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Tableau n° 21 Classification anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation des familles dans les

villages : village de LAGDO.

LrO51025

I~=-=-=-=-~-=-=-T-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-1

, ~AnCienneté 1 l ' - 1 1. < 3 ana 3 - 5 ans .~ 6 ans Total
1 Classes. Il! ! !

l------------------~~-----------~------------~----------+-----------!

1
1 Effectif (1)

1
GO Classe des,

. bien nourris
16 4 3 23

1
1 GM Classe des 9 6 2 17

malnutris
1 1 1 ; 1 1
1-=-=-=-=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=.=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=-!

(1) Six enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté

d'installation des familles dans le village ne figurent pas sur

le to,bleau.

Le test de Khi carré n'a pas étB calculé en raison des

effectifs inférieurs à 5 •

.
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" Va, cherche ton peuple,

Aime-le,

Apprends de lui,

Fais des projets avec lui,

Aide-le,

Commence par ce qu'il sait,

Construit sur ce qu'ile.."

Docteur OSAGEFO KWAME NKRU1~H
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Nous avons voulu déterminer l'impact nutritionel du projet de

d éve loppement sur les populations miGrr'.n~es. Aucune étude préalable n'a­

vait été réalisée dans ce domaine d~nc la zone du projet Nord-Est Bénoué.

Nous avons apprécié l'état nutritionnel de 314 enfants d'âge prép­

colàire (4 à 60 mois) et de 92 ferillmes gestantes, cex deux groupes étant

les plus vulnérables de la population.

L'ébauche d'enqu@te alimentaire n'a porté que sur les aliments dp

base. On assiste à l'intérieur du périmètre à une amélioration plutôt

quantitative que qualitative des cultures vivrières.

Cette appréciation de l'état nutritionnel a été faite à travers

des études anthropométrique et biochimique.

Les enfants de LAGDO sont ceux qui présentent l' etat nutrit ionnel

le plus satisfaisant. Les villages de GOillJOUGOU et de KOINDERI présentent

le plus d'enfants malnutris.

:en ce qui concerne l'état nutritionnel des femmes gestantes, le

vi llage de BJ:jRE présente le plus d'individus en état de sous-alimentation.

Les problèmes de santé auxquels il faudrait trouver des solutions

sont

• le goitre endémique qui apparait précocement avec une prédominance

chez les filles,



• la carence en fer: nous observons une forte proportion d'enfants et

de fe~®es gestantes carenc~s,

• l'anémie, qui reste un problème latent,

• la i'l.1'y.; dont la solution relève essentielJement du domaine de l'éduca­

tion nutritionnelle.

Nous n'avons pas calculé les coyrélations qui feront l'objet de

publication complémentaire.
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~e plus en plus, les travaux des nutritionnistes débouchent

sur une participation à la recherche du développement. Au lieu d'être

purement descriptifs ou explicatifs, ces travaux sont plus fréquemmen+'

orientés vers la mesure de l!impact de l'intervention, de quelque

nature qu'elle soit.

Ce travail, réalisé dans le oadre dlune spécialisation de fin

d'étude, a été exécuté au Cameroun, où, depuis plusieurs années, existe

un Centre de Nutrition. Les chercheurs de ce laboratoire ont mis au point

une méthodologie d'appréciation de la malnutrition protéino-énergétique

(~fPE) chez les enfants (DELPr,UCI-I e.~ al., 1979).

Il nous a paru intéreEsant d1utiliser oet outil de travail

adapté aux conditions locales, pour mesurer l'état nutritionnel de

certaines populations soumises à des modifications non négligeables de

leur environnement, changements apportés par une volonté de mettre en

valeur une zone géographique jusque là assez peu développée.



CHArITnI; 1 : PP.:JSENTAT ION DE LA ZONE DI ETUDE

1.1 - GEnERALITES SUR lA HEPUTLIQUE mTIE DU CAMEROlSN

1.1.1 - Situation géographique ••••••••••••••••••••••••••

Rel i e f etc lima t .. "............................•

1.1.3 - Données démographiques •••.••••••••••••••••••••••

1.1.4 Données socio-administrQtives et économiques ••• '

I.2 - APSRCUS G:COGRAPHIQUBS l)E L-\ l':~ovn;c~:; DU NORD-CM,'ŒROUN

3

3

4

4

l • 1 • 1 - Démogra phie •••.•.•..•..•.••••••••• ~ •••••••••.. " • 6

I.2.~ - Cultures vivrières et de rapport •••••••••••••••• 8

I. 3 - APERCUS SUR Œ PROJ~T NŒm-EST :BENOUE (NI;B)

1.3.1 Objectifs principaux 9

1.3.2 - Résultats obtenus (phases l et II) •••••••.•••••• 9

1.3.3 - Résultats attendus (phase III, 1982-1986) ••••••• 10

1.3.4 - Autres interventions dans la Province du Nord ••• 11

1.4 - CONSEQUENCES NUTRITIONNELLSS DES PROJBTS DE DEVELOPPE­

MENT

1.4.1 - En général~ ••••••••••••• o ••••••••• ~ ••••••••••••• 12

1.4.2 - Exemples de projets en Afrique de l'Ouest ••••••• 13

I.5 - SITUATION SANITAIRE DES PAYS :CH VOIE DE DEVELOPillIIlENT (PVD)

1.5.1 - ~n générale •••••••••••••••.•••••••••••••••••• 0 •• 14

1.5.2 - Infrastructures sanitaires au Cameroun •••••••••• 16

1.5.3 - Situation sanitaire du périmètre Nord-Est Bénoué. 18

1.6 - BUTS ET OBJECT IFS DE Il' ENQUETE

l • 6 • 1 - Buts •••••..••••.••.••••••••••••••••••••••••• "... 1 9

1.6.2 - Objectifs spécifiques ••••••••••••••••••••••••••• 20



- 3 -

l - PRESENTATION DE LA ZONE D'ETUDE

1.1 - GENERALITES SUri LA RePUBLIQuE UNIE DU CAMEROUN

Le Pays a été indépendant en Janvier 1960. Le 1er Octobre 1961;

il Y a eu formation de la République Fédérale avec le Cameroun Occiden­

tal. Après le référendum du 20 1~i 1972, la République Fédérale devient

la République Unie du Cameroun.

1.1.1 - Situation géographique

Situé au fond du golfe de Guinée, le Cameroun s'étend du 2e au

13e degré de latitude Nord et du 8e au 16e degré de longitude Est.

Dans l'Afrique Centrale, il est entouré

• au Sud par le Gabon et 10. Guinée j;quatoriale

• à l'Ouest par le Nigéria

• à l'Est par les Républiques du Tchad, de la Centrafrique et du Congo

• au Sud-Ouest, il est ouvert sur l'Océan Atlantique sur plus de 300 km.

La superficie est de 475 000 km2 (voir annexe nO 1) (A. DEBEL,197?)

1.1.2 - Relief et Climat

Le Sud-Cameroun est la région des plateaux et de la for~t équato~

riale dense avec une altitude moyenne de 800 m. Le climat est équatorial,

chaud et humide avec des pluies abondantes. L'Ouest-Cameroun est formé de

cha1nes montagneuses élévées (sommets entre 1500 et 4070 m). Le climat

est frais, brumeux et tempéré (8° - 25°).

Le Centre.cameroun est formé d'un haut plateau de 800 à 1500 m d'alti-

tude. C'est la région de transition entre la for~t et la savano~. Le

climat est sec, mais relativement frais (9° - 30°).

Le Nord-Cameroun est une vaste plaine couverte de savane au

climat tropical (15° - 45°).
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Iles pluies sont a.bondcntes au Sud, 5000 à 10 000 mm par an dans

la région de Doualcl et Buéa avec des fleuves torrentiels. Elles sont

r·::lrcs do.ns la région du Nord, 600 mm par an dans la région du Lac· Tchad.

L.-s écarts de températures vê.rient entre 1° dans le Sud et 47° dans le

Nord (A. DEBEL, op.cit.).

1. 1 .3 - Données démogrnphiq,ues

La popuh~tion est estimée à 7 800 000 habitants dont la moitié

se trouve dans les régions du NorQ et de l'Ouest.

Le taux d'accroissement annuel est estimé à 2,460/00. 10 densité

moyenne est de 16 habitants nu km2.

Cette population se cQr~ctérise par son extrême jeunesse (50,7%

de moins de 20 ans), sa capacité potentielle de productivité (46,4%

d'adultes en âge de trnvailler), le faible taux de vieillards (3% de plus

de 60 ans), la prédominance relative des femmes (52%) sur les hommes

(48%) et son caractère rural et agricole (80-85%) (Recensement Général,

avril 1976).

Important a été l'exode rurâl vers les villes dont les deux prin­

cipales ont doublé leur population au cours des cinq dernières années

Yaoundé, Capitale administrative, compte 313 706 habitants et Douala,

Co.pitale économique 458 426 ho.bitants (A. DEBEL, ?:P.~it.).

1.1.4 - Données socio-administratives et économiques

i. Organisation administra.tive

Le Cameroun est divisé en sept provinces, chacune ayant à sa

t@te un Gouverneur. Les provinces sont divisées en départements (43) ad­

ministrés par les Préfets. Les départements sont eux-m~mes subdivisés en

arrondissements (125) administrés par les Sous-Préfets. Certain~ grands

arrondissements comportent des districts (38) administrés par les Chefs

de district.
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La centralisation est équilibrée par l'existence des collectivités

10c:::Llcs telles que les cornnunes ct "local. Councils" ainsi que dps so­

ciétés mutuelles de développement rural ~~i gèrent leurs propres affaires.

ii. Structure sociale

la société Cameroun3ise actuelle comporte, comme h~ plupart des

pays Africains,une double structure superposable. C'est ainsi quJune

structure de type moderne, ayant corrrme originalité d'être à ln fois bi­

lingue (anglophone et francophone), chrétienne (35%) islamisée (25%) GU

animiste (40%), se superpose à une structure traditionnelle. Celle-ci a

une cellule familiale qui sc rassemble en c13ns, villages et groupements.

Ils sont administrés par des Chefs traditionnels qui conservent une très

grande influence au Nord et à l'Ouest du pays.

iii. Economie

Le secteur agricole constitue la base de l'économie nationale.

Cette activité occupe 805(; de la popul~tion, représente 40% de la produc­

tion intérieure brute (P.I.B.) et 70% de l'ensemble des exportations.

Les cultures vivrières sont

le m:::Lnioc, dans les provincGs du Centre.

• La banane-plantain, l'igname, le taro, la patate douce et le mais à

l'Ouest.

• le sorgho et le mil au Nord.

• le riz

• les fruits et légumes à l'Ouest.

• les palmiers à huile, l'arachide.

Les cultures de rapport sont 1

• Le cacao, le café, le coton et l'arachide (au Nord), le tabac, l'hévéa

et les palmiers à huilo.
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La for@t qui c ouvre le 1/3 de JE. superficie, avec des espèces

très variées, n'est pas totn18~ent exploitable. Des zones de reboisemen~

s ont mises en réserve pour sauvegarder la. faune et la flore.

L'élevage: le cheptel est constitué de bovins, caprins, ov~nq

et por~ins. Les plateaux de ltAdamaoua ( entre du pays) sont une grande

zone dtél:vnge. La pêche qui est maritime ou dleau douce, constitue une

importante source de protéines (85 000 tonnes par an). Le produit de in

p~che est toujours congelé, fumé ou séché pour être conservé dans de

bonnes conditions (A. DEBEL, op.cit.).

1.2 - APERCUS GEOGRAPH1QU:2S DE Li\. PROVINCE DU NOHD-C.i\MEROU1J"

1.2.1 - Démographie

D'après le recensement d'avril 1976 (Recensement Général), la

province du Nord comptait 2 233 000 habitants, soit 29% de la population

nationale, sur une superficie ~c 164 000 km2, soit 35% du territoire

national.

L'absence d'un rocensement antérieur ne permet pas dlappréc~er

llimportance des mouvements migratoires internes à la province et de la

véritable émigration des gens de cette province vers le reste du pays.

Le fait marquant est évideLlillent le grave déséquilibre entre la

répartition spatiale de la population rurale et celle des ressources na­

turelles. A cet égard, le bassin de la Bénoué, bien doté en terres culti­

vables et en ressources en eau, appara!t particulièrement sous-peuplé.

Le rééquilibrage démographique au sein m~me de la province apparatt comme

un objectif clef du développement et une condition de la mn1trise des

flux migratoires entre le Nord et les pays voisins.

I~ zone se caractérise par r

un sous-peuplement presque général,

des écarts de peuplement régionaux,

une hétérogénéité ethnique remarquable.
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La localisation des vill~ges le long des principales pistes

rrL.'J.sque cette faiblesse de peuplerJent. Il fa.ut pénétrer en brousse ilour

se rendre compte du vide de ces régions.

Actuellement, on aS3iste à un peuplement ra.pide d'émigran~s

spontané ou encouragé par le projet de développeTIent rural intégré,

exécuté par la Mission ct 'Etude et d'Aménagement de la Vallée Supérieure

de la B~noué (M.E.A.V.S.Bj).

Les p.thnies du Norn-~G.meroun et leur lieu d'origine. Au Nord, unv

vingt8ine d'ethnies dont nous donnons une liste exhaustive et les lieux

d'origine.

• Les Foulbé représentent l'ethnie dominante du Nord.

• Les Moundang originaires des a.rrondiGsements de Mora, Guider, Mindif

et de Kaélé.

• Les Toupouri originaires des a.rrondissements de Kay-Hay et de Mindif.

• Les Guiziga originaires des ~rrondissemcnts de Guider, Mora, Maroua,

Mokolo et de Kaélé.

• Les Guider originaires de Guider.

• IJes LIontagnards (Mafa, Mofou, Iilc.da) originaires des hauteurs du Nord

et du Sud de la province.

• Les l\Iouktele- de l'arrondisseuent de Mora.

• Les HOUycngde l'arrondissement de I\:ora.

• Les Iakn du centre Bénoué.

• Les Ourza de Mora.

• Les Zoulgo de Mora.

• 'Les Guemzek de Morn.

•

• Les Daba de Guider.

• Les Massa de Yagoua •

• Les Moulgour de Maroua.
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• Les Bainawa de Guider.

• Les Tikkar de Banyo dans la Bénoué.

• Les Mboum et les Douroum des plateaux de l'Adamaoua.

• Les Lamé, Mambaye et Ngambaye du Logone et Chari.

1.2.2 - Culture~ ~ivrièr~s et de rapport

Le sorgho est l'aliment de base. Le sorgho repiqué de saison

sèche (culture de décrue "Mouskwaril!) était strictement localisé entre le

mayo Kébi' -et lu~ B~noué (région d' Admouri),

l'arachide, cultivée partout s~uf n~Œ confins de l'Adamaoua,

le coton, environ le 1/5e dola superficie cultivable, est une culture

d'exporta t ion.

Certaine/! cultures second3.ires J 'appoint occupent plus de 15~ des

surfacesJultivées, cc sont :

le mais (culture de case) qui sc rencontre un peu partout,

• l,-"/ ,
le rlZ sur 1,5/0 des superficies cultivees,
le sésame sur 1,5% des superficies cultivoes qui occupe une certaine

place dans l'alimentation,

- le manioc qui est assez largcEk:nt représenté,

l'igname qui est moins cultivé que le manioc,

- la patate douce que l'on trouve un peu partout,

- le haricot qui se cultive en montagne,

les plantes à semee (gombo, oseille de guinée, oignons) qui sont culti­

vées dans des jardins.

La prédominance des Peuls, traditionnellement éleveurs, fait de

c etto région une zone d' élèv8.Ge. Il existe de nombreux ptlturages de saisOJ"

sèche, mais de nombreuses épizooties (trypanosomiase,fièvre aphteuse,

charbon, péripneumonie)rendent cet élevage peu rentable et délicat.
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1.3 - APERCUS SUR J..J~ }'::'OJBT NOJlD-E8T BENOUE

Il fait partie des noabreux proj ets élaborés et exéC"Lc ~è.o par la

Mission d'Etude et d'Aménagelolcnt de la Vallée Supérieure de la Bénoué

(N.E.A.V.S.B.) organisme d'Etc~t autonoPle, sous la tutelle du l\hnistère

de l'Urbanisme et de l'Habitat.

Il est divisé en plusieurs phases exécutées par la mission/divisi-.m

- phase l de 1973 Ù 1979

- phase II de 1979 à 1982

- phase III de 1982 à 1986 (en cours depuis juillet 1982).

1.3.1 - 9bjectifs principaux

• Installation de migrants sur le périmètre retenu.

• Création d'infrastructure de basei pistes, puits, écoles, dis-

pensaires •••

• Action dans le secteur agricole pour la diversification de la

production, le développement de l.::~ culture att81ée et de l'embouche bovine

et les recherches dJaccompagnements d~ns le secteur forestier et vivrier.

1.3.2 - Résultats obtenus (phases 1 et II)

- Accroissement de ln population lors des phases précédentes,

la zone du projet a enregistré un accroissement sensible de la population

Entre 1974 et 1981, celle-ci est passée de 23 300 à 53 300 habitants. Cet

accroissement a été possible grdce à la migration spontanée qui s'est

fortement développée (4500 habitants par an).



- 10 -

Une analyse de la rép::lrtition ethnique montre que la. migr8.tion,

à partir des zones surpeuplées, a connu plus de succès parmi les p~pula-·

tions des plaines (Guiziga, Moundo..ng) que parmi celles des ffiontc.gnes

(Mafa, Mada).

_ Accroissement de la production agricole et de l'élevage: de

1974 à 1981 la production de cultures vivrières est passée de 6100 à

12 560 tonnes, ce 118s du coton de 1316 il 4500 tonnes. Quant au che pte li

il a augmenté de 38 000 à 63 000 t8tes pour les bovins et de 1400 à 3500

pour le bétail de trait.

- Mise en place d'une infrastructure éc onomique : durant la phas,­

l désenclavement de la zone par le.. construction de 648 1an do routes prat:i­

cables en toute saison, construction de puits (72), construction de loge­

ments et de btttiments pour les postes ~l;'3ricoles, les dispensaires et

les écoles (20).

Durant la phase II, maintien et réparation du réseau routier

existant, réalisation de 22 for~ges, construction diverses: écoles (14),

dispensaires (3), magasins (6), logements pour instituteurs (26), loge­

ments pour le personnel de la santé (3) et un g8.rage pour l'entretien du

matériel de terrassement et des véhicules.

1.3.3 - Résultats attendus (phase 111:1983-1986)

- Installation de 30 000 migrants en 4 ans, ce qui serait une

alternative de lutte contre l'exode rurc.l, freinant ainsi l'accroissement

rapide des populati0Usurbaines et llénigration vers les pays voisins.

Augmentation des surfaces cultivables de 34 000 hactares à

67 000 en 4 ans.

- Création d'emplois dans le secteur industriel (t~VsB, 1982).
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1.3.4 - Aut~es interventions d~ns la province du Nord

i. Dons la zone du projet

_ SODECOTON : Société pour le Développement du Coton au CaI!1ervù.~.

Le contrat la faisant partenaire du NEE, a pris fin en jUln 1982 et nIa

pas été renouvelé. La SODECOTmi avait repris les prérogatives de la CFDT

qu le Ile avait remplncée, à savoir le r!lonopole des opératlons coton : vul~·

gariso.tion, distribution des semences, ongrais, pesticides, achat du

coton-graine, usinage, vente du coton-fibre et des sous-produits. En OLtl

elle intervenait dans la vulgarisation des autres cultures de la zone

principalement les cultures viv:dères, do.ns ln vente du matériel de pro­

duction (charrues ••• ).

- Projet Lagdo construction dlun barrage hydroélectrique sur la

Bénoué à l'emplacement du défilé de Lagdo. Ce barrage, de 40 mètres dû

hauteur, permettra d'une pert llalimentation en énergie électrique d'une

partie de la province Nord et d':J.utre part. l'aménagement de surfaces

irriguées en aval du lac de retenue dont s'occupe l'organisme AGH1LAGDO.

Il est prévu un rendement de 3 000 tonnes de poissons par an.

ii. Eh dehors de la zone

Projets de migration d~ns l'extrême Nord: dans le département

de Margui-Wandala (projet DOULO - GAj'f)~, A1SSA -HATIDE, KOZA, L10KYO et

ZOUVOU); dans le département du Dio.mo.ré (projet DOULEK); dans le départe­

ment de la Bénoué (GUIDER-BE, U\RBA, WINDEYOIA, SANGHERE). Ces projets

sont considérés comme terminés si lion sIen réfère aux actions menées

pendant l'exécution. Nous ne disposons pas des évaluations de ces projet&

pour permettre une comparaison :J.vec le projet en cours actuellement (voir

annexe 2). Dans le département du Diamnré, le projet SE~ffiY, à but non

lucratifJsloccupe de la promotion de la culture du riz et de sa commer-

c ialisation.
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1.4 - CONSEQUENCES NUT1UT10NNELLES DES PROJETf.J DE DEVEIJOPPEMEH'.:'

1.4.1 - En général

Un proverbe dit : "Si vous donnez un poisson à un homme, vous

le nourrissez pour un jour, si vous lui apprenez à pêcher, vous le nour·

rissez pour toute la vielle

L'lntervcntion dans le domn.ine nutritionnel ("donner un poissoni()

n'est qu'une solution teffipor~ire d~ns le problème de la nutrition. Le

développoment 8.gricole ou rur8.1 ("apprendre à pêcher") est un moyen d'al­

porter un changement social et économique pour lutter contre la pauvreté.

une des principales causes de la malnutrition.

Quoique la production Bond i~lle de nourriture a sans cesse augmen+'~

pendant ces dernières années, (production de céréales de 7% en 1981 et

5,5)'{. do.ns les pays en développement), il n'y a pas de bD.issa significativa

du nombre des malnutris, l~ crois8~nce de la population étant supérieur8

à celle de la production vivrioro. Les conditions socio-économiques d'un8

région peuvent changer sans aucun iupact réel sur la nutrition. Certains

plans de développement, quoique bien intentionnés, peuvent avoir un effet

négrltif sur la nutrition. L'évaluation d'un certain nombre de projets d::tns

les puys en voie de développement (PVD) a revelé que "l'amélioration de

la nutrition n'était pc:.s réellement UJl des objectifs de ces projets"

(Paul LUNVEN, 1982).

On consto.te donc l'existence de difficultés pour intégrer une

amé lioration de la nutrition d::ns les progr8.l;unes de développement.

Nutritionnistes et économistes abordent les problèmes du déve­

loppement selon des points de vue différents. Peur le nutritionniste ,

le développement mène parfois (s~ns qu'on le veuille) à une augmentation

de la malnutrition surtout chez les groupes à haut risque (femmes encein­

tes et enfants). En effet les cultures mixtes, destinées à l'autoconsomma­

tion, sont remplacées par des cultures de rapport et les aliments disponi­

b les dimiüuent sur le plan de la quant Hé, de la qualité et de la variéi:é

( SrUTH. ~.:t 0.1_. 1 98 1 ).



- 13 -

Les économistes pensent que la principale cause de la nalnutrition

est le manque de revenus, et feront sans doute valoir que les paysans q~i

acceptent de se conSQcrer à la production de cultures d'exportation gaèSn('Lt

plus d targent, ce qui leur pen1et de Danger mieux et d'amélic.rel' leur

statut nutritionnel (SMITH ~ al. 1981).

Très peu d'études ont été faites sur l'évolution de la conSOBn~

tion al~entaire de population ayant passé de llagriculture de subsistance

ou semi-subsistance à la poduction cO!1mercinle. Cependant, une étude a éi8

menée en 1974/75 par l'AID (Agence pour le Développement International)

en zone rurale au SIEHRA LEONE, qui montre que !lIa production cOl.D.I:lercialr=,

a dos effets néfastes sur le r8gine alimentaire et par conséquent sur

l'était nutritionnel de la p.opu1;J.tion ll (SMITH ~ al. 1981).

1.4.2 - Exemples de projets en Afrique de l'Ouest

- Projet d'irrigation pour l'exploitation des superficies: la

soc iété gérllnt l'espace amenagu inst:::..ure un encadreDent, loue à créd i t

semences, engrais et Datériel nécanique. Les dettes doivent être rembour­

sées à chaque campagne et ceci en n~tlœe. Les remboursements terminés, i~

ne reste plus grand'chose aux colons exploitants pour se nourrir (n. DUMONT

tl. al. 1980).

- Projet de riziculture irriguée, intensive, ce qui exige des

investissements. Pour cela, la société nationalise les terres (qui étaient

propriété collective des viII ',ges), puis elle les distribue à des volon­

taires choisis et encadrés par elle. Les terres deviennent propriété d'un;

minorité (R. DUMONT op.cit.).

Les exemples sont nODbreux : sucre, café, cacao, arachide, coton,

etc. Nous assistons iopuissants à une baisse rapide des cultures vivrières

au profit des cultures de rapport, allant de pair avec llaugnentation des

sup er:ficiea. consacrées à la production de denrées destinées à l'explor­

tation.
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la fluctuation des cours mODGiaux de ces produits d'exportation

constitue l'autre danger pour les pays producteurs. Pendant les années

70-80, la valeur des exporto.tions dos P.V.D. a c.ugnenté de m\::n;_ de 4- fo.i.s

alors que celle des importations était multipliée par sept (Rapport de la

Direction Générale de la CCE, 1982).

Il est évident que la production alimenta.ire a un effet important

sur la satisfaction des besoins. C'est Ginsi que l'on constate que 10. si-­

tuo.tion nutritionnelle dans les pc-ys les moins avancés (P]\i[A) s'est dégra­

dée sérieusement. La malnutrition augmente dans les mois qui précèdent la

récolte, à des périodes de soudure de plus en plus difficiles et de p~~s

en plus longues. Les paysans dos zones de projet s'a.donnent à la culture

de rapport, ont tendance à produire tout juste de quoi se nourrir. Ces

m@ues paysans, il y a quelques années, avo.ient des stocks de produits

vivriers datant pa.rfois de 3 à 4 ans.

Ainsi on peut résuwor les risques que peuvent présenter certa.ins

types de projets de développement : une baisse nota.ble des surfa.ces culti­

vées on produits vivriers et de la production elle-nême, d'où diminution

des disponibilités nliment:::cires, augl1ent:::ttion de 10. production d' exportn­

tion (pour avoir des devises) o..fin c,-' ncl1eter plus cher ce qu'on n produit

et qui n été manufncturé par d'~utres.

1.5 - SITUATION SAlnTAIn~ D:~S PAYS EN VOIE DE DEVELOPPEmENT

1.5.1 - En générnl

On retrouve da.ns l'ensemble des p~ys en voie de développenent

quelques caractéristiques majeures qui déterDinent les problèmes de santé

de ces régions. C'est 10. connnissance de ces fa.cteurs qui pernettra d'é­

tablir les priorités des activités nédicales (J. STEVENY, 1918).

i. péLîographie

la pyramide des dges d'un IX'lYS en développenent, contrairement à

celle d'un pays industrialisé, se caractérise par les faits suivants:
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10 moitié de la population a moins de 20 ans.

20);; de la populntion a moins de 5 ans alors qu 1il Y a fort peu de

vieillards.

Cette situo.tion a peu de chance de se lionifier dans un avenir proche

puisque llo.ugmentation de l'espérance de vie est 1argement compensée pUl'

une natalité galopante.

Les services de s~nté dirigés vers les mères et les enfants

doivent avoir une place prépondéro.nte. IJ I évolution historique des pro·­

gr~LI.Des de santé Il conduit princ ipo.lenent à Ir éto.blissement de servicel:J

bo.sés sur les hôpitaux et s' occupnnt surtout des zones urbaines et sub­

urbaines (J. STEVENY, op.ci~.).

ii. Ressources monétaires

Le manque de ressources adéqu:J.tos est une contrainte puissante e'l­

const3.nte. Les SOD.nes dépensées pour la santé par personne et par an sr;~lt

négligeables. CODille les services sont modelés sur ceux des pays occiden­

taux, ce manque de ressources se fa.i t su..-rtout sentir d[!,~s les régions

rurales puisque le gros des dépenses de santé est consacré aux servic83

de Dedecine curative en milieu urbain. la pénurie se fait aussi sentir

au niveau du personnel, souvent plus par2.Llédical que médical.

ili. Les zones rurales

Dans les pays du tiers moné!.e, plus de 80% de la population vit

dans les villages. Pourtant la grande partie des moyens finnnciers et

humains est consacrée aux centres urbains.

iVe Mortalité et morbidité

L'importance de la mortalité infantile est frappante surtout de

o à 5 ans. La moitié des enfants meurent avant leur 5ème anniversaire.

La constatation la plus importante est que la pathologie est déterminée

beaucoup plus par la pauvreté et llignorance (manque d'hygiène) que par

les conditions climatiques et écolosiques.
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TJes maladies infectieuses et paro.sito.ires jouent un rôle maj eul'

alors que 10. p2.thologie cancéreuse et de dégénérescence n" ont pas un t~-'L<r

de prévalence important. Il est fondanent3.1 de noter le rôle j Gué par Ja

Elalnutrition. C'est un état extrêr.lemcnt répandu et sous-jaceLt qui cond':­

tionne la gravité de mo.ladies bénignes COïJ.Ele la rougeole, que pE'rsonnf::

nb craint en Europe, mo.is qui tue 10% des enfo.nts africo.ins. Eeau~cup

d1autres infections relativcnent b6nignes pour un enfant bien nourri,

tuent celui qui souffre de mo.ro.soe (J. STEVENY, bP~~1t.).

I.5.2 - Infrastructure sanito.ire au Cameroun

i. Organisation sanitaire

Ln hiérarchisation se fait tccnt au point de vue de l' infrastruct'Ll'\,

adillinistrative que des infràstructures institutionnelles de formation 8t

de la Ino. in-d'oeuvre.

Sur le plan ad:G1inistrc.tif 1 l'org:::tniso.tion relève de l'Etat et

comprend trois échelons :

- central, avec le ministère ùe 10. s~nté,

provincial, o.vec les services provinciaux de la sante,

local, avec les services dé~~rtementaux de la santé.

L'intégration des services préventifs et curatifs existe au niveau local

et provincial seulement. Au niveau centra1 1 chacun de ces services sCTIble

agir séparément.

Sur le plan institutionnel, l'infro.structure comprend:

au niveau primo.ire (loco.l) : les centres de santé assurent au niveau

du village ou du groupe de vill:tges les soins préventifs et curatifs.

Ils sont hiérarchisés en Centres de So.nté Eléuentaire (C.S.E.): au niveaL

des villages (573): pris en charge Po.r l'Eto.t, en Centres de Santé

Développé (C.S.D.)~ o.u niveo.u de llo.rrondissement ou district (40) avec

maternité et quelques lits d'hospitaliso.tion (25 à 50 lits). Des centrès

de santé privés complètent cette gaUDe pour dispenser les soins prmaire q

à la population do.ns les zones rurales.



....: 1'[ ..:

CLU niveau secondQire (départeuent) : les Centres départeDentaux de la

Ii1édecine Préventive (C.D.l";ï.P.) Cl.U nOTJbre ne 42, svnt charg3~essenti.(-11;

nent de la prévention et du trCl.itc!l<mt des maladies s'Jcio.lu:> l.èpre,

tuberculose, nCLlo.ct ies vénériennes ••• ), de l' assain isse::.:.ent et de l'éQ-c.­

cCLtion pour la sCl.nté. Les hôpit2ux départeMentaux (30) sont répart~~

sur tout le territoire.

- au niveau intermédio.ire (province), deux structures apparaissent

• L'hôpital provincio.l, gro.nde forD2tion de référence pour la

province, d'une capacité de 300 à 500 lits. On en dénombre cinq •

• La Section prOViJlc:i ale de Médoc ine Préventive et d' Hygiène

Publique (S.P.M.P.H.~ .. qui est chargée de la prévention et de la lutte

contre les maladies transnissibles sur l'étendue de son territoire, en

relation avec les sections d6parteuentales qu'elle supervise. Elle s'occu·

pe de l'assainissement et de l'éducation pour la sCl.nté. Les services d~

médecine préventive au nj_veau central sont cooréionnés par la Direction

de la Médecine Préventive et de l'Hygiène Publique dont dépendent les

services d' épidéDiologie, de 12boratoire de l'hygiène publique et de

l' assCl.inissement, d' éduca tion pour la santé, de n1Jtrition et de so.n té

mentale.

