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INTRODUCTION GENERALE



La présente étude porte sur La politique sanitaire a Brazzaville de
1906 a 1960. En nous fondant sur la définition que donne le dictionnaire de

la langue francaise, nous entendons par politique sanitaire :

| ’ensemble des actions ou mesures mises en place
pour préserver la santé des populations.*

Le sujet de notre mémoire S’inscrit dans le champ de I’histoire de la
santé et, de maniere plus large, de I’histoire sociale. La question de la santé
ou de la maladie interpelle 1’historien parce qu’elle est au centre de la vie de
I’homme. Il est, dés lors, important d’essayer d’apporter un éclairage sur la
maniére dont ont été gérés les problemes de santé dans le passé pour aider
les décideurs a comprendre la situation actuelle. En effet, ’amélioration de
la santé est 1’un des défis majeurs que les Etats africains doivent relever. Le
continent africain enregistre les taux les plus élevés de mortalite. Le
paludisme, le VIH/sida, par exemple, sont respectivement une endemie et

une pandémie qui affectent sérieusement la croissance démographique.

Deés la période de la conquéte coloniale, les Européens qui venaient au
Congo étaient sujets a des maladies. Or, la France avait besoin, dans les
colonies, d’une main-d’ceuvre en bon état de santé pour I’exploitation des
richesses. C’est d’abord pour lutter contre la trypanosomiase humaine que
furent déployés des moyens importants. Apres la Premiere Guerre mondiale
la France chercha donc a mettre en ceuvre une politique sanitaire pour
surmonter ses difficultés consécutives a ce conflit. En effet, elle avait besoin
de matiéres premiéres pour relever son industrie. On peut donc affirmer que
la question de la santé au Moyen-Congo était plus une réponse aux

préoccupations économiques, a travers le besoin de la main-d’ceuvre et le

! Maxi dico, 2000, Dictionnaire de langue francaise, Paris, p 862-991.
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recouvrement de 1’imp6t de capitation, que la recherche du bien-étre des
populations autochtones. L’activité des compagnies concessionnaires?
orientées vers des profits importants et la construction du Chemin de Fer
Congo Océan (CFCO) révelent cette connivence. Aussi, les populations en
général et les travailleurs en particulier ont été exposés aux maladies
endémiques et épidémiques qui ont eu des conséquences démographiques
graves. En dépit de la nécessité d’asseoir, a Brazzaville, une politique
sanitaire efficace pour soigner les populations et enrayer les épidémies, il se
posa un probleme de financement de cette politique dans les colonies. Le
Moyen-Congo n’y échappa pas. Il a fallu attendre le lendemain de la
Seconde Guerre mondiale, quand la France mit en place une nouvelle
politique coloniale pour voir le domaine de la santé bénéficier
d’infrastructures et de moyens financiers plus importants. Au moment de
I’indépendance du Moyen-Congo, le nouveau pouvoir en place devait

poursuivre cette politique.

Nous avons choisi d’étudier la politique sanitaire a Brazzaville en
raison du statut de cette ville. Brazzaville a été fondée en 1880 pour servir de
poste colonial. Progressivement, le centre urbain s’est consolidé avec
I’afflux des populations africaines attirées par 1’activité des Européens.
Chef-lieu du Moyen-Congo en 1903, Brazzaville est élevée au rang de
capitale de I’ Afrique Equatoriale Francaise (AEF) en 1910. Du fait du statut
de capitale fédérale dont jouissait cette ville, du reste résidence du
Gouverneur général de I’AEF, c’est 1a que furent implantées les principales
infrastructures sanitaires et appliquées plus directement les mesures

sanitaires.

2 C. Coquery-Vidrovitch, 1973, Le Congo au temps des compagnies concessionnaires 1898-1930, Paris-La
Haye, Mouton et Co, 598p.
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Pour saisir cette politique sanitaire dans le temps, nous I’avons inscrite
dans la période 1906-1960. C’est en 1906 que furent entamés a Brazzaville
les travaux de construction de I’Institut Pasteur, la premiére filiale en AEF
de DI’Institut Pasteur de Paris, chargé d’abord de mener la lutte contre la
trypanosomiase ou la maladie du sommeil et les autres maladies. En 1960, le
Moyen-Congo (devenu République du Congo le 28 novembre 1958) accede
a ID'indépendance. Méme si la politique sanitaire ne change pas
fondamentalement, les programmes revétent un caractere national et

rompent avec I’orientation coloniale, dictée par la métropole.

Cette ¢tude se propose d’analyser les problémes sanitaires a
Brazzaville et les réponses apportées par I’administration coloniale face aux
maladies endémo-épidémiques qui affectaient les populations autochtones et
européennes a Brazzaville. Quels étaient les objectifs visés de la politique
sanitaire? Quels stratégies et moyens furent mis en place pour gerer les
problemes de santé a Brazzaville? A la fin de la colonisation, quelle

appréciation peut-on avoir de I’impact de la politique sanitaire sur le terrain?

Pour traiter une question aussi importante que celle de La politique
sanitaire a Brazzaville de 1906 a 1960, il faut disposer d’une documentation
portant sur la ville et les aspects de santé. Pour y parvenir, nous avons utilisé
trois principales sources : les sources écrites, les sources orales et les sources
iconographiques. Parmi les sources écrites, il faut d’abord citer les archives
écrites. On peut disposer de nombreux documents a la Direction des
Archives Nationales a Brazzaville. Au Ministéere de la Santé, on trouve
beaucoup de documents specialisés entrant dans notre champ d’étude. Mais
ils sont souvent postérieurs a 1960. Nous avons éegalement consulté les

archives de I’Institut Pasteur de Brazzaville et de la Direction des Services
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d’Hygiene; elles sont peu abondantes a cause de la destruction d’une partie

lors de la guerre civile de 1997.

Les archives de la Municipalité de Brazzaville, rassemblées au Centre
de Documentation de I’Hétel de ville & Brazzaville, nous ont permis de
collecter des informations de caractere officiel a travers les arrétés, les

rapports et les compte-rendus des délibérations du Conseil Municipal.

Les Journaux Olfficiels de I’AEF sont aussi disponibles. On y trouve
des discours des Gouverneurs généraux de I’AEF, des arrétés de

promulgation de mesures sanitaires ou de nomination de personnels de santé.

Des études existent qui abordent de maniére directe ou indirecte
I’objet de notre étude. Il s’agit, en premier lieu, de la thése de doctorat
d’Edouard Mbaloula.® L’auteur a fait la genése des structures sanitaires au
Congo. Ce travail a I’avantage de montrer comment, d’abord prise en
charge par les missionnaires dans le cadre de 1’évangélisation, la question de
la santé a pris une dimension politique gérée par les pouvoirs publics, la
métropole, au debut du XXe siécle. Il examine ensuite 1’évolution des
infrastructures hospitalieres : de simples huttes a la construction des centres
de recherche aprés la Deuxiéme Guerre mondiale. L urgence de la création
de ce type d’infrastructures était dictée par I’ampleur des maladies endémo-

épidémiques et le besoin croissant de la main-d’ceuvre.

L’étude de Marcel Soret!, quant a elle, établit le rapport entre la

démographie et les probléemes urbains de Brazzaville dans les annees

 E. Mbaloula, 1981, Essai sur I'évolution des hdpitaux congolais de la colonisation & nos jours (1880-

1980), Thése de doctorat de 3° cycle (Droit et Economie de la Santé), Université de Paris-Sud, 369 p.
* M. Soret, 1954, « Démographie et problémes urbains en AEF, Poto-Poto-Bacongo-Dolisie », in Mémoires
de I’Institut d’Etudes Centrafricaines, n°7, Brazzaville, 132p.
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quarante. Le caractere composite de la population et la croissance rapide de
cette ville posaient des problémes d’occupation de 1’espace et
d’assainissement. A travers les tableaux et les graphiques, cette étude permet
de saisir les mouvements naturels de la population, la structure sociale et
professionnelle. L’étude débouche sur la relation entre la démographie et la
politique sanitaire. Dans le cadre de la réalisation de cette politique sanitaire,
la croissance rapide des deux villages réserves aux populations africaines
que sont Bacongo et Poto-Poto constituait un grave probléeme influant sur la

santé publique.

Le mémoire de Paul Mabiala-Bakala® porte spécifiquement sur la
maladie du sommeil. Nous avons marqué un grand intérét pour 1’article de
Scholastique Dianzinga dont le titre est: Santé et maladie en situation
coloniale : [’exemple du Moyen-Congo. A travers ce travail, I’auteur fait une
analyse des principales pathologies a 1’époque coloniale et situe

I’importance de la question de santé dans la politique coloniale.®

S’ajoutent aux archives et sources imprimées, les documents
numeériques que nous avons extraits principalement des sites internet sur les
pathologies comme la variole et la maladie du sommeil. On peut citer, entre
autres, les sites suivants :

- http://www.asnom.org/fr/432-variole.html

- http://www.lemedicaldelareunion.com/medecine.htm

- http://www.troupesdemarine.org

L’internet demeure un des moyens modernes susceptibles de mettre a

la disposition du chercheur des documents de maniére rapide. Il réduit les

® P. Mabiala-Bakala, 1985, Etude socio-historique de la trypanosomiase humaine dans le Niari supérieur
1800-1935, Mémoire de DES en histoire, Université Marien Ngouabi, 127p.

® S. Dianzinga, 2009, « Santé et maladie en situation coloniale : I’exemple du Moyen- Congo (1908-
1958)», in Annales de l'université Marien Ngouabi, Lettres et Sciences Humaines, vol.10 — 1, Brazzaville,
p.98-107.
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colits d’acces parce qu’avant, il fallait faire face a des frais de déplacement
pour aller les consulter au dépot des archives d’Outre-mer a Aix-en-
Provence en France. Des possibilités existent pour vérifier les informations a
partir des journaux officiels ou d’autres documents écrits. Les sources
iconographiques nous ont aidés a consulter des documents comme les

photographies de I’époque coloniale.’

Source & part entiére de Ihistoire, les témoignages oraux®, nous ont
permis d’étre en contact avec certains acteurs ou bénéficiaires de la politique
sanitaire a Brazzaville. Nous avons sélectionné les informateurs suivant leur
age et leur statut social. Important au départ, 1’échantillon final s’est
considérablement réduit. Néanmoins, nous avons pu, en ayant recours a un
guide d’entretien, interroger une dizaine de personnes. Le tableau des
informateurs est joint en annexe. Les témoins ne nous ont fourni dans la
plupart des cas que des informations d’ordre général. Souvent, ces
informations sont contradictoires. La fragilité de ce type de source, due au
contexte, au rang social, a I’age de I"informateur et aux intéréts de ceux-Cli,

ne nous a pas permis de jeter une lumiére suffisante sur nombre d’aspects.

Malgré toutes ces difficultés, prévisibles du reste, nous avons opté
pour une démarche méthodologique basée sur le croisement et la
complementarité des sources. Le recoupement de toutes ces sources nous a
conduits a structurer notre étude en trois parties, chacune d’elles subdivisées
en chapitres. La premiére partie porte sur la mise en place d’une politique
sanitaire a Brazzaville de 1906 aux années 1920. La deuxiéme partie analyse
I’évolution de la politique sanitaire a Brazzaville et la troisiéme partie tente

d’esquisser un bilan de la politique sanitaire a Brazzaville.

’ Entretien avec madame Scholastique Dianzinga, notre Directrice de recherche.
8 J. Vansina, 1961, De la tradition orale, 1* Edition, Tervuren, M.R.C., Traduit et révisé sous le titre Oral
Tradition as history, Madison, University of Wisconsin Press, 1985, 179 p.
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PREMIERE PARTIE

LA MISE EN PLACE DE LA POLITIQUE
SANITAIRE A BRAZZAVILLE DE 1906
AUX ANNEES 1920



Dés I’arrivée des premiers explorateurs en Afrique, les maladies que
ceux-ci avaient contractées et surtout les nombreux décés amenérent les
Européens a réflechir sur ce probleme. La situation s’était aggravée lorsque
certaines maladies se transformerent en épidémie : c’est le cas de la maladie
du sommeil. Ainsi, les premieres infrastructures sanitaires furent mises en
place pour préserver la santé des Européens. Mais, du fait de la détérioration
de I’¢état de santé des populations autochtones, souvent due aux nouvelles
maladies apparues avec les contacts plus fréquents des travailleurs, le
colonisateur changea sa vision de la prise en charge de la sante des habitants
de Brazzaville. Dans cette premiére partie, nous allons analyser les premiers
problemes de santé qui apparaissent. Ensuite, nous aborderons 1’aspect de la

mise en place des premieres structures sanitaires.
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CHAPITRE | : LES PROBLEMES DE SANTE AU MOMENT DE
L’ IMPLANTATION ET DE LA CONSOLIDATION
DE BRAZZAVILLE

Nous ne pouvons pas faire une etude sur les débuts de la médecine a
Brazzaville sans faire un bref historique sur la création et les premieres
étapes de I’évolution de cette ville. En effet, elle demeure, en tant que chef-
lieu du Moyen-Congo et la capitale fédérale de 1I’Afrique Equatoriale

Francaise (AEF), le centre de prise de décisions.

| - LES DEBUTS DE BRAZZAVILLE

Brazzaville fut créée aprés la signature d’un traité par Pierre
Savorgnan De Brazza et le souverain du royaume de tyo le 10 septembre
1880. Mais, c’est I’acte de prise de possession du 3 octobre 1880 qui permit
a De Brazza d’installer un poste colonial sur la rive droite du fleuve Congo,
au Stanley-Pool.’ Les débuts de ce poste sont modestes: c’est le 30
septembre 1884 que Charles de Chavannes acheva la premiére maison
européenne 4 1’emplacement de ’actuel palais présidentiel™ qui fut le palais
du Gouverneur général de I’AEF. Celle-ci comprenait cing piéces. Elle était
construite avec des materiaux locaux : charpente de bois, parois de tige de

palmes, toit de chaume et brique de terre.*!

Le peuplement s’est fait en fonction des facteurs topographiques,
historiques et humains. De 1900 a 1901, selon Scholastique Dianzinga,

Brazzaville connait un brusque essor en raison du développement de

% Cest a partir du 17 juillet 1881 que la Société de Géographie et le Comité Francais de I’ Association
Internationale Africaine décidérent de changer le nom de la station frangaise de Ncouna en Brazzaville.

