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RÉSUMÉ 
La mortalid reste dans la partie  septentrionale  du  Cameroun la plus 6levCe  du pays 

avec  une  espCrance de vie B la naissance de l'ordre de 40 ans en 1976 et la baisse ne s'y 
fait pas B un rythme  plus  soutenu  que dans l'ensemble du  pays. Cette  mortalit6  reste trh 
dependante  du  milieu  et  les  "crises"  dernographiques  du  passe  sont  encore  lisibles dans la 
pyramide  des  âges  actuelle. La mortalit6 du  Nord-Cameroun se  caracterise  en  outre  par 
une  grande  heterogeneit6  geographique : forte  chez  les  Montagnards,  moyenne  chez les 
Non-islamises de plaine,  elle est relativement  plus  faible  chez les Islamisbs,  confrnnant 
par la  les observations andrieures. La plupart des facteurs de mortalite sont plus 
defavorables au Nord et si  on ne peut  encore  pronostiquer  que la poursuite de la baisse, 
certaines  interrogations se font jour B propos de la poursuite de cette  tendance sur une 
longue  periode. Au total,  les  probl&mes de mortalite au  Nord-Cameroun,  tout  en etant 
lies au fonctionnement du systeme sanitaire, sont  avant tout des problhmes de 
dbveloppement. 
Mots-clks : mortalite,  morbidite,  sant6,  facteurs de mortalit6,  politique sanitaire, nord- 
Cameroun. 

ABSTRACT 
CONTEMPORARY ASPECTS OF MORTALITY  IN NORTHERN  CAMEROON 

Mortality rate in  Northern  Cameroon  remains at the  highest  level in the  country, 
with a life expectation at birth-of 40 years,  in 1976. However,  mortality doesn't decrease 
there faster than  in  the  country as a  whole.  Mortality is still much  dependent  on the 
environment  and  the  effects  of  demographic  crisis of the  past  are still to  be  found  on  the 
current  population  pyramid.  Besides,  mortality in North  Cameroon is characterized  by 
its wide  geographical  heterogeneity. It is  high for people  living  in  the  mountains, 
average for the non-muslim  populations of the  plains  and  relatively  lower for muslims. 
These facts confirm  the  previous  observations.  Most of the  mortality  factors  are more 
unfavourable  in  the  North.  Since  the  only  forecast  we  can  make is the  continuation  of 
decrease,  some  questions  arise  concerning  the  continuation of  the  decreasing  tendency 
over a long  period  of t he .  Finally,  problems of mortality in  North  Cameroon,  while 
related  to  the way the  health  system  works, are  above  all,  problems  of  development. 
Keywords : mortality, morbidity, health, mortality factors, health policy, north 
cameroon. 

* * *  



L'homme a longtemps 6t6 confronte B la mortalite avec un  fatalisme 
justifi6 par les moyens d6risoires B sa disposition pour y faire face. Ce n'est 
plus le cas. Bien plus, la revendication d'une meilleure sant6 et d'une 
longevit6 accrue tend B devenir universellement un droit de la personne et 
une revendication de plus en plus explicite. "La mort dans le bassin du lac 
Tchad" rev& ainsi un aspect tr&s concret, au coeur de l'actualit6, que  nous 
nous  proposons  d'examiner  ici,  sous son aspect  dernographique, au 
Cameroun septentrional. 

Une mortalite tr& ClevCe bien qu'en baisse 

Qualifier le niveau de la mortalit6 d'une rCgion  donn6e comporte 
necessairement une part. de subjectivite et n'a de sens que par rapport  aux 
niveaux observes dam &autres zones h la meme $poque ou dans la mgme 
zone B des  epoques  differentes. Compar6e simplement B l'ensemble  du 
Cameroun, la msrtalit6 dans la partie  septentrionale du pays  doit 6tre 
qualifi6e de "tr&s 6levtW'. Le tableau ci-apr8s donne l'$volueion des 
principaux indicateurs relatifs B la mortalite' : 

Taux brut de  mortaliti 
(p. mille) 

Taux de  mortdite infantile 
(p. mille) 

Espirance  de vie i la 
naissance (ans) 

7FfiF Cameroun Nord-BénouB 

172,o 240,o 

3 7 3  33,o 

Cameroun ExtrEme-Nord 
1976 1976 

204 253 

1455 224,4 

4 9 4  3945 

Si le taux brut de mortalite est tr&s irnRuenc6 par la structure par 3ge de la 
population, les deux autres  indicateurs (taux de mortalite infantile  et 
esp6rance de vie 3 la naissance) ne le sont pas. 