A l'échelon supérieur de la hiérarchie, existent les hôpito.ux

centraux, de plus de 500 lits, au nombre de 2, chacun cOBprenant :

un ou plusieurs services médicaD~,

un ou plusieurs services chirurgicaux,

des services spéciaJisés dont le nombre varie en fonction des ressour­

ces budgétaires et des effectifs des praticiens spécialisés.

En fait, l'infrCLstructure sanitaire comprend deux secteur~

le secteur public qui conprend 2 hôpitaux centrCl.ux, 5 hôpitaux provin­

ciaux, 32 hôpitaux départementaux, 40 formations de léproseries, 652

C.S.E. C.S .D. pour une co.Po.c i té de 15 809 lits; 42 sections départe­

nento.les de oédecine préventive (C.D.M.P.), 7 sections provinciales

de Bédecine et d'hygiène publique.
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de santé avec une capacité totale de 7 744 lits couvr~ surtout le miLl~

rural.

La. pathologie au CaIaeroun est Genblable à celle des autres :pa~'8

d'Afrique Centrale et Occidentale. Les naladies les plus cournQillent r8D

c ontrGes s ont ~

- les maladies diarrhéiques (gastro-entérites, dysenteries ••• )

les maladies parasitaires (paludisme, parasitoses intestinales ••• )

- les L'lalnd ies infect ieuses (rougeoles , méningites, infectioœ respira.to~ cc' ':'

et tuberculose pulmonaire ••• )

les m~lo.dies nutritionnelles (DaLDutrition, goître endémique ••• )

les complications de 10. grossesse

les maladies de 10. pea.u.

ii. Données sanitaires

Quelques taux statistiques cle la République Unie du Co.meroun

d'après l'enquête nationale sur la nutrition (1978)

• taux de nata.lité généra.le : 43,80/00

• taux d1accroissenent : 2,40/00

• taux de mortalité infantile: 137 0/00

taux de I.Jortnli té infJ.ntile· de moins de 5 ans

• taux de mortalité. géllér2.1e : 22,8 0/00

• espérance de vie : 4S ans

• prévalence de malnutrition chronique ~: ·~2',1%

prévalence de malnutrition aigüe : 1,0%

265 0/00

1.5.3 - Situation sanitaire du périDètre Nord-Est Bénoué

Partant du rapport annuel d'activité de l'équipe médicale (Organi­

sation lVIédecL"1s sans .Frontière : 1\131") cle janvier à décembre 1979, nous

présentons les problèmes de santé de la zone d'enquête. La pathologie

est peu différente de celle dûS zones sahéliennes.
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Il ne nous a pas Gté possible, vu la disparité des jours de con­

sultations par mois, de mettre en évidence des fluctuations mensuellc2

ou n€lDe saisonnières. Ccpend"mt deux reno.rques s' iJ1posent

la faiblesse des effectifs de consult,:, tions des mois de m.ai à novenb!"' 7

ceci parce que les gens reJuisent leurs d~placenents en raison de lu

forte activité agricole;

llorientation de la politique de l'équipe médicale vers une médecine

préventive que curative.

" ",t:":.... ~ )

Il ressort de l'analyse de ce rapport que 25 types de maladies

couvrent plus de 80% des consultations. Les 10 principales sont: le

paludisne, les diarrhées, les affections broncho-pulmonaires, les gros­

sesses, les douleurs abdooinales, les parasitoses intestinales, les cé­

phalées, les rügraines, les douleurs urinaires (dysuries), les conj oncti-­

vites et les plaies.

Il faut signaler que les diagnostics ne sont souvent que symptôm8

tiques et que,faute de Doyens de diaGnostic, il n'a pas été possible de

les rattacher à des étiologies pr?cises. La périodicité ne se retrouve

que pour le palud isme.

1.6 - BUTS ET OBJECTIFS DE I,'Ji:NQUETE

1.6.1 - Buts

Compte tenu des remarques qui ont été faites précédemment, il

nous a paru utile, voiTe ind ispens2..ble, dl envisager une évaluation nutri­

tionnelle des populations install~cs dans le périmètre Nord-Est Bénoué

en cours d1aménagem.ent depuis plusieurs années.

Toutefois, il convient de faire apparaître avec précision les

limites de l'enquête que nous avons réalisée. En fait, si lIon considère

le temps et les Doyens qui ont été consacrés à cette étude, on ne s'éton­

nera pas de la relative modestie des effectifs retenus. Il serait plus
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correct de parler l'une enquête préliDinaire destinÉe à appor ter des pré ..

cisions sur les problèNes nutritionnels rencontrés dans cette zone géo·

gr3. phique •

Il fCtuélrél égclem.ent avoir toujollrs p::-ésent à l'esprit qu.e l('s

rcsultats que nous avons obtenus ne peuvent faire 1,Dbjet d'aucune extr2-'

pollltion. Les données chiffrées que nous présentons ont été obtenues à,.i'''.

époque bien précise de l'année, duns des villages bien particuliers,

et chez des familles pouvQnt appartenir à des groupes ethniques très

variés. Aussi nous nous efforcerons de donner le maximum de précision

sur notre échantillon.

L'enquête n été réalisée chez les enfants de moins de six ans et

chez les ferroes enceintes, Qes deux groupes étant les plus vulnérables.

Le but était de f2ire une appr8ciation de l'état nutritionnel de ces pù­

pulations en tenant compte des conditions de leur installation dans la

région à oettre en valeur. Les conclusions devront être utilisées pour

déterminer la politique et les priorités qui concourent, si nécessaire,

à une amélioration des conditions aliDentaires et sanitaires.

1.6.2 - Objectifs spécifiques

Nous nous SOffiQCS fixé trois objectifs spécifiques :

1)- Identification (nise en évidence) de l'existence de problèmes de la

nutrition ou autres DCtlcdies carentielles;

2)- Evaluation de son iTIportè'Uce p3.r le critère de gravité: prévalence;

3)- Recherche étiologiflue de la fJalnutri tion dans les populations CODS"

tituant une étape opérationnelle qui devrait, en principe, déboucher

sur des possibilités de prévention.

Notre rapport prend en considération plusieurs indices dont ~

la prévalence de la malnutrition protéino-énergétique

enfnnts de 4 nois à 60 r;lois et chez leurs mères;

1 chez les
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la prévalence de l'anémie chez leG enfants et leurs mères,

l'étude de certains paranètres du métabolisme lip~dique (voir Ïict~

individuelle d'enquête).

Cette ~tude est complétée pur une enquête alimentaire chez le~

adultes et enfants, une Bnqu@te socio-économique (profession, ~a~Jle de

la famille •.• ) et sanitaire (hygiène du milieu).

Nos observations cliniques et anthropométriques sont étudiées cn

parallèle avec les résultats des tests biochimiques (voir liste en

anuexe 3).
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l - l\IATER1EL ET ME'NWD:GS

II.1 - SUJE~S

II.1.1 - Localisation géographique du périmètre Nord-'~d~ Bénlué

k périmètre c ouvert par le prùj et Nord·~Est Bénoué (NEB) est s.i."'û''':.(;

en totalité à llEst des rivières Bénoué et Mayo-Kébi et slétend jusqu1à

la frontière du Tchad (voir carte).

au Nord, ~l est limité par 1a frontière tchadienne et le Mayo-Kébi.

au Sud, la limite se situe au niveQu de la ville de Rey-Bouba, entre ~p

E~yo-Rey au Sud-Ouest,la réserve forestière et de chasse de Bouba­

Ndjida au Sud-Est.

La zone est ir.cluse entre les 8°30 1 et 9°30' de latitude nord et

entre les 13°30' et 14°30 1 de longituùe est.

La zone du NEB représente 10, 50~~ du département de la Bénoué

(60 090 ko2) soit 632 000 vectares (voir annexe 4).

Le périm8tre fait partie·de la pénéplaine comprise entre les Mont~

Mandaras au Hord, le massif de llAdauaoua au Sud, les Monts Alantilm à

1101.lest et la plaine du Tcho.d à llEat.

Le relief général est plat, passant de llaltitude 400 à 200 mètreJ

à proximité de la Bénoué. Le climat est caractérisé par llexlstence de

deux saisons

- une saison sèche de 4-5 mois au Sud et de 9-10 mois au Nord,

- une saison de pluies atteignant son maxL~m entre Juillet et Septembre

et se liDitant à 2-3 mois dans le Nord.

La pluviométrie varie de 1600 r~ de moyenne annuelle dans llAda­

maoua à 500 mm au niveau du L~c-Tchad.
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La population concernée PQr le projet NEB est dispersée en 54

villages administrEltifs. L'hnbitett est du type groupé quelle que 32it

l' etrJl1ie. A l'intérieur des villo.ges, chaque ethnie se retrou-ve dans un

"quartier".

II.1.2 - Ecrmntillonnago

i. Les villages

Nous avons exclu le "milieu urbain" défini comme la localité

capitale d'une province, d J un dépo.rteLlent, d'une sous-préfecture ou

d'un district (définition de ln commission de recensement). Nous avons

choisi différents types de ville_gei> dans un ensemble dont llaccès est

relativement aisé.

- TIERE : situé à 149 km do la capitale provinciale (GAROUA) comp­

tait 850 habitants en 1980 (recenser::ent de la population du NEB, 1980).

Clest un village avec un m.rché? une école, un centre de santé, une pro­

pharmacie. Il est en même temps la résidence de l'équipe médicale chargée

de la c ouverture sanitaire du p0rimètre. Ll8.l'provisiunnemen"lJ en eau p~ta·­

ble so fait à partir d'un puits protégé. Le village est situé sur un axe

routier praticable en toute saison.

- KOINDERI : situé à 45 km de notre base (BERE), comptait 900 ha­

bitants en 1980. C'est un village avec une école, un marché, une pnarillû­

cie villageoise par quartier (au nombre de deux). Il est situé sur un ~~e

routier praticable en toute saison et ne possède pas de centre de santé.

Le dispensaire le plus proche est celui de BAI~NA, à 15 km. L1approvisicD

nenent en eau potable se fait ;'). partir d'un puits pour tout le village

et du marigot.

- GOUNOUGOU : 120 ko de D~nE, 75 km de GAROUA, est situé sur la

rive droite de la Bénoué, sur un axe routier praticable. Il y a un dj.spen··

saire qui dessert également le village de LAGDO. Il existe un réseau de

distribution d'eau non traitée à partir des installations pour les travaux

du barrage.
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- LAGDO : 70 km de GATI0UA, 125 kB ùe BERB, constitué du village

de "déguerpis" et d'un quartier cie travailleurs salariés du barrage. Il

est situé sur un axe bituI:lé. Il eX:i.$'te un réseau d8 distributi.o.c d'e·1.~l

potable, un dispensaire réservé aux travailleurs i~igrés et à leurs f8­

milles (tableau nO 1).

Nous pouvons à pQrtir du tableau nO 1, classer les villages en

fonction de l'existence des infrastructures socio-économiques en :

villages favorisés : BERE et LAGDO

village peu favorisé : GOUNOUGOU

village le moins favorisé : KOIND~RI.



Tat~eau n° 1 : Présentation des villages où a lieu l'enqu~te.

LAGDO
1

KOINDERI
1

GOUNOUGOU
1

BERE 1

Caractéri.s-

r=-=-=-=-=-=-=-=-=-='=-=-=-=l=-=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-CïC-=-~-=-=-=-=-l

Villages
1

1

t 1tiques
L J J ~---_-----~--------------I

t Importance 1 Bourg! Petit village 1 Bourg 1 Bourg 1
1 ++++ 1 ++ t ++++ ++++

Communication + + ++++
1 routière (1) +++ ++ 1 + 1 1

1--------------------,-------,---------------1---------1--------------1
t Ecoles (2) 1 + 1 + ! + 1 ++

1--------------------1-------,---------------,---------1--------------,
! Dispensaire + + 1 - +

,--------------------1-------,---------------,---------1--------------1
t Propharmacie + ! - +

, t 1 1
recen e" 19 20 8 25

/_3 ans 1 1 1 1 ,

moyenne 1 1 l' !
3-5 ans 10 17 43 101-------t---------------1---------,.--------------,

--:> 6 ans 28 15 103 5
.~ , 1 1 1 1

64

1--------------------1-------,---------------,---------1--------------,
1 Pharmacie de 1 _ ! + ! + l ,

village
! J 1 J 1 1

! Dista~ce du dis- 1 l , 15 kr.J ,
penl:lalre

1 1 1 1 1 ,

1
Ul s::
Q) ro

1r-i.r:1
ca ri ()
s:: ·ri ,~)

, .ri r' ...
" ... @ ri

ri'H
, a.>

Q)Ul'd
, r.:;j a.>
" 'd fJ2

"'(1) ~,,-.....

, op s:: s:: ~
• a.> 0 ('J"-"

s:: ·ri <ri
1 s:: +' s:: s:: inconnue, 1
.~..%a.>~ (3)

! o...-l Ul ri I-------t---------------j---------,.--------------l
~ ~~~ Total 58 52 158 46

'_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=l=_=_=_=l=_=_=-=_=-=-=_=l=_=_~_=_=l=_=_=_=-=_=_=_1

(1) Route praticable en toute saison +++, bitumée ++++, praticable
mais dégradée ++.

(2) Existence d'école primaire +, primaire et maternelle ++.

(3) Ceux dont on n'a pas pû déterminer la date d'arrivée dans la zone.

(4) Les chiffres représentent le nombre d'individus en fonction de la durée
d'installation des familles.
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ii. Les individus

enceintes
L'étude a porté sur les enfants et les fe~eslqui représentent

les groupes à haut risque. 314 cnf2.nts t'igés de 4-60 Dois ont été vus ainsi

que 92 fernnes enceintes. Nous avons vu au dispensaire les "tous venan+s"; 1

soit à la séance mensuelle de vaccination, soit répondant à notre aonvc­

cation.

Les enfants proviennent ùe 195 familles réparties en 39 familles

de ERRE, 43 de GOUNOUGOU, 42 de ~\GDO et 114 de KOINDERI. Les femmes

proviennent de 63 familles et sont toutes oariées. 58,7% des femmes ont

un mari monogame et 41,3% ont un mari polygame.

Ltenqu~te anthropométrique a été complétée par une prise de sang

chez 112 enfants et 90 femr.les enceintes.

II.1.3 - Difficultés

i. Dans la détermination de l'âge

La plupart de nos sujets ne possédaient pas de document permettant

de déterminer avec précision leurs dates de naissance. Nous avons eu re­

oours à différentes méthodes et techniques de déterBination de l'~ge

document d'état-civi~

- document hospitalier notanLlcnt carnet de santé,

oalendrier des évèneuen+s locaux,

déolaration orale.

Nous avons volontairement soustrait l'année en cours dans le

calcul de l'~ge sauf pour ceux dont l'~ge est précis (mois et année connus).

Ainsi, un enfant né en 1977 est considéré COODe étant âgé de 5 ans, en

1978 de 4 ans, etc. Le protocole dlenqu~te prévoyait initialement la

collecte des poids de naissance. Il s'est avâré que cette donnée n'était
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pas connue pour les individus enqu@t8s. Pour avoir une idée sur les poid~

de naissance des enfants en général dans notre zone d'enquête, nous avons

pris au hasard, dans le registre des accouchements de la mate::;:;ité c0ntral::,

de GnROUA, 141 accouchements étalés sur les mois de Janvier à Juin 1982.

Nous avons exclu tous les préuDturén et les morts-nés. Sur le registrs

est Llentionné l'ethnie, ll~ge, la parité de la mère, le po.ids, la taille

et le sexe du nouveau-né. Les résultats sont les suivants a

poids moyen de naissance, tout sexe confondu: 3,040 ~ 0,430 kg;

poids de naissance, sexes séparés: 2,971 ~ 0,339 kg chez les filles

et 3,108 ~ 0,490 kg chez les garçons;

taille moyenne, tout sexe conf?ndu : 49,50 + 1,95 cm;

taille moyenne, sexes séparés: 18,26 ~ 1,95 cm pour les filles et

49,72 ~ 1,92 cm pour les garçons:

poids de naissance en fonction de la parité: 3,090 + 0,460 kg chez les

multipares et 2, 920 ~ 0,340 kg chez les primipares;

moyenne d'âge des mères: 22,1G + 5,50 ans. La plus ~gée avait 40 ans

et la plus jeune 14 ans.

iii. Dans la détermination de l'~ge de la grossesse

En milieu rural et m~me urbain, l'{rge de la grossesse n'est sou­

vent pas précis. ninsi, pour surLlonter cette difficulté, nous n'avOns tenu

compte que de la hauteur utérine pour la détermination de 11~ge des

grossesses (1er, 2ème et 3ème trimestres).

iVe De langage

N'étant pas originaire de cette région, nous avons été obligé

d'avoir recours à des interprètes. Dans le secteur de BERE, il nous

:fallait au moins deux interprètes (r:oundang et lamé). Dans le secteur de

LAGDO, le problème a été plus aigu en raison de la diversité ethnique,

il nous fallait, pour un interrogatoire du D~me indiviŒu, passer par deux
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interprètes le premier compreno.nt le :françaia ee le f'ulf'uldé et le second

comprenant le fulfuldé et soit le t oupour1., le haoussa ou le mbourr. Cet G?

double interprétation ora.le a entrainé unr; porte de certaines informations,

II. 2 - ENQU~TE

Notre enquête est de type transversal et pourrait constituer la

première partie d'une étude rétrospective au sein de la même populati(;D.

Elle s'est déroulée en trois phases:

- Première phase: du 24 au 30 Janvier 1983, consacrée aux prises de ccn­

tact avec les autorités administratives et coutumières de la province,

les responsables de la Mission dlAuénagement, division Nord-Est Bénoué,

et enfin les responsables de la santé publique. Cette phase a été consa­

crée par ailleurs à la reconnaissance du terrain, à l'inforoation et à

la sensibilisation des populations concernées, sur les buts,objectifs

et intérêts de notre enquête. Elle nous a permis le choix des villages.

Nous avons lors de nos passages pour la sensibilisation, sollicité

la participation active à notre enquête des chefs de villages (Djaooro)

des enseignants et des agents chargés des )harmacies villageoises.

Deuxième phase: du 31 Janvier au 18 ~~rs 1983, l'enquête proprement

dite. Sur convocation ou durant les séances de vaccination, nous procé­

dons à un exanen clinique TJinutieux et aux mensurations anthroponétri-

ques.

Troisième phase

enfants.

19 au 20 Mars 1983, consacrée à la prise de sang des

Nous avons codifié nos fiches d'enquête, ceci pour nous permettre

une exploitation rationnelle et aussi complète que possible. Nos données

seront traitées sur ordinateur au Centre Informatique de l'ORSTOM à Bondy?
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II.2.1 - F,nqu~te anthropométrique

Nous [lvons suivi les roconnandat::'ons de JFLL1FFE (196 Q ) en ce

qui concerne les mensurations.

i. Che~ les enfants

Le poids est un inJicateur sensible de l'état de santé et de la

nutrition. La mesure du poids est, de loin, la méthode de surveillance

la plus courante et la [lieux connue. Un maxiLlum d' informations est ob"teYlu

en suivant l'évolution du poids d2ns le temps.

La taille, mesure du phénomène de croissance, est sensible à des

états de fJ.G1Inu.trition protéiJ:l.o-éncrg6tiques m~me modéréo, à la conditioL

qu'ils soient prolongés.

La circonférence du bras : la connaissance de cette donnée, asso­

ciée à la mesure du pli cutan6, perr..ct d'apprécier séparément la masse

nUDculaire et les réserves lipidiques, le tissu osseux étant supposé

constant.

ii. Chez les feillDes enceintes

Nous avons enregistré, en plus des critères anthropométriques ci­

dessus, les plis cutanés sous-scapulaire et supra-iliaque, pour nous per­

mettre une appréciation des réserves lipidiques.

iii.Noroe~ utilisées :

Les normes utilisées pour le dépouillement ont varié selon les

indices anthropométriques. Ainsi, nous avons utilisé

les normes de I~iRVARD-STUART et STEVENSON (1959), pour le poids en fonc­

tion de l'~ge (PA), la taille en fonction de l'~ge (TA) et le poids en

fonction de la taille (PT);
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- les norllies de HAMMOND (1955), TAHNER et WHITEHOUSE ("1962) pour le pli

cutané tricipital (PCT)~

- les norLles de aIBRIEl\f et SIICLTON (1941), HERTZERG et aL, (1963) p0ur

le tour du bras (TB) des adultes;

- les normes de WOLANSKI (in JELLIFFE, 1966) pour le tour du bras des

enfO-nts.

iv. Clc:.ssification de la r:13.lnutri t ion protéino-énergétique (MPE)

Nous avons utilisé la classification de WATERLOW (1972) à parti~

des normes de HARVARD. Cette classification pernet de distinguer entre

nalnutrition ancienne et actuelle.

Nous avons retenu le seuil de 90% pour le poids en fonction de la

taille (PT) et la taille en fonction de ll~ge (TA).

Les enfants ont été class8s suivant deux critères

- taille en fonction de ll~ge (TA);

- poids en fonction de la taille (PT).

Les enfants ont été ainsi divisés en quatre groupes en fonction de ceD

deux critères.

1er groupe : PT .:;;:: 90% et TA '/. 90%, c onsidciré bien nourri (groupe BN);
./ ,~

- 2èt.le groupe : Pl' ~O% ct TA ~05~, présentant un déficit de taille

sans déficit pondéral. Ce sont des enfants dits "rabougris" qui ont

souffert de la Llalnutrition antérieurement et qui ont récupéré (groupe

- 3ème groupe : PT <:. 90% et TA ~ 90%, présentant un défic i t pondéral

sans déficit do la taille. Les enfc:.nts présentent une Qalnutrition ac­

tuelle et nlont pas d1antécédent. Ils sont aBa1gris non rabougris

(groupe A).

',.
.... - 1 •

- 4èoe groupe : PT <... 90% et TA L... 90%, présentant un déficit en taille et

en poids. Ce sont les enfants chez lesquels une malnutrition est ins­

tallée depuis longtemps et se prolonge (groupe MC : Llalnutrition chro­

nique) •



Dtautre part, nous avons retenu quatre critères anthropo~étriques

pour caractériser les enfants :

_ poids en fonction de ll~ge (PA) (GOlI'ŒZ et ~;t.., 1974) avec U:'1 seuil à

80% de la norme;

_ poids en fonction de la taille (PT) (JELLIFFE, 1969)~ avec un seuil à

90% de la norme;

- tour du bras en fonction deltâge (TBA) (JELLIFFE D.D., 1969), avec un

seuil à 85% de la norme;

rapport du tour de bras par le tour de t~te (TB/TT) (KANAWATI A.A. et c'lJ ..

1970) avec un seuil à 0,290.

Nous avons classe les onf~nts en deux groupes

groupe 0 (GO), aucun critère nlest inférieur au seuil, les enfants de

ce groupe sont considérés ooumo bien nourrisJ

- groupe M (GM), les enfants de cc groupe sont considérés comme nalnutrisc

Les critères retenus pour la classification sont le résultat des

recherches effectuées au CaTIeroun par DELPEUCH~!_~~., (1979).

Certains auteurs considèrent les populations de référence des

pays industrialisés non appropriés pour établir des comparaisons avec

des enfants de pays en voie de développement, si différents du point de

vue socio-économique (SPRillTDEL et al., 1976). Néanmoins, nous estimons,

conne SPRUNDEL, que ces références gardent toute leur valeur, elles ont

l'avantage, entre autre, de perQottre les comparaisons.

Nous avons déterminé le pourcentage de la QBlnutrition chronique

(déficit pondéral à <80% de la norme).



II.2.2 - Enqu~te clinique

Les examens cliniques ont été menés avec pour'méthodè le report

des signes cliniques sur des fiches individuelles (VOiT annexe nO 3).

II.2.3 - ~p.9u~te biochimique

Les prélèvements sanguins ont été faits par ponction de la ve:ne

cubitale chez les femmes enceintes et par ponction de la veine fémorale

chez les enfants" Nous avons utilisé des tubes sous vide avec ou sans ED1A

(EDTA pour le sang cOI:lplet). Nos échantillons ont été conservés dans une

glacière au fur et à mesure de la prise. Les tubes de sang complet ont éte

conservés au réfrigérateur. La séparation du sérum a été faite quelques

heures après le prélèveI:lent et le sérum conservé à-20° C.

La prise a été pratiquée sur les sujets assis (femmes) ou couchés

(enfants). Rappelons que la station debout prolongée est susceptible de

modifier la composition protéinique du sérun (SA1~OR et al., 1970). Les

tests biochimiques ont été effectués au laboratoire du Centre de Nutrition

de Yaoundé. En ce qui concerne la parasitologie des selles, certaines

lames ont été examinées au fur et à mesure des prélèvements. Le reste a

été examiné à Yaounàr,

II.2.4 ~ Enqu~te alimentairo

Notre enquête a été complétée par un interrogatoire sur la con­

sommation al;~entaire alliJent de base, rythme de consommation, techni­

ques culinaires, nodification en fonction de la période de l'année, com­

paraison quantitati\ie avec l'alimentation du lieu d'origine, consommation

et origine des protéjneso



L1.3 - 1ŒTHODES ANALYTIQUES

Les p~raill~tres suiv~nts ont été dosés

Protides sériques totaux par la muthode de GORNALL (1949).

- Fraotions électrophorétiques des protides sériques sur bandes d!acéta~e

de cellulose colorées au rouge Ponceau.

- Préalbumine, transferrine, fraction C
3

du complément (beta 1 C globine)

haptoglobine et céruloplasnine par i.r::lmunodiffusion radiale sur plaques

et aveC) sérum de contr8le "Behringwerke" (technique de IVIANCIN1, 1965).

- Fer sérique par la méthode de FORTL~~E W.B. et ~ŒLLON M.C. (1938).

- Coefficient de saturation en fer de la transferrine calculé suivant la

formule

peuvent

: Fer sérique x 100 étant donné que 100 mg de transferrine
transferrine x 1,2

retenir 120·~ de fer.
t

•

- Cuivre sérique par la méthode à la bathocuproïne disulfonée de ZAK B.

(1958) •

- Lipides sériques totaux par la réaction colorimétrique en présence dlun

mélange dIacide sulfurique, acide phosphorique et vanilline (réaction
.,

sulfophosphovanill1nique de ZOLLNER N. (1962).

- Bétalipoprotéines par la méthode de BRUSTE1N M. (1958) et WASTON D.

(1960) •

- Cholestérol par la méthode colorimétrique de WASTON D. (1960) en présenue

d'anhydride acétique et diacide sulfurique.

- Triglyoérides par dosage enzynatique après hydrolyse enzymatique et dé­

termination finale du lactate selon llrAHLEFELD A.W. (1974).

- Taux d'hémoglobine par la méthode de DRABK1N modifiée par VAN KAMPEN

et Z1JLSTRA (1961)~
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- Taux d'héoatocrite par oentrifugation dans des micrutubea de BECTON

DICKllTSON pendant trois minutes à 3000 tourS/rune

C.C.M.H. caiculé selon la formule taux d'hémoglobine x 100
hématocrite

représentant la teneur moyenne en hémoglobine del'hématocrite (en POQT

cent) •

Electrophorèse de l'hémoglobine réalisée sur bandes d'acétate de ceLla­

10se en utilisant un tampon tris-glycino.

II.4 - METHODES STATISTIQUES

Les comparaisons de moyennes ont été réalisées selon le test lit"

de STUDENT. Le test du Khi carré a été retenu pour les répartitions.

L'ensemble de ces méthodes a été tiré de SNEDECOR G.M. et COCHRAN W.G.

(1967) et de SClmARTZ D. (1963). La comparaison des valeurs moyennes

oalculées sur des effectifs inférieurs à 5 n'a pas été réalisée.

Les valeurs moyennes qui ne présentent pas de lettre commune d1f­

f'èrent significA. o.~'~ment au seuil de 0,05.
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APPRECV\TION DE L' ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS

111.1 - Résultats

111.1.1 - Migrants et Migration

i. Les ethnies

I,es ethnies recensées lors (:e notre onqu~te sont par ordre d'inpor-

tance :

les LaI:lé : 36,9~~ dos enfants et 5/l,3~~ des f'erm.es, soit 40,9% de l'ensemble,

les Moundang : 25,5% des enfants et 31,5% des ferrmes, soit 26,8% de

l'ensemble,

les Foulbé: 12% des enfants ct 8,7% des f'ennes, soit 11,3% de l'ensemble,

- les Toupouri 1 7,9% des enfants,

- les Guiziga : 3,8% des enfants,

- les Montagnards: 1,9% des enfants,

les Haoussa (Djoukou) ; 4,4% des enfants,

autres· ethnies du Nord-Caoeroun : Nganbaye, Tikar , Ba!nawa, Dourou,

MboUTI : 5,4% des enfants ct 5,4% des fenues enceintes, soit 5,4% de

l' cmseuble.

ethnies du Sud-Caneroun : Bassa, Bwondo •••

ii. Les professions

1,9% deo enfants{tableau 4).

Nous avons constaté une association d'activités professionnelles

par chef de famille (chef de so.ré). Ainsi, les professions rencontrées

dans notre échantillon sont :

•

- agriculteurs/éleveurs

- éleveurs/agriculteurs

.: 62,45~,

8,6%,



pacr~eur;::;/n.griculteurs : 2,8%,

cor::lr.lerç.'lnts/artisans : 1 ,G~&,

salariés 1 14% qui regroupent une multitude de professions telles : ou­

vriers, manoeuvres, oaçons, chauffeurs, nécaniciens, ••• notamnent au

. niveau de LAGDO,

fonctionnaiTes:7,9% constitués par les agents employés de l'Etat: gen­

darnes, instituteurs, ••• ,

ménagères 100% en association étroite à la profession dominante de l'époux,

inconnus: 2,7% sont les inactifs qui ont été licenciés après la fin de

leur contrat QU niveau de l'uutorité du barrage.

iii. Les localités d'origine des Digrants

- ln nigration interne (à l'intérieur du périoètre) : ce sont les

individus qui vivaient déjà sur le périmètre et qui, pour des raisons

quelconques, se sont réinstallés dnns d'autres villages.

- La nigration inter-provinci~le ou n.'ltionale constituée par les

individus qui ont été déplncés lors des migrations organisées ou spontanées,

originaires des zones surpeuplées de l'extrême Nord de la province, ou

dl.'lutres provinces.

~ La migration inter-paye favorisée par la situation politique

qui prévaut au Tchad d'une part et p2r les perspectives industrielles de

~\GDO d'autre part.

nous n'avons pas établi une liste des villages d'origine des mi­

grants en provenance des pays voisins, par contre, ceux des migrants de

la province du Nord sont portés au chapitre l (paragraphe démographie).

Nous pouvons ainsi distinguer trois axes de nigration vers le périmètre :

l'axe extrêne Nord-périmètre,

l'axe Tchad-périmètre,

l'axe Nigéria-périDètre (annexe 5).



111.1.2 - ~nqu@te clinique

Les tab1caux 2, 3, I1r et 5 ··:présontent les différentes répartitions

de lléchantillon des enfants eu fonction de la nationalité, par tranche

ù'~ge, par ethnie et selon la profession du père.

i. L'hygiène bucco-dentaire

Nous avons observé chez la plupart des enfants un manque constant

d'hygiène bucco-dentaire (gencives saignant dès que l'enfant pleure,

haleine fétide ••• ). Cèc1 peut at~e le fait d'une polycarence qui est elle­

Q@me liée à un problème de variations s2isonnières des disponibilités ali­

wontaires (JViJ\S3hYEF:B' ~ al. 19:::;).

ii. Les maladies transDissibles

0.)- La illéningite céré~L~8p~ale Notre enquête a eu lieu en période

de méningite. Signalons que le périmètre NEB est situé tout juste à la

linite Sud de la ceinture Béningitique de L"lPEYSSON1E. Plusieurs cas sont

d10rigine tchadienne où la situation sanitaire est déplorable. Aucun cas

n 1 o. :té rolevé dans notre échantillon.

b)- Ln rougeole : Contrai~oDent à la méningite, nous n'avons rencontré

aucun cas de rougeole sur le périmètre, biG~ que ce fût la période et

qu'elle sévissait dans les centres urbains. Ceci peut s'expliquer par le

prograJIlTél.e élarsi de vaccinations nis en place et bien suivi par 11 équipe

médicale. Il est prévu en 1983-1984 une ca~pagne de masse sur tout le péri­

mètre , ce qui serait une action positive dans la prévention des maladies

transmissibles.

c)- Le paludisme: Notre enqu8te s'ost déroulée en saison sèche,

saison pendant laquelle les densités de moustiques sont faibles. Nous

avons observé quelques s~~dr8nes palustreG : 2 à EERE, 4 à GOUNOUGOU, 1 à

KOINDERI et 1 à L\GDO, soit un total de 8 cas sur 314 enfants (2,5%).