0 Livre d’or du centenaire de Brazzaville, 1880-1980, Brazzaville, Editions Publi - Congo, p.23.

11 5. Dianzinga, 2006, (éd.), Brazzaville : une ville & reconstruire. Recompositions citadines, in Ziavoula,
Paris, Karthala, p.18.
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I’activité économique européenne. Sa population est estimée a 248
Européens et 500 Africains.'? Les fonctions administratives favorisent son
évolution. En effet, outre sa qualité de Chef-lieu du Moyen-Congo, le 1%
juillet 1904, Brazzaville devint capitale de I’ensemble du « Congo Francais
et Dépendances ». Lorsque par le décret du 15 janvier 1910, on crée
I’Afrique Equatoriale Francaise (AEF), Brazzaville est élevée au rang de
capitale de cette fedération. Sur le plan administratif, elle bénéficia d’une
autre promotion : par 1’arrété du 15 octobre 1911, la capitale du Moyen-
Congo et de I’AEF fut érigée en commune avec Louis Girard comme
premier administrateur-maire.”®> Cette ville devint, dés lors, une
circonscription autonome du Moyen-Congo. La construction de 1’Hotel de
ville a partir de 1911, inauguré le 15 octobre 1912, peut étre considerée
comme un pas important dans I’effort de modernisation de 1’espace urbain.
A cette date, Brazzaville s’¢étendait sur 12km de longueur et environ 5km de
largeur. Elle se limitait au Nord par le rebord des plateaux du centre, a I’Est
par la riviére la Tsiemé, au Sud par la rive droite du fleuve Congo, a I’Ouest,

le Djoué et son affluent la Mfilou.**

Au fil du temps, les problemes de cohabitation entre les Européens et
la population africaine commencérent a se poser. Le souci d’hygiéne et de la
préservation de la sante des Européens amena les autorités coloniales a
séparer Brazzaville en deux entités : la ville européenne d’un coté et des
villages indigénes de ’autre. La circulaire du 15 juin 1909 du Gouverneur
géenéral Martial Merlin impose officiellement cette séparation. A ce propos,

il écrit :

125, Dianzinga, 1991, « Evolution d'une ville coloniale : cas de Brazzaville », in CCAH, n°12, p.93.

B Livre d’or du Centenaire de Brazzaville, p.332.

1 Extrait du Rapport de la Mission d’Urbanisation et de ’Habitat au Congo, décembre 1974. Centre des
Archives et de Documentation de I’Hétel de ville de Brazzaville.
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Les villages indigéenes représentent un foyer de
contagion, un réservoir presque inépuisable de virus de
toutes les endemies qui menacent [’Européen ; c’est
dans les villages africains que le moustique et la
mouche tsé-tsé s 'infectent. Il importe donc que le village
indigene et la ville européenne occupent des quartiers
distincts.™

En 1909, I’administrateur Butel organisa le village de Bacongo et le
village sénégalais « Dakar ». Deux ans aprés, 1’administrateur Latapie
aménage a son tour le village de Poto-Poto. Tous les Noirs sont expulses
progressivement. Les habitants des villages Mfoa, « Dakar » réservé aux
tirailleurs sénégalais et « Mariage » occupé par les nouveaux chrétiens furent
déplacés du quartier européen.'® La « création » de ces villages africains,
selon la formule de I’administration coloniale, était en fait une opération qui
consistait a leur imposer un nouveau tracé pour mieux contréler la
population noire. C’est ainsi que furent nommés des chefs de village qui
¢taient chargés de I’entretien du quartier, de désigner les « fauteurs de
désordres », les habitants qui ne voulaient pas payer I’impot et les cas de

maladies graves.’

La ville ne connaitra son premier plan d’urbanisation que vers 1925, a
I’initiative du Gouverneur Général de I’AEF Raphaél Antonetti. Ce plan
confirme la séparation des espaces occupés par les Européens et par les
Africains. Mais, il impose surtout la modernisation de Brazzaville appelée a
jouer un r6le économique important avec le Chemin de Fer Congo Océan en
construction a 1’époque. Dans ce contexte, le domaine sanitaire devait

connaitre aussi quelques transformations.

S, Dianzinga in Ziavoula, (éd.), 2006, Brazzaville : une ville & reconstruire. Recompositions citadines,

op. cit. p.22.
183, Dianzinga, 1991, « Evolution d’une ville coloniale : cas de Brazzaville », op. Cit. p.98.
7 Notice du Lieutenant-gouverneur du Moyen-Congo Lucien Fournier, p.5.
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Il - SITUATION SANITAIRE A BRAZZAVILLE

C’est a la fin du XX*™ siécle que les premiers Européens s’installent a
Brazzaville. La construction de la premiere maison sur un plateau répondait,
sans nul doute, au souci d’occuper un espace sain, non marécageux, aére,
pour mettre ses habitants a ’abri de certaines maladies. Mais, en dépit de ces
précautions, de nombreux Européens succombaient suite aux maladies
contractées dans ce nouveau milieu, comme le fait remarquer Moise

Landeroin, un membre de la Mission Marchand :

A 5h du soir je suis allé aux funérailles de M.
Orsin-Déon, agent auxiliaire du Congo, decedé a 1h du
matin. On meurt facilement a Brazzaville : quelques
jours auparavant, le 20, on avait porté le lieutenant
Restout a sa derniére demeure, il se préparait a monter
dans [’'Oubangui. Le cimetiere compte déja 19 blancs,
victimes du climat du Congo.*®

Le climat etait percu comme le facteur principal a 1’origine de la
détérioration de la santé des Européens. D’abord, la chaleur humide qui
¢puisait ’organisme. Dans beaucoup de récits, on évoque la fatigue surtout
aprés de longues marches. Mais, ce climat avait favorise la présence du
moustique qui provoquait le paludisme ou malaria. C’est ainsi que, dans une
lettre citée par Scholastigue Dianzinga, Jacques de Brazza, petit frere de
I’explorateur, se plaignait des son arrivee a Brazzaville « d’un peu de
fievre » qui Iavait « fort affaibli ». Cette fiévre s’était transformée en une
« fidvre tierce ».** Outre le paludisme, il faut citer la typhoide, la bilharziose,
la dysenterie, le tétanos, les infections pulmonaires, etc. La dysenterie était

favorisée par la mauvaise alimentation (les Européens consommaient

'8 M. Landeroin, 1996, Mission Congo-Nil (Mission Marchand), Carnets de route, in S. Dianzinga, « Santé
et maladies en situation coloniale...», op. cit. p.94.
¥g, Dianzinga, « Santé et maladies en situation coloniale...», op. cit.
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beaucoup d’aliments en conserve et quelques produits locaux souvent mal

conservés a cause du climat).

Ce sont les épidémies qui ont fait le plus de ravages parmi les Blancs
et les Africains. Si le paludisme est rest¢ a I’état endémique, la
trypanosomiase humaine africaine ou maladie du sommeil a pris longtemps
la forme épidémique. L’épidémie de la grippe qui a commencé en Europe en
1918 a causé la mort de nombreux habitants du Congo dont
I’ Administrateur-Maire de Brazzaville, Louis Girard.? Jusqu’aux années
1950, la lutte contre les maladies resta au centre des préoccupations de

I’administration en matiére de santé publique.

La maladie du sommeil sévissait fortement a Brazzaville. C’est ce que

confirme Jean-Paul Bado lorsqu’il écrit :

Enfin, a Brazzaville tout comme a Libreville,
carrefour politique et commercial, des cas fréquents de
trypanosomiase étaient signalés chez les autochtones et
parmi les étrangers, notamment les boys cuisiniers, les
miliciens et les travailleurs.”

Selon I’auteur, les Africains comme les Européens étaient exposés a la
maladie du sommeil du fait des contacts dus aux fonctions administratives et
économiques  des villes coloniales. Il fait également allusion aux
populations qui changeaient de milieu, plus précisément les boys et les
tirailleurs vivant dans leurs quartiers propres mais cotoyaient les Blancs

pour des raisons professionnelles et contaminaient ces derniers.

?°s. Dianzinga, « Santé et maladies en situation coloniale...», op.cit.
2l Jp. Bado, 1996, Médecine coloniale et grandes endémiques en Afrique 1900-1960 « lépre,
trypanosomiase humaine et onchocercose, Paris, Karthala, p.90.
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CHAPITRE Il : LA MISE EN PLACE DES PREMIERES
STRUCTURES SANITAIRES A BRAZZAVILLE

Ce chapitre se propose de mettre un accent sur les éléments sur
lesquels s’est appuyée ’action sanitaire a Brazzaville. Plusieurs organes ont
constitué la trame organisationnelle de cette action. Celle-ci menée de
maniere sporadique, selon les nécessités du moment, a évolué rapidement du

fait des conséquences plus graves des maladies épidémiques.

| - LANECESSITE DE PRENDRE EN CHARGE LES PROBLEMES
QUOTIDIENS DE SANTE A BRAZZAVILLE

Dés le départ, les soins médicaux et d’hygiéne constituérent le premier
volet de I’action sanitaire des Européens. Mais, on mit également 1’accent
sur la prévention avec les vaccinations. Les missionnaires furent les premiers
a s’occuper des malades autochtones pour une raison précise, comme le

souligne Scholastique Dianzinga :

1l fallait soigner le corps avant de s’occuper de

ia 22
[’ame.

Des dispensaires furent donc ouverts la ou s’étaient implantés les
missionnaires catholiques comme ceux de 1’église protestante. On signale en
1892 I’existence d’un petit hopital chez les sceurs de Saint Joseph de Cluny a
Brazzaville. Les sceurs se rendaient méme dans les villages pour aller
chercher les malades. La volonté de sauver des vies humaines par la
médecine moderne se heurta souvent a la résistance des populations

autochtones. Beaucoup d’entre eux restaient attachés aux croyances, surtout

2 Supra.
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a la sorcellerie. lls recouraient donc pour leur guérison aux devins-
guérisseurs, aux plantes médicinales et aux cérémonies rituelles. Lutter
contre les croyances traditionnelles était 1’une des tdches importantes a
laquelle s’attelaient les missionnaires chrétiens. Ils espéraient de bons
résultats en impliquant les femmes. D’ou ’accent mis sur I’éducation de la
fille et de la femme, a qui, il fallait inculquer des notions d’hygiéne et
I’efficacité de la médecine moderne. En effet, la femme était au centre de la
vie familiale. C’est par elle que les « bienfaitsde la civilisation
européenne », la médecine européenne entre autres, pouvait atteindre toute la
société. On attendait de 1’éducation des femmes, 1’amélioration de la santé
de la famille et notamment la reduction de la mortalité maternelle et infantile
qui atteignait des taux tres élevés. Convaincue de 1’efficacité de leur action,
Gabrielle Vassal, épouse du Directeur des Affaires Sanitaires a Brazzaville,

pense dans son livre paru en 1925 que:

Dans le domaine de [’assistance médicale, il y
aurait a faire une large part aux missionnaires.

Nous n’avons pas le droit de tenir a [’écart des
auxiliaires de nos médecins si avertis et si dévoués. lls
ont montré toute leur valeur quand on a pu dans de
rares occasions, les employer. L ’administration
fournirait les médicaments usuels et de [’atoxyl. Les
missions traiteraient les affections courantes et la

maladie du sommeil, a charge de rendre compte
exactement.”

C’est dans ce contexte qu’on peut comprendre 1’appui accordé par
I’administration coloniale dans le fonctionnement du petit hopital des Sceurs
de Saint Joseph de Cluny ou I’on soignait beaucoup de malades atteints de la
maladie du sommeil et I’atoxyl administré a ces derniers n’était pas a leur

portee.

» G. Vassal, 1925, Mon séjour au Congo francais, Paris, Librairie Pierre Roger, p.80.
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Photo n°1 : Personnes atteintes de la maladie du sommeil soignées a
I’hopital des sceurs de Saint Joseph de Cluny de Brazzaville.

Source : J. Clemens, 2004, Memoire en images. Congo-Brazzaville,
cap-sur-Loire, Alan Sutton, p.100

Le service de santé publique demarra avec les médecins membres des
missions d’exploration comme les docteurs Ballay, Fournial, Emily, Allain,
Asconet, Sibut et Hullier.?* Ainsi, les premiers postes médicaux furent créés
par les médecins du corps de la marine et des colonies au début du XX*™
siecle. A cette époque, les formations sanitaires destinées aux indigenes
¢taient rudimentaires. Un hodpital colonial comprenant 1’essentiel des
équipements médicaux fut créé a Brazzaville en octobre 1911, dans le
cadre du programme d’amélioration des infrastructures sanitaires. Mais, 0N
peut comprendre que cela était lié au fait que depuis 1908 Brazzaville était le
siege du Gouvernement genéral du Congo francais. Dés 1906, on assista a

Brazzaville a la création de deux premiers établissements hospitaliers

24 E. Guernier (éd.), 1950, Afrique Equatoriale Francaise, Encyclopédie coloniale et maritime, p.209.
% Livre d’or du Centenaire de Brazzaville, op. cit. p. 23.
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locaux : un hopital européen et un hépital indigéne dont les conditions et

méthodes de construction étaient déplorables.”

L’hopital européen avait pour mission d’assurer le traitement des
officiers, des fonctionnaires, des soldats, marins, employés et agents de
divers services, militaires coloniaux et locaux, leurs familles, des colons et
étrangers de passage, en résidence ou en mission au Congo.?” En revanche,
I’hopital indigene était destiné a recevoir les tirailleurs sénégalais, percevant

une solde de I’administration locale ainsi que les natifs.?®

Il s’agit, en fait, du méme hopital de la ville divisé en deux
établissements pour respecter la ségrégation qui régissait le fonctionnement
de la société sous la colonisation. Comme 1’espace urbain était réparti en
deux entites distinctes : la ville européenne et les villages indigenes, on
retrouve aussi cette distinction sur le plan sanitaire. Ainsi, il y avait un

hopital européen et un hopital indigene.

Les deux quartiers africains, le village de Poto-Poto et celui de
Bacongo étaient dotés des 1913 chacun d’un dispensaire. La situation
sanitaire des espaces occupés par les populations africaines préoccupaient
I’administration coloniale. Considérés comme de véritables « viviers » de
virus, elles craignaient que leurs habitants ne contaminent les Européens. Il
faut préciser que c’est de ces quartiers que provenaient le personnel
domestique travaillant dans les domiciles des Européens, les manceuvres
recrutés dans les ateliers et les maisons de commerce ainsi que les commis

de ’administration (écrivains, interprétes). C’est pourquoi, on nomma des

% E. Mbaloula, 1981, op. cit. p.36.
T 1bid.
% 1hid.
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chefs de village ou de quartiers. Ceux-ci avaient comme principales taches,
le devoir de veiller au maintien des parcelles et des rues en état de propreté.
Les habitants étaient donc tenus sous la surveillance des chefs. Ils devaient
débroussailler les alentours des maisons et balayer quotidiennement la cour,
la maison et la rue. Le non respect de ces mesures était séverement

sanctionné.

Il - LA NECESSITE D’AMELIORER LA SITUATION
DEMOGRAPHIQUE BRAZZAVILLE

La santé, le bien-étre social, 1’équilibre moral, étaient au centre des
préoccupations de 1’administration coloniale. Mais, ce fut moins par
humanisme que 1’on travailla a protéger les populations autochtones de
certaines maladies. En effet, il apparut necessaire et urgent de réagir face aux
effets des maladies sur la démographie. On assistait a une grave baisse de la
population lorsque sevissait les épidémies. Or, la réussite de la mise en
valeur du Congo nécessitait une main-d’ccuvre importante et vigoureuse,

¢’est-a-dire jouissant d’une bonne santé.

La construction a Brazzaville de 1’Institut Pasteur fut un pas important
dans la politique coloniale sanitaire a Brazzaville. C’est la premicre antenne
de I’Institut Pasteur de Paris en Afrique centrale. En 1908, grace a la
convention organique du 27 octobre 1908 passée entre 1’Institut Pasteur de
Paris et le Gouverneur général du Congo, la filiale de I’Institut Pasteur de
Brazzaville était rénovée et les bases de son fonctionnement furent fixées.?