Les  donnees du Cameroun en 1964 sont issues de  Byll Cataria  (Joseph), Razafimandimby 
(Claude), Sidibe (Hamadoun), 1979, p. 108. 
Celles  relatives B la region Nord-Bénoué en 1960 proviennent de Cameroun : Service  d& la 
Statistique, 1968, p. 91-92. 
Les donnees de 1976 sont tiries du Recensement Génkral. Pour les  donnies sur l'ensemble 
du pays et  la methode  d'ajustement  utilisee, cf. Gubry (Patrick), Negadi (Gourari), Tay0 
(Jacob), 1983, p. 24-25. 
Les  donnees sur "1'Extrhe-Nord" correspondent aux départements du Magui-Wandda, du 
Diamari  et du Mayo-Danaï, et  aux arrondissements  de  Guider et  de  Garoua  (limites  de 
1976) ; elles  ont  été analysees dans Beauvilain  (Alain),  Gubry  (Patrick), 1984, p. 155. 
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La mortalite apparaît donc comme significativement plus 61evCe au  nord 
du pays, surtout au niveau de la mortalite infantile, qui concerne les decbs 
survenus durant la premiere annee de vie. La difference d'espCrance de vie B 
la naissance entre l'ensemble du Cameroun et l'Extrême-Nord est de prbs de 
5 ans (4,8).  On peut donc grossierrement estimer le "retard" actuel en termes 
d'esperance de vie  une  dizaine d'annees, en tenant compte  d'un  gain 
d'esperance de vie d'environ 0,5 an par an lors d'une progression "normale" 
(O,% an par an est l'estimation pour l'ensemble du  pays entre  1964 et 1976). 
Cela ne veut pas dire bien entendu que l'esperance de vie de l'Extrt?me-Nord 
a rattrape celle de l'ensemble du Cameroun en 1986, puisque celle-ci a elle- 
même progresse dans l'intervalle ; mais on peut considerer que vers 1986, 
l'esperance de vie de l'Extrt?me-Nord devait être sensiblement &gale B celle 
de l'ensemble du pays dix ans auparavant ... 

Selon tous les indicateurs, la mortalite semble en effet dans une phase de 
baisse continue, aussi bien dans l'ensemble du pays qu'a l'Extrême-Nord, 
même si les unites geographiques prises en compte pour l'Extr6me-Nord ne 
sont pas strictement identiques en 1960 et en 1976 (en realite, l'ajout du 
departement du Logone-et-Chari, a relativement faible mortalite,  aux 
donnees de 1976, ne ferait que renforcer cette conclusion). Mais on observe 
plut& une baisse parallkle qu'un eventuel "rattrapage" du niveau de mortalite 
de l'ensemble du pays par  1'ExtrGme-Nord.  C'est ainsi que l'on peut calculer 
une augmentation de l'esperance de vie B la naissance de seulement 0,41 an 
par an entre  1960  et 1976 dans l'Extr6me-Nord (trbs legbrement sous- 
estimee cependant par  l'absence du departement du Logone-et-Chari dans 
les donnees utilisees pour 1976). Cela repose clairement le probleme d'une 
poli tique de "reequilibrage regional". 

Les  facteurs de la baisse  de la mortalite  sont B rechercher  dans le 
developpement de  la monetarisation, dans l'accroissement de la scolarisation, 
dans la p6netration de l'information dans les zones rurales et l'amelioration 
de l'hygiene, dans l'extension du systkme de sant6 et dans l'amelioration des 
transports ... 

La  structure de la mortalite au Nord-Cameroun n'est par ailleurs  pas 
differente de  ce qu'on peut observer dans les autres regions d'Afrique, avec 
notamment une certaine surmortalite masculine, surtout aux  bas  âges. 

Un exemple  precis va nous permettre  d'apprehender la  structure  et 
l'evolution du  phenornene. 

L'exemple mofu 
Structure et évolution de la mortalité 

Les  comportements demographiques -les travaux de A.M. Podlewski 
dans les annees soixante l'ont bien montre- sont etroitement lies B l'ethnie1. 
Ceci  reste  largement vrai de nos jours, B l'exception  toutefois de la 
population  urbaine,  dont  les  comportements  sont  modifies,  voire 
uniformises, par les changements de mode de vie lies B l'urbanisation et qui 

* Podlewski (André M.), 1966 & 1971. 



comporte  une 
L'islamisation 
d'uniformisation 

proportion  croissante de menages pluri-ethniques. 
joue aussi  un r611e important dans le processus 
des comportemenB. 

En milieu m a l ,  l'$&de de l'$volution d6rnograpKque gagne B eue men& 
au sein de la mi2me population ou de populations pour le moins similaires. 
Or, les donnees sont tres rares dans ce domaine. Bans la region qui nous 
intresse, on dispose cependant de donnees SUT la mortalite chez les Mofu, 
montagnards des contreforts des monts Mandam, il l'ouest de la ville de 
~ w o u a ,  la  fois pur 1968 (enquete r6trospective)l et pour 1973 (enquete 
B passages r$p$tes portant sur I'annee 1973-74). La prerni2x-e enquete a 
touche un ensemble  de villages "mofu-Gudur" et la seconde le canton de 
Teh&$, au cours  d'une  Observation  Permanente Pilote des faits ,~ 

d6mographiques (OPP)a. Les donnees annalysees ici pour 1973 concernent 
donc les "Mofu-Diamx6". 

Le taux brut de mortalite des Mofu est de 36 p. mille en 1960 contre 
28,5 p. mille en 1973. Le tableau 2 donne les tables de survie des Mofu, 
respectivement pour 1968  et pour 1973. 

TabIeau 2 : Tables de survie des Mof i  

Survivants 

1960 1973 
1000 1000 
796 716 
55 1 

3 12 206 
338 299 
457 388 
531 441 
593 479 
617 521 
630 

74 193 

Ces tables permettent de calculer une esp6ranee de vie B la naissance de 
,CI ans en 1968 et de 347 ans en 1973. Cela confirme les t&s mauvaises 

conditions  sanitaires  des montagnards des monts Mandara, m&ne p a  
rapport B l'ensemble  de  la  population du Nord,  mais Cgalement 
I'am6lioration de ces conditions. Le rythme  d'amelioration  n'apparaît 
cependant pas plus 6levQ chez les Mofu qu'ailleurs, alors que partant ici de 
plus bas on pouvait s'attendre A une croissance plus forte de I'esp6rance de 
vie la naissance (mais cette constatation n'est peut-etre que conjoncturelle, 
ainsi que nous le verrons par la suite) ... 

