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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,
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(1) 8ix enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté
d'installation des familles dans le village ne figurent pas sur

le tableaue.

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

effectifs inférieurs a 5.
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" Va, cherche ton peuple,
Aime-le,

Apprends de lui,

Fais des projets avec lui,
Adde-1le,

Commence par ce qu'il gait,

Construit sur ce qulil a, "

Docteur OSAGEFO KWAME NKRUMAH
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Nous avons voulu déterminer l'impact nutritionel du projet de
développement sur les populations mizrontes. Aucune étude préalable n'la-

vait été réalisée dans ce domaine dang la zone du projet Nord-Est Bénoué.

Nous avons apprécié 1l'état nutritionnel de 314 enfants d'Age prée-
coddire (4 & 60 mois) et de 92 femmes gestantes, cex deux groupes étant

les plus vulnérables de la population,

Ltébauche d'enquéte alimentaire n'a porté que sur les aliments de
base. On assiste & 1'intérieur du périmétre & une amélioration plutdt

guantitative que qualitative des cultures vivriéres.

Cette appréciation de 1'état nutritionnel a été faite A travers

des études onthropométrique et biochimique.

Les enfants de TAGDO sont ceux qui présentent ll'etat nutritionnel
le plus satisfaisant. Les villages de GOUNOUGOU et de KOINDERI présentent

le plus dl'enfants malnutris.

In ce qui concerne 1l'état nutritionnel des femmes gestantes, le

village de BERE présente le plus d'individus en état de sous-alimentation,

Les problémes de santé auxquels il faudrait trouver des solutions

sont

. le goltre endémique qui apparait précocement avec une prédominance

chez les filles,



. la carence en fer : nous observons unes forte proportion d'enfants et

de fermes gestantes carencés,
o 1llanémie, qui reste un probléme latent,
« la MPY dont la solution reléve essentiellement du domaine de 1téduca-

tion nutritionnelle,

Nous n'avons pas calculé les corrélations qui feront 1l'objet de

publication complémentaire.
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Te plus en plus, les travaux des nutritionnistes débouchent
sur une participation & la recherche du développement. Au lieu d'@tre
purement descriptifs ou explicatifs, ces travaux sont plus fréquemmen+
orientéd vers la mesure de llimpact de 1'intervention, de quelque

nature qu'elle soit.

Ce travail, réalisé dans le cadre dl'une spécialisation de fin
dlétude, a été exécuté au Cameroun, oul, 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

(MPE) chez les enfants (DELPLUCH et al., 1979),

11 nous a paru intéremsant dl'utiliser cet outil de travail
adapté aux conditions localeg, pour mesurer 1l'état nutritionnel de
certaines populations soumises & des modifications non négligeables de
leur environnement, changements apportés par une volonté de mettre en

valeur une zone géographigue jusque 1la assez peu développée.
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I - PRESENTATION DE TA ZONE D!'ETUDE

I.1 - GENERALITES SUR TA RUPUBLIQUE UNIE DU CAMEROUN

Le Pays a été indépendant en Janvier 1960. Le ler Octobre 1961,
il y a eu formation de la Républigue PFédérale avec le Cameroun Occiden-
tal, Aprés le référendum du 20 Mai 1972, la République Fédérale devient

la République Unie du Cameroun.

I.17.1 - Situation géographigue

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 Bst.

Dans 1'Afrique Centrale, il est entouré

« au Sud par le Gabon et la Guinde lquatoriale
o & 1'Ouest par le Nigéria
o« 2 1'Est par les Républiques du Tchad, de la Centrafrique et du Congo

» au Sud-Ouest, il est ouvert sur 1'Océdan Atlantique sur plus de 300 km.

Ia superficie est de 475 000 km2 (voir annexe n° 1) (A, DEBEL,1977)

I.1,2 = Relief et Climat

Le Sud-Cameroun est la réglon des plateaux et de la forét équato-
riale dense avec une altitude moyenne de 800 me. Le climat est équatorial,
chaud et humide avec des pluies abondantes. L'Ouest-Cameroun est Tormé de
chafnes 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 & 1500 m d'lalti-
tude, Clest la région de transition entre la forét et la savang-. 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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Tes pluies sont abondantes au Sud, 5000 a 10 000 mm par an dans
la région de Douela et Buéa avec des fleuves torrentiels. Elles sont
rares dans la région du Nord, 600 mm par an dans la réglon du Iac-Tchad.
Img écarts de températures varient entre 7° dans le Sud et 47° dans le

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

I.1.3 - Données démographiques

Ia population est estimée & 7 800 000 habitants dont la moitié

se trouve dans les régions du Nord et de 1l'Cuest.

Le taux d'accroissement annuel est estimé & 2,460/00. Ia densite

moyenne est de 16 habitants au kmZ2,

Cette population se caeractérise par son extréme jeunesse (50,7%
de molng de 20 ans), sa capacité potentielle de productivité (46,4%
d'adultes en fge de travailler), le faible taux de vieillards (3% de plus
de 60 ans), la prédominance relative des femmes (52%) sur leg hommes
(489) et son caractére rural et agricole (80-85%) (Recensement Général,

avril 1976),

Important a é4¢é ll'exode rural vers les villes dont les deux prin-
cipales ont doublé leur populetion au cours des cing derniéres annédes ¢
Yaoundé, Capitale administrative, compte 313 706 habitants et Douala,
Capitale économique 458 426 hobitants (A, DEBEL, Qp.sit.).

I.17.4 - Données socio-adminigtratives et économiques

i. Organigation administrative

Le Cameroun est divisé en sept provinces, chacune ayant a sa
t8te un Gouverneur. Lles provinces sont divisées en départements (43) ad-
ministrés par les Préfets. Les départements sont eux-mémes subdivisés en
arrondissements (125) administrés par les Sous-Préfets. Certains grands
arrondissements comportent des districts (38) administrés par les Chefs

de districte.



Ia centralisation est équilibrée par 1l'existence des collectivités
locales telles que les commmnes et "local Councils" ainsi que deg so-

ciétés mutuelles de développement rural gii gérent leurs propres affaires.

ii. Structure sociale

Ia société Camerounaise actuelle comporte, comme la plupart des
pays Africains,une double structure superposable., Clest ainsi gqu'une
structure de type moderne, ayant comme originalité d'8tre & la fois bi-
lingue (anglophone et franoophone), chrétienne (35%) islamisée (25%) ou
aniniste (40%), se superpose & une structure traditionnelle., Celle-ci a
une cellule familiale qui se rassemblc en clans, villages et groupements.
Ils sont administrés par des Chefs traditionnels qui conservent une treés

grande influence au Nord et & 1'Ouesgst du pays.

iii. Tconomie

Le secteur agricole constitue la base de l'économie noationale,
Cette activité occupe 807 de la population, représente 40% de 1la produc-

tion intérieure brute (P.I1.B.) et 70% de 1l'ensemble des exportations.

Les cultures vivriéres sont ¢

« lec manioc, dans les provinces du Centre.

« la panane-plantain, 1'ignanme, le taro, la patate douce et le mais &
1¥0uest,

+ le gorgho et le mil au Nord.
. les fruits et légumes a 1'Ouest.

o les palmiers a huile, 1l'arachide.
Les cultures de rapport sont 3

. Le cacao, le café, le coton et 1l'arachide (au Nord), le tabac, 1l'hévéa
et leg palmiers a huilec.



La forét qui c ouvre le 1/% de 1o superficie, avec des espeéces
trés varides, n'est pas totalement exploitable. Des zones de rebolsement

sont mises en réserve pour sauvegarder la faune et la flore.

L'élevage : Je cheptel est constitué de bovins, caprins, ovins
et porcins. Les plateaux de 1l'Adamaocua ( entre du pays) sont une grande
zone d'élé&age. La péche qui est maritime ou d'eau douce, constitue une
importante source de protéines (85 000 tonnes par an). Le produit de 1a
péche est toujours congelé, fumé ou séché pour &tre conservé dans de

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

I.2 -~ APERCUS GEOGRAPHIONULS DE IA PROVINCE DU NORD-~CAMEROUN

I.2.,1 -~ Démographie

D'aprés le recenscment dlavril 1976 (Recensement Général), 1a
province du Nord comptait 2 233 000 habitants, soit 29% de la population
nationale, sur une superficie de 164 000 km2, soit 35% du territoire

national.

Tlabsence d'un recensement antérieur ne permet pas d'apprécuer
lt'importance des mouvements migratoires internes & la province et de la

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

Le fait marquant est <¢videmment le grave déséquilibre entre le
répartition spatiale de la population rurale et celle des ressources no-
turelles., A cet égard, le bassin de la Bénoué, bien doté en terres culti-
vables et en ressources en eau, apparait particuliérement sous-peuplé,

Lo rééquilibrage démographique au sein mme de la province apparait comme
un objectif clef du développement et une condition de la maftrise des

flux migratoires entre le Nord et les pays voigins.

Ja zone se caractérise par 3

-~ un sous-peuplement presque général,
~ des écarts de peuplement régionaux,

-~ une hétérogénéité ethnique remargquable.
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Ta localisation des villages le long des principales pilstes
masque cette faiblesse de peuplenment. I1 faut péndétrer en brousse pour

se rendre compte du vide de ces réglons.

Actuellement, on assiste & un peuplement rapide d'émigranis
spontané ou encouragé par le projet de développement rural intégré,
exécuté par la Mission d!'ZEtude et alAménagement de la Vallée Supérieure
de la Bénoué (M.i.AV.3.Bi).

Les ethnies du Nord-Cameroun et leur lieu d'origines. Au Nord, unc
vingtaine d'ethnies dont nous donnons une liste exhaustive et les lieux

dlorigine.

. Les Foulbé représentent llethnie dominante du Norde

. Les Moundang originaires des arrondissements de Mora, Guider, Mindif

et de Kadélé.
o Les Toupouri originaires des arrondissements de Kay«Hay et de Mindif.

. les Guiziga originaires des arrondissements de Guider, Mora, Maroua,

Mokolo et de Kmélé.
+ Les Guider originaires de Guider.

. Les llontagnards (Mafa, Mofou, Mzda) originaires des hauteurs du Nord

et du Sud de la province,
o Les Mouktele de 1llarrondisseument de Mora.
+ Les Mouyengde 1l'arrondissement de Nora.,
o Les Taka du centre Bénoué.
. Les Ourza de Mora.
. Les Zoulgo de Mora.
» Les Guemzek de Mora.
« Les Daba de Guider.
. Les Massa de Yagoua.,

. Les Moulgour de Maroua.



« Les Bainawa de Guider.
. Les Tikkar de Banyo dans la Bénouc.
o« Les Mboum et les Douroum des plateaux de l'Adamaoua.

. Les Iamé, Mambaye et Ngambaye du Logone et Chari.

T.242 - Cultures vivriéres et de rapport

Le sorgho est l'aliment de base, Le sorgho repiqué de saison
séche (culture de décrue "Mouskwaril) était strictement localisé entre le

mayo Kébi' et la. Bénoué (région dtAdmouri),
~ ll'arachide, cultivée partout souf aux confins de 1'Adamaoua,
-~ le coton, environ le 1/5e dela superficie cultivable, est une culture

dlexportation.

Certainen cultures secondaircs dl'appoint occupent plus de 15% des

surfaceg2ultivées, ce sont @

le malis (culture de oase) qui se rencontre un peu partout,

. v . . - 7
- le riz sur 1,5/ des superficics cultivées,

~ le sésame sur 1,5% des superficics cultivdées qui occupe une certaine

place dans l'alimentation,
-~ le manioc qui est assez largement représenté,
-~ ltigname qui est moins cultivé quc le manioc,
-~ la patate douce que l1l'on trouve un peu partout,
~ le haricot quil se cultive en montagne,

- les plantes & sauce (gombo, oseille de guinée, oignons) qui sont culti-

vées dans des jardins.

Ia prédominance-des Peuls, traditionnellement éleveurs, falt de
cette région une zone d'élevage. Il existe de nombreux pAturages de saisos.
séche, mais de nombreuses épizooties (trypanosomiase,fiévre aphteuse,

charbon, péripneumonie)rendent cet élevage peu rentable et délicat.
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I,3 - APERCUS SUR L& PROJLT NORD-EST BENOUL

I1 fait partie des nombreux projets élaborés et exécriés par la
Mission d'Etude et d'Aménagencnt de la Vallée Supérieure de la Bénoué
(M.E.A.V.S.B.) organisme 4'Ltot autonome, sous la tutelle du Ministere

de 1l!'Urbanisme et de 1'Habitat.

Il est divisé en plusieurs phases exécutées par la mission/divisim

- phase I de 1973 & 1979
~ phase II de 1979 & 1982
-~ phase III de 1982 & 1986 (en cours depuis juillet 1982),

I.32.17 = Objectifs principaux

o Installation de migrants sur le périmétre retenu,
o Création d'infrastructure de basej pistes, puits, écoles, dis-

pensaireSess

. Action dans le secteur agricole pour la diversification de 1la
production, le développement de 1o culture attelée et de l'embouche bovine

et les recherches d'accompagnensznts dong le secteur forestier et vivrier.

TI.3.2 - Résultats obtenus (phases I et II)

- Accroissement de lo population s 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 & 53 300 habitants. Cet
accroissement a été possible grfce a la migration spontanéde qui s'lest

fortement développée (4500 habitants par an).
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Une analyse de la répoartition ethnique montre que la migration,
4 partir des zones surpeuplées, & connu plus de succes parmi les pipula-
tions des plaines (Guiziga, Moundang) que parmi celles des montognes

(Mafa, Mada).

~ Accroissement de la production agricole et de 1télevage : de
1974 & 1981 la production de cultures vivrieéres est passée de 6100 a
12 560 tonnes, celles du coton de 1316 & 4500 tonnes. Quant au cheptel,;
il a augmenté de 38 000 & 63 000 t8tes pour les boving et de 1400 & 3500

pour le bétail de trait.

-~ Mise en place d'une infrastructure d¢conomique ¢ durant la phasc
I désenclavement de la zone par lo construction de 648 km de routes prati-
cables en toute saison, construction de puits (72), construction de loge-
nments et de bftiments pour les postes acricoles, les dispensaires et
les écoles (20).

Durant la phase II, maintien et réparation du réseau routier
existant, réalisation de 22 forages, construction diverses : écoles (14),
dispensaires (3), magasins (6), logements pour instituteurs (26), loge-
ments pour le personnel de la santé (3) et un garage pour llentretien du

matériel de terrassement et des véhicules.

I.3.3 - Résultats attendus (phase III:1983-1986)

- Installation de 30 000 migrants en 4 ansg, ce qui serait une
olternative de lutte contre l'exode- rural, freinant aingi l'accroissement

rapide des populationgurbaines et ll'émigration vers les pays voisins.

~ dugnmentation des surfaces cultivables de 34 000 hectares a
67 000 en 4 ans.

~ Création d'emplois dons le sccteur industriel (MEAVSB, 1982).



I.3.4 - Autres interventions dons la province du Nord

i, Dans la zone du projet

~ SODECOTON : Socidété pour le Développement du Coton au Camercun.
Le contrat la faisant partenaire du NEB, a pris fin en juin 1982 et n'a
pas été renouvelé. La SODECOTON avait repris les prérogatives de la CIDT
gqutelle avait remplacée, & savoir le monopole des opérations coton : vul-
garisation, distribution des semences, engrals, pesticides, achat du
coton-graine, usinage, vente du coton-fibre et des sous-produits. En outz -
elle intervenait dans la vulgarisation des autres cultures de la zone
principalement les cultures viveléres, dans la vente du matériel de pro-

duction (charrueseee)s

-~ Projet Lagdo : construction dl'un barrage hydroélectrique sur la
Bénoué a l'emplacement du défilé de Lagdo. Ce barrage, de 40 métres de
hauteur, permettra d'une part l'alimentation en énergie électrique d'une
partie de 1la province Nord et d'autre part. llaménagement de surfaces
irriguées en aval du lac de retenue dont s'occupe l'organisme AGRITAGDO,

I1 est prévu un rendement de 3 000 tonnes de poissons par an.

ii. Fa dehors de la zone

Projets de migration dons llextréme Nord : dans le département
de Margui-Wandala (projet DOULO - GANE, AISSA ~HADIDE, KOZA, MOKYO et
ZOUVOU); dans le département du Diamoré (projet DOULEK); dans le départe-
ment de la Bénoué (GUIDER-BE, ILARBA, WINDEYOIA, SANGHERE), Ces projets
sont congidérés comme terminés gi llon slen référe aux actions menées
pendant 1l'exdécution. Nous ne disposons pas des évaluations de ces projets
pour permettre une comparaison avec le projet en cours actucllement (voir
annexe 2), Dans le département du Diamaré, le projet SEMRY, & but non
lucratif, s'occupe de la promotion de la culture du riz et de sa commer-—

clalisation,
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I.4 - CONSEQUENCES NWUTRITIONNELLES DES PROJETS DE DEVELOPPEMENT

’ ’

Tedel = En E,n ral

Un proverbe dit s "Si vous donnez un poisson a un homme, vous
le nourrissez pour un jour, si vous lui apprenez & pécher, vous le nour -

rissez pour toute la vie',

L'intervention dans le domnine nutritionnel ("donner un poisson'’)
n'est qu'une solution temporcire dons le probléme de la nutrition. Le
développement agricole ou rural ("apprendre 2 pécher”) est un moyen d'ar-
porter un changement socizl et économique pour lutter contre la pauvreté.

une des principales causeg de la malnutrition.

Quoique la production mondiale de nourriture a sans cesse augmen®:
pendant ces dernieéres années, (production de céréales de 7% on 1981 et
5,5% dans les pays en développement), il n'y a pas de boisse significative
du nombre des malautris, la croissance de la population étant supérieure
a4 celle de la production vivritrec. Lcs conditions socio-économiques d'unz
région peuvent changer sans aucun impact réel sur la nutrition. Certains
plans de développement, quoique bien intentionnés, peuvent avoir un effet
négntif sur la nutrition. L!'évaluation d'un certain nombre de projets dans
les pays en voie de développement (PVD) a reveléd que "l'amélioration de
la nutrition n'était pos réellcment un des objectif's de ces projets"

(Paul ILUNVEN, 1982).

On constote done 1llexistence de difficultés pour intégrer une

amélioration de la nutrition dons les programmes de développement.

Nutritionnistes et économistes abordent les problémes du déve-
loppement selon des points de vue différents. Pour le nutritionniste ,
le développement méne parfois (sans qulon le veuille) & une auguentation
de la malnutrition surtout chez les groupes & haut risque (femmes encein-
tes et enfants). Bn effet les cultures mixtes, destinédes & l'autoconsgomna-
tion, sont remplacées par des cultures de rapport et les aliments disponi-
bles diminuent sur le plan de la quantité, de la qualité et de la variete

(SMITH et al. 1981).
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Les économistes pensent que la principale cause de la malnutrition
est le manque de revenus, et feront sans doute valoir que les paysans qai
acceptent de se consacrer a la production de cultures d'exportation gagnecit
plus dlargent, ce qui leur permet de nmanger mieux et d'umélicrer leur

statut nutritionnel (SMITH et al, 1981).

Trés peu dl'études ont ¢té faites sur 1l'évolution de la consomma-
tion alimentaire de population ayant passé de llagriculture de subsistance
ou semi-subsistance & la poduction commerciale. Cependant, une étude a éie
mende en 1974/75 par 1'AID (Agence pour le Développement International)
en zone rurale au SIERRA LEONE, gui montre que "la production commerciale
a des effets néfastes sur le régine alimentaire et patr conséquent sur

1'¢tait nutritionnel de la population" (SMITH et al, 1981).

I.4.2 - Ixemples de projets en Afrigue de 1'Cuest

- Projet d'irrigation pour llexploitation des superficies : 1la
soci¢té gérant l'espace amenagd instoure un encadrement, loue & crédit
semences, engrais et matériel mécanique. Les dettes doivent &tre rembour-
sées a chague campagne et ceci on nature. Les remboursements terminds, il
ne reste plus grond'chose aux colons exploitants pour se nourrir (R, DUMONT
et al. 1980),

~ Projet de riziculture irriguée, intensive, ce qui exige des
investissements. Pour cela, 1n société notionalise les terres (qui étaient
propriété collective des villiges), puis elle les distribue & des volon-
taires choisisgs et encadrés par elle. Les terres deviennent propriété dtun.

ninorité (R. DUMONT Op.cit.).

Les exemples sont nombreux : sucre, café, cacao, arachide, coton,
etce Nous assistons impuissants & unc baisse rapide des cultures vivriéres
au profit des cultures de rapport, allant de pair avec lfaugumentation des
superficies consacrées & la production de denrdes destindes a l'explor-

fation.
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o fluctuation des cours moncdiaux de ces produits d'exportation
constitue l'autre danger pour les pays producteurs. Pendant les années
70-80, la valeur des exportotions des P.V.D. a cugnmenté de moins de 4 fois
alors que celle des importations dé¢tait multipliée par sept (Rapport de la

é
Direction Générale de la CcE, 1982),

Il est évident que la production alimentaire a un effet important
sur la satisfaction des besoins. Cl'est ainsi que 1l'on constate que la si-
tuation nutritionnelle dans les poys les moins avancés (PMA) s'lest dégra-
dée sérieusenment. Ia malnutrition augmente dans les mois qui précédent 1la
récolte, & des périodes de soudure de plus en plus difficiles et de plus
en plus longues. Les paysans des zones de projet s'adonnent a la culture
de rapport. ont tendance & produire tout juste de quoi se nourrir. Ces
mérnes paysans, il y a quelques années, avaient des stocks de produits

vivriers datant parfois de 3 4 4 ang.

Adnsi on peut résumer les risgues que peuvent présenter certains
types de projets de développement : une baisse notable des surfaces culti-
vées en produits vivriers et de la production elle-méme, d'olU diminution
des disponibilités alimentaires, augnentation de la production d'exporta-
tion (pour avoir des devises) afin dlacheter plus cher ce qulon a produit

et qui a été manufacturé par dlautres.

I.5 -~ SITUATION SAWITAIRE DIS PAYS EN VOIE DE DEVELOPPEMENT

’ ’

I.5.1 - En général

On retrouve dans l'ensemble des poys en voie de développenent
quelques caractéristiques majeures qui déterminent les probleémes de santé
de ces régions. C'est la connaissonce de ces facteurs qui permettra dlé-

tablir les priorités des activités médicales (J. STEVENY, 1978) »

i, Dénographie

Io pyramide des fges d'un pays en développement, contrairement a

celle d'un pays industrialisé, se caractérise par les faits suivants :
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~ l2 moitié de la population a moins de 20 ans.,

- 20% de la population a moins de 5 ans alors qu'il y a fort peu de

vieillards.

Cette situntion a peu de chance de se modifier dans un avenir proche
puisque 1laugmentation de 1l'espérance de vie est largement compensée par

une natalité galopante.

Les services de sonté dirigés vers les méres et les enfants
doivent avoir une place prépondérante. Llévolution historique des pro--
gronnes de santé a conduilt principolement & l'étoblissement de services
basés sur les hlpitaux et s'toccupant surtout des zZones urbaines et sub-

urbaines (J. STEVENY, obecits)e

ii. Ressourcces monétaires

Le manque de ressources addéquates est une contrainte puissante e-
constante. Les sonmes dépensées pour la santé par personne et par an scut
négligeables. Comme les services sont modelés sur ceux des pays occiden~-
taux, ce manque de ressources sc fait surtout sentir dans les régions
rurales puisque le gros des dépenses de santé est consacré aux services
de nmedecine curative en milieu urbain. Ie pénurie se fait aussi sentir

au niveau du personnel, souvent plus paramédical que médical,

iiie Les zones rurales

Dans les pays du tiers monde, plus de 80% de la population vit
dans les villages. Pourtant la grande partie des moyens financiers et

humains est consacrde aux centres urbains.

ive. Mortalité et morbidité

L'importance de la wmortalité infantile est frappante surtout de
O & 5 ans. la moitié des enfants mcurent avant leur 5Séme anniversaire.
Ia constatation la plug importante est que la pathologie est déternincée
beaucoup plus par la pauvreté et 1'ignorance (mangue d'hygiéne) que par

les conditions climatiques et écologiques.
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Les maladies infectiecuscg et parasitaires jouent un r8le majeur
alors que la pathologie cancéreuse et de dégéndérescence n'ont pas un tzry
de prévalence important. Il cst fondanental de noter le r8le oué par la
malnutrition. Cl'est un état extrémement répandu et sous-jacent gui cond’-
tionne la gravité de maladies bénignes comme la rougeole, que personne
ne craint en Europe, mais gui tue 10% des enfants africains. Beauscup
dlautres infections relativenent bénignes pour un enfant bien nourri,

tuent celui qui souffre de marasme (J. STEVENY, 6pecits)e.

I.5.2 - Infrastructure sanitaire au Cameroun

i. Organisation sanitaire

In hiérarchisation se fait tant au point de vue de 1l'infrastructir.
adninistrative que des infrastructures institutionnelles de formation et

de la main-d'oeuvre.

Sur le plan administratif, l'organisation reléve de 1'Etat et

‘conprend trois échelons :

- central, avec le nministére de la santé,

provincial, avec les services provinciaux de 1la sante,

local, avec les services départementaux de la santé.

L¥intégration des services préventifs et curatifs existe au niveau local
¢t provincial seulement. Au niveau central, chacun de ces services semble

agir séparément.

Sur le plan institutionnel, l'infrastructure comprend :

-~ au niveau primaire (100&1) : les centres de santé agsurent au niveau
du village ou du groupe de villnges les soins préventifs et curatifs.
Ils sont hiérarchisés en Centres de Santé Eléuentaire (C.S.E.), au niveal
des villages (573). pris en charge par 1'Etat, en Centres de Santé
Développé (C.S5.D.). au niveau de 1l'arrondissement ou district (40) avee
naternité et quelques lits d'hospitalisation (25 & 50 1lits). Des centres
de santé privés complétent cette gamme pour dispenser les soins prmaires

4 la population dans les zones rurales,.
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-~ au niveau secondaire (département) : les Centres départementaux de la
Médecine Préventive (C.D.M.P,) au noubre de 42, sont chargisessenticll.
nent de la prévention et du traiterient des maladies sociales  ieépre,
tuberculose, naladies vénériennes...), de llagsainisserent et de 1'éai-
cation pour la santés ILes hBpitaux départenentaux (30) sont répart.s

sur tout le territoire.

~ au niveau intermédiaire (province), deux structures apparaissent :

. L'h8pital provincial, grande formation de référence pour la

province, d'une capacité de 300 a 500 lits. On en dénombre cing.

. la Section provincinle de Médecine Préventive et d'Hygiéne

Publigque (S.P.M.P.H.) qui est chargée de la prévention et de la lutte
contre les maladies transmissibles sur l!'étendue de son territoire, en
relation avec les sections ddpartementales qu'elle supervise. Elle s'occu.
pe de l'assainissement et de 1'dducation pour la santé., Les services de
médecine préventive au niveau central sont coordonnés par la Direction
de la Médecine Préventive et de Lll'idygiéne Publique dont dépendent les
services d'épidémiologic, de laboratoire de l'hygieéne publique et de
ltassainissement, d'éducation pour la santé, de nutrition et de santé
mentale.

A 1'échelon supérieur de la hiérarchie, existent les hdpitaux

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

-~ un ou plusieurs services wmc¢dicaux,
~ un ou plusieurs services chirurgicaux,
~ des services spécialisdés dont le nombre varie en fonction des ressour-

ces budgétaires et des effectifs des praticiens spécialisés.

En fait, l'infrastructure sanitaire comprend deux secteur=m :

~ le secteur public qui comprend 2 hépitaux centraux, 5 hdpitaux provin-
ciaux, 32 hBpitaux départementaux, 40 formations de léproseries, 652
CeSeEs = C.S5.D. pour une capacité de 15 809 lits; 42 sections départe-
nentales de médecine préventive (C.D.M.P.), 7 sections provinciales

de médecine et d'hygiéne publique.
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- Le secteur privé qui offre, pour sa part, 46 hPpitaux et 188 centres
de santé avec une capacité totale de 7 744 lits couvre surtout le milie:

rural.

Ia pathologie au Cameroun est senmblable & celle des autres parrs
dtAfrique Centrale et Occidentale. Les maladies les plus couramment ren .

contrées sont ¢

~ les maladies diarrhéiques (gastro—entérites, dysenteries...)

- les maladies parasitaires (paludisme, parasitoses intestinales...)

~ les maladies infectieuses (rougeoles, méningites, infectiomsrespiratoices
et tuberculose pulmonaire...)

~ les maladies nutritionnelles (malnutrition, goltre endémique...)

-~ les complications de la grossesse

~ les maladies de 1a peau.

ii. Données sanitaires

Quelgues taux statistiques de la République Unie du Canmeroun

dlapres 1l'enquéte nationale sur la nutrition (1978) :

. taux de natalité générale : 43,80/00
. taux d'accroissement : 2,40/00

. taux de mortalité infantile : 137 o/oo

. taux de mortalité infontile de moins de 5 ans : 265 o/oo
. taux de mortalité géndérele : 22,8 o/oo

. espérance de vie : 45 ang

o« prévalence de malnutrition chronique

. prévalence de malnutrition aiglie : 1,0

I.5.3 - Situation sanitoire du périmétre Nord-Est Bénoué

Partant du rapport annuel dlactivité de 1'équipe médicale (Organi--
sation Médecins sans Srontiére : HSI) de janvier & décembre 1979, nous
présentons les problémes de santé de la zone d'enquéte. Ia pathologie

est peu différente de celle des zones sahéliennes.



I1 ne nous a pas ¢té possible, vu la disparité des jours de con-
sultations par mois, de mettre en évidence des fluctuations mensuelles

ou néne saisonniéres. Cependunt deux rewarques s'imposent

- la faiblesse des effectifs de consultations des mois de mai & novenmbr:,
ceci parce que les gens reduisent leurs déplacements en raison de lo

forte activite agricole;

~ lliorientation de la politique de 1l'équipe médicale vers une nmédecine I~

préventive que curative.,

11 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 abdominales, les parasitoses intestinales, les cé-
phalées, les nigraines, les douleurs urinaires (dysuries), les conjoncti-

vites et les plaies.

Il faut signaler que les diagnostics ne sont souvent que symptdme -

tiques et que,faute de moyens de diagnostic, il n'a pas été possible de
les rattacher a des ¢étiologies précises. Ia périodicité ne se retrouve

que pour le paludisme.

