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1. PREFACE
 

Une enquite nationale sur la nutrition a 6t6 entreprise par le
 
Gouvernement du Cameroun (GRUC) avec l'assistance de l'Unit6 d'Eva
luation de la Nutrition de l'Universit6 de Californie, Los Angeles

(UCLA), en collaboration avec l'Agence des Etats-Unis pour le Dgve
loppement International (USAID). Le Directeur de l'Unitg de I'UCLA
 
s'est rendu au Cameroun vers la mi-avril 1977, et des discussions
 
pr~liminaires ont eu lieu, concernant la praticabilit6 de l'enquete.

La planification a commencg aussitot au Cameroun sous les auspices

du Ministare de l'Economie et du Plan par une revue approfondLe des
 
questions techniques et administratives.
 

L'enquete, qui s'est d~roulge d'octobre 1977 A avril 1978, 
a 6t6
 
le r6sultat des efforts conjugugs du Gouvernement du Cameroun, de
 
I'USAID et de l'UCLA.
 

Nous remercions tous ceux qui se sont occup~s des phases de pla
nification, de preparation, du travail sur le terrain et ensuite de
 
l'enqu-te proprement dite. 
Le travail du Minist~re de l'Economie et
 
du Plan, ainsi que celui des Comit6s Technique et Interministgriel a
 
facilitg la r~alisation sans heurt de l'enquete. 
Les efforts diligents
 
et la haute qualitg du travail des enqu-teurs, des encadreurs, du per
sonnel administratif et des chauffeurs pendant toute la durge de la
 
phase sur le terrain ont permis que l'enquete soit terminge A temps.

Nous exprimons nos remerciements A l'USAID/Yaound6, et en parciculier
 

sa Division Sant6, Nutrition et Dgmographie pour son soutien sans
 
relache, et 6galement 2 I'UCLA pour ses efforts pendant l'entreprise
 
tout enti~re. 
Nous remercions 6galement Madame Annette Ondoa-Essono
 
pour son travail sans relache et sa traduction comp~tente.
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3. RESUME TECHNIQUE
 

L'objectif de 1'Enqute Nationale sur la Nutrition au Cameroun
 
a 6t6 de fournir une estimation du statut nutritionnel des jeunes
 
enf~nts et de leurs mares au Cameroun, de comparer le statut nutri
tionnel entre des r~gions donn~es, et de fournir des informations sur
 
certains facteurs lihs au statut nutritionnel, tels que les facteurs
 
di~t~tiques, socio-6conomiques et d6mographiques.
 

L'anthropom~trie (mesures du corps), les signes cliniques et
 
l'6valuation de 1'h~moglobine ont fourni une description du statut
 
nutritionnel. Des entretiens avec les mares ou leurs substituts ont
 
6t6 mengs pour recueillir des informations sur le menage et les carac
t~ristiques familiales, la sant6 et le r~gime alimentaire de l'enfant.
 

506 enfants de moins de cinq ans, qui constituaient un "groupe
 
special." et qui avaient 6t6 retenus par choix raisonn6 dans des famil
ies r~sidant dans la ville de Douala ont 6t6 mesur~s. Ces enfants
 
appartenaient a des familles ayant un statut socio-6conomique relati
vement lev6 et 'on a pr~sum6 que leur statut nutritionnel servirait
 
de base de comparaison pour le Cameroun. Les r6sultats ont 6t& com
pares avec ceux d'un groupe de r~f~rence international d'enfants (1)
 
pour s'assurer qu'une telle r~f~reiice 6tait applicable au Cameroun.
 

L'6chantillon rour le Cameroun a 6t6 tir6 des r~sultats du Recen
sement de la Population de 1976 (2). L'6chantillon comprenait 5689
 
enfants 2g~s de 3 a 59 mois (jusqu'a cinq ans), 3350 mares et 3383
 
manages. On a utilis6 une m~thode d'6chantillonnage par groupes ou
 
sites, a plusieurs niveaux, basle sur les proportions de la population
 
par province ou groupe de provinces, et sur la population des deux
 
villes principales de Yaound6 et Douala r~unies. Chaque site se com
posait de 30 enfants choisis au hasard dans 190 sites, chacun se trou
vant dans une des r~gions recens~es.
 

Des descriptions statistiquement valables des taux de prevalence
 
de la sous-alimentation ont &t6 obtenues pour cinq provinces ou groupes
 
de provinces (Centre-Sud, Est, Nord, Sud-Odest/Littoral et Nord-Ouest/
 
Ouest) et pour les deux villes principales de Yaound6 et Douala prises
 
ensembles. En outre, le Cameroun (hormis Yaound6 et Douala) a 6t6
 
d~crit de deux autres mani~res: par classification urbaine et rurale,
 
et selon les regions 6cologiques d~finies par !a Banque Mondiale (3).
 
Chaque zone, province et groupe de provinces comprenait environ 30 sites.
 