On doit la mise en place de cette structure a trois hommes :

2% E. Guernier, op. cit. p.227.
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Ce sont des docteurs comme Gustave Martin et
Lebceuf, médecins du corps de santé coloniale et M.
Roubaud, agrégé des sciences naturelles qui par la
proposition de M. Roux directeur de [’Institut Pasteur
de Paris que s’embarquerent le 26 octobre 1906 les
missionnaires pour le Congo francais et regagnérent
Brazzaville avec le matériel, les animaux d’expéerience
et les fonds nécessaires pour les recherches ; car il
fallait respecter les instructions de Paris.*

De méme, c’est avec du matériel venu de France que le commissaire
géneral Gentil fit construire un batiment a étages pour le laboratoire et un
pavillon pour les animaux d’expérience. Débutes en 1906, les travaux de
construction prirent fin en 1908.* Le Docteur Gustave Martin devint, dés

1909, le premier directeur de 1’Institut Pasteur de Brazzaville.*

Photo n°2 : Le premier batiment de 1’ Institut Pasteur construit en 1906.

A 4 ™

- 1’Hépital de la maladie du sommeil

BRAZZAVILLE.

Source : J. Clemens, 2004, Memoire en images. Congo-
Brazzaville, Alan Sutton, p.100.

% E. Guernier, op. cit., p.227
31 J.p. Bado, 1996, op. cit. p.87.
%2 E. Guernier, supra.
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Dés la fondation de Brazzaville, les Européens eurent recours aux
populations environnantes pour la construction du poste colonial. Les
travaux de construction absorbaient surtout les hommes qui travaillaient
comme manceuvres. On retrouve dés la fin du XIX®*™ siécle quelques
Africains dans les factoreries appartenant généralement aux compagnies
concessionnaires et aux petites unités de production. Les compagnies
concessionnaires avaient acquis de grandes exploitations a I’intérieur,
comme ce fut le cas pour la Compagnie Forestiere du Haut et Bas Congo
(CFHBC), ou les populations étaient soumises au travail forcé dans les
foréts. Ces hommes et ces femmes exposés au soleil, aux morsures de
serpents, mal nourris, épuises par le travail harassant developpaient des
maladies graves. Le contact avec les autres travailleurs provenant d’autres
milieux favorisaient la propagation des épidémies. Brazzaville, par son réle
de point de transit pour les produits venant de 1’Oubangui-Chari et du Nord
du Congo. Ceux-ci étaient acheminés ensuite par la piste des caravanes
jusqu’a Loango et plus tard par le Chemin de Fer Congo-Océan jusqu’a
Pointe-Noire sur la c6te atlantique, ne pouvait étre épargnée. La gare et le
port de Brazzaville occupaient une place importante dans la mise en valeur
du Congo. Par conséquent, la population payait souvent un lourd tribut du
point de vue sanitaire. C’est ainsi qu’a la fin du XIX®™ siécle, selon les
propos du docteur Emily, médecin de la mission Marchand, une grande
partie des tirailleurs de cette mission en provenance de Loango et en route
pour Fachoda fut contaminée par la syphilis®. Cette infection qui avait
revétue la forme épidémique était tres repondue a Brazzaville. Nous ’avons
déja indiqué que les emplois crées par les Européens devaient favoriser la

croissance des quartiers africains Poto-Poto et Bacongo avec 1’arrivée des

% A. C. Ndinga Mbo, 2006, Savorgnan de Brazza, les fréres Tréchot et les Ngala du Congo-Brazzaville
(1878-1960), Paris, L’Harmattan, 281p.
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populations rurales. Les conditions déplorables dans ces quartiers étaient a

I’origine de ces nombreuses maladies.

La question de la diminution de la population interpellait donc
I’administration coloniale d’autant plus qu’elle s’inscrivait dans le cadre du
redémarrage de 1’économie francaise au lendemain de la Premicre Guerre
mondiale (1914-1918) et de la crise économique (1929). Ainsi, « Faire du
Noir » selon le langage de 1’époque, devint pratiquement un mot d’ordre a la
base de la politiqgue coloniale. Sa mise en application passait par
I’amélioration de la politique sanitaire et sociale. Dans cette perspective, on
misera sur la femme, productrice et reproductrice comme élément de
changement. D’ou I’accent mis sur la santé maternelle et infantile par le

Gouverneur géneral Francois Joseph Reste, dans sa politique sociale.

Les maladies diverses comme les épidémies donnéerent lieu a
Brazzaville a un certain nombre de mesures. Les efforts consentis par les
missionnaires et les médecins du corps de santé coloniale dans la lutte contre
ces épidémies constituerent les éléments de base qui impulsérent 1’évolution
de la politique sanitaire. C’est seulement a partir des années 1930 qu’on
assista a la mise en place d’une politique plus cohérente dans le domaine

socio-sanitaire.
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DEUXIEME PARTIE

EVOLUTION DE LA POLITIQUE
SANITAIRE A BRAZZAVILLE



La deuxiéme partie de notre travail se propose d’analyser 1’évolution
de la politique sanitaire a Brazzaville. Si la volonte de préserver la santé des
Européens et les intéréts coloniaux a justifié la création des premieres
infrastructures sanitaires, un certain nombre de facteurs imprimerent par la
suite des mesures nouvelles. Cette deuxiéme partie examine donc les
¢léments de changement, a travers 1’organisation du systéme sanitaire et le
personnel. Elle aborde aussi les orientations qu’impose le pouvoir colonial

pour mieux répondre aux preoccupations dans le domaine sanitaire.
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CHAPITRE 11l : LES FACTEURS D’EVOLUTION DE LA
POLITIQUE SANITAIRE A BRAZZAVILLE

Ce chapitre tente d’apporter un éclairage sur les stratégies a la base de
I’évolution de la politique sanitaire. La ville s’est, en effet, developpée. La
population urbaine a augmenté et s’est diversifiée du fait de ’arrivée des
Europeéens, des Africains en général et des ruraux. Cette évolution a eu pour
effet des problemes sanitaires auxquels 1’administration a essayé d’apporter
des solutions. On assiste donc a I’amélioration des structures SOCiO-
sanitaires. La question de la formation du personnel sanitaire devient

également une préoccupation.

| - ORGANISATION DE LA POLITIQUE SANITAIRE A
BRAZZAVILLE

Dans le souci de mieux asseoir la politique sanitaire, 1’administration
coloniale avait mis en place une organisation qui s’appuyait sur trois
dispositifs : les organes centraux, les organes spécialisés et les dispositifs

mobiles.
1 - Les organes centraux

Les organes centraux avaient une grande importance dans le
déploiement de la politique sanitaire. lls étaient considérés comme les
organes de base pour octroyer des soins aux populations autochtones. Parmi

ces organes centraux, on comptait le premier hopital de Brazzaville.
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Cet hopital se situait dans les batiments de 1’actuel commissariat

central de police y compris toute la zone abritant le ministére de la Santé.**

Photo n°3 : L’ancien batiment de I’hdpital général de Brazzaville, actuel
Commissariat central de police.

Source : Dreid Miché Kodia-Manckessi

Le colonisateur cherchait de plus en plus a améliorer les conditions de
vie des populations autochtones. Mais, 1’état de précarité des formations
sanitaires, D’insuffisance des antennes de propagation de la politique
sanitaire, furent de réels obstacles dont les effets ont limité 1’efficacité des

mesures et moyens déployés.

% Dr S. Nsangoula, E.O. n°2 du 09 septembre 2009 & Brazzaville.
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Le dispensaire de Bacongo et celui de Poto-Poto faisaient également
partie de ces organes centraux. lls furent construits en 1913.* A ces
dispensaires furent adjoints les centres de puériculture ou étaient administrés
des soins pédiatriques. Le centre de puériculture de Bacongo « Edouard
Renard » appelé communément le « dispensaire de madame » était implanté
au quartier Dahomey. Le deuxiéme, c’est le dispensaire adulte

communément appelé « Bissita » sur I’avenue Savorgnan de Brazza.

Photo n°4 : Dispensaire adulte de Bacongo actuel Centre de Santé
Intégré « Bissita ».*°

Source : Dreid Miché Kodia-Manckessi

Le quartier de Poto-Poto comptait lui aussi deux établissements de
soins médicaux. Le premier, le dispensaire des adultes était un dispensaire

de base. Il constituait la toute premiere agglomération médicale et se situait

% Livre d’or, op. cit. p.33.
% Laile droite du dispensaire ne date pas de 1’époque coloniale. Elle a été ajoutée récemment pour abriter
le Centre de dépistage volontaire du VIH/sida.
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en face de I’actuelle école des filles de Poto-Poto, sur la rue Dispensaire
derriére le marché de Poto-Poto.®”  Le second était le centre de puériculture
« Lucienne Renard », qui se trouve en face de 1’école de la Mfoa, appelé par
les congolais Mayi ya mupé.® Il abrite aujourd’hui le siége de la Direction

Générale de la Médecine Traditionnelle.*®

Photo n°5 : Dispensaire de puériculture de Poto-poto « Lucienne Renard »,
actuelle Direction Générale de la médecine traditionnelle,
batiment en pleine rénovation.

2 - Les organes spécialises

Parmi les organes spécialisés, il faut citer d’abord la structure de base
depuis 1906 qui était I’Institut Pasteur de Brazzaville crée pour faire face a
la lutte contre la maladie du sommeil. C’est en 1932 qu’est édifié un second

" R. Boukaka, E.O. n°7 du 04 juin 2010 & Brazzaville.

% Traduction littérale « [’eau du prétre » en raison de I’occupation avant la colonisation de toute cette zone
par les prétres.

* A. J. Malanda, E.O. n°8 du 22 juin 2010 & Brazzaville.
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batiment de cet institut (faisant face a 1’entrée principale). Outre 1’Institut
Pasteur, les autres organes spécialisés étaient les deux annexes de

pathologies endémiques :

- le camp des sommeilleux ou camp de ségrégation “’sur I’avenue de
I’ Auberge Gascogne. Ce centre était supervisé par le Docteur Jeannot
qui fut médecin-chef de 1936 & 1942.*
le centre de Raoul Follereau, qui recevait les l1épreux, existe encore de
nos jours* . Avant, il se situait derri¢re I’ex-télévision nationale,
transférée par la suite au quartier Chateau-d’eau Ngangouoni,
précisément dans 1’actuelle école primaire Matsoua qui, a cause de
I’occupation de ces batiments par les miliciens vers les années 40,
sera transféré 1a ou il se trouve aujourd’hui.”® On traitait et

hospitalisait les cas les plus sérieux.

3 - Les dispositifs mobiles

Il est difficile de parler des équipes mobiles sans pourtant tenir compte
de I’extréme opposition politique et dogmatique qui leur fut opposé tout au
long de leur histoire. On savait que les dispositifs fixes ne servaient
qu’une faible partie de la population. En effet, les malades les plus éloignés
des dispensaires ne parvenaient pas jusqu’au médecin et les structures de
sant¢ fixes ne voyaient qu’un petit nombre de patients trés souvent dans un

état grave.

Il fallait dans ce cas, créer un service de santé mobile. Dés sa création,

le service de santé mobile des colonies de I’AEF considére les tournées

* Les locaux de ce camp sont aujourd’hui occupés par un orphelinat et sont situés précisément en face de
I’ancienne télévision nationale

' R. Batantou, E.O. n°1 du 29 septembre 2009 & Brazzaville.

1 se trouve & Kinsoundi vers le quartier Barrage.

* M.M. Nkounkou, E.O. n°9 du 11 juillet 2010 a Brazzaville.
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médicales comme une activité entrant totalement dans les missions
attribuées aux médecins. L importance d’un service de santé mobile réside
dans le fait qu’elle devait réaliser des tournées reguliéres aupres des
populations pour soigner les malades, rechercher les causes de déces,
dépister les maladies épidémiques, faire des vaccinations et, enfin, de donner

des conseils d’hygiene.

Photo n°6 : Batiments de 1’Institut Pasteur de Brazzaville, a I’arri¢re plan
est celui de 1906 rénové en 1932 et a I’aile droite construit en
1932- 1945 achevée en 1948.

Source : B. Toulier, op.cit, p.17.

Brazzaville joua un rble déterminant dans la mise en place de ce
service. Parfois les médecins affectés pour la premiére fois en AEF devraient
passer un stage a I’Institut Pasteur de Brazzaville qui était un instrument

capital dans I’élaboration de la politique sanitaire & Brazzaville.*

Pour pallier aux problemes sanitaires, outre la création des structures

sanitaires, ¢’est par le service mobile que I’administration entendait atteindre

*'s. Dianzinga, « Santé et maladies en situation coloniale ... », op. cit. p.100.
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le maximum de populations autochtones. A Brazzaville, un accent particulier
fut mis dans les campagnes de sensibilisation contre les maladies endémo-
épidémiques. Il était question d’observer I’hygiéne dans les quartiers
occupés par les populations africaines. Les campagnes de sensibilisation
étaient soutenues par des structures de recherche spécialisées comme
I’Institut Pasteur et 1’Organisation des Recherches Scientifiques et
Techniques d’Outre-mer, le centre Raoul Follereau. L’efficacit¢ de la

politique sanitaire était tributaire aussi de la formation du personnel.

Il - ORGANISATION DU PERSONNEL SANITAIRE A
BRAZZAVILLE

Le personnel était un facteur essentiel dans 1’amélioration de la
situation  sanitaire des populations vivant a Brazzaville. Comme dans
I’implantation des structures sanitaires, on retrouve une distinction dans le
personnel médical ou chargé des questions de santé. Ainsi, il y avait d’une
part un personnel européen et le personnel indigéne c’est-a-dire africain,

d’autre part.

1 - Le personnel médical européen

Le personnel européen était le socle de la politique sanitaire, dans la
mesure ou il s’agissait d’agents ayant été formés en Europe, donc supposés
étre de qualité. Mais, il est demeuré longtemps en nombre insuffisant méme
si Brazzaville absorbait le plus grand nombre par rapport aux zones rurales
ou il faisait parfois défaut. C’est ainsi que sur les 10 médecins qui se
trouvaient au Moyen-Congo déja 6 travaillaient & Brazzaville en 1925.*°0On

observe quand méme une évolution : le nombre de médecins affectés en

** E. Mbaloula, op. cit. p.51.
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AEF était passé de 22 en 1914 & 68 en 1928.*° On pensait pourtant que
I’insuffisance des effectifs médicaux européens trouvait une solution apres
I’ouverture de 1’école de médecine de Dakar. Mais en réalité, les besoins
demeuraient trés importants, notamment avec ’apparition des épidémies.
Les médecins africains ne jouaient qu’un role secondaire. Pour les
accouchements, il fallut attendre longtemps pour que les sages femmes
européennes soient secondées par les sages femmes indigenes formées a

I’Ecole de médecine de Dakar.

2 - Le personnel médical indigéne

Le personnel sanitaire indigéne était indispensable dans I’application
de la politique sanitaire a Brazzaville. 1l était un dispositif nécessaire dans la
communication avec la population indigéne et le renforcement de la

confiance aupres de celle-ci.

On utilisait déja un personnel paramédical indigene depuis les annees
1920. L’Institut Pasteur et I’hopital de Brazzaville avaient formé les
premiers infirmiers indigénes sur le tas.” A ceux-ci s’étaient ajoutés, des
1930, des infirmiéres auxiliaires® pouvant assurer le service dans les
établissements hospitaliers locaux et les maternités.* Dans les maternités,

les sages femmes étaient appuyées par les matrones formées sur le tas.