I.6 -~ BUTS ET OBJECTIIS DE TL!BNQUBTE

I.6,1 ~ Buts

Compte tenu des remarques qui ont été faites précédemment, il
nous a paru utile, voire indispensable, dlenvisager une évaluation nutri-
tionnelle des populations installédes dans le périmétre Nord-Est Bénoué

en cours dl'aménagement depuis plusieurs anndes.,

Toutefois, 1l convient de faire apparaitre avec précision les
limites de 1l'enquéte que nous avons réalisée. En fait, si l'on considére
le temps et les moyens qui ont été consacrés a cette étude, on ne s!éton-

nera pas de la relative modestie des effectifs retenus. Il serait plus

o
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correct de parler l'une enguéte préliminaire destinés & apporter des pré-
cisions sur les problémes nutritionnels rencontrés dans cette zone géo -

graphique.

I1 faudra égolement avoir toujonrs présent a liesprit que lee
rcsultats que nous avons obtenus ne peuvent foire llobjet dlaucune extro~
polation. Les données chiffrées que nous présentons ont été obtenues a wr-.
époque bien précise de llanndée, dans des villages bien particuliers,
¢t chez des familles pouvant appartenir a des groupes ethniques tres
variés. Aussi nous nous efforcerons de donner le maximum de précision

sur notre échantillon.

Ll'enquéte o été réalisée chez les enfants de moins de six ans et
chez les fenmes enceintes, ecs deux groupes étant les plus vulnérables.
Le but était de faire une apprdéciation de 1'état nutritionnel de ces po-
pulations en tenant compte des conditions de leur installation dans la
région a mettre en valeur. lLes conclusions devront &tre utilisées pour
déterminer la politique et les prioritds qui concourent, si nécessaire,

a4 une amélioration des conditions alimentaires et sanitaires.

I.6.2 - Objectifs sgpécifiques

NWous nous sommes fixé trois objectifs spécifiques :

1)- Identification (mise en évidence) de l'lexistence de problémes de la

nutrition ou autres maladies carentiellesy
2)~ Evaluation de son inmportunce par le eritére de gravité : prévalence;

3)— Recherche étiologinuc de la malnutrition dans les populations cons-
tituant une étape opérationnelle qui devrait, en principe, déboucher

sur des possibilités de prévention,

Notre rapport prend en considération plusieurs indices dont s

~ la prévalence de la malnutrition protéino-énergétique ' chez les

enfants de 4 mois a 60 mois ¢t chez leurs meéres;
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-~ la prévalence de ltanémie chez les enfants et leurs meres,

-~ 1l'étude de certains parandtres du métobolisme lipidique (voir fiche

individuelle d'enqudte).

Cette é¢tude est complétéc par une enquéte alimentaire chez lew
adultes et enfants, une enquéte socio-économique (profession, varlle de

la famille...) et sanitaire (hygidne du milieu).

Hos observations cliniques et anthropoméiriques sont étudiédes en
peralldle avec les résultats des tests biochimiques (voir liste en

annexe 3).
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I - MATERIEL BT MEBHODDS

IT,1 - SUJEYS

IT.1.1 -~ Localisation géographique du périmétre Nord-"s" Béncué

Ie périmétre couvert par le projet Nord-Est Bénoué (NEB) est sivud
en totalité a 1'Est des riviéres Bénoué et Mayo~Kébi et s'étend jusqu'la

la frontiére du Tchad (voir carte),

- au Nord, i1 est limité par la frontiére tchadienne et le Mayo-Kébi.

- au Sud, la limite se situe au niveau de la ville de Rey-Bouba, entre le
layo-Rey au Sud-Ouest,la réserve forestiére et de chasse de Bouba-

Ndjida au Sud-Est.

Ia zone est ircluse entre leg 8°30! et 9°30!' de latitude nord et

entre les 13°30! et 14°30! de longitude est,

La zone du NEB représente 10,50% du département de la Béncué

(60 090 kn2) soit 632 000 hectarcs (voir annexe 4).

Le périmétre fait partie-de 1o pénéplaine comprise entre les Monts
Mandaras au Nord, le massif de 1l'Adanaoua au Sud, les Monts Alantika &

1'0uest et la plaine du Tchad a 1!'Est.

Le relief général est plat, passant de l'altitude 400 a 200 metre.
4 proximité de la Bénoué. Le climat est caractérisé par ll'existence de

deux saisons

- une saigson séche de 4~5 mois au Sud ¢t de 9-10 mois au Nord,

-~ une saison de pluies atteignant gon maximum entre Juillet et Septembre

et se limitant & 2~3 mois dans le Uord.

La pluvionmétrie varie de 1600 um de moyenne annuelle dang 1'Ada-—

naoua a 500 mm au niveau du Iac-Tchad,
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Ia population concernée par le projet NEB est dispersée en 54
villages administratifs. Lthabitat est du type groupé quelle que 3cit
lfethnies A 1'intérieur des villoges, chague ethnie se retrouve dans un

"guartier".

IT.1.2 = Echantillonnage

i, Lesg villages

Nous avons exclu le "milieu urbain" défini comme la localité
capitale d'une province, d'un départenent, dlune sous-préfecture ou
dtun district (définition de la commission de recenscment). Nous avons
choisi différents types de villages dans un ensemble dont l'accég est

relativenent aisé.

- BERE : situé & 149 Jm de la capitale provinciale (GAROUA) comp-
tait 850 habitants en 1980 (recensenent 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 méme temps la rdésidence de 1l!'équipe médicale chargée
de la couverture sanitaire du périmétre. Llagpprovisivmnement en eau pota.-

ble se fait & partir d'un puilts protégé., Le village est situé sur un axe

routier praticable en toute saison.

~ KOINDERI : situé & 45 km de notre base (BERE), comptait 900 ha-
bitants en 1980. C'est un village avec une école, un marché, une pharm:~
cie villageoise par quartier (au nombre de deux). Il est situé sur un axe
routier praticable en toute saison et ne posseéde pas de centre de santé.
Le dispensaire le plus proche est celui de BAIKWA, & 15 km, L'approvisicr-.
nenent en eau potable se fait & partir d'un puits pour tout le village

et du marigot.

-~ GOUNOUGOU ¢ 120 km de DBIHE, 75 km de GAROUA, est situé sur la
rive droite de la Bénoué, sur un axe routier praticable. Il y a un dispen-
goire qui dessert égalenent le village de ILAGDO, Il existe un réseau de
distribution d'eau non troitée & partir des installations pour les travaux

du barrage.
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- TAGDO : 70 km de GARCUA, 125 km de BERE, constitué du village
de "déguerpis! et d'un quartier de travailleurs salariés du barrage. J1
est situé sur un axe bituné. Il exigte un réseau de distributiosz d'enu
potable, un dispensaire réservé aux travailleurs inmigrés et & leurs fo-

milles (tableau n° 1).

Nous pouvons a partir du tablecau n® 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 : KOINDIRI,



Tatheau n°® 1 : Présentation des villages od a lieu l'enqudte.

y Villages ! 1 1 ! !
' ! BERE! GOUNOUGOU ' KOINDERI' LAGDO 1
! Caractéris- { { ! 1 t
tiques
e I S . B S X !
! Importance ! Bourg'! Petit village! Bourg ! Bourg !
++++ ++ ++++ ++++
! ! ! { ! !
: C icati ! ! ! : !
ommunication
. +++ ++ +++ A+
! routidre (1) ! ! ! ! !
=== e T I S 1~ - -1 5 1
! Ecoles (2) !+ ! + r ¥ 1 t !
i B I B B 3 tatit i N At 1
! Dispensaire 1+ 1 + 1 - 1 + 1
[emm o m e e q=== I S b Subainta B Sttt 1
1 Propharmacie 1+ ! - P 1 + 1
e it I et i Sttt R Stk tnting B Attty !
! Pharmacie de | ! + - 1 _ !
TN R R N SR !
! Distance du dis- v 1 _ ' 15 km ! _ 1
e B S SO 5 !
' un :l: ! ’ i I Y
o o
! scente ! ! ! ! !
L H S P ; ams g 19 20 8 25
o & ‘- IS S S S B S !
P moyenne | ! ! L ! !
o amo -5 a 10 17 53 10
1780 =5 ans J——————= Sttt b D Sttt D Gttt Lt !
~ ERN ——
PP oo he =2 6 ans ! 28 ' 15 '103 ' !
Q O ¢~ S S, e o e o e e e e
! g E‘E s inconnue!! ! !
tg+rog inconnue! ! - !y ! 6 !
"l eS8 s,
Sk 1o e — T ey
! < 4-:,_'-0—43— — —Titfl—— —~!—-?§-——-—-—.!.——_———-ii-——s-::-—:—:-Ll?:—-:—:—:lz-—:—:—::—:—:—:—!

(1) Route praticable en toute saison ¢edy, bitumée 4444, praticable
mals dégradée ++.

(2) Existence d'école primaire +, primaire et maternelle ++.
(3) Ceux dont on n'a pas pli 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.



- 27 .

ii, Les individus

encelnteg ,
L'étude a porté sur les enfants et les femmes/qul represcentent

les groupes & haut risque. 314 cnfonts fgés de 4-60 mois ont ¢té vus ainsi
gue 92 femmes enceintes. Nous avons vu au dispensaire les "tous venan*s’,
soit 4 la géance mensuelle de vaccination, soit répondant & notre conve-

cation.

Tes enfants proviennent de 195 familles réparties en 39 familles
de BERE, 43 de GOUNOUGOU, 42 de LAGDO et 114 de KOINDERI, Les femmes
proviennent de 63 familles et sont toutes mariées, 58,7% des femmes ont

un mari monogane et 41,3% ont un mari polygeme.

T'enquéte anthropométrique a ¢té complétée par une prise de sang

chez 112 enfants et 90 fernmes enceintes.

IT41.3 ~ Difficultés

i, Dans la déternination de 1'fge

Ia plupart de nos sujets ne possédailent pas de document permettant
ée déternminer avec précision leurs dates de naissance. Nous avons eu re-

cours & différentes méthodes et techniques de détermination de 1'fge :

~ document dt!état-civil,
-~ document hogpitalier noitamnent carnet de santé,
~ calendrier des évinenents locaux,

~ déclaration orale,

Nous avons volontairement soustrait l'année en cours dans le
calcul de 1'f@ge sauf pour ceux dont 1'fge est précis (mois et année connus).
Aingi, un enfant né en 1977 est considdéré comme étant 8gé de 5 ans, en
1978 de 4 ans, etc. Le protocole dlenquéte prévoyait initialement 1la

collecte des poids de naissance. Il s'est avdré que cette donnée n'était
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pas connue pour les individus enquétés., Pour avoir une idée sur les poidu
de naissance des enfants en général dang notre zone d'enquéte, nous avons
pris au hasard, dans le registre des accouchements de la materiité coentrals
de GAROUA, 141 accouchements étalés sur les mois de Janvier a Juin 1982.
Nous avons exclu tous les prématurés et les morts-—nés. Sur le registrec

est mentionné l'ethnie, 1'8ge, la parité de la mére, le poids, la taille

et le gsexe du nouveau-né. les résultats sont les suivants 3

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

~ polds de naissance, sexes séparés 3 2,971 + 0,339 kg chez les filles

et 3,108 + 0,490 kg chez les garcgons;
~ taille moyenne, tout sexe confondu s 49,50 + 1,95 cm;

-~ taille moyenne, sexes séparés : 49,26 + 1,95 cn pour les filles et

49,72 + 1,92 cm pour les gargons i

- 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'Age des méres : 22,16 + 5,50 ans. Ia plus fgée avait 40 ans

et la plus jeune 14 ans.

iii. Dang la détermination de 1'8ge de la grossesse

En milieu rural et méme urbain, 1'fge de la grossesse n'est sou-
vent pas précis. Ainsi, pour surmonter cette difficulté, nous n'avéns tenu
compte que de la hauteur utérine pour la détermination de 1'Bge des

grossesses (ler, 2&me et 3éme trimestres).

ive. De langage

N'étant pas originaire de cette région, nous avons été obligé
d'avoir recours & des interprétes. Dans le secteur de BERE, il nous
fallait au moins deux interpreétes (jcoundang et Iamé). Dans le secteur de
LAGDO, le probleéeme a été plus aigu en raison de la diversité ethnique,

11 nous fallait, pour un interrogatoire du néue individu, pasger par deux
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interprétes le premier comprenant lefrancaiﬂ et le fulfuldé et le second
comprenant le fulfuldé et soit le toupourd, le haoussa ou le mbour. Cettz

double interprétation orale a cntrainé un« pgrte de certaines informations.
I1I.2 - ENQUBTE

Notre enquéte est de type transversal et pourrait constituer la
premiére partie d'une étude rétrospective au sein de la méme populaticn-

Blle s'est déroulée en trois phases @

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

tact avec les autorités administratives et coutumiéres de la province,
les responsables de la Mission d!Anénagement, division Nord-Est Bénoué,
et enfin les responsables de 1l2 santé publique. Cette phase a été consa-
crée par allleurs & la reconnaissance du terrain, a 1l'information et &
la sensibilisation des populations concernées, sur les buts,objectifs
et intéréts de notre enquéte. Elle nous a permis le choix des villages.
Nous avons lors de nos passages pour la sensibilisation, solliciteé
la participation active 4 notre enquéte des chefs de villages (Djaooro)

des enseignants et des agents chargés des pharmacies villageoises.

- Deuxiéme phase ¢ du 31 Janvier au 18 Mars 1983, 1l'enquéte proprement

dite. Sur convocation ou durant les séances de vaccination, nous procé-
dons a un exanmen clinigque nminutieux et aux mensurations anthropométri-

qQueS e

-~ Troisiéme phase ¢ 19 au 20 Mars 1983, consacrée & la prise de sang des

enfantse.

Nous avons codifié nos fiches d'enqu@te, ceci pour nous permettre
une exploitation rationnelle et aussi compléte que possible. Nos données

seront traitées sur ordinateur au Centre Informatique de 1'ORSTOM & Bondy.,
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IT.2.1 - Fnquéte anthropométrique

Nous avons suivi les recormandations de JELLIFFE (1969) en ce

qul concerne les mensurations.

i, Cher les cnfants

Le poids est un indicateur sensible de 1l'état de santé et de 1ia
nutrition. Ia mesure du poids est, de loin, la méthode de surveillance
la plus courante et la nmieux connue, Un maximum d'informations est obtenu

en suivant 1'évolution du poids dans le tenps.

Ia taille, mesure du phénonmeéne de crolissance, est sensible & des

états de malmutrition protéimo-éncrgétiques méme modérés, 4 la condition

gqu'ils soient prolongcs.

Ia circonférence du bras 3 la connaissance de cette donnée, asso-
cide & la mesure du pli cutand, permet dlapprécier séparément la nasse
mugsculaire et les réserves lipidicues, le tissu osseux étant supposé

constant.

ii, Chez les femmes enceintes

Nous avons enregistré, en plus des critéres anthropométrigues ci-
dessusg, les plis cutanés sous-scapulaire et supra-iliaque, pour nous per-—

mettre une appréciation des réserves lipidiques.

iii,Normes utilisdes

Ies normes utilisées pour le dépouillement ont varié selon les

indices anthropométriques, Aingi, nous avons utilisé

~ les normes de HARVARD-STUART et STEVENSON (1959), pour le poids en fonc-
tion de 1'4ge (PA), la taille en fonction de 1'Age (TA) et le poids en
fonction de la taille (PT);



~ les norites de HAMMOND (1955), TANNER et WHITEHOUSE (1962) pour le pli
cutené tricipital (PCT)s

—~ les normes de O'BRIEN et SHELTON (1941), HERTZERC et al., (1963) pour
le tour du bras (TB) des adultes;

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

enfants.,

iv. Classification de la malnutrition protéino-énergétique (MPE)

Nous avons utilisé la classification de WATERIOW (1972) & partir
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 1ll'8ge (T4).
Les enfants ont été classdés suivant deux critéres :

- taille en fonction de 1l'Age (TA);

- poids en fonction de la taille (PT).

Les enfants ont été ainsi divisés en gquatre groupes en fonction de ces
deux critéres.

~ ler groupe : PT ;5”90% et TA 33.90%, considéré bien nourri (groupe BN);

~ 2&me groupe s PT }m% et TA <@O%, présentant un déficit de taille

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

souffert de la malnutrition antérieurement et qui ont récupéré (groupe .,

-~ 3éme groupe : PT 90% et TA A 90%, présentant un déficit pondéral
sans déficit de la taille., Les enfants présentent une malnutrition ac-~
tuelle et n'ont pas d'antécédent. Ils sont amalgris non rabougris

(groupe A).

- 4&ne groupe : PT £ 90% et TA Z. 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 ¢ malnutrition chro-

nique).
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Dtautre part, nous avons retenu quatre critéres anthropométriques

pour caractériser les enfants

-~ poids en fonction de 1'Age (PA) (GOMEZ et al., 1974) avec un seuil &

80% de la norme;

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

90% de 1la norue j

- tour du bras en fonction del'fge (TBA) (JELLIFFE D.B., 1969), avec un

seuil & 85% de la normej

- rapport du tour de bras par le tour de t8te (TB/TT) (KANAWATI A.A, et al.

1970) avec un seuil & 0,290,
Nous avons classé les enfants en deux groupes :

~ groupe O (GO), aucun critére n'est inférieur au seuil, les enfants de

ce groupe sont considérés comme bien nourrisg

-~ groupe M (GM), les enfants de cc groupe sont conslildérés comme malnutris.

Les critéres retenus pour la classification sont le résultat des

recherches effectuées au Cameroun par DELPEUCH et al., (1979).

Certains auteurs considércent les populations de référence des
pays industrialisés non appropriés pour établir des comparaisons avec
des enfants de pays en voie de d¢veloppement, si différents du polnt de
vue socio-économique (SPRUNDEL et al., 1976 ), Néanmoins, nous estimons,
conme SPRUNDEL, que ces références gardent toute leur valeur, elles ont

llavantage, entre autre, de permettre les comparaisons.

Nous avons déterminé le pourcentage de la malnutrition chronique

(déficit pondéral 3 £ 80% de la norme).



II.2.2 - Enquéte clinique

Les examens clinigues ont ¢té menés avec pour méthode le report

des signes clinigues sur des fiches dindividuelles (voir annexe n° 3):

II.2.3 ~ Enquéte biochimique

Les prélévements sanguins ont ¢té faits par ponction de la veine
cubitale chez les fermes enceintes et par ponction de la veine fémorale
chez les enfants. Noug avons utilisé des tubes sous vide avec ou sans EDIA
(EDTA pour le sang complet). Nos échantillons ont été conservés dans une
glaciére au fur et & mesure de la prise. Les tubes de sang complet ont éte
conservés au réfrigérateur. la séparation du sérum a été faite quelques

heures aprés le prélévement et le sérum conservé a -~ 20° C,

Ia prise a été pratiquée sur les sujets assis (femmes) ou couchés
(enfants)a Rappelons que 1la station debout prolongée est susceptible de
modifier la composition protéinique du sérum (SANDOR et al., 1970). Ies
tests blochimiques ont été effectuds au laboratoire du Centre de Nutrition
de Yaoundé. En ce qui concerne la parasitologle des selles, certaines
lames ont été examinées au fur et & mesure des prélévenents. Le reste a

été examiné & Yaoundd&.

IT.2.4 ~ Enqu8te aliuwentaire

Notre enquéte a été complétée par un interrogatoire sur la con-
sommation alimentaire ¢ alinent de base, rythme de consommation, techni-
ques culinaires, modification en fonction de la période de ll'année, com-
paraison quantitative avec llalimentation du lieu d'origine, consommation

et origine des protéines.
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I[I.3 - METHODES ANALYTIQUES

Les paramctres suivants ont été dosés @
Protides sériques totaux par la méthode de GORNALL (1949),

Fraotions électrophorétiques des protides sériques sur bandes d'acétate

de cellulose colorées au rouge Fonceau.

Préalbumine, transferrine, fraction C, du complément (beta 1 C globine)

3

haptoglobine et céruloplasmine par immunodiffusion radiale sur plaques
et avee sérum de contrBle "Behringwerke" (technique de MANCINI, 1965).

Fer sérique par la méthode de FORTUNE W,B, et MELLON M,C, (1938).

Coefficient de saturation en fer de la transferrine calculé suivant la

formule : Per sérique x 100 étant donné que 100 mg de transferrine
transferrine x 1,2
peuvent retenir 120',3:13 de fer,

Y

Cuivre sérique par la méthode & la bathocuproine disulfonée de ZAK B.
(1958).

Iipides sériques totaux par la réaction colorimétrique en présence d'un
mélange d'acide sulfurique, acide phosphorique et vanilline (réaction
sulfophosphovanillinique de Z0LINIR ¥, (1962).

Bétalipoprotéines par la méthode de BRUSTEIN M, (1958) et WASTON D,
(1960).

Cholestérol par la méthode colorimétrique de WASTON D, (1960) en présence

dlanhydride acétique et dlacide sulfurique.

Triglycérides par dosage enzymatique aprés hydrolyse enzymatique et dé-
termination finale du lactate selon WAHIEFEID AW, (1974).

Taux d'hémoglobine par la méthode de DRABKIN modifiée par VAN KAMPEN
et ZITLSTRA (1961).
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~ Taux dl'hématocrite par centrifugation dans des micrutubes de BECTON
DICKINSON pendant trois minutes & 3000 tours/mn.

~ C.CM,He calculé selon la formule : taux d'hémoglobine x 100 ,
hématocrite

représentant la teneur moyenne en hémoglobine del'hématoerite (en pour

cent).

~ Electrophorése de 1l'hémoglobine réalisée sur bandes dlacétate de ceilu-

lose en utillsant un tampon tris-glycine.

II.4 - METHODES STATISTIOUES

Les comparaisons de moyennes ont été réalisées selon le test "t
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 SCHWARTZ D, (1963). La comparaison des valeurs moyennes

calculées sur des cffectifs inférieurs & 5 n'la pas été réalisde.

Les valeurs moyennes qui ne présentent pas de lettre commune dif-

férent signifilca”i-oment au seuil de 0,05.
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APPRECIATION DE L'ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS

ITTI.1 - Résultats

IIT.1s1 - Migrants et Migration

i. Les ethnies

Tes ethnies recensées lors de notre enquéte sont par ordre d'inpor-

tance ¢

- les Iamé : 36,9% des enfants et 54,3% des fenmes, soit 40,9% de 1'ensemble,

- les Moundang : 25,5% des enfants ot 31,5% des fenmes, soit 26,8% de

l'ensemble,
- les Foulbé 12% des enfants et 8,7% des femmes, soit 11,3% de ltensemble,
- les Toupouri t 7,9% des enfants,
~ les Guiziga : 3,8% des enfants,
- les Montagﬁards s 1,9%_des enfants,
~ lcs Haoussa (Djoukou) s 4,49 ces enfants,

- autres- ethnies du Nord-Cameroun : Ngambaye, Tikar , BaInawa, Dourou,
Mboun 3 5,4% des enfants et 5,4% des fermmes enceintes, soit 5,4% de

l'ensenble,

- ethnies du Sud-Canmeroun : Bassa, Dwondo ees ¢ 1,9% des enfants {tableau 4).

ii. les professions

Nous avons constaté unc association dltactivités professionnelles
par chef de fanille (chef de saréd). Ainsi, les professions rencontrées

dans notre échantillon sont :

- agriculteurs/éleveurs 62,4%,

~ éleveurs/agriculteurs : 8,6%,



- pBcreurs/agriculteurs. : 2,8%,

: 7
- conmergants/artisans : 1,6%,

- salariés 14% qui regroupent une multitude de professions telles : ou-
vriers, manoeuvres, magonsg, chauffeurs, mé¢caniciens, <.. notamment au
‘niveau de LAGDO,

- fonctionnaires:7,9% constitués par les agents employés de 1'Etat ¢ gen-

darnes, instituteurs, ...,
-~ ménageéres 100% en association ¢troite & 1a profession dominante de 1l'époux,

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

leur contrat su niveau de l'autorité du barrage.

iii. Les localités d'origine des migrants

- Ia migration interne (& 1'intérieur du périmetre) : ce sont les
individus qui vivaient déjd sur le périmeétre et qui, pour des raisons

guelconques, se sont réinstallés dans dl'autres villages,

~ Ia nigration inter-provincizle ou nationale constituée par les
individus quil ont £té déplacés lors des migrations organisées ou spontanées,
originaires des zones surpeuplées de 1llextréme Nord de la province, ou

d!autres provinces.

~ la migration inter-paygs ¢ fovorisde par la situation politigue
guil prévaut au Tchad d'une part et par les perspectives industriclles de
LAGDO 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 I (paragraphe démographie).

Nous pouvons ainsi distinguer trois axes de migration vers le périmdtre

- ll'axe extréne Nord-périmétre,
~ 1l'axe Tchad-périmetre,

- 1l'axe Nigéria-périmdtre (annexe 5)
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I1T.1.2 - Enquéte clinique

Les tablcaux 2, 3, 4 et L 'cpréscntent les différentes répartitions
de 1l'échantillon des enfants en fonction de la nationalité, par tranche

d'8ge, par ethnie et selon la profession du pére.

i, L'hyeidne bucco-dentaire

Nous avons observé chez la plupart des enfants un manque constant
d'hygidne bucco-dentaire (gencives szignant dés que llenfant pleure,
haleine fétides..). Cécd peut &tre le foit dlune polycarence qui est elle-~

néme lide & un probléme de variations soisonniéres des disponibilités ali-

mentaires (MASSAYEPF et al, 1957),

1i. Tes maladies transnissibles

a)- Ia méningite cérébrospinale : Hotre enquéte a eu lieu en pdriode

de méningite. Signalons que le périmétre NEB est situd tout juste a la
limite Sud de la ceinture méningitique de LAPEYSSONIE, Plusieurs cas sont
d'lorigine tchadienne ol la situation sanitaire est déplorable. Aucun cas

nta ’té relevé dans notre échantillon.

b)= Ia rougeole : Contraircment & la méningite, nous n'avons rencontré

aucun cas de rougeole sur le périmdétre, bien que ce At 12 période et
gulelle sévissait dans les centres urbains. Ceci peut s'expliquer par le
programme élargi de vaccinationsg mis en place et bien suivi par 1'équipe
médicales Il est prévu en 1983-1984 une campagne de masse sur tout le péri-
nétre , ce qui serait une action positive dans la prévention des maladies

transmissibles.

¢c)- Le paludisme : Notre engute s'est déroulde en saison séche,

gaison pendant laquelle les densités de moustiques sont faibles. Nous
avons observé quelgues syndr8mes palustres : 2 a BERE, 4 & GOUNOUGOU, 1 &
KOINDERI et 1 & LAGDO, soit un totazl de 8 cas sur 314 enfants (2,5%).



Tableau n® 2 : Répartition des enfants selon leur nationalité.

Villages
! o~ ! ! ! 1 ! !
y BERE , GOUNOUGOU , KOINDERI

—
—

y Effectif y 58 | 52 , 158 , b6 . 31k :
Y e e e B B N P, 1
1 1 ! 1 ! ! !
\ Camerounaise ' 25 : 50 15 30 120

! ! ! ,
! A B B B N |
! ! ] 1 1 1 v
1 Tchadienne 1 33 1 - k3 ! b 180 1
! ! ! ! ! b !
! ] ! ! ! ! ! !
: Nigériane : - : 2 - 12 14

!

!—:—:—:—:—-:—:—:—:-‘:—:-—:—:—:-‘-:-—:—:———:—:—:-i-:-:—z—:-—:—:1:—:—:—_—'_—. T :—:—:—!



Tableau n® 3 : Répartition des enfants par tranche d'ége.

BERE GOUNOUGOU KOINDERI LAGDO TOTAL
! Tranche ! ! ! ! 1
1 4% L R S D !
! ! ! ! ! ! !
Effectif 58 52 158 L6 344
! ! (100) ! (100) ! (100) ! (100) ! (100) !
! ! ! R ! I !
!
oo b s oy s
.12 mois ' (11,9) ! (21,1) ! (19,6) ! (8,7) 1 (18,5) !
! S SN SR AU A !
! ! ! ! !
13-36 mois 26 27 rard 6 126
P o(44,8) ' (51,9) U (bo,) ! (13) ' (43,3) 1
e S G S S, i S B D 1
! ! ! ! ! 1 !
37-60 mois 21 14 39 36 120
! bo(36,3) ! (27) ! (31) ! (78,3) ! (38,2) !
! ! | ! ! ! !

1 - Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en

pour cent dans chaque village.



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

TS e e e T e T ——:—:—:—:1:—=—=—:—:—"—————ﬁ———~—*—~———~——————— —_— =T

N -

\ Villages

! !
, BERE GOUNOUGOU ~  KOINDERI LAGDO ToTAL !
{ Ethnies ! 1 ! ' ' !
|mmmmm TS R e —— R L s S ;
1 Effectif 1 58 p 52 ! 158 ' be | 314 :
i B St B S B e B ittt A 1
| MOUNDANG ;27 ' 2 | 43 : 8 80 ,
(25,5)
e i S, S S S S JU K !
P LAME Yogs oo ! 107 ! - ! 116 !
! ! ! ! ! o B
e r : |
FOULBE 12 1% 11 2 38
! 1 1 1 1 ] (12) '
fmmmmmmmm e R R B B B e - S Gttt 1
! TOUPOURI ! 1 1 18 ! 2 ! Loy 25 .
(8)
S S R § S S SR,
' qurzIca T T ! o 5 1 P
! ! ! ! ! 1 (3,9)
e
, Montagnards (2)' 2 : 2 \ - 2 6
' : : - ! ! (2)y !
oo g mmeme Ammmmmmmee = mmee gmmmmmmmms mmmmmmmmems !
! HAOUSSA ! - ! 2 ! - ! 12 14 by |
S SIS A A d . 1-----5&1_3_1
! Autres ethnies ! 1 ! 5 ! 1 ! 16 ! 23 !
! (3) ! ! ! ! o (7,2)
!—:—=—=—=—:—:—:—: :—:—:—:—:l:—:—=—:—:—é—:—:—:—:—:—4—:—:—:—:—4—:—:—:—:—:—!

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

(2) Les montagnards : MAFA, MOFOU...

(3) Autres ethnies : Bafnawa, Tikkar, Ngambaye, Mboum, Dourou, Bassa, Ewondo.



Tableau n® 5 : Répartition des enfants selon la profession du pére (1).