Dans chaque site 30 enfants ont Gt6 6chantillonn~s, donnant un total
 
d'au moins 900 enfants par province ou groupe de provinces. On s'est
 
bas6 sur uae m6thodologie appliquge dans plusieurs pays du monde et
 
publi~e r~cemment danq le Bulletin de l'Organisation Mondiale de la
 
Sant6 (4).
 

Tous les r6sultats nationaux ont 6t6 tires en tenant compte, grace
 
un ajustement statistique appro!pri6, de la r'partition de la population
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selon les provinces, les groupes de provinces et les deux villes
 
principales. Ainsi, les estimations du taux de pr6valence pour les
 
enfants de moins de cinq ans (de 0 a 2 mois exclus) ont 6t6 bas~es
 
sur le nombre total de ces enfants dans la R Lblique Unie du Cameroun,
 
soit environ 1.300.000 sur une population totale de 7.600.000 habitants.
 

Les r~sultats de l'enquete peuvent donc se r~sumer comme suit:
 

3.1 	 EXAMEN ANTHROPOMETRIQUE DES ENFANTS AU-DESSOUS DE CINQ ANS
 

a. 	 Sous-Alimentation Chronique (ou Malnutrition Chronique Prot~ino-

Calorique)
 

Un enfant mesurant moins de 90% de la taille d~finie comme 6tant
 
celle d'un enfant du meme age pris dans le groupe de r~f~rence a 6t6
 
class6 comme 6tant atteint de sous-alimentation chronique. La propor
tion des enfants classes dans cette cat~gorie donne une estimation du
 
taux de prevalence de la sous-alimentation chronique dans une population
 
donn~e.
 

La sous-alimentation chronique chez les jeunes enfants reflte
 
des 6pisodes r~currents ou des p6riodes prolong6es de d~ficience nutri

tionnelle en calories et/ou en prot~ines utilisables par les tissus.
 
Cette d~ficience nutritionnelle a g~n~ralement commenc6 au moins six
 
mois avant le moment de l'examen. Elle est g~n~ralement le r~sultat
 
d'un regime alimentaire pauvre et/ou d'une mauvaise sant6.
 

Au Cameroun, 22,1% des jeunes enfants souffrent de sous-alimentation
 
chronique, ce qui indique un nombre total d'environ 250.000 enfants
 

pour l'ensemble du pays. Le taux de prevalence est plus faible chez
 
les bb6s, il commence A augmenter apr~s 12 mois pour atteindre un
 
plafond de 18 A 59 mois. En utilisant les m-mes crit~res, seuls 4,2%
 
des enfants du groupe special de Douala ayant un statut socio-6conomique
 
relativement 6lev6 souffrent de sous-alimentation chronique. La diff6
rence entre le taux national (22,1%) et celui du groupe special (4,2%)
 
repr~sente l'am~lioration potentielle qui pourrait 6ventuellement etre
 

atteinte grace a l'am~lioration de la nutrition.
 

Les taux de prevalence de la sous-alimentation chronique sont
 
les plus bas a Yaound6/Douala (11,8%). Ils sont moins 6lev~s dans les
 
zones urbaines (19,4%) que dans les zones rurales (22,4%). En tenant
 
compte de la r~partition par province ou groupe de provinces, le taux
 
est plus 6lev6 dans l'Ouest (30,8%). Le nombre r~el des enfants
 

affect~s est plus 6lev6 dans le Nord (70.000--repr~sentant 28% des
 
250.000 enfants atteints de sous-alimentation chronique dans l'ensem
ble du pays.
 

b. 	 Sous-Alimentation Aigu (ou Malnutrition Prot~ino-Calorique Aigug)
 

II y a sous-alimentation aigug si un enfant pese moins de 80% du
 
poids d~fini comme 6tant celui d'un enfant de la meme taille pris dans
 



- 5 

le groupe de r~f~rence. La proportion des enfants classes de cette ma
nitre donne une estimation du taux de pr6valence de la sous-alimentation
 
aigug dans une population donn~e.
 

La sous-alimentation aigu! chez les jeunes enfants reflhte une
 
p~riode r~cente de d~ficience nutritionnelle en prot~ines et/ou en
 
calories utilisables par les tissus. Cette d~ficience a g~n~ralement
 
commenc6 quelques semaines avant l'examen. Le taux de prevalence
 
de la sous-alimentation aiguZ est cens6 tre beaucoup plus bas que
 
celui de la sous-alimentation chronique. Dans une enqu te a passage
 
unique, un enfant est examin6 une seule fois. Ainsi, l'6pisode aigu
 
d~termin6 par la perte de poids, peut ne pas exister A ce moment-l5,
 
mais la preuve d'6pisodes cumulatifs de sous-alimentation aigu sera
 
apparente dans une croissance ralentie.
 

Au Cameroun, seuls 1.0% des jeunes enfants souffrent de sous
alimentation aigug. Aucun enfant du groupe special ne souffre de cette
 
d6ficience. Le taux de pr6valence est bas dans toutes les r6gions
 
du pays.
 