Tableau nO 2 Répartition des enfants selon leur nationalité.

~
--=-=-=-=-=-=-=l=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-="=-=-=-=-=-=-=-=-=-.-

Vi
.. 11

--...... lIages
! --..... , ! ! 1 1· 1 1

! 1 BERE 1 GOUNOUGOU ! KOINDERI l 'LAGDO l TOTAL ,

1_~~~:~~~=:~~ .l ~-----------~---- ~-_-----_--;
1

Effectif 58 52 1 158 1 46 314

1 1 1 ~-----------~---------~-----~---~1

120

1804

30155025

33

Camerounaise
1

1

1 1 1 1 1 ~----------!

1

1! Tchadienne

1
. .. .. .-------------------------------------------------------------------------

1 1
. Nigériane 2 - 12 14
1 1 1 1 1 1 1
f-=-=-=-=-=-=-=-=t=-=_=-=-=l=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=_=_=_=_=1=_=_=_=_=_



Tableau nO 3 Répartition des enfants par tranche d'âge.

1-=-=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=ï=-=-=-=-!

Villages 1 1 II! 1

1 Tranche ! BERE 1 GOUNOUGOU! KOINDERI! LAGDO ! TOTAL

d'flge

Effectif 58
( 100)

52
( 100)

158
(100)

46 1 314
( 100) 1 (100 )

1

~-12 mois
11

(11,9)
11

(21,1)
32

(19,6)
4 1 58

(8,7) 1 (18,5) !

1 1

36 1 120
(78,3) 1 (38,2) !

!

39
(31)

37-60 mois

1
13-36 mois 26 27 77 6 136

1 1 (44,8) (51,9) (49,4)! (13)! (43,3) 1
! l l l ~ ~ !

! 1
21

1 (36,3) !

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-:-=-=-

1 - Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent dans chdque village •

•



Tableau nO 4 : Répartition des enfants par ethnies (1).

I-=-=-=-=-=-=-=-='=-=-=-=-='=-=-=-=-=-'-=-=-=-=-=-ï-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-
'-. Villages . 1 1
, 1 1 l , 1 1
. BERE GOUNOUGOU KOINDERI· LAGDO TOTAL

l , l , 1 1

�----------------,---------,----------,-----------,---------ï-----------I

, Effectif 58 1 52 158 46 314 1

1----------------1---------1----------,-----------,---------,-----------,
1MOUNDANG 1 27 , 2 , 43 , 8, 80 1

. . . . (25,5), J J J J ~-------- I

1 LAME 15 1 10 -1 116
1 (37)

1
1 FOULBE 12 13 11 2

,----------------1---------1----------1-----------1---------1-----------1
! TOUPOURI '1 1 18 ! 2 1 4, 25 1

. (8), 1 J 1 J J !

1GUIZIGA 1 10 1 2 12
1 (3,9)

!
! Montagnards (2)! 2 2 2 6

(2)

•

!----------------~---------1----------1-----------1---------1-----------1

! HAOUSSA ! 1 2! ! 12, 14 1
. (4 4)! 1 1 1 1 1 ~ 1

1Autres ethnies 1 1 1 5 1 16 23
, (3) ! 1 1 (7,2) 1

1_=_=_=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_=l=_=_=_=_=_J_=_=_=_=_=_l_=_=_=_=_1_=_=_=_=_=_1

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en
pour cent dans chaque village.

(2) Les montagnards: MAFA, MOFOU •••

(3) Autres ethnies : Bainawa, Tikkar, Ngambaye, Mboum, Dourou, Bassa, Ewondo •



Tableau nO 5 Répartition des enfants selon la profession du père (1).

I~=-=-=-=-=-=-=-l-=-=-=-=-l-=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-'-=-=-=-=-1

1 Villages 1 1 1
BERE GOUNOUGOU KOINDERI LAGDO TOTAL

Professio

Effectif (2) 58 52 158 46 314

Agricultu- 38 18 137 3 196 1
1 teurs-éleveursl (65,5) 1 (34,6) (86,7)' (6,5) (62,4) ,
1 J l l J --------J---------!

1 Elevenrs-agri-I
1 culteurs 1

3
(5,2)

11 1
(6,9) 1

27 1
(8,6) 1

,---------------1---------1-----------1----------1------------1---------,
1 P@cheurs-agri- 1 9 9 ,

culteurs (17,3) (2,8) .,,
Commerçants- 1 3 1 5

1 artisants (1,7) (5,7) (2,2) (1,6) 1
! 1 - 1 1 1 1 !

, Salariés 5
(8,6)

19
(36,5 )

2
(1,2) ,

18
(39)

44
(14 )

•

1---------------1---------1-----------1----------1------------1---------1
,Fonctionnairesl 11 1 5 1 8 25

(19) (1,9) (3,1) (17,4) (7,9)
1

Inconnues 2 3 3 8
(4) (2,1) 1 (6,7) (2,7) !

1_~-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-J-=-=-=-=-=-J-=-=-=-=-=l=-=-=_=-=-=-±-=-=-=-=_I

(1) Nous n'avions pas pu tenir compte des enfants de la même famille pour
la profession du père.

(2) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en pour
cent dans chaque village •



d)- Les ~aladies diarrhéiques: Nous avons rencontré un nombre non

négligeable :e cas de Daladies diarrhéiques (non spécifiées par un examen

<le laboratoire) qui sont probablerlent d'origine parasitaire ou bactérienne

ou de leur association (insalubrité de l'environnement, eau non potable ••• )s

~ 13 cas de diarrhée àBERE (22,4%),

2 cas à GOUNOUGOU (3,8%),

- 4 cas à KOllTDERI (2,5%),

Soit un total de 19 cas sur 314 enfants (6,0%).

e)- La tuberculose pulmonaire Quelques cas de tuberculose pulmo-

•

naire ont été diagnostiqués au niveau des différents centres de santé et

confirmés par le laboratoire et la radiographie à l'h8pital provincial.

Nous n'avons pas eu la Dossibiîité de rechercher de tels cas par manque de

temps.

iii. Le g01tre endémique

Nous avons été frappé par la fréquence du g01tre endémique dans la

zone du NEB. Nous l'avons ainsi recherché systématiquement chez tous les

sujets. Nous n'avons pas rencontré de cas parDi les enfants de notre échan­

tillon. Mais nous avons examiné les enfants de l' ocole primaire de KOnIDERI.

Sur les 286 inscrits, 275 étaient présents (32 filles et 243 garçons). Les

résultats sont présentés au tableau 6. Les 20,3% des écoliers exaninés sont

porteurs de g01tre dont 8% ùe g01tres palpables (9,4% chez les filles et

7,8% chez les garçons); 12,3% de g01tres visibles (31,2% chez les filles

ct 9,9% chez les garçons). Nous notons une prédominance du g01tre chez les

filles: 40,6% contre 17,7% chez les garçons (tableau 6).

i v. 1,1 anéC1ie

5 sujets présentaient des signes cliniques d'anénie dont 4 à BERE et

1à GOUNOUGOU ~l'unique cas de lrna~hiO~kér-J:j8.];"asmai>.Un cas d'association

d'anémie et ùe parasitose (ascaris) a été observé à TIBRE. ' •



Tableau nO 6 Prévalence du goïtre endémique chez les écoliers

de KOInD~CRI.

1 -=-=-=-=-=-=-=--1-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-:-=-=-~ •• 1
! Sexes 1 l , 1

~
Filles Garçons' Total

1 l , , ,
G Il't •..ol. res

1--------------~~-------------~---------------4---------------,

Effectif 32
(100,0)

21.tJ
(100,0)

275
(100,0)

•

1---------------1-------------1---------------1---------------1
Gottre pal- 3 19 22
pable (9,4) (7,8) (8,0)

,---------------1-------------1---------------1---------------,
Go1tre visible, 10 24 34

. (31,2) (9,5) (12,4)

,---------------1-------------1---------------1---------------1
Total Gottre 13 43 56

(40,6) (17,7) (20,3)

,---------------1-------------1---------------1---------------!
, Indemmes 6 157 163
. de Goftres (18,7) (64,6) (59,3)

1 t

!_=-=-:-=-=-=-=-±-=-=-=-=-=-=-±-=-=-=-=-=-=-=-±~=-=-=-=-=-=-=-!

1. Les chiffres entre parenthèses indiquent la répartition en pour cent

et par sexe.

~eBt du Khi 2 = ddl _ 2.

Différence significative au seuil de 5 pour cent.

Les filles sont les plus touchées •
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v. Autres symptômes

a)- Splénomégalie et hép~tomégalie : Le paludisme évolutif semble

8tre une des étiologies les plus fréquentes? bien que leur survenue soit

rattachable à un ensemble dragressions. 11 sujets présentaient des spléno­

mégalies réparties comme suit: 2 sujets à BERE, 1 à GOUNOUGOU et 8 à

KOINDERI. Les 2 sujets de TIBRE sont tous du groupe des enfants malnutriS

avec une association anénie-spénomégalie. Le sujet de GOUNOUGOU est aussi

malnutri. Les 8 sujets de KOllm=RI sont répartis en : 2 bien nourris et

6 Llalnutris. Nous avons observé trois associations de splénomégalie gros

ventre et 2 associations spl610mégalie ~~raaitose intestinale,. Une seule

hépa t omégalie a été observée à KOllïDElU assoc iée à un gros ventre.

b)- Gros ventre: 19 sujets présentent des gros ventres dont:

- 7 sujets à BERE : 3 bien nourris et 4 malnutris. Deux sujets présentent

des associations gros ventre et anémie.

- 2 sujets à GOUNOUGOU, tous Dulnutris.

10 sujets à KOnillERI, dont une association à une parasitose intestinale

et trois associations à des splénomég~lies. Six sont bien nourris et

·t Elalnutris.

c)- Oedème: Un svjet présentait des oedèmes du dos, des mains et

dos pieds (llunique cas de kwashiorkor-D~rasme).

- conjonctivite a de type allergique, 2 à KOINDERI et 1 à BERE?

séquelle de poliomyélite : un sujet à KOllIDERI présentait une paralysie

avec atrophie des deux membres d10ricine poliomyélitique,

- déforDation des membres inférieurs : un sujet présentait une déformation

C'sem valgon) dont l'origine nlest pas connue,

- un retard psychomoteur chez 1 enf2nt de 16 Dois (retard dans llapprentis­

sage de la marche et du langage) •



•
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vi. La couverture vaccinale

La couverture vaccinale est EOxinale à L\GDO (100%) et à BERE pour

les vnccinations obligatoires. L~ couverture est insuffisante à KOINDERl

en raison sans doute de l'absence d'infrastructure sanitaire. Un gros effort

reste à fournir pour que la couverture vaccinale soit satisfaisante sur

l t ensemble de la zone lIEB. Il est dl ailleurs prévu pour l'année 1983/8,t

une campagne de r~sse. Nous espérons qu'elle sera réalisée et surtout que

la couverture sera totale (tableau 7).

111.1.3 - Engu§te aljmentaire

Nous avons procédé à un interrogatoire sur les types d'aliments,

leur présentation et la quantité consomnée sur la zone par rapport à celle

consommée avant la migration, la fréquence de consommation de protéines

d'origine animale, la fréquence de prise de repas, etc. Nous ne nous somnes

pan intéressé à la distinction entre les lie~~ d'origine, car les enfants

sont pratiquement tous nés à l'intérieur du périmètre.

i. L'introduction de la première bouillie et le sevrage

Comme partout ailleurs en Afrique, le sevrage est tardif quoique

progressif. Le maximum de sevrage se situe entre les 18e et 24e mois,

exception faite de BERE où une introduction précoce de bouillie est prati­

quée vers les 5e - 7e mois. Cette pratique est adoptée à la suite de l'édu­

cation pour 10. santé dispens(~e po.r l'équipe l::lédicelle de MSF. On rencontre

COUille bouillies: la bouillie de u11 ou de riz enrichie de pâte d'arachide,

de lait ou de crèmo de lait de vache. Duns l'échantillon des enfants, nous

avions 73 d'entre eux qui étaient au sein. Nous avons rencontré un seul cas

d 1allaitement au biberon qui, selon la mère, avait été instauré pour des

raisons de santé de sa part.

ii. La fréquence de la prise de repas

Les enfants, en général, {l partir ùu 10e tlois, mangent le plat

familial en plus de leur aliment~tion complé~entnire à l'allaitement. la

fréquence de prise de repas est en majorité de deux repas par jour (midi et



Tableau nO 7 : Couverture vaccinale des enfants par village (1).

'~=-=-=-=-=-=-=-=l=-=-=-=-=l=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=!=-=-=-=-1-=-=-=-=--1

1 ~illages! 1 ! 1 1

~ ~ BERE GOUNOUGOU KOMBERI LAGDO TOTAL! Type' ! 1 1 1

IVa6.1I1ati~Il! ! ! !

----------------,---------,-----------,-----------,--------,----------,l " , , , ,
Effectif (2) 58, 52 158, 46 314

1 ( 100 , 0) . ( 100,°) (100, 0) . ( 100,°) (100,°)
1 1

BCG 58 39 66 46 ! 209
(100,0)! (75,0)! (41,8)! (100,0) 1 (66,5) 1

I J J J J ~----------I

! DPCOP 58
(100,0) !

39
(73,0) !

47 46
( 2 9 , 7) ! (1 00 , 0) !

189 1
(60,2) 1

1----------------,---------,-----------1-----------1--------1----------1
! Polio orale 45, 34 , 31, 46 , 156 1

(77,6)' (65,4)' (19,6)' (100,0)' (49,7)
! ! ! 1 1

Rougeole 36
(62,0) !

5
(9,6 )

54 46
(34,2) ! (100,0)!

141
(44,9) 1

! 1 1 1 1 1 !

! Tétanos 2
(1,2) !

8 1

(2,5) !

!----------------1---------1-----------1-----------1--------,----------1
! Aucun 'Yaccin(2)! 12 86, 98 ,

(23,0) (5 4 ,4) , (31,2)'
1 1 1

1_=_=_=_=_=_=_=_=j=_=_=_=_=j=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_=_=l=_=-=-=-J-=-=_=-=__ I

(1) Nous n'avons pas fait le tableau en fonction des vaccins car le m~me
enfant peut avoir reçu de 4 à 5 vaccinations ou moins.

(2) Aucun vaccin : ce sont les enfants qui n'ont aucun document
prouvant ou non qu~ils ont ~té vaccinés, la recherche de cicatrice
étant sans résultat.
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soir). L'allient de base est le nil (sorgho) consommé la plupart du teLlps

sous forDe de boule de 8il ou (le IIcouscous" acconpagné d'une sauce dont

l'assaisonnement dépend des disponibilités budgétaires. Les enfants en

général prennent un repas suppléTIent~ire le Batin qui n'est qutre que le

reste ùu repas de la veille. La fréquence de la prise de repas varie dans

le secteur de UcGDO (3 repas par jour) pour toute la famille. Ceci peut

Si expliquer par le fai.t que nous avons des chefs de familles qui sont pour

la plupart des salariés.

iii. Frequence de consommation des vrotéines

Dans le secteur de D~RE, la consomnation de protéines (viande et

poissons) est surtout occasionnelle. Cc qui n'est pas le cas à IAGDO OÙ les.
populations bénGficient des produits de la p@che à partir du lac de retenue.

(voir tableau 8).

111.1.4 - Enqu@te du silieu

~TI accord avec l'équipe médicale du NEB, nous avons effectué une

enqu8te du Llilieu dans certains villages, en utilisant une fiche d'enquête

du Uinistère de la S8,nté (réf. CJi'SP-1982, 51) adaptée à nos besoins. Nous

donnons ici les résultats pour un des deux quartiers de KOINDERI (environ

500 habitants) où a été ~en~e llenquête nutritionnelle. Ce village a été

classé COllffie le plus défavorisé (cf. tableau 1 où sont portées les caracté­

ristiques des différents villages).

i. L1approvisionnement en eau potable

Il se fait à partir d'un puits et du marigot. Nous avons effectué

des prélèvements d'eau au marigot et au puits. Nous ne disposons pas des

résultats d'analyse minérale au moment de 12 rédaction de ce document. Il

y a de l'eau toute l'année dans le puits, mais le niveau baisse sérieuse­

TIen t au Dois de mars. Le D1D.rigot tCLTi t à partir de janvier.



Tableau nO 8 Présentation des résultats de l'enquête alimentaire

chez les enfants (1).

I-·~=-=-=-=-=-=-=-ï-=-=-=-=-=-ï-=-=-=-=-I-=-=-=-=-=-=-,-=-=-:;:-:;:-=-1

1 ~llageS 1 1

1 .~ BERE IGOUNOUGOU, KOINDERI 1 LAGDO 1
Alimentation .

1 ~~ 2 2 1 1

1 Ef f e c tif (2) 58 52 158 46 1

, ",
. Aliment de base' mil/sorgho' mil/riz'
! ! 1 !

mil/sorgho 1
1

riz/mil

,
Fréquence de (1)' 1
la prise !-----------------------------------------------des repas ,

(2) . 49 48 123 16
! J J ~-----------I

30

3713177/semaiI~e

1

I-----------------~-----------~---------~-------------~-----------I
. Fréquence /jour' 8 . 1 . 6 . 6 .
! consomma-! ! ! 1 !-----------------------------------------------tion des

protéines
viA.nde

!
Occasionnellement

!
33 20 116 4

Jamais 2 1 2

Poisson /jour 2 12 5 40

/semaine 14 9 3
,-----------~---------1-------------T-----------,

Occasionnellement 38 . 17 124 . 3 ., , , , ,. . . . .
Jamais 8 1 11

1-=-=-=-=-=-=-=-=-J-=-=-=-=-=-l-=-=_=_=_~-=-=-=-=-=-=-±_=_=_=_=_=_l

(1) Ne sont portés sur le tableau que les enfants qui reçoivent le plat
familial.

(2) Certains enfants reçoivent de la viande ou du poisson sous forme
de soupe

•



5 1. -

La conservation de l'eau se fait dans des canaris couverts qui sont

en principe lavés à chaque approvisionDG~ent. Les suspensions de toutes

sortes se ùé~os8nt ùans le fond du canari. Le même puits sert aux hommes

et aux animaux surtout en saison sèche. Le puits conporte une margelle en

ciment, très élevée, autour de laquelle se fait le lavage du linge. Il

existe des débris de toute sorte dans le puits.

ii. L'évacuation des déchets et ùes eaux usées

Le quartier (ensemble des o:J.ses par ethnie formant le "saré" et

l'enseTIble Ges sarés constituent le quartier) est insalubre, les déchets

sont déposés juste derrière les cases. Les débris d'ustensiles sont jétés

partout (canaris, boites vides ••• ). Les cxcrétats humains sont déposés non

loin des cases.

iii. L'habitat

Le quartier est permanent, l'hzèbitat est en brique de terre b~ttue

avec le toit en chaume (habitat de type trad i tionnel très répandu suN ord­

Cameroun). Certaines cases ont une ouverture d'aération servant de fenêtre

nais, en général, elles sont sombres et très étroites. La promiscuité

existe car, on rencontre en moyenne quatre personnes par pièces de moins

de douze mètres carrés. La cuisine est faite dans la case en saison de

pluies. Les cases en général ~ont 'p~opres car nettoyées tous les matins.

iVe Les vecteurs et animaux nuisibles

II ous avons vis i té certaines cases et interrogé les habitants sur

l'existence d'insectes vecteurs.

Les mouches sont nonbreuses toute l'année. On les rencontre aux

endroits sombres (feuillage et intérieurs des cases notamment) et sur les

excrétats animaux et hUDains. ~ucun Doyen n'est envisagé pour les détruire.

Les moustiques sont très nombreux en période hivernale. On constate

l'existence de g~tes rési~uels ~m peu partout (vieux oanaris, trous d'ar­

bres, flaques d'eau dans le lit du narigot, zones marécageuses saisonnières



à proxiflité du quartier). Le Doyen Qe protection contre les TIoustiques qui

se répend le plus est l'utilis~tion de Doustiquaire, muis surtout pour les

adultes. D'autres proc8dés existont corroe faire de la fUflée en brûlant le

son de mil dans la case.

La présence d'autres aniLuux et vecteurs nuisibles est à noterc

rats? puces, punaises, poux et cafards •••

111.1.5 - Enquête anthropoTIétrique

Les enfants de L\GDO sont plus ~Cés, la valeur moyenne d'~ge est de

V5,8 + 15 11oi8. Ceci peut s'expliquer par le fait que la majorité des en­

fants vus sont à l'école naternelle alors que les autres 8nfants plus

jeunes vivent avec leurs mères,

Les valeurs moyennes du poids cn fonction de l'âge et du poids en

fonction de la taille sont satisfaisantes dans l'ensemble des villages.
à

Mais on observe/GOUNOUGOU un déficit significatif du poids en fonction de

la taille. Pour les autres critères anthropométriques, nous n'avons pas

relevé de déficit él~vé. Il est itlportant de noter que les déficits enre­

gistrés pour les valeurs moyennes GU tour du muscle sont toujours supérieurs

à ceux enregistrés pour le pli cutané tricipital (tableau 9) •

• BEllE: les enfants de BERE, ayant plus de 6 ans d'ancienneté

d'installation, ont appareruaent les déficits les plus élevés pour les cri­

tères pondéraux et brachiaux. Les valeurs 110yennes du poids en fonction de

l'~ge et de la taille en fonction ùe l'~ge sont plus élevées chez les en­

fants dont les fa8illes sont installûes depuis 3 à 5 ans (tableau 10) •

• GOŒJOUGOU : pour la plupart des critères anthropométriques, les

déficits élevés sont toujours observés chez les enfants dont les familles

sont installées depuis 6 ans et plus. La taille des effectifs ne permet pas

toutefois de dégager une tendance signifioative au sens statistique (ta.

bleau 11).



Tableau nO 9 Présentation anthropométrique des enfants (1).

;~-=-=-=-=-=-=-=-=1F-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=--1

! ~llageS 1 1 1 1 1

'-""" 1 BERE 1 GOUNOUGOU 1 KOINDERI, LAGDO 1
1 Anthropomé:::-.-...., 0

1__!E!~ ::~ : J 1 _

! Effectif 1 58 1 52 1 158 1 314
, 1 1e _

a 1 a 1 a 1 a
32,4+17,4 29,2+15,1 32,2+15,5 45,8+15,1

- ! - 1 -. 1 -
! Age moyen (mois),
._-------------------------------------------------------------------

Tour du mode
brachial %

1 Poids(kg) en a b B. 1 a
! fonction de 1'2.- ! 88,4.:!:.4,0 ! 89,8.:!:,2,4 87,8+3,6 1 74,7.:!:.50,5

ge (mois) 1 l ,
, 0

0 ----------------------------------------------- ,, , , , .
1 Poids(kg) en . a 0 bOa 0 à
, fonction de la ! 100,6.:!:.7,0 1 86,4.:!:,12,1 1 100,1.:!:,18,0! 93,0.:!:.10,?
· taille (cm) !
!
,------------------ï--------~--I--------~--,---------~--1---------~--'

Taille (cm) 0n 4 8 8 4
, fonction de ! 93,3.:!:.~, 1 101, +7, 1 93,7.:!:,7, !101,3+6 ,6 1

; l'âge (mois) 1

,------------------ï-----------,-----------,------------1------------ 1
• Tour de bras(cm) a a bal
1 en fonction de 1 90,9+3,0 ! 90,0+3,2 88,1+2,6! 90,6+5,6

l'âge (mois) , - 1 - -,-
l' .
------------------~-----------~-------------------------------------,

, . a' a 1 ab 1 b 0

· Tour de bras(cm) 8 8 '
T d t Ctt ( ) , 0,293+0,29, 0,2 8+0, 4, 0,297+0,16 1 0,304+0,23 .! our e ~ e cm' - . _. -

1------------------1-----------1-----------1------------1------------!
Pl o t ' t . abc d ,

1 cu ane r1- 1 95 5 5 3 '98 4 4 2 88 7 4 8 1 94 5 ° .! . °t l ( ) , +, . , + , , + , ,1+ ,C1p1 a mm - - - -, , , , 1
I------------------~-----------~-----------~------------~------------

, !

. 89,9+8,4 87,5+7,2 88,1_+7,2 93,1+7,2
1 - 1 - 1 !-

standard (cm) 1II! 1
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=--,

(1) Les valeurs moyennes ~ écarts-types exprimées en pour cent des

standards •

•



Tableau nO 10 Présentation anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté de l'installation village de Béré (1).

ans

1~=-=-=-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=-=-=-=-1

1 ~cienneté

l ,~ 1 <- 3 ans 3 - 5 ans
critere ,~

1 anthropométrique 1 1 1 1
------------------~------------------------------------------------1 " 1 1 1
Effectif (2) 19 10 28

1--------------------1-----------a--l----------a---l-------------a----I
, Age moyen (mois) 33,7~16,1 1 30,1~17,3 32,3~18,5 1

I--------------------~--------------~--------------ï------------------,

1 Poids e~k~6n~tion ; 86 7+15 8 ; 100 2+17 ~ ; 84 9+12 6 a ;
de l'âge (mols) , - , '- , , - ,

I---------rkg)-------l--------------J--------------~------------------1
, P "d f t" 1 a , a, a 1
" 01 sen. onc lon 101 6+13 2 . 106 5+23 4 " 97 6+14 2 "
1 de la tallle (cm) , -' ! ' - , , - ,

!---~--rkg)------~---!--------------ï--------------~------------------,

Tallle en fonctlon a b a
1 de l'~ge (mois) 1 90,6+5,4 1 99, 0.:!:,8, 8 1 93, 2.:!:,4, 6 ,
1--------------------1--------------1--------------1------------------1

Tour de bras(cm) ba a b
en fonction de 90,6+7,6 92,5~7,1 87,1~6,3
l'~ge (mois) -

1--------------------1--------------1--------------1------------------,
( a ba b

1 Tour du b~as cm) 0 312+0 024 1 0 305+0 018 1 0 299+0 021
Tour de tete(cm) , -' , -' , -', , , , ,

._-------------------~------------------------------------------------.

1 Pli cutané tri­
1 cipital (mm)

a
90,2+23,8

a
97,2+34,8 92, 1.:!:,28, 8

a

1--------------------1--------------1--------------1------------------1
Tour du mode ba a b
brachial % stan- 90,1~9,3 94,0+9,2 86,7.:!:,6,5
dard

1_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=1=_=_=_=_=_=_=_±_=_=_=_=_=_=_=1=_=_=_=_=_=_=_=_=_1

(1) Les valeurs moyennes.:!:. écarts-types exprimées en pour cent des
standardso

(2) Un enfant pour lequel nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté d'ins­
tallation dans le village ne figure pas sur ce tableau.



Tableau nO 11 Présentation anthropométrique des enfants en fonction
de l'ancienneté: village de GOUNOUGOU (1).

1~~-=-=-~-=-=-~-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-=l=-=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-~-=-=-=-=-

"" Anclennete

1 ~ L... 3 ans 3 - 5 ans ~ 6 ans
, Critères~
1 anthropométriques ."
,---------------------~1-------------1---------------1----------------1

1 Effectif 20 17 15

I----------------------l-----------à-l------------a--l--------------a-'
1 Age moyen (mois) , 31,8! 15,3 26,0~15,0 29,3~14,4

,----------------------1-----------à-l------------a--1--------------a-'
, Poids en fonction(kg), 86,9+10,4 90,8+16,3 87,0+12,7
. de l'~ge (mois) . - - -, l l ~ 1

a a a
, Poids en fonction(kg)' 88,5.111,6
! de la taille (cm) ,

84,9+13,5

,
. 99,2+7,8, -

---------------------------------------------------------------------a a a
Taille en fonction

, de l' ~ge (cm)
1----------------------1-------------1---------------1----------------!

( a a a
Tour de bras cm) , 89 0+5 7 89,7_+7,5 85 8+12 0
en fonction de l '.~ge ' - , , - ,
(mois) !

,----------------------1-------------;---------------1----------------,
, Tour de bras (cm) 1 a , 6 a 4 a,. -------------------- . 0,302+0,020' 0,30 +0,023 0,29 +0,050 .
1 Tour de tête (cm) - - -
---------------------------------------------------------------------a a a
Pli cutanié tri-

1 cipital (mm) , 100,0±25,3 90 ,9±23,0 91,2±35,0

1----------------------1-------------1---------------1----------------1
a a a

, Tour du muscle bra- ! 86 8+5 6 8 4 8 6
chiaI % standard(cm) , _ , 90,1~ , 5,7± ,7

! ,
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-;-=-=-=-=-=-=-=-

(1) Les valeurs moyennes ± écarts-types exprimées en pour cent des

standards •

•



•

56

• KODJDERI : nous avons observé pour le poids en fonction de la taille

et le pli cutané, une dininution significative en fonction de l'ancien­

neté des fa[~llcs (tableau 12) •

• L\GDO : aucune différence sicnificative ni aucune tendance ne sont

observées en fonction de l'ancienneté d'installation (tableau 13).

Sur un effectif de 314 enf~nts, on trouve 47,5% d'enfants bien

nourris et 52,5% d'enfants malnutris selon notre classement établi à partir

de l'utilisation des quatre critères anthropométriques. Le tableau 14 indi­

que la répartition des enfants bien nourris et malnutris dans les quatre

villo.ges. Au niveau de TIERE et GOUNOUGOU, ln répartition est très voisine

de celle de la totalité de l'échantillon d'enfants. Par contre, on observe

une opposition significative entre les villages de L~GDO qui se distingue

par une proportion moindre d'enfants ~a~1utris et celui de GOUNOUGOU par

une proportion plus élevée d1enfants ;J.alnutris. Nous n'observons pas d'effet

sexe sur la répartition de la malnutrition (tableau 15).

NOUII- observons par contre une (liffércmce significo.tive de la réparti­

tion de ln malnutrition en fonction ùe l'ordre dans la fratrie. La malnutri­

tion se uanifeste davantage chez les enfants premiers nés à GOUNOUGOU qu'à

BLn~, c'cst-~-dire en fait chez les enfants les plus ~gés (tableau 16).

En ce qui concerne l~ répartition en fonction de l'ancienneté d1ins­

tallo.tion des fo.milles, nous n'observons o.ucune liaison significative pour

llensemble de l'échantillon (table~u 17), par contre une différence signi­

ficative s'observe à TIERE (tableau 10). Compte tenu des effectifs très

faibles, il n'est pas possible de rechercher une signification statistique

pour les villages autres que :S:C-;i)'} (tableaux 19, 20 et 21). Nous notons

une proportion plus élevée d1enfnnts bien nourris parmi le groupe dont

llancienneté d ' installo.tion des fauilles est de 3-5 ans et une proportion

plus élevée dfenfants malnutris parui celui d1ancienneté d'installation

inférieure à 3 ans.

Un seul cas de malnutrition aiguë PA <:60% a été relevé consécutif

à une gastro-entérite aiguë avec déshydratation et une affection broncho-

pulmonaire •



Tableau nO 12 Présentation anthropométrique des enfRnts en fonction

de l'ancienneté d'installation: village de KOINDERI (1).

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-
1... Ancienneté ! ! !

! I! 1 6 !
1\ ~ 3 ans 3 - 5 ans ""Z ans

1 l1.nthropo-
métrie

1--------------------- -------------4---------------~-----------------!

1 Effectif (2) 8 43 103

1 Poids(kg) en fonc-
! tion de l'~ge (mois)!

!---------------------~-------------~---------------4-----------------fa a a
! Age moyen(mois) 23,7~10,9! 34,2~14,0 32,3~16.0 !

1---------------------J-------------~---------------4-----------------!a a a
94,6~19,5 87,0~12,1 87,6~13,2

! 1 a ! ba ! 1b
Poids(kg) en fonc-

1 t " d l t °11 ,115,4i)1,1 101,5+22,1 1 98,5+15,710n e a a1 e . - -
!_~~~2 1 1 ~ 1

a
a

88,0+6,7

a

88,3:±.7,5

92 ,7:±.7,6

88,0~4,7

90,5~4,9
Taille(cm) en
fonction de l'~ge

(mois)1---------------------1-------------1---------------1-----------------!
a a a

1 Tour de bras(cm)
en fonction de

!_~~~~~_i~~~~2 _
a !

