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L'Œuvre Reine Astrid pour la mère et l'enfant indigènes. 

A V A N T - P R O P O S 

L'Œuvre Reine Astrid pour la mère et l'enfant indi­
gènes est à l'heure du départ. Pendant la période, néces­
sairement assez longue, des travaux préparatoires, 
nous n'avons cessé d'être interrogés à son sujet par de 
nombreuses institutions et personnalités qui portent un 
intérêt particulier aux activités qui lui sont dévolues. 

La nouvelle œuvre étant maintenant nantie des instru­
ments législatifs et administratifs lui permettant d'entrer 
en activité, nous espérons répondre à un vœu maintes 
fois exprimé en donnant quelques informations à son 
sujet. 

Nous exposerons successivement la genèse de l'œuvre, 
les principes adoptés qui doivent lui servir de directives, 
les problèmes en face desquels elle se trouve, la façon, 
enfin, dont nous concevons ses interventions pour réa­
liser les objectifs qui lui sont assignés { )̂. 

On voudra bien nous excuser de trouver exposés côte 
à côte l'aspect scientifique et l'aspect administratif 
des questions examinées, l'un étant finalement indisso­
luble de l'autre lorsqu'il s'agit de passer de la théorie au 
terrain. 

(1) I l est bien entendu que ces vues souvent personnelles n'engagent en rien la 
politique de l 'Œuvre comme on le verra plus loin dans l 'exposé de son fonction­
nement. 





PREMIÈRE PARTIE 

H I S T O R I Q U E E T P R I N C I P E S D E B A S E 

Les services officiels et l'initiative privée ont toujours 
porté un intérêt particulier aux problèmes touchant 
à la protection de la mère et de l'enfant indigènes. Le 
renforcement et la coordination des efforts entrepris 
dans ce domaine étaient souhaités depuis longtemps. 

C'est en 1938 que le L. VAN HOOF, médecin en chef 
de la Colonie, avec l'approbation du gouverneur général 
P. RYCKMANS, jeta les premières bases pour la création 
d'un organisme auquel on assignerait des objectifs sem­
blables à ceux que poursuit en Belgique l'Œuvre natio­
nale de l'Enfance. 

Dès le départ le vœu fut émis de voir placer l'œuvre 
à créer, sous l'égide symbolique de notre regrettée Souve­
raine, la Reine ASTRID. 

Dans la conception du Gouverneur général, le futur 
Fonds était destiné à être utilisé progressivement pour 
la création d'installations durables, favorisant la mater­
nité et l'enfance indigènes. Dans son esprit, le capital 
du Fonds était destiné à être dépensé, la part de la 
Colonie dans le Mémorial consistant dans l'entretien 
ou la subsidiation des établissements créés à l'interven­
tion du Fonds. Le Gouverneur général, estimait, à juste 
titre, que ce qui manquait avant tout, c'était le capital 
indispensable pour construire les bâtiments nécessaires, 
tels que des maternités et des pavillons de consultations. 
I l considérait que les ressources diverses que la Colonie 
pouvait trouver, aussi bien dans son budget officiel, que 
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dans Ie secteur privé et les revenus des circonscriptions 
indigènes, offraient les moyens de supporter l'entretien 
des nouvelles formations créées. 

La seconde guerre mondiale interrompit le dialogue 
qui s'était établi entre Léopoldville et Bruxelles et était 
sur le point d'aboutir à la création d'un Fonds Reine 
Astrid dont le but aurait donc été de suppléer au manque 
de capital de premier établissement. 

Le gouvernement local poursuivit néanmoins la réali­
sation du projet et créa une œuvre provisoire, à laquelle 
i l lui était momentanément impossible de donner toute 
l'ampleur désirée. C'est ainsi que naquit l'Œuvre de la 
maternité et de l'enfance indigènes (OMEI). Son ob­
jectif se limitait à l'octroi de subsides pour la construc­
tion et l'équipement de maternités. Les ressources 
de l'œuvre étaient assez modestes et ses activités ont 
davantage dépendu du dévouement et des initiatives 
individuels que d'une règle qu'il eut été d'ailleurs 
bien difficile de fixer. 

C'est en 1949, que l'œuvre définitive prend corps en 
s'inscrivant dans l'ensemble du Plan décennal. Celui-ci 
prévoit que l'œuvre doit être administrée par des repré­
sentants du Gouvernement et des organismes privés 
intéressés à l'action médico-sociale en faveur de la mère 
et de l'enfant indigènes et avoir des relations étroites 
avec la Direction générale des Services médicaux du 
Gouvernement. L'aspect fonctionnel médico-social est 
pris en considération tout autant que les besoins finan­
ciers de premier établissement. Une première étude faite 
par le Département a excellemment résumé les divers 
aspects des problèmes posés par la création de l'œuvre. 
Nous croyons utile de rappeler ici quelques passages 
de la note que le ministre des Colonies adressait le 19 
janvier 1954 au Conseil supérieur d'Hygiène coloniale, 
sollicité de donner les avis indispensables quant aux 
moyens à envisager pour atteindre avec le maximum 
d'efficacité le but final que se propose l'œuvre projetée. 
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L'aspect social et l'aspect médical de l'œuvre y sont 
ainsi présentés : 

« Une première façon d'envisager le problème s'inspire de la pré­
pondérance de l'aspect social de l'Assistance aux Mères et aux En­
fants. 

Selon cette conception l'œuvre doit englober dans ses préoccupa­
tions toutes les activités en faveur de la maternité et de l'enfance 
dans les divers et nombreux aspects de la vie sociale et de la santé. 

Envisagée sous cet aspect très vaste, elle aurait dans ses attri­
butions, non seulement les activités médicales intéressant les mères 
et les enfants, mais encore l'immense domaine des institutions inté­
ressant directement la vie sociale, telles par exemple, l'éducation 
des mères et des futures mères, la surveillance à domicile des mères 
et des enfants, la création d'orphelinats, les œuvres d'assistance à 
l'enfance abandonnée ou de tutelle de l'enfance délinquante, les repas 
scolaires, les colonies pour enfants débiles, etc. ». 

« Une autre conception de la structure de l'œuvre s'inspire des 
besoins plus immédiats des femmes et enfants indigènes et, tenant 
compte des moyens disponibles, tend à concentrer les ressources et 
l 'activité de l 'Œuvre sur le problème fondamental de la santé, sans 
exclure cependant une intervention dans le domaine social connexe. 
Son activité poursuivrait la réalisation de l'objectif tracé par le Plan 
décennal, c'est-à-dire, le perfectionnement et la coordination des di­
verses œuvres qui se groupent dans la trilogie citée plus haut, à savoir : 
les consultations prénatales, les maternités et les consultations pour 
nourrissons et de pédiatrie ». 

Le ministre concluait 
« Quelle que soit la solution qui sera adoptée, i l n'y a cependant 

aucun doute qu'une coordination soit nécessaire entre les nombreuses 
institutions s'intéressant aux mères et aux enfants. 

Dans la situation actuelle, l'action se trouve répartie entre les 
groupes d'organismes que nous énumérons ci-après : 

1) Toutes les missions religieuses, tant nationales qu'étrangères, 
qui agissent autant dans le domaine des constructions que dans le 
fonctionnement, en majeure partie dans les zones rurales, mais égale­
ment dans les zones urbaines. 

2) Le Service médical du Gouvernement qui agit conjointement 
ou parallèlement avec les missions et d'autres organismes dans les 
mêmes domaines, mais peut-être un peu plus dans les zones urbaines. 
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3) L'O. M. E. I . , fondée par le V A N H O O F , qui se contente de 
recueillir des fonds pour financer le premier établissement et éventuel­
lement l'outillage de maternités et autres constructions nécessaires 
à l'action médicale pour la Mère et l 'Enfant indigènes. 

4) Divers organismes à but philanthropique ou social, notamment : 
a) Le F. B. E. I . , qui agit exclusivement dans les zones rurales où 

i l intervient d'une façon prépondérante en finançant les investisse­
ments et d'une façon accessoire le fonctionnement ; 

h ) Un groupe d'organismes philanthropiques médicaux tels que la 
Croix-Rouge du Congo, la F O M U L A C et le Fonds Social du Kivu ; 

c) L 'A. M. D. C. (aide aux maternités et dispensaires du Congo), 
organisme métropolitain qui aide les missions religieuses nationales 
par l'octroi de matières utiles à la Mère et à l 'Enfant (i) ; 

d) Les Sociétés industrielles, agricoles et commerciales, qui inter­
viennent, chacune dans leur rayon d'action, en faveur des femmes 
et des enfants de leur main-d'œuvre et souvent aussi en faveur des 
indigènes des régions situées dans leur rayon d'activité. 

e) Des personnes privées qui contribuent bénévolement à certaines 
œuvres et prennent même l'initiative d'en fonder. 

Ces efforts multiples et généreux méritent certes l'admiration, mais 
i l semble cependant bien que l'ordre dispersé dans lequel se sont fait 
jour ces nombreuses initiatives, a eu pour résultat d'amener des dou­
bles emplois dans certains secteurs, alors que d'autres ne sont pas 
décelés. De plus, l'absence de directives générales communes risque 
d'entraîner une dispersion des efforts et des ressources. 

Je crois utile aussi d'informer le Conseil à la fois de l'extension 
actuelle des œuvres médico-sociales intéressant les Mères et les En­
fants et des progrès qui restent à réaliser dans ce domaine. 

En admettant pour l'ensemble de la Colonie un taux de natahté 
moyen de 32 pour mille et une population estimée à 12 millions d'habi­
tants, on note annuellement environ 384.000 naissances. 

Au cours de l'année 1952, 110.000 accouchements de femmes indi­
gènes ont été assistés dans les diverses maternités de la Colonie, ce 
qui représente 28 % des naissances. 

I l y a donc encore 72 % des accouchements qui se passent sans 
assistance médicale. En cas de complications, ces parturientes sont 
donc abandonnées à elles-mêmes ou livrées aux pratiques obstétri­
cales coutumières, souvent cruelles et toujours très dangereuses. 

(1) E n principe l'A. M. D . C. aide suivant ses possibilités toutes les missions 
sans distinction, de même que les consultations de la Croix-Rouge et dans certains 
cas celles de l 'État . 
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La mortalité infantile moyenne se situe autour de 260 %,. Tenant 
compte de ce chiffre et du nombre estimatif de naissances cité plus 
haut, on peut estimer le nombre d'enfants de 0 à 2 ans, aux environs 
de 650.000. 

D'après les statistiques de l'année 1952, 250.000 enfants sont ins­
crits aux consultations de nourrissons et 110.000 y sont présentés 
chaque semaine. Ces chiffres comprennent cependant un certain 
nombre d'enfants ayant dépassé l'âge de 2 ans. 

On peut donc affirmer que 35 % des enfants de 0 à 12 ans sont sou­
mis à un contrôle médical occasionnel et que 17 % seulement d'en-
tr'eux font l'objet d'une surveillance médicale suivie. 

I l ne fait pas de doute qu'au prix d'une meilleure coordination des 
efforts, i l serait possible en quelques années, de majorer considéra­
blement le nombre d'accouchements assistés et des nourrissons sou­
mis à un contrôle médical, ce qui aurait pour heureux résultat de ré­
duire dans une notable mesure les décès de femmes en couches, la morti-
natalité et la mortalité néonatale de même que la mortalité infantile. 
Cette dernière atteint encore dans certaines régions, d'après un rap­
port récent, le taux beaucoup trop élevé de 400 pour mille (Kivu) ». 

Étant entendu préalablement que l'Œuvre devra res­
pecter l'individualité des institutions médicales et socia­
les existantes, en leur assurant une liberté suffisante et 
que son rôle sera donc avant tout promoteur et coordi­
nateur et qu'elle n'aura à entreprendre elle-même des 
tâches d'exécution qu'à titre supplétif, le Conseil supé­
rieur d'Hygiène coloniale présenta les recommandations 
suivantes quant au rôle et au champ d'activité de 
l'Œuvre : 

« La Commission considère qu'une dispersion trop grande des res­
sources et des efforts entre les nombreuses activités médicales et 
sociales qui visent à des degrés divers au bien-être des Mères et des 
Enfants, entraînerait inévitablement la stagnation. 

Aussi considère-t-elle comme indispensable de préciser nettement 
le champ d'action de l'œuvre et de limiter ses objectifs, au moins au 
début, aux activités suivantes : 

1) Les consultations prénatales ; 
2) Les maternités ; 
3) Les consultations de nourrissons (enfants de 0 à 2 ou 3 ans) ; 
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4) Les hôpitaux et dispensaires pédiatriques (enfants pendant la 
période préscolaire) ; 

5) Les orphelinats. 

Dans ce cadre déterminé elle entrevoit notamment pour l 'Œuvre 
les tâches suivantes : 

1) Dresser un inventaire des institutions et activités existant au 
Congo belge et au Ruanda-Urundi ; 

2) Élaborer un programme d'ensemble devant compléter l'organi­
sation actuelle ; 

3) Coordonner l'exécution des investissements ainsi que les activités 
de fonctionnement ; 

4) Établir des directives au sujet de la création de nouvelles œuvres 
et du fonctionnement des diverses institutions, ainsi qu'au sujet des 
modalités et des normes d'agréation et de subsidiation ; 

5) Répartir des subsides pour les investissements et pour le fonc­
tionnement des institutions répondant aux directives fixées, et qui 
s'adressent à l 'œuvre ; 

6) Faire périodiquement le bilan des diverses activités s'intéressant 
aux Mères et aux Enfants ». 