Podlewski (André M.), 1966, p. 96. 
Gubry (Patrick), 1979. 
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Les courbes de survie correspondantes mettent en relief l'allongement de 
l'esp6rance de vie aux differents 8ges entre 1960 et 1973. 

Surviv 
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Courbes de survie Mofu 1960/1973 

Seule la mortalite infantile apparaît paradoxalement plus elevee en 1973. 
Ceci  peut s'expliquer par plusieurs facteurs,  dont le poids respectif est 
difficilement mesurable : 
- Taille r6duite des 6chantillons (2705 personnes en 1960, 3474 Mofu dans 

l'enquête de 1973-74), ne corrigeant pas les fluctuations statistiques ; 
- Populations lkgb-ement differentes au cours des deux enquêtes (Mofu- 

Gudur et Mofu-Diamare) ; 
- Sous-estimation de la mortalite infantile par l'enquête retrospective de 

1960,  l'enquête B passages repetes mise en Oeuvre en  1973 donnant en 
principe des resultats plus pr6cis ; 

- L'hypoth5se d'une augmentation reelle de la mortalite infantile  sur  une 
longue periode, qui serait dûe par exemple B un raccourcissement de 
l'intervalle  intergenbique,  doit  être  eliminee,  aucun  changement 
significatif des comport.ements  ne  s'etant  produit  selon  toute 
vraissemblance  durant la periode  consideree.  Cependant, la mortalite 
infantile a pu etre exceptionnellement elevee au cours de l'ann6e 1973-74, 
la secheresse ayant s6vi  deux  annees cons6cutives h l a  fois en  1973  et en 
1974 : or, c'est prkisement  la mortalite infantile qui est la plus influencee 
par les conditions climatiques, ainsi que nous allons le voir. 



Les d6c&s sont in6gallement repartis au cours de l'mn6e. Repsrt6s sur un 
diagramme ombrothermique, etabli selon la m6thode de Gaussen, les dCds 
prsP$sentent un "pW au mois de septembre, juste avant les r6eoltes. C'est 
l'$poque de la "soudure" oit les grenaiers sont vides et les travaux agricoles 
harassants. Secondairement, il semble y avoir une petite poussee de mortalite 
au mois de juin, debut de la sdson des pluies, oit les conditions sanitaires 
peuvent 6tre affectees par la pollution des eaux. Ce derder point serait i~ 
v6rifier sur un 6~hrntillon plus important. 
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N.B. : 116 dic2.v enregistr&s dans lbnsefnble du canton de TchM, done les Mofufonnent 85% 
des effectif, entre les rnois de juin 1973 et de juin 1974 ; ces dk2s  ont ensuite &t& pr&sent&s 
pour une a n d e  civile avec pour &chelle le dixihe de celle des pricipitations. 
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Si 57% des  deci% se produisent  entre  les  mois d'aofit et de novembre (1/3 
de la periode annuelle), la mortalite saisonnibre de soudure ne touche 
cependant  pas  toutes les personnes  avec la mgme intensite. Ce sont les petits 
enfants,  plus  fragilises,  qui y sont le plus  exposes : 60% des decks  d'enfants 
de moins de 5 ans se produisent  .entre les mois  d'aofit et  de novembre  contre 
seulement 53% des decb  de personnes  plus  âgees. 

Ces  variations saisonniikes sont en tout cas le reflet d'une population 
encore largement dominCe par le milieu. et qui eprouve les plus grandes 
difficultes pour  assurer les conditions  kconomiques de sa survie physique. 
Ceci constitue, somme toute, le lot  de la trks grande majorite  de la 
population  rurale du Cameroun  septentrional  contemporain. Ces conditions 
ne sont  pas trh differentes  de  celles de l'ensemble du Sahel. 

Mortalité passée et structure actuelle de la population 

Les "crises" de  mortalité  passées se reflètent  nécessairement  dans la 
pyramide  par  sexe et par  âge  d'une population. Or, outre les variations 
saisonnihres de la mortalité qui se réphtent chaque année avec une intensité 
variable,  le  Sahel  connaît  des ' catastrophes"  exceptionnelles,  qui 
constituent autant de facteurs  de mortalité. Dans ce domame, il faut retenir 
notamment  les é idémies  et  les famines. Le  Nord-Cameroun  ne  fait  pas 
exception et A. #eauvilain a pu retracer avec précision l'historique de  ces 
"catastrophes"  dans  l'ensemble de  la zone à partir de l'exploitation  des 
archives administratives, ce  qui  lui a permis de  dresser un "bilan des 
mortalités"'. 