1 Villages 1 ' 1 | |
' BERE GOUNQUGOU KOINDERI DAGDO TOTAL
! ! ! ! ! ! 1
Professio
’ ! N S S SN S !
! ! ! ! ! ! !
' Effectif (2) 58 52 158 L6 314
! ' ' ! ! !
R ! !
Agricultu~ 38 18 137 3 196
! teurs—éleveurs! (65,5) ! (34,6) ! (86,7) ! (6,5) 1o(62,4)
5 SR S Y S P
! Elevenrs-agri-! 3 ! ! 11 ! 13 ! 27 !
| culteurs 1 (542) ! - , (6,9) 1 (28,2) ) (8,6) |
| iointetaiaiainbatt B Snhninin e T TTTTTT B A JoTETTTETET T FmmTTTE T ]
{ Pécheurs-agri-, ! 9 ! ! ! 9
culteurs - (17,3) - - (2,8)
! ! ! ! 1 ] '
0 ,
Commergants- 1 3 1 5
! artisants Yo, (5,7) ! - ! (2,2) ! (1,6) !
e e B S, NNV SNV R !
! salariés ! 19 ! 2 ! 18 ! Lh !
! 1 (8,6) 1 (36,5) Y (1,2) (39) Y (14)
e ittt E S R R B St B D S I
{ Fonctionnaires) 11 y 1 5 8 ' 25
: | (19) (1,9) (3,1) (17,4 (7,9)
LTy T T T Ty T T T T T T T T T T Ty T T 1
. Inconnues . - . 2 8
(4) ! (2,1) 1 (6,7) Poo@yen) !

(1) Nous n'avions pas pu tenir compte des enfants de la m&me famille pour
la profession du pére.

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



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

négligeable le cas de naladies diarrhéiques (non spécifides par un examen
de laboratoire) qui sont probablement dlorigine parasitaire ou bactérienne -

ou de leur association (insalubrité de 1l'environnement, eau non potable...)x

~ 13 cas de diarrhée & BERE (22,4%),
-~ 2 cas & GOUNOUGOU (3,8%),
- 4 cas A KOINDERI (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 1z radiographie & 1'h8pital provincial,
Wous n'avons pas eu la possibilité de rechercher de tels cas par manque de

tempse

iii. Le goltre cndémique

Nous avons été frappé par la fréquence du goltre endémique dans la
zone du NEB. Nous l'avons aingi recherché systématiquement chez tous les
sujetse. Nous n'lavons pas rencontré de cag parnl les enfants de notre échan-
tillon. Mais nous avons exaniné les enfants de 1l'¢cole primaire de KOINDERI,
Sur les 286 inscrits, 275 étaient présents (32 filles et 243 gargons). lLes
résultats sont présentés au tableau 6. Les 20,3% des écoliers exaninés sont
porteurs dec goltre dont 8% de gotires palpebles (9,4% chez les filles et
7,8% chez les gargons); 12,3% de goltres visibles (31,2% chez les filles
ot 9,9%.chez les gargons). Nous notons une prédominance du goftre chez les
filles ¢ 40,6% contre 17,7% chez les garcons (tableau 6).

ive Ltanémie
5 sujets présentaient des signes clinigues d'anémie dont 4 & BERE et

1.4 GOUNOUGOU {1l'unique cas de kwashiowkorwrnarasng p» Un cas d'association

dlanémie et de parasitose (ascorls) a ¢té observé 4 BERE, i



Tableau n® 6 : Prévalence du goItre endémique chez les écoliers
de KOINDIRI,

,\\\‘Sexes ! ! . !
) ' Filles Gargons ; Total
!Goitre;\\\\\\\\! ! ! !
S ¥ S de . O ——
! Effectif ! 32 ! 2h3 ! 275 !
; ) (100,0) (100,0) ) (100,0) |
| A B B A R !
y Goftre pal- 1 . 3 ' 19 ! 22 !
! pable ' (9,4) (7,8) (8,0)

! ! 1 !
prT T T T ITTTTETTTT T T TTTTT T D AR !
y Goftre visible, 10 y 2h ' 3k .
‘ ' (31,2) ! (9,5) ‘ (12,4) )
! ! ! !
|TTEmTET T L AR ITTTTTTTTTE T B !
; Total Goftre , 13 ' Lz ) 56 .
' ' (ko,6) ' (17,7) | (20,3)

! ! ! !

I TTTTET T ITTET T T L A !

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

! l ! ! !

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

et par sexe.

Test du Kni 2 = ddl = 2.
Différence significative au seuil de 5 pour cent.

Les filles sont les plus touchées.
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ve. Autres symptimes

a)= Splénomégalic et hépatomégalie t Le paludisme évolutif semble

8tre une des étiologies les plus fréquentes, bien que leur survenue soit
rottachable & un ensenble dlagresgsions. 11 sujets présentaient des spléno-~
négalies réparties comme suit : 2 sujets a BERE, 1 a GOUNOUGOU et 8 &
KOINDERI., Les 2 sujets de BERE sont tous du groupe des enfants malnutris
avec une associlation anénie-spénomégalic. Le sujet de GOUNOUGOU est aussi
nmalnutri. Les 8 sujets de KOINDZRI sont répartis en : 2 bien nourris et

6 malnutris. Nous avons observé trols associations de splénomégalie gros
ventre et 2 associations splénomégalie parasitose intestinale.. Une seule

hépatomégalie a été observée & KOINTDERI associée & un gros ventre.

b)- Gros ventre : 19 sujets présentent des gros ventres dont 3

-~ 7 sujets & BERE ¢ 3 bien nourris et 4 malnutris. Deux sujets présentent

deg associations gros ventre et anémie.
~ 2 sujets a GOUNOUGOU, tous mzlnutris.

- 10 sujets a KOINDERI, dont une association & une parasitose intestinale
et trois associations & des splénomégolies. Six sgont bien nourris et

4 malnutrise.

¢c)= Oeddme & Un sujet présentalt des oedémes du dos,des mains et

des pileds (l'unique cas de kwashiorkor-marasme).

~ conjonctivite s de type allergique, 2 & KOINDERI et 1 & BERE,

S,
pa

~ séquelle de poliomyélite ¢ un sujet & KOINDERI présentait une paralysie

avec atrophiec des deux nmembreg d‘origine poliomyélitique,

~ déformation des menmbres inférieurs : un sujet présentait une déformation

(gem valgon) dont 1'origine n'est pas connue,

~ un rctard psychomoteur chez 1 enfoent de 16 mols (retard dans l'apprentis-

gage de la marche et du langage).



vi. La couverture vaccinale

La couverture vaccinale est maximale & LAGDO (100%) et & BERE pour
les vaceinations obligatoires. La couverture est insuffisante 4 KOINDERI
en raison sans doute de 1l'absence d'infrastructure sanitaire, Un gros effort
reste & Tournir pour que la couverture vaccinale soilt satisfaisante sur
llensemble de la zone NEB, Il est d'ailleurs prévu pour llannde 1983/84
une campagne de masses. Nous espérons qulelle sera réalisée et surtout que

la couverture sera totale (tableau 7).

ITI.1.3 ~ Bnquéte alimentaire

ous avons procédé a un interrogatoire sur les types dlaliments,
leur présentation et le quantité consommée sur la zone par rapport & celle
consomnée avant la nigration, la fréquence de consommation de protéines
d'origine animale, la fréquence de prise de rcpas, etc. Nous ne nous sommes
pas intérecsé & la distinction -entre les lieux d'eorigine, car les enfants

sont pratiquenent tous nés & l'intérieur du périmetre.

i, L'introduction de la premiére bouillie et le sevrage

Comme partout ailleurs en Afrigue, le sevrage est tardif quoique
progressif. Le maximum de sevrage se situe entre les 18e et 24e mois,
exception faite de BERE ou une introduction précoce de bouillie est prati-
quée vers les 5e ~ Te mois. Cette pratique est adoptée a 1a suite de 1'édu-
cation pour la santé dispensée par 1ll'équipe medicale de MSF. On rencontre
comme bouillies ¢ la bouillie de mil ou de riz enrichie de p8te d'arachide,
de lait ou de créme de lait de vache. Dans 1l'échantillon des enfants, nous
avionas 73 dlentre eux qui étaient au sein. Nous avons rencontré un seul cas
dVallaitement au biberon qui, seclon la meére, avait été instauré pour des

raisons de santé de s2 part.

ii. La fréquence de la prise de repas

Les enfants, en général, & partir du 10e mois, mangent le plat

familial en plus de leur aliment2tion complémentaire & 1'allaitement. la

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



Tableau n°® 7 : Couverture vaccinale des enfants par village (1).

H-
[
[
o
o}
D
923

BERE , GOUNOUGOU KOMBERI LAGDO TOTAL

, Effectif (2) 58 52 158 L6 ! 3b
(100,0) (100,0) (100,0) "(100,0) (100,0)
! ! ! ! ! ! !
BCG 58 29 66 Le 209

! ! (100,0)! (75,0) ! (41,8) t (100,0)! (66,5) 1
I S S, U . N P !
! DPCOP ! 58 ! 39 ! L7 ! L6 ! 189 1
T T e R I T B B B S !
1 Polio orale 1 Ls 1 3L 1 31 1S ' 156 1
' ' (77,6)' (65,4) (19,6)' (100,0) (49,7)

! ! ! ! !
S T T '

Rougeocle 36 54 Le 141

' P (62,0)! (9,6) ! (34,2) ! (100,0)!  (h4h,9) !
e A 5 SRS SV S S
! 7étanos ! 6 ! - ! 2 L ! 8 !
' r (10,3) 1 (1,2) 1 (2,5)
it B Snieint i B St B S B ittt B Sty !
1 Aucun waccin(2) - l 12 ' 86 T - ! 98
\ | (23,0) (5h,4) ' (31,2)
!._=._=_=_:—:..:_=_-_~.l:_:_=_=_=..—_—_=_—-....:_:_:—_—:-:-:_: :—:—:—:—4—:—:—:-————!

(1) Nous n'avons pas fait le tableau en fonction des vaccins car le m8me
enfant peut avoir regu de 4 a 5 vaccinations ou moins.

(2) Aucun vaccin ¢ ce sont les enfants qui n'ont aucun document
prouvant ou non qu'ils ont été vaccinés, la recherche de cicatrice
étant sans résultat.



soir). Lt'aliment de base est le nil (sorglo) consommé la plupart du tenmps
soug forme de boule de nil ou de "couscoug'" accompagné d'une sauce dont
l'assaisonnement dépend des disponibilités budgétaires. Les enfants en
général prennent un repas supplémentaire le matin qui n'est autre que le
reste du repas de la veille. Ia fréquence de la prise de repas varie dans
le secteur de LAGDO (3 repas par jour) pour toute la famille. Cecl peut
slexpliquer par le fait gue nous avons des chefs de familles qui sont pour

la plupart des salariés.

iii, PFréquence de consormation des protéines

Dans le secteur de BIRE, la consommation de protéines (viande et
poissons) est surtout occasionnelle. Ce qui ntest pas le cas a IAGDO ol les
populations bénéficient des produits de la péche & partir du lac de retenue.

(voir tableau 8).

I1I.7.4 = BEnquéte du milieu

Bn accord avec Ll'équipe médicale du NEB, nous avons effectué une
enquéte du milieu dans certains villages, en utilisant une fiche d'enquéte
du Ministére de la Santé (réf. CFSP~1982, 51) adaptée A& nos besoins. Nous
donnons ici les résultats pour un deg deux quartiers de KOINDERI (environ
500 habitants) ol a ¢té mende lleﬁquéte nutritionnelle, Ce village a été
classé comme le plus défavorisé (éf. tableau 1 ou sont portées les caracté-~

ristiques des différents villages).

i. Ll'approvisionnement en eau potable

Il se fait & partir d'un puits et du marigot. Nous avons effectué
des prélevements dl'eau au marigot et au puits. Nous ne disposons pas des
résultats d'analyse mindrale au mbment de la rédaction de ce document. Il
v a de 1l'eau toute l'année dans le puits, mals le niveau baisse sérieuse-~

ment au nols de mars. Le marigot tarit & partir de janvier.



Tableau n°® 8 : Présentation des résultats de 1l'enquéte alimentaire

chez les enfants (1).

!fi::—:—:—:—:—:—:—i—:—:—:—:—:—i—:—:—:—:—?—:—:—:—:—:—:—?—:—:—z—:—z—!
: \\\Xfllages ! ' ! ! 1
! ' \\\ ! BERE !GOUNOUGOU! KOINDERI " LAGDO |
Alimentation
! \\J ! ! ! !
! ' ! ! ! !
Effectif (2) 58 52 158 L6
1 i ! [] ! ]
T Ty T 1
Aliment de base mil/sorgho mil/riz mil/sorgho riz/mil
! i ! ! ]
1 ! ! ! ! !
Fréquence de (1) - - 1 -
! 1a prise '___________:_________j_____________l ___________ !
{ des repas 1 ! ! ! !
(2) 49 Lg 123% 16 )
! | S SO UI F [ P -
! (3)! - ! - ! - ! 30 !
e B Immmmm T JTToEET T B ]
Fréquence /jour 8 1 6 6
! consomma- !___________:_________f_____________i ___________ !
t tion des . i 1 1 1
protéines /semaite 7 17 13 37
! viande ! ! ! 1 '
! oy Ty Ty '
\ Occasionnellemen§ 33 20 116 L
H ! ! 1 1 1
! Tttty Tty Tty T {
Jamails 2 1 2 -
' ! ! ! ! !
S :
, Poisson /Jour ' 2 \ 12 ' 5 ' Lo
! ! 1 Y
! /semaine - ! 14 ! 9 ! 3 !
! |mmmm o S btk bttt kit Tom—— - 1
| Occasionnellemen? 28 ' 17 ' 124 ' )
! ! 1
P Jamais ! 8 ' 1 ! 11 ! - !

! 1 1 SN N ——e

—:—:—:—:—:—:—=—:—_—:—:—:~:—:—_—:—:—_—:———_—_—:—:—:—:—i—:—:—:—_—_—!

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

(2) Certains enfants regoivent de la viande ou du poisson sous forme
de soupe
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La conservation de 1l'eau se fait dans des canaris couverts qui sont
en principe lavés & chaque approvisionncment. Les suspensions de toutes
sortes se dé.osent dans le fond du canari. Le méme puits sert aux hommes
et aux animaux surtout en saison seche. Le puits comporte une margelle en
ciment, trés élevée, autour de laquelle se fait le lavage du linge. Il

cxiste des débris de toute sorte dans le puits.

iis L'évacuation des déchets et des eaux usdes

TLe quartier (ensemble des coses par ethnie formant le "garé" et
1'ensenble des sarés constituent le quartier) est insalubre, les déchets
gont déposés juste derridre les caseg. les débris d'ustensiles sont jétés
partout (canaris, boites videSess)e Leg cxerétats humains sont ddposés non

loin des cases,
iii. L'habitat

Le quartier est permanent, l'habitat est en brique de terre battue
avec le toit en chaume (habitat de type traditionnel treés répandu auNord-
Cameroun). Certaines cases ont une ouverture d'aération servant de fen8tre
nais, en général, elles sont sombres et treés étroites. Ia promiscuité
existe car, on rencontre en noyenne quatre personnes par pléces de moins
de douze meétres carrés. la cuisine est faite dans la case en saison de

pluies, Les cases en général sont propres car nettoyées tous les matins.

ive lLes vecteurs et animaux nuisibles

Hous avons visité certaines cases et interrogé les habitants sur

l'existence d'insectes vecteurs.

Les mouches sont nonmbreuses toute ll'année. On les rencontre aux
endroits sombres (feuillage et intérieurs des cases notamment ) et sur les

excrétats animaux et humaing. lucun noyen nlest envisagé pour les détruire.

Les moustiques sont treés nombreux en période hivernale., On constate
1llexistence de glites résicuels un peu partout (vieux canaris, trous dlar-

bres, flaques d'eau dans le 1lit du marigot, zones marécageuses saisonnieéres



A proximité du quartier). Le moyen de protection contre les moustiques qui
se répend le plus est l'utiliscation de moustiquaire, mais surtout pour les
adultese. D'autres procédés existent conmme faire de la fumée en brlant le

son de il dans la case.,

Ia présence dlautres animaux et vecteurs nuisibles est & noter

rats, puces, punaises, poux et cafords...

I1I.7,5 = Engquéte anthroponmétrigue

Les enfants de LAGDO sont plus fgés, la valeur moyenne d'fge est de
15,8 + 15 mois. Ceci peut s'expliquer par le fait que la majorité des en-
fants vus sont 4 1lfécole nmaternelle alors que les autres enfants plus

jeunes vivent avec leurs méres-

Tes valeurs moyennes du poids en fonction de 1'8ge et du poids en
fonction de 1la té}lle gsont satisfaisantes dans llensemble des villages.
Mais on observe/GOUNOUGOU un déficit significatif du poids en fonction de
la taille. Pour les autres critéres anthropométriques, nous n'avons pas
relevé de déficit élevé. I1 est important de noter que les déficits enre-
gistrés pour les valeurs moyennes du tour du muscle sont toujours supérieurs

a4 ceux enregistrés pour le pli cutané tricipital (tableau 9)e

. BERE : les enfants de BERE, ayant plus de 6 ans d'ancienneté
d'installation, ont apparerment les déficits les plus élevés pour les cri-
téres pondéraux et brachiaux. Les valeurs moyennes du poids en fonction de
1'%ze et de 1la taille en fonction de 1'fge sont plus élevéeg chez les en-

fants dont les familles sont installées depuis 3 & 5 ans (tableau 10).

o GOUNOUGOU : pour la plupart des critéres anthropométriques, les
déficits élevés sont toujours observés chez les enfants dont les famllles
sont installées depuils 6 ans et plus., La taille des effectifs ne permet pas
toutefois de dégager une tendance significative au sens statistique (ta-
bleau 11).



Tableau n°® 9 : Présentation anthropométrique des enfants (1).

- ! :
! \\\\\zillages 1 l | !
1

. y  BERE | GOUNOUGOU ,  KOINDERI LAGDO
! Anthropomé=><
otrde D B SO RS SR
! !
! Effectif 58 52 Pogsg Posqy

! Poids(kg) en a b a a
1 fonction de 1'8- ! 88,4tk 0 ! 89,8+2,4 ! 87,843,6 ! 7L4,7450,5
, &e (mois) ! 1 ! !
T
! Poids(kg) en a b a b
1 fonction de 1la ! 100,6+7,0 ! 86,4+12,1 ! 100,1+18,0! 93,0+10,7

, taille (cm) 1 1 ! !

! 7aille (em) »n

1 fonction de
1'8ge (mois) ! ! 1 1

! Pour de bras(cm) a a b a

| en fonction de ! 90,943,0 ! 90,0+3,2 ! 88,1+2,6 ! 90,645,6
\ 1t4ge (mois) ! ! ! !

! Tour de bras(cm)
1 Tour de t&te(cm)

, P1i cutané tri-
* cipital (mm)

e bbbt B PP S S I I
T ! ! ! 1

! bizzhizlméde 1 89,9+8,4 87,5+7,2 88,1+7,2 9%,1+7,2

* standard (cm)

! ! ! !

(1) Les valeurs moyennes + écarts-types exprimées en pour cent des

standards.



Tableau n° 10 : Présentation anthropométrique des enfants en fonctilon

de l'ancienneté de l'installation village de Béré (1).

N ! ! !
' \\\\éPc1ennete 1 | 1 y
< 3 ans 3 - 5 ans > 6 ans
! \ ! ! ! !
critere
! anthropométrique ! ! ! !
Tt A e !
, Effectif (2) ' 19 : 10 . 28 \
;TtTTTTTTTT T TTTTTTTTTTTTRTT T T T a 1T TTTTTTTTTaTTTT
1 Age moyen (mois) 1 33,7£16,1 p 3041417,3 ' 32,3+18,5 |
!'—"-"_;;'é """"" T T y VT T !
a a
y Poids e $4nction ) ) .
de 1'8ge (mois) 86,7+15,8 ! 100,2+17,4 ! 8L4,9+12,6 !
e e e e . 1
! (kg) y a , a ' a
* Poids en fonction ! ! !
| de 1a taille (om) | 101,6+13,2 ' 106,5+23,4 ' 97,6+14,2 '
v Geg) ™ T :
Taille en fonction a b a )
! de 1'&ge (mois) ' 90,645,k ! 99,0+8,8 ! 93,2+h,6 !
ITemTmmTmTmTm YT T TTTTTTTTTTTTTTT TTTTTTTTTTTT T R !
1 Tour de bras(cm) ) ba ' a ' b '

en fonction de 90,6+7,6 92,517, - 87,146,3
1'8ge (mois) 1

B bbbttt s dadalaiuiaiaieinbchabaledete 5 Akttt bt B Sttt ebe 1
{ Tour du bras (cm) & ba b

1 1 1
| Tour de t&te(om) 0,312+0,024 0,305+0,018 0,299+0,021
_____________________ e e
! P1i cutané tri- ! a ! a ! a !
1 cipital (mm) 1 90,2+23,8 , 97,2+34,8 1 92,1+28,8 |
R Aimiahalatet bty b e ittt D bttt D R it 1
1 Tour du mode 1 ba 1 a ] b 1

brachial % stan- 90,1+9,3 9L,0+9,2 86,7+6,5

! dard ! ! ! !
!-:-—:—:—:—:—:—:—:—:—:-!-::--:.—:—:-:--:—:-—é—:—:-:—:—:—:—:-L:—za-:—:—:-:—:—:—:— l

(1) Les valeurs moyennes + écarts—types exprimées en pour cent des
standards.

(2) Un enfant pour lequel nous n'avons pas pu obtenir 1l'ancienneté d'ins-
tallation dans le village ne figure pas sur ce tableau.



Tableau n°® 11 : Présentation anthropométrique des enfants en fonction
de 1l'ancienneté : village de GOUNOUGOU (1).

!\\\\Ancienneté
! ! ! !
: . ; <3 ans , 3 -=5ans Z 6 ans
Criteéeres ) ’
I anthropométriques . ! ! !
\x..
| 1 e
| Bffectif \ 20 \ 17 , 15
| 1TTTTTTTTTTT a 17Tttt a T TTTTTTTTTT a
; Age moyen (mois) p 31,84 15,3 |, 26,0415,0 | 29,3+1h4, 4
L L a 17Tttt SO a
y Poids en fonction(kg), 86,9+10,4 y 90,8+16,3 . 87,0+12,7
de 1'4ge (mois) ) )
e e e e e B
a a a
! Poids en fonction(kg)! 88,5¢11,6 ! 85,1+13,8 ! 84,9+13,5
y de la taille (cm) ' ) '
y o TTTTTTTTTTT Ty T 5_: ____________ 5—_: -------------- a
Taille en fonction 99,2+7,8 104,6+8,6 102,0+5,3
! de 1'8ge (cm) ! ! !
ettt 3 Sniiniededebainbelaite b Sindeiii ittt D Stttk
a a a
; Tour de bras(cm) ' ) '
en fonction de 1'fge 89,045,7 89,717,5 85’8i12’0
1 ! ! 1
* (mois) : ! !
ittt B Snbainhhe S B S !
y Tour de bras (cm) ' a a =
L - ' 0,302+0,020 ! 0,306+0,023 ! 0,294+0,050
{ Tour de té&te (cm) ' ' '
T TTTTTTTTTTTTTTTy T a ;0T a ., T a”
Pli cutanié tri-
Peipital (mm) 1 100,0425,3 | 90,9+23,0 |  91,2+35,0
| St bbbt ek b Snbabataidabedabt b Subiaetebebb bbb b ntntabaiedeietetekatbleleh o
a a a
! Tour du muscle bra- 1 1 ! 6
: chial % standard(cm) ' 86,815,6 , 90,128, 4 ' 85172647

(1) Les valeurs moyennes + écarts-types exprimées en pour cent des

standards.



« KOIMMDERI : nous avong observé pour le poids en fonction de la taille
et le pli cutané, une dininution significative en fonction de l'ancien-

neté des farilles (tableau 12).

» LAGDO : aucune différence significative nil aucune tendance ne sont

observées en fonction de l'ancienneté d'installation (tableau 13).

Sur un effectif de 314 enfants, on trouve 47,5% d'enfants bien
nourris et 52,5% dlenfants malnutris selon notre classement établi & partir
de l'utilisation des quatre critéres anthropométriques. Le tableau 14 indi-
que la répartition des enfants bien nourris et malnutris dans les quatre
villagess. Au niveau de BIERE et GOUNOUGOU, la répartition est trés voisine
de celle de la totalité de 1l'échantillon d'enfants. Par contre, on observe
une opposition significative entre les villages de LAGDO qui se distingue
par unc proportion moindre dlenfants malnutris et celui de GOUNOUGOU par
une proportion plus élevée dlenfants malnutris. Nous n'observons pas dleffet

sexe sur la répartition de la2 malnutrition (tableau 15).

Nous observons par contre une différcence gignificative de la réparti-
tion de la malnutrition en fonction de 1l'ordre dans la fratrie. Ia malnutri-
tion se nanifeste davantage chez les enfants premiers nés & GOUNOUGOU qu'a

BERZ, c'est-di~dire en fait chez les enfants les plus Agés (tableau 16).

En ce qui concerne la répartition en fonction de l'ancienneté d'ins-
tallation des familles, nous n'observons aucune liaison significative pour
l'ensemble de 1'échantillon (tableau 17), par contre une différence signi-
ficative s'observe & BERE (tableau 18)., Compte tenu des effectifs trés
faibles, 11 n'est pas possible de rechercher une signification statistique
pour les villages autres gque BLip. (tableaux 19, 20 et 21), Nous notons
une proportion plus élevée dlenfants bien nourris parmi le groupe dont
ltancienneté d'installation des fanilles est de 3-5 ans et une proportion
plus élevée d'enfants malnutris parni celui dlancienneté d'installation

inférieure & 3 ang,.

Un seul cas de malnutrition aigu¥ PA £ 60% a été relevé consécutif
4 une gastro-entérite aigué avec déshydratation et une affection broncho-

Pulmonairec.



Tableau n® 12 : Présentation anthropométrique des enfants en fonction

de 1l'ancienneté d'installation : village de KOINDERI (1).

- e e em Tew ew e em o ec e e S em Tl em e me i e e e e e e e e ew e e an e e e I e T e e T e e

P Y D T -
Ancienneté !

!

| Anthropo <3 ans ’ 3 -~ 5 ans ! 26 ans !
metrie
ittt EE LS  aatatata e LI domm e !
! Effectif (2) ! 8 ! Lz ! 103 !
e e e e e e e e e — e e ——_——
) . a + a + a +
! Age moyen(mois) ' 23,7+10,9 ! 34,2+14,0 ! 32,3+16,0 !
e S N N Y !
a a a
! Poids(kg) en fonec- ! 94,6+19,5 ! 87,0412, ! 87,6+13,2 !
y tion de 1'4ge (mois), | | |
! a ! ba ! 1b !
Poids(k en fonc-
Fotdetis) e fones s snt” , wonswa s
RS S S S e !
2 a a
! Taille(cm) en ! ! ! !
L
y fonction de 1'&ge 1 90,5459 , 92,7+7,6 : 9%:354745 :
(mois)
e ittt B St B Subsiinedei ikt b Anbeiniebeteteieietndeebatetdedede 1
a a a
‘ Z§u§o§§t§§iségm) PoB8,0+h,7 1 88,317,5 ! 88,046,7 :
‘1'8ge (mois) ' . !
1 1 a ! a ! a !
,-Tour_de bras fem) __ 5 29940,01 , 0,299+0,02 , 0,299+0,02
Tour de t&te (cm)
e B S, S SR !
1] . ’ . . [] a a ] a 1
* Pli cutané trici- : :
y pital (mm) ! 9516_";2790 : 90,0+25,41 : 8791i2195 \
T T T T a A X !
Tour du muscle
' brachial (cm) 88,2l 7 ! 87,68,0 ! 88,446,8 !
1 % standard ! ) ' 1

(1) Les valeurs moyennes + écarts—-types exprimées en pour cent des
standards.

(2) Quatre (4) enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir 1l'an-
cienneté dans le village ne figurent pas sur le tableau.



Tableau n® 13 : Présentation anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation : village de LAGDO (1).

~~._ Ancienneté
~.

: T ! ! 5 ! 6 ans !
! critéres ,‘\T\\ ,’4~3 ans : 5 > an ! = |

anthropométriques
POy S e BRSO dom e ———— e g !
! Effectif (2) ! 25 ! 10 ! 5 !
e 8 o T F ———

a a
! Age moyen (mois) ! L 4417,0 ! L3,0+14,6 ! 49,0+4,3 1
B An e At E;—'
a a

Poids(k f -
| potdsts) en fono— g5 0up0 t 1 siren’ 1 oot
Y - N S U R !
! Poids(kg) en fonc- ‘! g a ! I I &
1 de la taille(cm) ' 924541343 : 92, 917,3 : 9,741, \
! ! ! !

Taille(cm) en a a a |
! fonction de 1'4ge ! 101,3+7,0 ! 100,747,2 ! 103,3+10,0 !
1 (mois) ! 1 1 1
v T T Ty T T Ty T T '

Tour de bras (cm) a a 8
! en fonction de ' 90,945,9 ' 90,046,0 ! 90,1411,7 !
) 1'8ge (mois) 1 ' ' 1
T T T T -t . 1T
;-991—1539-1—’5&33&’1‘2-—, 0,30540,017 , 0,312+0,015 ,  0,305+0,015

tour de t2te (cm)
N S e !
! P1i cutané trici- ! a1 @ ! *

S !

{ pital (mm) ' 83,9217,5 | 84y5+14,0 : 7542413545 :
R !
. Tour de muscle bra—' a a 8
* chial(em) % stan- ~° 93,0+7,0 b 93,347,3 ! 95,3+8,7 !
1 dard 1 ! 1 !

(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.
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Tableau n® 14 Répartition des enfants bien nourris et malnutris (1).

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en

pour cent dans chaque village.

Test de Khi 2 = 8,7 ddl = 3 différence significative au
seuil de 5%.



[ 3)

Tableau n® 14b : Répartition des enfants selon le nombre de critéres an~

thropométriques déficitaires.

1 !

Villages , 1 1 1 1
" BERE GOUNOUGOU ° KOINDERI® ©LAGDO ! TOTAL
! ! ! ! 1
! !
it L A S R S P !
! Bffectif 58 ' 52 Yo b e 1314 !
!____________l_________l__________i_________i _________ I '
! Go (1) o b g Yoos 28 1 14 !
, (48,3) ! (30,9) ! (47,4) ! (60,8) , (46,8) !
fm——————————— e A o !
1 G1(2) ' 10 ! 19 ! 27 ! , 6 !
\ v (30,9) y (52,8) , (32,5) , (38,9) = (37,8) ;
!
ST T T B Aottt L 1
G2 1 8 ' 21 6 " bo ,
: ! (26,6) (13,9 = (25,3) (33,3) ! (24,0)
1
e e e e e e e e e e e e S
! 1 1 ! Y
' g3 4 5 19 4 ro32
! Pz, b (13,9 P (22,9) P (2242) , (19,1) !
e S T S R 1
pmmmmm—s T
1 Gh : g ! 7 ! 16 ! 1 . 32 !