0, 299:±.0,02

,
. Tour de bras (cm) a
,---------------------, 0,299+0,01 1
. Tour de t~te (cm) .
!_. 1 1 1 !

! Pli cutané tri ci­
! pital (mm)

a 1
95,6+27,0

- !
90 ,°2:25,1

a !
87,1+21,5

a

Tour du muscle
! brachial (cm)
! % standard

a !
87,6-18,0

a !
88,4+6,8

a

---~-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-~-=-=-:-=-:-=-=-

(1) Les valeurs moyennes ~ écarts-types exprimées en pour cent des
standards.

(2) Quatre (4) enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'an­
cienneté dans le village ne figurent pas sur le tableau.



Tableau nO 13 Présentation anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation: village de LAGDO (1).

r~~~=-=-=-=-=-=-=-=-=,=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-=-=-=-r

.................... , Ancienneté· . .
----! '----.... 1 ! 1 6 1

. t .-.....~...... 4~ 3 ans 3 - 5 ans ? ans
1 cr1eres, '~,! ! 1 !

anthropometrlques

!-------------------~-------------~---------------i------------------!
1 Effectif (2) 25 10 5

!--------------------~-------------~---------------~------------------1a a
! Age moyen (mois) ! 44,4~17,0 43,0~14,6 49,0+4,3
,--------------------~-------------ï---------------ï------------------,· " . a .
1 Poids(kg) en fonc- 1 a 4 a
· ti dl'. ( ,),93,9+12 ,1 95, +19,1 100,3+11,1on e dge mOlS - - -l l J ~-- !

1 () 1 a, a a
· Poids kg en(fon)c- . 92,5+13,3 . 92 ,9_+7,3 94,7+11,4
! de la taille cm ! - !

Taille(cm) en a a
1 fonction de l'âge 1 101,3~7,0 ! 100,7~7,2

1 (mois)
103,3..:!:.10,0

a

Tour de bras (cm)
1 en fonction de
1 l'âge (mois)

! 90,9~5,9

1

a 1

90,0+6,0
a

90, 1.::!:,11 ,7

e.

a

0,305.::!:,0,015

a
84,5.:t.14 ,0

a 11
83,9+17,5

1 -

! 1 a ! a
Tour de bras (cm)1--------------------1 0,305~0,017 1 0,312~0,015
tour de t~te (cm)1 1 1 1 1

a
! Pli cutané trici­
1 pital (mm)

1 a 1
Tour de muscle bra-

I chial(cm) % stan- ! 93,0+7,0
1 dard !

a

95,3+8 ,7

e.

-=-=-=-=-:-=-=-:-=-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-

(1) Les valeurs moyennes ~ écarts-types exprimées en pour cent des stan­
dards.

(2) Six enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté
dans le village ne figurent pas sur ce tableau •

•



Tableau n° 140: R&partition des enfants bien nourris et malnutris (1).

Effectif

GM
1---------------------------------------------
1

30(51,7)

Villages
1

1
! BErlE

1
1-----------------,-------------,-------------,-----------------1

1 GOUNOUGOU 16(30,7) 1 36(69,3) 52(100)

-=-=-=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-=-'-=-=-=-=-=-=-=-=-1

1 1 1
1 bien nourris! malnutris

G 0

I-----------------l-------------l-----------__~------- -------- __ !

1 KOINDERI

1

LAGDO

1-----------------1-------------1-------------1-----------------1
! Total 149(47,5) 1 165 (52 ,6) 314(100) 1

1_=_=_=_=_=_=_=_=_*_=_=_=_=_=_=_*_=_=_=_=_=_=_*_=_=_=_=-=-=-=-=-1

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent dans chaque village.

Test de Khi 2 ~ 8,7 ddl ~ 3 différence significative au

seuil de 5% •

•



Tableau nO 14b Répartition des enfants selon le nombre de critères an­

thropométriques déficitaires.

-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-1 •• 1 1

Villages BERE IGOUNOUGOU 1 KOINDERI 1 LAGDO TOTAL 1

1 !! !

, Groupes 1 ! !! !
.-----------------------------------------------------4-------------
! Effectif 58 52 158 46! 314
, ! 1 !! !0-----------------------------------------------------4-------------
! Go (1) 1 28 1 16 ! 75 ! 28 1 147 !
1 (48,3) ! (30,9) (47,4)! (60,8) ! (46,8)
!_- J l l J 1-------------

1

1 G1 (2) ! 10 ! 19 ! 27 ! 7 1 63 !
° (30,9) 1 (52,8) (32,5) 1 (38,9) (37,8)
f !
------------~---------~----------~---------1-----------------------,

, 0 . ' , •

. G2 1 8 1 5 , 21 1 6 '4o ,
! (26,6) . (13,9) ° (25,3) (33,3) 1 (24,0) °

Il! ! 1 !
,-----------------------------------------------------~-------------

! f f! 1
1 G3 4 5 19 4 32

(13,5) (13,9) (22,9) (22,2) ! (19,1)
, 1 1 1 1 r-------------I
1 G4 1 8 1 7 ! 16 ! 1 ,32 !
. ! (26,6), ( 19,4) f ( 19,3) 1 (5,6) 0 ( 19,1 ) f
1 1 1 l,_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_4_=_=_=_=_*_=_=_=_=_=-=-=-=-=-=-=-.

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en pour

cent par rapport à l'ensemble.

(2) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent pour le groupe (GM)

malnutris, la répartition en pour cent par rapport à l'effectif de

malnutris.



Tableau nO 14c Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnu­

tris (GM) selon la tranche d'~ge pour l'ensemble des

villages (1).

mois
37-48

mois
25-36

moismois
13-24'-::::::12

1 mois

1-=-=-=-=-=-=-=l=-=-=-=-~-=-=-=-=l=-=-=-=-=l=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-=y-

Tranche
d'€!ge

Groupes

Effectif 57 66 70 76

1
G.O. 20 22 39 38 34

(35,0)1 (33,3) 1 (55,7) ! (50,0) (75,5)
! l l l l l 1

! G.Mo 1 37 t 44 31 t 38 1 11 1
, 1 (65,0) 1 (66,7) ! (44,3) 1 (50,0) ,(24,5) 1
!_=_=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_!_=_=_=_=l=_=_=_=_=l=_=_=_=_=~=_=_=_=_=_= _

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent •

•



Tableau nO 14d Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnu­

tris (GM) selon la tranche d'âge: village de KOINDERI.

mois
49-6037-48

moismois
25-36

mois
13-14, ":-12

. mois

!-=-~-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-l-=-=-=-=-T-=-=-=-!-=-=-=-=-!-=-=-=-=-1

Tranche
d'âge

Groupe

! Effectif 31 35 42 37 13

8
(61,5) 1

20 21 16
(57,1) ! (50,0)1 (43,2)

1 !

20
! (64,5) 1

1

GO

GH

11 15 21 21
1 (35,5) 1 (42,9) 1 (50,0)! (56,8)
1 1 1

I--------------I--------T---------I-------T---------ï---------1
1

1_=_=_=_=_=_=_=1=_=_=_=_*_=_=_=_=_*_=_=_=_*_=_=_=_=_±_=_=_=_=_!

.
•



Tableau n° 140 Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnutris

(GM) selon la tranche d'âge: village de LAGDO (1).

1-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=1=-=-=-=-J-=-=-=-=ï=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-1
1 Tranche

d'.1ge

mois
49-60

mois
37... 48

mois
25-36

mois
13-24.;~12

mois
Groupe

1

1
--------------------------------------------------------------

1

22143341 Effectif

1

!------------I---------1--------1--------T---------1----------1
14

(63,6)
9

(64,3)

1
1

(25,0)!
GO 1 3

(33,3)1 (100,0)!

1

1------------l---------1--------1--------T---------T----------1
•

GM 3 1 2 5 8
(75,0)! (66,7)1 (35,7) (36,4)

1 ! ! 1 1 1 1
1_=_=_=_=_=_=1=_=_=_=_=1=_=_=_=_=_=_=_=_=1=_=_=_=_=1=_=_=_=_=_

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en pour

cent par rapport à l'effectif de la tranche d'~geo

..



Tableau nO 14f Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnutris

(GM) selon la tranche d'~ge : village de GOUNOUGOU (1).

Groupes

'-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=1=-=-=-=-ï-=-=-=-=ï=-=-=-=-1-=-=-=-=-,
Tranche , ,

d'âge
/.12 13-14 25-36 37-48 49-60'

mois mois mois mois mois,

,
1 Effectif 11 16 11 12 2

, l' '1
,--------------1---------1--------1--------1--------1---------,

, GO 1 3 7 4' 2
, 1 (18,8) (63,6)! (33,2) (100,0)

4 8
(36 ,4)' (66 , 7 )

1

13
(81,2)

,
11

(100,0)!,

1--------------1---------1--------1--------1--------1---------!
G
GM

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en pour

cent par rapport à l'effectif de la tranche d'~ge •

•

..



Tableau nO 14g Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnu­

tris (GM) selon la tranche d'~ge : village de BERE (1).

mois
49-6037-48

mois
25-36

Groupes

!-=-=-=-=-=-=-ï-=-=-=-=l=-=-=-=-=l=-=-=-=-=l~-=-=-=-l-=-=-=-=-1

1 Tranche 1 1 1 1
d'~ge

, 1
. -;:.12 13-24
I~- mois 1 r".ois

1 Effectif 11 12 14 13 8

1 1

1-------------1--------1---------1---------1--------1---------1

GO 8
(72,7)

3
(25,0)

8
(57,1)

4
<30,8) !

5
(62,5)

3
<37,5)

9
(75,0)

GH

1 1

1-------------1--------1---------1---------1--------1---------1
1

9
(69,2) !

1

I_=-=-=-=-=-=-~-=-=_=-=l=-=-=-=-=l=-=-=-=-=l=-=_=-=-*-=-=-=-=-1

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent en fonction de l'effectif de la tranche d'âge •

..

...



Tableau nO 15 R6partition des enfants bien nourri8(GO) et malnutris

(GM) dans chaque village et sexes séparés (1).

TOTAL !LAGDO 1

1-=-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=1=-=-=-=-=1=-=-=-~-1

Villages 1

BERE . GOUNOUGOU !KOINDERI 1

! 1
Groupe

!---------------~~-----------~------------~--------~---------~--------I

1 Effectif 58(100,O~ 52 (100,0)! 158 46 ! 314
! ! (100,0)1 (100,0)! (100,0)!

!----------------1-----------1------------1--------1---------1--------1
masculin 22 7 , 48 ,15 , 89

GO (37,9) (13,4)· (28,5)· (32,6)· (28,3)
!-----------l---------- __l + + !

féminin 6
(10,3)

! 32
! (20,2) !

13 ! 60 1
(28,2) 1 (19,0) !

GM

masculin

féminin

14 17 37 11 ! 79 1
(24,0) 1 (36,7) ! (23,4)! (23,9) 1 (25,0) !

!-----------1------------1--------1--------- l --------!
16 19 ,7 ,7 1 86 ,
(27,8) (27,9)· (15,3)· (15,3), (27,7) .

1 ! 1 !
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent dans chaque village.

Test de Khi 2 = 16,23 ddl = 9

pas de différence significative •

..

..



Tableau nO 16 Répartition des enfants malnutris en fonction de leur

ordre dans la fratrieo

~OTALLAGDOKOINDERI!
1

GOUNOUGOU!BERE

1-=-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-='=-=-=-=-f-=-=-=-=-=-I
Villages

ordre
fratrie

1----------------1----------1-----------1----------1--------ï-----------!
, Effectif (1) 28 36 77 17 158
. Total

!----------------j----------j-----------~----------~--------~-----------!

11215311231 1
1

1----------------1----------1-----------1----------1--------1-----------1

! 4 6e 11 5 21 2 39

6e 5 2 7

1_=_=_=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_=_l_=_=_=_=_=_±_=_=_=_=_=j=_=_=_=_±_=_=_=_=_=_I

(1) Sept enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'ordre

de la fratrie ne figurent pas sur ce tableauo

Test de Khi 2 t~ 2 = 30,4 ddl = 6

Différence hautement significative au seuil de 5%0

,
4



Tableau nO 17 Classification anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation: ensemble d%villages (1).

I:~-=-=-=-=-=-=~=-=-T-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=-f-:;?-=-=-f-=-=-=-=-=-,

, ---~iennete 1 l , .., 1

~"- L, 3 ans! 3 - 5 ans ! ~?-6 ans Total

Clas s if i ca t i 6It--.....
-----------------~:~---------------------------------- ---------------

Effectif (a) 86 138

59 1
(42,7) 1

44
(51,1)GO

,---------------------1-----------1-------------1---------1-----------,
Bien nourris

79
(57,3) !

42
(48,9)

33
(50 ,7),

I---------------------I-----------I-------------T---------T-----------,
Malnutris

1-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-*-=-=-=-=-=-*-=-=-=-=-=-=-*-=-=-=-=_*_=_=_=_=_=_,

(1) Vin~cinq enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté

dans les villages ne figurent pas sur ce tableau.

(2) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent.

Test du Khi carré ddl::: 3,1 x 2 1,69.

Pas de différence significative •

.
•



Tableau nO 18 Classification anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation de la famille: village

de BERE.

~~:::::::~:-=-;-=-=-=-=-=-;-=-=-=-=-=-=;=-=-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-:

; ~ ! ~ 3 ans ; 3 - 5 ans; ~ 6 ans; Total t

, Classificat~~1 t

Effectif (1) 15 14 28 57

GO Classe des

bien nourris
4 11 12 27

,-------------------1-----------1------------,----------ï-------------I

Classe des
GM

t . '.. 11 3 16 t 30 tmalnu r1S

t_=-=-=-=-=-=-=-=-=-±-=-=-=-=-=-*-=-=-=-=_=-=~=_=-=_=-=-*-=-=-=-=-=-=-1

(1) Un enfant pour lequel nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté dans

l'installation dG la famille dans le village ne figure pas sur ce

tableau.

ddl : 2

Test de Khi carré : x 2 ~ 8,25

Différence est significative au seuil de 5 pour cent.



Tableau nO 19 Classific~tion anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation des familles: village

de GOUNOUGOU.

'~~=-=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=-,

~'~ncienneté ,

",.. ~ 3 ans ~ - 5 ans "? 6 ans Total

Classes ~~
~"

,------------------1---------,-----------,----------,-------------,
, Effectif (1)

GO Classe des

bien nourris

20

8

17

5

14

2

51

15

, ,
,------------------1---------T-----------1----------1-------------,

GH Classe des

malnutris 12 12 12 36

,_=_=_=_=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_=l=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_=_l_=-=_=_=_=_=_1

(1) Un enfant pour lequel nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté

d'installation de ~ famIlle dana le village ne figure pas sur ce

tableau.

ddl : 2

Test de Khi carré = 2,57.
Pas de liaison significative.



Tableau nO 20 Classification anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation des familles dans le

village : village de KOINDERI.

Effectif 8 45 95 148

...

1------------------1----------1------------1---------1------------,
GO Classe des 4 24 46 74

bien nourris 1

1------------------T----------1------------1---------1------------1
GM Classe des 4 21 49 74

malnutris Il!
_=_=_=_=_=_=_=_=_=1=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_

(1) Dix enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté

d'installation des familles dans le village ne figurent pas sur le

tableau.
2

x test non calculé pour des raisons d'effectifs inférieurs

à 5.

Mais la tendance est que la répartition est la m~me •



Tableau nO 22 Classification des enfants selon Waterlow (1).

!~=-=-=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-1

l "'<~r~lages! ! ! 1 ! 1

~, BERE 1 GOUNOUGOU! KOINDERI
1

LAGDO TOTAL

1 Classes.
-------------------------------------------------------------------------

1
1 Effectif 58 52 158 46 314

I-----------------J----------~----------~----------~----------~-----------,

29
(63,0)

32
(55,2)

1 Classe des bien
, nourris (2)( )
. EN
,-----------------1----------1----------1----------1----------1-----------,
1 Classe des 13 2, 42 1 1 58

rabougris (R) (22,4) (2,87) (26,6) (2,2) (18,5)
l , !

Classe des 8 30 26 16 80
! amaigris (A) (13,8) (57,7)! (16,4)! (34,8)! (25,5)
1 1 1 1 1 1 ,

Classe rabou- 5 1 7 13
1 gris et amaigris, (8,6)! (2,0) 1 (4,5), 1 (4,1) 1

, (n + A) ; , , 1 ' ,
·-=_=_=_=_=_=_=_=_~-=-=-=-=-=_=-=-=-=-=-2_=-=-=-=-= =-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-.

(1) Une valeur. seuil de 90 pour cent des standards de Harvard a été

retenue pour définir les classes selon le poids en fonction de la

taille et la taille en fonction de l'âge.

(2) Les chiffres pIncés entre parenthèses indiquent la répartition en pour

cent dans chaque village.

ddl = 6

Test de Khi carré 2
x = 58,9

Différence très significative au seuil de 5 pour cent •

..





L\GDO a le pourcenta.ge le plus éleyé d'enfants bien nourris alors

que les plus grands pourcentages ù'enfants ualnutris sont à BERE et à

KOIHDERI, surtout les "rabougris" qui ne présentent pas d8 malnutrition au

Douent de l'enqu8te. GOUNOUGOU présente le plus fort pourcentage d'enfants

amaigris, présentant une ~lnutrition au ~oment de l'enqu@te (tableau 22).

Le tableau 23 présente lB concorùance de deux types de classification an­

thropométrique que nous avons utilisés.

i. ~'héma.tologie

a)- Groupnge san~in et facteur Rhésus

112 groupages se r8partissant aiDsi 1

cr! du 0,45,5/" groupe

- 23,2% du groupe .A.,

- 28,6% du groupe B,

2,7% du groupe AB.

Nous avons pu effectuer

..

Le fa.cteur Rhésus est respectivement de 97,3% de positif et 2,7%

de négntif. Pour ~~ conparaison avec d'autres travaux en ce qui concerne

la répartition des groupes A, B, 0 dans les populations africaines, nous

n'avons pas eu de documentation.

b)- Hénoglobinopathie (~~épanocytose) : Sur 112 électrophorèses de

l'hémoglobine, seuls 5 cas d'anoualias (AS) ont été observés (2 à KOINDERI

et 3 à L\GDO). La fréquence de la falciformntion est de l'ordre de 4,4%

alors que l'enqu&te nationale nentionne une fréquence du trait drépanocy­

taire de 11,9% au Nord-Cameroun.

c)- Taux d'hémoglobine l,cs t8.bleaux 2L'~, 25, 26, 27, 28 indiquent

les présentations des données hématoloGiques et sériques. les valeurs

Doyennes sont satisfaisantes dans l'ensemble des villages, car supérieures

au seuil fixé par l'OMS 11 g/100 1311 (01'1S, 1968) (tableau 24). La valeur

~oyenne la plus élevée est observée à JJ:,GDO et la plus bassG à BERE. Il

n'y a pas ùe différence significative entre GOUNOUGOU et KOINDERI. 88 sujets

ont leurs taux supérieurs ou ég~ux Q 11 g/100 Dl et sont non anémiés •



Tableau nO 23 Concordance des deux classifications chez les enfantso

..

..

I~=-=-=~=-=-=-=!=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-=!=-=-=-=-=-=-!-=-~-=-=-=-=-I

!""_ Vlllages 1 BERE ! GOUNOUGOU 1 KOINDERI 1 LAGDO 1
, ~ 1

· Classification . GO 1 GM GO 1 GM GO 1 GM GO 1 GM
1 waterlowo ~,! 1 ! 1

,----------------~-----------1-------------i--------------------------· " , ', Il!
! Effectif ! 28; 30! 16 ; 36 1 77 . 81! 28 ! 18 1

,----------------~-----------~-------------1--------------------------

· BN (bien . 25! 7' 16 ! 3 62! 21! 28 ! 1 !
, i) , , l ' ,· n ourr S· ! .! !'!'
,----------------~-----------1-------------~------------ï-------------,· ( . )., ,',','

R rab o'U.,':';r 13 3' 10 -' 2 15' 26 -' 1, , , , , ,
· ',',',',.. . . .
!----------------1-----~-----1------~------1------------1-------------1

( . .) ",A amalgrl8 , -' 8, - . 30 , - . 27, - . 16 ,
· '!'!'!' 1 •
,----------------~-----------~-------------~------------1-------------· (amaigris ! . ! .! I!
,A+R 1 - 5, - 1 1 - 7, - - ,
; rabougriff) 1 . 1 i' 1 .._=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=~=_=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_=_=_±_=_=_=_=_=_=_!



Tableau nO 24 Présentation des données hématologiques et sériques

des enfants (1)

-=-=-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-='=-=-=-=-=-=-'-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-=-

BERE GOUNOUGOU 1 KOINDERI 1 LAGDO
1 données 1 1 1 1 1
I_~~~~~~~~~~~~~~_~ l l 1 �

1 Effectif (2) 29 11 61 25
1 1 1
1-~;~-~~;:~(~~~~)--~-;;~;~~;~8a~-;5~;~~8~4ba~-;;~6:~~~~-b~-;;~4~6~;-ë---

I------------------~----------a~----------ba~-----------b~----------ë---I

1 Taux d'hémoglo- 1 11,5+1,6 1 12,7+1,5 1 12,5+1,3 1 13,9+1,2
1 bine gr-/100ml ! (n=i7') 1 (n=?') 1 - 1 (n=22)

,------------------~---------aë~----------ba~-----------b~----------ëR--

· Taux d'hémato- . 37,4+2,8 35,4+3,9 . 34,6+3,9 38,3+3,0
1 erite (%) 1 (n~27) 1 (n~7) ! - 1 -

I------------------l----------al----------b-ï-----------bl----------b---
1 C.C.M.E. 1 30 ,9i,2,7 1 36'0i,1,6 1 36 ,2+3,4 1 36 ,4i,1,9

(%) (n=27~ (n=7)
I------------------~-----------~------------~------------~--------------Ia b e b
1 Protides to- 1 6,89+0,55 1 7,62+0,38 ! 6,42+0,62 ! 7,45+0,50
1 taux g /100ml 1 - - - 1 -

,------------------~----------a~----------ëa~-----------b~----------ë---

· Albumine . 3,7+0,3 . 3,8+0,4 . 3,4+0,6 . 3,9+0,4
1 (g' /100ml) 1 - 1 (n-:10) 1 - 1-

1 1,2,:t0,21 Albumine/glo­
1 buline

I------------------l----------al----------ëal-----------b1----------ë---1
,11) Globuline ,1,5+0,5, 1,7+0,4 1 1,4+0,4 ,1,8+0,3
· ~g:/100ml) . - . - -.-
I------------------J-----------J------------l--------- l 1

a ba ba ba
1 1,0+0,2 1 1,1+0,3 1 1,1+0,2
1 (n~10) - -

1 C Complément
1 (3mg,,'/100ml)

,-----------------------------aï----------baï-----------a~----------a---

· Préalbumine 14,0+3,6 13,7i,3,3 11,9+3,3· 15,0+2,9
1 mg"/100ml - 1 1 - 1 -

I------------------T----------;T----------b-T-----------aT----------a---1
1 Transferrine 1 333,:t51 1 387i,69 1 3 17.:':.82 ! 331i,59

mg/100ml1 1 1 1 1 1

ae be e be
1 80,1i,26,8 1 98,3i,13,4 1 80,5i,23,7 1 91,3i,11,4
1 lIt

.
•

,----------------------------a-~----------b-ï-----------a~----------a---

·cli l'uloplasminc 55, 1i,9, 9 . 64,6+12,6 52,7+14,8· 50,6+7,8
1 mg-/100ml 1 - 1 - 1 -

1------------------1-----------1------------1------------T--------------I



a
111+1411 233,;t182

(suite Tableau 24)
ô. 1 b

133,;t113Haptoglobine
ug:-/100ml

1------------------+-----------+------------+------------+--------------1ba abc
1 Fer sérique 1 67,4+18,8 1 78,0+11,1 1 66,7+17,5 ! 102,0+20,2 1

~J/10Oml - - - 1 -

Coefficient de
la saturation
TF. (%)

1 17,4..:!:.5,2 1 17,3+4 ,0 ! 18, 4+6,° 28,1+8,0

Cuivres eériques l 153..:!:.29
l'-,g/:OOml 1

a 1 a 1 a a

b

aa106+24a

1

6 a 8 ba 8 a1 43~181 ! 533+1 3 1 5 1..:!:.179

, ,
" a"
1 104..:!:.13,2 1 105!-11

Lipides totaux
mg/100ml

Cholesterol
total mg/10Oml

1------------------+-----------+------------+------------+--------------1
B lipoprotéine 6ca

g/l 1 2 ,5..:!:.0 , 1 2,9+0,6 ba 1 2,9..:!:.1,0 b 2,4+0,7 c
1 1 1- c:-e--.:.......~ PWIiiIE.....,............_:.~ ...... • • ............. ..

(1) Les valeurs moyennes..:!:. les écarts-types exprimés en pour cent des
standards.

(2) Nous n'avons pas pu effectuer toutes les analyses sur les effectifs
pour des raisons financière et techniques. L'effectif mis entre
parenthèses représente l'effectif analysé.



: Préscnt~tion des donnéeshéoutologiques et sériques des
enfants en fonction Je 1 1o.ncienneté : Village de "BERE" (1)

! ! !
Ancienneté ! ! !

1 1 !
! L.:3 ans ! 3 - 5 ans ! ~6 ans
1 ! 1

! ! !
-! ! 1

1 ! !
Effectif ! 12 ! 7 ! 10

1 ! 1,
1 !

1 ! !.lge Llo)en ! a
!

a 1 8

(:~ois ! 38,6+15,5
!

35,0+12,7 ! 36,7±.17,7

-! 1 1 '!"!"!

Taux d'hémO~10bine ! a ! a 1 a.
(g' /100 TIl 1 11,7+1,3 ! 11,9+1,8 1 11,1+1,2

! 1

T;~:.ux Q'hémato(Crite G.
! a. ! a
1 ,

e:l p. cont 37, 5..:t2 , 3 ! 37,6+4, ° , 37,1+2,1

! a ! aC.e.M.E 31 , 1.22, :3
a

31,5±2,1 ! 30, 0±.3, 3en p. cent 1

! 1

r 1
Protides sériques a b

1
ba

Totau::c (g': /100 n1) 7 17+0 45 6? 55±.036 6 , 8 0,+_0, 37 1, _.,
! ~--! -~'- -~- .. - 1

Albunine ! 3,7+03
a

3,6:!:..01
a

3,7+0 2
a-

l,
( 00' / 100 n1) ! !O·

.._-, !----_._..-.-

0 Globuline r :.-. a 1 e-

l( cr',' / 100 n1) ! 1, 7+0, 5 ' :1=..0,2 1 1,5+0,5L)'-

! !
1 ! )

~', It)llninc
El a 1 a-

":':-v iJu lin8 1, 1+0 ~ 2 1, 2:!:,.0, 1 , 1,2+0,2

1
Préa1bunine 0. 0. a.
(WC / ml) 13,2':::'3,0 13,7:}:.3,2

1
15, 3..:t4 , 1100

1

!
ori c onp1é:l..lent a a ! a
( g/100 TIl) 88, 6+2[~, 7 74,4+18,6 ! 81,9+19,8

!
Tlr'ansferrine a a ! a.

j
(DB/100 ml) 324+5·', 353+19

1
330+42,

~



( , ). Les valeurs moyennes ± écarts-types exprimées en
pour cent des St2ndo.rds.



Tableau nO 26 Présentation des données hématologiques et sériques des

enfants en fonction de l'ancienneté: village de GOUNOUGOU (1).

1~-=-=-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=-=-1

-........ f· t'1 ~cienne e !. 1 ! 1
~ L,.·3 ans 3 - 5 ans ~ 6 ans

1 D' ~ 1 ! 1 1onnees ~

I-------------------~~-------------+--------------+---------------!

! Effectif (2) 6 2 3

I--------------------t-------------t--------------t---------------1
1 Age moyen (mois) ! 28,2+19,0 1 28,5~19,5 1 17,3+13,4

I--------------------t-------------~--------------f---------------!

1 Taux d'hémoglobine 1 12,3+1,5 1 12,8 1 15,0
! (gr /100ml) ! nt:>5' 1 n=1 1 n:z1

! Taux d'hématocrite 1 34,0+2,7
1 (en pour cent) ! n:z5

,
. 35,0
! n::J1

1 43,0
1 n=1

1--------------------1-------------1--------------1---------------
1 C.C.M.R. (en p.cent~ 36,1~1,7 ,36,6 , 34,9 1

. n=5 . n= 1 . n= 1
1--------------------1-------------1--------------ï---------------1

Protides sériques , 4 8 '4 4
1 totaux(g/10Oml) . 7,70+0,2 1 7, 2.:t0 ,05 . 7,3.::!:.O,2

I--------------------~-------------~--------------+---------------1

1 Albumine (gr/10Oml)! 4,0.:t0,2 1 4,0.:t0,1 1 3,5.::!:.0,7
1--------------------T-------------T--------------1---------------,
! 'y" Globuline 1 1,6.::!:.0,4 ! 1,7+0,0 ! 1,8+0,6

Q (g't/10Oml)
1--------------------+-------------+--------------+---------------1

Albumine/GlObu- l ' 1
line 1,1+0,2' 1,0+0,1 1,0+0,3

! - ! - !-

Préalbumine ! 13,7+3,3 1 14,6 1 12,0
1 mg/10Oml 1 n==5 ! n=1 1 n==1 1
1--------------------1-------------1--------------1---------------1

C Complément , 6 8 '4 8
(~g/100ml) . 70, .:t ,1 . 9, .:,9,2

! l l l 1

Transferrine
mg/100ml

,
. 400+77
! -

,
. 334
! n=1

370
n=1

..

1--------------------1-------------1--------------1---------------1
ICél'uloplasmine ! 70 ,6.::!:.8,1 1 59 ,1 ! 40,6

mg/10Oml n=1 n=1
I l l l 1



(suite Tableau 26)

Haptoglobine
(ug/10Oml)

252
n=1

231
(n=1 )

1 F ,.er serJ.que
1 .n.s/100ml

1
78 ,3.:!:,10,1

1

1
80,51.13,5

1

1
100, 3.:!.:15, 1

1

18,0
n=1

1 16,7
! n~1

,
~-------------------T-------------T--------------T---------------

1 Coefficient de sa- 1
turation de la 17,2+5,6

1 transferrine (%) ! -

I--------------------~-~--------+--------------+---------------!

204+28ICuivre sérique
1 pg/100ml

1--------------------1-------------1--------------1---------------a
Lipides totaux 575+68 559+91 625_+55

1 g/10Oml 1 - !-

1--------------------+-------------+--------------+---------------1
! Cholesterol total

mg/10Oml
! 1072:14
1

1 95.t5
!

108..:!:.3

I--------------------T-------------T--------------l---------------
1 B lipoprotéine 1 3,11.0,7 ! 2,3~0,1 1 2,7.:!:,0,5
! g/l 1 ! n",,1 1
-~-=-=-=-=-=_c-=-=_=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=_~-=_=_=_:_=_=_

(1) Les valeurs moyennes .:t.:, les écarts-types exprimées en pour cent
des Btandards.

(2) Nous n'avons p~s pu effectuer toutes les anûlyses sur l'effectif total
pour des raisons financière et technique. L'effectif mis entre parenthèses
représente l'effectif analysé.



Tableau nO 27 Présentation des données hématologiques et sériques

en fonction de l'ancienneté de l'installation: village

de KOINDERI (1).

