Facteurs associés au retard
de taille d'enfants de O a b ans
dans une vallée andine

Denis Sautier
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‘importance, pour les politi-

ques nutritionnelles, d'une

information envisageant le
emem maximum de problémes sani-
taires, sociaux et culturels associés a
souvent été soulignée [1-3]. Si I'on se
donne pour objectif la prévention ou
'intervention, une approche exclusive-
ment bio-médicale des problémes
nutritionnels n'est pas suffisante. Une
analyse approfondie des facteurs socio-
géographiques est nécessaire pour for-
muler des hypotheses d’explication des
troubles observés, et pour tenter d'y
remédier. En France, le 16le détermi-
nant de la région pour les comporte-
ments alimentaires et la répartition des
pathologies d’origine nutritionnelle a
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pays en développement, les enquétes
nutritionnelles en milieu rural recou-
vrent des situations sociales et régiona-
les trés hétérogenes, et la plupart du
temps trés mal connues. Or il est plus
important, par exemple, de savolr si
les malnutris font partie des familles
de petits paysans ou bien de paysans
sans tetre, que de savoir s'ils représen-
tent 8 ou 10 % des individus [7].

L’étude présentée concerne l'anthropo-
métrie nutritionnelle des enfants de 0
4 5ans dans une vallée andine au
Pérou. Dans ce pays, de fortes préva-
lences de tarences nutritionnelles et de
croissance ipfantile ralentie ont été rap-
portées [8-11], particulierement parmi
les populations rurales [11]. Un ensem-

ét€ mis en évidence [4-6]. Dans les ble de caractéristiques socio-
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Figure 1. Situation de la vallée du Cafete (Pérou).

Figure 1. Map showing Canete Valley {Peru).

géographiques et démographiques a
donc ét€ pris en compte dans le but
d’identifier des facteurs associés aux
déficits de croissance des enfants.

Région d’étude

La vallée du Cafiete débouche sur
I’Océan pacifique 4 185 km au sud de
Lima la capitale (figure I). C'est un
éwroit goulet, qui entaille profondé-
ment le versant occidental des Andes
péruviennes. Moins de 150 km 3 vol
d’oiseau séparent la mer des sommets
de la Cordillere, qui culminent 2 plus
de 6 000 metres. La diversité de cli-
mats, de végétations et de zones de
production est considérable. Jusqu’'a
2 000 metres, les fonds de vallée pro-
duisent des agrumes et du manioc ;
sur les versants, 1'agriculture en terras-
ses fournit une gamme de produits
tempérés (mais, feéves, pommes de
terre) ;  enfin, au-dessus de
4 000 metres, le haut-plateau est
occupé par l'élevage de moutons et
d’alpagas. Cette vallée représente donc
un « modele réduit » de !'extraordi-
naire diversité écologique des Andes.
L’étude s’est déroulée dans la haute-
vallée du Catiete, au-dessus de 1 100
metres (population : 25 753 habitants
en 1981). La base de I'économie est
agro-pastorale. Les populations ont
acces 4 des produits alimentaires dif-
férents grice 4 !'étagement du terri-
toire des « communautés paysannes »
perpendiculairement au fleuve. Toute-
fois, la gamme de ces productions varie
considérablement selon 1'altitude des
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villages et leur orientation productive
dominante. Cela a permis d’établir
une typologie des systémes agraires de
la vallée du Caiiete [12], qui a guidé
: le choix des villages. Les quatre villa-
‘ ges retenus appartiennent a des syste-
mes agraires différents et sont situés
aux altitudes suivantes :
— 1200 m : Catahuasi (phoro 1) (ter-
- ritoire étagé de 1 100 2 4 050 m). Ce
village se consacre presque exclusive-

ment au bas de son terroir : culture
irriguée de manioc et d’arbres fruitiers,
dans le fond de la vallée, 4 destina-
tion du marché de la Céte ;

— 2 500 m : Cusi (photo 2) (tetritoire
étagé de 2 000 3 plus de 5 000 m) est
spécialisé dans 1'élevage bovin laitier
(vente de fromages), avec une aggicul-
ture de complément sur des terrasses
irriguées ;

— 3500 m : Laraos (photo 3) (tetri-

toite étagé de 2 9501 5 400 m) possede
peu de terres itriguées. Les villageois
combinent agriculture d’autosubsistance
sur les versants aménagés en terrasses et
élevage extensif sur le haut-plateau ;
— 3 600 m : Huancaya (photo 4) (ter-
ritoire étagé de 3500 4 plus de
5 000 m) posseéde tres peu de tetres cul-
tivables. L'activité principale est 1'éle-
vage sur le haut-plateau, en amont du
village.

auées {manioc, fruits).