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en pour

cent par rapport a l'ensemble.

(2) Les chiffres placés entre parenthdses indiquent pour le groupe (GM)
malnutris, la répartition en pour cent par rapport a l'effectif de

malnutris.



Tableau n°® 1hc : Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnu-

tris (GM) selon la tranche d'Age pour l'ensemble des
villages (1).

{ Tranche ) ' 1 Y ) )
d'age <12 To13-24 25-36 °  37-48 Lg-60

! ! mois ! mois ! mois ! mois ! mois 1

! ! ! ! ! ! 1
Groupes

1 ! ! ! ! ! !

T ] 1 ! 1 1 !
Effectit 57 66 70 76 Ls

! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! 1
G.0. 20 22 39 38 3h

! (35,001 (33,3) ! (55,7) ! (50,0) ! (75,5) !

Y B S, S S NS N {

''g.M, ! 37 V4 1 39 P38 ! 11 !

y 1 (65,0) (66,7) , (k4,3)  (50,0) , (24,5)

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en

pour cente.



Tableau n® 14d : Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnu-

tris (GM) selon la tranche d'fge : village de KOINDERI.

!—:—-:;c-:—:—:—:—:T:—:-—-:—:—‘T—:—:-:—:—T—:—:—:—?-:—:—:—:-.—_!-—z—-:—:—:— !
] Tranche \ ! Y ' ! !
! an ! '
. d'fse =12 13-t 25236, 37-48 | h9-60
: : moils mois = mois mols ° rmois

! ! ! ! ! !

Groupe

! _ - 1 o ! _ ! !
! ! ! ! ! ! !
! BEffectif '3 ! 35 1 k2 1t 37 113 !
! ! ! ! ! ! 1
| b S i DR B A et R ]
! GO : 11 : 15 ! 21 21 ’ 8 '
! P (35,5) 1 (L42,9) t (50,0)! (56,8) ! (61,5) !
1 [ [ ! 1 ! 1
| == =="""" A K S S A {
! GM ! 20 : 20 : 21 : 16 ! S '
! P (6h,5) P (57,1) ! (50,001 (k3,2) ' (38,5) |
! ! ! ! ! ! !



Tableau n°® 14es : Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnutris

(GM) selon la tranche d'&ge : village de LAGDO (1).

r—:-—:—:-—:—:—:-!:-u:—::—:-:-!:—:—:— T e e e Cew e e e e e e e e e e A

Tranche
! ! {
a1 8ge ! ! ! !

! 4212 I 13-24 1 25-36 ! 37=48 1 49-60 {
] 1 mois 1 mois ! mois , mois ! mois 1

Groupe )
! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! !
! Effectif ! L1 3 ! 3 ! 14 1 22 !
{ ! ! 1 ! 1 1
| A B TTTTTTTT T T T=—=""777"% 1
! ! ! ! ! ! !

GO 1 1 3 14
! b (25,0)! (33,3)! (100,0)! (6L,3) 1 (63,6) I
! ! ! ! ! ! !
e L S S A L il L I § A !
! ! ! ! ! ! !

GM 2 - 8

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en pour

cent par rapport a l'effectif de la tranche d'fge.



Tableau n°® 14f : Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnutris

(M) selon la tranche d'&ge : village de GOUNOUGOQU (1).

!—:—:—::—._.—:—:—:-!:—_—__—__-_ —-"'-——-———1-——————-—:T:—z-—:—-:—i—:—:-:—:— 1
' Tranche
* d'Sge ! ! ! ! ! !
! ! 212 ! 13-1h ! 25-36 ' 3748 1| L4960 |
' y mois  mois y mois , mois | mois
Groupes
! ! ! ! ! ! !
! ! ! ! ! ! !
! Bffectif ! 11 ! 16 ! 11 ! 12 ! 2 !
! ! ! ! ! ! 1
B ui B Snininiaint B Sl b I B !
! ! ! ! ! ! !
GO - 7 N 2
! ! ! (18,8) 1 (63,6)! (33,2) ! (100,0) !
! ! ! ! ! !
R iniiniate B Sttt 1 ——-—--- 1= S Sttt B Sintetalitttt !
1 G ! ! ! ! ! !
M 11 1% b 8 -

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en pour

cent par rapport a l'effectif de la tranche d'&ge.



Tableau n® 1h4g : Répartition des enfants en bien nourris (GO) et malnu-

tris (GM) selon la tranche d'Age : village de BERE (1).

Tranche
! 31 Ago ! ! ! ! ! !
! ! ! ! 1 ! !
£ 12 13-24 25-36 37-48 Lkg-60

! !'”7 mois ! mois ! mois ! nois 1 mois !

Groupes

! ! ! ! oy 1

! ! ! ! ! ! !
! Effectif ! 11 ! 12 ! 14 ! 1% 1 8 !
! ! ! ! ! ! !
| itttk B Ginimintei B Solatetet i B Sttt 5 Anininiateiatate ) Sttty 1
! ] 1

@0 Pog ! 5 ! 8 " 5 !
! ! (72,7) v (25,00 ' (57,1) ' (30,8)! (62,5) !
! ! ! 1 { 1 '
| A T 2 G 2 i B AR ) A !
! ! ! !

GM 3 9 6 ! 9 ! 3 !
! P (27,3) ' (75,0) Y (L2,9) ! (69,2)! (37,5) !
! ! ! ! ! ! !
!—:—:—:—:—:—:—:—:—:—:—:l:—:—z—:—:l:—:—:—z—:l:—:—:—:—i—:—:—:—=~!

(1) Les chiffres placés entre parenthdses indiquent la répartition en

pour cent en fonction de l'effectif de la tranche d'fge.



Tableau n°® 15 ¢ Répartition des enfants bien nourrisi{G0O) et malnutris

masculin

féminin

(GM) dans chaque village et sexes séparés (1).

! 22

AL

T0TAL °

-------- !
!
(100,0)!

masculin

féminin

86 |

' GOUNOUGOU 'KOINDERI'  LAGDO
!
____________ i U S
52(1oo,o) 158 L6
(100,0) 1  (100,0)!
"""""""""""""""""""" TUTTTTTTTTYTTTTTTTT,
.7 48 15
(13,4 (28,5) (32,6)
| S d dom N S,
! 9 ¢ 32 13
v (17,3) (20,2) , (28,2)
! ! !
17 37 11
! (36,7) ¢ (23,"") ! (23,9)
____________________ .!_____.____.L__.______
¢ 19 7 7
(27,9) (15,3) (15,3)

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en

pas de différence significative.

16,23

pour cent dans chaque village.

Test de Khi 2

ddl

9



Tableau n°® 16 : Répartition des enfants malnutris en fonction de leur

ordre dans la fratrie.

'''''''''''''''''''' Ntttk Sttt Attt St
l ! ! !
BERE ) GOUNOUGOU, KOINDERI, LAGDO ! TOTAL
! ' ' !
e Attt ittt Sttt
28 36, 77, 17, 158
R ——— SR S S — S S— S P T
! ! ! ! ' !
1 - 3 12 31 5h 15 112
1 ! 1 ' 1 1
ittt L Attt S Al S A S Al S It
UL~ e Lot s 2 12 139
! ! ' ! ! !
! ! ! ! !
be 5 - 2 _— v
! ! ! ! ! !
l—:—:—:—:—:—:—:—:-l-:—:—:—:—:—:l:—:—:—:—:—:—:l:—:—:—:—:—: LT T LT e .

(1) Sept enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir 1l'ordre

de la fratrie ne figurent pas sur ce tableau.

Test de Khi 2 X» 2 = 30,4 ddl =6

Différence hautement significative au seuil de 5%.



Tableau n® 17 : Classification anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation : ensemble des villages (1).

» !::—:—:—:—-:—:—:—:—:—:—T—-:—z-—:—_.—:—T—:-:—:-:—:—:—T—:.;;—:—:—T—=—::—:—:—=— '
! \\\\\\fiiienneté ! ! P ! !
' ~ i £ 3ans , 3 -5 ans !§;6 ans Total '

Classificatiom~.
"'\ .

—— b o i o o S o S T G B Bt Yt A e e G S T b A A 6 S B Bt W M P M - — At T S B A S — —

Effectif (2) : 65 ! 86 138 289
! ! ! ! ! !
e A e !
1 Bien nourris 1 32 1 L ! 59 ] 1%5 1
Tt st s it S Aniniiinindeit b Auiatinbebebbeisiet Y
y Malnutris ) 33 1 Lo 1 79 1 154 !
' GM ! (50,7), (88,9) , (57,3) , (53,3 ,

(1) Vingt 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 parenthéses indiquent la répartition en

pour cent.

Test du Khi carré : ddl = 3,1 X 2 1,69.

Pas de différence significative.



Tableau n°® 18 ¢ Classification anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation de la famille : village

de BERE.
' -:-::-:-—:—:—:—::—:-:-?—:—:—:—:—:—?—:—:—:—:—:—z———:—_—::-:—:-:—:-—:—:—z-——- 1
! Ancienneté ' ' ' ' y
! , < 3 ans | 3 -5 ans, = 6 ans | Total l
1 Classification 1 ' y 1 )
1 1 1 1 ] 1
! Effectif (1) ! 15 ! 14 ! 28 ! 57 !

Classe des

bien nourris

! Classe des ! ! ! ! !

! malnutris v 1 ! 5 ! 16 ! 30 1

(1) Un enfant pour lequel nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté dans
1'installation de la famille dans le village ne figure pas sur ce

tableau.

ddl : 2
Test de Khi carré : x° = 8,25

Différence est significative au seuil de 5 pour cent.



Tableau n® 19 : Classification anthropométrique des enfants en fonction

de l'ancienneté d'installation des familles : village

de GOUNOUGOU.

! 1 ! ! !
| hﬁ““““"“’f‘""'""“‘"T*“““"‘T """"""""" 1
! Effectif (1) ! 20 ! 17 ! 14 ! 51 !
! 4 1 ! 1 !
{ ! ! ! ! {
! co Classe des , 8 ' 5 ! > ' 15 '
bien nourris

] 1 1

! ! !
ToTmmmm T 7Tt T ) 1T TTTTTTTT !
ey Classe des ! 1 1 ' !
' malnutris ' 12 12 ' 12 ! 36 |

(1) Un enfant pour lequel nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté
d'installation de la famille dans le village ne figure pas sur ce

tableau.

ddl : 2
Test de Khi carré = 2,57.

Pas de liaison significative.



Tableau n° 20

t Classification anthropométrique des enfants en fonction

!

de l'ancienneté d'installation des familles dans le

village : village de KOINDERI.

£3 ans 3 - 5 ans !2;6 ans Total
Classes ! ! ! ! !
| I B A N B 2 !
! ! ! ! 1

Effectif 8 Ls 95 148
! ! ! ! !
"""""""""""" 5 e
go Classe des A ! 2l T TS BN !
bien nourris 1 ' ' y !
_______________ B e A B
oM Classe des ' L 1 21 1 L9 | i !

malnutris

! | | } |

(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.

x2 test non calculé pour des raisons d'effectifs inférieurs

as.

Mais la tendance est que la répartition est la m&me.



LS

Tableau n® 22 : Classification des enfants selon Waterlow (1).

— e T e e e e e e T e e e e S e e e e T e e e e e i e e e S e s e T e T ST e s T T e T e e T

~ T 7 I S B T T T T Ty T T T - - 1
!‘\\\nglages 1 ' 1 1 v |
' N 1 BERE , GOUNOUGOU, KOINDERI! LAGDO 1 TOTAL 1
1 Classes. ‘\‘\\‘, ' ' ' ' '
! ! ! ! ! ! !
y Effectif ' 58 , 52 158 L6 . 314 .
e e doomme K P domem e b dommceemee !
! Classe des bien ! 32 ! 19 ! 83 ! 29 ! 163 !
| T T T | T TTTETTTETETT !
y Classe des ' 13 / 2 ka 1 ' 58 '
! rabougris (R) ' (22,k) ' (2,87) (26,6) (2,2) ° (18,5)

! 1 ! 1
vy T T T T !

Classe des 8 30 26 16 80

! amaigris (a) !o(13,8) ! (57,70 (16,4) ! (34,8) ! (25,5) !
Y e S L DU, !
! Classe rabou- ! 5 ! 1 ! 7 ! - ! 13 !
| gris et amaigris! (8,6) (2,0) ! (4,5) ! 1 (ky1) 1
S S0 .0 N TR S s [P S,

(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 1'fge.

(2) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en pour

cent dans chaque village.

ddl = 6
Test de Khi carré x> = 58,9

Différence trés significative au seuil de 5 pour cent.
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LAGDO a le pourcentage le plus élevé dlenfants bien nourris alors
que les plus grands pourcentages dl'enfants nalnutris sont & BILRE et a
KOIDERI, surtout les "rabougris" qui ne présentent pas de malnutrition au
nouent de l'enquéte. GOUNOUGOU présente le plus fort pourcentage d'enfants
amaigris, présentant une malnutrition au moment de 1l'enquéte (tableau 22).
Le tableau 23 présente la concordance de deux types de classification an-

thropométrique que nous avons utilisdés.

ITI,1.6 - Enquéte biochimique

i. L'hématologie

a)— Groupage sanguin et facteur Rhégus : Nous avons pu effectuer

112 groupages se répartissant ainsi s

45,5% du groupe O,

- 23,2% du groupe A,
28,6% du groupe B,
~ 2,7% du groupe AB,

Le faocteur Rhésus est respectivenent de 97,3% de positif et 2,7%
de ndégatif. Pour la conparaison avec dlautres travaux en ce qui concerne
la répartition des groupes 4, B, O dans les populations africaines, nous

ntavons pas eu de docunentation.

b)- Héroglobinopathie (ﬂrépanoqytose) ¢ Sur 112 électrophoréses de

1'hémoglobine, seuls 5 cas dlanonaliss (AS) ont été observés (2 A KOINDERI
et 3 & LAGDO). Ia fréquence de la falciformation est de llordre de 4,4%
alors que l'enquéte nationale mentionne une fréquence du trait drépanocy-

taire de 11,9% au Nord-Cameroun.

¢)- Taux d'hémoglobine : Tes tableaux 24, 25, 26, 27, 28 indiquent

les présentations des données hématologiques et sériques. les valeurs
noyenncs sont satisfaisantes dans l'ensemble des villages, car supérieures
au seuil fixé par L'OMS 11 g/100 ml (OMS, 1968) (tableau 24), La valeur

moyenne la plus élevée cst obscervdée & LiGDO et la plus bhasse & BERE. Il

n'y a pas de différence significative entre GOUNOUGOU et KOINDERI, 88 sujets

ont leurs taux supériecurs ou égaux & 11 g/100 ml et sont non anémiés.



Tableau n® 23 : Concordance des deux classifications chez les enfants.

!:i:z—z—z—z—:—:—:T:—z—z—:—z—zuz—:—z-:—:—:—:—:—:—:—:a:—=—=—=—=—=—=—=—:—

PN Villages BERE ! GOUNOUGOU | KOINDERI |  LAGDO
' Classification ! ’ ! ’ ! ! !
assiiication A 0y
L waterlow. ! GO ! @M, GO ! @M, GO ' eM GO ! GM
;T TT T T T T"""""';"'"‘"T"""—"'“'“T """""""""
. Effectif . 287 30, 16 5% , 77 ' 81, 28 ! 18
! : ! ! ¢ 1
| T_—"'"-' _____ '!"_-"__" _____ At
. 1 1
gy (bien 25 7, 16 5, 62 21, 28 1
nourris) ' . 1 : .
| B B b 1T T b Attty et
(rabougris) ! ! ! !
R ugris % 10 - 2 , 15 26 - 1
! ! ! 1
| B R St T _____________ T_‘_'—_—_____T —————————————
(amaivri°) ' ' ' !
) grie - 8, - 30 , - 27 , - 16
! ! : ! : !
T (a;aiéris _~———T T o T_-__—_T T 1
y A+ ! - 5 - 1 { - 7 = -
1 1 N
. _owsbowgrig) o o}
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Tableau n° 24 : Présentation des données hématologiques et sériques

des enfants (1)

et pd :-:_'-:—:—:-:!—:—:—::-:—:—:-i:—z—:—z—:—:-z— !
GOUNOUGOU !  KOINDERI '  LAGDO !
! ! !
e e e !
11 ! 61 ' 25 '
! ! !
T T T oIt a. T ba, - S b o T T
! Age moyen(mois) ! 37,2+415,87! 25,3+18,4° 71 25,6+411,0 "1 52,4+6,7 !
R e e R do e SH-mmmmmmm e gA-=-mmmmmmmgm -t
! Taux d'hémoglo- ! 11,5+1,6 ! 12,7+1,5 | 12,5+1,3 ! 13,9+1,2 !
, bine gr/100ml , (n=27) , (n=7 | ,  (n=22) \
T 56: """""""""" ba, T 5;"""""55"!
' Taux d'hémato- " 37,442,8 35,4+3,9 " 34,643,9 38,3+3,0
! crite (%) ! (n=27) ! (n=7) ! ! !
| al -~ ~TTTTTtro b1 T TTTTTTTTT T TTTTTTTTE T
C.C.M.H. 30,9+2,7 36,041,6 | 36,2+3,4 36,4+1,9 \
! : (n=27% ! (n="7 : - )
) A Y e Yo !
a b c b
! Protides to- ! 6,89+0,55 ! 7,62+0,38 ! 6,k2+0,62 ! 7,45+0,50 !
, taux g /100ml : , | 1 :
Ty T ay, 7 Tea, T b,
Albumine 3,7+0,3 4,840,k 3,4+0,6 34940,k
! (g /100m1) ! ! (n=10) ! ! !
L N = S A S |
; 3 Globuline 1 19520,5  , 1,7+0,k4 1y h0, b 1 148+0,3 !
g=/100ml)
e e e e e e !
! * al ba ba ba
!' Albumine /glo- ! 1,2+0,2 ! 1,0+0,2 ! 1,1+0,3 ! 1,1+0,2 !
y buline ' 1 (n=10) ' 1 1
v Ty ay b, T ay, a
Préalbumine 14,0+3,6 13,743,3 11,943,3 15,042,9
! mgv/100m1 ! ! ! ! !
| B Al T TTTTTTTT pYTTTTTTTTTTT E% S a !
y Transferrine ; 333451 ' 387+69 ! 317182 1 331459 !
mg /100m1
e S S B !
ac bc c be
! Cs Complément I 80,1+26,8 ! 98,3+13,4 ! 80,5+23,7 ! 91,3+11,4 !
y (“mgs/100m1) 1 ! ! ! !
LT 1 a b ay a
Cé& ruloplasmine 55,1+9,9 64,6+12,6 52,7+14,8 50,6+7,8
! mg-/100ml ! ! ! ! !

|;TrTTTTmmT T T R A Tt Tttt TTTTTTTTTTTTT T !
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(suite
! ! a

Tableau 24)

b

2334182

1114141
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! Haptoglobine ! 132+113 '
ugr/100ml :
e e e Ba+
! Fer sérique ! 67,4+18,8 1
! tgr/100m1 1 A
! Coefficient 4 ‘ !
oefficient de
! 1a saturation 1 1711702
, T F. (%) | ,
! , ! a
Culvres sériques 153+29
! Fg/1OOml ! !
1 1 !
! ! !
! Lipides totaux 1 6434181 %
| mg,/100m1 , !
! ! !
| Chaolesterol | 104+13,2 a,
total mg/100ml
KR — Jom e
| B lipoproteine y 2'510,6ca :

8/1 R

! B !

a
138486, 4
e —--
102,0+20,2
28,1+8,0
132453 2
L304174 °
99+18 2
2,440,7 ©

.
e GG e i s i oL o sl et o e i el e

(1) Les valeurs moyennes + les écarts-types exprimés en pour cent des

standardse.

(2) Nous n'avons pas pu effectuer toutes les analyses sur les effectifs
pour des raisons financiére et techniques. L'effectif mis entre
parenthéses représente 1l'effectif analysé.
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Tableau n°® 25 ¢ Présentation des donndes hématologiques et sériques des
enfants en fonction de llancienneté : Village de "BERE" (1)

! ! !
Anciennetd¢ ! ! !
! ! !
Donndes ' £ 3 ans ! 3 -5 ans ! 2 6 ans
Hémato., ! ! !
Sérigquess ! ! !
\! | !
! ! !
Effectif ! 12 ! 7 ! 10
! ! !
! ! !
! ! !
Aze noyen ' a a . a
(moisg y 38,8415,5 X 35,0412, 7 ) 36, T+1T,7
! ! ! mu
Taux a'hémoglobine ! a | a ! a
(g /100 nl D11, 741,3 ' 11,9+41,8 ! 11,14£1,2
! ! !
} ! 1 1 T
Trux d'hématoerite a a , a
en p. cent ) 37,5+2,3 X 37,644,0 ' 37y 142, 1
! ! !
CoCoMyH en p. cent ! 31,142,7 % 1 31,542,171 * 1 30,043,3 °
! ! !
) ] : I 1
Protides sériques ' a b ba
Totaux (g-/100 nl) Ty 17+0,45 6,554036 . 6,80+0,37 2
1 S ! ;
Albunine 13,7403 % 1 36401 %y 3,7+402  °
€z / 100 nl) ! ! !
. ! JUn—— ! PN
\a/ Globuline ! “ a ! a
g2 / 100 ml) ! 1,7+0,5 ! 1 40,2 ! 1,540,5
! ! !
. R ! ! ! ' {
“}nnuigc ! _ a1 a
“Zoovuline ' 1,140, 2 ; 142+0,1 X 1,2+0,2
] ' X .
Préalbunine , & a a
(ng / 100 ml) 13,243,010 13,m43,2 15,344, 1
! ! !
C., conplénent ! a a a
(%2/100 nl) I 88,6+24,7 . 1 T4,4+18,6 1|  81,9+19,8
! ! !
1 1 !
Transferrine N a | a . a
(/100 ml) v 324454 1 353449 { 330+42
1 1 !




(suite Tableau 25)

g/1

! ! !
- ¥éruloplosnine ! a ! a ! a
(mg/100 ml) ! 55,047,7 ! 53,846,9 ! 56,3413,6
! ! !
T a ! a
Haptoglobine I 1454148 1 130455 ! 119490
(rng/100 nl) ! ! ! -
! ! !
! L L
1 q 1
Fer sérique ; a a , a
Ke=/100 ml) X 66,8+16,7 | T1y3+21,6 | 65,5+18,8
! = ! - ! _
Coefficient de ' ! !
saturation de ! a ! a ! a
Tronsferrine ! 17,645,0 ! i7,1+6,2 ! 17,545, 1
! - ! - ! -
(%) ! ! :
Cuivre sérique 5 148+2L & r 15he2k a1 159155 a
g/’!OOml ! E 3
! ! !
! ! !
! a ! a ' a
Lipides totaux ! 692+212 1 662+157 ! 5714126
mg/100m1 ! 1 !
! ! !
! a ' a ! a
Cholestérol total 99+10 ! 105+18 1 108411
mg/100ml ! ! !
] ! !
! ! ! ;
B lipoprotéine 1 2,3+0,5 ! 2,7+0,8 ! 2,7+0,6
! ! !
! ! !
! ! !
! ! !

( 1 ). Les valeurs moycnnes t écarts=-types exprimées en
pour cent des Stondards.



Tableau n® 26 : Présentation des données hématologiques et sériques des

enfants en fonction de l'ancienneté : village de GOUNOUGOU (1).

17 [ (A T TR
1 Ancienneté ) 1 ) 1
" 4.3 ans 3 - 5 ans ) 7 6 ans
! , \ ! ! ! !
Données
U i S O K ]
! Effectif (2) ! 6 ! 2 ! 3 !
fmmmmm e Fmmmmm e Fmmmmmmm e TR !
! Age moyen (mois) t 28,2+19,0 1 28,5+19,5 1 17,3413, b4 !
SO —— § S E PO fommm e '
! Taux d'hémoglobine ! 124341,5 1 12,8 ! 15,0 !
(g'r/’]OOml) n=5 n="1 n=1
e !
! . . ! ! ! !
Taux d'hématocrite ° 34,0+2,7 35,0 43,0
! (en pour cent) !  n=5 ! n=1 ! n=1 !
| !
; C-C.M.H. (en p.cent) 36,1+1,7 , 36,6 , 34,9 |
______________ SO 5= S - S - =L AR
ITTTTTTTTTTTTT T 1T 1 !
Protides sériques '
! totaws(g/100m1) 7470+0,2% 1 7,82+0,05 7434+0,24 !
bttt e el B T P, B ettt T !
! Albumine (gr/100ml)! 4,0+0,2 ! 4,040,1 I 3,5+0,7 !
| Tttt TTTTTTTTTTTTTTTYTTTTTT T !
y 3 Globuline p 19640, 1 1,740,0 ' 1,8+0,6 !
(ge/100m1)
e e Y B e et L Tt h Lot T !
i - ! ! !
! iigzmlnq/Globu 1,1+0,2 1,040, 1,040,3 !
! ! ! ' !
! p ! ! ! !
Préalbumine 13,7+3,3 14,6 12,0
! mg/100ml ! n=5 ! n=1 !' n=1 !
|;TrTTTTTTTT T T | J B A !
y C, Complément 1 ) _ v 1
! (Eg/'loom) 70,6+8,1 ! 49,8+9,2
Y e 0 0 Ot Ay !
! Transferrine ! ! ! !
Loo+77 334 370
y  mg/100ml L ! ner ! p=1 !
| B A B A J S !
y Céruloplasmine 1 70,6+8,1 1 59,1 y 40,6 !
mg/100m1 n=1 n="1
____________________ e e )



(suite Tableau 26)

Haptoglobine | 2302215 | 252 | 23 :
(ug/100m1) n=1 (n=1)
o !
Fer sérique b28,3410,1 ! 80,5+13,5 ! 100,3+15,1 !
! #g/100ml ! ! ! !
i itintinl Sttettttiieebrie ittt bt Rttt !
Coefficient de sa- 1 ! '
turation de la 174245,6 16,7 18,0
! transferrine (%) ! ! n=1 ! n=1 !
SR E SO E P o !
!Cuivre sérique 1 20L+28 1 183+21 ! 151416 !
| pg/100ml ! ! ! '
S A 1
Lipides totaux 575+68 . 559491 . 625455
! g/qooml ! ! ! !
T P E P — L S !
! Cholesterol total ‘' 10741k ! 9545 ' 10843 ’
1 mg/100ml ! ! ! !
S e !
B lipoprotéine 3,1+0,7 2,340,41 2,7+0,5
! = ! ! !
g/1 " n=1

! !

e e e e Cea T i T e e e e et en e e e e e e e e e e e e Il e e et e T em e

(1) Les valeurs moyennes +, les écarts-types exprimées en pour cent
des Btandards.

(2) Nous n'avons pas pu effectuer toutes les analyses sur 1l'effectif total
pour des raisons financiére et technique. L'effectif mis entre parenthéses
représente l'effectif analysé.
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Tableau n® 27 : Présentation des données hématologiques et sériques

en fonction de l'ancienneté de 1l'installation : village

de KOINDERI (1).

-—ew e e e e T e bd - e Tes em e e Tem T '_—:—=—=-:—:“:—:-:—:—:—:—:—:—2—!
! !
3-5ans =6 ans |
L S S, S !
! !
6 i
! ! 3 !
_______________________________________________ a~ 1 T TTaT
26,9+10,8 : 26,4+13,1 z
| e !
| Tauwx d'hémoglos |y 648y 428440 1 12,311,0  1
bine (g%/100ml) LA 1000 1o,
! 1 1 y n=35 1
U e s a
Taux d'hématocrite 34,045,0 34,3+3,8 34,8+3,2
! (%) ! ! ! n=35 !
A e a |
; C-C.M.H. (%) , 37,040,  374343,8 y 35,743,0 |
s A !
Protides sériques 1 86 L 626 L a 16 8 8 1
: totaux gz /100ml 5,0620,50 126+0,40 1514045
e e it B L T T T L T et
a a
! Albumine gr/100ml ! 3,440,3 ! 3,h+0,4 ! 3,440,6 !
R et atedat dm e e !
! ‘Globuline ! ! !
! on/100mL 1 1,4+0,1 ! 1,4+0,3 ! 1,5+0, b !
! Albumin%/‘Globuline 1,3+0,0(4) 1,240,3 ! 1,140,3 !
! : ! ! ' !
LT Ty ay a
Préalbumine 13,9 10,7+1,2 12,6+3,0
! mg/100ml ! n=1 ! ! !
|;TTTTTTTTTTT T J T " O a !
" Transferrine " 266 y 316486 1 330457 1
mg/100m1 n=1 )
S R R P - R Qg S 1
a a
! 03 Complément ! 84,1 ! 72,5+15,5 ! 85,6+20,7 !
(mg/100m1) n=1
! ! ! P !
! ! ! & &
Ceruloplasmine 6241 4o,3+L,0 55,3+10,8
! mg,/100m1 ! n=1 ! ! !
| TTTTTTTTTTTTTT TTTTTTTTTTTTTTT TTTTTTTTTTTTTTTT !



(suite Tableau 27)

a a

! Haptoglohine I 15 ! 82174 ! 1264157 1

S R e N S e !

! . ! ! & %
Fer sérique 84,0+3,0 58,0+7,8 69,1+19,0

! wg/100m1 ! ! ! !

| S e e !

1 Coefficient de sa- 1 a a
turation en fer de 25,4 16,2+5,7 19,0+46,5

! transferrine (%) ! e ! =9 ! =29 !

e T PP e atadalata et P dom e e ettt T 1

y cuivre sérique y 15948 1 153441 & {13745k . !

'g/100m
! ! ! 1 {
e e o R Tt D et 1
a b

! Lipide totaux PLhLesh ! L481+133 !l 625+180 !

y mg/100ml 1 ! ! !

! Cholesterol total ! 115419 101419 % 1 107426 % !

e R
B lipoprotéine 1,8+0,2 2,7+0,8 3,0+1,0

! g/1 1 ! - ! - !

! ﬂﬂmm:-:-:-—.:-‘:-«:::--- s e B L

(1) Les valeurs moyennes + écarts-types exprimés en pour cent des standards.

(2) Nous n'avons pas pu effectuer toutes les analyses sur 1l'effeatif total
pour des raisons financiére et technique. L'effectif mis entre parenthé-

ses représente l'effectif analysé.



Tableau n® 28 : Présentation des données hématologiques et sériques des

enfants en fonction de l'ancienneté de l'installation

village de LAGDO (1).