Sur la recommandation du Conseil supérieur d'Hygiène 
coloniale, le ministre des Colonies décida en date du 2 no­
vembre 1954 de confier l'exécution de l'Œuvre au Fonds 
Reine Élisabeth pour l'Assistance médicale aux indi­
gènes, moyennant certaines modifications à apporter au 
statut organique de cet organisme. 

L'année 1955 a été consacrée à la préparation d'un 
avant-projet destiné à servir de base de discussion et à 
établir une première estimation des besoins financiers 
de l'œuvre. Cette étude préliminaire montra la complexité 
du vaste programme médico-social qui était assigné. 
11 convenait donc d'asseoir les bases définitives de l'orga­
nisation et du fonctionnement de l'œuvre sur une con­
naissance précise de nos réalisations en terre africaine 
afin de prévoir les moyens probatoires indispensables 
pour une mise en train rationnelle de l'œuvre. I l existe 
en effet tant au Congo belge qu'au Ruanda-Urundi de 
nombreuses formations poursuivant l'un ou l'autre des 
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buts assignés à l'ORAMEL I I était essentiel de bien les 
connaître, de les inventorier, d'en faire une évaluation 
qualitative et quantitative. I l s'imposait d'en examiner 
sur place les divers aspects administratifs, fonctionnels, 
techniques et budgétaires, et, avant tout, de recueillir le 
fruit de l'expérience acquise. 

Nous avons été chargé, à cet effet, d'une mission 
d'enquête qui a duré trois mois. Les constatations que 
nous avons faites nous ont permis de présenter des 
propositions concrètes qui ont été discutées à Léopold-
ville, d'abord avec les autorités médico-sociales compé­
tentes (') afin de jeter en commun les bases d'une doc­
trine d'action ; à Bruxelles, ensuite aux différents éche­
lons responsables. 

Entre-temps, les actes donnant vie au nouvel orga­
nisme ont été rendus officiels. 

L'arrêté royal du 13 août 1955 fixe le nouveau statut 
du FOREAMI, les arrêtés ministériels du 22 novembre 
1955 et du l^r février 1956 précisent les dispositions 
constituant le Règlement d'ordre intérieur et les acti­
vités médico-sociales qui lui sont actuellement dévolues. 
L'Œuvre Reine Astrid pour la mère et l'enfant Indigènes 
s'y insère comme une troisième section, les deux pre­
mières étant constituées respectivement, par la section 
de l'Assistance médicale (actuellement installée au 
Kwango) et par la section Père Damien de lutte antilé­
preuse. 

Une ordonnance du Gouverneur général en date du 
17 novembre 1956 fixe enfin les modalités du fonction­
nement de l'Œuvre au Congo belge et au Ruanda-Urundi. 

La phase préparatoire est donc pratiquement terminée 
et nous entamons avec le début de l'année 1957 la phase 
de mise en train. 

(1) A ce colloque restreint, qui s'est tenu les 23 et 26 septembre 1955 au cabinet 
du Médecin en Chef, participaient, l'Inspecteur général de l 'Hygiène, le Médecin 
en Chef, le Médecin-Chef adjoint et Directeur du F O R É A M I , le Directeur des 
Affaires indigènes et nous-même. 





DEUXIÈME PARTIE 

ÉTAT ACTUEL DE LA PROTECTION DE LA MÈRE E T 
DE L'ENFANT INDIGÈNES DANS NOS TERRITOIRES 

D'AFRIQUE (1) 

I . Considérations générales. 

I l serait aussi fastidieux qu'inutile de faire un exposé 
analytique qui nous amènerait forcément à négliger les 
formations non visitées et par ailleurs à émettre sur 
telles ou telles formations particulières des appréciations 
dont la portée risquerait fort d'être exagérée dans un 
sens ou dans l'autre, sans bénéfice pour le but poursuivi. 
Nous essaierons donc de nous en tenir à un tableau géné­
ral donnant une idée aussi réaliste que possible de la 
situation présente tant sur le plan social que sur le plan 
médical. 

Deux remarques préliminaires de caractère général 
s'imposent. 

La première concerne les définitions communément 
admises de zone urbaine et de zone rurale, de centre 
coutumier et de centre extra-coutumier. Nous ne pou­
vons y attacher qu'un intérêt secondaire, puisque nous 

(') L e texte qui suit est emprunté au rapport que nous avons établi après une 
mission de trois mois dans nos territoires d'Afrique. Cette mission a consisté 
essentiellement à visiter un certain nombre de formations médicales et sociales, 
urbaines et rurales, tant dans les secteurs officiel et philanthropique que privé, 
à examiner le fonctionnement des services, à rechercher les causes de succès et 
d'insuccès, et par des entretiens dans le plus large esprit avec les médecins et leurs 
collaborateurs, nous faire une opinion aussi bien sur les possibil ités qui nous sont 
offertes que sur les lacunes à combler. 
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visons à p ro tége r la population dans son en t iè re té et 
que le choix des moyens doit avant tou t r é p o n d r e à la 
nécessi té d'en obtenir le max imum d'efficience. 

L a d e u x i è m e remarque concerne la d ivers i té ethno­
graphique, économique et nosologique des grandes ré­
gions naturelles du Congo. Cette d ivers i té devra toujours 
ê t re p ré sen te à l 'esprit, car certains p rob lèmes , apparem­
ment identiques, demanderont des solutions d i f fé ren tes 
suivant l 'endroit où ils se posent. 

Sans que la protection de la m è r e et de l 'enfant dé ­
pende actuellement d 'un organisme particulier, elle existe 
en fa i t de façon dispersée dans les nombreuses formations 
qu i constituent notre armement sanitaire ainsi que dans 
les foyers sociaux 

L'armement médico-social sur lequel nous devons 
pouvoir appuyer l ' O R A M E I est indiscutablement impres­
sionnant. 

Nous le r é s u m o n s dans le tableau suivant e m p r u n t é 
aux données officielles (1954) ( i) . 

Types de formation Congo belge Ruanda-Urundi 
Hôpitaux 339 44 
Dispensaires 1.642 111 
Écoles d'infirmières-accoucheuses 4 1 
Écoles d'aides-accoucheuses 37 3 
Foyers sociaux 43 3 

On compte pour le Congo belge environ 36.000 l i ts 
dans les h ô p i t a u x et 18 à 19.000 dans les dispensaires 
ruraux ; au Ruanda-Urundi , on dispose d'environ 2.600 
li ts dans les h ô p i t a u x du Gouvernement. I l va de soi 
que toutes ces formations sont de valeur inégale . 

Pour ce qui concerne plus p a r t i c u l i è r e m e n t les consul­
tations de nourrissons leur nombre s 'é levai t au l^r janvier 
1955 à 658 au Congo belge et 57 au Ruanda-Urundi . 
Pendant l ' année 1954, ces consultations ont é té f r é q u e n -

(') Ces chiffres cités sont actuellement nettement dépassés. 
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tées par plus de 250.000 enfants au Congo belge et 50.000 
environ au Ruanda-Urundi . 

Les chiffres corroborent la constatation fai te par tout 
que l 'action médico-sociale obtient chez les masses 
ind igènes un succès psychologique dont l ' importance 
ne doit pas ê t r e sous-es t imée. I l n'est pratiquement plus 
nécessaire , en de t r ès nombreux endroits, de faire aucune 
propagande en sa faveur, et là où une propagande persua­
sive reste nécessaire , comme dans certaines régions de 
l ' É q u a t e u r , cela t ient essentiellement au fa i t que j u s q u ' à 
p résen t les difficultés géograph iques à l 'occupation 
médica le n 'ont pas permis aux indigènes d'en appréc ie r 
tous les bienfaits. 

Dans le cas particulier des m a t e r n i t é s , leur cl ientèle 
est presque partout à saturation, ce qui n'est pas sans 
poser de nouveaux et graves p rob lèmes . 

Les rapports officiels donnent une assez bonne idée de 
l ' ac t iv i té des consultations de nourrissons. E n revanche, 
ils ne donnent qu'une idée t r è s i ncomplè t e de l 'action 
p r é n a t a l e , l 'examen des futures mères ne faisant que rare­
ment l 'objet d 'un relevé spécial et figurant géné ra l emen t 
dans l'ensemble de l ' ac t iv i té des dispensaires et consul­
tations générales . 

I I . Les divers aspects de la protection de la mère et de 
l'enfant indigènes (Problèmes à résoudre). 

Le bu t de l ' œ u v r e vise à p ro téger l 'enfant dès la p ré ­
naissance. Le centre de son action se situe au moment de 
l'accouchement. C'est la raison pour laquelle nous exa­
minerons successivement les p rob lèmes posés par : 

1) Les m a t e r n i t é s ; 
2) Les consultations p r éna t a l e s ; 
3) Les consultations de nourrissons ; 
4) Les pavillons péd i a t r i ques ; 
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5) Les orphelinats ; 
6) Les ac t iv i t és sociales associées ; 
7) L a format ion du personnel de desserte. 

L ' exposé qui suit ne peut p r é t e n d r e à ê t re complet. 
I l s'efforcera surtout à faire ressortir les p rob lèmes sail­
lants qu i nous paraissent mé r i t e r une at tent ion majeure. 
Nous souhaitons q u ' i l ref lète , outre notre opinion, celle 
des nombreux médec ins que nous avons in ter rogés . A 
d é f a u t de certains chiffres, nous avons esayé d ' é t ab l i r 
un bi lan loyal à par t i r duquel on puisse é laborer un 
programme rationnel et réal isable . 

Nous avons tenu compte de l ' ac t iv i té et des r é su l t a t s 
br i l lants de certains centres spécialisés. Ceux-ci r ep ré ­
sentent en quelque sorte un idéal à atteindre et nous 
espérons que l ' œ u v r e bénéf ic ie ra de leur large expér ience . 

É t u d i a n t sur le plan le plus généra l les divers pro­
b lèmes qui nous sont soumis, nous avons es t imé que nous 
devions retenir uniquement de cette e n q u ê t e les é l émen t s 
susceptibles de nous aider à é tab l i r une ligne de conduite 
d'ensemble. 

E n effet, devant l 'ampleur de l'incidence b u d g é t a i r e , 
nous avons es t imé que nous devions rechercher des solu­
tions économiques qui puissent donner satisfaction. 
Ce que nous dirons dans les pages suivantes devra tou­
jours ê t r e considéré comme seuil d 'un programme m i n i ­
m u m à atteindre. Dès à p résen t , nous cons idérons qu'en 
de nombreux endroits i l peut et doit ê t r e dépassé , mais 
qu'en revanche on compromettrai t certainement le 
succès de l ' Œ u v r e en voulant le rédui re . 

1. M a t e r n i t é s . 

L a m a t e r n i t é est le p ivo t de l ' œ u v r e . C'est dans les 
m a t e r n i t é s que se passe le drame des premiers jours du 
nourrisson et c'est dans leur orbite que fonctionnent d é j à 
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actuellement un certain nombre de consultations p r é n a ­
tales. 

De nombreuses m a t e r n i t é s dép lo ien t une ac t iv i t é 
correspondant au m a x i m u m de leurs possibi l i tés techni­
ques. Ce sont de vé r i t ab le s usines à accoucher. Le nom­
bre de candidates à l ' en t rée dépasse régu l iè rement les 
ressources de l 'hospitalisation. 

Lorsque ces possibil i tés sont t r è s larges, la p lupar t 
des futures mères de la région cherchent à venir y accou­
cher. L à où les possibil i tés sont plus rédu i tes , on s'efforce 
de sérier les cas o b s t é t r i c a u x ou suspects de difficultés 
quelconques. 

Par manque de place, i l est rarement possible d'accueil­
l i r les futures m è r e s quelques jours avant l'accouchement. 
Or, la plupart des médec ins sont unanimes à déclarer 
que le seul f a i t de pouvoir les mettre p r é a l a b l e m e n t au 
repos et à un rég ime alimentaire convenable suff i t pour 
diminuer cons idé rab lemen t les risques de l'accouchement. 
E n effet, en dehors des dystocies vraies, qui nécess i ten t 
impé r i eusemen t l ' in tervent ion du médecin , nombreux 
sont les cas de femmes normalement cons t i tuées , mais 
qui sont amenées dans un tel é t a t de fatigue et de f a i ­
blesse que le t rava i l de l'accouchement d é j à en t r a in 
depuis un temps plus ou moins long est ralenti ou a r rê t é , 
met tan t en danger les vies de la m è r e et de l 'enfant. 
Dans ces cas, seule une intervention à la fois rapide et 
prudente peut tou t sauver. C'est parmi ces cas que l ' on 
observe une m o r t a l i t é sévère qu 'un simple repos p réven t i f 
pourrai t r édu i re cons idé rab lement . 

I l est bien difficile actuellement de se faire une idée 
exacte de ce qui se passe en miheu rural , car i l n'est guère 
possible de d é p a r t a g e r le nombre des accouchements 
« contrô lés » de ceux qui se font au « village ». Dans les 
endroits où fonctionne régu l iè rement une consultation 
p réna t a l e , les cas difficiles sont retenus sans que, pour 
autant, le nombre de dystocies observées ref lète une 
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situation pa r t i cuhè re . I l faut éga lemen t admettre, qu'avec 
le personnel l imi té dont on dispose, on a souvent recours 
à la solution chirurgicale pour des raisons de c o m m o d i t é 
et de sécur i té , alors que le temps et la patience, ces 
grandes armes de l'accoucheur, permettraient dans cer­
tains cas, avec un m i n i m u m d'aide, d 'aboutir à un accou­
chement naturel. 