Ce r~sultat indique qu'il n'y a pas eu de situation de famine ou
 
de quasi famine dans les regions d~crites au moment de l'enquate. Il
 
est fort probable qu'a cette p~riode, les conditions ont 6t6 relative
ment favorables et qu'une influence saisonni~re d~favorable A la nu
trition A une autre pfriode ne serait pas reflt~e dans l'6valuation
 
de la sous-alimentation aigug effectu~e dans cette enquete.
 

Lorsqu'un degr6 moindre de sous-alimentation aiguE 6tait coILsidere,
 
(rioins de 85% du poids d'un enfant pris dans la rff6rence et ayant la
 
m~me taille) il apparaissait que les enfants ages de 3 A 59 mois dans
 
le Nord avaient un taux de prevalence plus 6lev6 que dans les autres
 
r6gions. Ceci peut laisser entrevoir que le probl~me de la sous
alimentation aigug est sous-jacent et que toute d~t~rioration des
 
circonstances actuelles peut atre suffisante pour faire pencher la
 
balance.
 

c. 	 Insuffisance de Poids (Malnutrition Prot~ino-Calorique de Durge
 
Indftermin~e)
 

Un enfant pesant moins de 80% du poids d~fini comme 6tant celui
 
d'un enfant du maime age pris dans le groupe de r~f~rence a 6t6 class6
 
comme ayant un poids insuffisant. La proportion des enfants classes
 
de cette mani~re donne une estimation du taux de pr6valence de l'insuf
fisance de poids dans une population donn~e.
 

Un poids insuffisant par rapport A l'ge chez un jeune enfant
 
refl~te une dficience en prot~ines et/ou calories, dont le debut et
 
la dur~e sont inconnus. Du fait que le squelette contribue pour beau
coup au poids de l'enfant, le taux de prevalence de l'insuffisance de
 
poids pourrait atre semblable a celui de la sous-alimentation chronique,
 
particuli&rement lorsque le taux de prevalence de la sous-alimentation
 
aigug (poids faible par rapport A la taille) est relativement bas.
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Au Cameroun, 21,1% des jeunes enfants ont un poids insuffisant,
 

beaucoup plus que dans le groupe special (3,6%). Le taux de prevalence
 

de l'insuffisance de poids est le plus bas chez les enfants -g~s de
 

3 a 5 mois, il commence A augmenter apr~s 6 mois, atteint son maximum
 

a 18-20 mois et se maintient tout au long de la seconde annie de la vie
 

pour diminuer lg~rement ensuite jusqu'A 59 mois.
 

Le taux de prevalence de l'insuffisance de poids est le plus bas
 

a Yaound6/Douala (10,8%) et beaucoup moins important dans les zones
 

urbaines (13,6%) que dans les zones rurales (23,0%). La Province du
 

Nord a nettement le taux de prevalence le plus 6lev6, de meme que le
 

plus grand nombre d'enfants ayant un poids insuffisant par comparaison
 

avec le reste du Cameroun.
 

d. 	 Variables an Rapport avec la Sous-Alimentation
 

Les variables suivantes pour l'6chantillon total du pays ont 6t6
 

d~termin~es comme &tant en rapport avec un taux de prevalence beaucoup
 

plus 6lev6 de sous-alimentation chronique ou d'insuffisance de poids
 

chez l'enfant; c'est-a-dire qu'on peut les consid~rer comme des facteurs
 

"A risque 61ev6" de la sous-alimentation.
 

i/ 	 D~mographiques
 
- Taille du manage exc6dant 10 membres
 

- Nombre 6lev6 (4 ou plus) de personnes a charge (enfants
 

de moins de cinq ans) dans le menage.
 

ii/ 	 Socio-6conomiques
 
- Le chef de menage est un petit exploitant
 

- Le menage a une structure traditionnelle ou am~liorge
 

- La famille poss~de plus de bovins, de moutons ou de ch~vres
 

- Une autre personne que la mare a la charge de 1'enfant
 

- La mare est illettr~e (ne sait lire ni le frangais, ni
 

l'anglais, ni une autre langue).
 

iii/ Sant6 et Utilisation des Services de Sant6 

- L'enfant n'est pas n6 a l'h-pital 

- L'enfant n'a pas d'acte de naissance ou de document d'h-pital 

(il fallait le calendrier des 6v~nements locaux ou une d~cla

ration orale pour d~terminer l'-ge de 1'enfant)
 

- REcent acc~s de fi~vre, de diarrh~e ou de maladie.
 

iv/ Regime alimentaire 

- L'enfant ag6 de 3 a 5 mois et de 6 A 11 mois ne regoit pas 

d'autres aliments que le lait 

- L'enfant ag6 de 6 a 11 mois et de 12 A 23 mois ne regoit pas 

d'aliments familiaux 
a 23 mois est encore nourri au sein- L'enfant agg de 12 


(supposant l'insuffisance des autres aliments)
 

- Les enfants de tous ages recevant le moins d'aliments appar

tenant aux groupes gnergftiques et riches en prot~ines.
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On n'a trouv6 aucune relation entre le sexe de l'enfant, l'-ge
 
de la mire ou le rang de naissance et un taux plus 6lev6 de sous
alimentation.
 

