour les activités de
soins. Le Centre de Santé Intégré (CSI) est
l’unité opérationnelle de base, le point
d ’ i n t e rsection entre le service de santé et
la communauté. Il fo u rnit des soins de
santé pri m a i re. L’hôpital de référe n c e
constitue le premier niveau de re c o u rs
pour les CSI. Le réseau CSI et l’hôpital de
r é f é rence constituent une CSS. Ce sch é m a
m o d e rne de CSS n’est pas encore totale-
ment implanté sur l’ensemble du terri t o i re
et il est encore fait appel à des dispensaire s
comme stru c t u res de premier contact ;

- le deuxième échelon correspond à la
d i rection régionale de la santé qui super-
vise les CSS, ave c, pour les activ i t é s
c u rat ive s , les hôpitaux généraux qui
sont les établissements de référence pour
les hôpitaux de base ;

- le troisième échelon correspond aux
d i rections centrales et aux serv i c e s
n ationaux spécialisés ave c, pour l’aspect
c u rat i f, le Centre Hospitalier et unive r-
s i t a i re (CHU). Le niveau central a un rôle
s t rat é gique dans la planifi c ation et l’éva-
l u ation norm at ive, le contrôle, la mobi-
l i s ation et l’allocation des re s s o u rces. La
d i rection générale de la Santé est
l’unique interlocuteur des unités opéra-
t i o n n e l l e s .

Les actions préve n t ives au Congo
restent encore liées à l’existence des
p rojets et programmes spécifiques de
santé et sont menées par les 11 secteurs
o p é rationnels des services de l’épidé-
m i o l ogie et des grandes endémies et les
9 programmes nationaux de santé
p u bl i q u e.

Le nombre de médecins, qui était de
1 / 1 0 000 habitants en 1970, est passé à
1 , 6 / 1 0 000 entre 1985 et 1995.

I n f ra s t r u c t u r e s .
L’ i n f ra s t ru c t u re sanitaire est orga n i-

sée en deux réseaux : p u blic et priv é .

• Réseau public de soins
- 5 hôpitaux généraux dont le CHU et

l’hôpital central des A rm é e s ;
- 42 hôpitaux de base dont 3 hôpitaux

m i l i t a i re s ;
- 127 centres de santé intégr é s ;
- 481 dispensaire s ;
- 46 postes de santé ;
- 14 centres de santé scolaire ;
- 2 centres de traitement des lépre u x

et 9 lépro s e ri e s ;
- 2 centres de traitement ambu l at o i re

des patients infectés par le V I H ;
- 11 secteurs opérationnels des

grandes endémies ;
- 1 Centre National de Tra n s f u s i o n

sanguine avec deux relais à Bra z aville et
Po i n t e - N o i re ;

- 1 Lab o rat o i re national de Santé
P u bl i q u e ;

- 1 Lab o rat o i re d’Hygiène de l’Eau et
des A l i m e n t s .

En ce qui concerne les stru c t u res hos-
p i t a l i è re s , les capacités d’héberge m e n t
étaient de l’ord re de 5 997 lits en 1995 en
baisse depuis 1991. La capacité d’hospi-
t a l i s ation était de 43,2 lits pour 100 0 0 0
h ab i t a n t s .

Les stru c t u res hospitalières sont dis-
séminées sur l’ensemble du terri t o i re.
Mais ces établissements sont en proie à

une multiplicité de dy s fo n c t i o n n e m e n t s
qui sont d’une importance telle qu’ils ne
p e u vent pas off rir des soins et des ser-
vices de qualité à la populat i o n .

Beaucoup d’équipements biomédi-
caux sont dans un état de vétusté ava n c é .
De même, les moyens roulants indispen-
s ables à l’activité de supervision des
d i rections régionales manquent dans la
m a j o rité des cas.

Le secteur de la maintenance, p e u
d é ve l o p p é , ne permet pas d’assurer le
m i n i mum de suivi et de contrôle des
i nvestissements. Diff é rents arg u m e n t s
sont mis en avant comme la mu l t i p l i c i t é
des marq u e s , l ’ i n s u ffisance des pers o n-
nels de maintenance en quantité mais
aussi en fo rm ation adap t é e, l ’ ab s e n c e
d’un système de gestion des équipe-
m e n t s .

• Le réseau privé de soins
Il est en pleine expansion et se

c a ra c t é rise par une fo rte concentrat i o n
dans les villes de Bra z z aville et de
Po i n t e - N o i re plus à même de répondre
aux attentes des stru c t u res priv é s .

On recense actuellement :
12 cl i n i q u e s , 50 cabinets médicaux, 4

c abinets dentaire s , 110 cabinets de soins
i n fi rm i e rs , 14 dépôts pharm a c e u t i q u e s ,
203 officines pharm a c e u t i q u e s .