1-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-=l=-=-=-=-=-=-=-r-=-=-=-=-=-=-~-I

1 ànciennet é 1 1 1

1 1 < 3 ans 1 3 - 5 ans 1 ~6 ans

1 Données 1 1

1621 Effectif (2)
1

I--------------------l-------------l------------a-l------------a--
1 Age moyen (mois) 1 35 ,54-0,5 1 26,9+10,8 1 26 ,4.:t,13,1

I--------------------ï-------------l--------------l---------------
a a

1 Taux d' hémoglo- 1 12 6+1 8 12 8+1 7 1 12,3+1,°
bine (g,-'/100ml) , - , , - ,

1 1 n=55
-----------------------------------------------------------------a

1 Taux d'hématocrite 1 34,0+5,0 34,3+3,8 a 1 3 4 ,8.:t.3 ,2
1 (%) 1 - 1 n=35
I--------------------ï-------------ï------------a-l------------a--
1 C.C.M.H. (%) 1 37,0+0,1 37,3+3,8 1 35,7.:t.3 ,0

I--------------------T-------------T--------------T---------------
a a

1 Protides sériques 1 5 86+0 50 6 26+0 40 1 6 51+0 58
totaux g'~/100ml ' -' , -' , -'

I--------------------~-------------~--------------~---------------1a a
1 Albumine gr/100ml 1 3,4+0,3 3,4+0,4! 3,4.:t.0,6

!--------------------~-------------~--------------~---------------1

1 )'Globuline
1 gl·/100ml

1
1,4+0,1

1 -
1,4+0,3

1
1,5+0,4

1 -

1 Albumine/' Globuline
1

1,3Z0 ,0(4)
! . 1

1, 2+0, 3
1

1,1+0,3
! -

-----------------------------------------------------------------
l ' a , a

Préalbumine . 13,9 10, 7Z1, 2 . 12,6+3,°
'mg/10Oml ! n=1 1 1 - 1
1--------------------1-------------1------------a-1-----------a---I
1 Transferrine 1 266 316~86 1 330Z57

mg/10Oml n=1
I--------------------J-------------J--------------J---------------!a a
! C

3
Complément 1 84,1 1 72,5Z15,5 1 85,6+20,7 1

1 (mg/100ml) 1 n=1 1 1 1
-----------------------------------------------------------------

! ! a 1 a !
Ceruloplasmine 62,1 49,3+4,0 55,3+10,8

1 mg/100ml ! n=1 1 1 - !
1--------------------1-------------1--------------1---------------1



a
126.±157

a
15

n=1

(suite Tableau 27)

1

Haptoglobine
tlg/100ml

1-----------------------------------------------------------------
, 1 a 1 a
. 84,0.±3,0 58,0.±7,8 69,1.±19,O
1 !

1 Fer sérique
lutg/10Oml
1--------------------7-------------T--------------7---------------
1 Coefficient de 8él- lIa a

turation en fer de 25,4 16,2~5,7 19,0+6,5
1 transferrine (%) 1 t 1

n=1 n=9 n=29
l--------------------~-------------~--------------~---------------1
1 cuivre séTique 159.:!:.8 153~41 a 137+54 a

" g/10Om
1 .

t--------------------f-------------f--------------f---------------1
a b

625.::1801 444+54 ! 481.:!:.133

1 1 1-----------------------------------------------------------------
! Cholesterol total ! 115.::19 1 101~19 a 1 10 7,j:26 a

mg/100ml

! Lipide totaux
1 mg/10Oml

--------------------T-------------T-----------~--T------------~--

B lipoprotéine 1,8+0,2 2,7+0,8 3,0+1,0
g/l t - 1-

l=_.".. ~ •

(1) Les valeurs moyennes.:!:. écarts-types exprimés en pour cent des standards.

(2) Nous n'avons pas pu effectuer toutes les analyses sur l'effeotif total

pour des raisons financière et technique. L'effectif mis entre parenthè­

ses représente l'effectif analysé.



It Tableau nO 28 Présentation des données hématologiques et ser1ques des

enfants en fonction de l'ancienneté de l'installation:

village de LAGDO (1)0

~ 6 ans3 - 5 ans-<-3 ans., ....... -...~

'" Ancienneté

Données

-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-;-=-:-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-c-
1 1 1

!

1 ! !-----------------------------------------------------------------
! Effectif (2) 1 17 2 3
Il!-----------------------------------------------------------------

1 54,0~6,2 1 44,5+3,5
1 !

1 Age moyen (mois)
1

1 Taux d'hémoglobine(3) 1 14,1+0,8 1 13,9+0,4 14,7
! g '/10Oml ! -n=16 ! - n=1
1-----------------------,------------,------------1---------------
1 Taux d'hématocrite 38,3~2,3 1 38,5~0,5 41,0

(%) n=16 n=1
!-----------------------~------------~------------~--- ------------!,

36,9+1,7 ! 36,1+0,6
- n=16! -

35,8
n=1

1 Protides sériques 7,51+0,50 ! 7,62+0,32 7,0~O,5
!_!~!~~~_~EL2~~~~ ~ ~ ~ _
,
. Albumine gr/100ml -+,0+0,4

,
. 4,0+0,1
! -

. Y' Globuline
1... g/100ml
r-- --------------------1------------:------------1---------------!
! Albumine/Globuline 1,12'.0,2! 1,1~0,0 1 1,1.:!:,0,1

1-----------------------1------------T------------T---------------:
1 Préalbumine 14,8+2,8 ! 18,4~0,9 15,7 !

g/100ml n=1
I l l l ------------1

! C
3

Complément
! g/100ml

90,2~14,9 ! 74,62'.30,5

1

66,3
n=1

,
Transferrine 330~62;. 338+22 291

g/100ml n=1
!-----------------------T------------1------------T---------------1
! Ceruloplasmine 50,5.:!:,7,4 1 49,6~5,5 40,6

g/100ml n=11 1 1 1 1



.. .

(suite Tableau 28)

Haptoglobine
mg/10Oml

96
n:::1

..

!--------------------ï-------------ï--------------ï---------------
1 Fer sérique ! 103,7,:,21,4 ! 119,5.:!:,12,5 ! 86,0,::14,3 !

~g/10Oml

t-~------------------~-------------~--------------~---------------1

1 CtOeftf1ioCientt defsa- ! 28,0+8,2 ! 29,0+1,1 ! 30,3
! ura on rans er- , - 1 - ! n=1 !

rine (%) °

I--------------------~-------------~--------------~---------------1
t cuivre sérique ! 153.:!:,23 ! 155112 ! 127.:!:,10

~)g/10Oml
! .

! Lipides totAux 1 479+82 1 519+9 ! 102+14
! mg/10Oml ! - ! - !

I--------------------T-------------ï--------------T---------------
1 B lipoprotéine ! 2,3.:!:,0,6 1 2,52:.0,7 1 2,7,:,0,8

g/l

(1) Les valeurs moyennes.:!:. écarts-types e~~rimées en pour cent des
standards.

(2) Trois enf~nts pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté
d'installation des familles dans le village, ne figurent pas sur le
tableau. -

(3) Nous n'avons pas pu effectuer toutes les analyses sur l'effectif total
pour des raisons financière et technique. L'effectif mis entre paren­
thèses représente l'effectif analysé.
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Nous avons 18 sujets qui ont èes taux inférieurs au seuil : 10 sujets

~ BERE (valeur minioale 8,5 g/100 01); 6 sujets à KOINDERI (valeur mini­

male 8 7 3 g/LO ml); 1 sujet à GOlTNOUGOU (9,8 g/100 ml) et 1 sujet à LAGDO

(9,6 g/100 ml). Ce groupe présente uno anémie mareinale. Six sujets ont des

taux compris entre 7 et 10 g/100 r.1l «~ à DERE, 1 à. LAGDO et 1 à KOINDERI).

Ils forment le groupe présentant une anéuie manifeste. Nous n'avons pas

observé d'anémie sévère (taux inférieur à 7 g/100 ml). La prévalence de

l'an~mie est do 16% contre 41% lors Ge l'enquête nationale de 1978.

d)- Taux d'hématocrite

Le seuil retenu est de 35%. Ic valeur moyenne la plus faible est

observée à KOINDERI et lB plus élev8e à LAGDO. 76 sujets (67,8%) ont les

valeurs individuelles supérieures ou é~lcs à 35% contre 35 (32,2%) infé­

rieures au seuil.

0)- C.C.M.H. : Il est géni':r::.lcLtent admis qu'un pourcentage inférieur

à 31~ est signe do carence Barti~le. Les valeurs moyennes sont très élevées.

Les plus faible8 valeurs sont ob::;orv6es à ImRE, par contre, aucune diffé­

rene e significative n'est observée entre les D..utres villages. 98 sujets

(07,5%) ont des taux supérieurs ou ogaux au Deuil et 14 (12,5%) l0.s taux

inférieurs à 31% (dont 11 à BER~ et 3 à KOI~IDERI).

ii. Dosages sériques

a)- Protides sériques totaux Les valeurs moyennes les plus élevées

sont observées à ~\GDO et GOillTOUGOU par rapport aux deux autres villages

présentant des faibles valeurs. Selon de noobreux travQux portant sur l'étu­

de de la protéinémie de llAfricain: il est établi que les valeurs nor8ale8

sont g6néralement élevées (7,' -8,9 g/100 cl) ceci en fonction des régions

mais surtout chez les ruraux (P. ACKeR, 1967). La mise en évidence d'une

b,'.isse de la prot~inémie en C8.S de malnutrition a été faite chez les onfants

(rŒUJ\W.NN ~ al., 1975), baisse essentiellenent dûe à un effondrement de

l'albuninémie (J.M. PRBSLE, 1971). Les valeurs individuelles varient de

4,90 à 8,50 g/roo 0.1. 73 sujots (63,57'~) ont leur taux inférieurs à 7.~'

g/100 ml.
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b)- Albumine et préalbumine LGS valeurs moyennes les plue élevées

sont observées à LAGDO et les plus f~ibles à KOnJDERI. Une baisse de

l'albumine a été mise en évidenoe en cas de malnutrition (NEUrMIDJ et al.

1975) de même une baisse de préalbumine sérique (REImS et al., 1976;

SMH'H ct al., 1975; SCIillLP et al., 1976).

c)- Garrma-globuline : fraction 03 du complément: Les vQleurs moyen­

nes sont relatiV8I:lGnt très élevées dans l'ensemble et particulièrement à

LAGDO et GOill10UGOU. Il en eot de m~me pour les valeurs de la fraction C
3

du complément.

L'hypergammo.globuntllaie est ur. phénomène observé depuis longteL:lps

en Afrique (CHARMOT ~ al., 1960). Les valeurs normales sont de 1,9 à

2,2 g/100 ml (P. ACKER, 1967).

Il a été observé des augmentations de la teneur en gammaglobulines

par certains auteurs en cas de malnutrition (NEUMAlnJ ~ al., 1975 et

PRASANNA ~ al. 1971). La fraction C
3

du co~pléillent est aussi abaissée

lor~ dC{) malnutritions sévères (ImUIIIANH et al., 1975).---
d)- AlbumtneJglobulines Les valeurs Doyennes observées sont rela-

tiveDent faibles et cele. pour tous les villo.ges. Chez les individus bien

nourris, ne prGsentant pas c~'infcction, les valeurs normales du rapport

A/G varient de 0,75 à 1,20 (p. ACIG::ù, 1967).

e)- Taux de fer sérique, trausferrine et coefficient de saturation

en fer de la trûnsferrine

transferrine : les v2..1curs moyennes sont élevées à GOUNOUGOU bien que

ne corr8spondant ~~s à la plus forte v~leur en fer sérique qui est obser­

vée à LAGDO. I.,a transferrin8 es C très vite affectée par la malnutrition,

cc qui en fait un indicateur précoce.

- coefficient de saturation : h~~DO excepté, les valeurs moyennes sont de

l'ordre de 17% retenu OOMüe seuil de dépistage de la carence martiale.

36 ~ujets ont leurs coefficients inférieurs au seuil fixé.
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_ fer sérique : les valeurs moyennes du ta~~ de fer sont toutes supérieures

à 50 g/100ml retenu comme seuil. 14 sujets ont leurs valeurs individuel­

les inférieures à 50 g/100ml.

f)- Haptoglobine et ceruloplasmine

satisfaisantes dans l'ensemble.

Les valeurs moyennes sont

_ Haptoglobine : valeurs moyennes sont normales à BERE et à KOINDERI et

supérieures à la normale à GOUNOUGOU.

Les valeurs individuelles sont caractérisées par des variations

très importantes. Nous avons ainsi jugé préférable de considérer les va­

leurs ~édianes avec pour seuil 50 mg/10001 (tableaux 29 et 30). 32 sujets

sur 98 (32,6%) ont leur taux d'haptoglobine inférieurs à 50 mg/100ml. Les

teneurs abaissés en haptoglobine, protéine considérée comme marqueur géné­

tique, seraient liées au phénomène d'hémolyse d'origine palustre (A.

FRo~mNT, 1983).

- Ceruloplasmine : GOUNOUGOU se distingue par une teneur plus élevée, les

trois autres villages étant identiques entre eux.

Nous n'observons aucune influence de lfancienneté de l'installation

des familles dans la zone du NEE sur lfensemble des paramètres biochimiques.

g)- Cuivre sérique Les valeurs normales varient de 73 à 137 g/100ml

(DOCUIJ}~NTA GEIGY, op. ci t. ). Les valeurs moyennes observées sont touj ours

supérieures aux valeurs décrites dans des populations européennes. Il nfy a

pas de différence significative entre les villages (tableau 24). Les valeurs

moyennes les plus élevées sont observées à GOUNOUGOU. Nous n'observons pas

de différence significative en fonction de l'ancienneté dlinstallation des

familles (tableaux 25, 26, 27 et 28).



Tableau n° 29 Présentation des valeurs médiaoee d'Haptoglobine.

1 22
1

41728

, "> l '64 l '68 8 1 '6415,0 a 5Q 2,7 37,9 a 3,1 12,0 a 5, 12,0 a 3 ,0
! 1 !

1~~=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=-=!=-=-=-=-=-=-='=-=-=-=-=-=-=--1

l "Zillages 1 ! ! 1 1
1 , ~ ! BERE ! GOUNOUGOU 1 KOINDERI ! LAGDO

Medianes ""'-
l "! 1--------------------------------------------------------------------------

11
· Effectif
1
,
· Unités de
! vnriations
1----------------1-------------1-------------,-------------1---------------1
1 Valeurs mé- 115,1 231,6 49,0 115,1

dianes
!

1-=-=-=-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=~=-=_=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=--1

Tableau nO 30 : Présentation des valeurs médianes d'Haptoglobine en

fonction de l'ancienneté d'installation des familles (1).

125,3
(7)

75,4
( 12)BERE

1-=-=-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=-=,=-=-=-=-~-=-=-~=-=-=-=-=-=-=-1

~ Ancienneté '1 1
1 ~ • •

; ~ 1 < 3 ans ! 3 - 5 ans 1 ~ 6 ans 1

Villages ~ ! ! 1 11 _

1 1115,1
(9) 1

!---~--------------~-------------~---------------~--------------1

1 GOUNOUGOU 120,1
(5)

241,7
(2)

1------------------T--------------------------------------------! . 1 ! 1

, KOINDERI 15
J

1 1 73,2 1 45,2 1

· ! (2 ! (16) ! (43) 11---------------------- _
1 1 1

1 LAGD0 115,1 147,0 95,7
1 1 (16) ! (2) 1 (1) 1

_=-=-=-=-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=!=-=-=-=-=-~-=-=!=-=-=-=-=-=-=_1

.. (1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent les effectifs •



..
Tableau nCl> 31 Relation entre les taux d'haptoglobine et le type

d'hémoglobine.

1312017

I~=-=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-=ï~-=-=-=-=-=-=-I

"1 ~ Villages 1 1 1 1 1
" BERE GOUNGOU KOINDERI LAGDO

~ 1
Taux hapto-

1 globine '" 1 " 1 ' 'A ," 1 A l' A',- 1"" A A 1 A~:' .'~ A 1 A',·· /-\' 1 A :.~. . r" ! ,_J

1----------------1------~-----ï-L--~-----ï------~------ï-----~--------I

1

!~50

1 1 Il! 1
'----------------1------ï-----1----ï-----1------ï------1-----ï-------- 1

1 ! 1 ! 1
! ;; 50 1 21 1 6 -! 19 1 1 16 2 1

1 1

Il! 1 ! ! ! 1 1 1
I-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=-=-=-=_=_=-=_=_



9 1
- LI -.

h)- Lipides totaux: Les v~leurs normales sont de l'ordre de 500 à

700 mg/l00ml (LECOQ) • Les vnleurs moyennes les plus élevées sont observées

à B:!~RE. Il Y a une différence significative en fonction de l'ancienneté

d'installation des familles à KOINnmn (tableau 27). Les effectifs ne nous

ont permis une comparaison statistiqu8flent valable que pour EERE. Nous ob-

servons une d ifférence significative entre les villages deux à deux GOU-

NOUGOU-LAGDO et BERE-KOINDERI (tableau 24).

i)- 0 holestér'Jl tota~ Les valeurs normales sont de 100 à 150 mg/

100ml mais varient en fonction de l'~Ge7 du sexe et de l'alimentation (R.

RICETERIC11, 1967).

Les valeurs moyennes les plus élevées sont observées à KOINDERI.

Nous n'observons pas de différence signific~tive en fonction de la durée

d'installation et ceci pour tous les villages (tableaux 24, 25, 26, 27 et

28) •

j)- Betalipoprotéines : Les valeurs normales sont de 4 à 10 g par

litre (n. RIC~TERICH7 op.cit.). Les valeurs ruoyenr.es sont faibles dans l'en-

semble. Les répartitions sont très voisines dans les villages. Il n'y a

pas de différence significative entre les villages et en fonction de l'an-

cienneté d'installation des familles (tableaux 24 et 28).
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III.1.? - ~nguête parasitologique

Nous avons effectué 84 examens des fécès chez les enfants de BERE

et de KOIlillERI. Les résultats sont consignés au tableau 32.

- 43,3~ des enfants sont porteurs parasités;

8,3% sont porteurs d'au moins deux helminthes (ascaris et ankylostomes);

1,2% sont porteurs de trois helminthes (âscaris, ankylostomes et an-

guillules) •

La prédominance des ascaris et des an~Jlostomes est à noter. Les

associations rencontrées sont :

4 sujets porteurs d'ascaris et d 1ankylostomes;

- 1 sujet porteur d'ascaris et dlox~rores;

- 3 sujets porteurs d'ascaris, d10xyures et d1anguillules.

La prédominance du parasitisme intestinal chez les enfants peut

s'expliquer par un manque d1hygiène. En milieu rural, à partir du moment

OÙ llenfant se tra1ne ou marche p il est libre en partie dans ses déplace-

ments et dans ses jeux. Il slalimente très souvent les mains sales.



Parasitisme inteEtinal chez les enfants (1).

1-=-=-=-=-=-=-=-=-ï-=-=-=-=-=-ï-=-=-=-=-=-=-=l=-=-=-=-=-=-=1

r Villages 1 1 1 1
BERE KOINDERI TOTAL

1

Effectif 27
(100) 1

57
( 100)

84
( 100)

1 1 J J 1

Oeufs
Ascaris

2
(7,4)

17
(29,8)

19
(22,6)

1
----------------------------------------------------------

1
Oeufs 2 5 7

1 Ankylostomes (7,4) 1 (8,8) (8,3)
1 1 1 1 1

2
(2,4)

21 Oeufs
1 Oxyures 0,5) 1

1-----------------T-----------1--------------1-------------1
1 Oeufs 1, 1 2

Tricocéphales (3,7)' (1,7) (7,1)
1 1

1-----------------7- ----------T--------------T--- ----------1
1 Larves
! Anguillules

1
(3,7) 1

5
(8,8)

6
(2,4)

!-----------------~-----------~--------------~-------------!

Négatif 22 1

(77,8)!
!

(47,4) (66,7)

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=--

(1; Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent dans chaque villageo
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111.2 - DISCUSSION

Dans l'enseoble, nous observon5 un sevrage tardif étalé avec un

maximum entre 18 et 24 mois. L'introGuction des premières bouillies est

précooe à BERE, par rapport aux autres localités. L'allaitement au biberon

nia pns encore fait son apparition dans la population. Si elle existe,

sa pratique est limitée aux feunes exerçant une activité professionnelle

qui sont en faible proportion dans notre échantillon.

I,'aliment de base est le nil pour les villages de BERE et de

KOnmEl1I et le riz pour ceux de LAGDO et GOUHOUGOU. Cotte différence peut

s r expliquer par la si tua tion g6ographiClU'~, car IAGDO et GOU1WUGOU sont à

proximité du fleuve et bénéficient de l'infrastructure hydroagricole de

LAGDO. La majorité des enfants a trois repas par jour, les deux repas fa­

miliaux et un repas supplémentaire qui est généralement constitué des

restes du repas précédent. La consoDJ.1ntion des protéines d'origine animale

est plus satisfaisante dans le secteur de h~GDO que dans celui de BERE où

la consorrmation est surtout occasionnelle. Le régime alimentaire, lorsqu'il

est conso~.é en quantit6 suffisante, couvre les besoins essentiels en

glucides, protides et vitamines dU groupe B. La consommation des fruits

et des feuilles vertes est rare sur le périmètre pour les villages de

BEllE ot KOHJDERI. Elle est plus fréquente dnns le secteur de IAGDO.

L'enquête ùu milieu nous donne un aperçu sur l'ensemble de

facteurs do l'environnement qui peuvent influer sur l'état de santé des

populations. A partir de notre e~qu~te, la présence permanente de mouches

et l'absence de latrines sont à l'origine des mnlndies du péril fécal
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(gastro-entérites, dysenteries, ••• ). Leo C1tos r6siduBles _

- sont une source de production de moustiques, d'où le taux d'in-

fostation qui rente élavê-toute l~nnnée et aura pour conséquence imflédiate

une prévalence élevée du paludisme.

Lo g01tre endémique Il une prévalence nulle dans notre échan-

tillon, bien que présent sur le périDètre et se manifestant précocement
reste

chez les enf.::tnts. Sa prévalence/ élevcSe 20,37; avec une prédominance chez

les filles 40,6% contre 17,7% chez les garçons. Les étiologies de cette

endémie seront notifiées dans le chapitre de discussion des femnes encein-

tes. Il en sera de même pour les mesures curatives et préventives.

Bien qu' o.yant réalisé un oxar:len pe'l,rasitologique des selles chez

un effectif limité, la prévalence des parasitoses intestinales est élevée

aveo une prédominance des helminthiases COD1me l'ascaridiose et l'ankylos-

toriliase. Il Y a des associations dont la fréquence n'est pas négligeable.

Cc pourcentage élevée du p:~rasitisme intestinal peut s'expliquer par les

conditions du nilieu (réf. enquête du Dilleu). Il était souhaitable de

faire la parasitologie du culot urinaire pour avoir une indication de la

prévalence de la bilharziose urinaire qui sévit à l'état endémique à l'in-

térieur du périmètre. Nous n'avons pas d'éléments de comparaison entre

les secteurs de ll~GDO et de RERE pour n'avoir pas effectué d'examen para-

sitologique des selles chez les enfants du secteur de LAGDO.

314 enfants âgés de 1 à GO Dois ont été retenus. A partir des

meJJures anthropométriques, 4 critères d1appréciation ont été retenus.

L1avantage de cette néthode de déteraination est que nous avons de risque
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moindre <l'erreur au niveau du dépist;-:ge de J.n. i\'IPE. Les cnf8.nts classés

bien nourris le sont effectivement et concordent avec ceux classés bien

nourris po.r la clo.ssification dEl \7AT::,;}:'.LOW. IJes enfants ayant un seul

critère inférieur au oeuil peuvent @tre considérés COBffie des marginaux,

qui sont à surveiller. Ceux présent8.nt au ~oins deux critères inférieurs

aux seuilo (33%) sont mnlnutris.

En considérant séparéDent les critères anthropométriques, il

nOUS semble que les critères les JÜus sensibles aux variations de l'état

nutritionncl sont par ordre le poids en fonction de l'~ge (PA) qui a pour

v,'lleurs extr~r.:les 58 et 132% de la nor~,e et le tour du ,bro.s

fane tion de 11 âge qui a pour valeurs e~:tr$Des 77 et 101,7% de la norme.

Un d6ficit du poids en fonction de l~ taille se rencontre en cas de oal­

nutrition actuelle. Un d4ticit de la taille en fonction de llâge se ren­

contre chez les enfants rabougris qui, en général, ont souffert de malnu­

trition, main qui ont gardé des séquellcs (retard de la croissance). Le

tour du Duscle étant un indicateur indirect de l'éto.t de nutrition azotée

et le pli cutané un tU80in des r6scrvo8 lipidiques, la mesure du périmètre

brachial est couraDflent utilisée pour Elontrer globalem.ent l'existence d'une

puriode critique de l'é:to.t m1.tritioYlïlcl ùes enfo.nts.

Le tour du bras accuse une augnentation approximative de 11%

chez les filles et de 15% chez les g~rçons1 ceci ùe 12 à 60 mois (A.

ROR"HTO, 1974). Ile pli cutané quant à lui, è.ir::linue quand augmente l'âge

de ° à 8 ans pour 8nsuite augoenter (A. ROBERTO, op.cit.).
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l,' analyse des rusultCtts montre que lCt no.lnutrition est un pro­

blème de santé dCtns la zone d'étude, avec une prévalence de 52,5% de Bo.l-

nutris. Il s'agit de malnutrition modérée. J'Jous nvons observé que la mal-

nutrition se Qanifeste chez les enf~nt8 premiers nés, c'est-à-dire les

plus 6gées. Ce phénonène a été consta.tu par CHEVALIER et al. (1982) au

Nord-Cameroun. Certains paramètres nnthropométrique s sont sensibles à des

vnriations accidentelles de l'état nutritionnel dues à des épisodes de

nCtladies infectieuses ou parCtsitaires. Nous constatons un pourcentage

élevée d'enfnnts bien nourris à ULGDO contrairenent à GOUNOUGOU qui pré-

sente un naximun de llulnutris (tablenu 14b). Cette différence peut s'ex-

nliQuer par le fait que les enfants de IAGDO sont en partie iss~de familles
~ "

de salariés et sont plus ~gés, alors ~ue ceux de GOm~OUGOU sont issus de

faoilles de pgcheurs et d'agriculteurs et sont noins tigés. La prévalence

de ln I!I.alnutrition seJ:11ble plus élevl~e chez les cnfnnts dont les faJ:11illes

sont d'insta.llation récente.

Dans l'ensemble des villages, la proportion d' enfants malnutris,

ayant un critère anthropoBétrique inférieur au seuil fixé (G1) est élevée.

Nous observons qu'à KOINDERI, la pr~portion de ces enfa.nts est faible et

qu'en revanche, ceux qui ont plus d'un critère déficient sont nombreux

(tableau 14b).

Globalement, la malnutrition a une proportion qui varie peu

selon les classes d'tige. Il ressort de l'analyse des résultats que les

problèmes nutritionnels se r:lr:.mifcstent précocement. La précocité peut être

le résultat d'un état nutritionnel déficient de la mère au cours de la

grossesse. La période critique sc situe nux environs du sixième mois,

période à partir de laquelle nous Ctssistons à une chute des critères
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RuthropomGtriques, ceci p3.rce que les besoins nutritionnels Glcvés ne

sont pr:8 satisfaits. Pour ce qui est '-te la conpa.raison entre les villages,

la :,'1PB est très pr0c oc e à GOUNOUGCU et à KOINDERI ct plus tnrdive à BERE.

La comparaison des deux types de classification, celle de

~ATERLOW et celle que nous avons retenuo, nous donne des résultats iden-

tiques. Les enfants classés bien nourris p~r notre classification le sont

égQle8ent avec celle de WATERLOW. PCtr contre, certains enfants (les mar­

Ginaux) sont classés malnutris par notre méthode alors qu'ils ne le sont

pao avec celle de WATERLOW. Ce qui nous Qonne pour les bien nourris 165

avec 'i/A'll.BRLOW contre 14-9 selon not:o:'e D.éthode et 151 m.alnutris contre 165.

la concordance des classificntions nous révèle que les villages

de GOUNOUGOU et KOINDERI présentent le plus d'enfants malnutris au moment

de 11 enquthe.

La prévalence de l'anémie est surtout forte à DERE. Le test de

Nous observons des valeurs ind i vic:'uellcs extr6meaent élevées

c!"1GZ les onfrmts (le la zone cI' 6tuùo. 1,1 ülprécision du test peut être due

au fait que le seuil de 35% est prob[~blenent b~s pour la population oon-

;s id érac.
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Les causes d'anémie nutritioDnelle dans les pays tropicaux sont

diverses. On y rencontre habituellement des associations de plusieurs

carences nutritionnelles, de troubles d'absorption et surtout des ~alndies

parasitaires (H. DUPIN, op.cit.). Les principales causes sont les carences

en fer, les carences vitaminiques et la. riPE.

Les causes de carence en fer

l'insuffisance de réserve en fer avant la naissance, qui est le fait de

la préLlaturité, de la géoelléité (anér'lie du nourrisson) ce qui n'est pas

le cas de notre étude.

- Carence d'apport alimentaire et surtout les déperditions par hémorragies

sont les causes courantes :

• l'insuffisance d'apport alimentaire d6termine une carence chez la mère

...

au cours de la grossesse, ne couvre pas les besoins en fer qui sont

élevées durant les premières années de la vie en raison d'une croissan-

ce rapide de l'enfant,

• les d6perditions par hémorragie (~~rasitoses intestinales, ••• ), spolia-

tian par hémolyse induite par le plasmodium, nalabsorption intestinale

du fer par atteinte de la muqueuse digestive ou par la présence de sub-

stance entravant l'absorption du fer.

Nous ignorons le volume des apports alimentaires. Cependant,

nOUS soumes persuadés que la carence martiale est beaucoup plus le résul-

tat de pertes accrues que d'ingérés insuffisants •
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La déterDination de ln carence wartiale par le coefficient de

s2turation en fer ùe la transferrine inuique que 36 sujets présentent une

carene e martio.lc (c oeffic ient inférieur à 17%) sur un total de 93, soit

38,7~. Ln proportion de carence martiale dGterminée par la C.C.M.H. est

de 14 sujets (11,6%) sur 120.

Il s'avère que le coefficient Je anturntion de la transfcrrine

est l' ind icn tour le plus sensible de la c,':\.rence on fer. Les teneurs en fer

sérique sont sour.lises aux phénonènes infectieux (diminution) et à la NIPE

(augmentation). De TI~r.J.e la C.C .U.H. c~ont les composants sont l'hémoglo­

bine et l' héno.tocrj.te perd de sel fiabilité lorsque la MYE coexiste avec

la carence martiale. Il en ressort que la co.rence martiale est un phénomène

fr6quent qu'il convient de prenere un coopte. Sa forte pr8valence est su-

p6rieure à ce Ile de l' anénie, et il iuporte de 10. c onba ttre pour éviter

llapparition do cette anénic. Certains enfants non anémiés, mais carencés,

c onsti tuent un groupe à risque dont 10 diagnostic sur le terrain est d1"t-

ficile.

Les carences vitaniniques

vi ta:cJ.inique.

nous ne disposons d'aucun dosage

..

vitauine B12 dont la carence doit ~trc l'o.re au vu de J.? consoonation de

vinnde. MASSEY;<~F:B" (1 959), clans une enqu6te nutrit ionne lIe, trouve que

la ration de vitamines du groupe 13 était satisfaisante d8.ns l'ensemble.

vitamine C, est une vitamine hydrosoluble; qui abonde dans la nature,

l~i~SEYEFF (op.cit.), trouve une insuffis2nce do la ration de vitamine C

dans le Nord-Cameroun •
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nous n'avons pas dosé les folates. Son action est liée à

celles des vitamines précédentes. la TJesure du volume globulaire moyen

nous aurait permis de détecter une cnrence éventuelle.

La MPE dont le oécanisme d'intervention dans la genèse de l'anémie resto

~l connu. Il est fréquent d'observer une association de la 1ŒE et de

l'anénie en Qilieu tropical.

Les causes non nutritionnelles de l'anénie sont en pathologie

tropicale 1

les hérnoglobinopathics COIJne la drépé~nocytosc qui, sous sa forL1e hété­

rozygote (AS), ntest pas une cause d'anéBie~ Sur le périDètre, la dré­

panocytose ne pose pas de proLlème de santé.

- l'infection est très fréquente en milieu Africain tropical et est sou­

vent à l'origine de certaines anémies.

Plusieurs travaux ont révelé l'influence de nombreux facteurs

sur la protidénie de 11Africain. Les résultats sont souvent contradic­

toirès. Les facteurs mis en jeu sont

- les facteurs génétiques, G. PILIE et~. (1962) à DAKAR,

- les facteurs nutritionnels, G. PILLE et al. (op.cit.)~ BERGOT J. et al.

(1958) ,

- les facteurs parasitaires, BERGOT J. (OE.cit.),

..

..

les facteurs de la pathologie en général

(op.cit.),.