Photo 1. Catahuasi {village & 1 200 m) : développement des cultures irri-

Photo 2. Cusi (village 3
2 500 m) : agricufture
irriguée et élevage bovin

5
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extensif.

Plate 1. Catahuasi (1 200 m) : irrigated crops (cassava, fruits).

Photo 3. Laraos (village & 3 500 m) : agriculture en terrasses et élevage

laitier.

Plate 2. Cusi
{2 500 m):

crops and
producing herbs.

irrigated
milk-

Photo 4. Huancaya {vil-

vage extensif d'altitude.

Plate 4. Huancaya
(3 600 m):

Plate 3. Laraos (3 500 m) : terraced crops and extensive livestock farming.
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Facteurs associés au retard de

ssance dans une vallée andine

Sujets et
méthodes

L'état nutritionnel des enfants de
moins de 6 ans a été évalué au moyen
d'indicateurs anthropométriques et
d'un examen clinique. La croissance
staturo-pondérale constitue un indica-
teur sensible de 1’état de nutrition
d'une population infantile [13] qui
présente les plus forts risques de trou-
bles nutritionnels par carence
d’apports [14]. Le choix de la classe
d’dge de 0 2 5 ans se justifie, non seu-
lement par la vulnérabilité des enfants
eux-mémes, mais aussi par celle du
groupe familial dans son ensemble
lorsque les enfants sont jeunes.

Un recensement des enfants de moins
de 6 ans résidant dans le village ou 2
moins d'une heure de marche, a été
établi dans chaque communauté i
I'aide des registres d’état-civil, et en
parcourant le village et ses environs en
compagnie de personnes-clés de la
communauté (maire, agent de sant€).
Ce rencensement a €té actualis€ avant
chaque passage de 1'enquéte. L'objec-
tif était, 4 chacun des trois passages
effectués en 1984-85, d’obtenir des
informations pour l'ensemble des
enfants recensés [15].

Les trois passages ont €té réalisés en
septembre (semis), décembre (sou-
dure), et mai (début des récoltes).
Toutes les familles recensées ont été
visitées afin de s'assurer de la venue
des enfants i l'enquéte.

Le méme observateur, dans tous les vil-
lages et 2 tous les passages, a mesusé
le poids et la taille des enfants en sui-
vant des protocoles standardisés [1,16].
Les enfants de moins de 24 mois ont
été pesés sur une balance i fléaux de
marque SECA, de précision 10 g. Ceux
4gés de 2 2 5 ans ont €€ pesés 4 I'aide
d’'une balance de type Salter, de mar-
que CMS modele HIW 25, de préci-
sion 100 g, utilisée pcndant I'Enquéte
Nationale de Nutrition de 1985 [11].
La taille a ét€ prise en position cou-
chée pour les enfants de moins de
24 mois, et en position debout pour
les enfants de 2 4 5 ans, avec des toi-

ses de précision 0,1 cm. Une vingtaine
de signes cliniques évocateurs de mal-
nutrition ont également été recherchés.
L’interrogatoire des parents ou tuteurs
de 'enfant a concerné : les caractéris-
tiques de la famille (composition ;
habitat ; scolarisation, migrations et
activités des parents ou des tuteurs de
I'enfant) : le systtme de production
familial (agriculture, €levage, mode de
faire-valoir, etc.) ; I'historique des gros-
sesses de la mere ; I'histoire patholo-
gique et la couverture vaccinale de
I’enfant.

224 enfants ont été examinés et mesu-
1és en septembre (74 % de la popula-
tion de moins de 6 ans recensée dans
les quatre villages 4 ce passage), 207 en
décembre (76 %), et 212 en mai
(79 %). Les absents ont pu étre iden-
tifiés. Ils ont été recherchés i plusieurs
reprises pendant chaque enquéte par
des personnes-relais (promoteur de
santé...). Ils appartiennent aux deux
extrémes de 'échelle socio-économique
des villages. Les nombreux déplace-
ments diurnes hors du village, le long

des versants, omt contribué i ces
absences.