Malheureusement, aucun de  ces  événements ne peut  généralement  être 
: la  yramide par  groupes 

par les erreurs de déclaration  des 
les K uctuations  fines et  la 

fait  de  les attribuer à des  erreurs de 
la qualité intrins&que de  la pyramide en 
canton  de  Tchéré, les erreurs  sur  les âges  ont pu 
corrigées par une nouvelle méthode  de déclaration 
chronologique,  qui  consiste à classer  les 
l'anciennete  de  la Rersonne,  relevée  dans chaque  village  auprès  d'une 
personne â 6e2. L age  du  classement est à prendre  pour les personnes 
nées  dans B e village  de  l'enquête  et  l'âge  estimé  par un "calendrier 
histori uel' Our les autres.  On  dispose ans i  d'une  pyramide ~ a r  année 
d'âge, I f  ont es défauts  résiduels  pourraient bien n'gtre liés q u a  la taille 
réduite de l'échantillon (4067 habitants). 

Beauvilain (Alain), 1989, p. 196. 
Gubry (Patrick), 1983, p. 113-122. 



Sans chercher B entrer trop dans les details et en ne retenant que les Qes 
de 0 B 50 ans, oil les  effectifs  sont plus nombreux, trois  "accidents" 
principaux peuvent se lire sur la pyramide : 

Les famines causees par les vols de criquets des annees 1930-33. Les 
criquets migrateurs ont alors  devore les recoltes sur  pieds  pendant 
plusieurs annees consecutives, provoquant une famine aiguë, qui a pu 
augmenter la mortalite des tr&s jeunes enfants (population agee de 43-44 
ans en 1973). 
E'6pidt5mie de mhingite de 1941-42, qui a provoqu6  kgalement des d$c$s 
d'enfants en bas bge (population fi@e de 31-34 ans en  1973). 
L'$migration entre 18 et 25 ans. Si  les deux phenomknes  pr$c$dents ont 
tsuch6  les deux sexes, l'&migration relevee entre 18 et 25 ans concerne 
surtout les gqons .  11 s'agit le plus souvent d'une $migration temporaire B 
la recherche d'un &avdl salarje permettant de payer la dot au retour au 
village. 
Bien entendu, ne  peuvent $tre rep6r6s sur la pyramide que les 6v6nements 

ayant touch6 ou touchant des  groupes d'ages particuliers. Il s'agit en 
l'occunrence de "catastrophes naturelles" dont les pyramides des "pays du 
Nord" ont depuis longtemps perdu la trace. Mais cet exemple montre bien, 
s'il en etait besoin, que l'histoire dCmographique marque profondement la 
structure de la population actuelle ici comme ailleurs et que l'hypothkse de 
"stabilit6" de  la population, si elle est commode pour les calculs en l'absence 
de donnees fiables, n'est  en tout etat de cause qu'une vue de l'esprit ... dont il 
faut Ctre conscient. 
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Une mortalité géographiquement  hétérogène 
L'extraordinaire diversite physique et humaine du Cameroun fait  que les 

indicateurs dernographiques y sont presque aussi varies B l'interieur de 
chaque  province qu'au niveau de l'ensemble du pays. Le Nord-Cameroun 
n'&happe pas B cette r&gle,  bien  au  contraire. 

Le tableau  suivant  retrace l'kvolution des principaux  indicateurs de 
mortalite par  zones geographiques, correspondants ik de grands ensembles 
de population, dans l'Extrême-Nord du Cameroun entre 1960 et 19761. 

Tableau 3 : Evolution de la mortalit4 dans Z'Extrêm-Nord du Cameroun 

Taux brut de mortalité 
(p. mille) 
Taux de mortalité 
infantile (p. mille) 
Espérance de  vie à la 
naissance (ans) 
Gain  d'espérance de vie 
1960-1976 (ans) 
Population 1976 l 

- 
1960 
1976 
1960 
1976 
1960 
1976 

Montagnards 

40 
2s 

260 
243 
27 
37 
10 

682  000 

ion-islamisés 
de plaine 

32 
25 

260 
211 
33 
40 

7 

351 000 

23 

40 43 
33  3s 

224  204 
240 190 
26  22 
3 1  

5 1 7  
420 O00 1 1 453  O00 

Les rksultats restent largement conformes aux principales conclusions des 
differentes enquêtes  des annees soixante : forte mortalite des montagnards, 
mortalite moyenne des populations non-islamisks  de plaine, faible mortalite 
des islamises, en termes  relatifs. 

Par  suite des ajustements  effectues, il faut  retenir  ici les ordres de 
grandeur et le sens de 1'6volution plutôt que les chiffres absolus en tant que 
tels. Mais ces resultats sont d'autant plus remarquables qu'ils sous-estiment 
certainement  les differences ethniques A cause  d'une  part de l'hypoth&se 
adoptee pour 1976 (sousTd6claration constante des deces selon la zone) et 
d'autre part du fait  que  les unites gkographiques de 1976 restent beaucoup 
plus heterogknes  que  les unites ethniques de 1960,  avec notamment le 
developpement des mouvements  migratoires inter-zones entre les deux dates 
et la presence "perturbatrice'' des  villes. 