état infectieux CHARMOT ~ ~.
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_ les fc.cteurB de l'environnoBent, MOYEH E.H. et~. (op.cit.).

Il Y a une différence entre les villages de BERE, GOUNOUGOU et KOINDERI.

:La diminution des protides sér:iJlues totaux et notamment l'elbu-

D ine est un phénomène connu. Les variations sont différentes en fonc tion

du degré de gravité de la malnutrition. Des travaux notannent ceux de

THOIMS J • .tl aJ". (1973), ont nis en évidence une cl ifférenc e significative

en fonction du degré de gravité et la clininution de protides sériques

totaux et de l'albumine. Cette étuùo a été rénlis~e sur des enfants at­

teints de bvashiorkor, ce qui n'est pes le cas de notre étude. Les vRleurs

moyennes que nous observons Gont du :l~!:1e ordre de grandeur que celles

observ<Jes au cours d'une étude sur d(;8 enfants de la m@me zone soudano-

snh'lienne par CIŒVALIER et al. (op.cit.). Cepenèant, nous observons un

pourcentage assez i:nportant (63, 5::~) de valeurs inférieures à. 7 g. p.cent

ml.

Nous observons U11e variation significative du taux d'albumine

d'un village à. l'autre.

Le pr0albumine est une fraction qui est touchée (diminuée) en

c as de malnutrition. Son n tteinte est très prt'!coce parce que très sensi­

blo. Ce qui en fait un indicateur fiablo pour le d6pistage de la malnutri­

tion protéino-énergétique (MPE). Il existe Q~e diff0rence entre les villa­

ges. Nos veleurs sont relative~Qnt plus faibles que celles rapportées par

CHEVALIEH tl al. (op.cit.) •
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En co qui concerne l'hYP8rgQnJ:!;<.globulin~mie, les étiologies

sont t~èa diverses :

11 c nvironnofJent

J • IJ • ( 0 p •c i t • ) ,

- l'infestation palustre et l'infoction (ADEWOYE, ER-cit.).

Nous ntavons pas rénlis6 les corr6L~tions, nous ne pouvons donc pas éta­

blir 188 rel<:~tionG qui peuvent existor 8utre 1:::. dysprotéinesie et les

hépatosplénonégalies.

Les lipoprotéines sont ogalci:".ont à des faibles taux surtout les

bC:té,11poprot(~ln\ils. TlIOI":;,S (oP.c,it.) ot8~rVQ chez l'Os ont::-.ntc I:lD.lnd û 8 d-ès taUJ

très bD.S de lipoprot2ines. Il expliquo cette bo.iGSB par l'8tat do dénu-

t:d. t ion qui créa un état de dépletio:J des protides sériques •
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111.3 - CONCLUSION

Il apparait donc quo les enfants que nous avons examinés à

LAGDO sont ceux qui présentent 11 {~t3. t nutri tionne l le plus satisfaisant.

Nous rappellons toutefois que Iféc}~ntillon do population n'a pas de valeur

repr8sent~tive de cette localité car les enfants sont, pour la plupart,

issus de facilles disposant de DoycnG J'existence réguliers. On remarque

cependant que la proportion de travailleurs s3.L."l.riés est assez iLlportante

dons cette agglomération.

Les villages de GOUNOUGOU et de KOnJD~RI sont par contre ceux

d ont la popul2.tion préscolaire est la plus défavorisée. L1apparition de

la malnutrition protéino-énergétique y est plus précoce et les déficits

antrœopométriqucs y sont les pb~s élevés.

Le village de BERE occupe une position intermédiaire. Le phéno­

Bène de malnutri tion prot~:ino-énel'gétique apparai t plus tardivernent. Par

contre, Cl est dans ce village que nous nvons trouvé le plus d'enfants

anéniés.

Enfin, il apparait nettenent que le problàme de carence en fer

concerne l'ensenble des villages que nous avons visités et que le déve­

lO1?peuent du gottre est précoce, surtout rencontré chez les filles et

qU'il constitue une préoccupation lJajeure en matière de santé publique •
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APPRECIATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL DES FE~~ŒS ENCEINTES

IV.1 ... RESULTATS

IV.1.1 - Enquête clinique

Les tableaux 33 et 34 indiquent la répartition des femmes selon

leur nationalité et leur ethnie. Le tableau 35 indique la durée d'installa­

tion, il en ressort que le village de TI~RE est de création plus récente

que celui de KOINDERI.

i. Anémie

Nous avons observé 2 cas d'anémie olinique à BERE, tous deux ayant

leur taux d'hémoglobine inférieur au seuil de 11 g/100ml fixé par 1lOMS

(mm ? 1 968) •

ii. Go1tre endémique

La prévalence du go1tre chez les mères dans la province du Nord­

Cameroun rapportée par l'enquête nationale sur la nutrition (RUe, 1978) est

de 5,6 %. Nous avons rencontré, quant Q nous, des pourcentages beaucoup

plus élevés, 39% des femmes gestantes sont porteuses de go1tres, dont

9,870 ùe go1tres palpables et 29, 2?~ de go1tres visibles (sans distinction

de stade).

ABERE, 33,3% des femmes sont porteuses de goitres dont 6,7% de

go1tres palpables et 26,7% de goitres visibles.



Tableau nO 33 Répartition des femmes gestantes selon leur nationa­

lité (1).

I-=-=-=-=-=-=-=-T-=-=-=~=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-=-=-

!~illage8 1 !
BERE KOINDERI TOTAL

! !

! Nationalités_

--------------~-----------------------------------------------! ! ! 1 !

Effectif 60
(100)

32
(100 )

---------------T--------------1---------------,----------------

Camerounaise_! 10
(31,0)

29
(31,5)

!---------------~--------------~---------------~----------------!

Tchadienne 41
(68,3)

22
(69,0)

63
(68,5)

'.

•
•

'1 '!. !
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=-=-

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent et par village.



Tableau nO 34 Répartition ethnique des femmes enceintes (1).

,-=-=-=-=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-=I=-=-=-=-=-=-1
Villages

BERE KOINDERI , TOTAL

Ethnies
"--,.1---------------------------------------------------------

Effectif 60
(100)

32
(100 )

92
(100 ) !

,----------------~--------------~------------~------------~

Lamé

Moundang

30
(50,0)

18
(30,0)

20
(62,5)

11
(34,4)

----------------,--------------1------------1------------
Peuls 8

(8,7)

,----------------~--------------+------------+------------1

Autres 4
(6,7)

1
(3,1)

5
(5,5) ,

••

•
•

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition

en pour cent et par village •



Tableau nO 35 Ancienneté de l'installation des femmes enceintes

sur le périmètre (1).

TOTALKOINDERIBERE

-=-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-='=-=-=-=-=-='=-=-=-=-=-=-=-

---------------~1-----------1-----------,--------------

Effectif 60
(100,0)

32
(100,0)

92
(100,0)

----------------,-----------,-----------1--------------

<:,3 ans 17
(28,3)

4
(12,5)

21
(22,8)

,----------------1-----------1-----------1--------------y

3 - 5 ans 22
(36,7)

11
(34,4)

33
(35,8)

,----------------I-----------1-----------T--------------!

_~ 6 ans 21
(35,0)

17
(53,1)

38
(41,4)

, , 1 1 1
! ! ! . !
_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_=_=_=_

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent par village •

•.

•
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La moitié des femmes de KOIND~RI sont g01treuses, avec 15,6% de

goitres palpables et 34,4% de goitres visibles (tableau 36). Il n'y a pas

de différence significative entre les deux villages. Une préenqu~te a été

réalisée en mars 1983 par le Centre Départemental de la Médecine Préventive

de GAROUA dont les résultats ne nous sont pas parvenus. Il est souhaitable

qu'elle aboutisse à une étude approfondie pour déterminer les étiologies

du goitre à l'intérieur du périmètre.

iii. Antécédents obstétricaux

17,4% des femmes sont primipares soit plus du 1/5ème (tableau 37).

En moyenne, dans notre échantillon, les femmes de KOINDERI ont réalisé

3,7 grossessœ contre 4,3 pOUT le village de BERE. Au total les 92 femmes

totalisent 376 grossesses soit 4,0 grossesses par femme. Elles ont donné

naissance à 249 enfants vivan~ soi t 2,7 enfants par femme, 72 enfants sont

morts, soit une mortalité globable de 289 0/00 • Vu l'inexactitude des

données concernant l'âge de décès des enfants, il est difficile de déter­

miner avec précision les taux de mortalité. Nous avons tout de même estimé

- le taux de mortalité avant 1 an 145 0/00,

4•

- le taux de mortalité de 1-4 ans 80 0/00'

- le taux de mortalité infantile (moins de 5 ans) : 225 0/00,

_ le taux de mortalité de plus de 5 ans : 24 0/00'

- le taux de mortalité des enfants dont l'âge du décès est inconnu: 40 o/OO'!

Nos taux sont très peu différents de ceux rapportés dans l'enquête

nationale sur la nutrition (RUC, 1978), soit 265 0/00 de mortalité infantile.



Tableau nO 36 Goitres endémiques chez les femmes enceintes (1)

(sans distinction de stade)o

TOTALKOINDERIBERE

-=-=-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-
" " " 1

Villages

Goître

!---------------~-------------~------------~----------!

Effectif 60
(100)

92 ,
(100")"

!---------------~-------------~------------~----------!
;, ~ I!

• Goitre
visible

16
(26,7)

11
(34,4)

!---------------~-------------~------------~----------!

Goitre
palpable

4
(6,7)

5
(15,6)

9
(9,8)

!---------------~-------------~------------~----------!../

Indemnes
de goître

40
(66,6)

16
(50,0)

56
(60,9)

!-=-=-=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-!

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent par villageo
2

x = 3,16

ddl = 2 ---) 5,99
DNS

..
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Tableau nO 37 Parité des femmes enceintes (1).

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-1 • •
Villages

Parité

,
· Effectif

,
· Primipare
!

......, !

BERE

60

10
(16,7)

KOINDERI

32

6
(18,8)

TOTAL

92

16
(17,4) !

!----------------+------------+-------------+-----------!
! P 1 - 5

,
· P 6-10

31
(51,7)

17
(28,3)

20
(62,5)

5
(15,6)

51
(55,4) !

----------------T--------------------------------------! . ! ! 1
, P 10 2 1 3,
· (3,3) (3,1) (3,3) .

1
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en
pour cent et par villageo

Tableau nO 37bis : Rrésentation des valeurs moyennes de la parité.

,~~=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-=--

1 Vill~ges ! BERE ! KOINDERI
P'';Yité ....~!. ;. ~! !
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=--1

1 Primipare , 1.:t 0 , 1.:t 0
. PO· .
----------------------------------------1! ! ,

! P 1-5

•.

,-------------y----------1---------------!
, P 6 et + ,7,5~1,9! 7,5~1,8,
!-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=+=-=-=-=-=-=-=--!

4,3
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Nous n'avons pas pu établir une pathologie de la grossesse compte

tenu de la difficulté de llinterrogntoire rétrospectif.

iv. Autres pathologies

a)- Syndrôme palustre : 3 sujets présentaient des symptômes de

paludisme (2 à KüINDERI et 1 à 3ERE).

b)- Affectionsbroncho-pulmonaires Notre enquête a été réalisée

à une période où soufflait l'harmattan. Le transport par ce vent des germes

et les conditions vestimentaires en zone rurale expliquent aisément la

prévalence élevée des affections broncho-pulmonaires (bronchites, J.!1eumo­

nies, rhinites, pharyngites 9 laryngites, etc).

0)- Maladies sexuellement transmissibles: Elles cocrmencent à poser

un problème de santé notamment dans les gros villages. Les cas enregistrés

au niveau des centres de santé ne sont que !lIa partie visible de l'iceberg ll ,

car ils ne sont souvent pas traités, considérés par les hommes comme un

"signe de maturité et de virilité" chez certaines ethnies.

d)- Un cas d'héméralopie et un subictère ont été observés chez la

m~me femme à BERE.

e)- Un cas de cataracte unilatéral a été observé à BERE.

IV.1.2 - Enquête alimentaire

A l'interrogatoire 9 nous avons ajouté la fréquence de consommation

de tasba (herbe utilisée pour la préparation d'une sauce) et de l'alcool

sous forme de bière de mil "bil-bil" ou de bière industrielle. Nous n'avons

pas pu quantifier cette consommation de tasba et d'alcool (tableau 38).
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Tableau nO 38 Présentation des résultats de l'enquête alimentaire

chez les femmes enceintes (1).

-=-=-=-,-=-=-=-r-=-=-=-=-=-=!=-=-=-=-=-=-=-l-=-=-=-=-=-=-
BERE KOINDERI TOTAL

! ' ,
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=~=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-,

· Effectif 60 32 92
I---------------~------------f--------------f--------- ----!

, Aliment de mil mil mil-sorgho!
· base
!-;~§~~~~~~-----------6------T--------;-----ï-------9-----

des !------------+--------------+-------------!
repas Z 52 , 27 1 79 ,par jour I ~ ·

2 2 4

28191/s-enr.

---------------ï------------T--------------y-------------
Consom- 1/'
ma. tion de 'J " 4 ! ' 4

-----------------------------------------viande

,------------T--------------ï-------------,
occab 0 30 . l' 31 .

!------------~--------------~-------------!
jamais ! 7 3 10

,------------T--------------T-------------,
1/sem" 14 . 19 . 33 .

! 1 1 !

! Consom._
, mation
· de
! poisson

occasion

3

31

3

31

jamais! 12 13 25
I---------------T------------T--------------T-------------,

Consommation . . . .
de tasba 24 27 51

,---------------r------------T--------------T-------------,
· Consommation . . .

de mil 1 37 23 60

•.

,---------------T------------T--------------T-------------,
· plus . . .

Impression sur !le 28 1 4 1 32 1
sur la
quantité NEB r-----------:r-------------:r------------ !
de l' ali- plus

avant 6 ~ ~
mentation

migra t 0 , , ,

!------------~----------------"------------- .
même
chose 24 27 51L ~ ~ _

ne 1
sait pas 2 1 3,

-=-=-=-=-=-=-=-~=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-
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i. Fréquence de la prise de repas

9 femmes prennent 1 repas par jour (6 à B~RB et 3 à KOINDERI),

la majorité (n=79) des femmes ont deux repas par jour,

_ 4 femmes affirment prendre 3 repas p8r jour (2 à BERE et 2 à KOINDERI).

Pour ce qui est de la comparaison quantitative avant et après

migration :

- 6 fel!lmes de BERE mangeaient plus avant m.igration (6,5%),

- 32 femmes (28 fen~es à BERE et 4 à KOIlIJ:DEP..I) soit 34,8% affirment manger

plus- sur le périmètre,

- 51 fe;nmes (24 à BERE et 27 à KOnJD=~ln) trouvent qu'il n'y a aucun ehan­

gement, soit 55%,

3 femmes (2 à BERE et 1 à KOIND~ln) sont sans avis.

ii. Fréquence de consommation des protéines d'origine animale

La viande

- 4 femmes consomment de la viande tous les jours (toutes de mmE),

- 47 femmes (51%) en consomment au moins une fois par semaine (19 à BERE

et 28 à KOINDERI),

31 femmes (33,7%) en consomment occasionnellement (30 à BERE et 1 à

KODTTJETII) ,

10 (soit 10,8%) Dien consolllli:ent jamais (7 à Bj~RE et 3 à KOINTIERI) •
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Le poisson

3 femmes consomment du poisson tous les jours (toutes de BERE),

33 femmes consomment (35,8%) au moins une fois par semaine (14 à BERE

et 19 à KOINDERI),

- 31 femmes (33,7%) en consomment occasionnellement (toutes de BERE),

25 femmes (27,2%) n'en consomment jamais (12 à BERE et 13 à KOINDERI).

Il ressort de cette consommation en protéines que le village de

KOHm:C1U, bien qu 1 étant le plus défavorisé, a une consommation satisfaisan-

tG en protéines. Ceci peut slexpli~uer par l'existence d'un grand marché

hebdomadaire et l'importance de l'élevage (ovins, caprins, porcins, etc).

iii. Fréquence de consommation d'alcool et de tasba

Une attention particulière doit @tre portée sur la consommation

d'alcool sur le périmètre. Notons au pasGCtc;e que le Cameroun occupe les

troisièmes places tant en production qu'en consor~ation d'alcool en Afrique

(1. DJj J31ŒTTEVILLE, 1983). la consommation est quasi générale (femmes en-

ceintes, allaitantes et même les enfants de tout ~ge). 65% des femmes con-

somment de la bière de mil dont 61, 6~:~ à B'-:;m; et 38,4% à KOINDERI. 56 femmes

(60,9;~) consomment régulièrement le tasba, dont 29 (51,8%) à BERE et 27

(48,2~) à KüINDBRI. Nous n'observons aucune liaison significative entre

llexistence du go1tre et la consommation de tasba (tableau 39).



Tableau nO 39 Consommation du tasba et existence de goître chez les

femmes enceintes (1).

!-~=-=-=-=-=ï=-~-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-

Goître Existence du goitre Total

: TAS~: Oui 1 Non: :
"------------~--------------+--------------~------------"

! 36 56 1 92Effectif

!-~----------+--------------T--------------+------------1
~ "

-----------------------------T------------

,. (5
".. _fi
- r .~

!~,
..
~
"1.

1

t--
'.-

Oui

Non

21
(21,3)

15
(14,0)

35
(34 ,0)

21
(21,9)

56

36

.~

! 1 !!
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

(1) Les chiffres entre parenthèses indiquent les effectifs théoriques.
2

ddl = 1 (,Y" = 3,84 x = 0,172

liaison non significative •
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Pour conclure l'enqu@te aliillentaire, liotons que

I,'aliment de bc-se est le mil qui est consommé sous forme de boule ou de

couscous avec une sauce dont les ingré~ients sont fonction du pouvoir

d'achat de la famille et des disponibilités sur le marché local;

La monotonie do la production vivrière qui est essentiellement représen­

tée par le mil. Il serait souhait~ble d'encourager l'introduction de

nouvelles cultures (soja, niébé, sésa~c, etc) et de favoriser le dévelop­

peraent de ce lles qui sont margmalisées;

- La couverture des besoins en protéines ne semble pas satisfaisante, alors

que les produits de la pêche sont expo:L"tés vers le Nigéria par la Coopé­

rative des p@cheurs de la Bénoué.

iVe InteTdits et croyances alimentaires

Nous avons tenté d'établir une r~capitulation des interdits et

croyances alimentaires. Au cours de notre interrogatoire, aucun interdit

ne nous a été signalé. Ainsi nous avons Bené parallèlement, en dehors de

notre échantillon, une enquSte pour conna1tre les interdits chez les femmes

gest8.ntes et les enfants bien portants et malades. Cet j.nterrogatoire a été

mené avec l'aide de Madame NEIGE (Soeur Anne-M~rie dans la religion) qui

s'occupe au niveau de GAROUA des visites à domicile dans le cadre de l'édu­

cation pour la santé.

Il ressort de cet interrogatoire auprès des femmes, qu'elles soient

enceintes ou non, que la tendance générale est au non respect des interdits.

Il est à signaler que ces interdits concernent surtout les aliments protéi­

ques (viande, poisson, oeufs, etc) comme partout en Afrique.
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vi. Production vivrière

Nous nous sommes intéressé à la production vivrière sur le péri­

mètre. Ainsi, nous avons vu, avec le responsable de la section Etudes et

Suivi du projet, quels sont les objectifs spécifiques dans la production

vivrière. Il ressort de nos investigations une évidence:

- On assiste sur le périmètre à une amélioration quantitative des cultures

vivrières ~ais non qualitative: la pro(uction vivrière n'est pas diver­

sifiée (illil, riz). On rencontre très peu de producteurs d'arachide, de

niéb8, etc. On ne rencontre pratiquenent pas d'arbres fruitiers bien

Clu'il existe une section "animation forestière", créée récemment, il est

vrai.

vii. Variations saisonnières des aliments

Plusieurs enquêtes alimentaires et nutritionnelles ont prouvé les

variations saisonnières de la consommation alimentaire. Ces variations sont

caractérisées par :

- la substitution des variétés de mil les unes aux autres (millet, sorgho

blanc, sorgho rouge, mouskwari ••• ), des feuilles sèches aux feuilles

fra1ches;

l'abondance de certains aliments au moment de la récolte;

l'existence d'une période de "soudure", difficile, marquée par une réduc­

tion importante de la consommation.

Le stockage des récoltes se fait dans des greniers dont la forme

et le matériau varient selon l'ethnie.
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IV.1.3 - Enquête anthropométrique

L'analyse des valeurs moyennes des paramètres anthropométriques

montre qu 1il Y a peu de différence: significative.' entre les deux villages

(tableau 40). Les valeurs individuelles de la taille sont assez bien grou­

pées et indiquent une stature moyenne. Il existe une harmonie satisfaisante

entre le poids et la taille. Nous avons calculé à titre indicatif les va-

leurs moyennes du critère poids en fonction de la taille, bien que nous

ignoro~8 le poids au temps zéro de la crossesse. Elles sont respectivement

de 92~11 et 93+12 à BERE et à KOINDERI. Les femmes examinées dans cette

étude transversale ont une stature identique dans les sous-groupes consti-

tués en fonction de l'état d'avancement de la grossesse. On observe par

contre un gain significatif de poids entre le 1er trimestre et le 3ème,

égal à 5 kilograrr~es (tableau 41). Une tendance est observée, non signi-

ficative, les multipares étant plus lourdes que les primipares •

• Tour du bras : La v21eur de 23cm est la limite inférieure du

périmètre brachial au-dessous de laquelle JELIEFFE (1969) considère qu'il

y a sous-alimentation. Sept sujets ont leurs valeurs individuelles infé-

rieures à ce seuil. Les valeurs moyennes sont satisfaisantes car, supérieures

au seuil dans les deux villages (tableau 40). Nous constatons une diminu-

tion significative du périmètre brachial avec llavancement de la grossesse

(tableau 41). Bn ce qui concerne la relation du tour du bras avec la parité,

nous n'observons aucune différence si,c'nificative à KOINDERI alors qu'àG ,

BERE, les multipares ont les valeurs les plus élevées (tableaux 42 et 43).
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Tableau nO 40 Présentation anthropométrique des femmes gestanteso

!~=-=-=-=-=-=-=-=!=-=-=-=-=-=-=-=T=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-1

! Vil~geS ! BERE KOINDERI
Données

! . ! !-------------------------------------------------------,
· Effectif 60 32

,
· Poids (kg)
!

56 ,8.::6,5 a
57,5.::8,2 a

,
· Taille (cm) 161,59,5 a 162,0.::4,6 a

,
· Tour du bras
! (cm)

25,3.::2 ,0
a 24,9,::1,6 a

,
· Tour du muscle

(cm)
22,5,::1,8 a 22,3'::1,2 a

, ,
· Pli cutané trici-' 8,9.:!:.3,3
! pital (mm) !

a 8,3.::2 ,6
a

9,5.::4,0
------------------1---------------1--------------------

a 8 b,1.::1,81 Pli cutané sous
· scapulaire (mm)

!------------------~---------------~------------------ --!

! Pli cutané supra-! 9,3.::4,1
! iliaque (mm)

a 9,6.:!:.4,5 a

b11,4,::1,2
, 'a
· Pression systole· 12,0.::1,4
! artérielle mm Hg !
,------------------T---------------T--------------------,
· . a . b·
! Diastole 7,7.:!:.1,7! 6,8,::1,1 1

!_=-=-=-=-=~-~=-=~=-=-=_=-=-=-=-=~=_=-=-=-=-=-=-=-=-=-1

>'.



Tableau n° 41 Présentation des données anthropométrique en fonctions

de l'état d'avancement de la grossesse, villages confondus.

3e trimestre

!~-=-=-=-=-=-=-=-I-=-=-=-=-=-=-=-I-=-=-=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=-=-=-=-

: Ag~Sesse: 1er trimestre' 2e trimestre

! Données ~,!

!-------------------,---------------1---------------------------------
! Effectif 16 39 37

! Poids (kg)
-------------------1---------------1---------------1-----------------

4 a ba b
5 ,2.::5,9 ! 56 ,1.::6,5 ! 59,2.::7,5

-------------------ï---------------ï---------------ï-----------------
! Taille (cm) . 162,7,::3,9 a ; 160,7.::5,6 a ; 159,3.::18 ,3 a

-------------------1---------------1---------------1-----------------
a a b

26,2+1,7 ! 25,0+2,0 1 24,9,::1,6, Tour du bras
· (cm)
!-------------------~---------------~---------------+-----------------!

a 8 ba b! Tour du muscle 23,2~1,4 ! 22,3.::1~ ! 22,3~1,4

! brachial (cm)

,
· Pli cutané tri­
! cipital (mm)

9,5,::3,4
a

,
. 8,8+3,4
! -

a
,
. 8,2+2,4
! -

a

!-------------------1---------------1---------------1-----------------!

4 a 6 a 8 a, Pli cutané sous 10,0':: ,2 ,9,3+3, ,,3+2,7
· scapulaire (mm) . - .-! 1 1 1 !

! Pli cutané supra-! 9,5+3,1 a ! 9,7+4,8 a! 9,2+4,0 a
, iliaque (mm) ,- ,- ,- 1
! 1 ! .
-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-~-=-=-=-=-=-=-=-*-=-=-=-=-=-=-=-=-



Tableau nO 42 Présentation des données anthropométriques en fonction

de la parité, village de BERE a

P 6 et plusP 1-5Primipare

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-, ! " ! ,
Parité

Données -...,-----------------+-------------f--------------f----------------!
! Effectif 10 31 19

,
" Poids (kg),

,
" 55,5.::4,5
1

a 1
" 55,7+5,4
!

a ! a

1 a 1 a , a
" 160,2.:t5,4 . 162,0+5,8 161,3.::4,8
! !

1
" Taille (cm),
1
" Tour du bras
, (cm)

,
. 24,4.:!:,0,9
!

a 1
. 24,9,::1,7
!

a , b

-----------------ï-------------ï--------------j----------------
. a . ba " b
,21,5+0,9 ! 22,5~1,7 ! 23,2.:!:,1,91 Tour du muscle

" (cm)

,-----------------~-------_._----~--------------~----------------,
, a, 2 b , 4 a, Pli cutane tri- , 3,1+3,0 " 7,9,:: ,5 . 10,2~,0

, cipital (mm) ! -

l ,

. Pli cutané sous-" 9,7+4,1
, scapulaire (mm)' -

a '. 7,8+1,8, -
b a

,-----------------1-------------1--------------1----------------,
, Pli cutané a b 1 4 i
. . . ! 11,7_+4,9 '8,4_+2,9 9,7_+ ,6supra II laque
, (mm) II!
!_=_=_=_=_=_=_=_=_*_=_=_=_=_=_=_*_=_=_=_=_=_=_=1=_=_=_=_=_=_=_=_!
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Tableau nO 43 Présentation des données anthropométriques en fonction

de la parité: village de KOINDERlo

P 6 et plusP 1-5Primipare

-=-=-=-=-=-=-=-=1=-=-=-=-=-=-=-1-=-=-=-=-=-=-'-=-=-=-=-=-=-=-=-

Données

!---------------- --------------~-------------~-----------------!
,
. Effectif 6 20 6

----------------ï--------------,-------------,-----------------
° a ° a ° a

! Poids (kg) ! 55,4.!,5,2 ! 56,5+5,5 ! 62,6.!,13,9

!----------------~--------------~-------------~-----------------!

! Taille (cm) ! 159,5.!,6,5 a, 162,2.!,3,9 a , 163,5i?,4 a

!----------------~--------------~-------------~-----------------1

! Tour du bras '24,5~1,4 a! 24,9+1,7 a '25,~~1,0 a
(cm)

, , a , a ' a
° Tour du muscle ° 21,6+1,2 22,3+1,3' 22,6+0,6
1 (cm) 1 - ,- ! -

,----------------1--------------1-------------1-----------------,
, Pli cutané tri-, 9,3+2,7 a, 8,2+2,5 a, 7,8+2,4 a
. cipi tal (mm) . - 0 - ,0-

! 1 1 1 ,

! Pli cutané sous' 8,8+1,1
1 scapulaire (mm)! -

a , 8. ,3+1,9 ab , 6. , 9.!,1 ,2
1

b

1 , 1
Pli cutane su- 12 8 5 4

! pra-iliaque ! ,.!"
! (mm)

b

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-
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• Tour du musc le bracb:in.l Il n'existe pas de différence signifi-

cative entre les de~~ villages (tableau 40). Nous notons une diminution du

tour du muscle avec l'avancement de la grossesse. Nous constatons une aug-

mentation significative du tour du Diusclc en fonction de la parité.

• Pli cutané tricipital Les valours moyennes sont relativement

faibles dans les deux villages. Àucune différence significative n'est ob-

servée. Les valeurs moyennes ont tendance à diminuer en fonction de l'état

d'avancement de la grossesse (tableau 41).

A KOINDERI, il n'y a pas de différence significative en fonction

de la parité, alors qu'à BERE, il Y en a une.

• Pli cutané sous-scapulaire : Les valeurs moyennes les plus éle-

vées sont observées à BERE. Il Y a une différence significative entre les

deux villages. Nous notons une diminution en fonction de l'état d'avance-

ment de la grossesse. A BERE, les vJleurs les plus élevées sont observées

chez les grandes multipares et les pri~ipnres. Il y a une différence signi-

ficative entr8 ces deux groupes et les multipares (Po 1-5). Nous constatons

l'inverse: à KOINDERI, les grandes multipares présentant les valeurs les
!

plus faibles (tableau 41)~

• ~li cutané supra-iliaque: Aucune différence n'est observée entre

les deux villages. Nous n'observons pas ùe différence significative en

fonction de l'état d'avancement de la grossesse. A BERE, les valeurs élevées

sont observées chez les primipares et les grandes multipares. Une diffé-

rence significative est observée entre les primipares et les multipares

en général. Il en est de même pour le village de KOINDERI où la diminution

est régulière lorsque laparité croit (tableau 41).
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• Pression artérielle : Elle a été @esurée chez 91 femmes gestantes.

Deux sujets présentaient une pression systolique supérieure à 15mm de Hg

(mercure) et quatre une pression diastolique supérieure à 10mm de Hg. Il

Y a une différence significative entre les villages. Les valeurs moyennes

les plus élevées sont observées à Br-RE (tahleau 40).

IV.1.4 - Enquête biochimique

i. Hématologie

a)- Groupage sanguin et facteur Rhésus: Un nombre restreint de

groupage a été réalisé, en raison des difficultés temporaires d'approvi­

sionnement en produits. Nous ne disposons que de 48 groupages sur 91 pré­

lèvements. Les résultats sont :

- 56, 3~'~ du groupe 0 1

- 18,7% du groupe A,

- 20, 87~ du groupe B9

4,25: du groupe AB.

Pour ce qui est du facteur Rhésus, 95,8~ sont du rhésus positif et

4,2::' du rhésus négatif.

b)- Hémoglobinopathie (Drépanocytose) : Nous avons observé 2 cas

dl anomalie d' hémoglobine (AS) à W;IU;; soit 2,2%. La fréquence du trait dré­

panocytaire est de l'ordre de 111~ dans l'échantillon.
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c)- Taux d'hémoglobine: Les valeurs moyennes sont satisfaisantes

dans l' cnse::J.ble des deux villages ( tableaux it4 7 45) car toutes supérieures

à la valeur seuil de 11 g/100ml (ONS, 1~S8).

Il n'y a pas de différence significative entre les deux villages7

par contre? il existe une différcDce significative entre les deux derniers

trimestres à KOnillFRI (tableau 45). Nous D'avons pas réalisé de compa­

raison statistique sur le groupe (1er trimestre) en raison de l'effectif

inférieur à 5 (tableau 45).

81 sujets ont leurs taux d'hémoglobine supérieurs ou égaux à 11 g/100ml.

1 sujet (de BRRE) u son taux co~priG ontre 11 et 10 g/100ml. Il présente

une anémie marginale.

6 8Uj ets (tous de BERE) ont lours taux cOi:l}lris entre 7 et 10 g/100rnI.

Ils fornent le gro\.;.pe présentar.t une anémie wl""ifeste.