Sur l'ensemble des trois passages,
384 enfants ont fait partie de la
cohorte des enfants de moins de 6 ans
recensés. Parmi eux, 115 ont été exa-
minés trois fois, 116 deux fois, et 108
une seule fois. Au total sur les trois
passages, 339 enfants, soit 88 % de la
population infantile recensée, ont été
enquétés au moins une fois. Puisque
les échantillons sont transversaux, les
données de chaque passage sont pré-
sentées séparément.

Plusieurs études ont montré que les
jeunes enfants issus de milieux écono-
miquement favorisés ont une croissance
comparable dans différents pays et dif-
férentes ethnies ; l'influence des fac-
teurs socio-économiques sur la crois-
sance infantile est bien supérieure i
celle des facteurs génétiques
seuls [17-19]. C'est la raison pour
laquelle, comme le recommande
I’Organisation Mondiale de Ia
Santé [13], nous avons comparé la
population étudiée 2 la population de
référence établie par le National Cen-

Cahiers Santé 1991 ;

ter of Health Statistics (NCHS) des
Etats-Unis [20].

Trois indices : le poids par rapport a
la taille (P/T), la taille par rapport 2
I'dge (T/A) et le poids par rapport 4
I'dge (P/A), ont été calculés en utili-
sant le logiciel informatique mis au
point en 1986 par Jordan et Stachling
au Center for Disease Control (Etats-
Unis), et exprimés en nombre d’écarts-
type (ET) par rapport aux références
du NCHS. Le seuil retenu pour défi-
nir un déficit de croissance est de deux
écarts-type en dessous de la médiane
de la population de référence.

L’4ge des enfants a pu étre vérifi€ dans
les registres d'état-civil dans 78 % des
cas. Aucune différence n'apparait entre
les résultats anthropome’triques des
enfants dont I'dge a pu étre vérifié, et
les autres. ‘
L’analyse a porté sur 'existence de liai-
sons statistiques (au seuil de risque
5 %) entre la prévalence des faibles
valeurs des indices anthropométriques
et les caractéristiques socio-
économiques et démographiques. Les
comparaisons de pourcentages sont
effectuées par le test du x2. Les com-
paraisons de moyennes sont faites par
analyse de variance avec le test t de
Student lorsque 1'égalité des variances
est vérifiée, ou dans le cas contraire par
les méthodes de Welch et Brown-
Forsythe [21].

Résultats

Le Tableau I présente les valeurs des
principaux indices anthropométriques,
en moyenne des quatre villages, selon
les classes d'4ge. La population étudiée
se caractérise pat sa petite taille :

I'indice moyen T/A est inférieur 2
— 1 écart-type dans toutes les classes
d’dge, et inférieur & — 2 éEcarts-type
entre 12 et 23 mois. En revaiche, sa
corpulence est comparable 2 celle de la
population de référence : I'indice
moyen P/T est voisin de 0, voire 1ége-
fement supérieur en dehors de la classe
d'age de 12 3 23 mois. Il s’ensuit que
le poids par rapport 4 I'dge (indice
P/A), synthese des deux indices pré-
cédents, est en moyenne assez léger.
C’est au cours de la deuxitme année
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Indices anthropométriques moyens en nombre d’écarts-type par rapport a la médiane de la.
population de référence du NCHS. 1984-1985, haute-vallée du Caifiete ; moyenne des qua-

tre villages

Classes d'age {en mois)

0-11 12 - 23 24 - 47 48 - 71
{n) Moyenne  ESM (n) Moyenne  ESM {n) Moyenne  ESM {n) Moyenne  ESM
Effectifs '
Septembre (49) (36) {78) {61)
Décembre (39) {40) (67) {61)
Mai (40) (40) (71} {61)
Taille par rapport & I'dge
Septembre - 1,242 0 ~ 2,142 0,15 - 1,810 o, -1,97° o,
Décembre - 1277 0,17 - 2,228 0,16 - 2,088 0,11 -2,118 0,10
Mai - 1,672 0,18 - 2,54 0,18 - 2,22 - 2,12>
Poids par rapport a la taille
Septembre 0,118 0,09 ~ 0,380 \ 0,098 0,08 0,162 0,08
Décembre 0,37A 0,17 -0,718 o, - 0,16~ 0,09 0, 16A 0,10
Mai 0,262 0,14 - 0,570 , 0,208 0,09 0,282 0,08
Poids par rapport a I'age
Septembre - 0,868 - 1,570 ,16 - 1,048 0,09 -1,08 0,10
Décembre - 0,724 0,19 - 1,828 0,13 - 1,15 0,10 - 1,194 0,10
Mai - 0,992 -1,88® 0,14 - 1,182 0,10 - 1,08 0,10~