Secteur Pharmaceutique.
Le Congo ne dispose pas d’une

s t ru c t u re de production de médicaments.
Il demeure tri bu t a i re de l’étra n ge r. En
1 9 9 8 , la fa c t u re annuelle de l’import at i o n
des médicaments était de 17,5 milliard s
de Francs CFA .

Le réseau d’import ation et de distri bu-
tion est contrôlé par quat re grossistes répar-
t i t e u rs privés et un organisme para - p u bl i c :
la Centrale Nationale d’Ach ats des
Médicaments Essentiels. Certains orga-
nismes de coopération bilatérale et multi-
latérale assurent également l’approvision-
nement et la distribution des médicaments
essentiels génériques dans le cadre de leurs
interventions et selon leurs propres procé-
dures d’appel d’offre.

Les dépenses consacrées aux produits
pharmaceutiques sont estimées à environ
3 0 % du total des coûts de fo n c t i o n n e m e n t
des formations sanitaires publiques et pri-
vées.

Le marché congolais des pro d u i t s
pharmaceutiques offre à la vente environ
3000 spécialités mais les formations sani-
t a i res sont souvent en proie à des pénu ri e s .
Ce phénomène, associé aux coûts des médi-
caments vendus en officines, a favorisé
l’expansion des réseaux de distribution
informels.
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R e s s o u rces humaines.
En 1995, le secteur public de la santé

employait 7 421 personnes, soit près de
12,7% des effectifs de la fonction publ i q u e.
La répartition de ce personnel s’illustre par
un déséquilibre entre les zones urbaines et
les zones rurales. L’attraction des zones
urbaines de Brazzaville, Pointe Noire et
Dolisie entraîne une concentration des 3/4
des effectifs dans ces villes.

L’ examen des effectifs disponibles en
1995 indique que le Congo disposait à ce
moment là d’un médecin pour 6103 hab i-
t a n t s , d’une sage femme pour 3151 hab i t a n t
et d’un infi rmier pour 2843 habitants. Ces
ratios révèlent encore des insuffi s a n c e s
q u a n t i t at ives. Le taux d’at t rition est import a n t
avec le vieillissement du personnel et accen-
tue ce déficit en re s s o u rce humaine d’autant
plus que les re c rutements dans la fo n c t i o n
p u blique ont été suspendus depuis 1985.

Au delà des effe c t i f s , la gestion des re s-
s o u rces humaines est cara c t é risée par la fa i bl e
c apacité de l’administration à pre n d re en
compte les principales fonctions re l at ives à
une gestion moderne des re s s o u rc e s
h u m a i n e s , notamment la planifi c at i o n , la pro-
jection et la progra m m ation de besoins, l a
d é finition des plans de carri è re, la fo rm at i o n
c o n t i nue et la fo rm ation initiale encore tro p
centrée sur l’hôpital bien que les pri o ri t é s
re c o n nues s’adressent aux soins de santé de
base et à la pratique médicale de terrain. 

Financement.
Le secteur de la santé tire ses finance-

ments de plusieurs sources : L’Etat au tra-
vers de son budget, les bailleurs de fonds,
les populations qui contri buent au fi n a n c e-
ment de la santé au trave rs du re c o u v re m e n t
des coûts mais aussi par leurs dépenses
auprès des prestataires privés et la pré-
voyance sociale.

Les dépenses publiques de santé se sont
élevées à 58 milliards de francs CFA en
1997, ce qui équivaut à 5 % du PIB.

La part de l’aide extérieure dans le
financement de la santé est de 5,5 milliard s
de francs CFA en 1996, soit 9 % de la
dépense nationale de santé, dont la majeure
partie sous forme de dons.

Les pro blèmes majeurs posés par le
financement de la santé concernent l’insuf-
fisance des re s s o u rces. Les stru c t u res opéra-
t i o n n e l l e s , notamment les centres de santé ne
b é n é ficient pas des allocations bu d g é t a i re s .
Les programmes de re n fo rcement des CSS
ont été fo rtement limités par l’absence d’al-
l o c ations bu d g é t a i res destinées aux inve s t i s-
sements pour la réhab i l i t ation des infra-
s t ru c t u re s , l’acquisition des équipements
l ogistiques et techniques et la mise à dispo-
sition des stocks initiaux de médicaments. 

Le profil épidémiologique.
Le Congo est l’un des pays dans lequel

la situation sanitaire de la population reste
très précaire. Le tableau de  morbidité est
dominé par les maladies infectieuses et
parasitaires et par les maladies liées à la
santé de la reproduction. Le système d’in-
formation sanitaire est encore peu déve-
loppé et ne permet pas d’obtenir des don-
nées fiables.