Ces cons idéra t ions ne doivent pas ê t re i n t e r p r é t ée s 
comme des critiques et ne mettent nullement en cause 
le d é v o u e m e n t , la science ou l 'habi le té du personnel 
médica l . I l s'agit d'une constatation de fa i t . 

E n conclusion, à l 'échelon de la m a t e r n i t é , le p r o b l è m e 
posé par les accouchements est davantage quant i ta t i f 
que qual i ta t i f . 

1) I l manque de salles pour hospitaliser et p r é p a r e r 
les futures mères à l'accouchement ; 

2) I l manque de personnel qual i f ié pour assurer la 
permanence indispensable des services. 

* 
* * 

L a plupart des m a t e r n i t é s actuelles fonctionnent 
comme centre complet, sous la direction d 'un médec in 
assisté de personnel auxiliaire blanc et noir. Elles dis­
posent de plus en plus de larges possibil i tés techniques, 
telles que salle d 'opé ra t ion bien équipée , groupe é lec t ro­
gène, appareillage d 'anes thés ie , de radiographie, de 
ressuscitation, d ' oxygéno thé rap i e , de transfusion, etc. 
De telles m a t e r n i t é s doivent logiquement ê t re confiées 
à des médecins , ce qui en l imitera toujours le nombre. 
Nous croyons q u ' i l serait bon à ce sujet de « repenser 
où s ' a r rê te l 'échelon rural puisque cette not ion est 
à la base des interventions du Fonds du Bien-Etre I n ­
digène. 

Ces m a t e r n i t é s que nous appellerons primaires de-

» 
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vraient, en principe, ê t r e réservées aux cas o b s t é t r i c a u x 
ou suspects de complications quelconques. L a grande 
masse des accouchements normaux devrait pouvoir 
se faire dans des m a t e r n i t é s secondaires ou mieux satel­
lites, sous le cont rô le d'une accoucheuse qual i f iée . Des 
m a t e r n i t é s de ce genre existent d é j à et fonctionnent 
plus ou moins bien. S'il nous p a r a î t rationnel de les m u l ­
t iplier , i l est indispensable pourtant d'en assurer une 
surveillance sérieuse a f in que le t r ava i l qu i s'y exécu te 
r é p o n d e aux exigences de l 'hygiène et de l ' obs t é t r i que 
les plus é lémenta i res . Le personnel de desserte doit avoir 
é t é fo rmé et en t r a îné soigneusement. Des règles strictes 
d ' a c t i v i t é doivent ê t re prescrites. 

I l est enfin indispensable que de larges possibi l i tés 
soient accordées pour réaliser l ' évacua t ion des cas d i f f i ­
ciles vers les m a t e r n i t é s primaires. I l nous p a r a î t raison­
nable d'utiliser le m ê m e é q u i p e m e n t automobile pour les 
contrô les et inspections, pour les évacua t i ons et pour 
le d é p l a c e m e n t du personnel en généra l . 

Pour ce qui concerne le personnel auxiliaire, nous signa­
lerons à t i t re indicat if , que pour assurer le service des 
accouchements normaux, on estime q u ' i l est nécessaire 
de prévoi r 2 aides-accoucheuses pour un service assurant 
250 accouchements par an, et une aide-accoucheuse 
supp l émen ta i r e par tranche de 250 accouchements au 
de là de ce nombre. Ces chiffres ont é té é tab l i s sur la base 
de la format ion et de la qua l i t é actuelles des aides-
accoucheuses et en tenant compte du fa i t que l 'on ne 
dispose pas encore de vé r i t ab les accoucheuses indigènes . 

Nous terminerons cet exposé sur le fonctionnement des 
m a t e r n i t é s par quelques cons idéra t ions sur le problème 
de la prématurité. Celle-ci est f r é q u e n t e et r evê t un aspect 
toujours i n q u i é t a n t v u l ' é t a t de s a n t é préca i re de la 
masse de la population. On l u i doit une bonne par t de 
la m o r t a l i t é néona t a l e . Le trai tement et les soins requis 
par le p r é m a t u r é sont des plus dél icats . Même dans des 
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centres bien équipés , avec du personnel c o m p é t e n t et 
dévoué , on enregistre des pertes importantes. I l n'est 
guère possible, pensons-nous, d'envisager de solut ion 
d'ensemble à ce p rob lème , qui n'est résolu que là où 
le d é v o u e m e n t et le zèle du personnel, c 'es t -à-di re des 
facteurs individuels et humains, secondent les moyens 
techniques les plus per fec t ionnés . 

Nous avons v u des installations de fortune faire mer­
veille grâce au personnel. On pourrait uti lement s'en 
inspirer avant de songer à créer des centres o n é r e u x 
dont le succès d é p e n d r a i t néanmoins , en fin de compte 
du personnel qui y serait affecté . 

De nombreux nourrissons naissent à terme avec un 
poids nettement infér ieur aux chiffres habituellement 
admis comme l imi te normale. I l s ne c réen t pas un pro­
b lème aussi grave que celui des p r é m a t u r é s mais exigent 
n é a n m o i n s des soins at tentifs et un régime a d a p t é à 
leurs besoins spéc iaux . Leur nombre pourrai t ê t r e abaissé 
semble-t-il en imposant aux futures mères une pér iode 
de repos avant l'accouchement et en augmentant leur 
rat ion alimentaire, surtout en p ro té ines animales et en 
é l émen t s de protection. 

2. Consultations p r é n a t a l e s . 

Ces consultations ne sont pas organisées de façon 
s y s t é m a t i q u e comme les consultations de nourrissons. 
Nous devons pourtant souligner le fa i t qu'en de nom­
breux endroits, beaucoup de faci l i tés sont données aux 
futures mères pour se faire examiner et recevoir les 
conseils d'usage ou les soins qui s'imposent. Comme ces 
consultations sont souvent englobées dans l ' ac t iv i té 
généra le des dispensaires et consultations de toutes 
sortes, i l serait t éméra i r e de vouloir traduire par des 
chiffres l ' ac t iv i té déployée dans ce sens. Quelques grands 
h ô p i t a u x se sont organisés et montrent la voie. Nous y 
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avons recueilli des renseignements p réc ieux sur la concep­
t ion que nous pouvons nous faire de leur fonctionne­
ment. L a femme enceinte n'est pas une femme malade. 
Tou t comme pour ses enfants, la femme indigène r é p u g n e 
à se p résen te r à une consultation généra le au mil ieu d'une 
population de malades ou d ' acc iden tés . 

Si l 'on veut mul t ip l ier les consultations p réna t a l e s , 
i l est essentiel que celles-ci se fassent en dehors des con­
sultations générales . Ce sys t ème a d o p t é dans quelques 
h ô p i t a u x , se général ise de lu i -même lorsque les disponi­
bil i tés en locaux et en personnel le permettent et doit 
donc ê t re encouragé . I l impliquera é v i d e m m e n t la tenue 
d'un registre spécial et de fiches individuelles p r éna t a l e s . 
U n modè le généra l devra ê t re é tabl i , qui t te à ce que des 
formations médica les plus pa r t i cu l i è r emen t spécialisées 
complè t en t suivant leur inspiration, par des examens 
plus poussés , la série de ceux qu ' i l m'a paru devoir retenir 
comme essentiels. 

Quel do i t -ê t re le programme de base que doivent s'assi­
gner les consultations p r éna t a l e s ? Nous les r é s u m o n s 
ci-après : 

A . S U R L E P L A N M É D I C A L . 

1) Examen obs té t r i ca l du bassin, tou t spéc ia lement 
chez les primipares ; 

2) P r é v e n t i o n du paludisme ; 
3) Dép i s t age et trai tement des maladies de base, 

tuberculose et syphilis ; 
4) Vaccination antivariolique (éven tue l lement vacci­

nation a n t i t é t a n i q u e ; nous y reviendrons) ; 
5) P r é v e n t i o n et trai tement de la malnu t r i t ion et de 

l ' anémie gravidique ; 
6) P r é v e n t i o n et t rai tement de la toxicose gravidique. 

B . S U R L E P L A N S O C I A L . 

1) Enseignement aux futures mères de l 'hygiène géné-
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raie, et tout spéc ia lement de l 'hygiène corporelle et 
alimentaire ; 

2) Enseignement des soins à donner aux nourrissons 
(puér icu l ture é lémenta i re ) . 

Le bu t poursuivi par l 'hygiène p r é n a t a l e est d'amener 
la fu ture m è r e en bon é t a t de s a n t é au terme régul ier 
de sa grossesse avec l'espoir qu'elle accouchera d 'un 
enfant bien cons t i tué et de poids satisfaisant. U n te l 
enfant aura toutes les chances de franchir avec le moins 
de risques la pér iode la plus vu lné rab l e de son existence, 
c 'es t -à-dire les p remières semaines et possédera une résis­
tance normale aux infections. 

I l ne nous p a r a î t pas possible, actuellement du moins, 
de fixer une chronologie stricte des examens es t imés 
indispensables pendant la pér iode de la grossesse. Les 
futures mères se p ré sen t en t , et continueront encore à se 
p résen te r pour la p remiè re fois à une consultation p r é n a ­
tale, à une pér iode variable, plus ou moins précoce ou 
tardive, de leur grossesse. I l appartient au personnel 
médica l , d'estimer pour chaque cas particulier, et en 
fonct ion de l ' é t a t généra l et de l ' é t a t d'avancement de 
la grossesse, quelles sont les investigations et in terven­
tions médicales (vaccinations, par ex.) auxquelles i l 
convient de réserver la pr ior i té et d ' éche lonner judicieu­
sement les examens u l té r ieurs . 

A notre avis, la formule des 3 examens aux 3^, 6® et 
8^ mois, acceptable dans nos pays avec une population 
jouissant d'une s a n t é moins préca i re , nous p a r a î t insuf­
fisante pour la femme africaine. Nous souhaiterions un 
examen complémen ta i r e au 7^ mois et la mise au repos 
surveil lée à 8 mois 1 /2 au plus tard . 

Certains p rob lèmes m é d i c a u x plus pa r t i cu l i è r emen t 
propres aux populations qu i nous in té ressen t m é r i t e n t 
d ' ê t r e relevés. 

E n t ou t premier lieu, i l nous fa i t signaler que la syphi-
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lis joue un rôle de moins en moins impor tant . Elle n'est 
plus, sauf en de rares régions, la grande avorteuse du 
temps jadis. E n revanche, de bons observateurs mettent 
l'accent sur une forme f r é q u e n t e et non syphili t ique de 
l 'avortement habituel. L a cause semble devoir en ê t re 
recherchée dans des désordres endocriniens ou dans une 
carence en certaines vitamines (E et A ) . I l est probable 
que ces deux causes sont souvent jumelées et que les 
déficiences alimentaires, voire la malnu t r i t ion ou des 
coutumes locales tox igènes doivent ê t re à la base des 
accidents observés . 

Le t é t a n o s ombil ical est de plus en plus f r é q u e n t . 
I l est à p révo i r q u ' i l ne fera que se mul t ip l ier si on ne 
prend des mesures a d é q u a t e s , car le t é t a n o s , affection 
rare i l y a quelques décades , est actuellement bien i m ­
p l a n t é en Af r ique Centrale. Si on adopte la solution pro­
posée de créer des m a t e r n i t é s satellites où les accouche­
ments se feront en dehors du cont rô le permanent d 'un 
médec in , nous devons veiller avant tou t à mettre les 
futures mère s et les nourrissons à l ' abr i des infections 
de toutes espèces, parmi lesquelles, la fièvre pue rpé ra l e 
et le t é t a n o s doivent retenir notre p remiè re at tention. 
Contre le t é t a n o s ombilical, i l nous semble que le v œ u 
de vacciner contre cette maladie toutes les femmes en­
ceintes se p r é s e n t a n t aux consultations, émis par certains 
médec ins et notamment ceux de l 'A f r ique Occidentale 
f rança ise , m é r i t e d ' ê t r e retenu. Cette vaccination ne 
p résen te pratiquement aucun risque et constitue une 
solution pratique à un danger réel et t rès grave. 

Les toxicoses gravidiques, t r è s rares en mil ieu rural , se 
mul t iphent de plus en plus au contact de notre civihsation 
et semblent dues aux modifications appor t ée s dans le 
rég ime alimentaire des parturientes v ivan t dans les 
mil ieux non coutumiers, dans les grands centres et le 
long des voies de communications t r è s f r équen tée s . 

Nous n'avons pas m e n t i o n n é dans la série des examens 
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es t imés indispensables dans les consultations p r é n a t a l e s , 
ceux qui ont t r a i t à la p réven t ion de la maladie hémoly -
tique du n o u v e a u - n é . L a recherche de l ' i n c o m p a t i b i h t é 
f œ t o m a t e r n e l l e qui est de pratique courante dans cer­
tains centres, ne pourra ê t re général isée que progressi­
vement, car elle exige des tests dél icats de laboratoire 
auxquels le personnel devra ê t r e en t r a îné . N é a n m o i n s 
dès à p résen t tout devrait ê t re mis en œ u v r e pour at t i rer 
l 'a t tent ion sur l ' importance du p rob lème . Les trans­
fusions sanguines aux femmes enceintes devraient ê t re 
assurées avec toutes les p r écau t ions nécessaires , en se 
souvenant que les anticorps maternels apparaissent ou 
augmentent brusquement en fin de grossesse. 