Malgré cela, le personnel sanitaire indigéne n’était pas encore a la

hauteur des exigences du terrain. C’était, en effet, un personnel semi-

% Rapport Lasnet du 10 juin 1929, Affaires politiques, Carton 672, Centre des archives d’outre-mer, Aix-
en-Provence, in S Dianzinga, op. cit. p.102.

T « Maladies endémo-épidémiques en AEF », Hitp://www.lemedicaldelareunion.com/medecine.htm, p.5,
consulté le 29 mai 2010 & 22h53.

*8 A cette époque, le grade de sage-femme était inexistant. On leur attribuait le nom de "Matrones”, R.
Batantou, op. cit.

* Arrété du 29 mars 1930, JO de I’AEF du 1 mai 1930, p.388-389.
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analphabéte voire analphabete. Un médecin-inspecteur le note dans son

rapport de tournée entre 1935 et 1936 que :

La grande majorité ne sait ni lire ni écrire :
beaucoup sont des ivrognes et des inaptes ; on doit les
considérer comme de manceuvres plutot que comme des
infirmiers. Quant aux infirmiéres elles ne possédent pas
la moindre instruction générale.>®

Cette situation préoccupante obligea I’administration coloniale a
envisager la création a Brazzaville d’une école de formation dans le domaine
sanitaire. On pensa a I’ouverture d’une école de médecine a I’instar de celle
de Dakar. Mais, il fallut attendre la fin des années 1950 que 1’on ouvre a
Brazzaville seulement une école d’infirmiers. Cependant, la premiere
promotion de médecins auxiliaires (uniquement indigénes) ne sortira que
vers 1942 de 1’Ecole de médecine de Dakar.”* En ce qui concerne les sages-
femmes et les infirmiéres visiteuses, il fallait patienter pendant un long
moment parce que, I’enseignement des filles en A.E.F, plus précisément a

Brazzaville, venait d’étre amorcé.>

%0 GG Francois-Joseph, Reste, op. cit.
! Ibid., p.186.
%2 | bid.
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Photo n°7 : Transport d’un malade atteint de la maladie du sommeil par le
personnel indigene.

<

Source : http://www.troupesdemarine.org

Il est évident qu’une bonne politique sanitaire ne pouvait se
développer avec un personnel sans formation solide. La formation des agents
de santé europeens et locaux figurait donc parmi les priorités. Le personnel
européen était généralement bien formé. Le personnel local (indigene) quant
a lui était utilise comme agent de terrain, surtout dans les campagnes de
vaccination ou de repérage des différents foyers de propagation des
maladies. Son role était aussi déterminant aux cétés de la population
indigéne. Il était la véritable courroie de transmission entre les responsables

sanitaires et les autochtones.
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CHAPITRE IV : LES GRANDES ORIENTATIONS DE LA
POLITIQUE SANITAIRE A BRAZZAVILLE

La nécessité d’infrastructures sanitaires modernes et d’un personnel
qualifié constituaient les piliers d’une lutte efficace contre les principales
maladies endémo-épidémiques. Cette lutte s’était s’organisée autour des
préoccupations suivantes : ’éradication des maladies endémo-épidémiques,
la promotion de 1’hygiéne et de la santé publique, la protection de la mére et

de I’enfant indigene.

| - LALUTTE CONTRE LES MALADIES ENDEMIQUES ET
EPIDEMIQUES

C’est a partir de I’Institut Pasteur que les acteurs de la politique
sanitaire organisérent la lutte et 1’étude de la maladie du sommeil qui
ravageait les populations au Moyen-Congo.> Ils cherchaient & promouvoir
des traitements efficaces et des mesures d’assistance médicale pour les
malades africains. Comme nous 1’avons déja souligné, la maladie du
sommeil constituait le premier probleme auquel I’administration coloniale
devait faire face. Elle touchait aussi les autres colonies d’Afrique centrale et
de I’Afrique de 1’Ouest.

La maladie du sommeil, encore appelée "trypanosomiase humaine
africaine (THA)", est une maladie parasitaire a transmission vectorielle.
L’ importance attachée a cette maladie par le colonisateur s’explique par la
nécessité d’éliminer les foyers de contamination qui mettaient en danger la

vie des populations autochtones et européennes résidant a Brazzaville. Pour

>3 E. Guernier, op. cit. p.227.
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lutter et combattre la THA, les autorités sanitaires s’étaient organisées

autour des dispositions suivantes :

1 - Au niveau des équipes mobiles :

Les équipes mobiles représentaient un moyen et une méthode efficace
pour lutter contre la maladie du sommeil. Toutefois, 1’efficacité des actions
de ces équipes mobiles variaient par rapport aux moyens humains
disponibles et en fonction des techniques sérologiques et des techniques de

dépistage des parasites.

De nombreux malades atteints de la maladie du sommeil mouraient
avant de pouvoir faire I’objet d’un diagnostic ou benéficier des soins
médicaux. Les équipes mobiles contribuerent a changer cette situation.
Quatre equipes sillonnaient Brazzaville, deux fois par semaine pour des
visites et le dépistage jusque dans les écoles.” Ces équipes étaient
composeées de deux ou trois infirmiers et de quelques porteurs indigéenes
dans chaque ¢équipe allant a 1’encontre des malades autochtones dont la
plupart ne pourraient pas atteindre sans difficulté un poste médical.”® Le

dépistage reposait sur la ponction ganglionnaire.

La pulvérisation des produits se faisait dans les zones surtout
marécageuses (rivieres, mares, rues, habitats, etc.) en associant le médecin
indigéne qui servait d’interpréte. Elle se pratiquait trois fois dans la
semaine.”® Toutes ces tournées entraient dans les missions normales et

permanentes de tout le personnel médical de I’AMI.

> R. Batantou, op. Cit.
% |bid.
*® R. Boukaka, op. Cit.
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2 - Au niveau des soins de santé primaires :

Les soins de santé primaires sont des soins qui sont rendus accessibles
a tous avec la participation de la communauté, dans un esprit d’auto-
responsabilité. Ainsi, un ou plusieurs agents du comité d’hygi¢ne étaient
formés afin d’identifier les signes cliniques les plus évocateurs tels que : les
ganglions du corps chez I’adulte, fiévres persistantes, troubles du sommeil,
amaigrissements suspects, des cedémes chez les jeunes, etc. Le comité était
également formé pour la lutte anti-glossine : éclaircissement, lutte par
insecticide surtout si les autochtones possedent des atomiseurs pour traiter
les cultures et la lutte par piegeage qui necessitait au minimum un emploi et

entretien des pieges fournis par I’administration coloniale.

3 - AU niveau de I’éducation sanitaire :

Dans la plupart des cas, la lutte contre la maladie du sommeil se
heurtait aux croyances traditionnelles. La longue durée du traitement
faisaient que les malades trypanosomes préféraient consulter le féticheur que
le medecin. Psychologiquement, il a fallu du temps pour que le médecin
remplace le nganga nkisi (guérisseur). La méfiance pour le dispensaire se
dissipa au fil du temps. L’efficacité et la rapidité des soins renforcérent cette
confiance. Pourtant, il faut encore constater que le taux de fréquentation des
malades resta moyen. Ce comportement des populations autochtones faisait
que la maladie du sommeil ne pouvait étre combattue efficacement que par
des équipes mobiles qui cherchaient les trypanosomes dans leur domicile,

méme ceux qui étaient "grabataires™’

, et pour cause, le cycle de prise des
médicaments n’était pas respecté. Parmi les raisons de rupture de traitement

on évoque I’absentéisme dans les centres de santé. Paradoxalement, ce sont

> Malade gardant le lit.
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des gens qui se sentaient en bonne santé qui se présentaient les plus
volontiers pour les soins médicaux. Pour pallier a cette situation, les
responsables de la politique sanitaire a Brazzaville instaurerent des
campagnes d’éducation sanitaire préventive basée sur 1’explication des

causes de la maladie.

4 - Au niveau des dispensaires et de ’hopital :

En 1921, les deux dispensaires de Bacongo et Poto-Poto implantés
dans les deux quartiers indigenes de Brazzaville jouaient un réle déterminant
dans la réalisation des objectifs de la politique sanitaire. Les données
statistiques révelent que les Africains s’y rendaient assez nombreux. C’est
ainsi que 941 consultations pour le dispensaire de Bacongo et 1568 pour le

dispensaire de Poto-Poto® avaient été recensés™.

Avec la prise en charge des trypanosomes par 1’Assistance médicale
indigéne (AMI), I’hopital général de Brazzaville recevait tous les cas des
trypanosomes pour des soins gratuits. Ceux-ci concernaient les indigénes de
I’A.E.F.

En 1923, les soins meédicaux eétaient donnés gratuitement aux
indigénes de la colonie ou du groupe des colonies, s’ils sont indigents ou
ayant un salaire inférieur & 80 francs par mois.®’Le pouvoir colonial avait
donc accordé les facilités d’accés a la médecine moderne a un grand nombre
de Congolais. Il faut ajouter aussi que les tirailleurs et leurs familles ainsi
que les fonctionnaires bénéficiaient d’avantages en matiere de soins de

sante. Par ailleurs, les indigénes employeés dans I’administration coloniale et

%8 Rapport médical du Moyen-Congo, juillet 1926, Archives nationales de Brazzaville.
> S, Dianzinga, « Santé et maladie en situation coloniale... », op. cit. p.99.
% Arrété du 07 ao(t 1923 : rapport médical du Moye-Congo, GG 442, Archives nationales de Brazzaville.
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les éleves avaient également droit aux soins gratuits pendant les

consultations journaliéres.”

Dans le cas de la maladie du sommeil, les indigenes malades
incurables étaient casés dans les hypnoseries pour suivre un traitement
approprié et faciliter la tAche des agents paramédicaux. Le traitement le plus
couramment utilisé au début pour combattre cette endémie était 1’ Atoxyl, un

antibiotique.

5 - Au niveau de I’Institut Pasteur de Brazzaville :

Depuis 1906, I’Institut Pasteur avait participé aux recherches
médicales notamment sur le traitement de la maladie du sommeil, de la
variole, de la fievre jaune, etc. dans le but d’endiguer et d’éradiquer a terme
les grandes endémies. L’Institut Pasteur a fourni des vaccins et sérums. Il a
contribué aux recherches épidémiologiques et réalisé les contrdles
bactériologiques de la qualité¢ des aliments et de 1’eau. Il a aussi formé son
personnel.” En dehors de la maladie du sommeil, d’autres infections
endemo-épidémiques étaient fréquentes a Brazzaville. C’est le cas, par

exemple, du paludisme et de la variole.

Le paludisme était 1’'une des endémies les plus répandues. Par
conséquent, il figurait parmi les priorités des autorités sanitaires de
Brazzaville. Encore appelé "malaria”, le paludisme faisait des ravages
partout et ses conséquences etaient tres dévastatrices, particulierement chez
les enfants de 2 et 5 ans. La lutte se faisait par un service d’assainissement et
de lutte anti-larvaire qui avait en son sein des brigades anti-larvaires

envoyeées sur le terrain. Avec la mise en place de la politique sanitaire a

61 Arrété du 07 aoit 1923, op. cit.
%2 B. Toulier (éd.), 1996, Brazzaville la verte. Congo, Brazzaville-Paris, Centre Culturel Francais, Direction
de I’inventaire p.17.
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Brazzaville, le traitement était donné a titre préventif. Une note
administrative recommandait la distribution gratuite, tous les mois, d’une
dose de 0,25 centigramme de quinine aux seuls fonctionnaires européens et

leurs familles vivant a Brazzaville.%

La variole comptait aussi parmi les maladies endémiques qui
menagcaient la vie des populations a Brazzaville. La variole est une maladie
infectieuse éruptive due a un virus strictement humain. Elle est hautement
contagieuse et se transmet le plus souvent directement d’homme a homme
mais, parfois, par I’intermédiaire d’un objet contaminé sur lequel le virus
peut survivre pendant trés longtemps.®® La variole se limitait
progressivement aux régions tropicales. Elle donnait lieu a des poussées
épidémiques de petite intensité. Les actions des médecins des foyers des
colonies étaient déterminantes pour sa régression d’abord et pour son
éradication ensuite. La lutte antivariolique reposait sur la vaccination qui
était la seule méthode efficace. Cette lutte était faite par les équipes mobiles
de ’AMI sous les directives des médecins de postes et des médecins

auxiliaires autochtones.®®

S’agissant de la fievre jaune, sa présence en AEF avait ét¢ signalée
dans la premiére moitié du X1X®™ si¢cle. En revanche, ¢’est a partir de 1935
que les premiéres traces de la fievre jaune se manifestent au Moyen-Congo.
En cette année, deux cas de malades atteints de la fievre jaune furent
identifiés a Pointe-Noire et a Brazzaville. Le docteur Salem, deux ans apres,

isolait pour la premiére fois le virus amaril.®

%3 Décision du 31 juillet 1924, JO de I’AEF du 15 ao(t 1924, p.735, in S. Dianzinga, op. cit. p.101.
% Http://www.asnom.org/fr/432_variole.html, consulté le 31 octobre 2009 & 9h01mn.
65 i
Ibid.
% S, Dianzinga, « Santé et maladies en situation coloniale... », op. Cit. p.96.
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La lutte contre les maladies endémo-épidémiques reposait sur
I’assainissement de 1’environnement qui intégrait en son sein un certain
nombre de dispositions. Parmi les plus en relief qui touchaient directement la
vie de la population, il y avait 1’obligation d’avoir des toilettes, le
remplacement de la toiture de paille des maisons par la toiture en toles,
I’implication de la femme, mere de famille. Un accent particulier était mis
sur la prise en compte de la femme parce que c’est par cette derniere que
passe la réduction du fort taux de la mortalité infantile et aussi la qualité de

I’environnement domestique en général.