Un grand nombre des facteurs 6num~rgs comme 6tant en rapport
 
avec un taux de prevalence plus 6lev6 de sous-alimentation chez les
 
jeunes enfants sont compatibles avec les r~sultats des r~gions rurales
 
comparges aux r~gions urbaines (hormis Yaound6 et Douala) d~crits
 
dans la section de la sous-alimentation par r~gion. Ces facteurs
 
comprennent un statut socio-6conomique faible, l'analphabftisme, une
 
mauvaise sant6 r~cente, le manque d'acc~s aux services sociaux, un
 
mauvais r~gime alimentaire et peut- tre le surpeuplement.
 

Par suite de la faible taille de l'6chantillon, il n'a pas 6t6
 
possible de rechercher A fond les relations entre ces facteurs et
 
d'autres et la sous-alimentation pour chaque province. Par exemple,
 
dans le Nord, presque toutes les mares sont illettr~es, par consequent,
 
ce facteur n'a pas 6t6 appliqu6 pour distinguer les enfants sous-ali
ment~s des enfants normaux.
 

D'autres 6tudes, sur une base longitudinale, seraient n~cessaires
 
pour rechercher les facteurs causatifs r~els.
 

3.2 L'OEDEME CHEZ LES JEUNES ENFANTS
 

La proportion des enfants affect6s d'oed&me est faible (0,6%).
 
Ceci est compatible avec le faible taux de prevalence de la sous
alimentation aigu . L'oed~me n'identifie qu'un certain type grave
 
de sous-alimentation, A savoir le Kwashiokor.
 

3.3 L'ANEMIE CHEZ LES JEUNES ENFANTS
 

Au Cameroun, 44,7% des jeunes enfants ag~s de 6 a 59 mois sont
 
an~miques d'apr~s les crit~res de I'OMS (5). Les taux de prevalence
 
sont similaires chez les enfants -g~s de 6 A 23 mois et chez ceux de
 
24 A 59 mois. Ii y a peu de difffrence dans l'importance de l'an~mie
 
sur l'ensemble du pays, A l'exception des hauts plateaux de l'Ouest
 
o5 le taux est de 23,1%. Une conclusion inattendue, si l'on consid re
 
le faible taux de prevalence de la sous-alimentation, est l'absence
 
de difference entre le groupe special, Yaound6/Douala et le reste du
 
pays. Si ce r~sultat est valable, il peut s'expliquer par la prevalence
 
de certains facteurs communs affectant l'an~mie et, a un moindre degr6,
 
la sous-alimentation, comme le paludisme. L'end6mie du paludisme est
 
probablement moins grave dans les hauts plateaux de l'Ouest oa les
 
taux de l'an~mie sont plus faibles.
 

Les taux de prevalence de la dr~panocytose d~termin6 par le g~no
type de l'h~moglobine, est de 0,9%. On sait que cette maladie est une
 
cause importante d'an~mie grave, mais elle est une cause peu courante
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d'angmie chez les enfants plus aggs par suite de la mortaliti glev~e
 
dans le premier age. Le taux de prevalence du trait de dr~panocytose
 
est de 15,6%.
 

3.4 LA ROUGEOLE CHEZ LES JEUNES ENFANTS
 

On a trouv6 la rougeole tr~s r~pandue dans l'ensemble du Cameroun,
 
et elle est la cause d'environ 25% de tous les d~c~s de jeunes enfants.
 

On a trouv6 une relation positive entre la sous-alimentation des
 
jeunes enfants mesur~s au cours de l'enqu~te et la mortalit6 dae a la
 
rougeole des fr~res et soeurs des me-mes families.
 

3.5 LE GOITRE CHEZ LES MERES
 

Le goitre 6vident des mares, aux stades II et III d'apr~s les
 
crit~res de I'OMS (6), a 6t6 trouv6 chez 4,4% de toutes les m res
 
examin~es. Les taux du goitre sont plus glev6s dans la Province de
 
l'Est (16,8%), mais ils sont 6galement relativement importants dans
 
les PrOvinces du Nord (5,6%), du Nord-Ouest (3,4%) et du Centre-Sud
 
(3,1%). En dehors de la Province de l'Est et de certaines regions
 
a population dense du Nord, on a trouv6, au cours de cette enquite,
 
des poches de goitre, par exemple dans le Centre-Sud (region au nord
 
de Yoko, pris de Bafia et de Bokito), dans la Province du Nord-Ouest,
 
au nord du Plateau de Baniend: et autour de Bamenda, et, A un moindre
 
degr6, dans des zones diss6rnin4es autour de Dschang et de Bafoussam
 
dans la Province de l'Ouest.
 

Bien que le taux de prdvalence du goitre soit plus 6lev6 dans
 
l'Est, le nombre r6el des mares affect~es est plus 6lev6 dans le Nord.
 