Nous terminerons par quelques mots sur le régime des 
futures mères . I l est classique d'admettre que la grossesse 
s'accompagne d'une augmentation m o d é r é e des besoins 
nu t r i t i f s . E n de nombreux endroits, nous avons entendu 
é m e t t r e le v œ u de voir distribuer pendant les derniers 
mois de la grossesse des s u p p l é m e n t s alimentaires et tout 
spéc ia lement du la i t . Nous croyons que ces v œ u x doivent 
ê t re retenus et qu'une poli t ique de repos et de suralimen­
ta t ion modé rée ou p l u t ô t d 'a l imentat ion ra t ional isée , en 
fin de grossesse, aurait les plus heureux effets, et sur la 
fu ture m è r e et plus encore sur le f u t u r bébé . La p r é v e n ­
t ion de l ' anémie gravidique pourrai t ê t re assurée par 
ces mesures. 

Nous abandonnerons à la discussion certaines vues 
tendant à administrer p r é v e n t i v e m e n t , et dans un bu t 
analogue, des complexes vitaminiques (dont les v i t a ­
mines A et E) ainsi que l 'adminis t ra t ion s y s t é m a t i q u e de 
vi tamine K avant l'accouchement, en vue d ' év i t e r les 
accidents h é m o r r a g i q u e s du n o u v e a u - n é . 

Les consultations postnatales ne nous paraissent pas 
actuellement requér i r de solutions par t icu l iè res . L a f r é -
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quentation de la m a t e r n i t é ou de la consultation de nour­
rissons permet aux mères de garder un contact méd ica l . 
I l suffirait , nous semble-t-il, d 'at t irer l 'a t tent ion du 
personnel de ces formations sur l 'obligat ion q u ' i l a de 
ne pas l imi ter ses investigations ou questions aux seuls 
enfants et de s ' enquér i r de l ' é t a t de s a n t é de la m è r e de 
façon à la diriger si nécessaire , vers une consultation 
ou un hôp i t a l qual i f iés . 

3. L e s consultations de nourrissons. 

a) A S P E C T S A D M I N I S T R A T I F S E T S T A T I S T I Q U E S . 

Les consultations de nourrissons ont f a i t l 'objet , i l 
y a six ans, d'une réorgan isa t ion dont on trouvera l 'ex­
posé dans la lettre 4481 /SM du 3 mars 1949 adressée 
par le Gouverneur généra l aux Gouverneurs des pro­
vinces et d u Ruanda-Urundi . Les instructions contenues 
dans cette lettre fixent les conditions exigées pour l 'agré-
at ion et l 'obtention des subsides consentis par le gouver­
nement. Certains correctifs ont é té a p p o r t é s u l t é r i eure ­
ment, notamment pour la ca tégor ie d é n o m m é e « Consul­
tations annexes ». Nous n'estimons pas opportun de 
toucher actuellement aux règles prescrites. De nouveaux 
cr i tères de fonctionnement s'imposeront d ' e u x - m ê m e s 
à l'usage, au f u r et à mesure que s ' amél iore ron t les condi­
tions matér ie l les et fonctionnelles des consultations. 
L ' in t roduc t ion d ' é l émen t s complémen ta i r e s en m a t i è r e 
d'examens m é d i c a u x , de mesures p réven t ive s et de soins 
ne pourra se faire que de façon progressive. I l n'est pas 
de doute q u ' i l y aura une l imi t a t ion matér ie l le cons­
tante à ces a m é h o r a t i o n s et q u ' i l serait va in de vouloir 
exiger ce qu i ne serait que partiellement réal isable . 

Où nous ne pouvons suivre cette instruct ion, c'est en 
son dernier point ( V I I I ) qui concerne les documents à 
fournir . De l 'avis unanime des médec ins et in f i rmières 
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in te r rogés , une révision des fiches uti l isées s'impose dans 
le sens de la s implif icat ion. Certains organismes en u t i l i ­
sent d é j à d'autres de leur propre in i t ia t ive , telle la section 
Kwango du F O R É A M I . 

A notre avis, tou t doit ê t r e mis en œ u v r e pour réal iser 
une p r é s e n t a t i o n simple et claire des données qu i doivent 
u l t é r i e u r e m e n t ê t r e globalisées en vue d ' é t ab l i r les statis­
tiques d é m o g r a p h i q u e s essentielles. 

C'est une des p remières t âches à laquelle devra s'atteler 
l ' O R A M E I , en tenant compte q u ' i l s'agit surtout d ' é t a ­
b l i r un modè le de fiche utilisable à l 'échelon rural . 

Nous avons observé que certaines hés i t a t ions sub­
sistent dans l ' i n t e rp r é t a t i on des instructions. Le simple 
fa i t que la pér iode d'observation des nourrissons s 'é ta le 
sur 2 ans a m è n e à manipuler les fiches de la plupar t 
d'entre eux pendant 3 exercices consécut i fs . 

I l nous semble q u ' i l est i nd iqué de général iser un sys tè ­
me unique d' inscription qu i consisterait à donner un 
double indicat if à chaque cas, le premier é t a n t f o r m é par 
les deux derniers chiffres de l ' année en cours, le second 
d'un n u m é r o d'ordre qui recommencerait à 1 au d é b u t 
de chaque année : par ex. 57-1. Le dernier inscrit de l 'an­
née , par ex. 57-335, donnerait automatiquement le 
nombre des nouveaux inscrits de l ' année . 

A notre avis, le nombre de nouveaux inscrits de l ' année 
devrait ê t re le chiffre de base, exposant au m i n i m u m 
d'erreur. Les inscrits des années p récéden tes continuant 
de f r é q u e n t e r la consultation seraient classés dans 
le fichier de leur année d'inscription. 

A u f u r et à mesure qu'ils se p r é sen t e r a i en t dans le cours 
des années suivantes, on les passerait dans un casier 
spécial réservé aux cas de l ' année en cours et correspon­
dant à l ' année d' inscription. 

(1) Outre l ' ind ica t i f généra l de la consultation bien entendu. — V . plus lo in . 
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Schéma de fichier pour consultation de nourrissons. 

Cas vus pendant l ' année en cours, p. ex. 1958. 

Année de l ' inscr ipt ion 1958 

etc. 

Cas inscrits pen-| 
dant l 'année 

1956 

ayant cont inué 
la f réquen ta t ion 

en 1958 

Cas inscrits 
pendant l 'année 

1957 

Nouveaux cas 
vus auparavant 
dans une autre 

consultation 

de 58 — 1 (B) 
à 58 —;i?(B) 

ayant cont inué | Nouveaux 
la f réquen ta t ion inscrits de 

en 1958 l 'année 

de 58 — 1 
à 58 — X 

(^) N ' ayan t pas é t é p r é s e n t é s auparavant à une autre consultation. 

Rem. : L a seule grosse manipula t ion exigée par ce s y s t è m e consiste à reclasser, 
en fin d ' a n n é e les fiches des cases 5 en 6 et 3 en 4. 

E n fin d ' année , i l serait aisé de conna î t r e exactement 
le nombre de nourrissons qu i ont f r é q u e n t é la consulta­
t ion et d'en distinguer les nouveaux inscrits. Si, pour une 
raison quelconque, on voulai t pousser l 'observation 
des nourrissons j u s q u ' à l ' âge de 3 ans, i l suffirai t d 'ajouter 
deux casiers complémen ta i r e s . 

Les cas provenant d'une autre consultation oîi ils 
auraient é té init ialement inscrits seraient classés à part 
(casier 2) et feraient l 'objet d'une n u m é r o t a t i o n par t i ­
culière. On pourrai t adopter le m ê m e s y s t è m e — a n n é e 
— no d'ordre à par t i r du d é b u t de l ' année et faire suivre 
d'une lettre conventionnelle des t inée à les distinguer 
des nouveaux inscrits, par ex. 58-12 (B). 
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I n d é p e n d a m m e n t de la p r é s e n t a t i o n et du classement 
des fiches, nous croyons uti le de faire deux recommanda­
tions. 

Chaque m è r e ou fu ture m è r e qui f r é q u e n t e une consul­
ta t ion devrait ê t re mise en possession d'une carte d'iden­
t i f ica t ion . Sur cette carte qu i devrait ê t r e à la fois simple 
et robuste, et dont le modèle , sous le signe de l ' O R A M E I , 
devrait ê t re général isé à tous nos territoires africains, 
seraient consignés : 

1) L ' i den t i t é de l ' intéressée ; 
2) Les références de la format ion médica le f r é q u e n t é e 

(consultation p réna t a l e , m a t e r n i t é ou hôp i t a l , consulta­
t ion de nourrissons). 

De cette façon, toute autre format ion consul tée pour­
rai t toujours é t a b h r la haison avec les formations f r é ­
quen tées auparavant. 

Nous n'ignorons pas que les mères et futures m è r e s 
reçoivent actuellement de petits bouts de papier où sont 
consignées certaines indications. Ces papiers sont f r a ­
giles, se perdent, s ' échangen t , se souillent rapidement. 

Dans notre esprit, les cartes d ' ident i f icat ion que nous 
préconisons ne recevraient aucune inscription de carac­
tè re médica l proprement di t . 

Dans l 'avenir, avec l ' évolu t ion des populations, i l 
est souhaitable de pouvoir général iser l'usage d'une fiche 
ou d 'un carnet sanitaire. Actuellement, nous ne le croyons 
guère possible que dans des groupements restreints et 
bien contrôlés . 

Le bu t essentiel à atteindre actuellement est de réa­
liser la liaison entre l 'échelon p r é n a t a l , la pér iode pér i ­
natale lorsque l'accouchement a lieu dans une m a t e r n i t é 
et le moment où le nourrisson est p r é sen t é pour la pre­
mière fois à une consultation. Nous n'ignorons pas que 
ce but sera diffici le à atteindre, car de nombreuses cir­
constances c réen t des d i scon t inu i tés de fa i t . 
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I l faut songer d'abord aux futures mères qui après 
avoir f r é q u e n t é une consultation p réna t a l e , accouchent 
dans leur village ; aux autres qui , après accouchement 
dans une m a t e r n i t é , ne se p r é s e n t e n t à une consulta­
t ion de nourrissons q u ' a p r è s 2 ou 3 mois, soit qu'elles y 
soient amenées pour des raisons médica les , soit qu'elles 
y soient a t t i r ées par les dons qu'elles pourraient y rece­
voir . E n zone rurale, i l est habituel de constater que les 
mamans ne se dép lacen t guère dans les premières se­
maines qu i suivent l'accouchement. 

U l t é r i e u r e m e n t , dans la seconde année du nourrisson, 
les mères qui sont devenues enceintes à nouveau aban­
donneront progressivement les consultations, si celles-ci 
sont t rop éloignées ; le nourrisson devient t rop lourd à 
porter et n'est é v i d e m m e n t pas encore en é t a t d'effectuer 
par ses propres moyens les d é p l a c e m e n t s imposés . 

C'est ce que nous appellerons l'hiatus du portage qu i 
survient malheureusement au moment du sevrage, c'est-
à-dire à une pér iode pa r t i cu l i è r emen t dangereuse dans 
la vie de l 'enfant. 

L a seconde recommandation vise la tenue soigneuse 
du registre des consultations de nourrissons avec relevé 
nominat i f des présences à chaque séance . E n principe, 
ce registre existe et i l suffirai t de le général iser et d'en 
préciser la tenue. 

Nous devons dire ici quelques mots sur la valeur i n t r i n ­
sèque des statistiques d é m o g r a p h i q u e s telles qu'elles 
découlen t des chiffres obtenus dans les diverses consul­
tations et m a t e r n i t é s . 

La p remiè re constatation consiste dans le f a i t que de 
nombreuses femmes accouchent en dehors des m a t e r n i t é s . 
I l est probable que la plupart de ces accouchements se 
terminent favorablement, les cas difficiles é t a n t finale­
ment t r a n s p o r t é s dans les h ô p i t a u x , m a t e r n i t é s et dis­
pensaires où ils g rèven t s ingu l iè rement les statistiques 
de ces derniers. 
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I l devrait donc ê t r e tenu compte dans l ' é t ab l i s sement 
des statistiques, de ces parturientes ar r ivées in fine, 
sinon in extremis. 

Nous avons signalé le f a i t qu 'un nombre non négli­
geable de jeunes mamans, qui ont accouché sous con­
trôle , disparaissent en quelque sorte pendant plusieurs 
semaines voire plusieurs mois, surtout si l 'enfant norma­
lement al lai té ne p résen te aucun trouble apparent, si les 
distances à parcourir sont t rop longues ou si la saison est 
dé favo rab l e . 

I l s'ensuit qu'une rupture importante existe entre 
l'accouchement et le d é b u t de la f r é q u e n t a t i o n des con­
sultations de nourrissons. Nous ne pouvons actuellement 
faire d'estimation à ce sujet mais i l n'est pas douteux 
que si les chiffres de m o r b i d i t é et de m o r t a l i t é de la 
p remiè re semaine ref lè ten t une si tuation précise, i l 
existe entre cette pér iode et le d é b u t habituel de la 
f r é q u e n t a t i o n des consultations de nourrissons, une pér io­
de creuse qui échappe à notre observation. 