Il - LA PROTECTION DE LA MERE ET DE L’ENFANT
INDIGENE

La famille est la cellule de base d’une société. Sa bonne ou mauvaise
santé conditionne 1’avenir de cette derniére. Dans le souci de promouvoir
une meilleure qualité de vie, des structures spécialisees furent créées. Il
s’agit, entre autres, de la Protection Maternelle Infantile (PMI) et de la
Protection de la Mére et de I’Enfant Indigenes (PMEI). Ces deux services
comme 1’indiquent leurs noms avaient pour buts de protéger la santé de la
meére et de ’enfant africain, de promouvoir une éducation sanitaire et sociale
et de réduire la mortalité infantile qui ralentissait la croissance de la
population. La mortalité infantile avait des incidences sur le taux
d’accroissement naturel.”” Le fort taux de mortalité était causé par le
mauvais €tat sanitaire. C’est ce que révele une correspondance du lieutenant-

gouverneur du Moyen-Congo :

5 |bid., p.103.
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Les enfants indigenes ne sont pas /’objet des soins

suffisants.®

Cependant, les objectifs de la protection maternelle infantile ne
pouvaient étre réalisés que par un travail méthodique et efficace en
s’efforcant de gagner la confiance des populations autochtones. La
protection de la mére et de I’enfant africain intégrait aussi la lutte contre les
maladies sexuellement transmissibles (MST) comme la blennorragie, la
syphilis, etc., responsables des avortements spontanés, des malformations

chez les nouveau-nés et de la stérilité.®®

Mais, au fil du temps, I’ccuvre de protection maternelle infantile
commenga a donner satisfaction au regard du nombre d’accouchements
réalise par le personnel médical et des consultations en constante
progression. Cette progression est le résultat des activités des structures
sanitaires qui se mettaient déja en place avec I’application de 1’arrété du 19
décembre 1934 organisant un service de I’AMI en AEF mais surtout de la
politique socio-sanitaire dont les bases furent jetées des 1936 par le
gouverneur géneral Francois Joseph Reste. Les autorités sanitaires voulaient
surveiller les enfants par des soins prénataux et post-nataux. Car jusqu’en
1929, le Moyen-Congo faisait encore face a de sérieuses difficultés. Ainsi,
on envisageait comme actions pendant la période prénatale :

- le dépistage des femmes enceintes et leur orientation vers les centres
spécialisés ;

- le dépistage des troubles de la grossesse ;

- une surveillance accrue des grossesses normales et anormales ;

- une surveillance des maladies préexistantes ;

%8 Article 3 de I’arrété du 28 novembre 1922, relatif 4 ’organisation du service d’hygiéne de Brazzaville,
GG 440, Archives nationales de Brazzaville.
%9 Celles-ci étaient souvent attribuées aux prostituées.
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- une éducation sanitaire basée sur I’enseignement de 1’hygiéne
corporelle, vestimentaire, alimentaire et celle de 1’habitat et
I’explication des causes des maladies qui donnera des résultats

satisfaisants dans la lutte contre la malnutrition.”

Pendant la période post-natale, il s’agissait :

- du dépistage des anomalies chez les nouveau-nes ;

- de la vaccination ;

- des conseils a la mére sur les soins et toilette de I’enfant, 1’allaitement
(hygiene des soins et I’habillement)

- d’établir une fiche pour chaque enfant afin de s’assurer de son

évolution : taille, poids, etc.”

Une ceuvre de protection de I’enfant et de la maternité est créée a
Brazzaville par I’arrété du 4 juin 1936. C’est dans ce contexte qu’était
organisée la féte annuelle de I’enfance indigéne destinée a montrer
périodiquement et publiquement I’importance accordée par les autorités
coloniales au role de la protection sociale de la mere au sein de la famille
indigene. Pour ce faire, il mit un accent particulier sur le développement et le
respect des conditions d’hygiéne.”” La premiére féte de ’enfance indigéne
fut organisée le 22 juin au parc des expositions a Brazzaville et avait réuni
beaucoup d’enfants. Vivres et vétements furent distribués a cette occasion a

titre de récompense aux méres prenant grand soin de leurs enfants.”

Une seconde féte similaire a celle de 1’enfance avait eu lieu a

Brazzaville les 27 et 28 ao(t 1938.”* La PMEI avait joué un réle important

" Mme Kiyala, E.O. n°3 du 23 décembre 2009 & Brazzaville.
71 H
Ibid.
"2 Livre d’or du centenaire de Brazzaville, op.Cit. p.27.
" GG F.J, Reste, op. cit. p.190.
" Ibid., p.191.
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dans ce domaine de la politique sanitaire. Elle s’occupait de la femme
enceinte, de ’accouchée et également des enfants. Une femme enceinte
faisait I’objet d’une visite comportant au moins un examen obstétrical
complet. Elle devait recevoir en méme temps des conseils sur le régime

alimentaire et sur I’hygiéne corporelle, alimentaire, vestimentaire et celui de

’habitat.”

111 - LA PROMOTION DE L’HYGIENE ET DE SANTE PUBLIQUE

L’hygi¢ne était I'un des aspects piliers de la politique sanitaire
préventive dans 1’éradication des foyers de maladies endémo-épidémiques
qui menacaient la santé des populations et dont les traitements étaient tres
attendus. Il est évident que la mise en place d’un systeme mobile d’hygiene
préventive présentait des avantages considérables, avantages qui donnaient
une valeur encore plus grande aux soins de santé primaires, grace aux efforts
accomplis par certains medecins et agents sanitaires dans le domaine de
I’hygiéne et de la prophylaxie des maladies transmissibles. Tout ceci
poursuivait un but principal : réduire et rendre évitable les maladies endémo-

épidémiques.

Les comités locaux d’hygiéne, de santé et de salubrité publique dans
toute I’ AEF, désignés par le décret du 14 avril 1904 avaient joué un réle
déterminant dans la diminution des maladies. Ainsi, au sommet de chaque
comité du territoire de ’AEF était placé un dirigeant de 1’administration

coloniale.

Mme Kata née Moussoungui Alphonsine, E.O. n° 10 du 15 ao(t 2010 & Brazzaville
"® Journal officiel de la République francaise du 17 avril 1904.
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A Brazzaville, le comité était constitue, outre le lieutenant-gouverneur
du Moyen-Congo, du représentant du commandement militaire, le chef du
service de la santé, le médecin chargé du service des travaux publics, un

commercant et un notable autochtone.”’

La promotion de I’hygiéne et de la santé publique n’était pas
seulement liée a I’éradication des endémies, pandémies, etc. ; elle concernait
aussi le mauvais état sanitaire qui devrait étre amélioré. C’est pourquoi, a
partir 1909, dans une note circulaire, Martial Merlin, gouverneur général de
I’AEF, recommandait de Sséparer les quartiers indigenes des quartiers
européens, de débroussailler les alentours des quartiers africains, 1’hygieéne
de I’habitation et une réorganisation sanitaire méthodique des services de
voirie urbaine.”®Les maisons construites en toit de paille allaient étre
interdites.”® Les autorités sanitaires coloniales cherchérent & améliorer I’état

des maisons des citadins africains :

Un contréle plus théorique de [’habitat doit étre
fait. Nous n’avons plus ici une maison traditionnelle
adaptée aux conditions de pays, mais une habitation
batarde, plus ou moins copiée sur le modele européen.
Aération, [’hygiene du sol et de [’entretien sont
absolument nécessaires.®

Ces visites étaient faites par le médecin municipal assisté par le
commissaire de police de la colonie conformément a 1’arrété du 28

novembre 1922 %!

" Note sur le comité local d’hygiéne de Brazzaville, GG 440, Archives nationales de Brazzaville.

'8 Circulaire relatif a I’hygiéne des escales indigénes, JOCF, 1909, p.216.

® Arrété du 1% juillet 1931 portant modification & I’arrété du 12 décembre 1922 : réglementation de la
voirie urbaine a Brazzaville, GG 445, Archives nationales de Brazzaville.

8 M. Soret, op. cit. p.135.

8 Article 3 de ’arrété du 28 novembre 1922, relatif a I’organisation du service d’hygiéne de Brazzaville,
GG 440, Archives nationales de Brazzaville.
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Ce souci d’améliorer les conditions sanitaires poursuivaient
également, en arriere-plan, un objectif économique. Les colonies devaient
soutenir la métropole pendant les deux guerres mondiales et I’aider par la
suite a réaliser sa relance économique. A cet effet, Brazzaville, en sa qualité
de capitale du Moyen-Congo et de 1I’Afrique Equatoriale Francgaise, eut un
réle important a jouer. Mais, elle a eu aussi le privilege de bénéficier avant
les autres villes et colonies de I’Afrique centrale des retombées des
changements dans la politique coloniale. C’est le cas des réformes
impulsées par la conférence de Brazzaville de 1944 dans le domaine de la
santé. Il nous a paru donc intéressant de nous poser la question de savoir
quel fut le bilan de cette politique sanitaire coloniale sur la population de

Brazzaville ? C’est a cette question que la troisiéme partie tente de répondre.
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TROISIEME PARTIE

BILAN DE LAPOLITIQUE SANITAIRE A
BRAZZAVILLE DE 1906 A 1960
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La troisieme partie de ce travail fait un bilan de la politique sanitaire
appliguée a Brazzaville et son influence sur les populations autochtones de
Brazzaville au niveau de leur mode de vie. Elle essaie de 1’apprécier d’abord
pour la période de I’entre deux guerres mondiales. Cette troisieme partie
traite ¢galement des différents apports de 1’action sanitaire aux populations

autochtones de Brazzaville.
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CHAPITRE V : LAPOLITIQUE SANITAIRE A BRAZZAVILLE
DANS LA PERIODE DE L’ENTRE DEUX-GUERRES

Ce chapitre se propose d’éclairer I’évolution de la politique sanitaire a

Brazzaville dans la période d’entre deux guerres.

| - LAPOLITIQUE SANITAIRE A BRAZZAVILLE APRES LA
PREMIERE GUERRE MONDIALE

Au sortir de la premiere Guerre mondiale, 1’état sanitaire des
populations autochtones et européennes était précaire. La persistance des
maladies endémo-épidémiques eurent comme conséquence 1’augmentation
du taux de mortalité. La priorité de lutter et de remédier aux dangers
qu’encouraient les populations de Brazzaville était devenue un objectif a
court et moyen terme. Dés les débuts de I’implantation économique,
Brazzaville eut la chance de se voir doter des principales infrastructures
sanitaires et d’un personnel médical qualifié. C’est la aussi que travaillaient
les autorités de I’administration sanitaire. Elle y avait installé leur siege. La
relation étroite entre la santé et I’exploitation des ressources économiques du
Moyen-Congo eétait un aspect important de la politique coloniale au
lendemain de la Premiére Guerre mondiale, comme la montre a juste titre

Scholastique Dianzinga:

La diminution ou la stagnation démographique de
la population autochtone serait une insuffisance de la
main-d’euvre.*?

Dans toutes les colonies frangaises, le probléme humain dominait tous
les autres problémes. L’administration coloniale opta donc pour la mise en

place de la politiqgue de « conservation, de protection et d’amélioration »

82 5. Dianzinga, « Santé et maladies en situation coloniale... », op. cit. p.101.
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pour les indigénes les plus exposés et les plus touchés.®*Pour cela, il fallait
ameéliorer les conditions d’assistance médicale et surtout promouvoir des
mesures de santé préventive afin d’enrayer les grandes endémies,

principales causes de mortalité.

Il faut signaler que jusqu’ici un service médical digne de ce nom et
une vraie infrastructure manquaient a cette politique sanitaire. En effet, apres
la premiére Guerre mondiale, 1’hopital général de Brazzaville ne comptait
alors que 16 lits pour les Européens et 44 lits pour les indigénes.* Face a
cette situation qui contribuait a détériorer les conditions d’hygiene et
favorisait la promiscuité, il fut, par exemple, difficile d’admettre d’autres
malades a I’hopital du fait de ’afflux des tirailleurs sénégalais recrutés pour

défendre la métropole pendant la Premiere Guerre mondiale.

Pour augmenter la capacité¢ d’accueil de 1’hopital, les autorités
sanitaires créerent un hoépital indigene local annexe aux conditions
déplorables. Cet hoépital local ne comptait que 32 lits et un pavillon de
contagieux de 3 lits seulement.®> A cela s’ajoute les effectifs insuffisants du
personnel médical : un médecin inspecteur principal et six meédecins du
service de santé générale. De méme, le manque de sages-femmes et
I’inexistence d’une maternité indigéne freinaient I’amélioration de Ia

situation sanitaire des populations africaines.

Dans les années 1930, la question la construction d’un hopital mixte

européen et indigene de 200 lits avec une maternité était au centre des

8 Supra.
8 Livre d’or du centenaire de Brazzaville, op. cit. p.23.
% Ibid., p.24.
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préoccupations de 1’administration coloniale. A cette époque, Brazzaville

avait une population estimée a 20.000 habitants.®®

Il - LAPOLITIQUE SANITAIRE A BRAZZAVILLE APRES LA
SECONDE GUERRE MONDIALE

Au lendemain de la deuxiéme Guerre mondiale, la question de la santé
connait un tournant décisif. Les contraintes coloniales comme 1’impét, le
travail forcé imposées surtout dans le cadre de I’effort de guerre avaient
détérioré 1’état de santé des indigénes exposes a la faim et aux intempéries
lors de la récolte du caoutchouc dans des foréts. Le contexte politique et
militaire de 1’époque ne pouvait pas permettre d’améliorer la situation. En
effet, les dépenses de santé et le personnel médical européen subirent plutét

une forte réduction.?’

Il fallut attendre la conférence de Brazzaville tenue du 30 janvier au
08 fevrier 1944, conférence qui reunissait tous les gouverneurs d’Afrique.
Au cours de celle-ci, quelques évolués envoyerent des rapports qui furent lus
au cours d’une séance consacrée au probléme de 1’assistance médicale et
sociale des indigénes.®® A cette conférence, un certain nombre de
recommandations devaient donner un nouveau départ a la politique sanitaire
a Brazzaville. L’ Africain, ses aspirations, ses faiblesses et ses besoins étaient
au centre des débats.®® En effet, ayant compris que "le développement de la
race" était le point de départ des discussions et, constatant que

"’amélioration des conditions sanitaires et des solutions liées au probleme

8 Supra.

873, Dianzinga, « Santé et maladies en situation coloniale...», op. cit. p.104.

8 E. Mbaloula, op. cit. p.57.

% Discours d’ouverture de la conférence de Brazzaville de M. Pleven, commissaire aux colonies, cité par
Laurent Gbagbo in Réflexion sur la conférence de Brazzaville, Yaoundé, Editions CIé, 1978, p.63, in S.
Dianzinga, « Santé et maladies en situation coloniale...», op. cit. p.104.
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démographique" n’étaient plus seulement d’ordre économique ; la confiance,
par la commission du plan d’hygi¢ne et de sant¢ mentionna dans ces
recommandations la réorganisation du service de santé afin de rendre plus
intense les dépistages et les traitements des fléaux endémo-épidémiques et

soclaux.

C’est par I’arrété n°2204 du 24 octobre 1945 qu’un nouveau Service
Général d’Hygiene Mobile et de Prophylaxie (SGHMP) chargé de la lutte

contre les grandes endémies et de la médecine sociale fut crée.”

Le SGHMP avait aussi la mission de collecter toute la documentation
concernant les affections endémiques, épidémiques et sociales, et d’¢tudier
les problemes intéressant 1’hygiéne en géneral. Sa direction se trouvait a
Brazzaville.* L’hopital général qui présentait jusqu’ici une architecture en
style de pavillon ne répondait plus. C’est ainsi qu’on entreprit la
construction, dés 1955, d’un nouvel hopital géneral fedéral en remplacement
de celui construit en 1911. L’appel d’offre lancé a cet effet fut remporté par
les architectes J.H. Calsat et Ch. Berthelot.”” Cet hépital général dont les
travaux avaient effectivement commencé en 1949 va voir une premiere
tranche terminée en 1953.* Mais, ce n’est qu’a partir de 1957 que
I’ensemble sera achevé. Il commenga a recevoir ces premiers malades le 12

mars 1958. 11 disposait & son ouverture de 731 lits.*

A cette construction vint s’ajouter de nouvelles unités. L’existence de
toute cette infrastructure au Moyen-Congo et, plus précisément a

Brazzaville, avait eu un impact non négligeable sur la santé des populations

0g Dianzinga, , « Santé et maladies en situation coloniale...», op. Cit.
91 yps
Ibid.
%2 B, Toulier, op. cit. p.16.
% 1bid.
% La semaine de I’AEF, n°297 du 11 mai 1958, p.1-3.
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locales. Des instituts de recherches furent également crées apres la seconde
Guerre mondiale. C’est ainsi qu’en juillet 1945, André Bayardelle posa la
premiére pierre de 1’institut Pasteur. Achevée en 1948, le batiment construit

par ’architecte Roger Erell s’élevait a I’emplacement de celle de 1908.