Ii faut noter que, dans cette enqu-te, on a consid~r6 uniquement le
 
goitre visible. Si 1Von avait inclus le goitre a tous ses stades,
 
les taux de prevalence auraient 6t6 beaucoup plus 6lev~s.
 

Cette enquate a fait ressortir qu'il existe un problhme s~rieux
 
du goitre au Cameroun, en particulier dans la Province de l'Est et
 
dans les regions susmentionn~es. Des mthodes utilisges dans d'autres
 
pays pour rdduire la prevalence du goitre, telles que l'iodisation du
 
sel, l'absorption d'huile iodge par injections ou par voie orale,
 
sont prdsent6es dans ce rapport.
 

3.6 EXAMEN ANTHROPOMETRIQUE DES MERES
 

Le statut nutritionnel maternel est plus difficile 5 dfinir en 
utilisant les mesures anthropom~triques que celui des jeunes enfants. 

Dans cette 6tude, 13,1% des mares sont "de petite taille" )c'est
A-dire de moins de 1,52 m ou 5 pieds). Les mires de petite taille
 
sont tr~s courantes dans les Provinces de l'Est et du Nord-Ouest
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(24,8% et 22,5%), et les mares "grandes" (plus de 1,65m ou 5'5")
 
sont plus courantes dans le Nord (17,7%). Comparge avec celle du
 
reste des provinces, la taille moyenne est plus glev6e a Yaound6/
 
Douala (1,598m ou 5'3") et dans le Nord (1,594m ou 5'2 3/4").
 

La stature des mares a 6t6 consid~r~e comme repr6sentant la con
tribution g~n~tique de la stature des jeunes enfants. Si l'on se
 
base sur les conclusions de l'enqu~te, le taux de prevalence de la
 
sous-alimentation chronique des enfants dans le Nord est peut-etre
 
soua-estim6 puisque leurs m res sont plus grandes que celles des
 
autres provinces. Le fait que les facteurs environnementaux sont
 
encore les determinants les plus importants de la croissance d'un
 
jeune enfant (stature) a 6t6 confirm6 par les r~sultats de cette en
quate. Au Cameroun, 33% des jeunes enfants ayant une mare de petite
 
taille et 19% de ceux dont la mere n'est pas de petite taille souf
frent de sous-alimentation chronique. Plus de 80% des enfants souf
fran). de sous-alimentation chronique ont des mares qui ne sont pas
 
de petite taille.
 

Ii faut noter que la stature des mares peut 6galement refl~ter
 
des facteurs environnementaux en rapport avec la nutrition et qui
 
ont influenc6 leur croissance dans leur enfance.
 

Le coefficient de correlation entre la stature des mares et le
 
pourcentage Taille par rapport A l'Age de leurs enfants est de 0,20.
 
Cette faible valeur peut sugg~rer que l'effet g~n~tique sur la petite
 
taille chez les enfants n'est pas un facteur preponderant si on le
 
compare aux autres facteurs tels que le r~gime alimentaire et la
 
mauvaise sant6.
 

Au Cameroun, 7,3% des mares montrent un amaigrissement du bras
 
(moins de 23 cm de tour de bras) et 13,6% montrent un manque de
 
graisse (moins de 7,5 mm de pli cutan6). Le nombre des mares ayant
 
un tour de bras insuffisant et pli cutan6 faible est plus 6lev6
 
dans la Province du Nord que dans le reste du pays, soit respectivement
 
des taux de prevalence de 11,6% et 23,7%. Ceci peut sugggrer qu'une
 
proportion plus 6lev~e des mares du Nord souffrent de sous-alimentation
 
par comparaison avec le reste du pays. Ii se peut que la principale
 
raison A cela soit le r~gime alimentaire. Ii faut noter que d'autres
 
facteurs, tels que l'activit6 peuvent influencer les mesures du bras
 
chez les mares.
 

3.7 NLETIHODES DIETETIQUES
 

a. Introduction
 

Toute la m~thodologie utilisge pour l'6tude di~t~tique a 6t6 bas~e
 
sur les recormiandations de l'Acad~mie Nationale des Sciences des Etats-

Unis (7), et adaptge aux besoins du Cameroun. Cette m~thodologie
 
suppose que les informations sur la consommation recueillies pour les
 



- 10 

types d'aliments consomms dans tout le pays seraient praticables et
 
pourraient fournir des donn~es utiles pour des politiques et des pro
grammes de nutrition.
 

L'6valuation du regime a 6t6 effectu~e sur deux groupes d'enfants.
 