On comprendra ap rès ces quelques commentaires q u ' i l 
nous faut tendre à é tab l i r une con t inu i t é tant dans l ' in té ­
rê t de la m è r e et de l 'enfant que dans le bu t de valoriser 
nos statistiques. Ce n'est que lorsque cette con t inu i t é 
sera réalisée que la globalisation des statistiques partielles 
donnera des chiffres re f l é tan t une si tuation d é m o g r a ­
phique exacte. 

Pour atteindre ce but et en attendant que les m é t h o d e s 
éduca t i ve s portent leurs f ru i t s , nous estimons qu ' i l y 
aurait lieu d ' intervenir des deux façons suivantes. 

I l faudra i t t ou t d'abord mul t ip l ie r les consultations 
af in de raccourcir les distances à parcourir. 

I l serait en m ê m e temps indispensable d'organiser 
conjointement un service de visiteuses qu i puissent 
prendre contact avec les mères absentes ou les négli­
gentes. Nous rejoignons donc ic i l 'action sociale à l 'éche­
lon rura l dont nous parlerons plus loin. Les solutions p ré -
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conisées impliquent bien entendu l 'organisation de 
cont rô le sér ieux et la disposition de larges moyens de 
dép l acemen t . 

L ' é t u d e d 'un programme de mul t ip l ica t ion des consul­
tations devra se faire pa ra l l è l emen t avec les nouvelles 
consultations p réna t a l e s et les m a t e r n i t é s satellites à 
créer, et en tenant compte du d é v e l o p p e m e n t de l'assis­
tance sociale. 

b) A S P E C T S M É D I C A U X . 

Nous n'entrerons pas dans le dé ta i l du fonctionnement 
des consultations de m ê m e que nous ne tenterons pas 
d'esquisser un inventaire nosologique qui n 'aurai t de 
valeur que s ' i l é t a i t régional . Nous nous limiterons à 
relever certains aspects de la protection infant i le m é r i t a n t , 
en raison de leur importance, une at tention tout à fa i t 
par t icul ière . 

Pendant la p remière semaine de son existence, le 
n o u v e a u - n é est sous surveillance médica le à la m a t e r n i t é , 
si la m è r e s'y est accouchée. Le drame des p r é m a t u r é s , 
les soins particuliers requis par les enfants de pet i t 
poids sont du ressort de la t h é r a p e u t i q u e et plus par t icu­
l iè rement du péd ia t r e . 

Le rôle de la consultation commence lorsque l 'enfant 
est confié à sa mère . L ' é d u c a t i o n préa lab le de celle-ci 
joue un rôle capital. Elle devrait avoir é té entreprise 
le plus t ô t possible, mais ce ne sera pas souvent le cas. 
I l est donc essentiel de s'occuper tout autant des mères 
que des nourrissons, de façon à leur inculquer des notions 
é lémenta i res d 'hyg iène et de d ié té t ique , qu'elles soient à 
m ê m e de comprendre et d'appHquer dans le mil ieu 
fami l ia l . 

I l s'agit d'une t â c h e ingrate qui exige de la patience, 
de la f e r m e t é et de la pe r sévérance de la part du c iv i l i ­
sateur et implique à la base un m i n i m u m de confiance. 
Cette action de ca rac t è re social doit se prolonger au 



32 L ' Œ U V R E R E I N E A S T R I D 

domicile par des contrô les et des coups de sonde qu i 
permettent d ' appréc ie r les r é su l t a t s obtenus et de corriger 
éven tue l l emen t les m é t h o d e s adop tées . 

Dans les consultations, les nourissons sont e x a m i n é s 
de façon pér iod ique . Suivant les possibil i tés et les bonnes 
volontés , on cherche à les voir le plus souvent possible et 
au moins une fois par semaine pendant les premiers mois. 
L a collecte des données de base — pesée, mensuration, 
appréc ia t ion du panicule, etc. — ne demande pas de 
commentaires et s'inspire des m é t h o d e s classiques. Ces 
é lémen t s permettent d ' appréc ie r l ' é t a t de s a n t é généra l 
et le d é v e l o p p e m e n t du nourrisson. 

I l est pr imordial de p réven i r l 'appari t ion du paludis­
me et son corollaire, l ' anémie . Ces dangers doivent pro­
gressivement d i spa ra î t r e si on général ise de façon rat ion­
nelle la prophylaxie chimique. Ains i qu'on la pratique 
dé j à dans la plupart des consultations, celle-ci doit ê t r e 
i n s t au rée dès la naissance et devrait ne souffr ir aucune 
rupture. On p rocéde ra à la vaccination antivariolique de 
façon s y s t é m a t i q u e entre le 4" et le 6^ mois. Sans pouvoir 
exiger en ce moment la m ê m e mesure contre la tubercu­
lose, i l est essentiel que tous les moyens dont nous dispo­
sons soient uti l isés pour freiner les ravages que fa i t 
actuellement cette maladie en Af r ique Noire. 

Les p rob lèmes nutri t ionnels retiennent depuis long­
temps l 'a t tent ion de tous les mil ieux responsables. Ils 
sont dominés par deux facteurs : 

1) L a f r équence de l ' hypopro t é inémie ; 

2) Certaines pratiques alimentaires de ca rac tè re cou-
tumier ou tradi t ionnel pa r t i cu l i è r emen t nuisibles au 
moment du sevrage ou en cas d'insuffisance de l 'allaite­
ment maternel. 

Les troubles dus à la d é n u t r i t i o n ou à la malnut r i t ion 
seront t r a i t é s en clinique. Leur p r éven t i on devra figurer 
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au premier plan des ac t iv i tés des consultations de nour­
rissons. L 'adminis t ra t ion de c o m p l é m e n t s alimentaires 
a d é q u a t s sera organisée de façon s y s t é m a t i q u e dans les 
groupes de population les plus exposés . Ces complé ­
ments auront pour but de p réven i r l ' hypopro té inémie . 
I l ressort de l ' expér ience acquise maintenant avec les 
distr ibutions de lai t , que les r é su l t a t s obtenus d é p e n d e n t 
surtout de la q u a n t i t é totale de la i t d i s t r ibué sur une 
pé r iode dé t e rminée , par ex. de 6 à 12 mois, et de la régu­
la r i t é ou du ry thme de la r épa r t i t i on pendant cette 
pér iode . L 'ad jonct ion au rég ime de vitamines, d'oligo-
é l émen t s , d'antibiotiques à dose de facteurs de crois­
sance, peut ê t r e éga lement envisagé. 

Nous ne pouvons terminer ce chapitre, sans quelques 
cons idé ra t ions sur les risques auxquels sont exposés les 
jeunes enfants au moment où cessent conventionnelle-
ment les interventions de l ' œ u v r e , c 'es t -à-di re lorsqu'ils 
ont at teint l ' âge de 2 ans. 

I n d é p e n d a m m e n t des é t a t s dénu t r i t i onne l s globale­
ment compris sous le nom de kwashiorkor, on assiste à 
l ' instal lat ion plus ou moins f r é q u e n t e des verminoses, des 
teignes, de la gale, etc. Nous devrions y ajouter la m u l t i ­
pl icat ion des cas de pol iomyél i te . Aussi nous para î t - i l 
souhaitable de trouver une formule qu i permette, entre 
l 'âge de 2 ans et la pér iode dite scolaire, de revoir pér io­
diquement les enfants tou t spéc ia l emen t pour consolider 
la p r é v e n t i o n des é t a t s de malnu t r i t ion , organiser des 
cures antivermineuses, cont rô le r le paludisme, la tuber­
culose, etc. 

E n attendant que la protection de l'enfance préscolaire 
soit organisée , nous pensons que l ' Œ u v r e Reine A s t r i d 
devrait, le plus é c o n o m i q u e m e n t possible, se charger 
de cette t â c h e qu i pourrai t en principe se l imi te r à 3 ou 4 
examens par an. 

Pour ce qui concerne la poHomyél i te , sa p é n é t r a t i o n et 
ses atteintes fon t penser t rès sé r ieusement — et par 
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analogie avec la fièvre jaune — que les atteintes a n t é ­
rieures laissent une i m m u n i t é m o m e n t a n é e . Cette notion, 
d iscutée dans une récen te monographie de l 'O.M.S., 
nous semble devoir commander notre ligne de conduite 
fu ture . 

4. Pavillons pédiatriques. 

Nous avons cons t a t é qu'en de nombreux h ô p i t a u x , 
un pavil lon spécial est réservé pour les jeunes enfants, 
ce qui est en pleine confo rmi t é avec le but poursuivi . 
Cette façon de faire tend à se généra l i ser partout où cela 
est possible. Ce n'est que par manque de place ou encom­
brement par la populat ion hosp i t ahsée adulte que cer­
tains h ô p i t a u x ne l 'ont pas encore réalisé. Nous souhai­
tons que des faci l i tés leur soient accordées pour s'harmo­
niser sur notre conception d'ensemble. Le pavi l lon 
p é d i a t r i q u e devrait toujours ê t re ins ta l lé à p r o x i m i t é 
et m ê m e en con t inu i t é de la m a t e r n i t é de f a ç o n à év i te r 
le d é d o u b l e m e n t de certains services, comme la biberon-
nerie. Les p r é m a t u r é s et les enfants de pet i t poids, dont 
le d é v e l o p p e m e n t est exposé à des risques, doivent 
ê t re isolés ou au moins g roupés en des locaux séparés , 
c l imat isés de façon a d é q u a t e et p ro tégés contre les visites 
intempestives. 

5. Orphelinats. 

Le p rob lème des orphelins doit ê t re env isagé sous des 
angles c o m p l è t e m e n t d i f fé ren t s suivant qu 'on l'e.xamine 
en mil ieu coutumier ou en miheu extra-coutumier. Cette 
division est d'ailleurs sanc t ionnée par la décision de créer 
des maisons d'accueil pour orphelins dans les grandes 
aggloméra t ions . 

Nous ne considérerons donc ici que le p rob lème des 
orpheHns des mil ieux ruraux et des petits centres. Le 
nombre exact des orphelins complets est difficile à é t a b h r . 
On peut l ' éva luer t r è s g ross iè rement à 3 à 4.fK)() sans qu ' i l 
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soit possible de faire une dist inction précise entre les 
vrais orphelins, les demi-orphelins et les enfants aban­
donnés . Cette éva lua t ion ne concerne que les orphelins 
placés . 

Les orphelins sont actuellement dispersés en de nom­
breuses missions ou dans des annexes d ' h ô p i t a u x desser­
vis par des inf i rmières religieuses ou la ïques . Le mi l ieu 
coutumier ou fami l ia l auquel ils appartiennent et qu i 
les considère comme sa p ropr ié t é , est lo in de les perdre 
de vue. I l s'accommode assez bien du régime actuel qui 
tou t en assurant leur subsistance et leur habillement 
permet au groupe indigène auquel appartient l 'orphelin 
un certain contact, voire une surveillance à sa façon . Nous 
pensons q u ' i l n'est pas judicieux de bousculer cette f açon 
de faire, mais q u ' i l faudrai t au contraire mul t ip l ier ces 
petits centres qui ne peuvent bien fonctionner que grâce 
à une présence fémin ine dévouée et à la collaboration 
médica le indispensable. Tou t au plus en certains endroits, 
pourrait-on envisager un certain regroupement qu i tienne 
compte des ethnies régionales. 

L a seule remarque que nous voudrions faire, est que 
l'enregistrement de ces orphelins devrait ê t r e con f i rmé 
par l 'administrat ion car i l est indispensable que le mil ieu 
coutumier puisse garder ses droits et que les subsides 
al loués correspondent à une si tuat ion cont rô lab le . L a 
visite de quelques groupes d'orphelins nous a laissé en 
généra l la meilleure impression. Nous estimons pourtant 
qu'en dehors de la nourri ture et de l 'habillement, i l 
reste encore à faire pour amél iorer le mil ieu dans lequel 
ils v ivent . Nous insisterons plus pa r t i cu l i è r emen t sur 
l'absence presque généra le de jouets et souhaiterions 
que les organismes philanthropiques se p réoccupen t de 
l'aspect humain du p r o b l è m e et recherchent, en collabo­
ra t ion avec les spécial is tes de l ' éduca t ion , des types de 
jouets faciles à fabriquer sur place et susceptibles de 
déve lopper les facu l t é s intellectuelles. 
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La question s'est posée de savoir j u s q u ' à quel âge i l est 
opportun de conserver ces orphelins. Nous n 'hés i tons pas 
à proposer que ce soit j u s q u ' à l ' âge scolaire, e s p é r a n t 
faire la liaison, à cet âge, avec d'autres possibil i tés d'aide. 
A tout le moins doit-on les garder pendant la pér iode 
qu ' i l est convenu d'appeler l 'âge médica l . 

A notre avis, on peut assimiler aux orphelins les enfants 
a b a n d o n n é s ainsi que les enfants séparés , pour des 
raisons de prophylaxie, de parents tuberculeux ou 
lépreux . 

6. Activités sociales. 

A u cours de l ' exposé qui précède , nous n'avons cessé 
de cô toyer les p rob lèmes sociaux. On ne peut mettre en 
discussion le fa i t que l 'action sociale doit p récéder , 
accompagner et prolonger l 'action médica le . On ne peut 
non plus discuter le fa i t que par sa haute technic i té , 
l 'action médica le doit dominer et orienter l 'action sociale. 