En 1946, on installa dans les locaux de 1’ancien Centre de recherches
ethnologiques de la réserve foresticre I’Institut d’études centre-africaines
devenu 1’Organisation de Recherches Scientifiques et Techniques d’Outre-
mer (ORSTOM).* Cet institut faisait les recherches dans plusieurs domaines
notamment dans les sciences humaines et naturelles. En 1960, la République
du Congo, connaissait une situation sanitaire appréciable par rapport aux
autres anciens territoires de I’AEF. Elle disposait a cette époque de 5,4 lits
pour 1.000 habitants tandis que la moyenne était de deux lits pour tous les
pays voisins.”® Lorsque la République du Congo naquit, I’héritage dont il

bénéficiait était double : il est matériel et culturel.

% B. Toulier, op. cit. p.17.
% Europe France Outre-mer, n°418-1964 : "Les investissements du FAC", p 20, in E. Mbaloula, op. cit.
p.59.
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Photo n°8 : Un des batiments du Centre de recherche ethnologique de la

réserve forestiére, I’institut d’études centrafricaines qui
deviendra (ORSTOM).

P N

Source : B. Toulier, Ibid., p.17.

Les deux guerres mondiales ont eu une influence considérable dans
I’exécution de la politique sanitaire au Moyen-Congo. La conséquence la
plus immédiate est le ralentissement des financements, au-dela des efforts
fournis dans I’amélioration des capacités d’accueil dans les centres de santé.
Mais au sortir de la seconde guerre, 1’administration chercha a améliorer la
situation sanitaire dans le cadre de la nouvelle politique coloniale mise en

auvre.
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CHAPITRE VI : L’IMPACT DE LA POLITIQUE SANITAIRE SUR
LA POPULATION DE BRAZZAVILLE

Ce chapitre tente de dégager I’impact qu’a eu la politique sanitaire sur
I’évolution de Brazzaville et la vie de ses habitants. Nous aborderons notre
travail autour de trois volets. Le premier porte sur 1’héritage structurel ; le
deuxieme traite de la maitrise des maladies locales et le dernier évoque le
probleme de la dualité entre la médecine occidentale et la médecine

traditionnelle.

| - ’HERITAGE STRUCTUREL COLONIAL

Au lendemain de I’'indépendance, la jeune République n’a pas encore
défini son programme de développement national. Le domaine de la santé se
retrouva en periode transitoire qui était, en fait, la continuité du programme
colonial avant de se démarquer progressivement. Un ministere de la santé fut

crée. Le premier titulaire fut le docteur Moe Poaty.”’

A cette période, le pays était encore sous le joug de plusieurs années
de colonisation pendant lesquelles la population congolaise en général et
celle de Brazzaville en particulier avait été longtemps tenue en arriére plan,
comme des étres incapables de prendre leur destin en main dans le domaine
qui nous intéresse, celui de la lutte contre les maladies endémo-épidémiques

et la maladie du sommeil.

Devenu Etat indépendant, le Congo a hérité de tout le patrimoine

colonial implanté a Brazzaville gréce a son role joué pendant la colonisation

" E. Mbaloula, op. cit. p.63.
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comme capitale du Moyen-Congo et de I’AEF.® Dans ce cadre, les
infrastructures construites pour la réussite de la politique sanitaire mise en
place a Brazzaville de 1906 a 1960, constituent un "précieux héritage
structurel”. Ce patrimoine n’était pas en réalité seulement structurel, il était
aussi architectural. Ces constructions tranchent, en effet, avec des maisons
en terre cuite et en paille des autochtones. Avec la politique sanitaire mise en
place de 1906 a 1960, outre I’héritage matériel, c’est-a-dire touchant le
domaine des infrastructures sanitaires, il faut évoquer 1’adoption des
techniques et traitements médicaux occidentaux ainsi que la formation des
agents sanitaires indigénes comme 1’une des priorités. En effet,
I’introduction de la médecine moderne dans la vie des Congolais changea de
facon considérable beaucoup d’habitudes. Des notions comme [’hygiene
sanitaire, la prévention des maladies, le rapport entre I’homme et
I’environnement, entre autres, rentraient de plus en plus dans les
préoccupations des populations. C’est ainsi que la moustiquaire faisait
désormais partie des éléments nécessaires pour avoir une vie saine. On peut
parler de ’adoption d’un nouveau lexique et d’une nouvelle culture par le

biais de la question de la santé.

Il - LAMAITRISE DES MALADIES LOCALES

Nous entendons par "maladies locales" toutes maladies endemo-
épidémiques et contagieuses existant uniquement dans les pays tropicaux. Le
souci du colonisateur fut d’en avoir une meilleure connaissance afin de les
prévenir et soigner les malades pour arriver a réduire leur intensité ou les
éradiquer. Dés leur arrivée a Brazzaville, les Européens étaient confrontés
aux « maladies locales ». Certaines étaient déja connues et soignées, des

médicaments existaient. Ce fut le cas du paludisme puisque dans leurs

% F.S. Bouka, E.O. n°5 du 21 avril 2010 & Brazzaville.
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bagages les explorateurs prévoyaient toujours la quinine. Les maladies dites
"locales"” posaient de sérieux problémes parce que I’environnement tropical
humide constituait un terreau pour leur développement. Le changement de
contexte imposa d’autres exigences a la fois matérielles et structurelles pour
maitriser celles qui 1’étaient déja, a I’exemple de la maladie du sommeil ou
du pian. C’est donc toute une politique nouvelle, des stratégies nouvelles
qu’il fallait mettre en place. Un tel dispositif devait prendre nécessairement
du temps et les résultats ne pouvaient étre escomptés que dans le moyen et
long terme. Par conséquent, un certain nombre de maladies n’ont commencé
a reculer qu’aprés I’indépendance. D’ou la mise en place, par les nouvelles
autorités, d’une politique basée sur "la promotion de la médecine
préventive ». Pour ce faire, on avait prévu dans le budget d’investissement
de I’Etat congolais les moyens nécessaires en VUe :
- d’un maintien obligatoire de vaccinations et du soutien a des
vaccinations non obligatoires ;
- de faire une campagne de lutte contre les maladies endémo-
épidémiques y compris les MST ;
- de IP’achat de véhicules afin de mieux battre campagne ;
- de I’achat de médicaments spécifiques et d’insecticides, larvicides et

ingrédients.*

% E. Mbaloula, op. cit p.104.
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111 - LARELATION ENTRE LA MEDECINE TRADITIONNELLE
ET LA MEDECINE OCCIDENTALE : COHABITATION OU
EXCLUSION ?

Plusieurs définitions existent sur la médecine traditionnelle. Celle du
Bureau régional pour I’Afrique de I’OMS nous parait plus proche de la
réalité :

La médecine traditionnelle africaine est
[’ensemble des pratiques, mesures, ingrédients,
interventions de tous genres ; matérielles ou autres qui
ont permis aux Africains depuis toujours de se prémunir

contre la maladie, soulager ses souffrances et de se
guerir.

la médecine traditionnelle africaine est aussi
considérée  comme [’ensemble de toutes les
connaissances et pratiques, explicables, ou non, pour
diagnostiquer, prévenir ou éliminer un déséquilibre
physique, mental ou social en s ’appuyant exclusivement
sur [’expérience vécue et [’observation transmise de
génération en génération, oralement ou par écrit.'®

L’implantation de la médecine occidentale n’avait pas, méme en ce
milieu urbain qu’est Brazzaville, réussi a faire disparaitre les pratiques
médicales traditionnelles. Si les Européens faisaient confiance aux médecins
et frequentaient les hopitaux pour leurs problemes de santé, les Congolais
avaient souvent le choix entre les deux medecines ou les utilisaient de
maniére complémentaire. Il faut rappeler que chaque type de médecine
renvoie a une culture et une vision du monde. Ainsi, les pratiques ou
méthodes de la médecine traditionnelle relévent de la culture des différents
groupes ethniques du Congo. De plus, elles sont spéculatives, ¢’est-a-dire,
basées sur des diagnostics difficilement vérifiables. Cela ne veut pas dire que

1% Définitions données par I’OMS, Bureau régional pour 1’Afrique, 1976 in "Médecine traditionnelle
africaine", Brazzaville, p.3-4.
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la médecine traditionnelle est inefficace. Bien entendu, ses résultats étaient
limités sur nombre de pathologies. Mais, pour le colonisateur qui s’était fixé
pour objectif d’amener les colonisés a la civilisation, tout était mis en ceuvre
pour combattre les pratiques médicales traditionnelles. Les guérisseurs
¢taient assimilés a des charlatans qu’on désignait tous par 1’appellation de
« féticheur ». On ne peut pas parlé d’exclusion d’un type de médecine. C’est
donc en termes de cohabitation qu’il faut analyser les rapports entres les
deux médecines. Les populations congolaises les utilisaient selon les cas et
souvent au méme moment : les patients se rendaient a 1’hopital avant ou
apres avoir consulté un devin ou un guérisseur. Ce sont les citadins qui
avaient un niveau de vie et intellectuel bas qui appréciaient le plus les succes
de la médecine traditionnelle, dans la mesure ou ils se fondaient sur des
considérations irrationnelles. Les épidémies, par exemple, étaient percues
comme des mauvais sorts jetés sur la société. Par ailleurs, la médecine

traditionnelle était d’essence curative.

La médecine occidentale coloniale fut, quant a elle, une medecine
préventive. En effet, elle était basée sur des principes dignes de foi, fondée
sur des théories fiables et universellement reconnues. Avec I’implantation
des organes spécialisés, fixes, et un personnel plus ou moins formé dans la
lutte contre la maladie du sommeil et d’autres épidémies qui ravageaient les
populations indigeénes et européennes de 1’ancienne capitale fédérale de
I’AEF, la médecine moderne coloniale présentait un dispositif sanitaire
beaucoup plus a méme de venir a bout des probléemes de santé. La présence a
Brazzaville des infrastructures sanitaires, I’application de certaines mesures
sanitaires souvent dans la contrainte comme le dépistage des maladies, les
vaccinations, etc., avaient fait évoluer la prise en charge des problémes de
santé. Pour un effet préventif et durable, on misa sur I’éducation dont les

centres sociaux et 1’école furent un maillon efficace.
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CONCLUSION GENERALE



A travers cette étude consacrée a La politique sanitaire a Brazzaville de
1906 a 1960, nous avons voulu répondre a trois préoccupations majeures :
pourquoi la France avait-elle décidé de mettre en place une politique
sanitaire au Moyen-Congo en général et a Brazzaville en particulier ?
Quelles sont les infrastructures de base qui I’ont soutenue ? Quel bilan peut-

on tirer ?

Lorsque la France prend possession de la colonie du Moyen-Congo, les
populations indigenes ne comptent que sur la médecine traditionnelle. Les
conditions d’hygiéne sont déplorables. Des maladies endémo-épidémiques
sévissent a Brazzaville et on compte déja plusieurs cas de déces. La mise en
place de la politique sanitaire a Brazzaville, capitale du Moyen-Congo, est
I’'une des premiéres mesures que prend la métropole. Cette politique eut
donc comme objectif de soigner la population. Elle visait aussi a s’en servir
comme main-d’ceuvre nécessaire a la mise en valeur des ressources de la

colonie du Congo.

Dans cette étude nous nous sommes efforcés de montrer que 1’arrivée
des professionnels médico-sanitaires, la formation du personnel paramédical
indigéne, la construction des infrastructures comme 1’hopital général et
I’Institut Pasteur ont considérablement changé la conception des maladies
comme le paludisme et la trypanosomiase qui, bien souvent, étaient
considérés par les Congolais comme ayant des causes surnaturelles. Pour y
parvenir, la métropole se lanca dans la construction des infrastructures
modernes. A cOté des hopitaux et centres de santé, on implanta des instituts
et centres de recherche spécialisés dans certaines maladies. C’est notamment
le cas de I’Institut Pasteur, de ’ORSTOM et du centre Raoul Follereau. Les
campagnes de vaccination et d’assainissement de la ville de Brazzaville

menées par les équipes mobiles ainsi que 1’accent mis sur la femme ont
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largement contribué a faire reculer les deux principales maladies que sont la
maladie du sommeil et le paludisme. Seulement, les conséquences des deux
guerres mondiales (1914-1918 ; 1939-1945) avec leur incidence financiére
firent ralentir le financement et, partant, la réalisation de beaucoup
d’objectifs. Lorsque la conférence de Brazzaville décida de certaines
mesures visant a améliorer la situation, on s’acheminait vers une nouvelle
politique coloniale favorisant une certaine autonomie du Moyen-Congo qui
supposait une prise en charge par les autochtones de leur destin. Quand le
Moyen-Congo accéda a I’indépendance en aout 1960, la République
naissante ne changea pas aussitdét de politique sanitaire. Elle hérita des
infrastructures, mais il se posait le probleme de financement et de la

formation des cadres.

Il faut souligner que la politique sanitaire n’aurait pas réussi a imposer
ses nouvelles méthodes de traitement aussi rapidement avec succes si elle
n’avait pas trouvé un relai local engagé : la femme, pilier de la cellule de
base, mere de famille souvent nombreuse. Sans totalement vaincre les
maladies endémo-épidémiques a la veille de I’indépendance du Moyen-
Congo, le dispositif sanitaire déployé a Brazzaville avait réalisé des
avanceées significatives. Ces resultats louables doivent pourtant étre nuances.
Au-dela de la gratuité de certains soins, au-dela des efforts fournis par les
équipes de sensibilisation dans les quartiers de Brazzaville, la médecine
moderne continuait a suscité des réticences de la part d’une bonne frange de
la population. Cette derniere préferait, en effet, se tourner du cété de la
médecine traditionnelle, mieux adaptée, semble t-il, a la culture des
populations locales. Les autorités sanitaires s’employérent a gérer la

coexistence de ces deux médecines.
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En concentrant des efforts sur les deux villages indigénes Poto-Poto et
Bacongo, la politique sanitaire n’a fait que suivre le développement de la
ville et contribuer, du coup, au peuplement rapide de ces deux cités. Tres
vite, des mesures d’accompagnement vont Etre imposées. Il s’agit entre
autres de 1’obligation d’avoir dans sa parcelle des toilettes décentes, le
remplacement de la paille par les toles dans la construction des maisons, de
la réorganisation de la voirie. Ces mesures auront un impact réel sur la vie

des populations.