La personne interrogee repondait sur les modules alimentaires de l'en

rant. Une 6valuation plus d~taillge du r~gime des 24 heures pr~c~den
tes a 6t6 faite pour tous les enfants de 3 A 24 mois et pour la per
sonne alimentant l'enfant, de fagon a avoir un module alimentaire
 
de la famille. Un total de 2235 doubles listes de r~gimes a 6tg ainsi
 
analys6.
 

b. Alimentation au Sein
 

La pratique de l'alimentation au sein est presque g~n~rale (98%
 
de tous les b~b~s) dans l'ensemble du Cameroun (y compris Yaound6/
 
Douala) jusqu'a 11 mois. C'est une pratique courante pendant la se

conde annie de la vie. A 21 mois, 50% de tous les enfants prennent
 
encore le lait maternel. Ce pourcentage est m9me plus 6lev6 dans le
 
Nord (70%). La comparaison de ce-z r~sultats avec les autres pays
 
africains est favorable.
 

c. Autres Laits
 

La consommation de lait frais est limit~e presqu'exclusivement
 
au Nord o i 7% de tous les enfants de 3 a 23 mois en reqoivent. L'ali

mentation au lait artificiel ou commercial est courante a Yaound6/
 
Douala (25% des b6b6s) et beaucoup moins courante dans le reste du
 
pays (3% des b~b~s). L'alimentation au biberon est fr~quemment pra
tiqu~e pour les b~b~s a Yaound6/Douala (30%) pour les enfants de 3 a
 
5 mois, dans la Province du Centre-Sud (24%), et dans les provinces
 
de l'Ouest (10%).
 

d. Autres Aliments
 

Au Cameroun, 46% des enfants 9g~s de 3 A 5 mois, 80% des enfants
 
9g~s de 6 a 11 mois et 95% des enfants dans leur seconde annie reqoi
vent des aliments autres que le lait. Ces taux sont plus bas dans
 
les zones rurales, en particulier dans les Provinces du Nord et de
 

l'Est, ils sont plus Glev~s dans les zones urbaines.
 

Environ 40% des b~b~s 2g~s de 3 5 11 mois prennent des aliments
 
sp~cialement pr~par6s (tels que des bouillies) au Cameroun. Ce taux
 
de prevalence d~croit jusqu'a 25% pendant la seconde annie. A peine
 
plus de la moiti6 des enfants ag~s de 6 a 11 mois regoivenL des ali
ments partag~s avec la famille. Un plus grand nombre d'enfants du
 
Nord reqoivent des aliments sp~ciaux (par exemple de la bouillie de
 
mil ou de sorgho) plus longtemps que ceux des autres provinces. Par
 
contre, ils regoivent les aliments familiaux moins souvent.
 

De loin, l'aliment special le plus courant dans la plupart des
 

provinces autres que celle du Nord est la "bouillie de mals". Le
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pain et la farine de b16 import~e sont tr~s couramment consommes dans
 

la Province du Centre-Sud et A Yaoundg/Douala. Les aliments de se

vrage du commerce sont consommes par 30% des b~b6s ^g~s de 3 A ii mois
 

i Yaound6/Douala et par presque 15% dans la Province du Centre-Sud.
 

La proportion des familles consommant des prot~ines v~g~tales
 

(haricots, grains ou noix) est de 60 a 70%; des prot~ines animales
 

(viande, poisson ou oeufs) de 60 a 70%; des l&gumes A feuilles vertes,
 

40%; un fruit ou un legume, environ 50%; et de l'huile, de 50 a 90%
 

selon la r~gion du pays.
 

Sur les enfants -g~s de 6 A 11 mois dans ces familles, moins de
 

40% reqoivent des prot~ines v~g~tales, moins de 30% reqoivent des
 

prot~ines animales, 20% mangent des l6gumes a feuilles vertes, 20%
 

mangent un fruit ou un l6gume et de 20 A 60% consomment de l'huile
 

selon la r~gion du pays. A 18 mois, la plupart des enfants reqoivent
 

les m-mes types d'aliments que leur famille.
 

Ii faut noter que la quantit6 des aliments consommes, et le fait
 

de savoir s'ils sont pris ensemble ou s~par~ment, ne sont pas connus.
 

Ii semble y avoir deux problhmes majeurs: la disponibilit6 des
 

aliments dans la famille et la distribution des aliments au jeune
 

enfant, m~me s'ils sont disponibles dans la famille.
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3.9 ORGANISMES PARTICIPANTS
 

L'Enquete Nationale sur la Nutrition au Cameroun a gt6 administrge
 
par le Minist~re de l'Economie et du Plan (MINEO). Les Minist~res
 
suivants y ont participg:
 

Minist~re de la Sant6 Publique
 
Minist~re des Affaires Sociales
 
Minist~re de l'Agriculture
 
Ministire de l'Education Nationale
 
Ministire des Forces Armies
 

Outre leur participation directe, certains minist~res ont colla
bor6 par V'inter-iidiaire de leurs organismes techniques. Ce sont:
 
l'Office National de la Recherche Scientifique et Technique (ONAREST)
 
la Direction des Statistiques (Ministire de l'Economie et du Plan) et
 
le Centre Universitaire des Sciences de la Sant6 (Minist~re de l'Edu
cation Nationale).
 