On n'aura pas m a n q u é d'observer que les p rob lèmes 
m é d i c a u x sont d'autant plus ardus à résoudre que la 
si tuation sociale des populations est plus précai re . Nous 
exposerons la conception que nous nous faisons de l'ac­
t ion sociale en fonct ion de l 'action médica le . Nous 
croyons d'ailleurs que ces vues sont valables pour d'autres 
secteurs. Elles r ep ré sen t en t la syn thèse d'impressions 
et de constatations diverses, recueillies au cours de la 
p résen te mission et confirment le sentiment que nous 
nous é t ions fa i t a n t é r i e u r e m e n t de ces p rob lèmes . 

Dans un but de clar té , nous simplifierons en envisa­
geant cette action avant, pendant et ap rès les interven­
tions de ca rac tè re médica l assignées à l ' O R A M E I , c 'est-à-
dire chez la jeune femme, la fu ture mère et la mère ind i ­
gènes. 

L ' é d u c a t i o n de la masse indigène permettra de p ré ­
parer et de consolider l 'action médica le . Elle contribuera, 
en expliquant le bu t des ac t iv i t és médica les , à obtenir 
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de la population une collaboration v é r i t a b l e m e n t cons­
t ruct ive . Le besoin se f a i t grandement sentir d'une action 
sociale à l 'échelon le plus bas, si é l émenta i re dût-e l le ê t re 
à ses d é b u t s . Cette action ne peut ê t r e conçue de la m ê m e 
m a n i è r e que celle qui est déve loppée dans les foyers 
sociaux des centres. Nous la voyons p l u t ô t sous la double 
forme de causeries-types sur des sujets touchant les 
p réoccupa t ions quotidiennes et de d é m o n s t r a t i o n s v i ­
vantes de ce q u ' i l f au t et ne faut pas faire. Les sujets 
t r a i t é s devraient ê t re simples, l imi tés , compréhens ib les 
pour tous et d ' i n t é rê t i m m é d i a t . Les séances devraient 
ê t re i l lustrées par du c inéma ou tout autre moyen éducat i f 
visuel. 

Pour l 'échelon le plus strictement rural , i l est grand 
temps de former un cadre indigène , aussi bien masculin 
que fémin in chargé de cette action sociale. 

Dans de nombreuses régions, à côté de l 'occupation 
médicale , s'est créée en quelque sorte s p o n t a n é m e n t une 
action sociale de fortune qu i a obtenu souvent des résul­
tats appréc iab les . Cette action a é té encouragée depuis 
longtemps par les au to r i t é s , mais c'est surtout aux bonnes 
vo lon tés fémin ines — inf i rmières religieuses et la ïques , 
épouses et filles d'agents eu ropéens — qu'elle doit ses 
r é su l t a t s . Une formule improvisée , si elle est heureuse, 
m é r i t e d ' ê t r e retenue, encouragée et amél iorée . Nous sou­
haitons donc qu'elle soit déve loppée , o r ien tée et coor­
donnée , sous la réserve cependant de deux conditions 
qui nous paraissent facilement réal isables . 

L a p remière concerne la format ion p réa lab le du cadre 
social européen . Nous voudrions que les bonnes vo lon tés 
soient uti l isées au m a x i m u m dans un pays où l'occupa­
t ion eu ropéenne à but civilisateur restera toujours oné­
reuse donc l imi tée . Tenant compte de l ' expér ience passée 
et de certaines réussi tes qui sont lo in d ' ê t r e isolées, nous 
souhaiterions que la femme eu ropéenne qui se rend sous 
les tropiques soit p r é p a r é e à y jouer le rôle qu i convient. 
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Ce rôle devrait ê t re é m i n e n t tan t pour aider nos popula­
tions indigènes à évoluer que pour é tab l i r avec elles 
les seuls contacts solides c 'es t -à-di re ceux qui sont basés 
sur la b o n t é et la compréhens ion d'une part , la confiance 
d'autre part . I l conviendrait que dès avant leur d é p a r t 
les femmes européennes devant v ivre en Af r ique soient 
intéressées à ces p rob lèmes et que les plus grandes faci-
h t é s leur soient accordées pour a c q u é r i r de bonnes notions 
médico-sociales de base. Leur ut i l isat ion en serait d'abord 
faci l i tée et les bonnes vo lon tés pourraient ê t re guidées 
et conduites c o n f o r m é m e n t à un programme établ i . 
I l ne doit pas ê t re bien diffici le d 'at t irer les jeunes colo­
niales à suivre quelques cours app rop r i é s soit en Belgique 
soit à la Colonie. 

Notre seconde réserve concernera les r é m u n é r a t i o n s 
dont nous estimons l 'octroi à ce cadre comme indispen­
sables. EUes doivent ê t re suffisantes pour ê t r e d'une part 
recherchées par les intéressés et d'autre part pour per­
mettre d'assigner les directives voulues et organiser 
les contrô les dési rables . I l fau t que les bonnes vo lon tés 
et les ini t iat ives personnelles s ' épanouissen t de façon 
harmonieuse en s ' i n t ég ran t dans l'ensemble de l 'action 
sociale poursuivie. 

Ce service social auxiliaire aurait, en dehors des grands 
centres, un rôle de premier plan à jouer vis-à-vis des 
mères et des futures mères , en leur inculquant les notions 
les plus indispensables d 'hyg iène et d ' économie . Ses 
ac t iv i tés seraient surtout complémen ta i r e s du t r ava i l 
médica l exécu té dans les consultations p réna t a l e s , dans 
les consultations de nourrissons et dans les m a t e r n i t é s . U n 
cadre de visiteuses devrait complé te r , comme nous 
l'avons d é j à d i t , cette organisation de façon à maintenir 
le contact avec la vie rurale. D u personnel ind igène 
devrait ê t re f o r m é à cette fin de façon à l ibérer le person­
nel européen pour les charges d'organisation et de con­
trôle . 
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Quoique cette esquisse d'une action d'assistance sociale 
soit apparemment axée sur la protection de la m è r e et 
de l 'enfant, nous croyons qu'elle peut ê t re é t e n d u e , 
notamment aux pér iodes préscolaire et scolaire dont i l 
faudra éga lemen t s'occuper. Pendant ces pér iodes , les 
enfants subissent un cont rô le médica l beaucoup plus 
irrégulier . Aussi croyons-nous qu'elles just if ieraient 
l 'emploi d ' in f i rmières ayant une format ion mix te méd i ­
cale et sociale. 

7. Formation et entraînement du personnel. 

Nous laisserons de côté la question du personnel euro­
péen en faisant toutefois remarquer que du nombre de 
médec ins , d ' inf i rmières et d'accoucheuses d é p e n d r a fata­
lement la possibi l i té d'extension des ac t iv i tés méd ico-
sociales, car longtemps encore le cadre blanc sera indis­
pensable pour l 'organisation et le cont rô le des services. 

Le personnel de couleur masculin est f o r m é dans des 
écoles de divers degrés . Des remaniements seront certai­
nement a p p o r t é s à ces écoles et surtout à leurs program­
mes par suite de la c réa t ion de l 'échelon universitaire 
et aussi en conséquence de la p é n é t r a t i o n progressive 
de l ' ins t ruct ion dans les populations. A cette occasion, 
nous souhaiterions que l'accent soit mis, lors de l 'é labo­
rat ion des programmes, sur les divers aspects de la protec­
t ion maternelle et infant i le . 

L'assistant médica l masculin rend d é j à actuellement de 
grands services dans les consultations de nourrissons et 
certains médec ins ont m ê m e réussi à les faire adopter 
par la clientèle f émin ine des consultations p r é n a t a l e s 
et des m a t e r n i t é s . 

Le personnel de couleur f émin in comporte actuelle­
ment des aides-accoucheuses et des in f i rmières -accoucheu­
ses. E n réal i té , ces dernières sont encore à la pé r iode de 
format ion puisque les quelques écoles de ce degré en sont 
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encore à leur d é b u t . Ces écoles devraient d'ailleurs ê t r e 
mul t ip l iées . L'enseignement qu i s'y donne devra ê t re 
de plus en plus poussé af in que les accoucheuses d ip lômées 
puissent progressivement prendre en charge les mater­
n i tés satellites. I l f au t donc assigner à ces écoles un niveau 
fo rmat i f de type européen . 

I l existe de nombreuses écoles d'aides-accoucheuses 
tant au Congo belge qu'au Ruanda-Urundi . L a plupar t 
ont é té mises en t ra in par l ' au to r i t é médica le locale 
pour r é p o n d r e à des besoins i m m é d i a t s et avec des 
moyens souvent t r è s modestes. Souvent, lorsque le 
nombre d 'é lèves fo rmées suff i t aux besoins r ég ionaux , 
l 'école ferme ses portes pour une pér iode i ndé t e rminée . 
L'enseignement qui s'y donne varie suivant les endroits 
et le niveau généra l de la populat ion où se recrutent 
les candidates. Les r é su l t a t s obtenus sont assez inégaux , 
mais d'une façon généra le les médec ins s'accordent à 
r econna î t r e que la plupart des aides-accoucheuses ainsi 
fo rmées rendent les plus grands services. L'enseignement 
est d o n n é en langue indigène. 

Dans un certain avenir, i l serait souhaitable que les 
programmes soient un i fo rmisés et qu'une langue euro­
péenne soit a d o p t é e dès que l 'organisation de l ' instruc­
t ion des populations commencera à porter ses f ru i t s . 

I l nous a é té f a i t part des diff icultés r encon t rées lors 
du mariage de ces aides-accoucheuses, un certain nombre 
cessant alors leurs ac t iv i t é s professionnelles. Or, nous 
aurions in té rê t à les conserver en service le plus long­
temps possible, leur format ion ne faisant que s 'amél iorer . 
Plusieurs formules sont préconisées . Une p remiè re con­
siste à favoriser les mariages « m é d i c a u x ». Une autre 
préconise de marier les candidates avant qu'elles ne 
f r é q u e n t e n t les écoles. I l n ' y a pas de doute que la m é ­
thode la plus efficace pour les retenir serait de revalo­
riser leur salaire {'•). 

(') On trouvera en annexe le texte d'une allocution radiodiffusée que nous 
avons prononcée en 1954 à l'occasion de la Journée de la Santé. 



T R O I S I È M E P A R T I E 

P R O P O S I T I O N S P O U R L E F O N C T I O N N E M E N T 
D E L'ŒUVRE 

1. Organisation générale. 

Le Conseil d 'administrat ion du Fonds Reine É l i s a b e t h 
pour l'Assistance médica le aux indigènes du Congo belge 
a é té élargi lors de la réorgan isa t ion du Fonds de façon à 
permettre une r ep ré sen t a t i on constructive des groupe­
ments et organismes in téressés aux buts qu ' i l poursuit 
et tout p a r t i c u l i è r e m e n t ceux assignés à sa section : 
Œ u v r e Reine A s t r i d pour la m è r e et l 'enfant indigènes . 

Le Conseil d 'administrat ion, sur proposition du Comité 
de Direct ion, fixe le programme d ' ac t iv i t é de l ' Œ u v r e . 
Celui-ci est soumis à un Comi té central du F O R E A M I 
en Af r ique par l ' i n te rmédia i re du Ministre des Colonies 
et du Gouverneur généra l . 

Le Comi té central qu i est p lacé sous la p rés idence du 
Gouverneur généra l est chargé d'assurer la réa l i sa t ion 
du programme a r r ê t é par le Conseil d 'administrat ion. 
I l crée dans chaque province et dans les territoires du 
Ruanda-Urundi un comi té provincial , chargé essentielle­
ment de la p r é p a r a t i o n du budget. 

U n Comité technique est chargé d 'éclairer le Comi té 
de direction et le Conseil d 'administrat ion sur toutes les 
questions qui l u i sont soumises (^). 

(') Le Fonds Reine Élisabeth pour l'Assistance médicale aux indigènes d u 
Congo belge doit publier incessamment une brochure groupant tous les textes 
officiels le concernant. Le bref résumé que nous donnons ici était nécessaire pour 
la clarté du texte. 
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L ' œ u v r e s'assigne comme but généra l d'assurer, avec 
un m a x i m u m d 'éga l i té et d'efficience, la protection de la 
m è r e et de l 'enfant indigènes . I l ressort des documents 
officiels é m a n a n t des a u t o r i t é s qui ont concouru à sa 
c réa t ion , que le fonctionnement de l ' œ u v r e est essentiel­
lement basé sur le principe de la liberté subsidiée et con­
trôlée. 

L ' œ u v r e exerce ses ac t iv i t és par le truchement du 
Comité central de Léopoldvi l le et des Comi tés provin­
ciaux. Elle doi t s'appuyer sur ce qu i existe d é j à en la 
ma t i è r e et devra tenir compte à la fois des possibi l i tés 
budgé t a i r e s et des possibil i tés d ' exécu t ion qui l u i seront 
offertes. Elle t rouve devant elle des habitudes qu i ont 
é té souvent fructueuses et q u ' i l serait p r é s o m p t u e u x de 
bousculer. 

L ' O R A M E I ne pourra dép loyer ses ac t iv i t és de façon 
harmonieuse que si l 'on a m é n a g e les transitions indispen­
sables. Les interventions que l u i inspirera sa polit ique 
de coordination et d'efficience devront donc ê t r e progres­
sives. Elle n ' interviendra que dans des circonstances 
exceptionnelles, à t i t re supplétif et transitoire, pour é tab l i r 
et gérer e l le-même des formations dont le besoin se 
ferai t ressentir d'une man iè r e pa r t i cu l i è r emen t urgente. 