ESM = écart standard de la moyenne
AB;ab; AB:

de la vie queles trois indices sont au
plus bas par rapport i la médiane de
la population de référence. Les diffé-
rences observées entre les classes d’dge
0-11 mois et 12-23 mois sont toujours
significatives (p < 0,05). En patticu-
lier, les enfants 4gés de 12 3 23 mois
sont significativement plus maigres que
ceux des autres classes d’4ge (indice
P/T plus faible).

Apres deux ans, les indices P/T
moyens sont comparables 4 ceux de la
premitre année. Il n’en va pas de
méme pour la taille (indice T/A) : le
développement du squelette parait
durablement ralenti.

Les enfants habitant dans le fond de
la vallée (1 200 m, Catahuasi sont en
moyenne plus grands pour leur 4ge
(T/A), et aussi plus lourds pour leur
taille (P/T), que leurs homologues des
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villages en amont [22]. Il n’est pas
observé de différence selon le sexe.
Les tendances ci-dessus sont vérifiées 4
chacun des passages de [’enquéte.
Entre les passages, des différences de
faible ampleur sont observées. Etant
donné que nos échantillons sont trans-
versaux et non longitudinaux, il n'est
pas possible d’attribuer ces différences,
soit 4 un réel effet saisonnier, soit i
des différences de recrutement.

Quel que soit le passage de 'enquéte,
la prévalence de retard de -taille
(T/A < — 2 écarts-type) est toujours
4 30 % dans les quatre villages (figure

2).

Des différences apparaissent pourtant
entre les villages. La prévalence du
retard de taille 3 1 200 m (village de
fond de vallée) est inférieure 3 celle

observée 4 2 500 m, au premier pas-

sur chaque ligne, les valeurs n'ayant aucune lettre commune différent significativement {p <0,05).

sage ; 4 3500 m, au premier et au
deux1erne passage ; et 4 3 600 m, au
deuxiéme et au troisiéme. passage
(figure 2).

Le retard de taille apparait de facon
précoce. Sa prévalence maximum est
observée dans la classe d’dge
12-23 mois. Par exemple en mai,
72 % (56-85) des enfants examinés
dans cette classe d’4ge présentaient un
déficit de croissance staturale [22].
En revanche, l'émaciation (P/T <
- 2 écarts-type) est pratiquement
absente dans la population étudiée :
un cas en septembre 4 Laraos ; deux
cas 4 Laraos et un 4 Huancaya en
décembre ; aucun cas en mai.
L’examen clinique n’a détecté que
deux cas d’cedéme bilatéral du pied,
signc spéciﬁque de la malnutrition
protéino-énergétique sévere.

Des cas de poids faible par rapport a
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Figure 2. Prévalence du retard de taille (défini par T/A < ~ 2 écarts-type) des enfants de moins de
6 ans dans quatre villages de la haute-vallée du Cafiete.
a,b; AB; ab : pour chaque passage les valeurs n’ayant aucune lettre commune différent significative-

ment {p < 0,05).

Figure 2. Prevalence of growth retardation (height/age < 2 SD) among children aged less than six years,

in four villages in the upper valley.

a,b: AB: ab: values with no common letter in each passage are significantly different (p < 0.05).

'sge (P/A bas) sont observés ; mais ils
sont dus 2 la petite taille des enfants,
et non 4 leur maigreur.

La population étudiée se caractérise
donc par son retard de taille — la cor-
pulence étant normale pour la taille.
Or Keller et Fillmore [23] ont démon-
tré, 4 partir d’€tudes de groupes tepré-
sentatifs dans différents pays, qu'il
n'existe pas de corrélation statistique
entre le retard de taille (faibles valeurs
de T/A), et la maigreur vraie (faibles
valeurs de P/T). C'est pourquoi le
retard de taille a été le critére retenu
pour obsetver les associations des fai-
bles niveaux anthropométriques avec
différents facteurs individuels, mater-
nels, familiaux, de I'habitat et de la
production agricole.