Les agences non-gouvernementales qui ont pris part A !'enqu~te
 
comprennent le PNUD, 1'UNICEF et ]'OMS.
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3.10 	CONCLUSIONS
 

Les enfants de moins de cinq ans onL 6t6 choisis pour cette en

qu-te parce que 'on sait qu'ils constituent le groupe d'-ge courant
 

le plus grand risque de sous-alimentation grave. Partout o'ides taux
 

de prevalence 6lev~s ont 6t6 constat~s dans ce groupe d'-ge, 'on peut
 

indiquer qu'il s'agit d'un probl~me concernant ia communaut6 en g~n~ral.
 

1. 	 Environ deux cent cinquante mille enfants ag6s de moins de cing
 

ans au Cameroun souffrent de sous-alimentation chronique au
 

moment de l'enqugte (1).
 

Le problhme de !a sous-alimentation:
 

- Existe sur l'ensemble du pays;
 

- Est plus prevalent chez les enfants Sg~s de 6 mois
 

A 5 ans;
 

- Est plus prevalent chez ceux qui vivent dans les 
zones
 

rurales;
 

- Est plus pr6valent dars les Provinces du Nord, de
 

l'Ouest et de l'Est.
 

On a trouv6 que la sous-alimentation est en rapport avec:
 

- Un faible statut socio-6conomique;
 

- L'analphabftisme;
 

- Le surpeuplement;
 

- L'insuffisance des soins donnds A l'enfant;
 

- Le manque d'aliments nutritifs dans le regime;
 

- Une maladie r~cente de l'enfant;
 

- L'insuffisance et la faible utilisation des services
 

de sant6.
 

En ce qui concerne le regime alimentaire:
 

- L'alimentation au sein semble suffisante pour l'instant
 

dans tout le pays;
 

- Jusqu'a 30% des enfants de 6 a 11 mois (en particulier
 

dans les Provinces du Nord et de l'Est ne regoivent
 

pas d'autres aliments que le lait.
 

(1) 	D~finie comme un ralentissement a long terme de la croissance par
 

comparaison avec une population d'enfants bien nourris du maime ^age.
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- 20 a 30% des enfants de ce groupe d'age regoivent de
 
la bouillie comme seule autre source de nourriture;
 

- Le reste des enfants mange souvent une petite varigt6
 
d'aliments nutritifs;
 

- Les memes problmes continuent A un moindre degrg
 
pendant la seconde annie de la vie;
 

- L'absence de certains aliments, tels que les c~r~ales,
 
les aliments riches en prot~ines et en lipides pro
vient de deux facteurs principaux:
 
- la ration familiale est insuffisante;
 
- les pratiques alimentaires de la famille privent
 

1'enfant de certains aliments consommes par la
 
famille.
 

2. 	 Environ 45% des enfants 9ges de moins de cing ans au Cameroun
 
souffrent d'an~mie.
 

Cette enquete a mis en lumi-re le problhme du manque d'aliments 
riches en fer dans le r~gime des jeunes enfants. Les h6maties falci
formes n'apparaissent pas comme un facteur contribuant a l'an~mie, le 
taux de prevalence de la dr~panocytose 6tant de 0,9%. D'autres causes 
importantes de l'an~mie, non recherch6es au cours de 1'enqu^te, com
prennent les infestations parasitaires, telles que le paludisme, et 
les infections. 

3. La rougeole est tr6s r~pandue dans 1'ensemble du pays et contribue
 
pour 25% au d~c~s de tous les jeunes enfants.
 

4. 	 Le gottre chez les m6res apparatt de fagon endgmique dans la
 
Province de 1'Est et dans certaines localit~s des Provinces du Nord,
 
du Nord-Ouest et du Centre-Sud.
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3.11 RECOMMANDATIONS
 

L'amnlioration du statut nutritionnel dans l'ensemble du Cameroun
 
aura pour r~sultat une meilleure sant6 et une meilleure productivitg
 
de la population dans s,..i ensemble et conduira i une amelioration gA
n~rale de la qualit6 de la vie. Le problme de la nutrition eat li
 
A de nombreux secteurs diff6rents et il concerne l'am~lioration de la
 
quantit6 aussi bien que de la qualitg des aliments consomms.
 

Pour parvenir a l'am~lioration de la quantit6 et de la qualitg du
 
r~gime alimentaire des Camerouanis, il faut se pr~occuper de la produc
tion agricole, de la transformation, de la commercialisation, de la
 
distribution et de la consommation des aliments. Le partage des aiL
ments au sein de la famille influence la consommation diff~rentielle
 
par 	les membres de la famille et affecte les jeunes enfants et les
 
mares. L'6ducation nutritionnelle devra avoir pour but de corriger
 
ces 	d~s6quilibres.
 

D'une autre fagon, le statut nutritionnel est affect6 par ltat
 
g nral de sant6 de l'individu, et peut ainsi etre am~lior' grace a
 
de meilleurs services de sant6, tels que la vaccination, un meilleur
 
approvisionnement en eau, une meilleure hygi~ne de l'environnement, et
 
particuli~rement l'6ducation sanitaire.
 