!—.itz—:—z—:-z-:—:—:—:—:—?—:—z—z—:—z—‘;?:—:—:-::—:—:-T—:—:—:—:-—:—::—::—
\ .Wm_éf?lennete | , | |
1 Y~ y <>eans 3 -5 ans | sz 6 ans |
Donné -
L o N N S !
P Effectif (2) ! 17 o2 ’ 3 :
O S SNSRI S !
Age moyen (mois) ! 54k,046,2 ! Lh,543,5 ! 48,34+5,3 !
! ! ! ! !
' paux d'hémoglobine(3) ! 14,1+0,8 ! 13,940, 4 ! 14,7 '
! g:/100m1 ! n=16 ! ! n=1 !
e !
Taux d'hématocrite 38,3+2,3 38,5+0,5 k1,0
! ! - ! - ! !
(%) n=16 n=1
[ N § § R ————— !
! CoCMHa (%) ! 36,941,7 ! 36,1+0,6 ! 35,8 !
' ! n=16 ' ' n="1 !
! 1 1
Protides sériques  7,51+0,50 ' 7,62+0,32 ©  7,040,5 ’
'_totaux gr/100m1 ! ____ e :
1 ' ]
Albumine gr/100ml 440+0,4 L,0+0,1 ! 347+0,1
! ! !
! .
¥ Globuline 1,340,4 147+0,0 1,6+0,1
Y g/100ml ! ! ! i
P e e o e o e e - A e -!- ——————————————— 1
, Albumine/Globuline v 1,1+0,2 1 1,140,0 1 15140, 1
| TTTTTTTT T TTTTTTTTTTTTT L :
y Préalbumine y 14,8+2,8 , 18,4+0,9 15,7 !
g/100m1 n=1
----------------------- e e )
! C3 Complément ! 90,2+14,9 1 74,6430,5 ! 66,3 !
N !
Transferrine 330462 338+22 291
! g/100m1 ! ! ! n="1 !
| | TTTTTTTTTTTTT B S !
1 Ceruloplasmine 1 50,547,4 , 49,645,5 ' 4o,6 1
g/100m1 n=1



a

(suite Tableau 28)

Haptoglobine 14249k 147478 96 !
! mg/100ml ! ! ! n=1 !
| S !
, Fer sérique | 103,7+21,4 |, 119,5+12,5 , 86,0+14,3 1
ng/100ml
R e e B e o R ettt T T 1
1 Coefficient de sa- ! ! !
1 turation transfer- | 28,048,2 ' 29,027, 1 y 3043 n=1 y
rine (%) -
e o F———— o e !
y cuivre sérique y 153423 p 15512 y 127410 1
,Jg/100ml
r ! ! ! !
| ! { ! !
Lipides tot&ux 479+82 51949 102414
! mg/100ml ! ! ! !
S e !
y B lipoprotéine y 253+0,6 | 24540,7 | 2071048 1
g/1
(1) Les valeurs moyennes + écarts-types exprimées en pour cent des
standards. ~
(2) Trois enfants pour lesquels nous n'avons pas pu obtenir l'ancienneté
d'installation des familles dans le village, ne figurent pas sur le
tapyeau. o
(3) Nous n'avons ﬁés pu effectuer toutes les analyses sur l'effectif total

pour des raisons financiére et technique. L'effectif mis entre paren-
théses représente l'effectif analysé.



8b .

Tous avons 18 sujets qui ont ces taux inférieurs au geull : 10 sujets
4 BERE (valeur minimale 8,5 g/100 nl); 6 sujets & KOINDERI (valeur mini-
male 8,3 g/1.0 ml); 1 sujet & GOUNOUGOU (9,8 g/100 ml) et 1 sujet & LAGDO
(9,6 g/ 100 nl). Ce groupe présente une andémie marginale., Six sujets ont des
taux compris entre 7 et 10 g/100 nl (4 & BERE, 1 & TAGDO et 1 & KOINDERI).
Ils forment le groupe présentant une andénie manifeste. Nous n'avons pes
observé dlanémiec sévere (taux inférieur a 7 g/100 ml). Ia prévalence de

1'andémnie est de 16% contre 41% lors de 1l'enquéte nationale de 1978,

d)- Taux a'hématocrite

Le seuil retenu est de 35%, Ia valeur moyenne la plus faible est
observée & KOINDERI et la plus élevée & ILAGDO, 76 sujets (67,8%) ont les
valeurs individuelles supéricures ou ¢gtles a 35% contre 35 (32,2%) infé=-

ricures au seuil.

e)= Cu.CuM.H, t Il est génirclerient admis qu'un pourcentage inférieur
& 315 est signe de carence marticzle. Les voleurs moyennes sont trés élevées.,
Les plus faiblee valeurs sont observées a BERE, par contre, aucune diffé-
rence significative n'est observée entre les autres villages. 98 sujets
(87,5%) ont des taux supérieurs ou d¢gaux au seuil et 14 (12,5%) les taux
inféricurs & 31% (dont 11 & BIRE et 3 & KOINDERI).

ii., Dosages sériques

a)= Protides sériqueg totaux : Les valeurs moyennes les plus élevées

sont observées a4 LAGDO et GOUITOUGOU par rapport aux deux autres villages
présentant des faibles valeurs. Selon de nombreux travaux portant sur 1l'étu-
de de la protéinémie de 1ll'ifricain, 11 est établi que les valeurs normales
sont généralement élevées (7, -8,9 g/100 nl) ceci en fonction des régions
mais surtout chez les ruraux (P. ACKIR, 1967). Ia mise en évidence d'une
boisse de la protdéinémie en cas de malnutrition a été foite chez les cenfants
(NEUMANN‘EE al., 1975), baisse essentiellenent dle & un effondrement de
1'albuninémie (J.B. PRESIE, 1971). Les valeurs individuelles varient de

4,90 & 8,50 g/100 nl. 73 sujets (63,5%) ont leur taux inférieurs & 7,

g/100 nl,
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b)- Albumine et préalbumine : Les valeurs moyennes les plug élevées

sont observiées & IAGDO et les plus fuibles & KOINDERI, Une baisse de
ll'albumine a été nise en évidence en cas de malnutrition (NEUMANN_EE al.
1975) de méme une baisse de préalbumine sérique (REEDS et al., 19763

SMITH ot als, 1975; SCHELP et al., 197G).

—— —— —— ———

¢ )= Gamma-globuline : fraction ¢, du complément : Les valeurs moyen-
[
nes sont relativenment treés élevées dans llensemble et particuliérement &
TAGDO et GOUNOUGOU. Il en est de m8me pour les valecurs de la fraction 03

du complément.

Ll'hypergamnnaglobunémie est ur phénoméne observé depuis longtemps
en Afrique (CHARMOT et al., 1960)., Les valeurs normales sont de 1,9 &
2,2 g/100 m1l (P, ACKER, 1967).

I1 a été observé des augmentations de la tencur en gammaglobulines
par certains auteurs en cas de malnutrition (NEUMANN et al., 1975 et

PRASANNA et al. 1971). Ia fraction €, du complément est aussi abaissde

N

lors deg malnutritiongsévireg (NEUMANN et al., 1975).

d)= Albumine/globulines : Les valeurs moyennes observées sont rela-

tivenent faibles et cela pour tous les villages. Chez les individus bien
nourris, ne présentant pas d'infecction, les valeurs normalcs du rapport
A/G varient de 0,75 & 1,20 (P, ACKLlL, 1967).

e)~ Taux de fer sdérique, transferrine et coefficient de saturation

en fer dc¢ la transferrine

= transferrine : les valeurs moyennes sont ¢levdées a GOUNOUGOU bien que
ne corrsspondant pas a la plus forte valeur en fer sérique qui est obser-~
vée a LAGDO, Ta transferrine est treéc vite affectée par 1la malnutrition,

ce qui en fait un indicateour précoce.

-~ coefficient de saturation : LAGDO excepté, les valeurs moyennes sont de
1lordre de 17% retenu comme seuil de dépistage de la carence martiale,

36 sujets ont leurs coefficients inflrieure au seuil fixé.
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- fer sérique : les valeurs moyennes du taux de fer sont toutes supérieures
a 50 g/100m1 retenu comme seuil., 14 sujets ont leurs valeurs individuel-

les inférieures & 50 g/100ul,

f )= Haptoglobine et ceruloplasmine : Les valeurs moyennes sont

satisfaisantes dans l'ensemble,

- Haptoglobine : valeurs moyennes sont normales & BERE et & KOINDERI et

supérieures & la normale a GOUNOUGOU,

Les valeurs individuelles sont caractérisées par des variations
trés importantes. Nous avons ainsi jugé préférable de considérer les va-
leurs médianes avec pour seuil 50 mg/100ml (tableaux 29 et 30). 32 sujets
sur 98 (32,6%) ont leur taux d'haptoglobine inférieurs & 50 mg/100ml, Les
teneurs abaissés en haptoglobine, protéine considérée comme marqueur géné-
tique, seraient liées au phénoméne d'hémolyse d'origine palustre (A,

FROMENT, 1983).

~ Ceruloplasmine : GOUNOUGOU se distingue par une teneur plus élevée, les

trois autres villages étant identiques entre eux.

Nousg n'observons aucune influence de llancienneté de l'installation

des familles dans la zone du NEB sur ll'ensemble des paramétres biochimiques.

g)- Cuivre sérique : Les valeurs normales varient de 73 & 137 g/100nl

(DOCULINTA GEIGY, op.cit.). Les valeurs moyennes observées sont toujours
supérieures aux valeurs décrites dans des populations européennes. Il n'y a
pas de différence significative entre les villages (tableau 24). Les valeurs
moyennes les plus élevées sont observées & GOUNOUGOU. Nous n'observons pes
de différence significative en fonction de ltancienneté d'installation des

familles (tableaux 25, 26, 27 et 28),
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Tableau n°® 29 : Présentation des valeurs médiapes d'Haptoglobine.

1 ~Villages ! ! ! !
: \\\\ . BERE y GOUNOUGOU ~ , KOINDERT , LAGDO :
Médianes ) ) ’
! \\\\\ ! ! ! ' !
t 1 1 1 ! !
Effectif 28 7 b1 22
! ! ! ! 1 !
! o ! . ! . ! . ! .
Unités de 15,0 & 5322,7 37,9 a 643,14 12,0 a 685,8 12,0 a 364,0
! variations ! ! ! ! 1
| A B A R A A i
; Valeurs mé— y o 115,41 ! 231,6 | 49,0 1 115,1 |
dianes

! ! ! ! l !

Tableau n® 30 : Présentation des valeurs médianes d'Haptoglobine en

fonction de l'ancienneté d'installation des familles (1).

! - :
!

\\\\\gsfienneté . 1 '
! b ‘ !
! \\\\\\\\\\! < 3 ans 3 - 5 ans | 2;6 ans 1
e S A AN !

! 75,4 125,32 115,1
, BERE ! (12) ! (7) ! (9) !
e e b b e !
! GOUNOUGOU : 1%231 ; 2?;;7 : - i
1
; __________________ s A R !
. KOINDERT ' 15,1 1 73,2 ! 45,2 !
S T LA T (L T T L2 N
ogas,t b a0 95,7 :
LAGDU ! (16) 1 (2) ! (1) !
}_=_=_=_=_=_=_=_=-:L=_=_=_=_:_=_=L=_=_=_=_=-=_=_=L=_=_=_=_=_=_=-!

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent les effectifs.



L4

Tableau n® 31

Relation entre les taux d'haptoglobine et le type
d'hémoglobine.

! Taux hapto- ! : ! . H . !
globine " |

1 Z 50 21 = 6 -y 19 1

{ ; . ! ' ' . 1

——



h)- Lipides totaux : Les valeurs normales sont de l'ordre de 500 &

700 mg/100m1 (LECOQ ) . Les valeurs moyennes les plus ¢levées sont observées
4 BURE, Il y a une différence significative en fonction de 1l'ancienneté
dtinstallation des familles a KOINDTRI (tableau 27). Les effectifs ne nous
ont permis une comparaison statistiquement valable gque pour BERE. Nous ob-

servong une différence significative entre les villages deux & deux GOU-

WOUGOU~IAGDO et BERE-KOINDERI (tableau 24).

3

i)— Cholestérol total : Les valecurs normales sont de 100 a 150 mg/

100ml mais varient en fonction de 1'fge, du sexe et de l'alimentation (R.

RICHTERICT, 1967).

Les valeurs moyennes les plus élevées sont observées & KOINDERI.
Nous n'observons pas de différence significative en fonction de la durée
dfinstallation et ceci pour tous les villages (tableaux 24, 25, 26, 27 et

28),

j)- Betalipoprotéines : Les valeurs normales sont de 4 & 10 g par
litre (&, RICHTERICH, op.cij.). Leg valeurs moyennes sont faibles dans l'en-~
semble, Leg répartitions sont tres voisines dans les villages. Il n'y a
pas de différence significative entre les villages et en fonction de 1l'an-

cienneté dtinstallation des familles (tableaux 24 et 28).
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I1T.1.7 - Enguéte parasitologigue

Nous avons effectué 84 examens des fécés chez les enfants de BERE

et de KOINDERI, Les résultats sont consigndés au tableau 32,
- 45,3% des enfants sont porteurs parasités;

- 8,3% sont porteurs d'au moins deux helminthes (ascaris et ankylostomes);

- 1,2% sont porteurs de trois helminthes (éscaris, ankylostomes et an-—

guillules). -

La prédominance des asparis et des ankylostomes est & noter. Les

associations rencontrées sont

- 4 sujets porteurs dl'ascaris et dtankylostomes;

- 1 sujet porteur d'ascaris et dl'oxyures;

7

-~ 3 sujets porteurs d'ascaris, dloxyures et dlanguillules.

La prédominance du parasitisme intestinal chez les enfants peut
s'expliquer par un manque d'hygiene. En milieu rural, & partir du moment
ou 1ll'enfant se tralne ou marche, il est libre en partie dans ses déplace-

ments et dans ses jeux. Il slalimente trés souvent les mains sales.
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Tableau n® 32 : Parasitisme intemtinal chez les enfants (1).

— T et S et D e T e e e e T e e Tt e e T e e e T e T e S e e e ey s T e T e T e

| -7 1 - 1 -
Villages 1

BERE ! KOINDERI : TOTAL

: Parasites ! ' ! !
! o __1__ o __j ________ !
: Effectif : 27 : 57 : 84 :
! ! (100) ! (100) ! (100) !
Y e e e S !
1 Y

" Oeufs oo ) 17 : 19 :
! Ascaris ! (7,4) ! (29,8) ! (22,6) !
! ! ! _ _l _________ !
! ! ! 1 {

Oecufs 2 5 7

! Ankylostomes ! (7,4) 1! (8,8) ! (8,3) !
Y e B N AL S, !
! Oeufs ! - ! 2 ! 2 !
| Oxyures ! ! (3,5) 1 (2,4) 1
| S AR } It !
1 Oeufs ! 1 ! 1 ' 2 1
: Tricocéphales : (3,7) (1,7) : (7,1) |
it T mmm e L S L S !
| Larves ! 1 ! 5 ! 6 1
y Anguillules 1 (3,7) ! (8,8) (2,4) 1
NS SR B e —p——— e ———— B !
' Negatif Y Poosy Yoss !
! ! (77,8)1 (b7,4) 1 (66,7) 1
1 ! ! ! 1

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en

pour cent dans chague village.
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ITTI,2 - DISCUSSION

Dans l'ensenble, nous observons un sevrage tardif étalé avec un

maximum entre 18 et 24 mois. L'introduction des premidres boulllies est
preécooe & BERE, par rapport aux autres localités. L'allaitement au biberon
nta pas encore fait son apparition dans la population. Si elle existe,

sa pratique est linitée aux femmes exerc¢ant une activité professionnelle

qui sont en faible proportion dang notre 2chantillon.

Italiment de base est le 11il pour les villages de BERE et de
KOINDERI et le riz pour ceux de IAGDO et GOUNOUGOU, Cette différence peut
s 'expliguer par la situation gléographique, car IAGDO et GOUNOUGOU gont &
proximité du fleuve et bénéficient de l'infrastructure hydroagricole de
LAGDO, Ia majorité des enfantg a trois repag par jour, les deux repasg fa-
miliaux et un repas supplémentaire qui est glénéralement constitué des
restes du repas précédent. la congoumation des protéines d'origine animale
est plus satisfaisante dans le sccteur de IAGDO que dans celui de BERE ol

1la consonmation est surtout occasionnelle. lLe régime alimentaire, lorsqu'il

est consommé en quantité suffisante, couvre les besoins essentiels en

glucides, protides et vitamines du groupe B. Ia consommation des fruits

et des feuilles vertes est rare sur le périmétre pour les villages de

BERE et KOINDERI., Elle est plus fréquente dons le secteur de IAGDO,

Ltenquéte du milieu nous donne un aper¢u sur l'ensemble de
facteurs de llenvironnement qui peuvent influer sur 1l'état de santé des
populations. A partir de notre enquéte, la présence permanante de mouches

et l'absence de lotrines sont & llorigine des maladies du péril fécal
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(gastro-entérites, dysenteries,see)s Legs cftes résiduedes | -
sont une source de production de moustiques, d'ou le taux d'in-

festation qui reste élevd toute 1lvannée ed 2ura pour conséquence immédiate

une prévalence élevée du paludisme.

Le goitre endémique a une prévalence nulle dans notre échan-

tillon, bien que présent sur le périmetre et se manifestant précocement
reste )

chez les enfonts. Sa prévalence/ élevde 20,3% avec une prédominance chez

les filles 40,6% contre 17,7% chez leg gargons. Les étlologies de cette

enddmie seront notifiédes dans le chapitre de discussion des femmes encein-

tes, Il en sera de méme pour les mesures curatives ct préventives.

Bien qulayant réalisé un examen parasitologique des selles chez
un effectif limité, 1o prévalence des parasitoses intestinales est élevée
avec une prdédominance des helminthiases comme l'ascaridiose et llankylos-
tomiase, I1 y a des associations dont la fréquence n'lest pas négligeable.
Ce pourcentage élevée du porasitisme intestinal peut stexpliquer par les
conditions du milieu (réf. enquéte du nilieu). Il était souhaitable de

faire la parasitologie du culot urinaire pour avoir une indication de la
prévalence de la bilharziose urinaire qui sévit a 1l'¢état endénique & 1'in-
térieur du périmétre. Nous n'avons pas d'éléments de comparaison entre

les secteurs de TAGDO et de BERE pour ntavoir pas effectué d'examen para-

sitologique des selles chez les enfants du secteur de IAGDO.

314 enfants fgés de 4 & 60 mois ont été retenus. A partir des
mepures anthropométriques, 4 critéres d'appréciation ont été retenus.

I'avantage de cette rié¢thode de détermination est que nous avons de risque
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noindre dl'erreur au niveau du dépistnge de 1a MPE, TLes enfants classés
bien nourris le sont effectivement et concordent avec ceux classés bien
nourris par la classification de WATLRLOW, Ies cnfants ayant un seul
critére inférieur au seuil peuvent €tre considérés comme des marginaux,

gqui sont & surveiller. Ceux présentant au woins deux critéres inférieurs

aux seuils (33%) sont malnutris.

In considérant séparément les critéres anthropométrigues, il

nous semble que les critéres les plus sensibles aux variations de 1l'état

nutritionnel sont par ordre le poids en fonction de 1l'8ge (PA) gqui a pour

valeurs extrfues 58 et 132% de la norre et 1le tour du bras -

fonction de 1'4ge qui a pour valeurs extrémes 77 et 101,7% de la norme.

Un dé¢ficit du poids en fonction de 12 taille se rencontre en ces de nal-
nutrition actuelle. Un déficit de la taille en fonction de 1l'8ge se ren-—
contre chez les enfants rabougris gqui, en géndéral, ont souffert de malnu-
trition, maeis qui ont gardé des séquelles (retard de la croissance). Le
tour du muscle étant un indicateur indirect de 1'état de nutrition azotée
et le pli cutand un témoin des rdéscrves lipidigues, la mesure du périmeétre
brachial est couranmment utilisée pour nmontrer globalement llexistence d'une

période critique de 1'¢tat nutritionnel des enfants.

Le tour du bras accuse une augrentation approximative de 11%
chez les filles et de 15% chez les gargons, ceci de 12 & 60 mois (A,

ROB.'RTO, 1974). Le pli cutané quant & lui, diminue quand augmente 1'fge

de O & 8 ans pour ensuite augnenter (A, ROBERTO, op.cit.).
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I'analyse des résultuts nontre que la malnutrition est un pro-
bléme de santé dons la zone d'étude, avec une prévalence de 52,5% de mal-
nutris. Il slagit de malnutrition modérées. Nous avons observé que la mal-
nutrition se manifeste chez les enfants premiers nés, c'est-a-dire les
plus fgées. Ce phénonéne a été constatd par CHEVALIER et al. (1982) au
Nord-Cameroun. Certains paramétres anthropométriques sont sensibles A des
variations accidentelles de 1'état nutritionnel dues & des épisodes de
maladies_infectieuses ou parasitaires. Mous constatons un pourcentage
élevée dlenfants bien nourris a LAGDO contrairement a GOUNOUGOU qui pré-

sente un maximun de malnutris (tableau 14b). Cette différence peut s'ex-—

pliguer par le fait que les enfants de ILAGDO gont en partie issygde familles
de salariés et sont plus fgés, alors que ceux de GOUNOUGOU sont issus de
fanilles de¢ pécheurs et d'agriculteurs et sont noins fgés. Ia prévalence
de la malnutrition semble plus ¢lecvie chez les enfants dont les familles

sont dlinstallation récentes

Dans l1l'ensemble des villages, la proportion d'enfants malnutris,
ayant un critéire anthropométrique inférieur au seuil fixé (G1) est élevée.
fous observons qu'a KOINDERI, la proportion de ces enfants est faible et
qu’en revanche, ceux qui ont plus d'un critere déficient sont nombreux

(tableau 14b).

Globalement, la malnutrition a une proportion qui varie peu
seclon les classes d'8ge. Il ressort de l'analyse des résultats que les
problémes nutritionnels se manifestent prdécocement. La précocité peut &tre
le résultat d'un état nutritionnel ddéficient de la mére au cours de la
grossesse. la période critique se situe aux environs du sixiéme nois,

période a partir de laguelle nous assistons & une chute des criteres
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aunthropométriques, ceci parce que lcs besoins nutritionnels élevés ne
sont png satisfaits. Pour ce gqui est de 1a conparaison entre les villages,

la MPL est trés prdécoce & GOUNOUGCU et a KOINDERI et plus tardive & BERE,

La comparaison des deux types de classification, celle de
YATERLOW et celle que nous avons retenuc, nous donne des résultats iden-
tiques. Les enfants classés bien nourris par notre classification le sont
&gelement avec celle de WATERLOW, Par contre, certains enfants (les mar-
ginaux) sont classés malnutris par notre mdéthode alors qu'tils ne le sont
pas avec celle de WATERLOW, Ce qui nous donne pour les bien nourris 165

avec VATERLOW contre 149 selon noitre méthode et 151 malnutris contre 165,

Ta concordance des classifications nous révéle que les villages
de GOUNOUGOU et XKOINDERI présentent le plus dlenfants malnutris au moment

de ltenquBte.

La prévalence de l'anémie est surtout forte 4 BERE. Le test de
1'hénoglobine donne une prévalence foible dlanémie, retenu pour le dépis-
tage de l'andémie avec un seuil & 11 ge pecent. Comparé a ce dernier, le
test de l'hématocrite avec un seuil & 35% est d'une sensibilité de 62%;
ce qui signifie que le test de l'hémntocrite ne prend pas en compte 38%
deg individus anéniés. Le test de spccificiteé égal & 77%, prend en compte

23% A'individus corsidérés anémids alors qu'ils sont normaux.

Nous observons des valeurs individuelles extrémoement élevées

chez les enfants de la zone d'étude. Liinmprécision du test peut &tre due

au fait que le scuil de 35% est probeblement bas pour la population con-

siddéric,
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> Les causes d'anémie nutritionnelle dans les pays tropicaux sont
diverses. On y rencontre habituellement des associations de plusieurs
carences nutritionnelles, de troubles d'absorption et surtout des maladies
parasiteires (H., DUPIN, op.cit.). Les principales causes sont les carences

en fer, les carences vitaminiques et la MPE.

Les causes de carence en fer

-~ llinsuffisance de réserve en fer avant la naissance, quil est le fait de

la prématurité, de la gémellédité (anémie du nourrisson) ce qui n'est pas

le cag de notre détude.

~ -~ Carence d'apport alimentaire et surtout les déperditions par hémorragies

sont les causes courantes

- o« llinsuffisance d'apport alimentoire : détermine une carence chez la mére
au cours de la grossesse, ne couvre pas les besoins en fer qui sont
é¢levées durant les preniléres anndées de la vie en raison d'ume croissan-

ce rapide de l'enfant,

o les déperditions par hémorragie (parasitoses intestinales,...), spolia~
tion par hémolyse induite par le plasmodium, malabsorption intestinale
du fer par atteinte de la muqueuse digestive ou par la présence de sub-

stance entravant l1l'absorption du fer,

Nous ignorons le volume des apports alimentaires. Cependant,

nous gommes persuadés que la carence marticle est beaucoup plus le résul-

tat de pertes accrues que d'ingdérés insuffisants.

AN
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La déternination de la coarence wartiale par le coefficient de
goturation en fer de la transferrine indigque que 36 sujets présentent une
carence martianle (coefficient inféricur & 17%) sur un total de 93, soit
38,7%. La proportion de carence martiale déterminée par la C.C.M.,H. est

de 14 sujets (11,6%) sur 120,

Il s'avere que le coefficient lde saturation de la transferrine

eat 1l'indicateur le plus sensible de la corence oen fer. Les teneurs en fer

sérique sont soumises aux phénomeénes infectieux (diminution) et & la MPE
(augmentation). De méme la C.C.ILH. dont les composants sont 1l'hémoglo-
bine et 1'hénmatocrite peid de s fiabilitdé lorsgque la MPE coexiste avec
la carence martiale. Il en ressort que la corence martiale est un phénomene
fréquent qu'lil convient de prenire cn comptes Sa forte prévalence est su-
périecure & celle de l'andémie, et il inporte cde la combatire pour éviter
ltapparition de cette andémic. Certains enfants non anémiés, mais carencés,
constituent un groupe & risque dont le diagnostic sur le terrain est diP-~

ficile,

Les carences vitaniniques $ nous ne disposons d'aucun dosage

vitaninigquee
~ vitanine B12 dont la carence doit &tre rare au vu de la consommation de

viande. MASSEVAFF (1959), aans une enqubte nutritionnelle, trouve que

1a ration de vitamines du groupe B é¢tait satisfaisante dans l'ensemble.

~ vitamnine C,; est une wvitanmine hydrosoluble; qui abonde dans la nature,
MAGSSEYERD (op.cit.), trouve une insuffisonce de la ration de vitamine C

dans le Nord-~Cameroun.
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-~ Tolates : nous n'avons pas dosé les folotes. Son action est liéde &

celles des vitamines précédentes. Ia nesure du volune globulaire moyen

nous aurait permis de détecter une corence dventuelle.

~ Ia MPE dont le nmécanisme d'intervention dans la genése de l'anémie reste

mgl connu. Il est fréquent d'observer une association de la MPE et de

1l'anénie en milieu tropical.

Les causes non nutritionnelles de l'anémie sont en pathologie

tropicale

- les hémoglobinopathies comrie la drépanocytosc qui, sous sa forme hété-
rozygote (AS), n'est pas une cause d'anémie, Sur le périnétre, la dré-

panocytose ne pose pas de probleéeme de santdé,

-~ l'infection est trées fréquente en milieu Africain tropical et est sou-

vent & l'origine de certaines anémies.

Plusieurs travaux ont révelé 1l'influence de nombreux facteurs

sur la protidémie de 1'Africain. Les résultats sont souvent contradic-

toirés. Les facteurs mis en jeu gont
~ les facteurs génétiques, G, PILLE et al. (1962) a DAKAR,

~ les facteurs nutritionnels, G. PILLE et al. (op.cit.), BERGOT J. et al.

(1958),
- les facteurs parasitaires, BERGOT J. (op.cit.),

-~ les facteurs de la pathologie en général : état infectieux CHARMOT et al.

(op.oit.),
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~ les focteurs de l'environnenment, MOYEN E.N, et al. (op.cit.).
Il y a une différence entre les villages de BERE, GOUNOUGOU et KOINDERI,

Ta diminution des protides sdériques totaux et notamment 1l'ealbu-~

Dine c¢st un phénoméne connu. lLes variations sont différentes en fonction
du degré de gravité de la malnutrition. Des travaux notamment ceux de
THOMAS J. et al. (1973), ont mis en évidence une différence significative
en fonction du degré de gravité et la diminution de protides sériques
totaux et de l'albumine. Cette étude a ét¢ rénlisc¢e sur des enfants at-
teints de kwashiorkor, ce qui n'lest pos le cas de notre étude. Les valeurs
moyennes que nous observons cont du néne oxdre de grandeur que ceiles
observées au cours d'une é¢tude sur des enfants de la méme zone soudano-
gsahélienne par CHEVALIER et al. (op.cit.). Cependant, nous observons un

pourcentage assez important (63,5%) de valeurs infdérieures a 7 g. p.cent

ml.

Nous observons une variation significative du taux d'albumine

d 'un village & 1l'autre.

Le prémalbumine est une fraction qui est touchée (diminuée) en
cas de malnutrition. Son atteinte est trés prdicoce parce que trés sensi-
blee Ce qui en fait un indicateur fiable pour le dépistage de la malnutri-
tion protéino~énergétique (MPE), I1 existe une différence entre les villa-
gess Nos voleurs sont relativement plus faibles que celles rapportées par

CHEVALIER et al. (opecit.).
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En co qui concerne l'bypergarwaglobulinémie, les ¢tiologiles

sont trtg diverses :

- 1l'environnenent : mode de vie, hygiénce (WOYZN BE.N. (ope.cit.), BERGOT
Jelia (OQ.Cito),

- ll'infestation palustre et 1l'infection (ADEWOYE, QE,cit.).

Nous ntlavons pas réalisé les corrélotions, nous ne pouvons donc pas éta-

blir les relationg qui peuvent exister entre 12 dysprotéinemie et les

hépatosplénonégalies.

Les lipoprotéines sont dgalevient & des faibles taux surtout les
bétolipoprotiines. THOIAS (op.cit.) observe chez los cnfonte maladea des taws
trés bog de lipoprotéines. Il expligue cette boaisse par 1Pdétat de dénu-

trition qul crdée un état de dAdépletion des protides sériques.



IIT.3 ~ CONCLUSION

I1 apparait donc que les enfants que nous avons examinés &
LAGDO sont ceux qui présentent 1'¢tat nutritionnel le plus satisfaisant.
Nous rappellons toutefois que l'échantillon de population n'a pas de valeur
représentative de cette localité car les cnfants sont, pour la plupart,
issus de famnilles disposant de moycens dlexistence rdéguliers. On remarque
cependant que la proportion de travailleurs salariés est assez importante

dans cette agglomdération.