La mortalite a baisse de 1960 B 1976 d'autant plus fortement qu'elle etait 
6levee au depart : baisse importante chez les montagnards, moyenne chez les 
non-islamises de plaine et faible chez les  islamises.  La 16gh-e remontee 
apparente du taux de mortalite infantile des islamises provient probablement 
d'une  certaine  sous-estimation  de  l'indice  en  1960 et peut-être  d'une 

Beauvilain (Alain), Gubry  (Patrick), 1984, p. 156. Les unités suivantes ont été regroupées 
pour 1976 : Montagnards : arrondissements de Guider, de Méri, de Mokolo et  de Mora ; 
Non-islamisés  de plaine : arrondissements de Kaélé, de Kar-Hay et de Yagoua ; Islamisés : 
arrondissements de Bogo, de Garoua, de Maroua et de Mindif. 
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surestimation en 1976 p u  suite de l'ajustement realise. Elle ne remet pas en 
cause la constatation  effectuee.  Cette Cvolution est conforme aux gains 
d'esperance de vie B attendre selon le niveau de la mortalite. On constate 
aussi que  l'ensemble des populations de la region sont maintenant bien 

s dans la phase de "transition dbmographique",  qui commence pax une 
bdsse de la morttalitc5,. y compris les montagnards qui ont pris un retard dans 
ce dsmdne. La mortalitc5 a en tout cas baisse plus rapidement que n'aurait 
pu le ldsser prevoir le seul ddveloppement des infrastructures mddicales : 
c'est l'ensemble du contexte socio-eeonomique qui a permis cette 6vslutiion. 

La carte ci-apr& tire% d'une carte de l'ensemble du Cameroun1, donne 
les taux de mortallit6 infantile par arrondissement dans les limites de 1976 
pou les trois provinces septentrionales du pays. 

* Dackam Ngatchou  (Richard), Gubry (Patrick), Ngwe (Emmanuel), 1990, p. 8. 
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Cette carte  6claire.les indices precedents. Deux plages de  forte mortalite 
se degagent : la zone des  monts Mandara et de ses contreforts, avec des taux 
superieurs B 225 p. mille et la partie centrale du departement de la Benou6 
avec les zones isolees des monts Alantika et  de l'arrondissement de Tchollire. 
Ces  deux  plages  s'intercalent  entre  trois  zones de mortalite  infantile 
relativement plus faible : les rives du Logone et du  Chari et des zones B forte 
dominante  peule (mortalite plus  faible  des Arabes Choa, des  Peuls  et des 
autres riverains du Logone) ; l'arrondissement de Garoua (dominante peule 
et influence de la ville) ; l'ensemble de la province de l'Adamaoua 
(dominante peule et climat d'altitude plus sain). L'influence de l'islamisation 
et de son mode de vie dans la baisse de la mortalite est bien mise en valeur. 
Le r61e specifique de l'urbanisation doit egalement 6tre releve. M6me si les 
donnees  regionales  font  encore  defaut pour analyser le ph6nomhe avec 
precision, il ne fait aucun doute qu'au niveau national la mortalite est bien 
inferieure en ville B ce qu'elle est en zone rurale, du fait que presque tous les 
facteurs de mortalitC.sont diminues en  ville1. 

Les causes de mortalité 
Les donnees precises d'enquetes sur les causes de mortalite font  encore 

defaut au Cameroun, mais on  dispose  cependant  des  statistiques des 
formations sanitaires. Ces statistiques  sont evidemment biaisees par leurs 
eventuels defauts intrinseques, mais surtout  elles ne comprennent pas les 
deces survenus B la maison, qui sont d'autant plus nombreux que la densite 
medicale et l'utilisation des infrastructures sont faibles en valeur relative, ce 
qui  est le cas du Nord-Cameroun. De meme, ne  figurent pas dans  ces 
statistiques les deces subits, survenus avant l'admission dans une formation 
sanitaire. Les biais sont donc importants, mais une analyse de ces, statistiques 
pourra  neanmoins  donner  une idee des types de  causes de mortalite, 
notamment pour la mortalite infantile  et  la mortalite juvenile, qui  sont  les 
plus importantes. 
Tableau 4 : Principales  causes  de  décès des enfants  dans les fortnations  sanitaires 
(1974-1979) 

Source : D'aprh Dackarn Ngatchou (Richard), 1987, p .  98-99. 

Dackam  Ngatchou (Richard), Gubry (Patrick), Ngwe (Emmanuel), 1990, p. 4. 



Quatre causes principales de mortalite infantile au Nord-Cameroun se 
detachent nettement : le tetanos, la broncho-pneumonie, la rougeole et le 
paludisme. Le t6tanoa;, la broncho-pneumonie, le paludisme et la 
malnutrition sont proportionnellement plus repandus au Nord que dans le 
reste du pays. 

mortalite  juvinile  est  surtout  provoquee par la rougeole et le 
paludisme,  suivis par la  malnutrition' et la meningite.  Paludisme, 
malnutrition, mhingite, pneumonie et broncho-pneumonnie sont plus 

Ces causes de mortalite sont B rattacher B differents facteurs de risques, 
repartdus  au nord du pays. 

qui varient selon la region. 

Le niveau de la morbidite, qui conditionne directement la mortalite, est 
partout lie au niveau de vie en g&nn$raI,  au milieu ecologique, h la nuet-ition, B 
l'accbs B Teau potable, aux infrastructures et au personnel sanitaires, aux 
facilites de communication, B l'education et aux coutumes de la population ... 
Force est de constater que dans presque  tous  ces  domaines la partie 
septentrionale du Cameroun poss6de certains handicaps et a pris un retard . 
significatif par rapport au reste du  pays, retard qui n'a jusque 18 pas pu 6tre 
csmbl6 par la politique &fichBe ou implicite de "rt%quilibrage regional". 

En raisonnant au  niveau des provinces, le Nord' poss2de le niveau de vie 
le plus faible. La proportion des  salaries (permanents et temporaires) par 
rapport B la population active occup6e y est de 5% en 1976 contre 14% dans 
l'ensemble du Cameroun. Les  revenus  agricoles  sont derisoires dans la 
majeure partie de la region. 