Hous n'avons pas rencontré de cas d'anémie sévère (taux d'hénoglo­

bine inf~rieur à 7 g). Nous notons une prévalence de 7,7% d'anémie dans le

groupe de fermes gestantes. 4 cas d'anéElie sont observés au deuxième et au

troisième triBestres. En fonction c~e 1[1. p.'lri té, 6 cas d'anénie sont obser­

vés chez les rmltipares P 1-5 et 1 cas crcz les grandes nultipares (p 6

et plus).

d)- Taux d'hématocrite: Le souil retenu est de 35% (H. DUPIN,

1978) chez les fenues des 2e et 30 trin,-]stros et 40% chez les femr:les au

1er trinestre. Les vC1.10urs noyennes les plus élevées sont observ8es dans

les villages de KOIJITD:CRI. Il n 'y a pets cle diffl',rcmco signific2tive en fonc­

tion de l'état d1avancement de 12 grossesse (tableau 45) •
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Tableau nO 44 Présentation des données hématologiques et sériques en

fonction de l'état d'avancement de la grossesse: village

de BERE (1).

I~~-=-=-=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=-=-=-!-=-=-=-=-=-=-=-=ï=-=-=-=-=-=-=-=-=-

, Avancement

o grossesse 1e trimestre 2e trimestre 3e trimestre

, , ~: , , ,
· Donnees~. 0 0 0

!-------------------~---------------~----------------~------------------!

Effectif (2) 13 25 21

I-------------------~---------------~----------------~ ------------------1

! Taux d'hémoglobi- 1

1 ne g:.~/100ml

a ! a
12,7+1,8

(n~20)

a

-------------------1---------------1----------------1------------------
4 a 4 b b

1 Taux d'hémato- 39,72), 36,8~ ,0 36,6~3,9
· crite (%) (n=20)

!-------------------~---------------~----------------+------------------!

, C C M H (01) 33 9 1 8 a 0' 34 1 2 2 a 4 2 ao ••• 0 70 , ~ , , ,!, , 33, + ,3
(n=20)

, ,
o Protides sériques .
! totaux (g/100ml) !

a a a

,-------------------~---------------ï----------------T------------------,· . a . bOb 0

, Albumine 3,6~0,4 3,1,!,0,5 3,2~0,3
o g/100ml
! J J J !

! Gamma globuline
g/100ml

a
1,9+0,6

a
1 ,8~~,4

a

,
· Albumine/Globu-
! line

1 , O~O, 2
a

0,8+0,2 b b

,
o Préalbumine
! (mg/1 OOml)

a
18,9+4,0

a
19,3~3,6

a

,-------------------~---------------~----------------~------------------,· . a 0 bOb·
, Transferrine 247~45 434+63 460~89

· (mg/100ml), , , , ,-------------------------------------------------------------------------
b

93,7~9,2
! Fraction c

3
du

, complément
· (mg/100ml)
! l l l !



(Tabl(;au 44 sui te)'

1 Céruloplasmine
1 (mg/10Oml)

55,72:.15 ,0
a b 1

80,5+11,1
! -

b

I-------------------T---------------,----------------,------------------
a a a

1 Haptoglobine ! 96 ,5Z52,5 71,2~54,5 , 78,2+56,5
(mg/10Oml) . -

1-------------------+---------------+----------------+------------------1
8 a b 68 b1 Fer sérique ! 91,OZ31, 73,3~20,3! ,2+19,7

(yg/100ml)
1

----------------------------------------------------T------------------! ! 1 • !

, Coefficient de sa-, ab' b
· turation de trans-' 21,9+6,8 14,3+4 ,0 . 13,1+5,7
! ferrine ! - ! -
1-------------------1---------------1----------------1------------------

46 6 a 4 b 6 4 c, Lipides totaux 1 Oz 9 5 0Z91 ! 3 Z111
· mg/100ml

I-------------------~---------------+----------------+------------------!

4 a 4 b b1 Cuivre sérique ! 139,OZ48, 213,OZ 7,5 1 210,5Z42,O
j-lg/100ml 1

1 Cholestérol total ! 112+24
! mg/100ml 1

a
141+28 b c

, Betalipoprotéines , 2,5Z0,9
· g/litre .
! !

-------------------,---------------,----------------T------------------
a ab b

2,7Z0 ,7 ! 3,4Z0,7

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-:-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

(1) Les valeurs moyennes Z écarts types exprimées en pour cent des

standardso

(2) Certains dosages n'ont pu être effectués que sur un effectif limité

indiqué entre parenthèses.



Tableau nO 45 Présentation des données hématologiques et sériques en

fonction de l'état d'avancement de la grossesse: villa­

ge de KOINDERI (1)0

I~::::::::-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

1 g~sse 1e trimestre 2e trimestre 3e trimestre

: Données ~ : : : :
._-----------------~---------------~----------------------------------_.

Effectif (2) 4 12 16

-------------------ï---------------1----------------ï------------------
4 8 a b

Taux d'hémoglo- ! 1 ,5~1,0 ! 12, ~0,9 ! 13,5~1,1
bine (go·/1DOml)

!-------------------+---------------+----------------+------------------1
Taux d'hémato- ! 41,4+4,2 ! 37,0~3,0 a ! 39,0+2,9 a
crite (%)

1

· 35,3+2 ,2
!
,

Protéines sériques 6,76±0,09
totaux (g/100ml) !

,
. 6,88+0,31
! -

a

a

,
· 34,7.2:,1,4
!
,
· 6,99+0 ,35
! -

a

a

a

!-------------------1---------------T----------------T------------------,
a

Albumine ! 3,0~0,5 , 3,1+0,2 , 3 0 0 3
(g/100ml) . - (n=11= ., .2:, ,

!-------------------+---------------~----------------~-------------_._--!

Gamma globuline ! 1,9+0,2
g/100ml

! 1,9+0,3 a
! - (n=11)

a

A.lbumine/Globu- a a
line ' 0,8+0,2 , 0,8+0,1 , 0,8+0,1

· - . - (n=11) . - (n=15)

!-------------------~---------------!----------------~------------------!

,
. 385+50
! - (n=11)

! Préalbumine
(mg/100ml)

,
. Transferrine
! (mg/1 OOml)

! 17,1 +5,4

,
· 313+76
! -

! 19,7+3,0
-( n,.,11)

a

a

! 20,8+3,6

,
· 480+82

a

b

!-------------------T---------------T----------------T------------------,
1 Fr~otiùr. C3 com- ! 97,2+14,2 ! 80,5+18,7 a ! 98 ,8+14,0 b
! plcment (mg/10Oml)! - ! -(n=11)



(sQite TableaQ 45)

Céruloplasmine
(mg/100ml)

68,3'::12,-7 88,3+9,1 b

a
--~--------------------------------------------------------------------

1 Haptoglobine ! 156.::182 ! 58+45 a ! 51+53
! (mg/100ml)! ! - (n=11) ! - (n=15)

1-------------------+---------------+----------------+------------------1
! Fer sérique ! 104,~33,0 ! 88,7'::14,2 a ! 81,7~22,3 a

y g/100ml

,
Coefficient, Satu_ O

1 ration de trans- ! 27,~4,2

! ferrine

,
° Lipides totaux
! g/100ml

,
° 443.::5 1
!

,
. 483+83
! -

a

a

! 14,8+5,4

1
,
° 6492=.86
!

b

b

! Cholestérol total ! 107+18
mg/100ml -

!----·----------~---l------·------·-T·----------;----T------------~-----

, Cuivres sériques ! 192;0+36,2 1 225,0,::26,6 ! 248,4.:!;.28,3
° rg/10Oml
I--~--~-~~~---------+---~-----------+----------------+ ------------------1

a b! 157+28

----~----~-------------------------------------------------------------

1 Betalipoprotéines 1 2,02=.0,3
1 g/litre !

1
2,3,::0,4

!

a 1
3,2+0,7

!

b

-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-=-

(1) Les valeurs moyennes.:: écartes types exprimées en pour cent des

standards o

(2) Certains dosages n'ont pu être effectués que sur un effectif limité

indiqué entre parenthèseso



A BEBE? nous observons une différence significative en fonction de

l'~ge de la grossesse (baisse du taux aw~ de~cr derniers triBestres) qui

peut être le fait d 'une hér~lOdilution (tc-,bleau 44). Nous obse!'vons une

différence significative entre les deux vill~gcs au troisiè~c trimestre.

L'examen des v~lGurs individuelles Dontre que:

- 79 sujets ont des ta~cr d'hGDutocrite sup~~icurs ou égaux au seUil, soit

12 sujets (10 à BERC et 2 à KOIHD~:;n.I) ont des ta.ux inférieurs à 35%,

e)- C.C.U.H. : Les VCl.lours BOyùD!18S sont supéricmres au seuil

aéJ.r.lis de 31)':; (01:18, 1972). Les plus faibles vCl.leurs sont observées à BERE,

par contre aucune différence significative n'est observée en fonction de

l'état d' aV8.nccnent de ln grossesse (tablenux :~4œt 1;5).

Il n'y a pas de différence signiiico.tive entre les deux villages.

Pour co Qui est de valeurs individuelles: 85 sujets (94?4%) ont leurs

talL",{ supérieurs ou égaux à 31;~'? ct 6 sujets (5,6:~) ont leurs taux infé-

rieurs au SGuil. Ils présentent un~ hypoclŒo~ie.

ii. posages suriques

le gestation provoque des vari[ltioGs physiologiques plus ou Boins

ü~portLmtes des protéines et des lipides plusr.mtiq'Jes (P. REBOun rt al.

1967). Les fractions protéiques et lipidiques ont déjà fait llobjet de

nombreux travaux.
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a)- Protides seriques tot!?ux : In véllew.' nor;:lale est de l'ordre

de 5 à 7,") g/100nl (DOCUîn:;NTA GEIGY, 1963). l,os protéines évoluent en

de~cr phases pendant la grossesse : une b~isse en début de grossesse suivie

par une st<:lbilisation (E.I~. I:IOY.ii:Y, op.cit.; p. RSBOUJ) , op.cit.). CAVELIER

(1970), d~DS une étude nenée chez des feru~es enceintes de Yaoundé, trouve que

le tauxnoyen de protides sériques accuse une baisse significative, puis­

qu'il s'agit d'une protidénie re10tivo, c'est-à-dire en fonction du volu-

ne sClnguin, or l'état grnvidique pro,.roque une héuodilu tion. la baisse

accusée est significative au preJ~ier triDestre puisqu'il y a stabilisation

jUSqll.! ClU terne.

Chez la fenne blanche, on adnet que la grossesse provoque un abaie­

s euent des protides totaux et de l' ~.lbunine, le taux des globulines étant

peu i,otlifié (C"WELIEH et. al., _oE.cit.). Il en résulte un rapport A/G

POUl" HAi!ILTON et HIG:anS (Üi CJI.vi~::;L;'::l,1S70), les'- protides totaux et

l'albumin--e baissent pendant t.oute la grossesse, par con.tre l'on note une éleva­

tian régulière des globulines. Les v~lcurs les plus élevées sont observées

à BLnE. Hous n'observons pes de diff8rence sic;nifico.tive cn fonction de

l' {tge de ID. grossesse (tn blec-,ux 44 et <l5). Il en est de nêne pour les

doux vil:L<.gcs.

b)- Albunine et prénlbuuine

• Alblliline : On observe une b~,isse progressive de l'albunine du

début do 10. gestntion jusqu'à l'accouchcïlcnt (E.N. I.10YEN, op.cit.; p.

R,;BO'CTi), gp.cit.). SENEGAL et BEPcTOH (19:57) trouvant une chute de l'albuDine

et une Clugnentation des globulines.
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BonlON, C,\STETS et IL'\.LLIJT (1962) Qffirncnt que la grossesse provo-

que chez les l\fricaincs de D;U{,'\.R une chute il:.1yortante de l'nlburline et une

3.ug!;lcnj;a-~ion Dsrquée des globulines d8ns toutes leurs fractions; cette

dernière r.;odific8.tion est si Dnrquée r:Ju 1 elJe conpense la chute du taux de

l'o.lbunine, si bien qu'ils n'observent pelS l'o.b".issG'ïent des protides

totàux signalé po.r la najorité des 8.utClŒs.

l,es v'üeurs norr.lO.les sont do l' or(~re (1e 3,50 à 4,58 g/100ml (DO-

CUi:~-;D:rl\. G-'~IGY, op.c i t .*. Les vetleurG Doyennes ci' albuminéDie ne diffèrent

pns d lun vil10.ge à l'autre pour che.que p6riode considérée.

• Prcblbunine : Les vO.leurs r..o:"'do.lcs adDises sont de l'ordre de

15 ng/100nl (NDIhYE ~ nl. op.cit.). Il n1y a pas de différence significa-

tive en fO!lction c~e l'~ge de 10. grossesse dO-ns les deux villages, unis

glob~lGnent, les vGleurs les plus élev~os sont observées à B~RE (tableau 44).

c)- GGITOnglobuline et Fractions C
3

du cODpléDent

• GOIllID.nglobulinè : Selon de noporcu.x auteurs, les gaill1aglobulines

ne v:lrient pas en début de grossesse, L,.:-tiS d'autres ont observé une aug-

nentation pl~ogressive (E.N. 1'10YEN , .<?P~.; p. REBOUD, op.cit.; CH:JtMOT,

9S 0.1. 1960). Les valeurs Doyennes sont du D68e ordre de grandeur et il

n'existe l~s de diffurence sicnifico.tive en fonction 0e l'~ge de la gros-

sesse entre les deux villages. Les vc'.lc:urs Doyennes restent 6l<:v6es pour

l'enseuble des villo.ges (tableaux 4~ et ~5).

• Fro.ction C7 : Nous observons u~,e différence signific2tive entre
..J

les deux villages O-vec 18s vQleurs les pJ»s 0lev8es nux preeier et troi-

si8ne trLlCstres. Il en est de uêne entre les deuxiènes triDGstrcs des

deux vi lli1.ges. Les v2leurs r.lOyennes sont plus élev0es à BERE qu'à KOINDERI.
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d)- AlblliÜne/Globuline. : Le r.::>.;):iort nornaJ est de 1,73 (DOCUMENT/\.

) trouve que le rapport ,\/G se si tue chez les

feunes enceintes entre 0,45 et 0,7 ]!our un rapport de 0,93 chez l'adulte

jeune. Les valeurs Doyennes sont fo.iblcs pour l'ensenble des villages. Il

existe une diff8rence significative c~racturisée p~r une baisse du rapport

aux deux derniers trinestres à B.i~HL (to.ble2.u 44). Nous n' observons p:'lS de

Qiff0renee significative à KOIND~~I (tGblcau 45). Les VQlcurs Doyennes

r(;levées ~ chaque triDestre ne diffèrent ~QS dlun village à l'autre.

e)- Fer sérique, Transf8rri~.,Coeffie lent de. saturation de la

Transferrine et Ceruloplasr::ine

• 2er s~rigue : C~VELI~R (op.ci~.) trouve que la grossesse n'altère

pas ~:'e f8.çon très sensible ln teneur cm fer s(~rique. Il observe une baisse

t · t t 't t t t .J -+-" • t -+- •au preilier rlDcS re, ce e a ros nn SCQulOnnalre au seeonu e urOl-

siène trinestres.

l,es valeurs 18s plus {;lcv~os sont obscrvGes à KOnmERL Il n 'y a

pas do diffé'renee significative en ['m'lction de l' ~tat G. 'avcmcel~lent de l2.

grossesse (2ène et 3èDe trinestres) p[.lr contre, il existe une différence

significative entre les preDiers et les ùeux derniers trinestres à BERE

(tableau .:-/0 ). A KOEfD:8JU, pn.8 ,:'e c.E:i"furence significative (tableau 45). Il

exioto uno différence signific8.tivo entre los deuxièu88 trinestres des

deux villcLges. Les vo.lcurs il1':'.i'vi('.ue lles vo.riont de 39 à 123 fS. Neuf

suj ets (8 2'. mmE et 1 à KO I1TDER l ) ont luur taux inférieurs au seuil de

50 g/1 aOnI.

• Transferrine : Les valeurs los plus 01evées sont observées aux

deuxiène et troisièDe trinostres. Hous ooservons une différence signifi-

co.tive en fonction de l'âge de la grossesse notaï',:i1ent entre les preniers



ot derniers triLlestrcs dans les deux viJlcLges. Il n 'y a pas de différence

en tre les deux derniers triuestres pour les del.C{ villages •

• Coefficient de saturation de let tr~nsferrine : Les valeurs

Doyennes sont faibles d2,ns llense;~lble. Les valeurs sup,~ricures au seuil de

~ 1 ( Tl ....,1 (» Du} ;Y ~ US, 1958) sont obsorvécs au :pre:c:i.er tr:ir.18stre à BERE et aux

derniers trinestres à KODTDERI (tc.blcCtu,"'C ,;·4 et '~5). Il Y a une différence

significettive entre le prenier et les dcu,"'C derniers triucstres à BERE.

liT eus observons une li ifférence signi:Cj.cQ t ive entre les deux derniers tri-

Iilcstres à KOnmEJlI. Il n 'y a pas (.le (~i:~f(;:.7ence entre les deux derniers

tl'il:i18stres des deux villc:.f,es •

• C0ruloplasmine : Les valeurs sont 3ugnentées 2 à 3 fois Pendant

gestC'.tion. 10. vo.leur norDale de lc', fe;~Iw non gcstante est de l'ordre de

34 mg/100nl (DOCmœNTL GEIG-Y1 op.cit.). l'Tous observons une augIJentation en

fonc tion de l' dge de ln. grossesse. "LU niveau ,les deux villetges, nous obser-

vons une différence significCttive entre les troisiènes trinestres, la

vo.leur la l'lus élevée est observée rl XOnTDT;HI (tc1.bleau 45).

f)- Ho.ptoglobine : Les valeurs Doyen~es sont toutes supérieures à

50 ng. Il n 'y Cl. pas cl.e diff6rence sigi1ifico.tj.ve en fonction de l'~ge de

ln grossesse et ceci pour les deux villages. Les v~leurs iD~ividuelles

varient de s' à 470 rJ.g. Les vo.lev..rs Jl(';c1i::lnes sont (le 61 Dg à BERE et de 380g

à KOnTDJ~RL ,n fermes pr~sentent une hypoho..ptaglobinomie (taux infé-

rieurs 0. 50 Dg).
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g)- Lipides totaux : 1.n vale 'J.r llornnle de lipides totaux chez la

fen::Je gest2nte et bien portânte est d.e l'ordre c}e 900 ng/100ml (DOCUHENTA

GSIGY, 2J2.cit.). Les lipides c~i:G1.inuent l~gèrer'.ent au cours des prerüères

senaines de 10. grossesse et auguentent ~e la 12e seDaine à l'accouche-

nent (P. RLBOUD, ~.cit.). Tous les :J.'cltcurs no sont pas d'o.ccord sur l'évo­

lution des fractions lipidiques o.U COUTS de la grossesse. Le schéma le

plus n~~l.lis est c::l.rctcturisé par quc..tro périoc1es ("UNAREZ De ~ aL, 1958;

D':GRr,T,r;~ C.HEYrWL, 1970) :

)Jos lipi~les totnux et les différentes fractions lipidiques nccusent au

c ours du prelJier tr:iDestre une lé[;2::'~o c.l.ir.1inu tion ou restent stationnaires.

Une augnentation régulière nu deuxi8Ge trinestre.

:\.u terne, une continuntion de l'nugl:lontation ou un tnux stationnaire.

Certqins signalent une chute du cholosturol totnl avant l'accouchement.

C'est ce que nous avons observé dnns notre échantillon.

Six SeLliJ.ines environ après l'accoucheLwnt, retour à l'état initiel.

Les v~lours Doyennes sont inférieures au seuil. Nous constatons une augoenta­

tion progressive des lipides en fonction de l'utat c1 1nvanccnent de la

grossesse. Hous notons une différence sj_snificntive entre les différents

trirJ(}stres et pour los deux villages.

h)- Cuivre sérique la vnlour nor:.-.l<:llo du Guivre est augnentée au

cours de la !;TOSSeSse de 2 à 3 fois lu v:11eur de la fer:u:le non gesto.nte et

bien portR!lte qui est de 116 g/100ml (DOCurII:HTlI. GDYS1, PP~c1~.).
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L'évolution du cuivre sorique QU cours de la grossesse est un phé-

nODène bien connu. C~VELIER (op.cit.) obGerve 9 d~ns son échantillon, une
trinestre

augUlento.tion de 60% dès le prenier/Je la gros8csse~ augDentation régulière

qui va jusqu'à doubler au terne de ln Grossesse. Les valeurs coyennes dans

notre écho.ntillon augnontent nu fur ct à ~esure : pour BERE de 19,8 à 81%

et pour KOINDERI de 65 à 113,8%. Il Y a une différence significative en

fonction de l'~ge de la grossesse.

L'analyse des valeurs inJiviJuolles ~e la cuprénie nous montre que

seules ,~ fermes (toutes cle BERE) ont leurs taux inférieurs au seuil.

i)- Cholestérol total : I.o. valeur nornale a(1cise CODIJe seuil est

("'ce 205 ng/100!Ü (DOCmmNTJ\ G~'jIGY, ?p.cit.). L'augnentation du cholestérol

a déjà été supposé depuis longtenps par D~CQUBR~L et RODIER (1845). Les

valeurs Doyennes sont toutes inf6ricures au seuil o.dnis. Il en est de n@me

pour les v[lleurs inc1ividuelles. H8am:èoins, nous observons une augnentation

signific~tive en fonction ùe l'1ge ùe la Grossesse.

j)- Betalipoprotéines : Les v21eurs a~~ises CODflC seuil sont de

3"t+0,8 g/litre au cours de ln grossesse (P. R1ŒOLTJ:l tl 0.1. op.cit.).

Pendant la gesto.tion, les paranètres lipoprotéiques évoluent en trois pha-

ses (r. B].':BOTJD ~ aL 0 p. c i t • ) a

- une phase croissante, nette, partant entre la 2Ge et 28e secaine,

une phtlse croissante o.ttélluée qui abopti t Ct une valeur caxinale entre la

36e et 38e seDaine,

- une phase décroissante dans les dernièros seuaines •
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Jh v0ri~tion des lipoprotéines beta passe par un maxi~uD situé

avant la 36e semaine. Les vr:'.leurs Doye:mws ont une répartition très voi-

sine do.ns les deux villnges. Il n'y a pas (le différence significative en

fonction Je l'~tat d'avancenent de ln g~ossesse.

IV.1.5 - Enqu@te pnrnsitologi~e

Nous avons exaniné 46 prélèvenonts de selles sur un total de

92 , soi t 507~ •

sont négatives,

15,2% sont positives.

Une association cl 'n.nkylostoL188 ct d'anguillules a été roncontrée

chez une felITle (tableau ~6). Ln fGible prévalence des parasitoses intes-

tinales peut s'expliquer par le fait que les adultes pratiquent très sou-

vent le déparasitnge.



Tableau nO 46 Parasitisme intestinal chez les femmes enceintes (1)0

!~=-=-=-=-=-=-=-=r=-=-=-=-=-=-T-=-=-=-=-=-=-î-=-=-=-=-=-

TOTALKOINDERIBERE

Types
parasites

!---------------~+------------+-------------+-----------!

Effectif
! examiné

22/60
(100,0)

24/32
(100,0)

46/92
(100,0)

l----------------r------------r-------------r-----------
! Oeufs. 2 2

ascarlS (8,3) (4,3)

,
· Oeufs
! ankylostomes

1
(4,5)

1
(4,7)

!----------------~------------~-------------~-----------!

Oeufs
oxyures

1
(4,7)

----------------,------------,-------------,-----------
, Oeufs
· tricocéphales
!
,
· La:tVes
! anguillules

!----------------~------------~-------------~-----------!

! Négatif 21 18 39
! 1 (95,5), (74 ,0)! (84,9) 1
I-=_=-=_=_=_=_=_=l=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_=_±_=_=_=_=_=_

Association 1 cas d'association d'oeufs d'ankylostomes à des larres

d'anguilluleso

(1) Les chiffres placés entre parenthèses indiquent la répartition en

pour cent des parasitoses par villageo
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IV.2 - DISCUSSION

Toutes les classes socio-~conomiques ne sont pas représentées dans

notre échantillon. Toutes les fer:J..IDes sont des ménagères vivant dans leur

foyer. Nous n'avons pas tenu compte dû la profession des maris? bien que

notre échantillon soit en oajorité constitué de familles de ruraux (agri­

oulteurs et éleveurs).

La prévalence du go1tre endémique est élevée chez les femmes (39%).
Le test du Khi carré montre qu'il n'y a pas de différence entre les deux

villages. Il serait souhaitable de réaliser une évaluation épidémiologi­

que de l'endémie go1treuse sur le péri~ètre du NEB. L'endémie atteint une

proportion telle qu'elle pose un pr?blèmc de santé. Nous ne pouvons qu'é­

mettre des hypothèses étiologiques :

L'insuffisance d'apport d'iode par les aliments et l'eau. La pauvreté

en iode de l'eau a été longtemps considérée comme la cause unique, ceci

s'expliquant par le succès de IJ supplémentation iodée,

le taux élevé de fer dans l'eau pourrait avoir un effet goitrigène

(UD lAYE ~ al., op. c i t • ) ,

certains aliments peuvent contenir des substances goitrigênes, cause moins

~nportante que la carence en iode.

Compte tenu de la diversité étiologique, chaque action collective

doit ~tre précédée d'une étude approfondie de l'environnement de la zone

d'endémie. Deux actions peuvent 8tre menées, une action curative et une

action préventive :
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1'action curative par administration d'iode sous forme de composés

iodure ou iodate de potassium,

_ l'action préventive: les méthodes prophylactiques seront fonction de

la population et de la zone d lendéi1ie, la mesure préventive repose sur

une supplémentation iodée. Celle-ci doit tenir compte des habitudes

alimentaires, des facilités d'enrichissement de l'aliment, de sa con­

servation d'une part, et de la supplémentation médicamenteuse (emploi

de solutions d'iodure de po".tasium ou de lugol) d'autre part.

Le degré de parité dans notre échantillon varie de 0 à 12. Plus

de la moitié des femmes sont de la parité 1-5 (n= 51). Les grossesses

sont de tous les ~ges avec une prédominance ~~rquée aux deuxième et troi­

sième trimestres (80%). Ceci s'explique par le fait que les femmes dévoi­

lent tardivement leur état de grossesse et qu'elle ne se présentent aux

consultations prénatales qu'à partir du 4e ou 5e mois.

La mortalité infantile glob21e est très élevée (289 p. mille).

L'analyse de la mortalité par tranches d'~ge nous montre un taux élevé

pour la tranche de moins de 12 mois (145 p.mille). Cette forte mortalité

s'explique par le lourd tribu que payent les enfants des pays en voie de

développem8nt, imputable aux maladies diarrhéiques, aux infections et

surtout aux maladies contagieuses (rougeole). La mortalité de 1-4 ans

(80 p. mille) quant à elle est due en partie aux infections, parasitoses

et à la MPE. Nous avons noté très peu d'avortements et de morts-nés.

L'alimentation est à base de mil qui se consomme sous forme de

boule ou de couscous accompagné de sauce. C'est une alimentation monotone

à l'iJn;J.ge de la :clOnoculture de subsistance. la maj orité des femmes pren-
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nent deux repas par jour. Dans l'ensemble, on ne note pas une préférence

qualitative entre l'avant et l'après migration. Parmi celles qui disposent

de viande, la consommation de protéines d'origine animale est surtout

hebdomadaire, mais une grande proportion en consomme rarement. Il ne nous

a pas été notifié d'interdit ou de croyance alimentaires. L'alimentation

est de type céréalier. La consommation d'autres groupes d'aliments comme

Ica féculents, les légumineuses est rare. Dnns la plupart des groupes

ethniques, le sorgho participe à 80-90% de l'apport calorique de la ration.

Le mil assure la quasi totalité des apports en protéines, de valeur biolo­

gique moyenne. Il est à l'origine de l'apport non négligeable en oligo­

éléments et en vitamines du groupe B. Il assure un apport lipidique malgré

sa faible teneur en lipide (2-4g p.cent.g.). La consommation en viande et

poisson complète les besoins en vitamines ~t oligo-éléments, protéines

ct lipides. La consommation de p~te d1nrachide assure, en l'absence de

régime riche en graisse, la grande proportion de lipides. Le régime est

satisfaisant en matière d'apport en nutriments. Il diffère peu d'un vil­

lage à l'autre.

l,a faiblesse de parasitoses intestinales peut s'expliquer par un

degré d'hygiène et surtout par le déparasitage fréquent pratiqué par les

adultes sous l'influence de l'éducation pour la santé et favorisé par

l'existence des pharmacies vilL~geoises et des propharmacies. Ces deux

villages ne sont pas représentatifs du périmètre.

Ne connaissant pas l'~ge des fer~es, on ne peut dont pas étudier

le rythme des naissances dans le temps. Il est certain cependant que le

premier enfant est conçu par des jeunes filles qui sont encore en étape

de croissance. Ce qui explique que les primipares n'ont pas eu le temps



de d~velopper les tissus plus abondants chez les femmes (plis cutanés)

que ohez l'homme. Ce développement sc fere aveo le temps, les multipares

plus 19ées ayant les plis les plus épaix. Parallèlement, on assiste à une

fonte de ces réserves au cours de la grossesse. Il y a une redistribution

des tissus des femmes qui, bien qu'accusant un gain de poids, voient leurs

réserves lipidiques diminuer au niveau des trois plis. Sept femmes ont un

périmètre brachial inférieur au seuil, soit 7,6% présentant ainsi un dé-

ficit nutritionnel. L'augmentation significative du périmètre et du tour

du muscle brachial chez les multipares peut s'expliquer par une accumula-

tion physiologique de tissus adipe~cr en fonction de l'~ge et par la très

naturelle tendance à un espacement des naissances chez les plus anciennes
,
1

(phénomène !observé en milieu rural, pouvemt st expliquer par l tallaitement

au sein qui retarderait le retour de couche et ou l'usage de méthodes

traditionnelles de contraception). Il n'y a pp.s de différence significative

apparente entre les deux villages. Le gain de poids semble peu élevé. Ce

ph'2Ylomène a été observé par certains auteurs. Ainsi, le rapport des ex-

perts de l'OMS (1965) note la différence qui existe entre le gain de poids

de la femme des pays industrialisés, bien portantes, sédentaires, pouvant

mQng8r convenablement et celui de la femme pauvre de zone rurale et ur-

bQine des pays en voie de développement, privées de facilités et astrein-

tes à d'importnntes dépenses physique8 et énergétiques jusqu'à l'accou-

ohement. Cependant cette faiblesse du gain de poids ne semble pas avoir

de répercussion sur le poids de naissance des enfants dont la moyenne

est de 3,040 ~ 0,430 kg. Au niveau de l'anthropométrie, les groupes les

plus vulnérables semblent gtre ceux du troisième trimestre et de parité

1-5.
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Les sujets anémiés sont tous QC BEllE. Il s'agit d'anémie relati­

vement sévère qui ne peut être expliquée p3.r l'hémodilution au deuxième

et au troisième trimestres de la grossesse. La fréquence d'anémie la plus

élevoc est observée dans le groupb de parité 1-5 (11,7%). Cette forte

proportion s'explique chez la wultipare qui ne peut pas reconstituer les

réserves en fer entre deux grosseDses trop rapprochées. La baisse du taux

d' hémoglobine est un phénomène tarrli t COIJ.p~tl~é au taux de ferri tine. Bien

que nous ne l'ayons pas observé, on peut iB'"lginer le schéma suivant: la

teneur en hémoglobine baisse après l 'acc ouchcH:;.ent , bien que normale pen­

dant la grossesse? suite à Ilhémorr8.gic cle 18. délivrance. En f8.it, des

teneurs en fer basses peuvent coexister avec des valeurs marginales d'hé­

moglobine. A la moindre perte sanguine, le taux d'hémoglobine s'effondre.

Aussi doit-on rester prudent sur l'interprétation des valeurs d'hémoglo­

bine voisines du seuil.

L'hématocrite est aussi utilisé cor.une indicateur d'anémie. Le

test de l'hémoglobine est le premier retenu pour le dépistage de l'anémie.