Les villages de GOUNOUGOU et de KOINDERI sont par contre ceux
dont la population préscolaire cst la plug défavorisée., Llapparition de
la malnutrition protéino-énergétique y ost plues précoce et les déficilts

anthroponétriques y sont les plus élevés.

Le village de BERE occupe une position interme¢diaire. Le phéno-
néne de malnutrition protéino-énergétique apparait plus tardivement. Par
contre, c'est dans ce village que nous avons trouvé le plus d'enfants

anéniésg.

Enfin, 11 apparait nettenent que le probléme de carence en fer
concerne llensenble des villages que nous avons visités et que le déve-
lopperient du goftre est mrécoce, surtout rencontré chez les filles et

qu'il constitue une préoccupation majeure en matidre de santé publique.
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CHAPITRE IV : APPRECIATION DE LIETAT NUTRITIOWNEL DES FEMMES ENCEINTES

IV.? =~ RESULTATS

IV.1.1 ~ Enguéte clinique

Les tableaux 33 et 34 indiquent 1la répartition des femmes selon

leur nationalité et leur ethnie. Le tableau 35 indique la duréde d'installa-
tion, il en ressort que le village de DERE est de création plus récente
que celui de KOINDERI,

i, Anénmie

Nous avons observé 2 cas d'anémie clinique & BERE, tous deux ayant
leur taux d'hémoglobine inféricur au seuil de 11 g/100ml fixé par 1'OMS

(oMs, 1968).

ii. Goftre endénmique

La prévalence du goftre chez les méres dans la province du Nord-
Cameroun rapportée par l'enquéte nationale sur la nutrition (RUC, 1978) est
de 5,6 %. Nous avons rencontré, quant & nous, des pourcentages beaucoup
plus élevés, 39% des femmes gestantes sont porteuses de goitres, dont

9,8% de goftres palpables et 29,27 de goftres visibles (sans distinction

de stade).

A BERE, 33,3% des femmes sont porteuses de goltres dont 6,7% de

gottres palpables et 26,7% de goltres visibles.



Tableau n°® 33 : Répartition des femmes gestantes selon leur nationa-

1ité (1),
!\—:—z—:—:—z—:—:—T—:—:-:—.—_—:—:—:T:—:—:-:—:—:—:—:T:—:—:—:—z—:—:—:— !
! Villages ! ! 1 !
. . BERE . KOINDERI . TOTAL .
! Nationalités. ! ! ! !
e e e o e e e e e e e o e e et e e 2 e e o
! ! ! 1 !
! ! ! ! !

Effectif , 60 , 32 ' 92 .

(100) : (100. ) : )

! ! 1 ! (toe ) !

Ty A 1

! 7 ] ' !
| Camerounaise. , 19 10 ' 29

T(31,7) (31,0) (31,5)

! ! ! ! !
N R § S !
1 ! ! ! !
! Tchadienne ! L ! 22 ! 6 !
, . (68,3) \ (69,0) , (68,5) .
; ; : ! ;

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en

pour cent et par village.



Tableau n® 34 Répartition ethnique des femmes enceintes (1).

_______ TP-:—_————-h_-::-'-:—:—-_—._—_.—_.—!

! ! !

BERE . KOINDERI TOTAL

! ! 1

! ! ! ! !
, Effectif . 60 32 . 92

’ (100) (100 . ) (100 )

! ! ! ! !

[ Y S B . e 1

! Lamé ! 30 ! 20 ! 50 !

, . (50,0) , (62,5) (54,3)

! ! ! ! !

1 1 1 1 1
* Moundang ’ 18 ’ 11 ) 29

! ! (30,0) ! (3h,4) (33,5) !

! ! ! ! 1

Bttt Anieiuinieiiedelebr i tnl Bel e it 1
, Peuls , 8 , - 8

: : (13,3) ) (8,7)

! 1 ! ! !

. N K R, § . !

! Autres ! L ! 1 ! 5 !

1 ! (6,7) 1 (391) ' (595) 1

' ! ! ! !

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition

en pour cent et par village.



Tableau n°® 35 : Ancienneté de l'installation des femmes enceintes

sur le périmétre (1).

- e e e e T e e e e ..

KOINDERI ' TOTAL

- e e G e i e S S — M T A D e D G e S G e G A S Y e e S S -

32 92

(100,0) !  (100,0) !

1 1 1 ' 1

e T TR T !

] 1 1 ! 1
<3 ans 17 ) 4 21

! ! (28,3) ! (12,5) ! (22,8) !

' 1 1 1 1

2 T e e

| 1 1 ! 1
3 - 5 ans 22 11 33

! Yoo(36,7) r 0 (Bh,4) ! (35,8) !

1 | 1 1 '

| ey i = =TT T !

1 ' ! 1 1
Z6 ans 21 17 8

! ! (35,0) ' (53,1) ! (41,4) !

1 ' ' ' '

! ! ! {

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en

pour cent par village,
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Ta moitié des femmes de KOINDIERI sont gofitreuses, avec 15,6% de
goitres palpables et 34,4% de goltres visibles (tableau 36). Il n'y a pas
de différence significative entre les deux villages. Une préenquéte a été
réalisde en mars 1983 par le Centre Départemental de le Médecine Préventive
de GAROUA dont les résultats ne nous sont pas parvenus. Il est souheitable
qutelle aboutisse a une étude approfondie pour déterminer les étiologies

du goftre & 1llintérieur du périmatre.

iiis, Antécédents obstétricaux

17,4% des femmes sont primipares soit plus du 1/5¢me (tableau 37).
En moyenne, dans notre échantillon, les femmes de KOINDERI ont réalisé
3,7 grossessescontre 4,3 pour le village de BERE., Au total les 92 femmes
totalisent 376 grogsesses soit 4,0 grossesses par femme. Elles ont donné
naissance a 249 enfants vivant®soit 2,7 enfants par femme, 72 enfants sont
mnorts, soit une mortalité globable de 269 o/00 « Vu l'inexactitude des

données concernant 1l'8ge de décés des enfants, 11 est difficile de déter-

miner avec précision les taux de mortalité. Nous avons tout de méme estimé

- le taux de mortalité avant 1 an : 145 o/oo,
- le taux de mortalité de 1-4 ans : 80 o/oos
- le taux de mortalité infantile (moins de 5 ans) : 225 o/oo,

- le taux de mortalité de plus de 5 ans : 24 o/00s

- le taux de mortalité des enfants dont 1'8ge du décés est inconnu : 40 o/ooq

Nos taux sont trés peu différents de ceux rapportés dans 1l'enquéte

nationale sur la nutrition (RUC, 1978), soit 265 o/0o. de mortalité infantile.



Tableau n® 36 : Goftres endémiques chez les femmes enceintes (1)

(sans distinction de stade).

"""" B R Y
Villages ' ' '
: : BERE , KOINDERI ,  TOTAL
] 1 1 1
Goftre )
| SRy ol S K . !
! ! ! ! !
, Effectif 60 32 92 .
) (100) (100. ) (100 )
! ! ' 1 !
S § N ¥ S !
' ! ! sty !
| Goftre . 16 . 11 . 27
visible o (26,7) (B4, 7 (29,3)
! ! ! ! !
e E R B . !
! ! ety ! !
, Goftre . b ' 5 ' 9
" palpable ) (6,7) ’ (15,6) ° (9,8)
! ! ! ! !
P N — N K B |
! ! oy Ty !
, Indemnes . ko ' 16 . 56
" de goftre ' (66,6) ’ (50,0) ° (60,9)
! ! ! ! !
U N S |

o e et e I em e Tem Tl e e e

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en
pour cent par village.
%2 = 3,16
ddl = 2 -==) 5599

DNS



Tableau n® 37 : Parité des femmes enceintes (1).

—————'—-—"—"-:-:-:-!-Z—:—:—:—:—:—T—:-—:-—:—:—:-—:—?—=—:—=—:—:—'
! ! ! !
,  BERE ,  KOINDERI | TOTAL |
1 1 1 1
: 60 : 32 ' 92 !
! { ! ! !
: Primipare ! 10 ! 6 : 16 '
! ! (16,7) 1! (18,8) ! (17,4) 1
K K § S !
'P1-75 ! 31 ! 20 ! 51 !
. . (51,7) (62,5) , (55,4) ,
|_-_—__—_~—_—_-——:_—-———-_-—_-7-—_-.-————--—-: ——————————— 1
P 6-10 17 ) 5 22
! ! (28,3) ! (15,6) ! (23,9) !
| 5 Ty 1
, P 10 . 2 1 . 3 .
) (3,3) (3,1) (3,3)
!——'——-—:—:—:—:—:—:l:—:—:—:—:—:—i—:—-:—:—:—:—:—:':—:-:—::—:—:—!

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en
pour cent et par village.

Tableau n® 37bis : Rrésentation des valeurs moyennes de la parité.

N T Ty T T
1 Villages BERE , KOINDERI 1
Porité ™ ) '

! ! ! !
! ! !

, Primipare , 120 , 1 +£0 !
P ! !

i ik R !
, P 1-5 , 3%+1,0 , 3,3+0,8 !
________________________________________ !
! ! ] |
, P 6 et + v 74531,9 , 7,5+1,8 !

!
'—:—:—:-:—:—:—:.:—:—:—:—:—: Yy Yy P Y Jep |
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Wous n'avons pas pu établir une pathologie de la grossesse compte

tenu de la difficulté de l'interrogotoire rétrospectif.

iv. Autres patholdgies

a)- Syndrdme palustre : 3 sujets présentaient des symptdmes de

paludisme (2 & KOINDERI et 1 & BERE),

b)- Affectiong broncho~pulmonaires : Wotre enquéte & été réalisde

4 une période ol soufflait l'harmattan. Le transport par ce vent des germes
et les conditionsg vestimentaires en zone rurale expliquent aisément la
prévalence élevée des affections broncho-pulmonaires (bronchites, meumo-

nies, rhinites, pharyngites, laryngites, etc).

c)- Maladies gsexuellement transmissibles : Elles commencent & poser

un probléme de santé notamment dans lecs gros villages. Les cas enregistrés
au niveau des centres de santé ne sont que "la partie visible de 1l'iceberg',
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 subictére ont été observés chez la

m8me fenme & BERE.

e)- Un cas de cataracte unilatéral a été observé & BERE,

IV.1.2 = Enquéte alimentaire

A 1'interrogatoire, nous avons ajouté la fréquence de consommation
de tasba (herbe utilisée pour la préparation d'une sauce) et de 1l'alcool
sous forme de biére de mil "bil-bil" ou de biére industrielle. Nous n'avons

pas pu quantifier cette consommation de tasba et dlalcool (tableau 38).



Tableau n° 38

Présentation des résultats de 1l'enquétite alimentaire

chez les femmes enceintes (1).

!—:—:—:-—?—:—:—:—:!—:—:—:—:—:—:—!-:—:—:—:—:—:—:—:'!.—z—:—:-z—:—:-—!
y , BERE KOINDERI TOTAL 1
° !
Ly | Y !
1
' Effectif ! 60 ! 32 ! 92 !
Rttt o - ettt B R e L LT !
! Aliment de ! mil ! mil ! mil-sorgho!
base
A A !
Fréquence 1 6 3 9
! des R e e L e e e e L Lt !
, repas o 52 . 27 | 79 '
‘ par jour ] e e e ——————————— :
! 3 ped ! 2 ! L !
o s !
* Consom=~ i /s ) )
! mation de '/Jf b ! - 1 b !
, viande 1/seme 19 ! 28 ! L7 !
! T T 2 R !
occas e 30 1 31
! S e L !
1 Jjamais ) 7 1 3 1 10 1
! Consom.-~ 1/3+ 3 ! - ! 3 '
' mnation fmm e ——— P P ———————— '
" de 1/geme 14 : 19 ) 33 '
! poisson Sy !
Y occasion 31 ' -~ ' 31 '
! jamais ! 12 ! 13 ! 25 !
| Yoo yoTTTTEET T | !
Consommation
! de tasba ! 24 ! 27 ! 51 !
A L | A !
Consommation
! de mil ! 37 ! 23 ! 60 !
| A T T T T T | | A !
{ Impression plu% 1 ! !
sur la sur ‘le 28 4 32
! quantité NElB | TrTTTTTTT T [ 2 !
y de 1'alji- PiUb ' . 1
: . avant 6 : < : 5 :
mentation )
1 migrat. Y ' !
' ———————————— P . - — —— v— — —— —— s e . ——— — D S S —
! méme ! ! !
chose 24 27 51
| | Y o !
! ne 1 ! ! !
Lt 2
: sai pis : 1 : 3 :



bis.

i. Fréguence de la prise de repas

- 9 femmes prennent 1 repas par jour (6 a BIRE et 3 & KOINDERI),
- la majorité (n=79) des femmes ont deux repas par jour,

- 4 femmes affirment prendre 3 repas par jour (2 & BERE et 2 & KOINDERI).

Pour ce gqui est de la comparaison quantitative avant et aprés

migration

~ 6 femmmes de BERE mangeaient plus avant nmigration (6,5%),

32 femmes (28 feripes & BERE et 4 & KOINDERI) soit 34,8% affirment manger

plus- sur le périmeétre,

51 femmes (24 & BERE et 27 & KOINDIRI) trouvent qu'il n'y a aucun cehan-

gement, soit 55%,

% femmes (2 4 BERE et 1 a KOINDERI) sont sans avis.

ii. Fréguence de consommation des protéines d'origine animale

la viande

- 4 femmes consomment de la viande tous les jours (toutes de BHRE),

~ AT femmes (51%) en consomment au moins une fois par semaine (19 & BERE
et 28 & KOINDERI),
~ 31 femnmes (33,7%) en consomment occasionnellement (30 & BERE et 1 &

KOINDERI),

\

- 10 (soit 10,8%) n'en consomment jamais (7 & BERE et 3 & KOINDERI),
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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 A BERE

et 19 & KOINDERI),
-~ 31 femmes (33,7%) en consomment occasionnellement (toutes de BERE),

- 25 femmes (27,2%) n'en consomment jamais (12 & BERE et 13 & KOINDERI).

I1 ressort de cette consommation en protéines que le village de
KOINDERI, bien gu'étant le plus défavorisé, a une consommation satisfaisan-
te en protéines. Ceci peut s'expliquer par l'existence d'un grand marché

hebdomadaire et 1'importance de 1'élevage (ovins, caprins, porcins, etc).

iii. I'réquence de consommation dl'alcool et de tasbha

Une attention particuliére doit &tre portée sur la consommation
dlalcool sur le périmétre. Notons au passage que le Cameroun occupe les
troisiemes places tant en production gulen consommation dl'alcool en Afrique
(I, DI BRETTEVILIE, 1983). La consommation est quasi générale (femmes en-
ceintes, allaitantes et méme les enfants de tout fge). 65% des femmes con-
somment de la biére de mil dont 61,6% g BORN ex 38,4% 4 KOINDERI, 56 femmes
(60,9ﬁ) consomment réguliérement le tasba, dont 29 (51,8%) 4 BERE et 27
(48,2%) a KOINDERI, Nous n'observons aucune liaison significative entre

l'existence du goitre et la consommation de tasba (tableau 39).



Tableau n°® 39 : Consommation du tasba et existence de goitre chez les

femmes enceintes (1).

- - - T T T V- - - s T T T T T YT T T T T
'\\‘G01tre , BExistence du goltre , Total y
. ' Oui ! Non ' .
, TASBA ' \ ,
S . S e e e
! ! 1 !
Effectif 36 ! 56 92
! ! ' ] 1
Popmmmm oo et K !
' g Oui ! 21 35 ! 56 !
P 5D ' (21,3) (34,0) \ !
= !
y P !"_"""'""'""'""'""""""""__"""'T ———————————— ‘
C 2 o 15 b e 6
' (14,0) ! (21,9) )
! 1 ] 1
—:—:—:—:—:—:-:-:—:—:—:-—:-—:—:—i—:—:—:-—:—:—:—:—:-—:—:—:—:—:—

(1) Les chiffres entre parenthéses indiquent les effectifs théoriques.

ddl = 1 {:‘.,‘_J:_" = 3,8’4’ X2 = 0’172

liaison non significative.
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Pour conclure l'enquéte alimentaire, notons que :

- Ii'laliment de bese est le mil qui est consommé sous forme de boule ou de
couscous avec une sauce dont les ingrdédients sont fonction du pouvoir

dtachat de la famille et des disponibilités sur le marché local j

-~ la monotonie de la production vivriére qui est essentiellement représen-
tée par le mil. Il serait souhaitable d'encourager ll'introduction de
nouvelles cultures (soja, niébé, sésamec, etc) et de favoriser le dévelop-

pernient de celles qui sont marginalisées;

- La couverture des besoins en protéines ne semble pas satisfaisante, alors
que les produits de la péche sont exportés vers le Nigéria par la Coopé-

rative des pécheurs de la Bénoué.

iv. Interdits et croyances alimentaires

Nous avons tenté d'établir une récapitulation des interdits et
croyances alimentaires. Au cours de notre interrogatoire, aucun interdit
ne nous & é+4é signaléd. Ainsi nous avons mené parallélement, en dehors de
notre échantillon, une enquéte pour connalftre les interdits chez les femmes
gestantes et les enfants bien portants et malades. Cet interrogatoire a été
mené avec l'aide de Madame NEICE (Soeur Anne-Marie dans la religion) qui
s'loccupe au niveau de GAROUA des visites & domicile dans le cadre de 1'édu-

cation pour la santé.

I1 ressort de cet interrogatoire auprcs des femmes, qu'elles soient
enceintes ou non, que la tendance générale est au non respect des interdits.

I1 est & signaler que ceg interdits concernent surtout les aliments protéi-

ques (viande, poisson, oeufs, etc) comme partout en Afrigue.
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vi. Production vivriére

Nous nous sommes intéressé a la production vivriére sur le péri-
metre. Ainsi, nous avons vu, avec le responsable de la section Etudes et

Suivi du projet, quels sont les objectifs spécifigues dans la production

vivriére., Il ressort de nos investigations une évidence

- On assiste sur le périmetre & une amélioration quantitative des cultures
vivriéres mais non qualitative : la production vivriére n'est pas diver-
sifiée (wil, riz ). On rencontre trés peu de producteurs dlarachide, de
niébé, etc. On ne rencontre pratiquement pas d'arbres fruitiers bien
gulil existe une section "animation forecstieére", créée récemment, il est

vral,.

vii., Variations saisonniéres des aliments

Plusieurs enquétes alimentaires et nutritionnelles ont prouvé les
variations saisonniéres 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 séches aux feuilles

fralches;

—~ l'abondance de certains aliments au moment de la récoltey

- 1l'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.143 - Enquéte anthropométrique

L'analyse des valeurs moyennes des parametres anthropométriques
montre qul'il y a peu de différence: significativa. entre les deux villages
(tableau 40). Les valeurs individuelles de la taille sont assez bien grou-

rées et indiquent une stature moyennes. Il existe une harmonie satisfaisante

entre le poids et 1la taille., Nous avons calculé & titre indicatif les va-—
leurs moyennes du critére poids en fonction de la taille, bien que nous
ignorone le poids au temps zéro de la grossesses Elles sont respectivenment
de 92+11 et 93+12 & BERE et 4 KOINDERI, Les femmes examinées dans cette
étude transversale ont une stature identique dans les sous-groupes consti-
tués en Tfonction de 1'état d'avancement de la grossesse. On observe par
contre un gain significatif de poilds entre le Ter trimestre et le 3éme,
égal & 5 kilogrammes (tableau 41). Une tendance est observée, non signi-

ficative, les multipares étant plus lourdes que les primipares.

o Tour du bras : Ia valeur de 23cm est la limite inférieure du
périmétre brachial au-dessous de laquelle JRILIEFFE (1969) considére qu'il
y & sous-alimentation. Sept sujets ont leurs valeurs individuelles infé-
ricures & ce seuil. Les valeurs moyennes sont satisfaisantes car, supérieures
au seuill dans les deux villages (tableau 40). Nous constatons une diminu-
tion significative du périmétre brachial avec ll'avancement de la grossesse

(tableau 41)e Pn ce qui concerne la relation du tour du bras avec la parité,

nous n'observons aucune différence significative & KOINDERI, alors qu'a

BERE, les multipares ont les valeurs les plus élevées (tableaux 42 et 43).



Tableau n°® 40 : Présentation anthropométrique des femmes gestantes.

' Vil]& ,  BERE , KOINDERI '
" Données ) ) ’
! ) ! !
! . ! ! !
Effectif 60 32
1 1 1 1
1 1 4 1
Poids (kg) 56,8+6,5 57,5+8,2
1 ! ] !
! ! ! !
Taille (cm) 161,5+5,5 = 162,0+4,6 2
1 ! 1 !
1 ! ! !
Tour du bras 25,3+2,0 © °  2b,9+1,6 °
! (Cm) 1 - 1 1
! ! ! 1
Tour du muscle 22,5+1,8 ° 22,3+1,2 a
1 (cm) 1 1 - 1
! , . ! a ! a !
Pli cutané trici-" 8,9+3,3 8y3+2,6
! pital (mm) ! ! !
" e 1
. . a b
, P1i cutané sous , 9,5+4,0 . 8,1+1,8 .
" scapulaire (mm) :
U R P S 8y VS Ry gy RO !
. . a a
! P1i cutané supra-! 9,3+h4,1 ! 9,6+4,5 !
y iliaque (mm) y ' |
oy a1 b
Pression systole 12,041, 4 1M,b4+1,2
! artérielle mm Hg ! ! !
pTTTTTETmE T B A ToTTToT T T !
a b
1 Diostole 1 74720,7 1 6484141 1
i



Tableau n® 41 : Présentation des données anthropométrique en fonctions

de 1'état d'avancement de la grossesse, villages confondus.

! ! ! { !
. Age grossesse y 1
‘ 1er trimestre 2e trimestre 3e trimestre

! ! ! ! {

, Données , ' ' .

v——__-—__-'_—__———_;T_—_'—_—__'—__—‘T___—----____—_-T _________________ 1

, Bffectif \ 16 ' 39 ' 37 y

'_—__—'--_-__——_—-——T-__——____*-____T--_--‘_————;—--7_____——————_;_-__'

. a

, Poids (kg) . 54,245,9 L 56,126,5 °% | 59,247,5 \

N !
a

, Taille (om) . 162,7+3,9 , 160,745,6 %, 159,3+18,3 ,

A A e !
a a b

, Tour du bras , 26,2+41,7 , 25,0+2,0 y 24,941,6 .

. (Cm) . . .

e e - - R !
' . a ba b

! Tour du muscle ! 23,241,k ! 22,3+1,8 122,341,k !

, brachial (cm) ' ' ' '

v ! ! 1 !
Pli cutané tri- 9,543,4 ° 8,843,k a 8,242,4  *

! cipital (mm) ! ! ! 1

| B S TTTTTTTTTTTTTTTT ITTTTTTTTTTTTTTTTT !

. . I a a - a
y P1i cutané sous y 10,044,2 1 94343,6 1 84312,7 '
scapulaire (mm)
Y e e e - o !
1 : 2 1 a a a 1
! Pli cutané supra- * 9,5+3,1 ' 9,7+4,8 ! 9,2+4,0

iliaque (mm)



Tableau n® 42 : Présentation des données anthropométriques en fonction

de la parité, village de BERE.

I S R T T T T T T
! . ! ! t
Primipare P 1-5 P 6 et plus
1 1 1 1
Sy s T S S SO . !
! 10 ! 31 ! 19 1
' ' 1 ' 1
] ! ! !
Poids (kg) 55,5+4,5 % 1 55,745,4 % 7 59,248,0 °
1 ! ! ! y
!
' Taille (cm) 160,245,4 2 ' 162,045,8 ' 161,344,8 2 !
' ' ! ' 1
! ! a b t
Tour du bras 24,4+0,9 2L, 9+1,7 26 ,4+2,3
! (em) ! ! ! !
2 T R 1
a ba b
, Tour du muscle | 2145+0,9 ' 22,ji1,7 y 23,2+149 '
. (cm) .
Oy S e o A Ry U S !
1 : 2 s a b, a !
! P1i cutané tri- ! 3,1+3,0 P 7494245 Po10,244,0
y cipital (mm) ' Y Y y
vy al oo bt a1
Pli cutané sous-  9,7+4,1 7,8+1,8 12,345,0
! scapulaire (mm) ! ! ! !
[ B TeETETTTEEE T TTTTTTET T T !
Pli cutané a o) »
! ! ! ! !
supra iliaque 11,744, 9 8y442,9 9’7i4’6
! {(mm) ! ! ! 1



Tableau n® 43 : Présentation des données anthropométriques en fonction

de la parité : village de KOINDERI.

<. ! ! !
Primipare P 1-5 P 6 et plus
]
Données ! !
S N K S 1
] 1
' Effectif ' 6 ' 20 ! 6 :
1 1 ] ! !
2 ?
. Poids (kg) . 55,4+5,2 % 56,545,5 % | 62,6+13,9 :
R ittt T e R e Ttk bt !
. a a a
! Taille (cm) ! 159,546,5 1 162,2+43,9 2 1 163,543,4 !
R ittt e e < B B !
a a a
! Tour du brase ! 2L, 541,40 ! 2L,9+41,7 ! 25,441,0 !
 Cem) ! ! ! !
'— o ! a ! a ! a !
Tour du muscle ~ 21,6+1,2 22,3+1,3 22,6+0,6
! (em) ! ! ! ‘ !
yTTTTTT T L I TTTTTTTTTTTT T 1 !
. , . a a a
 P1i cutané tri-, 9,3+2,7 p 8424245 74822,k )
cipital (mm) ’
Y e e e e e e !
1 . . 1 a ab b 1
! P1i cutané sous! 8,8+1,1 ' 8,3+1,9 ! 6,9+1,2
y scapulaire (mm), ' 1 '
Ty ey '
P1i cutané su- a ab b
1 pra—iliaque t 12,8"'5,"“ ] 9,""-’_-"",2 ] 7,0"'1,4 1
r (mm) ! ! ! !
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o Tour du muscle brachinl : Il n'existe pas de différence signifi-
cative entre les deux villages (tableau 40). Nous notons une diminution du
tour du muscle avec l'avancement de 1la grossesse., Nous constatons une aug-

mentation significative du tour du muscle en fonction de 1la parité,

o« P1i cutané tricipital : Les valeurs moyennes sont relativement
faibles dans les deux villages. Aucune différence significative n'est ob-

servée. Les valeurs moyennes ont tendance & diminuer en fonction de 1'état

d'avancement de la grossesse (tableau 41).

A XOINDERI, il n'y a pas de différence significative en fonction

de la parité, alors qu'a BERED, il y en a une.

. Pli cutané sous-scapulaire : Les valeurs moyennes les plus éle-
vées sont observées & BERE. Il y a une différence significative entre les
deux villages. Nous notons une diminution en fonction de 1'état d'avance-
ment de la grossesse. A BERE, les valeurs les plus élevées sont observées
chez les grandes multipares et les prinipares. I1 y a une différence signi-
ficative entre ces deux groupes et les multipares (p. 1—5). Nous constatons
1'inverseié KOINDERI, les grandes multipares présentant les valeurs les

plus faibles (tableau 41).

o« P1i cutané supra-iliaque : Aucune différence n'est observée entre
les deux villages. Nous n'observons pas de différence significative en
fonction de 1l'état d'avancement de la grossesse. & 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 méme pour le village de KOINDERI ol la diminution

est réguliére lorsque laparité croit (tableau 41),
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« Pression artérielle : Elle a été mesurée chez 91 femmes gestantes.
Deux sujets présentaient une pression systolique supérieure & 15mm de Hg
(mercure) et quatre une pression diastolique supérieure & 10mm de Hg. Il

y & une différence significative entre les villages. Les valeurs moyennes

les plus élevées sont observées & BIRE (tableau 40),

IV.1.4 - BEnquéte biochimigue

i. Hématologie

a)- Groupage sanguin et facteur Rhésus : Un nombre restreint de

groupage a été réalisé, en raison des difficultés temporaires d‘'approvi-
gionnement en produits. Nous ne disposons que de 48 groupages sur 91 pré-

levements. Les résultats sont ¢

- 56,3% du groupe O,
o

- 18,77 du groupe A,

-~ 20,8% du groupe B,

-~ 4,27 du groupe AB.

Pour ce qui est du facteur Rhésus, 95,8% sont du rhésus positif et

4425 du rhésus négatif,.

b)- Hémoglobinopathie (Drépanocytose) : Nous avons observé 2 cas

d'anomalie d'hémoglobine (AS) & B RE soit 2,2%. la fréquénce du trait dré-

<
<

panocytaire est de l'ordre de 1,1% dans 1ll'échantillon.
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c)— Taux d'hémoglobine : les valeurs moyennes sont satisfaisantesg

dans l'ensenmble des deux villages (tableaux 44, 45) car toutes supérieures

4 1la valeur seuil dc 11 g/100ml (OMS, 19258).

I1 n'y a pas de différence significative entre les deux villages,
par contre, il existe une différence significative entre les deux derniers
tricestres & KOINDERI (tableau 45). Nous n'avons pas réalisé de compa-
raison statistique sur le groupe (1er trimestre) en raison de 1l'effectif

inféricur 2 5 (tableau 45).

- 84 sujets ont leurs taux d'hémoglobine supérieurs ou égaux & 11 g/100ml.
- 1 sujet (de BERE) a son taux compris cntre 11 et 10 g/100ml. Il présente

une anémie marginale.

6 sujets (tous de BERE) ont leurs taux compris entre 7 et 10 g/100ml.

Ils forment le groupe présentant une andmie manifeste.

Hous n'avons pas rencontré de cas d'anémie sévérce (taux d'hémoglo-

bine inférieur & 7 g). Nous notons une prévalence de 7,7% d'lonémie dans le
groupe de ferwies gestantes. 4 cas dl'anénie sont observés au deuxiéme et au
troisifne trimestres. En fonction de 1o parité, 6 cas d'anénie sont obser-
vés chez les multipares P 1-5 et 1 cas crez les grandes nultipares (P 6

et plus).

d)= Toux d'hématocrite : Le scuil retenu est de 35% (H. DUPIN,

5 . . 7
1978) chez les femnes des 2¢ et 3¢ trinostres et 40% chez les femmes au
ler trinmestre. Les volcurs rioyennes les plus élevées sont observiées dans
les villages de KOIWDERI, I1 n'y a pasg de diffdrence significative en fonc-

tion de 1'état d'avancement de la grosscsse (tableau 45).



Tableay n® 4b4 : Présentation des données hématologiques et sériques en

fonction de 1'état d'avancement de la grossesse : village

de BERE (1).