Au nombre des acquis que révele cette étude, il faut également
mentionner la relation étroite entre le développement sanitaire et les visees
économiques de la métropole. En effet, au sortir des deux guerres mondiales,
la France avait besoin des matieres premieres qui lui faisait tant défaut pour
relancer son économie et continuer a s’affirmer comme une grande
puissance parmi les nations européennes. La politique sanitaire reposait donc
sur un fond économique. Ainsi s’est mis en place le triptyque : santé-main-

d’ceuvre-impot.
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0 LIEU DE
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La création du dispensaire adulte de
01 | 29/09/2009 | Batantou Roger 72 ans | Médecin retraité des FAC Brazzaville Bacongo; la question du centre des
sommeilleux et son emplacement
02 | 09/11/2009 | Nsangoula Samuel 70ans | Dentiste, Diplomé d’Etat Brazzaville | -¢ Premier hopital genéral de Brazzaville et
son emplacement
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04 |19/04/2010 | Mpati Gérbme 59 ans |traditionnelle / Direction générale de Brazzaville rapport a la médecine coloniale face aux
la santé pratiques de la médecine traditionnelle
05 | 21/04/2010 | Bouka Frangois Serge 57 ans | Administrateur de santé Brazzaville Iérgggsﬁie de la politique sanitaire 3
06 | 09/05/2010 | Malonga Jean Paul 63 ans | Professeur retraité de Lycée Brazzaville |12 duestion de I'impdt 4 Brazzaville et la
definition du nom T4 Ngoma
La question de deux dispensaires de
07 |04/06/2010 | Boukaka Régina 72 ans | Ménagére Brazzaville Bacongo et Poto-Poto et le rble des équipes
mobiles
08 | 22/06/2010 | Malanda Albert Jacques | 63 ans | Professeur de lycée retraité Brazzaville I&:qulig?gg?o du dispensaire de puériculture
Nkounkou Marcel . . Les organes spécialisés de la politique
09 | 11/07/2010 Marroh 70ans | Agent PTT a la retraite Brazzaville sanitaire a Brazzaville
Kata Née Moussounaui Aide infirmiére retraité attachée au La protection de la mére et de I’enfant
10 | 15/08/2010 ; g 76 ans |corps de santé de la colonie du Brazzaville indigéne. Les soins donnés & la femme
Alphonsine i
Moyen-Congo enceinte
11 |17/08/2010 | Bahamboula Grenard 74 ans | Paysan Village Le_cqle de formation pour le personnel
Moutampa indigéne
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ANNEXE 1 : JO AEF du 1* janvier 1935

Arrété du 19 décembre 1934 organisant le service de D’assistance
médicale |nd|gene en AEF, pp. 50, 51, 52.

50 : JOUR\AL GFFIC

L'4FRIOUE EQUA'I ORIALE ¥

sader Janvier 1435,

mdrqcm-

I_\Nz—:tm GENERAL DE L AInIgui Lulh\IOIHALE
CAISE, GFFICIER DE La LEION b UONNEUT,

o ERAN

Vude dééret du 15 janvier 1HO povtant créntion ta Gou-
vernement venéral deI'A. E. I, mmmm pur bes dderets des
21 Jmllet 192.3 Z-février 1928, 22 octohre 1920 ot 28 no-
. vembre 1932, {}]um 1934 et 5 .mnl 1005
Vir Yes: lois-du 30 .novembre (82 mmllllu par celle da
: 1910 et tes lois du 45 jnillet 102t ot 21 avril 1933,
re]thes 4 l'exnrmce de la méducine ol Jis el denlaire nl
les déerets’ des. 17 acOi 1897, O juin 1410, 12 jvier 1922 et
23 juillet 1933, rendant les lois pricilées applicables aux
¢olonies ; S

Vu Ia loi tha 15 février 1902, relatives © la profection de Ix
santé publlque H

Vule décrét du 4 nevembre 1903, relatif au fone tionnement
dn service de Santé aux colonies;

Vu l'arrété du Ministre des Colcmm e adale e 7 fé-
vrier i1, fixant lé mode de déclaration dus madadies dant
Ia dc(‘larahon est obligatoire, compléte: par Uarrété da
11 aohit 197 ;

¥u le réglement du 2 aott 1912 sur e fonctionnement des

services méd’icéux, hospilaliers et ragimenlaires aux
colonies; '
. ¥u lés circulaires ministérielles (Colonies) en daies des
18 getobre 1909, 2 20111 1911, 8 juin 1925 relatives anx condi-
tians dans lesqueiles les médu:ms des trpupes colenisles
.peuvent gzranqner la médecine civiie ;

vigla | circolaire ministérielle ((.olomo.; en date duo
30" décembre 1924 preserivant de réorganiser et dé déve-
lopper. les services de médecine préventive, hygi¢neiet
assistance-aux colenies;

Vu-le décret du 4 mai 1927 modifiant le régime adminis-
tratif- et fAnancier des établissements hospilaliers du ser-
vice géncral aux c¢oloaies;

- Vu le décret du 26 juin 1928 poriant organisation des
troupes colonizles et fixant les cadres et effectifs des

troupes ;
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[ Vu le décret-da

pnluf.,.:. sunitaire. o
iérut ot lcrrltmres
‘des Colohies ;

] lms!ruchon mlmsterlellc {Gierre) e ddte 1y E(J
yrier 1920, modifide 1 45 'mars 1933 gir I'org
mmlmnnement de;la.section mixte fdes inlirmie: s Wiilitaires.
des troupes coloniales - dans 1z Méiropole o a Pex riear

Vu le décret dd 67avril/ 1930 porlpsl’ rt"glunen adn :
tration publique suf l’orbamsntmn thyservice de santé deS-
troupes coloniales; .

Vo Parrété du 31 décembre 1025, pavrtant reurgamsatmn
du corps des infirmiers indigénes de I'A, M. 1. ;

Yu larrété du 4 avril 1931 réorgunisgnt IB pe
infirmier indigéne dii'service de b |1 yanosomias

Vu le décrel du 7 octobre 1932 véintdgrant le service de
prophylaxie de la trypanosomiuse iy lu s(rvxce genérai
de UAssistance médicate indigene de I'A, B I ;

Vula D, M. (Co!on 5) 0% 5.481-1/5, ¢n |].1h, du 7 auut 14
relative 4 la en décembie 103, janvier 19.)4
par urie mission dikspéttion des colonios des format -
hospifaliéres dans le Moyen-Congo :

Vu les décrets du 30 juin 1934 ol & pofl 1034 relatifs ala
réorganisation administrative de VA, 15, .

Vu larrété no 1.348 du 14 oclobre 1084 presnulgant les»
décrets du 30 juin et 5 aoiit 1934 relatife.d In réor gamsatwn
administralive dé AL E. F;

Vu Farrété en date du 15 povembye 194 iiéterrhinant-
I'organisation territorizte en A. E. F.;

Sarla proposltmn dumédecin gulu! al, lmspu'!{-ur qmeral‘
des services: sanitaires et médicaux nvllu He AL 1L Fog

Le. Conseil "d’Administration enlendn duns sa sé'mce dw
19 deccmhre 1934, :

ARRETE :

. lit;E

A L— But et constitution génédrale du service
. - de l’Assmtance médicula,

Art 1. — L’Assistance meédicale o pour ohjet: y

‘Les soinsaux mdlgénes dans les uiublusqum nis hos— i
pitaliers ef antres formations sanilaires, spéuinlisées ow
non, et, exceptionnellement, & domicily;

La'protection de la santé publigue pnr Phygicne, ja’
médecine saciale et la prophylamc des wlodies conta-
gienses ou épidémignes.

Sont, de pius, raitachées au service de Assistance .
médicale ;

La police sanitaire des frontiégres maritines, lerres= -
ires el aéricnnes ;

Le. ¢ontrdle médical de I'assistance socinle qui s'exerce )
pour les ceuvres de hienfaisance pahlifue on privées, )
Art. 2. — Le service.de 'Assistance midivale s'exerce

par le moyen :

. Dun personnel qm Iui est. propre:

Drétablissements spéciaux.

Art, 3. — Le persounel visé a Farlicle plccedent
comprend:

Médecins civils contractuels ;

Médecins mililaires et édecins civils chargés acees
soirément d’un servic ‘

Médecins militaires, placés-hiors eadres ;

Infirmiers, mﬁrnneres, agents dln,rr-u,ue des cadres
locanx ; :

Infirmiers, infirmiéres, sages-lerinmes,
taires contractuels;

_ Infigmiéres du service général des colonies ;

" Infirmiers; placés hors eadres, de la section mixte des_ }
infirmitrs militaires des troupes coloniales:

Le: Gouverneur général met, sur feur demande, i ]a
dlsposmon des chefs de régions le personnel ci-dessus,,
autorise son admission dans les cadres ou son enga-~-
gement par contrat.

agents san i=




Ter Jadvier 1933,

1/AYRIQUE BOUATORIALE FRANCAISE

.}_\ont rep:éssntes p

' l.lhlimaments du

e '_promulgue_par arcété- du Gauvemeur'g 7
997 s 'elevent saus_ la haute antorifé

.on proph}lacthues :
.. Les Iahoratoires ;
Les pharmactes d’ appmwsmnne"nent H
J.Les magasms de’ materlel samtaare

,sqmtmres sont rattache% pour ordre an. servi
'__JlAs-nstanCe \Iedlmle Indln’ene 1l peat, daus d

lancleune appeilatmn, est ('lassee désormais li
Toutefois & Brazzaville, I’ hopltal du service générak
quariier: spec1a1 d’A, M, L. réservé aux 1nd1g9nts P
I'appellation ¢’ hépitalk general .

. Lemédecin chef du departement samtcure esl me
de 1 hopltau ou de I hopnal geqeral du chef- heu

c\(,cptmnnel!ement classee thlt‘?l le medecm ch
departément samtalre correspondant est médeci;
de cet hopitai: -

La “formation: punclpale du depzu tement sanitaire,
infirmerie, dispensaire, poste: dé I'ancicnne appellation,
siluée aulant que possible au chef-lieu da départemen.
est classée désormais ambulance: £:du

Te médecin che;
dépariement samtalre carrespfmdant est mﬂdecm ch de
Vambulance,
La formation placée h .rs du chef-lieu du département,
en des points particuliérement importants par le chiiffre
et le mouvement de la population, par lactivité écono-
mlque particuliére du liett, dispensaire ou poste médical
de l'ancienne appellation, est classée désormais dlspen-
saive: un doclenr en médecine ou A défantun sons-oficier
de la seclion mixte des inlirmiers militaires, un agent
sanitaire y assurent Pexéeution du service, avec u ‘pu
deux infirmiers indigénes, sous Ie contrdle mob
médecin chef du département sanitaire.

La formation en position temporaire, en des points
divers du terriloire, pour répondre aux nécessitds de fa
surveiliance sanitaire et de Pextension provressnc'
excentrique du service de"Assistance Médicaie Incllgene
poste médical de I'ancienne appellation, est classde

-doublé est én ‘principe- charge sous & controle mobile
», du médeein chef du depf&rtement sanitaire de’l’ executmn B

ferrestres, . les aﬁ-rodmmes samtalres

7 toire
; desser_ ir, o

“dans les hopltftu‘t et les ambulancés dé PATMT
.. le traitement, & charge de remboursement; des’ fonctwn--"-_
“naires;’ ‘militaires; employsy”
# asdinijlés; des services civils et militaires-de la Colonie,
'_\_HIHBI que leurs. Familles, des colons des indigénes et, en
i général, de tonte persmme de passage, en missmn ou'en
: resulense dans: le-
- ailleurs les’solns nécessaires.

- eréés ow supprimés par décision rmmsténelle.

'_Ueueral sur la proposition des chefs de regmn :

du service dans 1e poste saritatire.. .
Les forowations: speclahsees de I'A

.M B oseri.eé:,_: :

le‘prbsnﬂcs, asiles d’aliénés on d’lncm thes. ot tougantres. -
organes, teraporairés on définitifs, & fins'thérapentiques .

ou prophyiactiques, les laboratoires; les phacmacies 1o-"
cales d’appmvi%ionnements,' led magasins locaux du
matériel sanitaire; et de méme les lazarets maritimes et

apPellahon respective: ‘elles sont tépartics sur le Ierrl-
‘de’ département: sanitaire d’aprés fes mlerets

Krt5oa Des locaux aménages a cet effef sontréservés_:_-’: _
pour

- agentseuropéens- et

‘pays qm ne pourrfnt procurer :

“Ath 8. 5w Les elahlrssements du seryice yé

Les lazareis marifiniés; les aérodromes samtan‘es sont
¢Téés ou supprimeés par décision dw Gonvernsur géndral.

. Les hopitaux et ambulances de A. M: .1 les hypno-~
series,. les léproseries; les asiles. inixtes dalmnes, les.

. asiles.'d'incurables, < lés- laboratoires, -les. pharmacxes-:
- dpprm isionnement, les magasins de matéricl sanitaire,

sont créés on supprimés par déeision du Giouverneur.

‘Tous antrés organes sont créés o supprimeés sur 14

" proposition du médecin chef du departement sanitaire.
" par décision da chef de. la I‘E%,IOTI qm rend comple aa -
Gouvernenr. geueral N

B == Orgamsatmn et fonctmnnement du sar\nce
de l’Assmta,nca medlcale ' -

- Art. 7= Ie service de sante chargé de réahser les .

’ -'.._buts de l’As-nstance médicale est constitué:

Trun srgane de direction ;

D’an organe d’exécution;

L'organe de direction cst represente p'ir lmspechon
gencmie des services sapilaires et médicaux; '

L'organe d'exécution est le département sanitairé.

~Art. 8. — Le médecin 1e plus gradé ou le plus anrien
dans le grade est médecin chef du d{paitement samtaire
dans lequel réside le chef de la reégion.

Il est en méme teinps le conseiller technique du chef
de la région pour toutes les guestions concernant 1'assjs-
tance médicale et la police sanifaire.

Sa. désignation est prononcée par le Gouvernmeuor
geénéral sur la proposition de l'inspecteur gener‘al des
services sanitaires el médicaux.

Art, 9. — Il regoit et transmet, confidentiel, avec son
avis, au chef de la région les procés-verbaux des séances
et les propositions de la Commission de rapatricment.

Il défére et donne suite aux réquisitions des autorités
administratives et judiciaires.

11 désigne les médecins habililés pour les cxperiises
médicales des dossiers de pensions ct est président de
la Commission de réforme.

L'inspecieur des services sanitaires et médicanx;peut
lui déléguer ses pouunrs pour loute mission médicale
on adminisiralive & accomplir dans le ressorl de la
région.



niqties de 1 1nspe<‘teur ﬂeneraI des services sanitaires et
medncaux

et.est. place sous, la tutelle,; admmmlratwe du

: eonférences relntwes anx
travaux d’assainissement, voierfes, adductmn ¢l pros-
i eau. potable, destrucli

x de canstruchon,
1élioration de:.tous

T ponsahlhte par le personn
dispénsaires, postes medicaux.e
Afing thérapeutiques on prophyla
cpartemént sanitaive. Dans tes ¢
is,"désignés spécifiguement: par-le
; care par.le.Gouverneur général, ceria
formations’ spécialisées {(hypnoseries,. Iéproseries;
rets, aemdromes sanltalreq etc )peuvent etre drst
défini te
relever directerént de lmspccleur gener T des_se_
sanitaires gt medlcaux
Le médecin chef du département sam’ralre Tecot
demandes de-tountes sortes, les compies rendu
rapporls de tous ordres, périodiques ou occasionnels;
du personnél én service dans les formations d
territoire: 1l adresse & & T'inspecteur général des services
sanitaires et médicanx le rapport mensuel et le rap
‘annuel denseinble du’ département sanitaire. Il sou
les questions administratives et buadgétaires dn che
la région. Pour les questions d’ordre technique et p
fessionnel,; il communique directement avee I'inspeét
général des services sanilaires et médicaux.