Le milieu ssudano-sahelien ne paraît pas favoriser globalement plus les 
end6mies que les autres milieux ecologiques du Cameroun : si certaines sont 
sans  doute plus rCpandues  au Nord (onchocercose, bilharziose...), d'autres 
sont plus rares (autres types de filarioses) ou ont et6 curement 6radiqu6es 
(trypanosomiase  humaine) et le paludisme,  qui est l'endemie la plus 
prhccupante, est r6parndu sur l'ensemble du territoire national. 

Cependant, la saisonnalit6 prononcee du climat  introduit  certaines 
sp$cificit$s  qu'il faut ici relever. La fraîcheur nocturne du mois de decemb 
n'est sans doute  pas Ctrang2re aux nombreuses broncho-pneumonies. 
l'oppose,  les  fortes  chaleurs de fin  de saison s$che favorisent la 
d6shydratation des nourrissons en cas  de maladie et notamment de dianMe. 

La saison s2che est $galement la periode de prCdilection des epid6mies de 
m6ningit.e cerebro-spinale qui se repandent avec les particules en suspension 
dans la "brume s&che", beaucoup plus repandue au  nord  du  pays, m6me si 
elle descend progressivement B des latitudes de plus en plus faibles2. 

Il s'agit ici de l'ensemble des trois provinces actuelles de l'Extrême-Nord, du Nord et de 
l'Adamaoua,  pour lequel on possède les donn6es agr6gées du recensement de 1976, quand 

Safaissou (Stanislas), 1977 ; Pelassy (P.), 1976. 
ces unités administratives étaient regmup6es au sein de la même "province du  Nord". 
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La saison pluvieuse provoque la multiplication des anopheles, B l'origine 
d'une recrudescence du paludisme, dont la variabilite saisonniere entraîne, 
selon  les hypotheses actuellement formulees, une immunisation "naturelle" 
de la population  inferieure  celle qui prevaut  en zone  forestiere B 
I'hygrometrie plus constante. 

Mais c'est surtout au niveau economique que le r61e du climat se fait 
sentir : la secheresse conjoncturelle conduit frequemment B de mauvaises 
recoltes, d'oh un deficit vivrier avant la recolte  suivante, au cours de  la 
"periode de soudure" et au  moment des travaux agricoles. Ce dkficit est B la 
base  d'une sous-alimentation saisonniere, qui se traduit par des "pics" de 
mortalite. Dans ce contexte, la famine proprement dite n'est pas inconnue, 
contrairement au Sud du Cameroun. Les invasions episodiques de criquets 
migrateurs, devorant la recolte sur pieds, conduisent au meme resultat, meme 
si  le phenornene et surtout ses cons6quences sont mieux jugules  de nos 
jours.  Les  taux de prevalence de la sous-alimentation  aiguë et de 
l'insuffisance pondCrale des enfants ont et6 6valuCs respectivement B 1,4% et 
27,3% au Nord, contre 1,1% et 21,1% dans l'ensemble du Cameroun'. Une 
enquete nutritionnelle effectuk dans le district de Koza a indique ,34,3% de 
"malnutrition severe et mod6ree" chez les enfants entre 1 et 2 ans2. 

L'approvisionnement en eau potable  constitue un probl&me aigu. En 
1976, 38% de  la population du  Nord puisait l'eau dans une rlviere ou un 
marigot contre 23% dans l'ensemble du Cameroun. A l'inverse, seuls 7% 
disposaient d'une installation contrôlee (eau courante B domicile ou borne 
fontaine) au  Nord, contre 22% dans l'ensemble du  pays. 

Le Nord est tr&s defavorise sur le plan  des infrastructures et du personnel 
sanitaires : on y compte 94 990 habitants par hspital en 1976, contre 60 439 
dans  l'ensemble du pays3. En 1975, il y a 58 139 habitants par medecin 
dans le departement du Diamare (Nord), contre 6 849 dans le departement 
de la L6kie (Centre-Sud), qui ne presentent pas des situations extrêmes. 

Un effort  important a et6  fait  dans le domaine des voies de 
communication dans le nord du pays et la duree  reduite  de la saison des 
pluies  facilite la praticabilite  des  routes  en  terre,  qui  restent  les  plus 
nombreuses.  Cependant, il n'en demeure pas moins  qu'une  superficie 
importante dans l'Extrême-Nord reste inondee et difficile d'acc6s une grande 
partie de l'annee apr&s les pluies. Ailleurs, ce sont la dispersion de l'habitat et 
un relief accident6 qui entravent les communications (monts Mandara). A 
ceci peut s'ajouter un isolement prononce (monts Alantika). Au total, une 
fraction importante  de la population reste peu accessible. Il faut se rendre 
dans  certaines  regions du Cameroun  anglophone  pour  retrouver des 
difficultes  similaires,  alors  que  dans  le  sud  du  pays par exemple la 

~ ~~~ 

Dackam Ngatchou (Richard), Keuzeta (Jean-Joiil), Kwekem Fankam (Michel), Mbarga 
(Rigobert), 1986, p. 84. 
Steveny (J.), 1978. 