!-_-:—:—:—:—:-:—:—:—:-'_E.—::—:—:—:-—:—:—:—:!-:-:—:—:-—:—:—:—:-!-':.-:—:—:'—:—z—::—:-z—!

'\\\\Avancement | ' . \

. grossesse , 1e trimestre . 2e trimestre 3e trimestre ;

1 , 1 1 1 1

° Donnees ‘ ’ :

U~ o S S S e e 1

1 Effectif (2) 1 13 ! 25 1 21 1

S T T —— ¥ IR —— I — !

' .

! Taux d'hémoglobi- ! 12,4434 2 ! 12,641,8 2 ! 12,7+1,8 a !

! ne gr/100ml ! ! ! (n=20) !

A ;_—T _____________ ;—’-_!

| Taux d'hémato-  , 39,7+3,4 % 36,8440 36462349 :

*crite (%) ) ) : {(n=20)

e e de e dr e F S !

. a a a
C.CM.Ha (%) '33,9+1,8 to3h,112,2 P 33,4+2,3 !

! ! ! ! (n=20) !

! , ! a ! a ! a !
Protides sériques 7401+0,37 7,29i1,56 7,0210,41

! totaux (g/100m1) ! ! ! !

Tt 2 R A !
Albumine 3,640, %, 3,1+0,5 ° 3,240,3 °

1 1 ) ’ 1 ’ ) 1 1Yy 1

g/100m1

e e e e M !

! : 1 a a ] a '

! Gamma globuline ' 1,84+0,3 !' 1,9+0,6 'o1,8+0,4 !

y  8/100ml ! ! ! !

R N b
Albumine/Globu~ 1,0+40,2 0,8+0,2 048+0,1

! 1line ! ! ! - !

oo v a Ut a !
Préalbumine 21,1+4,3 18,9+4,0 19,3+3,6

' (mg/100m1) : ! ! !

i L Rt L ymmmsmmTsmmmommees !

y Transferrine ] 247445 a y L3446 b ' L60+89 b .

(mg/100m1)
e e e e e o —————-— !
! Fraction ¢, du ! a ab ! b !
, n
1 complément ' 82,6412,7 90,1k, 5 \ 934749,2 !
(mg/100m1)
Y e e e e S !



(Tabloau 44 suite)

] !
' Ceruloplasmine | 55,7+15,0 * ' 81,4x14,3 ° ! 80,5411,1 P
! (mg/100m1) ! ! !
| A A
. a
| Raptoglobine | 96,5452,5 % | 71,2454,5 | 78,2456,5
(mg/100m1)
S S ) S —— T
! Fer sérique ! 91,0+31,8 g 7343+20,3 by 68,2+19,7 b
! (v+g/100m1) ! ) !
ISttt ittt ittt it ittt ettty
y Coefficient de sa-, '
! . ! a ! b ! b
turation de trans-' 21,946,8 14,3+4,0 13,145,7
! ferrine ! ! !
R ;"T """""""""
, Lipides totaux | 460469 &, 540191 , 6344111 ¢
' mg/100m1 ’ )
O Ao R b !
! Cuivre sérique ! 139,0+48,4 o 213,0+47,5 by 210,5+42,0 b
,  Fg/100ml : : \
! , ! a 1 b ! c
Cholestérol total 112+24 141428 164429
! mg/100m1 ! ! !
et ittt Attt N
, Betalipoprotéines , 2,540,9 = | 2,740,7 0 | 3,4+0,7
’ g/litre
! ! ! !

(1) Les valeurs moyennes + écarts types exprimées en pour cent des

standards.

(2) Certaine dosages n'ont pu &tre effectués que sur un effectif limité

indiqué entre parenthéses.



Tableau n°® 45 : Présentation des données hématologiques et sériques en

!
!

fonction de 1'état d'avancement de la grossesse : villa-

ge de

Avancement
grossesse !

Données

KOINDERT (1),

1e trimestre

!

2e trimestre

3e trimestre

- ot = - Y e Ty W = - e 4 S R e P G TWe S e S e ——— —

Taux d'hémoglo-
bine (g=/10D0ml1)

Taux d'hémato- !
crite (%) '

- s - ) T Ty — S P T B T T s e e S o iy P o S e - - S - T — - ——

!
Protéines sériques
totaux (g/100ml1) !

—— - o — v i T G0 s W n e S St o e o = S ey s B e - e - —— -~

Albumine
(g/100m1)

Gamma globuline !
g/100m1 .

Albumine/Globu~
line !

Préalbumine !
(mg/100m1) '

19,7+3,0

“(nx11)

— e —————— — T —— T — i —— e A S S T G S M e T T S S S S S S S S T ——— i —

Transferrine
(mg/100m1) !

Fraction C, com- 1
plement (mg/1 oom1> :

16 |
'
13'5i1!1 o |
________________ 1
39,0+42,9 ° !
!
34, 741,42 '
!
1

6,99+0,35 °
!
__________________ !
3,040,3 a !
______________ ————
149+0,3 a !
!
'
0,8+0,1 a \

(n=15)

__________________ 1
20,8+3,6 ° !
!
480482 P '
!
98,8+14,0 o !



(suite Tableau 45)

! Céruloplasmine ! 68,3+1247 ! 77,449,9 a ! 88,3+9,1 b
. (mg/10le) . | . (n=11) |
1 1 1

! Haptoglobine " 1564182 T 5845 .a - 51453 °

! {(mg/100m1) ! ! (n=113 ! (n=15)

S dommme e ——————- S S E S,

! Fer sérique ! 104,2433,0 1 88,7+14,2 © 1 81,7+22,3 °

: M g/100m1 O : :

o ! ) 1 o o
Coefficienty; Satu- a b

! ration de trans- ! 27,2+h,2 ! 19,543,2 P o1k, 845,k

, ferrine . \ 1

v T e e a1 T,
Lipides totaux 443451 L83483 649486

! g/100m1 ! ! !

'--——-——_—-———-—-———-!'__—-——-_-_-_-—-T_—-—---—--——-‘_——T ——————————————————

, Cuivres sériques , 192,0436,2 | 225,0426,6° | 248,4+28,3 b

" pe/100ml ) :

S Ry e e - —— g

! Cholestérol total ! 107+18 1 119418 % 1 157+28 b

' mg/100m1 . ' .

! . - ! a ! b
Betalipoprotéines °~ 2,0+0,3 2,3+0,4 342+0,7

! g/litre ! ! - !

e ae e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e D e e T e S e e e

(1) Les valeurs moyennes + écart.s types exprimées en pour cent des

standards.

(2) Certains dosages n'ont pu &tre effectués que sur un effectif limité

indiqué entre parenthéses.



A BERE, nous obscrvons une diffirence significative en fonction de
1'8ge de la grossesse (baisse du taux aux deux derniers trinestres) qui
pout &tre le fait d'une hémodilution (tableau 44), Wous observons une
aifférence significative entre les deux villoges au troisieéme trinestre.

Llexanen des voaleurs individuelles montre que

- 79 sujets ont des taux d'hématocrite supéricurs ou dgaux au seull, soit
86,80,

- 12 sujets (10 & BERE et 2 & KOINDIRI) ont des taux inférieurs a 35%,

. 7
soit 13,250,

e)~- C.C.lI.H, ¢+ Les valeurs moyennes sont supéricures au seuil
- 7 n - 7
adnis de 31% (OﬂS, 1972). Les plus faibles valeurs sont observées A BERE,
par contre aucune différence significative n'est observée en fonction de

1tétat dlavancenent de la grossesse (tablenux 44 @t 45).

I1 n'y a pas de différence significntive entre les deux villages.
Pour ce qui est de valeurs ingividuelles : 85 sujets (94,4%) ont leurs

r . ¢ \ 4 . - -7 . 7
taux supéricurs ou égaux & 310, et 6 sujets (5,62) ont leurs taux infé-

rieurs au scuil. Ils présentent unc hypochrorile€.

ii. Doscges sdériques

la gestation provogue des varintions physiologiques plus ou moins
inportontes des protéines et des lipides plasnatiques (P. REBOUD et al,
1967). Lecs fractions protdiques et lipidiques ont déja fait l'objet de

nonpreux travaux.
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a)- Protides sérigques totaux : Ia valeur normale est de 1l'ordre

de 5 & 7,3 g/100n1 (DOCULENTA GEIGY, 1963). Ies protéines évoluent en

deux phases pendant la grossesse : une baisse en début de grossesse suivie
par unc stabilisation (E.I7, MOYEL!, op.cit.; P. REBOUD, op.cit.). CAVELIER
(1970), dons une étude nenée chez des fermes cenceintes de Yaoundé, trouve que
le taux moyen de protides sériques accuse une baisse significative, puis-
gutil slagit d'une protidénie relotive, c'est-a-dire en fonction du volu-—

ne sanguin, or 1'état gravidigue provoque une hémodilution. Ia baisse
accusce est significative au premier trimestre puisqul!il y a stabilisation

jusqulau terne,

Chez la ferme blanche, on adnet que la grossesse provogue un abaig-

seinent des protides totaux et de 1l!'~lbunine, le taux des globulines étant

peu nodifié (CAVELIER gj_g;,,_op.cit.). TI1 en résulte un rapport A/G

N

Pour HAIILTON et HIGHINS (jn CAVILINR,1570),les protides totaux et
l'albunine baissent pendant toute la grossesse,par contre l'on note une éleva-
tion réguliére des globulines. Tes valours les plus ¢levées sont observées
a DDRE. Mous n'observons pos de différence significative en fonction de
1tAge de lo grossesse (tableaux 44 et 45). Il en est de méme pour les

deux villages.

b)- Albunine et préalbunine

. flbunine : On observe une buisse progressive de 1l'albumine du
début de lo gestation jusqu'd 1'accouchenont (B0, ITOYEN, op.cit.; P.
RIBOUN, pg.cit.). SENEGAL et BERTON (1957) trouvent une chute de l'albunine

et une augrentation des globulines.
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BOIRON, CASTETS et MALIOT (1962) affirnent que la grossesse provo-
que chez les Africaines de DAXAR une chute inportante de l'albumine et une
augnentasion marquée des globulines dans toutes leurs fractions; cette
derniére nodification est si marquée qulellie compense la chute du taux de

11

o

lbunine, si bien qu'ils n'observent pas l'abrisserient des protides

totdux signalé par la najorité des auteurs.

Ies valeurs normales sont de l'ordire de 3,50 & 4,58 g/100ml (DO-

47T

CUi A GOIGY, op.cit.%. Les valeurs noyennes dl'albuminémie ne différent

pas d'un villnge & 1l'autre pour chaque période considérde.

. Prénlbunine : Les valeurs noiinales adnises sont de 1l'ordre de

15 ng/100nl (NDIAYE et nl. op.cit.). Il n'y a pas de différence significa-
tive en fonction cde 1'@ge de la grosscsse dans les deux villages, nais
globolenent, les valeurs les plus élevics sont observées & BIRE (tableau 44).

¢)- Garmaglobuline et Fractions €. du conpldment

7

« Gamuaglobuline : Selon de nonmbreux auteurs, les gamnaglobulines

ne varient pas en ddébut de grossesse, nnis dlautres ont observé une aug-
nentation progressive (£., NMOYEN, ope.cit.; P. REBOUD, op.cit.; CHARMOT,
et al. 1060), Les valeurs noyennes sont du méne ordre de grandeur et il
n'existe pas de diffdrence significative en fonction de 1l'fAge de la gros-

sesse entre les deux villages. Les voleurs noyenncs restent éleviées pour

llensenble des villages (tableaux 44 et 45).

. Froction C_, : Nous obscervons une différence significative entre
froction vo
les deux villages avec les valeurs les plus ¢levées aux premier et troi-~
sidne trincstres. Il en est de méne entre les deuxiéries trinestres des

deux villages. Les valeurs nioyennes sont plus ¢levées a BERE qu'a KOINDERI.
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d)- Albunine/Globuline : Le ranyort normal est de 1,73 (DOCUMENTA

GEIGY, ope.cit.). MOHUN ( ) trouve que le rapport A/G se situe chez les
feimes enceintes entre 0,45 et 0,7 vour un rapport de 0,93 chez l'adulte
jeune. Les valeurs moyennes sont faiblcs pour l'ensenble des villages. I1
xiste une diffdérence significative caractdérisdée par une baisse du rapport
aux deux derniers trimestres a BilRE (tabloau 44), Nous n'observons pas de
diffdérence significative & XKOIWDIRI (tobleau 45). Les valcurs noyennes

rcelevées & chaque trimestre ne différent pas dlun village a l'autre.

¢)- Fer sérique, Transferring. , Coefficicnt de . saturation de la

Transferrine et Ceruloplasnine

. Tor sérique : CAVELIER (ope.cit.) trouve que la grossesse n'altére

pas {ce¢ fagon trés sensible la teneur en fer sdriqucee. Il observe une baisse
au prenicer trinestre, cet ¢tat restont stotionnaire au second et troi-

siéene trinestres.

Tes valeurs les plus d¢levies sont obgcervées a KOINDERI., Il n'y a
pas de 4iffdérence significative cn fonction de 1l'litat dlavancement de 1a
grossesse (2éne et 3éme trimestres) pur contre, il existe une différence
significative cntre les premiers et les deux derniers trinestres & BERE
(tableaun +4). A KOIIDERI, pas de diffdrence significative (tableau 45). Il
existe unc diffdrence significative cntre les deuxieénes trinestres des
deux villages. Les valeurs indivicduelles varient de 39 & 122 g, Neuf

sujets (8 & BERE et 1 & KOINDERI) ont leour taux inférieurs au seuil de

50 g/100nl,

« Transferrine : Les valeurs les plus Jlevées sont observées aux

deuxiéne et troisiéne trinmestres. ous observons une différence signifi-

]

cative en fonction de 1'Age de la grossesse notaiutent entre les premiers
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ct dernicrs trimestres dans les deux villages. I1 n'y a pas de diffdérence

entre les deux derniers trinestres pour les deux villages,

o Cocfficicnt de saturation de 1o tronsferrine : Les valeurs

noyennes sont faibles dans l'ensemble. Les valcurs supiricurcs au seull de
1755 (PRIYTUS, 1958) sont obscrvées au prericr trinestre 4 BERE et aux
dernicrs trimestres & KOINDERI (tobleaux 44 et 45). Il y a une différence
significotive cntre le prenier et lcs deux derniers trinestres a BERE,
Ncus observons une Gifférecnce signidicative cntre les deux derniers tri-

4

mestres & KOINDERIL. I1 n'y 2 pas C¢e ¢irfdrence entre les deux derniers

trimestres des deux villages.

« Céruloplasmine : Les valeurs sont augnentées 2 2 3 fois pengant

gestotion, La valeur normale de 1o ferme non gestante est de 1l'ordre de

34 ng/100ml (DCCUMENTLA GRIGY, oE.cit.). Tous observons une augnentation en
fonction de 1l'Age de la grossesse. au niveau des deux villages, nous obser-
vong une différence significative cntre les troisiémes trinestres, la

valeur la plus ¢levée est observée a XOTIUDTRI (tobleau 45).

f)~ Haptoglobine : Les valeurs noyennes sont toutes supérieures a

50 ng. I1 n'y a pas de différence significative en fonction de 1'8ge de

la grossesse et ceci pour les deux villaoges. Les valeurs individuelles

varient de 4 & 470 ng. Les valeurs nddinnes sont de 61 ng 4 BERE et de 38ng
& KOIDERI. 43 fermes présentent une hypohaptaglobindémie (taux infé-

ricurs & 50 ng).
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g )= Lipides totaux : Io valeur normale de lipides totaux chez la

Lol

fenile gestante et bien portdnte est de l'ordre de 900 mg/100ml (DOCUMENTA
GZIGY, gp.cit.). Les lipides diminuent ligérerent au cours des premiéres
senaines de lo grossesse et auguentent de la 12e scuaine a l'accouche-
nent (P. REBOUD,_QP.oit.). Tous les auteurs nc sont pas dl'accord sur 1l!'évo-
lution des fractions lipidiques au cours de la grossesse. Le schéma le
plus adnis est caractirisé par quatre périodes (ALVAREZ De et al., 1958;

DRGRETIIS CHEYMOL, 1970) ¢

- Les lipides totaux et les différentcs fractions lipidigues accusent au

cours du preunier trimestre une légore diminution ou restent stationnaires.
— Une augnmentation rdéguliére nu deuxidéne trinestre.

- du terme, une continuation de llaugrientation ou un taux stationnaire.

Certains signalent une chute du cholestérol totael avant l'accouchement.

Cl'est ce que nous avons observé dans notre échantillon,.

- Six senaines environ aprés l'accouchencnt, retour & 1'état initial.

2

Les valcurs noyennes sont inféricures au seuils Mous constatons une augnenta-
tion progressive des lipides en fonction de lidtat d'avancement de 1la
grossesse. Nous notons une diffdrence significative entre les différents

trinestres et pour les deux villages.

h)- Cuivre sérique : Ia valcur nornale du euivre est augnentée au

cours de la grossesse de 2 4 3 fois la valeur de la ferme non gestonte et

bien portante qui est de 116 g/100ml (DOCUINENTA GEYSY, epscitae)e.
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Lt'évolution du cuivre sdérique ou cours de la grossesse est un phé-
nonéne bien connu. CAVELIER (op.cit.) observe, dans son échantillon, une
trinestre
augmentation de 607 des 1le prenicr/de la grossesse, augnentation réguliére
gqui va jusqu'a doubler au terme de lo grossesse. Les valeurs noyennes dans

notre échantillon augucntent au fur et & mesure : pour BERE de 19,8 a 81%

et pour KOINDERI de 65 a 113,8%. I1 y a une diffdrence significative en

fonction de 1'4ge de la grosscsse.

L'analyse des valeurs individuclles de lo cuprénie nous montre gque

seules  Temnes (toutes de BERE) ont leurs taux inférieurs au seuil.

i)- Cholestérol total : Ia valeur normale adnise corme seuil esd

de 205 ng/100m1 (DOCUMENTA GIIGY, pg.cit.). Llaugnentation du cholestérol
a adéjd ¢té supposé depuis longterips par BLCQUERDL et RODIER (1845). Tes

valeurs moyennes sont toutes inférieures nu seuil adrise. Il en est de mére
pour les valeurs individuelles, Iéanmoins, nous observons une augrentation

gignificative en fonction de 1l'fge Cdc la grossesse.

j)- Betalipoprotéines : Les voleurs admises comme seuil sont de

3,140,8 g/litre au cours de la grossesse (P. REBOUD et al. op.cit.).
Pendant la gestation, les paramétres lipoprotéiques évoluent en trois pha-

ses (T, REBOUD et al. op.cit.)s

- une phase croissante, nette, partant cntre la 26e et 28e senaine,

— une phase croissante atténuée qui abovrtit & une valeur naximale entre la
36e et 38e senaine,

une phase déeroissante dans les derniércs senaines,



La voriation des lipoprotéines beta passe par un maxinun situé

avant lo 30e semaine. Les valeurs moyenncs ont une répartition tres voi-

sine dans les deux villages. Il nly a pos de différence significative en

fonction de 1l'état dlavancenent de 1la grossesse.

IVe1.5 = BEnquéte parasitologique

Tous avons exaniné 46 prélévencnts de selles sur un total de

92, so0it 500

84,8/ des lames sont négatives,

1

C
-
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% sont positives.
Une association d'ankylostores ct dlanguillules a été rencontrée
chez une femrme (tableau 46). La faible prévalence des parasitoses intes-—

tinales peut s'expliguer par le fait que les adultes pratiquent trés sou-

vent lc déparasitage.



Tableau n° 46 : Parasitisme intestinal chez les femmes enceintes (1).

. . BERE , KOINDERI | TOTAL
! 1 1 1 1
' parasites
R et LTt R e e deem e dmm e !
! Effectif ! 22/60 ! 2L /32 v LE6/92 !
, examiné , (100,0) ,  (100,0) , (100,0) |
A '
Y Oeufs ' - ' 2 , 2 .
ascaris ) : (8,3) ) (L,3)
1 ! 1 1 1
1 1 1 1 1
Oeufs ’ 1 ) 1 2 )
! ankylostomes ! (4,5) ! (ky7) ! (443) !
L T T TP o e e Lt !
! Qeufs ! - ! 1 o1 !
| oxyures ' , (k,7) ' (242) \
i S A R 1
' Oeufs ' - ' - 1 - '
tricocéphales
1 1 ! 1 1
o T ! ,
Larves - 2 2
! anguillules ! ! (8,3) ! (ky3) !
e N SO e o !
! Négatif ! 21 ! 18 ! 39 !

Association ¢ 1 cas d'association d'oeufs d'ankylostomes a des larres

d'anguillules.

(1) Les chiffres placés entre parenthéses indiquent la répartition en

pour cent des parasitoses par village.
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IV.,2 -~ DISCUSSION

Toutes les classes socio-8conomiques ne sont pas représentées dans
notre échantillon. Toutes les femmes sont des ménageres vivant dans leur
foyer. Nous n'avons pasg tenu compte de la profession des maris, bien que
notre échantillon soit en majorité constitué de familles de ruraux (agri-

culteurs et éleveurs).

Ia prévalence du goltre endémique est élevée chez les femmes (39%).

Te 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-
gque de l'endémie goftreuse sur le périmetre du NEB, L'endémie atteint une
proportion telle qulelle pose un prpbléme de santé. Nous ne pouvons qu'é-

mettre des hypothéses étiologiques 3

~ L'insuffisance d'apport d'iocde par les aliments et 1'eau. Ia pauvreté
en lode de l'eau a ¢été longtemps considérée comme la cause unique, ceci

stexpliquant par le succés de 12 supplémentation iodée,

-~ le taux élevé de fer dang l'eau pourrait avoir un effet goltrigéne

(WDIAYE et al., op.cit.),

~ certains aliments peuvent contenir des substances goitrigtnes, cause moins

importante que la carence en iode,

Compte tenu de la diversité étiologique, chaque action collective
doit Btre précédée d'une étude approfondile de llenvironnement de la zone
d'endémie, Deux actions peuvent &tre menées, une action curative et une

action préventive
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- TL'action curative par administration d'iode sous forme de composés

iodure ou iodate de potassiumn,

-~ l'action préventive : les méthodes prophylactiques seront fonction de
la population et de la zone d'endémie, 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 poitasium ou de lugol) dlautre part.

Le degré de parité dans notre échantillon varie de O a 12, Plus
de la moitié des femmes sont de la parité 1-5 (n= 51). Les grossesses
sont de tous les 8ges avec une prédominance marquée aux deuxiéme et troi-
siéme trimestres (80%). Ceci s'expligue par le fait que les femmes dévoi-
lent tardivement leur état de grossesse et qulelle ne se présentent aux

consultations prénatales qu'ad partir du 4e ou HYe mois.

La mortalité infantile globole est tres élevée (289 Do mille).
Ilanalyse de la mortalité par tranches d'fge nous montre un taux élevé
pour la tranche de moins de 12 mois (145 pemille)s Cette forte mortalité
slexplique par le lourd tribu que payent les enfants des pays en voie de
développement, lmputable aux maladies dlarrhéiques, aux infections et
surtout aux maladies contagieuses (rougeole). Ia mortalité de 1-4 ans

(80 pe mille) quant a elle est due en partie aux infections, parasitoses

\

et a la MPE, Nous avons noté trés peu dtavortements et de morts-nés.

L!'alimentation est & base de mil qui se consomme sous forme de
boule ou de couscous accompagné de sauce. Clest une alimentation monotone

4 1l'imnge de la monoculture de subsistance., Ia majorité des femmes pren-
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nent deux repag par jour. Dans l'ensemble, on ne note pas une préférence
qualitative entre 1l'avant et ll'apres 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 céréalisr. La consommation d'autres groupes d'aliments comme
legs féculents, les légumineuses est rare. Dans la plupart des groupes
ethniques, le sorgho participe a 80-90% de 1ll'apport calorique de la retion.
Le mil agsure la quasi totalité des apports en protéines, de valeur biolo-
gique moyenne. Il est & l'origine de l'apport non négligeable en oligo-
é¢léments et en vitamines du groupe B. Il assure un apport lipidique malgré
ga faible teneur en lipide (2-4g p.cent.g.). Ta consommation en viande et
poisson complete les besoins en vitamines =t oligo-éléments, .. protéines
et lipides. Ie consoumation de p&te d'arachide assure, en ll'absence de
régime riche en graisse, la grande proportion de lipides. Le régime est
satisfaisant en matiére d'apport en nutrimentc. Il différe peu d'un vil-

lage & llautre.

Ia faiblesse de parasitoses intestinales peut s'expliquer par un
degré d'thygiene et surtout par le déparasitage fréquent pratiqué par les

adultes sous 1l'influence de 1'éducation pour la santé et favorisé par

1'existence des pharmacies villageoises et des propharmacies. Ces deux

villages ne sont pas représentatifs du périmétre.

Ne connaissant pas 1l'Age des femnes, on ne peut dont pas étudier
le rythme des naissances dans le temps. I1 est certain cependant que le
premier enfant est cong¢u par des jeunes filles qui sont encore en étape

de croissance. Ce qui explique que les primipares n'ont pas eu le temps
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de d<velopper les tissus plus abondants chez les femmes (plis cutanés)

gue chez l'homme. Ce développement se¢ fers avec le temps, les multipares
plus fgdées ayant les plis les plus épaix. Parallélement, on assiste & une
Tonte de ces réserves au cours de la grossesse. 11 y 8 une redistribution
deg tissus des femmes qui, bien qu'laccusant un gain de poids, voilent leurs
réserves lipidiques diminuer au niveau des trois plis. Sept femmes ont un
périmetre brachial inférieur au seuil, soit 7,6% présentant ainsi un dé-
ficit nutritionnel. L'augmentation significative du périmétre et du tour
du muscle brachial chez les multipares peut s'expliquer par une accumula-
tion physiologique de tissus adipeux en fonction de 1'fge et par la trés
naturelle tendance & un espacement des naissances chez les plus anciennes
(phénoménegobservé en milieu rural, pouvant s'expliquer par l'allaitement
au sein qui retarderait le retour de couche et ou l'usage de méthodes
traditionnelles de contraception). Il n'y a pas de différence significative
epparente entre les deux villages. Le gain de poids semble peu élevé. Ce
phénoméne a été observé par certains auteurs. Ainsi, le rapport des ex~
perts de 1'0MS (1965) note la différence qui existe entre le gain de poids
de la femme des pays industrialisés, bien portantes, sédentaires, pouvant
maonger convenablement et celui de la femme pauvre de zone rurale et ur-
baine des pays en vole de développement, privdées de facilités et astrein~
tes & d'importantes dépenses physiques et énergétiques jusqu'a l'accou-
chement. Cependant cette faiblesse du gain de polds 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 1llanthropométrie, les groupes les
plus vulnérables semblent €tre ceux du troisiéme trimestre et de parité

1-5.



. l] 4O

Les sujets anémiés sont tous de BERR. Il s'agit d'anémie relati-
vement sévere qui ne peut étre expliquée par l'hémodilution au deuxiéme
et au troisiéme trimestres de la grogssesse. la fréquence dl'anémie la plus
élevée est observée dans le groupe de parité 15 (11,7%). Cette forte

proportion sltexplique chez la multipare qui ne peut pas reconstituer les

réSGrVQs en fer entre deux grossesses trop rapprochées. Ia baisse du taux
d thénmoglobine est un phénoméne tardit conpsrdé au taux de ferritine. Bien
gque nous ne l'ayons pas observé, on peut imnginer le schéma suivant : 1a
teneur en hémoglobine baisse aprés ll'accouchement, bien que normale pen-—
dant la grossesse, suite a l'hémorragic de 1z délivrance. In fait, des
teneurs en fer basses peuvent coexister avec des valeurs marginales dthé-
rnoglobines A la moindre perte sanguine, le taux d'hémoglobine s'effondre.
Augsi doit-on rester prudent sur liinterprétation des valeurs d'hémoglo-

bine voisines du seuil.

L'hématocrite est aussi utilisé comme indicateur d'anémie. Le
tegt de 1l'hémoglobine est le premier retenu pour le dépistage de ll'anémie.
Comparé & ce dernier, l'hématocrite est un test dont la sensibilité est
égale & 86%; ce qui signifie que le test de l'hématocrite ne prend: Ppas
en comnpte 14% des individus endémids. Le test de la spécificité quant a
lui est dégale & 91%. Ce qui signifie que 9% d'individus sont considérés
andnidés alors qu'ils sont normaux pour l# test de 1'hémoglobine. On remar-
que gque le risque d'erreur encouru avec le test de l'hématocrite est rela-
tivenment peu élevé. Pour un dépistage de l'andmie dans les conditions
d téquipenent des centres de santé en milieu rural, la mesure de 1l'hémato-
orite est plus facilement réalisable et donne une indication satisfaisante

sur la prévalence de llanémie.



L'une des principales causes d'anémie est la carence en fer.
Lt'évolution du taux de fer sdérique au cours de la grossesse a été trés
étudiée. Son altération est & l'origine des anémies ferriprives gravidi-
gques. Llanalyse des valeurs individuclles nous montre l'existence de taux
marginaux pathologiques et nous observons une teneur en fer plus élevée
chez les multipares. Ce phénoméne 2 ét¢ observé par d'autres auteurs
(NDIAYZ et 8l. opscit.). In prévalence de carence martiale (taux de fer

inféricur & 50 ngs P+ cent n.ls) est de 10% dans notre dchantillon.

Cette proportion est inférieure aux pourdentages de carence mar-
tiale rencontrées en Afrique en milieu urbain, DAKAR 36%, YAOUNDE 15 &
20% (NDIAYE et al., Op.cit.). En tenant compte de la C.C,M.H., nous
avons 5,7% de carence martiale et nous constotons llexistence d'une sidé-~
remie normale en cas d'anémie. Sur les cing cas de C.C.M.H. inférieure
au seuil, seuls trois présentent un taux de fer inférieur & 50 ug. Ce
phénomeéne peut &tre expligué par un trouble au niveau de 1l'érythropoiése,
le taux de fer gérique étant satisfeoisant (NDIAYD et al., og.cit.), trou-

ble pouvant &tre dfi 4 1la MPE,

Le fer sérique est un indicateur des réserves en fer, mais n'lest
pas le meilleur. En cas de MPE, ou d'infection, les taux de fer sérique
gubissent une variation (augmentation avec la MPE, diminution avec 1l'in-

fection)., Te test le plus sensible pour détecter la carence martiale semble
8tre 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%. Ie proportion de femmes 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 dons les résultats. Le taux de fer
sérique nlest pas le reflet exact des régserves martiales, on est tenté
de prendre comme indicateur le coefficient de saturation en fer de la

transferrine.