Les pro blèmes de santé étaient illustrés
par les indicateurs suivants (1) : taux de
m o rtalité infantile (0-1 an) : 9 1‰ en 1996;
taux de mortalité infanto-juvénile : 129 ‰
en 1996; espérance de vie à la naissance :
52 ans ; taux de mortalité maternelle : 890
pour 100 000 naissances.

Maladies de l’enfant

Les maladies cibles du PEV restent fré-
quentes malgré l’effo rt mené en mat i è re de
va c c i n ation. En 1995, 2185 cas de ro u ge o l e
ont été enregistrés mais la couverture vac-
cinale pour la ro u geole n’était estimée qu’à
39% (1).

La diarrhée fait partie des premiers
motifs de consultation dans les structures
s a n i t a i res : la fo rte prévalence des diarr h é e s
découle des mauvaises conditions d’hy-
giène individuelle et collective avec le
fa i ble accès des populations à l’eau potabl e,
l’ampleur du péril fécal, et l’absence de sys-
tème adéquat de traitement et d’éva c u at i o n
des ordures. Le nombre annuel d’épisodes
de diarrhées par enfant est de 3,4.

Les infections re s p i rat o i res aiguës
(IRA) constituent également une cause de
morbidité et de mortalité importante pour
les enfants de moins de 5 ans. 

Les conflits armés ont été à l’ori gi n e
de nombreuses situations de malnu t ri t i o n .
La prévalence de la malnu t rition aiguë glo-
bale est import a n t e. Le re t a rd stat u ro p o n-
d é ral touche de 13 à 16 % des enfants en
milieu urbain et de 30,1 % des enfants en
milieu ru ral et montre une situation nu t ri-
tionnelle difficile qui touche surtout les
e n fants de 6 à 59 mois. La situation nu t ri-
tionnelle a été aggravée par les tro u bl e s
socio-politiques. Env i ron 20 à 30 % des
e n fants de moins de cinq ans souff rent de
m a l nu t rition sévère.

Facteurs de risque
liés à la grossesse

Les principales causes de mortalité et
de morbidité maternelles sont liées aux
avortements provoqués et aux complica-
tions de la grossesse et de l’accouch e m e n t .

Ce sont : les hémorragies, les anémies, les
infections du post partum et post abortum
et la toxémie gravidique.

Grandes endémies locales (1).

• Paludisme
Le paludisme constitue un problème

majeur de santé publique au Congo et
d e m e u re la pre m i è re cause de consultat i o n
dans les stru c t u res sanitaires. Il rep r é s e n t e,
à lui seul, 2 3 % des motifs d’hospitalisat i o n
chez les enfants de moins de 15 ans avec un
taux de létalité de 12 %. 

La transmission est permanente dans
l’ensemble du pays.

La chloroquino-résistance est un phé-
nomène qui touche la quasi-totalité du ter-
ritoire. Le Congo se situe en zone C
( groupe 3) et la résistance est estimée à 12,8
% avec un taux de 45% en milieu urbain.

• Lèpre
Le nombre de malades lépreux recen-

sés au Congo est de 964 cas en 1999
L’endémie est en cours de régre s s i o n
grâce à l’introduction de la polychimio-
thérapie. La proportion de nouveaux cas
des enfants de moins de 15 ans atteints de
lèpre est  de 5%.

• Tuberculose
P ro blème de santé publique import a n t ,

la tuberculose a fait l’objet il y a quelques
années de l’institution d’un programme
national de lutte mais son importance épi-
d é m i o l ogique reste mal perçue par manque
de retour de l’information.

Le nombre de nouveaux cas de tuber-
culose dépistés a augmenté régulièrement
de 1993 à 1996 passant de 1972 à 4 300
cas.

L’impact de l’infection à VIH sur la
t u b e rculose se fait fo rtement re s s e n t i r
depuis ces dernières années. 

• Onchocercose
L’ existence de l’onch o c e rcose humaine

au Congo a été établie à l’issue de nom-
b reuses inve s t i gations tant épidémiolo-
giques qu’entomologiques entrep ri s e s
d epuis des années (6). Les pre m i e rs cas ont
été rapportés par Le Bœuf en 1919 dans la
vallée de la riv i è re Djoué, r é gion de
Brazzaville.

Depuis 1978, un projet de recherche
visant à déterminer la distribution géogra-
phique de l’onch o c e rcose et son impact sur
la santé des populat i o n s , a été mis en place.
Ce projet a permis l’identifi c ation de
foyers de la maladie dans les régions de
Brazzaville, du Pool, du Kouilou et de la
Bouenza.