(Rigobert), 1986, p. 79. 
.3 Dackam Ngatchou (Richard), Keuzeta (Jean-Joiil), Kwekem Fankam (Michel), Mbarga 



222 

population est tres  majoritairement  regroupee le long des voies de 
communication. Cette situation contrarie les  interventions et 6vacuaeions 
sanitdres au  Nord. 

La scolarisation, introduite h partir de  la cote par la colonisation d$s la fin 
du  XliX&me si&cle, n'a touche la partie  septenuionale du pays que plus 
tardivement. Le r$le prkpond6rant de l'Islam a longtemps remfor& la 
reticence vis-&vis de l'ecole europeenne, avec notamment la concurrence de 
l'$eole coranique. Le retard pris dans ce domaine reste tri% sensible : le taux 
de scolarisation 6-19 ans, les deux sexes codondus, ettait en 1976 de 21,996 
dans le Nord contre 64,896 dans l'ensemble du Cameroun. Concernant le 
sexe masculin, les proportions &aient respectivement de 28,7% contre 
68,396, dors que pour le sexe f b i n i n  elles etaient de 14,496 contre 61%. La 
sous-scolarisation du Nord est donc  proportionnellement  beaucoup plus 
forte pour le sexe f&ninin, avec un rapport de f6rninM de la scolarisation de 
50% au Nord contre 89% dans l'ensemble du pays. On a en conskquence 
emegfstr6 au Nord un taux d'analphabetisme de 82$96 pour les hommes et 
de 942% pour les  femmesl. Cette situation n'est pas sans ifluencer les 
conditions  sanitaires et  I'hygibe domestique, dont on peut  dire qu'elle 
incombe dans les faits tri3 largement aux  femmes. 

La faible scolarisation, correspondant B un fort analphabtitisme, est liee de 
mmi&re g&neraIe B une faible ouverture sur I'ext6rieur. Celle-ci, associee aux 
revenus restreints, favorise le maintien de modes de vie traditionnels, qui ne 
rependent pas toujours aux rkgles d'hygihe elementaire. C'est dnsi par 
exemple, qu'a la question sur le "type d'aisance utilise", 46% de la population 
du Nord a r6pondu qu'elle n'utilisait aucune installation (WC interieurs ou 
latrine)), contre seulement 28% dans l'ensemble du pays. 

Certaines coutumes traditionnelles sont susceptibles de provoquer une 
augmentation de la mortalite : 

''Les rites funiraires  des populntions païennes, oi friquetment les 
cadavres sont exposks pendant plusieurs jours, recouverrs de peaux de 
bovin ou de gabapes de coton, avant de parcourir idne derniire  fois, ei! 
dos d'hommes, les chemins familiers  des vivants, s'ils thoigtzent d'une 
richesse de vie sociale et de la cohésion des groupes humains, faisant le 
bonheur des anthropologues,  engendrent  de fait de v&ritnbles 
h&catombes chez les vivants d2s qu'il s'agit d'ipidétnies de fi2w-e 
rkcurrente, de chsl&ra ou de dysenterie"2. 
"Chez les Kolbila voisins du larnidat de May0 Bantdj&, l'abdonzen est 
ineisd apr2s la mort pour en extraire les intestitis qui seronl enterrds 
pr2s du grenier familial. La prolijiiration des gertnes qui en risulte ne 
peut que propager l'&pidimie"~ en cas de dysenterie ou de cholkra. 

Cameroun : Bureau  Central  du Recensement, 1980, p. 17,40 & 87. 
Beauvilain  (Alain), 1989, p. 194. 
Beauvilain (Alain), 1989, p. 195, se référant au rapport  d'une tournée effectuee du 15 au 24 
mai 1940 dans le canton de Voko et le lamidat de Mayo Bantadjé par Privat, chef de la 
subdivision de Poli (Archives Nationales de Yaoundé, APA 11790/D). 
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"Le cordon  ombilical  est  chez les Hina,  cotntne dans les autres  groupes 
de montagne, presqu8 toujours tranché par une femme  de  l'art 
('Yorgeronne", parfois "matrone"), mais parfois également par la femme 
délivrée elle-mAme (dans 8% des cas). On coupe  le  cordon, ici comme 
ailleurs,  soit  avec une paille de secco fendue (36%), soit  avec  une tige 
de  mil fendue (64%). L'enfant est généraletnent lavé d l'eau bouillie 
(80%), mais pas toujours (20%). L'ombilic de l'enfant  est  recouvert  soit 
dune composition  de terre ocre et d'huile de eaïlcédrat (92%). soit  de 
charbon  de bois pilé  et de beurre (6% -pratique peule), soit de terre 
ocre et de  beurre (2%). Cette  application  généralement faite dès le ler, 
2ème ou 3è te  jour, est  renouvelée  durant  une ou deux setnaines"'. 

Si  cette dernierre pratique,  tr&s  repandue, a notamment ''pour rôle de 
protéger l'enfant du froid et des nwuckes' 2, elle favorise egalement le tetanos 
neonatal ou tetanos ombilical. 