Si l'on consid~re la multiplicitg des secteurs qui doivent etre
 
pris en consideration dans la mise en oeuvre d'une strat~gie efficace
 
pour am~liorer la nutrition, il semble n~cessaire d'utiliser une m6
thode d'approche multisectorielle. De cette fagon, la solution du
 
probl~me de la nutrition au Cameroun demandera une coordination effec
tive et l'int~gration d'une grande vari~tg de politiques et d'activit~s
 
dans les secteurs concerngs.
 

Ainsi, a la suite des r~sultats obtenus grace i cette enquate,
 
les participants du dernier groupe de travail, qui comprenait des
 
techniciens, des responsables et des membres d'organismes internatio
naux, ont recommandg:
 

A. Activit~s A court-terme:
 

1) 	La crgation d'une structure nationale ayant pour responsabi
litg d'Gtudier les problhmes de l'alimentation et de la
 
nutrition
 

Cette structure pourrait avoir pour tache de planifier et de coor
donner les activit~s du secteur de la nutrition. Elle devra etre com
posge de repr6sentants des divers secteurs concerngs par le problame
 
de la nutrition et devra avoir 6galement un groupe technique permanent
 
qui pourra avoir la responsabilit6 de mettre en oeuvre les programmes
 
qui lui seront assigns.
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2) 	La r4union d'un seminaire/atelier A Yaound6
 

Ce sAminaire/atelier viserait essentiellement 9 une prise de cons

cience et A un 6change d'id~es et d'informaitons sur le problhme de la
 

nutrition au Cameroun. Ii pourrait 6galement servir de base pour une
 

future strat6gie de la nutrition. Par la suite, ce module pourrait
 

etre appliqu6 A des s~minaires et A des ateliers r~gionaux.
 

3) 	L'gradication du goltre
 

Une activ.it qu'i! importe de commencer est 1'6tude et l'61aboration
 

d'une strat~gie d'intervention contre le goltre pour former la base
 

d'une action curative de ce problme dans les regions identifi6es.
 

Cette activitj pourrait entrainer la crgation d'un syst~me de production
 
Uy'e fois cette actiet de dist-:ibution de sel iod6 dans tout le pays. 


vit6 commenc~e, une equipe de surveillance pourrait ^tre organis~e pour
 

s'assurer que les objectifs sont pleinement atteints, en planifiant, r~a

lisant et 6tablissant d'autres m6thodes et d'autres strat6gies.
 

4) 	L'intensification de la campagne de vaccination contre la
 

rougeole
 

A cause de l'importance de la rougeole de par sa relation avec
 

la mortalitg infantile, il est de la plus haute importance que les
 

programmes actuels de vaccination soient renforc~s et 6largis de
 

fagon a couvrir le pays tout entier.
 

5) 	La preparation d'un programme de promotio et d'6ducation
 

de la nutrition
 

Cette activit6 pourrait -tre coordonn~e par le Minist6re de
 

l'Economie et du Plan en collaboration avec les Minist~res de la Sant6
 

Publique, de l'Agriculture (par exemple la Direction du D6veloppement
 

Communautaire), des Affaires Sociales, et d'autres services dont la
 

port~e est au niveau familial. Ces activit~s pourraient, en conjonc

tion avec le M4nist~re de I'Inforwation et de la Culture, etre renfor

c~es par l'utilisation des mass media.
 

B. Activit~s i long-terme
 

1) 	La formation de personnel qualifi6 A tous les niveaux
 

Cette formation pourrait etre aid~e grace a l'enseignement de la
 

nutrition dans tous les 6tablissements scolaires, de l'6cole primaire
 
1l'universit6.
 

2) 	La recherche
 

Par suite de la nature quadrillge de cette enqufte, il pourra etre
 

n~cessaire d'effectuer des 6tudes longitudinales sur le statut nutrition

http:activ.it
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nel comme moyen de pr~ciser les informations existantes, et d'am6lio
rer les connaissances sur les problmes saisonniers et r6gionaux.
 
Ces enqu-tes pourraient -tre commencges sur une base pilote le plus
 
tot possible. Elles pourront fournir des informations pour la pla
nification de strat6gies de surveillance dans certaines r6gions
 
prioritaires.
 

Le problhme de l'an~mie, qui est particuli&rement complexe,
 
devra -tre 6tudi6 plus profond~ment. Ces 6tudes pourront -tre r~a
lis~es par les institutions existantes telles que l'Universitg de
 
Yaound6, 1'ONAREST, I'OCEAC, et le syst~me des services m~dicaux.
 

3) 	La crgation de centres d'exp~rimentation di6t~tique et de
 
r6-6ducation
 

Ces centres pourront int~grer les quatre 616ments de la recherche
 
digt~tique, de l'exprimentation de nouveaux concepts nutritionnels,
 
de la gu~rison et enfin de la formation pratique des personnels de
 
sant6.
 