II'a imltlah_ve, en ¢ qui concerne son personnel des
propositions d'avancement ou de décorntions -qui
adresse pour annotalion et suite A donner. au chefi
deparlement Il'exerce le droit de punir dans les coid;-
tions prévues par la réglemeatation en vigueur.

Le tote technique et professionnel du médecin ch f
du département sanitaire est le sufvant:

I est l'instructeur technique du personnel sous ses
ordres. 1] indique et coordonne le travail et s assure &
son exécufion par des contréles frequents

11 asswire ou fait assurer le service médieo- c.hlrurﬁlcai'
dans les formations de son ressort et les soins meédic:
4 domicile dans les conditions determlnees aprés'
extente avec le chef du département en ‘ce qui concerne
les fonctionnaires et agenis des administrations c1v11&s
¢l apirés entente avec le commandant militaire et le.
du département en ce gui concerne les militaires.

Paur les soins-aux malades privés, il se conformera.
et fera se c0nf0rmer son personnel aux rigles d'lionns I
et dela dmntolog:e médicale et aux prescriptions minis-
lZriclies 4 ce sujet.

X
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vi | it cnmpte s'ms i urgence aus
chef du départémnent ¢t & Vinspecteur des services sani-
taires et médicanx des dlcpuwhons de_lé e v1gueur et
de celles it vont; sulvre. . e

R velll

-chanhers de ;,r'mds travau*c, des ser-~
vices de’ transport‘en commun. :

Art. 11, — Toutes d;sposnmnt; contraires au present_
hrogees et nﬁtamment l’ '

Gouverneur deleﬂué ‘Tadministratenr superle T
commandant -de,. la_-régmn du 1(.11:1{1 _sont ‘ch
chacun en ce qui -l
'1rrete qm cnirer




ANNEXE 2 : GG 442, Archives nationales, Brazzaville.
Arrété du 07 ao(t 1923 fixant le tarif des soins médicaux

donnés aux indigénes.

GOUVERNEMENT GENERAL

Arrété fixant le tarif des soins médicaux donnés aux indigenes.

Le Gouverneur Général de I’Afrique Equatoriale Francaise,

Vu le décret du 15 Janvier 1910, portant création du Gouvernement
Général de ’AE.F.,

Vu Parréter du 11Février1923 pour 1’application du décret du 4 Mai
1922, fixant le régime du travail en A.E.F. ;

Vu [Dexistence d’une formation sanitaire de 1’assistance médicale
indigene au chef-lieu de chaque colonie et dans plusieurs centres ;

Aprés avis du médecin inspecteur des services sanitaires civils,

ARRETE;

Art. 1°".- Les soins sont donnés gratuitement aux indigénes de la
colonie ou du groupe d colonies s’ils sont indigents ou si leur salaire est
inférieur a 80 francs par mois.

Art. 2.- Les indigénes employés de 1I’Administration, les €éléves des
écoles publiques et privées ont également droit aux soins gratuits a la
consultation journaliére.

Art. 3.- Les soins donnés a un travailleur dans une formation

sanitaire
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de I’ Assistance médicale indigene sont a la charge des employeurs.
Art. 4.- Les tarifs sont fixés comme il suit :
Visite simple avec délivrance ou non de médicaments 0 francs 50 ;
Visite avec pansements 1 francs ;
Journées d’hospitalisations, soins et nourriture :
Indigénes au compte d’un employeur, ou particuliers a leurs frais 4
francs ;
Indigénes employés de I’ Administration 2 francs ;
Indigéne étrangers au groupe de colonies de I’A.E.F., a la solde d’un
employeur ou a leurs frais 6 francs.
Art. 5.- Chaque mois un ordre de recette représentant le colt du
traitement et établi en double expédition est adressé, I'un a
I’employeur ou au chef de service, ’autre a la caisse d’avance de la
colonie.

A Dordre de cette recette est joint un bordereau détaillé
indiquant les noms des employés traités, la date de chaque
consultation ou pansement, le nombre des journées d’hospitalisation.

Art. 6.- Le paiement doit en étre effectué a la caisse en
d’avance au cours du mois suivant, a charge pour 1’employeur
(administration publigue ou entreprise privée) de réclamer a
I’intéressé la quote-part dont il peut étre redevable suivant contrat ou
reglement en vigueur.

Art. 7.- Pour les indigenes traitées a leur frais, le
remboursement a lieu aussitot apres la visite ou des leur sortie de
I’hdpital sur un bon établi par le médecin traitant, a la caisse du
comptable de I’hopital qui délivre un récépissé détaché d’un registre

a souche.
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Art. 8.- Si DI’employeur fait appeler dans un camp de
travailleurs un médecin de I’Administration il est redevable des
indemnités de déplacement du médecin, du coup du transport, et du
prix de chaque visite ou du pansement effectué par le médecin dans
le camp.

Le recouvrement des sommes dues est poursuivit comme il est
prescrit aux articles 5 et 6.

Art. 9.- Touts autres arrétés antérieurs sur cet objet est
rapportés.

Art. 10.- Le présent arrété sera enregistré et communiqué

partout ou besoin sera. /.

Brazzaville, le 7 Aolt 1923

Signé : Victor AUGAGNEUR.
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ANNEXE 3 : GG 445, Archives nationales, Brazzaville.

Arrété du 1% juillet 1931 modifiant Parrété du 12 décembre 22
réglementant la voirie urbaine a Brazzaville.

Affaires Civiles ARRETE
N° 330.- portant modification a I’arrété du 12 Décembre
1922,

Le Lieutenant-Gouverneur du Moyen-Congo
Chevalier de la Légion d’Honneur

Vu le décret du 15 Janvier 1910, portant création du Gouvernement Général de I’A.E.F.,
modifié par les décrets des 21 Juillet 1925, 2 Février 1928 et 22 Octobre 1929 :

Vu Parrété du 12 Décembre 1922, réglementant la Voirie Urbaine a Brazzaville :

Vu les arrétés des 17 Janvier et 22 Juin 1928 modifiant 1’arrété du 12 Décembre 1922
SUSVisé :

Vu larticle 3 du décret du 6 Mars 1877 portant que les dispositions du Code Pénal
métropolitain sont rendues applicables dans les colonies autres que les Antilles et la Réunion :

Vu le décret du 19 Septembre 1924 déterminant les sanctions a appliquer en cas
d’infraction aux arrétés relatifs aux eaux stagnantes :

ARRETE :
SECTION 1.-
Ordures ménageéres dépotoirs et entrepdts non autorisés.

ART. 1.- Tout dépot d’ordures, de détritus, tout jet de papiers ou d’objets quelconques sur la
voie publique, trottoirs, chaussées, terrains domaniaux, propriétés privées dépourvues de
clétures dissimulant la vue, sont interdits. Sont également interdits tous entrepdts de véhicules,
tous ateliers en plein air non autorisés.

ART. 2.- Aucune ordure ménageére ne devra, sous peine de contravention, étre gardée plus de
quarante-huit heures dans les maisons d’habitation ou de commerce, leurs dépendances et
jardins.
Toutefois dans les enclos privés, les détritus végétaux a 1’exclusion de tous autres,
pourront étre déversés dans les fosses autorisées par I’ Administrateur-Maire.
Les cadavres des petits animaux domestiques : chiens, chats, volailles etc... devront
étre enterrés.

ART. 3.- Toute maison d’habitation ou de commerce doit é&tre munie d’une boite en métal,

d’une contenance maximum de 50 litres, avec couvercle fermant aussi hermétiquement que
possible, destinée a recevoir les ordures menageres de toute nature.
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: j i re
Il est interdit d’y déposer des matieres fécales, deg quets volumineux de quelque natu
qu’ils soient, susceptibles d’empécher la fermeture des récipients.

i i “hygié des
ART. 4.- L’Administrateur-Maire, sur avis du Service d hyglene,_ﬁxera lfjs emE:?CSgleg:sVOie
dépotloir.s pour européens et indigenes, qui seront portés a la connaissance du publique p

d’affiches.

Les habitants deg quartisra europdens, qu’ils solent abonnéds ou non
au Service Municipal d’enlévement~d’ordures, ne peuvent exposer leours
récipients sur la voie publigue qu’entre 7 heures et 12 heures.

Les habitants degs agelemérations indigdnes, des camps de tirailleurs
de gardes régionaux, d?agents de pelice, devront vider eux<mémes leurs
ordures dans des dépotoirs spéciaux creuséds 3 1ia périphérie des village:
ou ¢ amp Se

SECTION 11,-
VIDANGES

"ART. B.- Les Gabinets d?aisance des quartlers européens doivent Stre
solgneusement elos, et #enus en parfait état de Propreté. Leur sol doit
&tre ciments. :

Toute nouvelle construction A usage d’habitation, devra 8tre peurvue
d’une fesse septique ou de tout autre systdme étanche assurant la desin-
tégration et 1a desinfectien des matidres,

"ART.B.~ Dans les habitations existantes 1’usage des. tinettes apparte-
nant aux particuliers oy fournies par 1’ Administration Municipale centre
remboursement sera teolérs. .

Les tinettes serent vidées quetidiemnement Par les soinsg du service
de la Veirie, aux fralsg des particuliers. Le déversement so fera de nui+
dans des points convenablement cheisgis d’accord avec le service A’hygia-
ne et devra 8tre terminé A 8 heures.

(ART.7.- 11 est défendu d’uriner o de_déposer des ordures contre les
édifices publics les batiments particuliors ot sur la voie publigue.

SECTION 111,-

Obligation des particullers en coe qui concerne 1la voirie, -
y " ART.8.~ Tout propriétaire ou occupant d’un immeuble ey d’un terrain

@8t temu de les maintenir e parfalt état de propreté ot d’assurer le

débroussaillement en Rarticulier en berdure de la voie publique.

L’ expeaition de boltes de conserves vides, de débris de vaigselles,
de bouteilles cassées, de récipients de toute nature susceptibles de
retenir 1’eau est interdite.

I1 est interdit de couper les bambous et bananiers qui dolvent 8tre
arrachés, ILe drainsge des eaux stagnantes quelle que soit leur nature
doit 8tre assurs.

L’usage de récipients pbour l’arresage des jardins n’est toléré que si
Soux-ci gont recouverts d’uns toile métallique A naille trés fine.
"ART.9. - Aucune construction ne peut 8tre édiffée A Brazzaville, ou
subir de grosses réparations, 8ans une autorisation délivrde par 1*admi-~
nistrateur-¥aire. _
> Dans les guartiers européens, les congtructions
lement interdites.

Les eaux provenant desg toltures devront évacudes

: dans des caniveaux
;n gigonnerie Permettant leur 8Coulsnment rapide, dans les collecteurs de
& le. )

Ces caniveaux qui ne peuvent 8tre établis qu’apras a

uterisation de
l’autoriséMMnnieipale et aux Prais deg bropriétaires devront sur toute
leur lengueur 8treo nettoyds répulidrement par les occupants.

"ART-10.~ Les agglomérations indigdnes dolvent &tre nettement sépardes
¢t suffisamment éloignées des agglomérationa européennes. Caque naison
europdenne pourra, cependant, garder deg beys pour sen service et chaquas
malson de commerce deg gardiens pour les magasins.

en chaume sont formel

- "ARTA 13. -
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Y"ART-11.- Dans tout le périmstre urbain 1°6tablissement d?écuries de
parcs a booufs, est subordonné 3 l?auterisation 3 1?auteorisation préajn-
ble de 1’administrateur-Maire.

. Le fumier doit &tre enlévé au moins tous les trois jours pour
8tre transporté dsns une fosse couverte & 1’abri des mouches et étanche
au purin.

Il est interdit d?élever des porcs, de laisger vaguer des ani-
maux domestiques ou autres leg propriétaires étant responsables de tous
les dégats commis-

"ART.19. - Les agents assermentés du Service d’Hygidne Urbaine sent auto-
risés A pénédtrer dans les logements et & y constater par des procds-
vearbaux iles centraventions aq présent arréts. :

» L? Administrateur-Maire de Brazzaville, le Chef de la Subdivi-
Sion- de Brazzaville, le Cammissaire'de'Peliee, les Gendarmes ot 1le
Médecin chargé de 1’hygidne urbaine sont 8zalement qualifiés pour dres-
ser procé#s-verbal. = , o
"ART-1%.- Les infractions au présent arrdté sont passibles des peines
de simple police indiqués 3 ?’article 471 du Code Pénal.

Les infractions relatives aux eaux Stagnantes seront frappées des peines

grévues au déeret du 19 Sep tembre 1924, ‘
_ART. 14.~ L?Administrateur~iaire,Chef de 1a Clroonscription du Pool est
chargé de 1%exécution dy présent arrdté qui abrege celul du 12 Décembre
1922 et les actes subséquents que 1’ont modifid. ' B
"ART. 15.~ Le présent arr8té sera enregistré ot commmniqué partout oy

besein sera.

Brazzaviilé,le ler Juillet 1031
Signé: de SAINT FELIX.

Pour Copile Gonforme
Brazzaville,le 6 Juillet 1931
L? Administrateur~Haire,
Chef de la Circonscription du Pool,
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ANNEXE 4 : JO AEF du 1* mai 1930

Arrété du 29 mars 1930 autorisant I’engagement de femmes indigénes
en qualité d’infirmiéres auxiliaires pouvant assurer le service des
établissements hospitaliers locaux, des maternités et des postes locaux
de sages-femmes indigénes, pp. 388-389.

LE LIEUTENANT-GOUVERNEUR P. |I. DU MOYEN-CONGO
CHEVALIER DE LA LEGION D’HONNEUR,

Vu le décret du 15 janvier 1910, portant création du gouvernement
général de I’A.E.F., modifiés par les décrets des 21 juillet 1925, 2 février
1928 et 22 octobre1920;

Attendu que D’essai d’utilisation de femmes indigénes en qualité
d’infirmiere, qui est fait a ’Hopital de Brazzaville dans le but de former
principalement des sages-femmes indigénes, donne déja des résultats qu’il
est nécessaire d’encourager ;

Vu la lettre n° 480, du 27 mars 1930, de M. le Gouverneur général ;

Sur la proposition du Chef du Service de Santé du Moyen-Congo,

ARRETE :

Art. 1¥.- Le Chef du Service de Santé du Moyen-Congo est autorisé
a engager des femmes indigénes en qualité d’infirmieres auxiliaires, qui
peuvent assurer le service des établissements hospitaliers locaux, des
maternités et des postes locaux de sages-femmes indigénes.

Art. 2.- Il est alloué a ces infirmiéres auxiliaires un salaire annuel de
1.200 francs ; elles touchent en plus un titre d’indemnité, une allocation
journaliére de 3 frs 50.

Art. 3.- Les infirmieres sont engagées pour un an, sur la proposition
du Chef du Service de Santé; cet engagement peut étre renouvelé et
comporter des augmentations de salaires.

Art. 4.- Le Chef du Service de Santé fixe lui-méme, par un ordre de

service, les reglements d’ordre intérieur et de discipline auxquels sont
soumises ses infirmiéres auxiliaires.
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Art. 5.- Sur proposition des médecins-chefs des formations sanitaires
de la colonie, le Chef de Santé peut engager des infirmieres auxiliaires
attachées a ces formations, aux conditions du présent arrété.

Art. 6.- Le présent arrété sera enregistré et communiqué partout ou
besoin sera.

Brazzaville le 29 mars 1930.

MACHESSOU.
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