On re l è ve deux foye rs se rejoignant à la
sortie sud de Brazzaville : le foyer du bas-
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sin de la rivière Djoué  et celui de la zone
riveraine du fleuve Congo, s’étendant en
aval de Brazzaville jusqu’à la frontière de
la République Démocratique du Congo au
Sud-Ouest.

Deux autres foyers, dits secondaires
(compte tenu de la population ex p o s é e ) , o n t
été aussi identifiés : le foyer de l’Ouest du
Massif de Mayombe, dans le district de
Kakamoeka, région du Kouilouet le foyer
du district de Mfouati, dans le village
Kindzaba, près de Louteté.

La population à risque peut être estimée
à 692 623 personnes.

Dans ces zones d’endémie, les mani-
fe s t ations cliniques courantes sont : le pru-
rit, les kystes ou nodules onchocerquiens,
la peau de léopard et la gale filarienne.

• Trypanosomiase
Le taux de prévalence observé entre

1994 et 1996 varient entre 3% et 3,5%
p a rmi les populations des foye rs. Les pri n-
cipaux foyers se trouvent dans la Bouenza
et dans le couloir du fleuve Congo jusqu’à
Mossaka.

• Bilharziose
La schistosomiase est endémique et

stable dans les régions du Sud du pays. Le
taux de dépistage varie entre 5 et 35%. La
population jeune est la plus touchée.

• MST/SIDA
A la fin de l’année 1996, 10777 cas de

sida avaient été notifiés à l’OMS (1, 5).
Approximativement 60% des cas survien-
nent chez des personnes agées de 20 à 29
ans mais 10% des cas concernent des
enfants de moins de 10 ans. Le nombre de
décès dus au Sida s’établissait à 11 600 en
1999. 

Des études de séro p r é valence du V I H - 1 ,
réalisées entre 1990 et 2000 ,ont montré que
la séroprévalence se situait entre 7 et 9 %
chez les donneurs de sang, 10 à 12% chez

les femmes enceintes, 30 à 70 % chez les
p rostituées et 17% chez les patients at t e i n t s
de MST. Des données concernant les
régions rurales indiquaient une séropréva-
lence (5%) moins élevée que dans les
centres urbains.

Les Maladies Sex u e l l e m e n t
Transmissibles (MST) sont un réel pro-
blème de santé publique. Le risque annuel
d ’ i n fection est de 15% pour la go n o c o c c i e,
20 % pour l’infection à Chlamydiae tra -
chomatis. Les adolescents constituent la
p o p u l ation la plus vulnérabl e. Les données
d i s p o n i bles indiquent que le sex - rat i o
(H/F) est de 1,8 pour les gonococcies, 3,7
pour les infections à Chlamydiae et 2,6 pour
les infections à VIH.

• Drépanocytose
La drépanocytose est la plus fréquente

des maladies héréditaires. On observe que
plus de 20% de la population sont port e u rs
du trait drépanocytaire AS et 1,5 % portent
la forme SS.

Conclusion

Le Congo a su ga rder en parallèle deux
systèmes de santé et éviter ainsi les écueils
d’un passage trop rapide d’une stratégie
mobile de type grandes endémies à une stra-
tégie sanitaire fixe articulée autour d’une
organisation pyramidale. L’existence d’un
effectif suffisant de cadres formés permet
aux différents niveaux de la pyramide de
s’adapter aux nouvelles orientations de la
politique nationale de santé.

La couverture sanitaire du pays reste
e n c o re un pro blème mais la construction de
nouvelles unités de soins ne devra pas être
réalisées dans la précipitation sans tenir
compte des capacités en re s s o u rc e s
humaines aussi bien d’un point de vue qua-
litatif que quantitatif. L’accessibilité et la

qualité des soins ne doivent pas se limiter
à l’existence d’une infra s t ru c t u re mais doi-
vent s’évaluer aussi par la mesure d’indi-
cateurs en relation avec l’ensemble des
tâches qui doivent être réalisées dans cette
structure non seulement d’un point de vue
des soins mais aussi de la gestion. 

Le retour de la paix et la réconciliat i o n
nationale devraient créer les conditions de
stabilisation et de relance économique et
sociale. Dans ce cadre, il importe donc
d’ancrer les choix publics dans une pers-
p e c t ive qui ga rantisse la rat i o n a l i s ation des
dépenses publiques de santé, l ’ a m é l i o rat i o n
de la gestion des capacités sanitaires ainsi
que la participation de la population à la
définition et à la mise en œuvre de la
Politique Nationale de Santé.

La re c o n s t ruction qui débute amènera
sans aucun doute une amélioration notabl e
de la situation socio-sanitaire du pays mais
c e rtaines plaies re s t e ront difficiles à panser !
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