Ie C.C,M,Hs subit deux influences : celle de la teneur en fer et

celle de la MPE, Sa valeur subit des variations indépendantes de la teneur

en fer. Elle peut servir au dépistaege de la carence martiale.

Les causes de la carence en fer sont multiples 3

~ certaines coutumes privant les fenues d'aliments riches en fer,

~ la présence dons l'alimentation de substances entravant l'absorption
du fer (acide phytique). L'alinentation & base de cérdales, imparfaite-
mnent raffindes est riche en fibres alimentaires qui perturbent llassi~

milation intestinale de fer,

-~ les troubles digestifs chroniques qui sont fréquents chez ceux ayant

gsouffert de malnutrition par modificotion de 1a muqueuse intestinale,

~ les déperditions excessives par hémorragies génitales, maladies para-

gitaires (bilharziose urinaire, ankylostomiase,...) provoquant une

perte importente en fer,

~ les grossesses multiples et rapprochées,

Les carences vitaminiqueg peuvent déterminer une andémie

-~ Vitamine B12 ou CYANOCOBAIAMINE, est une vitamine hydrosoluble. Clest
le facteur antipernicieux dont la principale source est l'aliment d'ori-

gine animale. Elle existe sous plusieurs formes. Ia carence en B12



! " 4 1I-' -

- 142 <
s'accompagne d'une diminution des lipides du sang et d'un trouble de
1'utilisation des hydrates de carboncs. la carence en B12 est rare vu

les quantités ninimes qui entrent en action et l'importance des réser-

ves de l'organisme. Au cours de la grossesse, les réserves maternelles
gsont largement entamées par le foetus, mais parvient rarement & abais-
ser le taux sérique au-~dessous des limites physiologiques. Le régime
alinentaire couvre les besoing en B12 par la consommation de viande

si minime soit~elle.

Folates (acides foliques) ACIDE PREROYL-MONOGLUTAMIQUE est aussi hy-
drosoluble, Ia source principale est le foie et les levures. Son acti-
vité est étroitement lide a celie de la B12, Ils jouent un r8le dans Ila
croigsance et la reproduction., Sa carence provogue une anémie mégalo-
blastique et est due & un régime alinentaire déséquilibré ou a des trou-
bles gastro-~intestinaux dl'absorption notamment. Nous n'avons pas dosé

les folates sériques.

Vitamine C ou ACIDE ASCORBIQUE, abonde dans la nature, principalement

dans les plontes vertes et les fruitse. On la trouve dans la plupart

des tissus animaux et végétaux., Le besoin en vitanine C est trés éleve
durant la grossesse et la lactation. Son activité est aussi lide A

celle des folates d'ou son r8le dans la géndse de 1l'anémie., MASSEYEFF
et al. (op.cit.) trouvent que la ration en vitamine C est insuffisante

et presque nulle en janvier-février, période correspondant a notre

enquéte.

Les autres causes non nubtritionnelles dl'anémie 3
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~ 1ll'infestation palustre aurait un effet sur le taux d'haptoglobine.

43 femres sont concernées par l'hypohaptoglobunémie. Cecil pour un
pqurcentage de 3% de gyndr8me palustre non confirmé par le laboratoire.
L'hémolyse due au paludisme peut &tre une cause dl'anémie mais, noins

fréquente chez les sujets d'un certain fge (par l'existence d'une

certeine immunité).

- Drépanocytose : de prévalence faible, ne pose pas de probléme de santé

dang cette zone. Sous =ga forme hétérozygote (AS), la drépanocytose n'lest
pas & llorigine d'anémie. D'autrcs anomalies hématologiques ont fait
1ll'objet de nombreux travaux dans les populations africaines, notamment
le déficit en glucose - 6 — phosphate déshydrogénase (G6PD) et la tha-

lassémnie. Nous nlavons pas effectué de recherche de ces anomalies.

Certains paramétres du métabolisme azoté sont perturbés en cas

de MTL et au cours de la grossesse. Les nodifications des protéines plas-

matigques au cours de la grossesse sont par ordre de frégquence

1t'hypoproteinemie portant sur ltalbuaine,

l'hyperglobulinémie alpha et beta dont nous ntavons pas tenu compte

dans notre étude,

les globulines gamma varient peu pour la majorité des auteurs (E.N.

MOYEN, op.cit.), elles diminuent pour certains et quelques uns signalent
une augnentation (P. REBOUD, op.cit.; CHARMOT et al., op.cit.). Il n'y

pas de différence apparente entre les deux villages,



L'albumine est une des froctions les plus touchéesg en cas de
grossesse, nais cette diminution seiitble précoces Il n'y a pas de diffé-

rence entre les villages.

Ia prdéalbumine est une albuninc synthétisée par le foie. Elle
forize un coriplexe avec les protéines assurant 2insi le transport de la

vitanine A (Retinol-Bending protein). Une diminution de sa teneur s'ob-

serve dans les affections hépatigues. in cas de dénutrition, la diminution

est précoce, d'ou son dosage préconisé dans le dépistage de formes laten—
tes de malnutrition. Neuf femmes, soit 105 ont leurs taux inférieurs a

15 mg pecent ml., réparties sur les 9, 7 habitent BERE,

Pour ce qui est des lipides totaux, nous notons une augmentation
bien gue les valeurs moyennes sont toutes inférieures au seuil., Llaugnen-
tation des lipides pendant 1la grossesse porte sur les graisses neutres.

Wous ne notons pas de différence entre les deux villages.

Il n'y a pag de différence entre les villages en ce qui concerne

la teneur en cholestérol total et de 1la betalipoprotéine.

Le profil électropherdétigue de 1'Africain est sous llinfluence
de nombreux facteurs bien connus, facteurs nettant en jeu llactivité hé-
patique, qui joue un rdle éminent dans la synthése, la mise en réserve et
la distritution des ¢léments assurant l'éguilibre protéique du sang. Ces

facteurs sont ceux de llenvironnement (acclinmatation, mode de vie, infec-

tions parasitaires, insuffisance d'hygitne). Ges tendent & expliquer
l'hypoprotéinémie du noir Africain, due essentiellement & 1l'augmentation
des goamnaglobulines (E.N. MOYEW, opscite; J.Je. BERGOT et al., 1958; P.

ACKER et al., opscit.; CHARMOT et 8l., Opecite).



05 -

Le cuivre sérigue est a 98% 1ié & une protéine la céruloplasmine
dont la teneur baisse en cas de MPE, Tn coes d'infection, la teneur en fer
baisse, cclle du culvre augmente, d'ou augmentation parallele de la teneur

de la céruloplasnine.
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IV.3 ~ CONCLUSION

Ll'ensenble des observations que acus avons rdéalisdes sur un effec-
tif assez réduit, partagé entre deux villages sculement, nous pernet de
tirer quelgues conclusions sur gueloues caractéristiques de 1'état nutri-

tionnel de cette population de femrmes enceintes.

L'ébauche d'enquéte alinentnire ne porte gue sur les aliments de
base et montre que ces derniers sont peu variés. Parmi les céréales, le
sorgho (ou mil) apporte llessentiel des nutriments. Grfce & sa teneur en
protéines, cela assure une gronde portie des besoinse Une différence est
marguée au niveau de la consommation en protéines dlorigine animale qui
gsentble plus fréquente & KOINDERI, Cette observation est peut &tre lide &

une activité dtélevage supérieure de cette localité,

Fn ce qui concerne 1l'¢tiologie du goltre, nous n'avons pas pu,

pour des raisons techniques, anzlyser les eaux de consommation, prélevées

dans les puits ou les marigots. De méne le rdle éventuel de l'herbe appe~

1ée Mtasba n'a pu &tre mis en édvidence.

Au niveau de l'anthropométrie, les deux villages se comportent
de fogon identique. Il est inportent de noter que les femmes primipares
abordent leur premiére grossesse alors u'elles n'ont pas accompli leur
croicsances Blles ressortent donc épuigdcs de cette période. Ia faculté
de rcconstituer des réserves, tant lipidiques que martiales n'apparait
que chez les rmultipares parvenues 2 un morent de leur existence ou les

grossesses deviennent plus espacées.
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Il apparait que les cag dlandmie gsont relativement peu fré-
quentss En revanche, la carence umartiale, établie & partir du coefficient
de saturatlon de la transferrine, toucherait la moitié des femmes. Ainsi
que nous 1l'avons mentionné, on assiste d'abord & un épuisement des réser-
ves en fer, et cela, bien avant 1l'éppeuve 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 dlailleurs pas de valeurs intermédiaires
d 'thémoglobine, les seules femmcs andémiées le sont sévérement. Cette si-
tuntion nlest pas unique, elle est au contraire trés courante et la sup-
plémentation en fer doit 8tre envisagée pour la totalité des femmes. On
doit noter que le village de BERE est le plus tonghé. Il est difficile dlen
donner une explication. Il est toutefois bien établi que llabsorption du
fer alincntaire ‘est Pavorisée por -la consormation de protéines d'origine

animale. Cette relation intervient donc & KOINDLRI,

Infin les tencurs en préalbumine les plus basscs ont été relevies
3 BTRE, Trois des femmes ayant leur teneur inférieure & 15% sont deg pri-
mipares, quatre sont de 1la parité 1-5 et les deux autres des grandes nul-
tiparcs. Cette observation,qui ne porte que sur gquelques sujets, tend 2
nontrer que ce sont les femmes de parité faible qui sont les plus touchées,

Ce qui va dans le sens de nos relevés anthropométriques.

Globalement, l'attention des services de santé devra dont &tre

portée principalement

- sur les jeunes neéres,

-~ sur les méreg de BERE,
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CONCLUSION GENIERALE

—0=0=0=0=0=0~0=0=0=0=0=0=0=0=0=0=0~0~0~

Vu les conditions d'étude et les effectifs des échantillons, il
nous a ¢té difficile de tirer des enseignements en tenant compte de la

durée d'installation des familles & 1l'intérieur du périmétre du NEB.

Nous remarguons que les données obtenues nous permettent une
nise en évidence de différences caractéristiques entre les villages.
Ainsi, les femmes gestantes de KOINDERI ont un état nutritionnel plus
satisfaisant que celles de BIRE. Les enfants des villages de GOUNOUGOU
et de KOINDERI sont plus atteints par la malnuttition protéino-énergétique
(MPL) nodérée., La situation n'est pas pire gqu'ailleurs en général, mais
mérite qu'ton s'y attarde. Globalement, la MPE pose un probléme de santé

gul relcve essentiellement du domaine de 1l'éducation pour la santé

(éducation nutritionnelle). les propositions pour une amélioration de

1'état nutritionnel sont :

o« Une promotion de ll'allaitement au sein et les modalités d'un
sevrage oorrect par l'information et 1l!'éducation des populations sur la
valeur et 1'intérét de ll'allaitement au sein pour les enfants par le biais

du personnel de santé, des censeignants et des éléves;

« L'anélioration de la couverture en protéines d'origine animale,
ceci par la promotion du petit élevage et l'organisation du circuit d'lap-

provisionnement en produitgde la péche;
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. L'introduction et la promotion des nouvelles cultures (soja,

niébé, sésame,...) et la promotion des arbres fruitiers;

. Lladapation des services de santé par une adaptation des pro-

gramies de formation du personnel tant ndédical que paramédical. Dans tous
les cas, 12 priorité sera donnée a la pratique sur le terrain (qui per-
mettra aux agents de vivre les réalités) et aux soins de santé primaire

($.5.7.) par la formation des agents de santé cormmunautaire.

Les pathologies rencontrées gqui constituent des problémes de

santé sont ¢

- le goltre 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 dl'individus

carencés en fer tant au niveau des femmes gestantes que des enfants.
Ia golution préconisable est une supplémentation médicamenteuse surtoul
chez les femmes enceintes, llencouragement du petit élevage et surtout

de la consommation des produilts de cet ¢levage (lait, viande et oeufs):

- 1'anénie Perriprine reste un probléme en suspend au vu de sa prévalence
faible, mais il suffit d'un éveénenent{accouchement, accés palustre, in-
fection parasitaire) pour qulelle apparaisse et il importe que soit

porté reméde au point précédent,



H56- —

In ce qui concerne les femmes, nous notons une situation nutri-

tionnelle peu satisfaisante qui est le résultat de 1'ignorence et sur-
tout dlun manque d'éducation pour la santé (éducation nutritionnelle). Il
serait souhaitable d'oeuvrer dans le sens d'une éducation pour la santé
(espacenment des naissances, retarder les premieéres grossesse) et surtout
une ¢ducation nutritionnelle (types d'aliments & consommer au cours de

la grossesse, comment composer un rdégirne équilibré a partir des aliments
de base, notion des besoins élevés au cours de la grossesse et des pre-

miéres anndes de la vie de 1'enfant, ees)e

Les recherches qu'il serait souvhaitable de développer dans la

zone du WEB ¢

. Une enquéte de consommation alimentaire pour déterminer la couverture

des besoins en nutriments, les variations saisonniéres de la consomma-

tione.

« 11 serait utile A'établir un systeme de surveillance nutritionnelle

-

d'une part et de la prévalence de certaines pathologies qui sévissent
4 1'état endémique passeront & L'état hyperendémique par la modifica-
tion du milieu biotique due aux aménagements du projet de développement.

I1 faudrait avoir les moyens de contr8le des vecteurs de ces maladies,
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Aunnexe n® 2 : Situation gdographique des projets "Migration"

départements du Nord Caneroun.
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FICHE INDIVIDUELIE § ENFANTS DVAGE PRESCOLAIRE

Contrelée ® 00 0@ 00600000 0 0 2800004600000 No 0009000000000 00090 00

IDENTIFICATION

DAbE ececoceocrcsccssssoscsssscesssssosscsossscsossssesocsssscsscssssccnoos
Code de 1a £amille escccecccoocssosscoscscsccssosccosnessscssosccscscscccsoses
Village eeesecevescscsssscscsnsssscoocrsocscsccsoscssosossocscsoscscscssosassososs
Nom et PrénomsS cesecsscccocsosssccsscscscsssrosossoscsccssosoneosssscscccsoss
Ethnie ceececccsccesooseossoosccoossscsocosssosscsaovescssssssccsscsoscocsonss
Localité d'origine seescesecscesseosssscecrcsccsrocossssscssscsascsccance
Date d'installation sseeescesssceccceccsscccsossccesoscsssccscscsssscooss
NOm QU DPOYTE eeecosscccescencsscososososssosssssasscosncassssocsssctsors
Profession AU DPATE eecoesesnenssoscevsccocsssesssscscsossccccsscescosnse
Nom de 12 METE oceeeessccsssesasssssosonocsosasoccssssscossssssssssssssse
Profession de 12 MBTE eeessesesscersossscsccsosscncscsosssosnsoscsscses
SexXe MascUlIn eceeccceseccoscesscsoesscsscsccsssocssssscsscsscscsssccossoe

Feminin R R e A R X R R R R AL EREERRY
Date de NAlSSBNOCE esecesresscsscscssososssoscscsssossscnsssonssossssosne
AEE oesesreseossecscscatacsocsescoccrocesrecoccscvossccssensecsssscscsne
N° dlordre dang 1a fratTle ecsecsscocceccccssscsccscssossvsssscossccssssen
Prématuré Oui

Non

Poids de naissance €00 8000000005000 0006080600008000000000000000000000n801 s



ANTHROPOMETRIE

A6 (MOLS) evevessoccsosososasaossscssscsssossasssossssasssssssossasosee
POAAS (KZ) eoescsssocssosasscssscssasesbosssssotsssosssosncscssossacass
Taille (cm) R R A R R XXX YRR RYY
Tour de bras (CI) ceecescoescosososisesosssbosossoassssasossscsossocsos
Tour de t8te (CM) sevesessssoscsossossosssossssassssscoscssscassssscsss
P11 cutané tricipital (mm) 009 00000000000006000000000080800e00000000000
Tour du musScle (CM) eeceecscsscsocscrscosososoasssscsossossasascssssososs
Tour de muscle (% standard) $0000000000000e0scscccasesonsssnssocessssss
Poids en fonction de 1'8EE seeeeccocossscsscsoccasscssossossasrcsssnsses
Taille en fonction de L1'8ZE€ sececevcscscosscscssccccccssossoccsssccsosas
Tour de bras en fonction de 1'8ZE€ eeceeeccsencsssccccscsssssssssscccsoe
Tour de bras / Tour de t8t@ ceseesccscssoscsscsscsssccssossssassccscsae
Poids en fonction de 1a Taille sceecossocccsscocesoscosvscccsssososssoscs
Classification WaterloW escecesesscssascscccscoscscsssoscscscsoncoscsascnne

C].assification 00 0 00 90000000000 0 000 Q00000 OO G000 000000 0PSO OONOEOOETSOSNSISS



Impression clinique
Marasme
Pré KW
KW
KW -~ marasme
Tonique
Apathique
Trritable
Aspect de petit vieux
Facdes lunaire

CHEVEUX ¢ normaux
décolorés
secs hérissés
fins
Troux
faciles a arracher

CLINIQUE

LEVRES ; Lésions angulaires
chéilite

LANGUE : Atl rophie papilles légére

moyenne

Papilles rouges enflées

YEUX : Sécheresse conjonctives
T&che de BITOT
Xérophtalnie
Kératomalacie
Héméralopie

Conjonctivite

-PAleur des conjonctives

CAVITE BUCCALE
Stomatites
Glossite
Dents déchaussées
Nombre de dents
Carie

- Gencilves saignant au contact

GLANDES s Thyrdide visible
palpable
Parotides normales

Hypertrophiées
PEAU : Manque d'élasticité

DSH

Dermatite aveo desquanation

Hyperkératose
Hyper pigmentation

Avtres

SQUEILETTE ; Déformation cage thoraciqus

Chapelet costo~chondral

Bourrelets éplphysaires

Cranio-nalacie

Bosse frontale

Pariétale

Fontanelle fermée ouil
non

PATHOLOGIE ASSOCIEE

VACCINATIONS

Diarrhée

Anénie : S
Affection pulmonaire
autres

BCG
DTCOQ
POLIO
TETRACOQ
ROUGEOLE

autres



ABDOMEN s Gros ventre
Hépatomégalie
Splénomégalie

MEMBRES $ Déformation des membres infériewcs
Oedéme bilatéral des membres inférieurs
Oedéme des mains
Séquelles polio.

ATIMENTATION
ALTLATTEMENT oul maternel
. non mixte __
Sevrage 4 quel fge
Yeamt-11l eu un aliment de complément oul
non
S4 Ouil s Lequel
Introduit & quel f&ge
Aliment actuel
Consommation de viande Fois / jour
poisson Fois / semaine

Ocecasionnellement,



SANG }

DOSAGES

Taux Hémoglobine
Taux d'Hématocrite
C.C.M.H.
Electrophorése de HB

SERIOUES 3

Protides sériques totaux

Albumine

Globulines alpha 1
alpha 2
Beta
gamma

Albumine / Globuline
Préalbumine
Transferrine
Praction C3
Ceruloplasnine

Haptoglobine

AUTRES DOSAGES ¢

SELLES

Fer

Cuilvre

Coef. Sat. Transft.
Lipides totaux
Cholestéral total
Cholesterol libre
Trigly cérides
Beta lipoprotéine
Négatif

Ascaris
Ankylostomes
Oxyures
Tricocéphales
Anguillules

Autres parasites
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FICHE INDIVIDUELLE ~ FEMMES ENCEINTES

Contrﬁlée ¢ 0 E e e E BP0 000000000008 00000P0000000s0008

Identification

Bate S T Y R N T
Code de famille eesossossssccosssccccccscssssccons
VA1127€ seeescasoscsascecccocscassscssasnssssansoss
Nom et PrénolsS seesecssessssssscsssccsssssscssss
Ethnile cseeececocccsscsoscssssscscsaarsosstososcocss
Localité d'origine sescocscoscncocssosossoscsccsrcs
Date d'installation essecesssceseeseseosscscsssosos
Profession seeescecscsscssscosssorconsccssscosaos
Consultation PMI s.cesscecsssococcsscssccsscoanse

Oui

Non

A partir de quel BC€ sesevesscscscsseasccsssccas
Nombres de COEPOUSES sesessssccsssstscsssnsssseae
RONG sesseccesccsccsoscscssnsscassssessconcosssnses
Nombres de grossesses antérieures cseesecssococes
NWombre de nalssances vivantes seseecsscssesssens
Nombre de MOTrt=IéS scessccsecsssscesvsssssssassn
Nombre d'avortemnents sesseesceassscssesscecsonns
Nombre d'enfants vivants ssecececcvvocsssccscesas
GATGQONS seesssvssosacsssasssacsocosssscscasossssca
F111eS eaeevcanscccasnssossescatsssaassscsscasassns
Nombre dlenfonts décédés sesvessssesscssrscscsos

avant 1 OGN eecesvcsssesssssscessces

de 1 = 4 8N ceeseorssscesessscsccse

5 ans €t PlUS ceesosnssssseccssance

Age de la grossesse actuelle (hauteur utérine) .

NO




Anthropométrie
Poids (1{8) ll......l....l.....‘.....l...'.'

Taille (Cr) eeeeeccssssooscssossscssocncns
Tour de bras (cm).........................
P11 cutané Tricipital (EM) seeevesscscoces
P11 cutané supra iliaque (A1) eseosescsens
P1i cutanéd S/S capulaire (M) cvvseseccces

Pression artérielle (mm Hg ) tesecncssacne

CLINIQUE

ETAT PHYSIQUE

Bon

Légererent atteint

Mauvais
LANGUE s Atrophle papilles
Légeére
Moyenne
Papilles rouges enfldes
LOVRES ¢+ Lésions angulaires
: - Chéilite .
CAVITE BUCCALE s Stomatite
Glossite
Gencives saignant au contact
GLANDES ¢ Thyroide visible
' palpable
Parotide normale
hypertrophiées
PEAU : Manque d'élasticité
dermatite avec desqua mation
Hyper kératose
Hyper pigmentation
Autres-
MEMBRIS 2 Oedénmes des me I,
YLUX : Secheresse conjonctives
Tache de Bitot
Xérophtalmie
Kératomalacie.
Héméralopie

PAleur des conjonctives

PATHOLOGIE ASSOCIEE ¢ Anénies -
Affection Pulmonaire
Autres.




ALIMENTATION

Alimentation actuelle ¢ Matin
Middi
Sotp

Alimentation avant migration : Matin
Midi

Soir

NWombre de repas par jour 3 /

Qulavez-vous consommé la veille 3

Fréquence de consommation :  Viande fois / jour
fols / semaine

occasionnellement

Poisson fols / jour
fois / semaine

occasionnellemnent

Tabous et dnterdits alimentaires : (ethnie)

Concernant les enfants

Concernant les fermmes enceintes g

Consommation de TASBA = Oui
- Non

~ Préquence de consonmation

Consomnmation d'alcool -~ "pil-bilM
-~ biére industrielle
- vin

~ Préguence de consormation.



SANG ¢

LABORATOIRE

Taux Hémoglobine
Taux d'Hématocrite
CueCoM.H,
Electrophorése de HB

DOSAGES SERIQUES 3
Protides sériques totaux
Albumine

Globulines alpha 1
alpha 2
Beta
garmma

Albumine / Globuline

Préalbunine

Transferrine

Iraction 03

Ceruloplasnine

Haptoglobine

AUTRES DOSAGES

SELLES

Per

Cuivre

Coef. Sat. Transf.
Lipides totaux
Cholestéral total
Cholesterol libre
Trigly oérides
Beta lipoprotéine
Négatif

Asgcaris
Ankylostomes
Oxyures
Tricocéphales
Anguillules

Autres parasites
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Annexe n® 5 : Localisation des groupes humains et principaux axes de

migration vers la zone de développement Nord-Est Bénoué
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IES CAUSES DE IA MAINUTRITION

Tous ceux qui s'occupent des enfants & quelque niveau que ce
solty, .1 (Soins Maternels et Infantiles) sont confrontés aux problémes
de malnutrition protéino-énergétique (I’PE) dons les pays en voie de dé-
veloppement. Les causes de la MPE sont diverses. Dans notre étude, nous

avons noté corme causes possibles 3

» Le sévrage : la période de scvrage s'étend depuis le moment
ot la neére commence & donner d‘autres aliments que le lait maternel (5¢ -
66 mois), jusqu'a llarrét définitif de 1ll'allaitement au sein. Cette pério-
de est capitale et délicate. Trop précoce et mal conduit, le sévrage méne

4 la plupart des problémes nutritionncls de llenfant.

» Les naladies contagieuses : l'enfance est 1'4ge des maladies
contagieuses (rougeole, coqueluche poliomyélite,...). Ia rougeole par
exenple atteint la moitid des enfants avant 1l'8ge de six ans. Elle est
une maladie grave chez les enfants qui priésentent des conditions de vie
défavorables et un état général priécaire. Elle aggrave les troubles di-

gestifs prééxistants et précipite souvent llenfant vers la malnutrition.
Par ailleurs, un organisme déficient sc ddéfend mal contre la maladie et

seg complications.

. L'¢tat sanitaire du nilieu (habitat, environnement), 1'in-
flucnce sur la santé des divers ¢ldéments du milieu est évidente. Ce quil
est vrai pour l'adulte, l'est encore plus pour l'enfant, organisme non

encore imnunisé donec vulnérable aux agressions.



« la dimension de la famille : la taille du ménage avec le nom-

bre de personnes & charge, surtout dans une famille polygame ol chaque
épouse constitue un ménage avec ses enfants. L'hospitalité peut influencer

sur la taille de la famille. Ia quantité des personnes & charge peut

avoir un effet sur la consommation, plus leur nombre est élevé, plus la
consomnation per capita diminue, les plus défavorisés étant les enfants
qui ne peuvent pas consommer au m&me rythme que les adultes. D'olu créa-

tion d'une inégalité dans la répartition quantitative des aliments.

. Les conditions socio-économiques : la pauvreté, la misére
sont des causes de malnutrition, ceci par le manque de satisfaction nu-
tritionnelle, par l'insuffisance quantitative et qualitative des aliments.
Nous avons treés souvent entendu comie réponse & notre question "pourquoi
ne donnez~vous pas réguliérement aux enfants de la viande ou des oeufses.?

Je n'ai pas dlargent, avec quoi vais-je payer telle ou telle chose".

« Ll'ignorance des besoins alimentaires et de la valeur nutri-
tionnelle des produits locaux. Nous avong dans nos régions africaines
des produits alimentaires de haute valeur nutritionnelle (feuilles vertes,
fruits sauvages, graines,...) géndéralenent peu ou pas consommés (ou in-

terdits,; coutumes, croyances alimentaires).

« In tendance du ddévelopperient des cultures d'exportation (coton,
café, cacao, " Cigees) au détriment des cultures vivriéres. 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 llaccroissement de la population du
périmétre et l'augmentation de la production vivriére est une des causes
du manque de disponibilité vivriére. L'effort fourni pour ll'installation
de migrants n'est pas accompagné d'un effort semblable pour l'accroisse-
ment de la production vivriére. Im premiére année, les migrants vivent
de produits PAM (Programme Alimentaire Mondial) et la deuxidme année

sont abandonnés 3 eux-mémes.



ANNBXE 7

OBSERVATIONS

Lors de notre étude, nous avons fait certaines observations qui
dévordent le domaine nutritionnel et nous pensons qu'il est important de
les évoquer. Elles relévent d'autres disciplines et dans la vision d'une
multidigciplinarité des équipes, nous laissons le soin aux spécialistes

de faire des propositions.

i. Répercussions écologiques du phénoméne de migration

L'une des premiéres conséquences de la surpopulation relative
est le dégradation du milieu. Il suffit de faire le trajet GAROUA-KOINDERT
(ou tout autre & 1'intérieur du périmétre) pour s'en rendre compte. Le
défrichement abusif et anarchique a pour conséquence immédiate la défo-
restation entrainant une érosion évidente., 8i une solution n'est pas
apportée rapidement (reforestation, contr8le du défrichement, ...), le

phénoméne de l'avancée du désert va slinstaurer avec son cortége de mal-

heurs (séchéresse, famine, malnutrition, migration en masse vers les zones

moins arides, d‘oml s population).

ii. Répercussion, sociales, économiques et sanitaires du barrage de ILAGDO

a)— Répercussions socio~économiques

~ Réduction des surfaces de décrue par le lac de retenue. les
surfaces couvertes par le mouskwari, estimdes & 29% des surfaces culti-

vables sur le périmétre, vont &tre réduites tant en amont qu'en aval, d'ol



une chute de la production du sorgho de déorue. L'apport du mouskwari
dans l'alimentation est estimée 2a 3055 de la production vivridre. Il faut

donc st!attendre & un déficit dans la production.

- Réduction des surfaces de pfturages de salison séche par inon-
dation d'une part, et par la pratique des cultures de décrue (3 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 & des tentatives de séden-

tarisations de la part de certains éleveurs. Le risque de surpeuplement

egt évident.

b)— Répercussipns sanitaires : Ie pathologie de la zone du

barrage est dominée par :

~ le paludisme qui est le probléme de santé n® 1., Il sévit toute l'annéde

mais avece un maximum en saison des pluies et un minimum en saison séche,

- les parasitoses intestinales qui constituent le second probléme 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'hygiéne et d'assainissement,

-~ les filarioses occupent la troisiéme place dominées par l'enchocercose
surtout en amont du barrage et des affluents de 1la Bénoué, ceci en

jonction avec le foyer du Sud-Est Bénoué,



- la quatriéme place revient & la bilharziose urinaire qui se rencontre
partout dans le périmétre de la zone NEB a 1'état endémique, mais cen-
tréde en gros foyers sur les bords des fleuves Mayo et des marres rési-

duelles.

Ia situation épidémiologique apres la mise en eau du barrage
évoluera par la modification des facteurs du milieu tant biotiques

gqu'abiotiques, qui vont modifier la dynamique des vecteurs donc 1'épidé-

Miologie des maladies qu'ils transmettent.

Le paludisme dont la transmission, jusqu'alors saisonnieére, de-

viendra permanante par la création de multiples glites en saison séche :

- l'onchocercose peut stamplifier en raison de la création de glites a

Simulies en aval du barrage (déversoir, vannes),

~ la bilharziose urinaire passera de 1'état endémique actuel & un état

hyperendémique tout autour du lace.

Le barrage créera des facteurs socio-économiques et écologiques

favorables & un contact étroit entre Lthomme et les vecteurs :

~ les facteurs écologiques : la retenue dl!eau sera une zone d'attraction

pour l'homme et les animaux (pé8che, baignade, abreuvoir, ... ),

- les groupenments boisés en bordure de la retenue seront des lieux dlat-

traction pour les éleveurs, et les chasseurs tout en étant des endroits

favorables au développement des vecteurs,



- les facteurs socio-~économiques 3 lltarrivée 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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