Les divers objectifs de l ' œ u v r e se c o m p l è t e n t l ' un 
l 'autre de telle f açon q u ' i l serait va in sur le plan pratique 
de vouloir les atteindre s é p a r é m e n t . C'est d'ailleurs la 
raison qui a jus t i f ié leur groupement dans le programme 
généra l qu i l u i est assigné. Aussi est-il souhaitable que 
les solutions qu i seront proposées s'inspirent d 'un plan 
d'ensemble, conçu dans un sens t rès large, mais tenant 
n é a n m o i n s compte des possibil i tés et des ca rac té r i s t iques 
régionales . 

2. Financement. 

J u s q u ' à p résen t le financement ou la subsidiation des 
organismes chargés de la protection maternelle et i n f an ­
t i le ainsi que des jeunes orphehns, a é t é assurée , en ordre 
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principal , par le Gouvernement et, accessoirement, par 
la générosi té p r ivée (i). 

Toutes les formations des t inées à ê t r e subsidiées par 
l ' O R A M E I devraient ê t r e enregis t rées et porter un i n d i ­
catif. Cette f açon de faire doit permettre d ' év i t e r cer­
taines confusions qui peuvent survenir par l 'emploi exclu­
sif de la d é n o m i n a t i o n ind igène de l 'endroit où se trouve 
la format ion. U l t é r i e u r e m e n t , suivant le volume ( f réquen­
tation) et la q u a h t é des ac t iv i t és qu i y seront déployées , 
i l sera p e u t - ê t r e uti le de procéder à une nouvelle classi­
fication des consultations de façon à échelonner l ' impor­
tance des subsides accordés et par voie de conséquence 
promouvoir les émula t ions indispensables au plein succès 
de l 'œuvre . 

Quoiqu ' i l ne nous appartienne pas de discuter l 'or igine 
n i l ' importance des crédi ts qu i seront mis à sa disposition, 
nous croyons n é a n m o i n s ut i le de rappeler les nombreux 
modes d ' intervention que l 'on at tend de l ' O R A M E I . 
Nous les r é s u m o n s de façon succinte : 

1) Crédi ts de fonctionnement (consultations, mater­
ni tés , services pediatriques, orphelinats, ac t iv i t és so­
ciales) ; 

2) Crédi ts de premier é tab l i s sement , d'agrandissement 
ou d ' a m é n a g e m e n t , c 'es t -à-dire constructions en généra l ; 

3) Crédi ts d ' é q u i p e m e n t (mobilier et ma té r i e l tech­
nique) ; 

(1) Pour ce qui concerne les sommes allouées par le Gouvernement, elles com­
portent, en dehors des crédits habituels de fonctionnement prévus pour les for­
mations officielles ou agréées, des subsides inscrits sous diverses rubriques et 
distribués par des autorités ou des services différents, tant en Afrique qu'à 
Bruxelles, à des organismes philanthropiques intermédiaires. I l ne nous a pas été 
possible d'en évaluer le montant, les données recueillies étant souvent incom­
plètes ou chevauchant des exercices différents. Si l'on veut faire bénéficier éga­
lement toutes les formations qui donnent des garanties de bon fonctionnement, 
nous estimons qu'il est indispensable de regrouper ces divers subsides de façon 
à en assurer une répartition équitable. 
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4) Crédi ts des t inés à l ' é t ab l i s sement et à la gestion 
de stations-pilotes. 

Nous estimons qu'une doctrine dis tr ibut ive doit ê t r e 
fixée. E n c réan t un organisme spécial chargé de la protec­
t ion de la m è r e et de l 'enfant indigènes , l ' au to r i t é supé ­
rieure a certainement eu en vue de l u i confier la charge 
d ' é t ab l i r et de faire respecter certaines règles de base qu i 
doivent assurer sa réussi te . Nous souhaitons donc que 
les crédi ts qui seront mis à sa disposition soient dispo­
nibles suivant des m é t h o d e s de t rava i l et des programmes 
que l ' O R A M E I aura e l le-même é tabl is et qui auront 
d'ailleurs é té p r é a l a b l e m e n t a p p r o u v é s par les plus hautes 
instances dont d é p e n d l 'œuvre . 

De nombreuses pe r sonna l i t é s sont désireuses d'appor­
ter leur collaboration à l 'œuvre . Nous croyons q u ' i l est 
de notre devoir de les décourager d'orienter leurs act ivi ­
tés dans le sens médica l , et que ces bonnes vo lon té s 
rendraient de biens meilleurs services en prenant en 
main l'aspect vraiment philanthropique, c 'es t -à-d i re 
humain du p rob lème . La m è r e et l 'enfant n 'ont pas seule­
ment besoin que du médecin . Nous avons d é j à d i t que 
nous avions vis i té des orphelinats impeccables mais où 
n'existait m ê m e pas un jouet. Le champ d'action dans 
ce domaine est i n f i n i et i l est souhaitable que par une 
heureuse collaboration, l ' O R A M E I puisse orienter toutes 
les bonnes vo lon tés de façon efficace et humaine. 

3. Premières tâches. 

Dès que le Comi té central et les Comi tés provinciaux 
seront cons t i tués , i l nous p a r a î t que les p remiè res t âches 
que devraient s'assigner ceux-ci, devraient ê t re : 

A . — Pour le Comité central : 

1) Reprendre les charges de l ' O . M . E . I . ; 
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2) Choisir le plus rapidement possible les modèles 
officiellement a d o p t é s par l ' O R A M E I en m a t i è r e de : 

Carte d ' identif icat ion individuelle ; 
Fiche p r é n a t a l e ; 
Fiche de nourrisson ; 
Fiche d'accouchement ; 
Registres pour les d i f fé ren t s types de consultations et 

orphelinats. 

B . — Pour les Comités provinciaux : 

1) Reprendre les charges de l ' O . M . E . I . ; 

2) Organiser l ' inventaire rég ional précis des formations 
existantes poursuivant l ' un des buts assignés à l ' O R A ­
M E I et pouvant se réc lamer d'elle. Cet inventaire devrait 
tenir compte, avec un max imum de précision, de la 
qua l i t é des locaux et é q u i p e m e n t s , du personnel dispo­
nible, de la f r é q u e n t a t i o n , etc. ; 

3) É t a b l i r un programme généra l tenant compte des 
possibi l i tés de cont rô le médica l indispensable. 

Les données rassemblées par les Comités provinciaux 
et app rouvées par le Comi té central doivent permettre 
d ' é tab l i r le document conducteur qu i servira à jus t i f ier 
le financement de l 'œuvre . E n ce qui concerne les consul­
tations de nourrissons, la classification actuelle pourrai t 
ê t re maintenue provisoirement, sous la réserve de faire 
é tab l i r dans un délai raisonnable, le nombre exact des 
nouveaux inscrits de l ' année , le to ta l des visites effectuées 
et le nombre de séances tenues sur l ' année . Ces trois 
chiffres devraient, nous semble-t-il, permettre d ' é tab l i r 
le bi lan de l ' ac t iv i t é annuelle de chaque consultation. 
E n r é sumé , ce que nous devons rechercher est un s y s t è m e 
à la fois souple et simple qu i arrive finalement à donner 
des chiffres comparables. 
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Un système analogue devrait être mis en train pour les 
consultations prénatales. 

Quant aux orphelins placés, leur enregistrement, 
contrôlé par l'administrateur, devrait se faire sur un 
registre spécial à étudier (pagination, indication de la 
date d'entrée, visa périodique par un représentant de 
l'administration, etc.). 

En résumé, nous préconisons de débuter par une pre­
mière phase de mise en train de caractère surtout admi­
nistratif destinée à préciser, après une période encore 
difficile à apprécier actuellement, l'ampleur exacte du 
fonctionnement, partant, des besoins budgétaires des 
différentes formations qui pourront se réclamer de 
rORAMEI. 

Pendant cette phase, l'octroi des subsides devrait se 
faire comme par le passé. 

* 

En résumé, l'établissement d'un planing réalisable 
endéans un délai à fixer (3 à 5 ans) s'impose. Celui-ci 
doit tenir compte des possibiUtés de réalisation et de 
l'urgence de certaines interventions que l 'œuvre se verra 
réclamer. 

Dans la seconde partie de notre rapport, nous avons 
relaté une série de constatations dont i l pourrait, nous 
semble-t-il, être tenu compte dans le classement des 
demandes qui seront adressées à l'ORAMEI. Nous rappel­
lerons rapidement celles que nous considérons comme 
essentielles : 

1) Les consultations à caractère préventif et social 
devraient être progressivement séparées des activités 
hospitalières ou thérapeutiques. Ce vœu répond à la fois 
au désir des indigènes et aux exigences de l'hygiène la 
plus élémentaire. Un modèle type de pavillon médico-
social, réalisable dans les meilleures conditions devrait 
être adopté et répandu. 
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2) Le succès des maternités conduit souvent à leur 
encombrement et est cause du fait que l'on ne peut ac­
cueillir les futures mères qu'aux derniers moments, 
proches de raccouchement. 

L'installation de pavillons d'attente rendrait les plus 
grands services. Ceux-ci pourraient être conçus, soit 
comme une extension proprement dite de l'hôpital, 
soit comme une extension du caravansérail, du mo­
ment que l'hygiène générale, le repos et une alimentation 
rationnelle de la future mère soient assurés. 

3) Tous les hôpitaux devraient posséder une salle, ou 
mieux un pavillon réservé aux enfants malades. 

4) Des types d'équipement pour maternités et pavil­
lons pédiatriques devraient être établis et servir d'élé­
ment de base pour compléter les formations existantes 
et équiper celles qui seront créées. L'uniformisation 
des installations et appareils rendrait les plus grands 
services et constituerait certainement une économie. 
Elle ne doit pourtant pas devenir un asservissement 
antiscientifique. 

5) Les petits orphehnats régionaux doivent être conçus 
comme des pavillons adaptés à la vie d'enfants en bonne 
santé. Nous en traitons ailleurs. 

Les Comités devraient enfin porter toute leur attention 
sur les deux points suivants, à notre avis essentiels: 

1) Création d'écoles d'infirmières-accoucheuses et 
d'aides-accoucheuses ; 

2) Disposition de moyens de déplacement suffisants 
pour assurer les évacuations dans de bonnes conditions 
et les contrôles dans les régions où fonctionnent des 
maternités et consultations isolées, axées sur une forma­
tion médico-chirurgicale. 
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4. Subordination des activités au contrôle médical. 

Lors de l'établissement des programmes régionaux 
d'intervention de l 'ORAMEI, i l conviendrait que les 
Comités responsables tiennent compte de certaines exi­
gences de base pour classer les demandes qu'ils seront 
amenés à formuler. I l serait en effet regrettable de s'en­
gager dans des dépenses qui risqueraient de rester 
improductives ( i ) . 

I l est essentiel de tenir compte avant tout autre chose, 
des possibilités de surveillance ou de contrôle médical 
réels. I l sera donc logique, avant de solliciter des crédits 
pour la création de nouvelles installations de s'assurer 
que les conditions de fonctionnement seront satisfaisantes 
et tout particulièrement en matière de personnel de 
desserte. 

De nombreux postes desservis par des médecins sont 
dépourvus de locaux ou de moyens permettant de déve­
lopper les activités que l 'œuvre se doit de promouvoir. 
Ces situations devraient retenir particulièrement l'atten­
tion, puisque les interventions pourraient être immédiates 
et assurées du succès. 

Certes, nous ne préconisons pas de concentrer tous les 
efforts de l 'œuvre à compléter ou consolider l'armement 
médico-social existant. Mais i l lui appartient de ne pas 
s'en désintéresser. 

Quant à la pénétration des effets de l 'œuvre vers l'éche­
lon purement rural, elle restera illusoire si elle n'est 
sérieusement contrôlée. Ce serait certainement trahir 
les intentions des autorités que de favoriser la création 
de maternités et de consultations dont les activités 
devraient rester incontrôlées. Les indigènes eux-mêmes 

{') E n annexe on trouvera un projet de modèle de fiche à remplir par les orga­
nismes sollicitant l'aide de l 'Œuvre pour la création de nouvelles formations et 
destiné uniquement à l'éclairer et à s'inscrire dans le planing général. 
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ne manqueraient pas de s'en apercevoir, ce qui ne saurait 
que nous desservir. 

Pour ce qui concerne les buts poursuivis par l 'œuvre, 
nous pouvons, sans trop simplifier le problème, considérer 
que les populations du Congo belge et du Ruanda-Urundi 
peuvent être réparties en trois catégories. 

La première est formée des groupements humains qui, 
en matière de protection maternelle et infantile, sont 
dans une situation analogue ou proche de la moyenne 
de la population belge. 

La seconde comprend les groupements humains où 
une action médicale, voire médico-sociale, est déjà effec­
tive mais sans que la protection de la mère et de l'enfant 
soit réellement organisée. Celle-ci pourrait l'être assez 
rapidement vu que nous y disposons des éléments de 
base indispensables. 

La troisième catégorie est formée des populations non 
encore atteintes par l'action médicale, soit par suite de 
leur dissémination ou de leur mobilité, soit par suite de 
limitations budgétaires qui obligent malgré tout à faire 
un choix dans les zones d'action. Nous n'appelons pas 
rurales les populations de cette troisième catégorie, 
car le rural s'étend des régions les plus éloignées aux 
confins des grandes agglomérations et traduit un mode 
et un niveau de vie bien plus qu'une localisation géo­
graphique. 