Comparé à ce dernier, l'hématocrite est un test dont la sensibilité est

égale à 86%; ce qui signifie que 10 test de l'hématocrite ne prend~ pas

en co@pte 141~ des individus anémiés. I,e test de la spécificité quant à

lui est égale à 91%. Ce qui signifie que 9~ d'individus sont considérés

anéuiéc alors qu'ils s ont normaux pour JJr. test de l' hémoglobine. On renar­

que que le risque d'rrreur encouru avec le. test de l'hématocrite est rela­

tivüQent peu élevé. Pour un dépistage de l'anémie dans les conditions

d'équipeillent des centres de s3nté en milieu rural, la mesure de l'hémato­

orite ost plus facilement réalisable et donne une indication satisfaisante

sur la prévalence de l'anémie.
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L'une des principales causes d'anémie est la carence en fer.

L'évolution du taux de fer sérique au cours de la grossesse a été très

ét~diée. Son altération est à l'oriGine des anémies ferriprives gravidi­

ques. L'analyse des valeurs individuelles nous montre l'existence de taux

marginaux pathologiques et nous observons une teneur en fer plus élevée

chez les multipares. Ce phénomène a ét8 observé par d'autres auteurs

(NDIAY2 et al. op.cit.). In prévalonce de carence martiale (taux de fer

inférieur à 50,ug. p. cent nI.) est de 10% dans notre échantillon.

Cette proportion est inférieure aux pourCentages de carence mar­

tiale rencontrées en Afrique en milieu urbaD1, DAKAR 36%, YAOUNDE 15 à

20% (NDIAYE ~ al., op.cit.). bn tenant compte de la C.C.M.H., nous

avons 5,7~ de carence martiale et nous constatons l'existence d'une sidé­

remie normale en cas d'anémie. Sur les cinq cas de C.C.M.H. inférieure

au seuil, seuls trois pr6sentent un taux de fer inférieur à 50 ~g. Ce

phénomène peut être expliqué par un trouble au niveau de l'érythropolèse,

le taux de fer sérique étant satisfnisant (NDIAYl~ ~ al., op.cit.), trou­

ble pouvant ~tre dÜ à la MPE.

Le fer sérique est un indicateur des réserves en fer, mais n'est

pas le meilleur. En cas de MPE, ou d'infection, les taux de fer sérique

subissent une variation (au~entation avec la MPE, diminution avec 1lin­

fection). Le test le plus sensible pour détecter la oarence martiale semble

~tre le coefficient de saturation en fer de la transferrine. 57,8% des

Coefficients de saturation en fer de le transferrine sont inférieurs au

seuil de 17%. La proportion de feurnes présentant un coefficient de satura­

tion et une teneur en fer sérique inférieurs aux seuils retenus est de
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10% (n~ 9). Il Y a une discordance dnns les résultats. Le taux de fer

sérique nlest pas le reflet exact des réserves martiales, on est tenté

de prendre cocrme indicateur le coefficient de saturation en fer de la

transferrine.

La C.C.M.R. subit deux influences celle de la teneur en fer et

celle de la MPE. Sa valeur subit des vnrio.tions indépendantes de la teneur

en fer. Elle peut servir au dépistage de la carence martiale.

Les causes de la carence en fer sont multiples

- certaines coutumes privant les feDUles d'aliments riches en fer,

- la présence dnns l'aliTIentation de substances entravant l'absorption

du fer (acide phytique). L'nliDentation à base de céréales, imparfaite­

ment raffinées est riche en fibres allllentaires qui perturbent l'assi­

mih~tion intestinale de fer,

- les troubles digestifs chroniques qui sont fréquents chez ceux ayant

souffert de malnutrition par moùification de la muqueuse intestinale,

les déperditions excessives par hémorragies génitales, maladies para­

sitaires (bilharziose urinaire, anlqlostominse, ••• ) provoquant une

perte iôportnnte en fer,

les grossesses multiples et rapprochées~

Les carences vitaminiques peuvent déterminer une anémie:

- Vitamine B12 ou CYANOCOBAIAMINB, est une vitamine hydrosoluble. C'est

le facteur antipernicieux dont la principale source est l'aliment d'ori­

gine animale. Elle existe sous plusieurs formes. La carence en B12
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s'accompagne d'une diminution des lipides du sang et d'un trouble de

l'utilisation des hydrates de carbones. La carence en B12 est rare vu

lcs quantités llinimes qui entrent en action et l'importance des réser-

ves de l'organisme. Au cours de la grossesse, les réserves maternelles

sont largement entamées par le foetus, mais parvient rarement à abais­

ser le taux sérique au-dessous des limites physiologiques. Le régime

alioentaire couvre les besoins en B12 par la consommation de viande

si minime soit-elle.

Folates (acides foliques) ACIDE PS:E:s.Oyr.-r,'iONOGLUTAMIQUE est aussi hy­

drosoluble. La source principale est le foie et les levures. Son acti­

vité est étroiteLlent liée à celle de la B12. Ils jouent un raIe dans la

croissance et la reproduction. Sa carence provoque une anémie mégalo­

blastique et est due à un régL'l18 aliL18ntaire déséquilibré ou à des trou­

bles gastro-intestinaux d'absorption notamment. Nous n'avons pas dosé

les folates sériques.

Vitamine C ou ACIDE ASCORBIQUE, abonde dans la nature, principalement

dans les pl~ntes vertes et les fruits. On la trouve dans la plupart

des tissus aniflaux et végétaux. Le besoin en vitalline C est très élevé

durant la grossesse et la lactation. Son actiVité est aussi liée à

oelle des folates d'où son rele dans la génàse de l'anémie. MASSEYEFF

~ al. (op.cit.) trouvent que la ration en vitamine C est insuffisante

et presque nulle en janvier-février, période correspondant à notre

enqu~te.

Lcs autres causes non nutritionnelles d'anémie
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l'infestation palustre aurait un offet sur le taux d' haptoglobine.

43 femBes sont concernées par l'hypohaptoglobunénie. Ceci pour un

pourcentage de 310 de syndr8me palustro non confirmé par 10 laboratoire.

L'hémolyse due ou paludisme peut 8tre une cause d'anéQie mais, noins

fréquente chez les sujets d'un certnin nge (par l'existence d'une

Drépanocytose : de prévalence faible, ne pose pas de problème de santé

dans cetto zone. Sous sa forme hét(~rozygote (AS), la drépanocytose n'est

pas à l'origine d'anémie. D'autres anomalies hématologiques ont fait

l'objet de nombreux travaux dans les populations africaines, notamment

le déficit en glucose - 6 - phosphate déshydrogénase (G6PD) et la tha-

lassémie. Nous n'avons pas effectué de recherche de ces anomalies.

Certains paramètres du métabolisme azoté sont perturbés en cas

de MPE et au cours de la grossesse. Les Dodifications des protéines plas-

matiques au cours de la grossesse sont par ordre de fréquence :

- l'hypoproteinenie portant sur l'albumine,

- l'hyperglobulinémie alpha et beta dont nous n'avons pas tenu compte

dans notre étude,

les globulines gaffirla varient peu pour la majorité des auteurs (E.N.

MOYr.N, op.cit.), elles dininuent pour certains et quelques uns signalent

une augr:tcmtation (P. REBOUD, op.cit.; CHAmmT ~ al., op.cit.). Il n'y

a pas de différence apparente entre les deux villages.



L'albumine est une des fro.ctions les plus touchées en cas de

grosses:3e, nais cette diminution se:lble précoce. Il n'y a. pas de diffé­

rence entre les villages.

La pr6albumine est une nlbu,ùinc synthétisée par le foie. Elle

fOrlJe un couplexe nvec les protéines af~SUr[Lnt ainsi le transport de la.

vitanine A (Retinol-Bending protein). Une diuinution de sn teneur s'ob­

serve dans les affections hépatiques. J~n cas de dénutrition, la dil'J.inution

est pr~coce, dlo~ Gon dosage préconisé dans le d~pistage de formes laten­

tes de Elalnutrition. Neuf famileo, soit 10/: ont leurs taux inférieurs à

15 mg p.cent ml. réparties sur les 9, 7 hùbitent BERE.

Pour ce qui est des lipides totaux, nous notons une augmentation

bien que les valeurs moyennes sont toutes inférieures au seuil. L'augmen',

tation des lj.pides pendant la grossesl;:e porte sur les graisses neutres.

Nous ne notons pas de différence entre les deux villages.

Il n ly a pas de différence entre les villages en ce qui concerne

la teneur en cholestérol total et de la betalipoprotéine.

Le profil électrophor6tique de l'Africain est sous llinfluence

de noabreux facteurs bien connus, facteurs Bettant en jeu llactivité hé­

patique, qui joue un rôle éminent dans lu synthèse, la Dise en réserve et

lé.l cl istribution des éléments assur2.nt l'équilibro protéique du sang. Ces

faoteurs sont ceUX de llenvironne~ent (acclioatation, Bode de vie, infec-

tions p~rasitaires, insuffis~nce dlhygiène). Ces tendent à expliquer

llhypoprotéinérnie du noir Africain? due essentielleuent à l'augmentation

des ganl";laglobulines (E.N. MOYEN, o,p.cit.; J.T.J.• BERGOT ~ al., 1958; P.

ACKER ~ ~., op.cit.; CfffiRMOT e! al., 02_cit.).
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Le cuivre sérique est à 98;~ lié à une protéine la céruloplasmine

dont l~ teneur baisse en cas de MPE. En c~s d'infection, la teneur en fer

baisse, celle du cuivre augDente, d'où augllientation parallèle de la teneur

de la céruloplasnine.
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IV.3 - CONCLUSION

Lrensenble des observntions quo nous avons réalisées sur un effec­

tif assez réduit, ~~rtagé entre de~~ vil18 ges sGulement, nous permet de

tirer quelCjues conclusions sur quelC"1.ues c.:lract8ristiques do l'état nutri­

t ionne l de cette populo' tian de fennes enceintes.

I,lébauche d' enqu~te aliYJontnire ne porte que sur les aliments de

base et Bontre que ces derniers sont peu variés. Parmi les céréales, le

sorgho (ou mil) apporte l'essentiel dos nutriments. Gr~ce à sa teneur en

prot8ines, cela assure une grc.nde pD.rtie des besoins. Une différence est

marquée au niveau de la consor~tion en prot8ines d10rigine animale qui

senble plus fréquente à KOINI)JDRI. Cette observation est peut être liée à

une nctivito d'élevage supérieure de cette localité.

En ce Cl.ui concorne l'stiologie du g01tre, nous n'nvons pas pu,

pour des raisons techniques, analyser les eaux de consommation, prélevées

dans les puits ou les marigots. :Oe s8;;,e 10 rôle éventuel de l'herbe appe';'

IGe IItasba lt n'a pu être Bis en évidence.

Au niveau de l'anthropométrie, les deux villages se comportent

de f~çon identique. Il est iDportant de ~oter que les feQffi0S primipares

abordent leur prenière grossesso alors qu'clIcs n'ont pas accoQpli leur

crois8ance. Elles ressortent donc épuis8CS de cette période. la faculté

Qe reconstituer des réserves, tant lipidiques que martiales n'apparait

que chez les nultipares parvenues 8, un 1:10ncnt (le leur existence où les

grossesses deviennent plus espacées.
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Il apparait que les cas d'anéo.ie sont relativenent peu fré-

quents. En revanche, la carence T:.l2.TtiL1..le, établie à partir du coefficient

de saturation de la transferrine, toucherait la moitié des femmes. Ainsi

que nous l'avons mentionné, on assicte d'abord à un épuisement des réser­

ves en fer, et cela, bien avant l'éprguve de l'accouchement. Il en ressort

que le dosage de l'hémoglobine n'est pas suffisant pour juger des rela­

tions fer-anémie. On ne trouve d'ailleurs pas de valeurs intermédiaires

d'hénoglobine, les seules femmes anémiées le sont sévèrement. Cette si­

tuation n'est pas unique, elle est au oontraire très courante et la sup­

plénentation en fer doit être envisagée pour la totalité des fe~les. On

doit noter que le village de BBRE est le plus tou~hé. Il est difficile d'en

donner une explication. Il est toutefois bien établi que l'absorption du

fer a11ncntni:te 'est fü.vo.r1i:sée pnr cL? ~consor.l.ITlation de protéines d'origine

animale. Cette relation intervient donc à KüINDERI.

Enfin les teneurs en préalbumino les plus basses ont été relevées

à Br.IŒ. Trois des femmes ayant leur teneur inférieure à 15% sont des pri­

mipares 1 quatre sont de la parité 1-5 et les deux autres des grandes IDul-

t ipares. Cette observation, qui ne porte que sur que lques suj ets, tend à

montrer que ce sont les fer1ffies de parité faible qui sont les plus touchées.

Cc qui va dans le sens de nos relevés anthropométriques.

Globalement, l'attention des services de santé devra dont être

port~e principalement :

sur les jeunes mères,

sur les mères de BERE.
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Vu les conditions d'étude et les effectifs des échantillons, il

nous a été difficile de tirer des enseignements en tenant compte de la

durée d'installation des fanilles à l'intérieur du périmètre du NEB.

Nous remarquons que les données obtenues nous permettent une

mise on évidence de différences cQractéristiques entre les villages.

Ainsi, les fer:n.mes gestantes de KOIND~CHI ont un état nutritionnel plus

satisfaisant que celles de BT.::nE. Les enfants des villages de GOUNOUGOU

et de KOINDERI sont plus atteints par la malnutDition protéino-énergétique

(II.1PE) T:l.odérée. La situation n'est pas pire qu'ailleurs en général, mais

méri te qu'on s' y attarde. Globaler:Jent, la TiIPE pose un problème de sant é

qui relève 8esentiellenent du domaine de Ité~ucation pour la santé

(éducation nutritionnelle). Les propositions pour une amélioration de

Itétat nutritionnel sont:

• Une promotion de l'allaitement au sein et les modalités d'un

sevrage oorrect par l'information et l'éùucation des populations sur la

valeur et l'intérgt de Itallaitement au sein pour les enfants par le biais

du personnel de santé~ des enseignants et des élèves;

• L'anélioration de la couverture en protéines d'origine animale,

ceci ~ar IR promotion du petit élevage ct l'organisation du circuit d'ap­

provisionnement en produits de la pêche;
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• L'introduction et la pro~otion des nouvelles cultures (soja,

niébé, s8sane, ••• ) et la promotion des arbres fruitiers;

• L'adapation des services de santé par une adaptation des pro-

graIl".::les de formation du personnel tant nédical que paramédical. Dans tous

les cas, la priorité sera donnée à la pratique sur le terrain (qui per­

mettra aux agents de vivre les réalités) et aux soins de santé primaire

(s.s.r.) par la formation des agents de santé cODmunautaire.

Les pathologies rencontr6es qui constituent des problèmes de

san té son t

- le goître endémique dont les mesures curatives et prophylactiques cons­

tituent en une supplémentation iodée soit par enrichissement ou supplé­

mentation médicamenteuse;

- la carence en fer: nous observons une forte proportion d'individus

carencés en fer tant au niveau des fer:l.mes gestantes que des enfants.

la solution préconisable est une supplémentation médicamenteuse surtout

chez les ferill:les enceintes, l'encouragement du petit élevage et surtout

de la consommation des produits de cet élevage (lait, viande et oeufs);

- l'anémie ferriprine reste un problème en suspend au vu de sa prévalence

faible, flais il suffit d'un évènenent(accouchement, accès palustre, in­

fection parasitaire) pour qu'elle apparaisse et il importe que soit

porté remède au point précédent •
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En ce qui concerne les femmes, nous notons une situation nutri-

tionnelle peu satisfaisante qui est le résultat de l'ignorance et sur­

tout d'un manque d'éducation pour la santé (éducation nutritionnelle). Il

serait souhaitable d'oeuvrer dans le se~s d'une éducRtion pour la santé

(espacement des naissances, retarùer les premières grossesse) et surtout

une éducation nutritionnelle (types d'aliments à consommer au cours de

la grossesse, comment composer un r6gi~e équilibré à partir des aliments

de base, notion des besoins élevés ~u cours de la grossesse et des pre­

mières années de la vie de l'enfant, ••• ).

Les recherches qu'il serait souhaitable de développer dans la

zone du NEB :

UnG enquête de consommation alinentaire pour déterminer la couverture

des besoins en nutriments, les vcriations saisonnières de la consomma-

tion •

• Il serait utile d'établir un systèHe de surveillance nutritionnelle

d'une part et de la prévalence de certaines pathologies qui sévissent

& l'état endémique passeront à l'état hyperendémique par la modifica­

tion du milieu biotique due aux aménagements du projet de développement.

Il faudrait avoir les moyens de contr81e des vecteurs de ces maladies •
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Annexe nO 2 3itulltion géographique d.es projets "l\.igration" dans les

départements du Nord Caoeroun.
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J;:2.-N.NEX.E 3

FICHE INDIVIDUELLE 1 ENFANTS D'AGE PRESCOLAIRE

Contr8lée • • • • • • • • • • • • • • a _ ••••••••••

IDENTIFICATION

•••••••••••••••••••

Date ••••••• 0 •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Code de la famille • •••••• e •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Village ••. e ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

...............................................................
Nom et Prénoms

Ethnie

e ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Localité d'origine •••• e ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

9 •••• 0 •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Date d'installation

Nom du père

Profession du père

Nom de la mère

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

• ••••••• ft ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Profession de la mère

Sexe ThIasculin

............ " .

Feminin •••••• " ••••• Ct ••••••••••••• , •••••••••••••••• • ••••••••••

•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• oJ

Date de naissanoe

Age

••• 0 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

N° d'ordre dans la fratrie •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Prématuré Oui

Non

Poids de naissance • ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••



•
2

ANTHROPOIvlETRIE

Age (mois) ...........................................................
Poids (kg') .

Taille (cm) .0 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

To'Ur de bras (cm) ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Tour de t~te (cm) .•.•••.••.•.•••••••••••••••••••••.•••.••••••••••••••

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Pli cutané tricipital (mm)

Tour du muscle (cm)

•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Tour de muscle (% standard) ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Poids en fonction de ll~ge •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Taille en fonction de 11 ttge ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Tour de bras en fonction de Ilttge ••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Tour de bras / Tour de t~te ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Poids en fonction de la Taille •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

Classification Waterlow ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••

•

il

Classification .......................................................
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CLINIQUE

SQUELETTE $ Déformation cage thorac~qu~

Chapelet costo-chondral
Bourrelets épiphysaires
Cranio-nalacie
Bosse frontale
Pariétale
Fontanelle fermée oui

non

. .o •.•• ...;..

Diarrhée
Anémie ~c

Affection pulmonaire
autres

autres

BCG
DTCOQ
POLIO
TFmACOQ
ROUGEOLE

PATHOLOGIE ASSOCIEE

VACCINATIONS

LEVRES

LANGUE

YEUX

At:·.'.rophie papilles légère
moyenne

Papilles rouges enflées

Sècheresse conjonctives
Tâche de BITOT
Xérophta1rJ.ie
Kérat oI!lB.lac ie
Héméralopie
Conj onctivite

-Pâleur des conjonctives

CAVITE BUCCALE
Stomatites
Glossite
Dents déchaussées
Nombre de dents
Carie

. ,Gencives saignant au contact

Impression clinique
Marasme
Pré KW
KW
KW - marasme
Tonique
Apathique
Irritable
Aspect de petit vieux
Fac--iès lunaire

CHEVEUX : normaux
déoolorés
secs hérissés
fins
roux
faciles à arracher

Lésions angulaires
chéilite

•

GLANDES : Thyroide visible
palpable

Parotides normales
Hypertrophiées

PEAU Manque d'élasticité
DSH
Dermatite avec desquanation
Hyperkératose
Hyper pigBentation

Autres



ABDOMEN

MEMBRES

2 Gros ventre
Hépatomégalie
Splénomégalie

1 Déformation des membrec inférieu:'s
Oedème bilatéral des membres inférieurs
Oedème des mains
Séquelles polio.

ALIMENTAT ION

ALIu\. ITEMENT oui

non

maternel

m1xt~ _

Sevrage·· à quel ~e _

Y-a-t-il eu un aliment de oomplément oui

non

Si Oui 1 Lequel

Introduit à quel ~ge

Aliment aotuel

Oonsommation de viande

poisson

Fois / jour

Fois / semaine

Occasionnellement.



•

SANG 1

Taux Hémoglobine

Taux Id 'Hématocrite

C.C.M.H.

Electrophorèse de RB

DOSAGES SERIqUES

2

alpha

alpha

Beta

Protides sériques totaux

Albumine

Globulines

gaI!lllla

Albunine / Globuline

Préalbumine

Transferrine

Fraction C
3

Ceruloplasnine

Haptoglobine

AUTIlES DOSAGES

Fer

Cuivre

Coef. Sato Transf.

Lipides totaux

Cholestéral total

Cholesterol libre

Trigly oérides

Beta lipoprotéine

SELLES Négatif

Ascaris

Ankylostomes

Oxyures

Tricocéphales

Angui1Ju1 es

Autres parasites



•

--I~ N N E X E 3bis

FICHE INDIVIDUELLE FEbffilliS ENCEINTES

......................................Contrelée

Id ent ification

•

...

.....

..

. .

..........

...

. .

. .

••••••••••••••••••••

....

. .

• •••••••••••••••••••••

. .

• ••••••••••••••••••••••

• ••••••••••••••••••• 0 ••

· " ." .

· .

. .

. .

...........................

••••••• 0 ••••••••••••••••••••

...............................

••••••••••••••••••••••••••••••••

.......

•••••••••••••••••••••••••••••••••............................

d1enfQnts décédés

avant an

de 1 - '1- an ••••••••••••

5 ans et plus

la grossesse actuelle (hauteur utérine)

.................................. :" .

deAge

-,
Date •.•••.....

Code de famille

Village ••••••••••••••

Nom et Prénoms

Ethnie

Localité d'origine •••••••••

Date d'installation

Profession ••••••

Consultation PMI

Oui

Non

A partir de quel ~ge ••••••••

de coépousesNombres

Rang

Nombres de grossesses antérieures •••••.••••••••

Nombre ùe naissances vivantes ••••••••••••••••••

Nombre de mort-nés •••

Nombre dl3vorte~ents ••••

Nombre d'enfants vivants

Garçons ••••••

Filles .•................

Nombre

•



.. Anthropométrie

Poids (kg) ...............................

LANGUE

Taille (cn) ...•••...........•.•....•••••• %
Tour de bras (cm) •••••••••••••••••••••••••

Pli cutané Tricipital (L11ll) ...............
Pli cutané supra iliaque (run) •••••••••••• %
Pli cutané sis capulaire (I1l!l ) ••••••••••••
Pression artérie Ile (nnn Hg) •••••••••••••

CLL'JIQUE

ETAT PHYSIQUE Bon

Légère~ent atteint
Mauvais

Atrophie ~~pilles

LéGère
Moyenne

Papilles rouees enflées

Lésions angulaires
Chéilite

CAVITE BUCCALE : Stooatite
Glossite
Gencives saign2nt au contact

Parotide

GLANDES

PRAU

visible
palpal)le

norr::3.1e
hypertrophiées

ruanqued'élasticité
dermatite avec desqur:è J:l8.tion
Hyper kéra-tose
Hyper pig@entation
Autres·

• Oedè8es des m. I.

Sècheresse conjonctives
Tache de Bitot
XérophtalTIie
Kératomalacie
Héméralopie
P~leur des conjonctives

PATHOLOGIE ASSOCIEE : AnéDies
Affection Pulmonaire
Autres.



Alimentation actuelle

ALIM:CHTi~TION

Matin

Midi

Soir

Alimentation avant m.igration: Nlatin

Midi

Soir

Nom.bre de repas par jour

Qulavez-vous consommé la veille

Fréquence de consommation: Viande

Poisson

fois / jour

fois / seDaine

occasionnelle~ent

fois / jour

fois / semaine

occasionnellement

Tabous et interdits alinentaires

Concernant les enfants

(ethnie)

Concernant les fenmes enceintes t

Consoomntion de TASBA

ConsoDtlution dIalcool

Oui

Non

Fréquence de consoomation

"bil-bill!

bière in0ustrielle

vin

Fréquence de consorrmation.
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LAI30nftTODtE

SANG •

Taux Hémoglobine

Taux d'Hématocrite

C.C.M.H.

Electrophorèse de RB

DOSAGES SERIQUES

Protides sériques totaux

Albumine

Globulines alpha

alpha 2

Beta

gamma

Albunine / Globuline

Préalbumine

Transferrine

Fraction C
3

Ceruloplasnine

Haptoglobine

AUTRES DOSAGES

Fer

Cuivre

Coef. Sato Transf.

Lipides totaux

Cholestéral total

Cholesterol libre

Trigly oérides

Beta lipoprotéine

SELLES Négatif

Ascaris

AnkylostoI:les

Oxyures

Tricocéphales

Anguillu1ea

Autres parasites
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Annexe nO 5 Localisation des groupes humains et principaux axes de

migration vers la zone de développement Nord-Est Bénoué
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LES CAUSES DE lA l'iIA.LNUTRITION

Tous ceUX qui s'occupent des enfants à quelque niveau que ce

soit, .. -l. (Soins rJaternels et Infantiles) sont confrontés aux problèmes

de malnutrition protéino-énorgétique (ilPE) duns les pays en voie de dé­

ve loppement. Les causes de la }:'îPE sont diverses. Dans notre étude, nous

avons noté COlli~e causes possibles

• Le sévrage : la période de sevrage s'étend depuis le nooent

où la nère COJJlm.ence à donner d lautres alinents que le lait naternel (5e­

6e Bois), jusqu'à l'arrêt définitif ~e l'allaitement au sein. Cette pério­

de est capitale et délicate. Trop pr8coce et mal conduit, le sévrage dène

à la plupart des problènes nutritionnels de l'enfant.

• Les ualadies contagieuses : l'enfance est l'6ge des maladies

contagieuses (rougeole, coque luche polioBy~lite, ••• ). I.e. rougeole par

exeDple atteint la moitié des enfants avant l'6ge de six ans. Elle est

une maladie grava chez les enfants qui présentent des conditions de vie

défavorables et un état général précaire. Elle aggrave les troubles di­

gestifs prééxistants et précipite souvent l'enfant vers la malnutrition.

Par ailleurs, un organisne d0ficient So défend DaI contre la maladie et

ses complications.

• L'état sanitaire du uilicu (habitat, environneuent), l'in­

fluence sur la santé des divers él~Dents du milieu est évidente. Ce qui

est vrai pour l'adulte, l'est encore plus pour l'enfant, organisne non

encore innunisé donc vu~lérable aux agressions.



• La dimension de la famille la taille du ménage avec le nom-

bre de personnes à charge, surtout dans une famille polygame où chaque

épouse constitue un ménage avec ses enfants. L'hospitalité peut influencer

sur la taille de la far!lille. I.e. quantité des personnes à charge peut

avoir un effet sur la consomBation, plus leur nombre est élevé, plus la

consommation per capita dir!linue, les plus défavorisés étant les enfants

qui ne peuvent pas consommer au même rythme que les adultes. D'où créa­

tion d'une inégalité dans ~a répartition quantitative des aliments.

• Les conditions socio-économiques : la pauvreté, la misère

sont des causes de malnutrition, ceci par le manque de satisfaction nu­

tritionnelle, par l'insuffis~nce quantit~tive et qualitative des aliments.

Nous avons très souvent entendu comne réponse à notre question "pourquoi

ne donnez-vous pas régulièreQent aux 8nfants de la viande ou des oeufs ••• ?

Je n'ai pas d'argent, avec quoi vais-je payer telle ou telle chose".

• L'ignorance des besoins alimentaires et de la valeur nutri­

tionnelle des produits locaux. Nous avons dans nos régions africaines

des produits alimentaires de haute valeur nutritionnelle (feuilles vertes,

fruits sauvages, graines, ••• ) généralement peu ou pas consommés (ou in­

terdits, coutumes, croyances alimentaires).

• La tendance du développe~ent des cultures d'exportation (coton,

café, cacao" ••• ) au détriment des cultures vivrières. Les meil-

leures terres, les financements, les encadrements et les grands moyens

mécaniques agricoles sont le plus souvent orientés vers la promotion des

cultures de rapport.



• la disproportion entre l'acoroissement de la population du

périmètre et l'augmentation de la production vivrière est une des causes

du manque de disponibilité vivrière. L'effort fourni pour l'installation

de migrants n'est pas accompagné d'un effort semblable pour l'accroisse­

ment de la production vivrière. La première année, les migrants vivent

de produits PAM (Programme Alimentaire Mondial) et la deuxième année

sont abandonnés à eux-m~mes.



ANNEXE 7

OBSERVATIONS

Lors de notre étude, nous avons fait certaines observations qui

débordent le domaine nutritionnel et nous pensons qU'il est important de

les évoquer. Elles relèvent d'autres disciplu1es et dans la vision d'une

multidisciplinarité des équipes, nous laissons le soin aux spécialistes

de faire des propositions.

i. népercussions écologiques du phénomène de migration

L'une des premières conséquences de la surpopulation relative

est le dégradation du milieu. Il suffit de faire le trajet GAROUA-KOINDERI

(ou tout autre à l'intérieur du périmètre) pour s'en rendre compte. Le

défrichement abusif et anarchique a pour conséquence immédiate la défo­

restation entraînant une érosion évidente. Si une solution n'est pas

apportée rapidement (reforestation, contrôle du défrichement, ••• ), le

phénomène de l'avancée du désert va s'instaurer avec son cortège de mal-

heurs (séchéresse, famine, malnutrition, migration en masse vers les zones

moins arides, d:Olè ;--::~)o:imlation).

ii. Répercussio~sociales, économiques et sanitaires du barrage de LAGDO

a)- Répercussions socio-écon~miques

- Réduction des surfaces de décrue par le lac de retenue. Les

surfaoes couvertes par le mouskwari, estimées à 29% des surfaces culti­

vables sur le périmètre, vont @tre réduites tant en amont qu'en aval, d'où



une ohute de la production du sorgho de déorue. L'apport du mouskwari

dans l'alimentation est estimée à 30~ de la production vivrière. Il faut

donc s'attendre à un déficit dans la production.

- Réduction des surfaces de pâturages de saison sèche par inon­

dation d'une part, et par la pratique des cultures de décrue Cà la baisse

du niveau du lac) d'autre part; ce qui risque d'~tre une source de con­

flits entre les éleveurs et les agriculteurs.

Création des points d'eau donneront à des tentatives de séden­

tarisations de la part de certains éleveurs. Le risque de surpeuplement

est évident.

b)- Répercussions sanitaires

barrage est dominée par :

le pathologie de la zone du

le paludisme qui est le problème de santé nO 1. Il sévit toute l'année

mais aveo un maximum en saison des pluies et un minimum en saison sèche,

les parasitoses intestinales qui constituent le second problème de santé.

~lles sont toutes présentent avec par ordre d'importance décroissante:

l'ascaridiose, le taenisis, l'amibiase, l'ankylostomiase, l'anguillulose

et la shistosomiase intestinale. Elles sont favorisées par le manque

d'hygiène et d'assainissement,

les filarioses occupent la troisième place dominées par l'enchocercose

surtout en amont du barrage et des affluents de la Bénoué, ceci en

jonction avec le foyer du Sud-Est Bénoué,



la quatrième place revient à la bilharziose urinaire qui se rencontre

partout dans le périmètre de la zone NEB à l'état endémique, mais cen­

trée en gros foyers sur les bords des fleuves Mayo et des marres rési­

duelles.

La situation épidémiologique après la mise en eau du barrage

évoluera par la modification des facteurs du milieu tant biotiques

qu'abiotiques, qui vont modifier la dynamique des vecteurs donc l'épidé-

miologie des maladies qu'ils transmettent.

Le paludisme dont la transmission, jusqu'alors saisonnière, de­

viendra permanente par la création de multiples g1tes en saison sèche

l'onchocercose peut s'amplifier en raison de la création de g1tes à

Simulies en aval du barrage (déversoir, vannes),

la bilharziose urinaire passera de l'état endémique actuel à un état

hyperendémique tout autour du lac.

Le barrage créera des facteurs socio-économiques et écologiques

favorables è un contact étroit entre l'homle et les vecteurs:

- les facteurs écologiques: la retenue d'eau sera une zone d'attraction

pour l'homme et les animaux (p@che, baignade, abreuvoir, ••• ),

les groupements boisés en bordure de la retenue seront des lieux d'at­

traotion pour les éleveurs, et les chasseurs tout en étant des endroits

favorables au développement des vecteurs,



les facteurs socio-économiques llarrivée de migrants (travailleurs

du barrage et exploitants) qui seront des porteurs sains, la plupart

pouvant provenir de foyer de trypanosomiase humaine africaine (THA)

actuellement existant au Sud-Cameroun.
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