"Les mutilations diverses et scarifications traditionnelles engendrent 
un certain  nombre  d'infections et de cas de  tétanos,  d'autant que chez 
certains  peuples  ces  pratiques  atteignent  des  proportions peu 
communes.  C'est le cas de la circoncision chez les Doayo 03 "de son 
couteau,  tenu  dans la  rnain droite, (l'opérateur) coupe  le  prépuce puis, 
la  tnain  gauche  tenant toujours la  verge  du  patient,  la  peau est d'abord 
fendue d'une incision en long sur  le  dessus, puis épluchée  tout  autour, 
l'opérateur  ramenant le  coureau (placé perpendiculairement au  sexe  du 
patient) vers  lui en rûpe et fuisant de tmhe de  tous  les  côtés  du nzembre, 
qui se trouve, ri la fin de  l'opération,  décortiqué sur presque toute sa 
longueur.'' Aujourd'hui  encore le  rite  perdure et il est identique  ch& les 
Bata,  les  Tchatnba, les Véré et  les Kolna des  Alantika'I3. 

CONCLUSION 
La premiere constatation qui se degage de l'examen de la mortalite au 

Cameroun septentrional est  que son  niveau est le plus eleve du pays et qu'il 
decroît B un rythme B peine 6gal B celui de l'ensemble du Cameroun; Dans 
ce domaine, il faut  relever B I'evidence  l'echec de la politique de 
"r66quilibrage regional", longtemps affichee. 

Ce niveau est de plus en plus juge inacceptable par une part croissante de 
la population, du fait simplement de la  diffusion de l'information et du 
developpement des echanges. On arrive ainsi B connaître de mieux  en mieux 
les conditions qui prevalent ailleurs dans le pays  m$me et dans les  autres 
pays. On n'accepte donc plus aisement ce qui etait consider6 comme une 
fatalite il y a seulement quelques annees. Ce probleme rev& donc un aspect 
politique manifeste lie B l'kquilibre regional. 

Podlewski (André M.), 1966, p. 129. 
Podlewski (André M.), 1966, p. 58. 
Beauvilain (Alain), 1989, p. 195, citant une note de Salasc, chef de la subdivision de Poli, 
15 juillet 1937 (archives ISH). 



tude de la mortalite ne peut cependant pas occulter le probl&me des 
S. Celles-ci restent t rks imparfaites et parcellaires et necessitent des 

ajustements  importants. Le besoin  d'enquetes  specifiques reste donc 

Les csns&pmxs de 1'6volution de la mortalite ne peuvent etre 
d6veloppees ici, mais elles doivent etre 6voquees. La baisse de la mortalite a 
entmînb une  forte augmentation de l'accroissement d$mographique, avec le 
maintien de la €&condit& B un  niveau  6Iev6, voire son augmentation dans bien 
des cas. Danas ces conditions, la faiblesse des activites non agricoles  au Nord- 
Cameroun laisse le choix entre l'intensification agricole (lorsqu'elle parait 
possible) et l'$migration vers le  Sud ou le Nigeria, qui risque  d'etre la 

E'6volution previsible de la mortalite au Cameroun septentrional reste 
orient& il la baisse. Cependant, certaines interrogations quant B la poursuite 
de cette tendance sur une longue p6riode sont devenues 16gitimes : 
- Le SIDA est jusqu'h pr6sent moins repandu au Cameroun que dans les 

autres pays d'Afrique centrale et il est moins frequent au nord du pays 
que dans les grandes villes du sud, mais il existe indhiablement de fortes 
potentialit$s d'accroissement du SIDA dans les villes du nord par suite de 
la liberte sexuelle existant dans certains milieux  (même si elle est discr&t) 
et de la forte mobi%it& conjugale associee ii la polygamie ... 

- Comment va evoluer et quelles seront les consequences de  la  resistanee 
accrue du pdudisme h la chinaio-prophylaxie ? 

- Quelles sont les capacit6s  du systeme de sante B faire face dans le contexte 
de la crise 6conomique actuelle ? 
Le problkme de la mortalite doit evidemment être rattache B celui de %a 

morbidite et  de la sant6 en g6neral. Une politique sanitaire, exprimee en 
objectifs demographiques, b$n$ficierait certainement d'un bilan global du 
syst&me de sant$, dont  les  structures et les actions sont multiformes : 
structures classiques, operations de pr6vention (vaccinations, actions sur le 
milieu : assainissement, creusement de puits d'eau potable, lutte  contre 
l'onchocercose ...), structures financees par des  fondations  ext$rieures, 
operations sp6cifiques du domaine des soins de sant6 primaires (Tokomber6, 
MW, conamuication en matiere de sant6 ...), projets lies aux operations de 
peuplement (Nord-Est B6nou$),  opCrations liees aux amenagements hydro- 
agricoles (lutte contre la bilharziose et le paludisme) ... chaque  fois, le 
probl&me du personnel  sanitaire et des  approvisionnements  doit etre 
examin$ ainsi que l'utilisation effective des infrastructures existantes par la 
population. 

Une politique de rCduction explicite de la mortalite pourrait s'appuyer 
pour commencer  sur  quelques  mesures socio-economiques : puisque la 
mortalite atteint des niveaux tri3 differents entre deux populations vivant 
cote B cote dans le même  milieu ecologique et B niveaux de vie comparables, 
il ne devrait pas etre impossible de diffuser les comportements qui sont B 
l'origine d'une mortdit6 plus basse ... Il faut donc chercher B connaître ces 
derniers. 

cl~rement pose. 

solut.iisn la plus frCquente ... 
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Au  total, l'analyse  des  facteurs  de  mortalite au Cameroun  septentrional 
montre bien que nous sommes certes en' pr6sence d'un problhme sanitaire, 
mais aussi et  surtout d'un problhme de dkveloppement. 

QRSTQM, CEPED, Montpellier, France 
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