Pendant une période certainement encore assez longue, 
les tâches d'organisation et de contrôle ne pourront être 
confiées qu 'à du personnel européen. On peut facilement 
déduire de cette exigence que des limites s'imposeront 
d'elles-mêmes aux activités de l 'œuvre. L'extension de 
celle-ci à l'ensemble de nos territoires d'Outre-Mer ne 
sera réalisable que lorsqu'on pourra obtenir des popula­
tions indigènes les collaborations indispensables. 

Les activités éducatives, sociales et médicales repré­
sentent les maillons d'une même chaîne et leur organisa-
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tion doit être synchronisée dans le respect des priorités 
réciproques. 

Dans des territoires où la masse de la population n'a 
encore subi qu'une maigre évolution l'action sociale 
doit préparer les populations à l'action médicale. A cet 
égard on se trouve devant une situation très particu­
lière et nous pouvons résumer les relations qui devraient 
s'établir entre les actions médicales et sociales en consi­
dérant que l'action médicale partie des grands et petits 
centres où elle est actuellement efficiente doit descendre 
progressivement vers la masse rurale que devrait lui 
préparer en quelque sorte l'action sociale. Cette concep­
tion nous paraît particulièrement valable pour toute 
organisation de la protection de la mère et de l'enfant. 
Celle-ci revêt avant tout un caractère médical, mais elle 
ne réussira facilement et économiquement que le jour 
oîi l'action sociale de masse, tout spécialement dans ses 
activités éducatives, portera ses fruits. Nous voudrions 
que l'on nous comprenne bien. Les activités sociales 
qui se déploient parallèlement aux activités médicales 
sont certes de la plus grande utihté ; la preuve en a été 
faite. Mais i l tombe sous le sens que la moindre action 
éducative préalable contribuerait considérablement à 
préparer l'action médicale. Nous rejoignons ici les concep­
tions actuelles de la médecine sociale qui ont mis d'ail­
leurs tant de temps à s'imposer dans les pays civilisés. 

5. Stations pilotes 

C'est pendant cette première phase également, qu' i l 
convient d'étudier et de préparer l'installation d'une 
première station-pilote. En concordance avec les program­
mes préconisés par le Centre International de l'Enfance, 

{') Dès à présent, le Professeur L A M B R E C H T S , directeur de la Clinique pédia-
trique de l 'Université de Liège, est chargé d'étudier l'avant-projet d'une telle 
station. 
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cette station-pilote devrait répondre aux exigences du 
niveau universitaire et pouvoir s'aligner sur les forma­
tions similaires créées par la France et la Grande-Bre­
tagne à Dakar et à Kampala {^). On choisirait comme 
emplacement un centre de moyenne importance, à 
population assez dense, et, possédant une formation 
hospitalière complète, comprenant maternité et pavillon 
pédiatrique. Cette station est destinée à fixer des normes 
de travail et à adapter aux conditions particulières de 
la Colonie ou d'une région de la Colonie, les techniques 
de la médecine préventive en matière de protection ma­
ternelle et infantile. Elle poursuivra trois ordres d'acti­
vités : 

1) Activités médicales : 
Consultations prénatales ; 
Consultations de nourrissons jusqu'à l'âge de 3 ans. 

Ces consultations doivent être développées de façon à 
pouvoir y faire toutes les recherches désirables et à y 
mener des enquêtes anthropologiques, démographiques 
et nosologiques dans les meilleures conditions possibles. 

L'activité y sera surtout préventive, la grande théra­
peutique restant l'apanage de la maternité et du service 
pédiatrique fonctionnant dans le centre médico-chirurgi­
cal auquel est annexée la station-pilote. 

2) Activités sociales: 
S'adressent à des populations peu évoluées et consis­

tant essentiellement à inculquer des notions d'hygiène 
générale et d'économie domestique élémentaire. 

3) Activités éducatives. 
a) Formation du personnel de couleur masculin et 

féminin destiné à desservir les diverses consultations 

(1) L a Fédérat ion des Rhodésies et du Nyassaland est entrée dans la m ê m e 
voie, sous une forme quelque peu élargie. 
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touchant à la protection de la mère et de l'enfant ainsi 
que les maternités et les pavillons pédiatriques. La sta­
tion doit donc comporter au moins une école pour infir­
mières-accoucheuses et pour aides-accoucheuses et 
mettre au point le programme des matières à enseigner ; 

b) Entraînement sous forme de stages limités du 
personnel européen (médecins, infirmières, assistantes 
sociales, etc). 

c) Entraînement sous forme de stages limités du 
personnel de couleur actuellement en activité et destiné 
à servir dans les formations contrôlées par l 'œuvre ; 

d) Entraînement (et éventuellement formation) du 
personnel de l'assistance sociale pour les problèmes 
communs. 



CONCLUSION 

AVENIR DE L'ŒUVRE REINE ASTRID 

Nous avons, dans ce qui précède, essayé de situer le 
plus exactement possible la position de l 'Œuvre au mo­
ment où elle va faire ses premiers pas. Nous avons montré 
les aspects très particuliers devant lesquels elle se trouve 
et qui doivent différencier ses méthodes de celles qui ont 
été adoptées dans des pays de haut niveau social et écono­
mique. 

Nous aurions pu esquisser les réalisations étrangères, 
notamment françaises, britanniques ou portugaises. 
Nous aurions dû alors, parallèlement entrer dans le détail 
de certaines de nos réahsations africaines qui font hon­
neur à la Belgique. Or notre intention a été de rester 
sur un plan général, puisque l 'œuvre nouvelle s'assigne 
comme programme de protéger uniformément toutes 
les populations indigènes. 

Si l'installation de centres pilotes s'est, à l 'étude, avérée 
indispensable, c'est à l'échelon strictement rural qu'ils 
ont été préconisés de façon à pouvoir tester les possi­
bilités de travail dans des conditions réalistes et juger 
toute méthode scientifique ou administrative nouvelle 
avant d'en exiger ou d'en recommander la générahsation. 

L'avenir de l 'œuvre, son épanouissement, dépendent 
de trois facteurs. 

Le premier concerne le cadre européen qui devra con­
tribuer à la mise en train. Nous pouvons lui accorder 
une large confiance. Nombreux sont les médecins qui 
depuis plusieurs années ont orienté leur spécialisation 
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vers les problèmes de l'enfance et obtenu des qualifica­
tions auxquelles l 'œuvre pourra faire appel. 

Le second concerne les moyens financiers dont 
l 'œuvre disposera. 

Le troisième enfin est à nos yeux le plus important. 
I l concerne directement les populations auxquelles nous 
nous adressons. Non seulement celles-ci doivent appor­
ter leur collaboration de façon passive en nous accordant 
leur confiance. Elles doivent en outre nous fournir du 
personnel de service toujours plus nombreux et toujours 
mieux formé et mieux entraîné. Dans ce domaine comme 
dans tant d'autres, si nous tendons la main, c'est pour 
qu'elle soit prise. On ne fait pas le bonheur des peuples 
malgré eux, mais avec leur collaboration active. 

Nous fabriquons un outil que nous voulons simple et 
robuste. Nous allons en montrer l'emploi à nos popula­
tions indigènes. Qu'elles partagent nos efforts dans un 
sentiment de confiance réciproque, et i l est hors de doute 
que l 'Œuvre Reine Astrid sera assurée du plus beau 
succès. 



A N N E X E I 

Le rôle de l'infirmière dans les pays sous-développés. 

Allocution radiodiffusée prononcée en juin 1954 
à Léopoldville à l'occasion de la Journée Mondiale de 

la Santé consacrée à l'infirmière 

L'activité dévolue aux infirmières ne cesse de s'étendre à des sec­
teurs multiples. 

Dans la conception initiale, l'infirmière était une collaboratrice 
directe du médecin dans les hôpitaux et dans les dispensaires, appelée 
surtout à donner des soins, à assister les chirurgiens et exécuter les 
nombreux gestes médicaux ne requérant pas l'intervention expresse 
d'un médecin. 

Progressivement le rôle d'auxiliaire s'est élargi et tout spéciale­
ment dans le domaine de l'hygiène et de la prophylaxie. L'infirmière 
s'est vue attribuer une sphère d'action où elle travaille d'initiative. 
Ai-je besoin de rappeler les services rendus à cet égard dans la lutte 
contre la mortalité infantile, par exemple? Chargée tout particulière­
ment de veiller à l'hygiène de la grossesse, au dépistage de la tuber­
culose et de combien d'autres questions dont l'importance n'échappe 
plus à personne, l'infirmière s'est ainsi transformée en conseillère et 
en éducatrice. 

Par ses vertus proprement féminines, par l'effet de sa présence, 
agissant tantót par la douceur et la persuasion, agissant ailleurs d'au­
torité là où le milieu l'exige, les services qu'elle rend à la collectivité 
sont inestimables. C'est bien pourquoi on regrette partout de n'en 
pouvoir multiplier le nombre à souhait. 

Dans un pays jeune comme le Congo, ce rôle éducateur est appelé 
à dominer progressivement les divers aspects de l'activité médicale. 

Combien de maladies théoriquement vaincues ne continuent-elles 
de rester menaçantes ! D'autres pourraient disparaître si on pouvait 
en expliquer le mécanisme de transmission aux habitants des régions 
atteintes. Je songe tout spécialement à la bilharziose. Cette action 
éducatrice ne peut porter ses fruits qu'en se basant sur une connais­
sance approfondie des habitudes et de la psychologie des êtres auxquels 
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elle s'adresse. Rien que d'apprendre patiemment à des populations 
primitives, dans une atmosphère de confiance et de persuasion, ce 
qu'elles peuvent faire sans danger et surtout ce qu'elles ne doivent 
plus faire ; rien que d'arriver à leur faire toucher du doigt les dangers 
de certaines coutumes ancestrales, équivaut à réaliser une œuvre 
d'une portée aussi considérable et plus durable que l'action directe 
et spectaculaire de la médecine curative. 

Les activités de l'infirmière doivent prolonger à la fois celles du mé­
decin et celles de l'éducateur. 

Tout en portant ses soins, l'infirmière doit inculquer ces notions 
élémentaires d'hygiène qui petit à petit porteront leur fruit . 

Les résultats ne peuvent être brillants de manière immédiate, 
mais l'instruction aidant, je ne doute pas que c'est par cette voie que 
nous arriverons à consolider le travail de base exécuté par un service 
médical nécessairement très dispersé dans un pays immense. Et pour 
atteindre jusqu'aux derniers recoins, jusqu'aux groupements humains 
les plus isolés et les plus éloignés, i l faut compter sur la collaboration 
directe des populations. Nous avons déjà d'excellentes aides-accou­
cheuses indigènes ; c'est vers la formation et l 'entraînement d'infir­
mières de couleur que nous devons tendre de toutes nos forces. 11 nous 
faut créer le noyau d'action à l'intérieur des populations. Tâche ardue, 
où se heurtent des conceptions antagonistes, où la coutume paralyse 
indéniablement les efforts les plus opiniâtres, et pourtant c'est par 
un effet de présence discrète et permanente, par un travail sans relâ­
che, que nous arriverons à la longue à semer le levain et à passer 
de l'éphémère au définitif. Quel rôle pour la femme indigène ! Mais 
quel rôle plus passionnant encore pour les infirmières blanches qui 
auront la tâche de former à leur image celles qui seront appelées 
bientôt à les seconder et à étendre leur action, en attendant le jour 
où elles pourront enfin prendre leur place! 

Nous souhaitons intimement que la noblesse de la tâche à accomplir 
suscite de vraies vocations, de celles où la satisfaction de l 'œuvre 
accomplie est la seule vraie récompense. 



A N N E X E 2 

Projet de modèle de demande de subsides 
pour établissement de nouvelles formations. 

en 3 exemplaires pour : 
le Comité provincial 
le Comité central 
la Direction ORAMEL 

P R O V I N C E de : 

1. Organisme qui sollicite le subside : 
2 . Objet précis de la demande : 
3. Situation géographique (') : 

Territoire : 

Circonscription indigène : 
4 . Importance de la population régionale à desservir : 
5. Formations voisines poursuivant des buts analogues (distances, 

etc.) : 

6. Autorité médicale responsable de la formation (̂ ) : 
7. Périodicité des visites de cette autorité : 

a. Présence permanente : 
b. Présence intermittente (à quels intervalles). : 

8. Personnel de desserte prévu : r a. européen : 
(avec qualification) : \ b. africain : 

9. Ressources prévues pour le fonctionnement (précaires ou perma­
nentes) : 

10. Possibilités d'évacuation vers un centre hospitalier : 
1 1 . Estimation totale des dépenses à engager (̂ ) : 
12. R E N S E I G N E M E N T S C O M P L É M E N T A I R E S É V E N T U E L S : 

(1) Joindre une carte de territoire au 1 /l.000.000 portant l'indication exacte de 
l'emplacement choisi. 

(2) É t a n t entendu que c'est l ' O R A M E I qui exerce les contrôles. 
(') Joindre schéma d'implantation, plans et bases de l'estimation. 
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1. Avis de l'administrateur territorial pour les points 3, 4 et 5 : 
2 . Avis du Conseil de la circonscription indigène : 
3. Avis du Comité provincial : 
4 . Décision du Comité central: 
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