Facteurs associés
au retard de taille

Les facteuss significativement associ€s
au retard de taille, identifiés au couts
de l'enquéte, sont indiqués dans le
Tablean II. L'intérér de réaliser trois
passages de I’enquéte est de fournir un
test de cohérence des résultats. L’exis-
tence d’une liaison avec le retard de
taille est d’autant plus fiable qu’elle
est observée de fagon persistante 2 plu-
sieurs passages.

Les résultats obtenus pour 'ensemble
des quatre villages sont indiqués dans
la colonne de droite. Sur l'ensemble
de Uléchantillon, la prévalence du
retard de taille des enfants est signifi-
cativement associée  plusieurs facteurs

liés 4 l'individu — comme ’antécé-
dent de diarthée sévere déclaré par les
parents (défini par un ou plusieurs épi-
sodes diarrhéiques de sept jours con-
sécutifs ou sanguinolents) —, ainsi
qu'a des facteurs maternels et fami-
liaux.

Les résultats obtenus pour chaque vil-
lage séparément font pourtant apparal-
tre des contrastes :

— A 1200 m (Catzhuasi), les enfants
dont la mere n'a suivi que ['école pri-
maire présentent un retard statural
dans 44, 47, 58 % des cas, aux trois
passages de l'enquéte respectivement ;
contre seulement 16, 14, et 22 % pour
les enfants dont la mere a fréquenté
I'école secondaire. Les enfants dont la
maison n'est pas desservie par la cana-
lisation d’eau sont aussi, 4 chaque pas-
sage, plus souvent petits que leurs
camarades.

Le retard de taille est aussi associ€,
mais de facon moins persistante 4 cha-
que passage, au fait que l'enfant soit
né dans le village, avec le nombre de
grossesses de la mere, 4 l'absence de
migration des patents, et avec la pré-
carité de ['habitat (« sol en terre bat-
tue »). Enfin, les enfants.de paysans
sans terre (ouvriers agricoles, ou bien
éleveurs sur les terrains communaux)
sont plus fréquemment petits que les
enfants de propriétaites terriens (p <
0,01 au second passage ; différence
non significative (p < 0,12) aux autres
passages).

— A 2500 m (Cusi), trés peu de liai-
sons significatives ou proches du niveau
de signification statistique sont obser-
vées entre les facteurs descriptifs et le
retard de taille des enfants.
Toutefois, un facteur est associé de
fagon indiscutable aux petites tailles.
Les enfants pour lesquels un épisode
diarthéique sévére a €té€ rapporté par
les patents au cours de Iinterview
étaient retardés en taille dans 87 %,
90 % et 83 % des cas respectivement
aux trois passages de l'enquéte. Tan-
dis que pour les autres enfants, cette
prévalence n'était que de 28 %, 25 %
et 24 % respectivement (p < 0,01 2
chaque passage).
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Liaisons observées de différents facteurs avec le retard de taille (T/A < — 2 écarts-type
sous la médiane de référence) (1)

Village

Catahuasi
(1 200 m)

Cusi Laraos

{2 500 m)

(3 500 m)

Ensemble des
4 villages

Huancaya
{3 600 m)}

Mois d’enquéte (2} S

D M S D M S D

M S D M S D M

Description des facteurs
Facteurs individuels

Né dans le village
Antécédent diarrhée

* %

Facteurs maternels
Age *
Total grossesses * ¥
Scolarité courte

Facteurs familiaux

Nombre enfants/foyer
Pas de migration *

Habitat

Pas d'eau canalisée
Sol en terre

Agriculture
Pas de propriété
Pas d'accés aux prés
Pas potager
Pas verger
Pas ruminants

* * ¥ * ¥ * % ¥ *

* ¥
* ¥

* ¥ ¥ *

* ¥ ¥ *

* % * %

* ®

* * % *

* ¥ * #*

* ¥ ¥ * * £ ¥ * *

¥ ¥ *

(-
(2) 8

p < 0,05
septembre ;

** = p < 0,01
D = décempre;

1]

— A 3500 m (Laraos), le facteur qui
tésume le mieux les inégalités face au
risque de retard de taille est le nom-
bre d’enfants résidant au foyer (p <
0,001 en septembre et mai ; p < 0,05
en décembre).

Les enfants nés dans le village, de
méres plus 4gées ou qui ont eu davan-
tage de grossesses, ont aussi tendance
i étre plus souvent petits.

L’absence d'un potager (p <0,08 aux
trois passages), et la non-propriété des
parcelles cultivées (ou la nécessité d’en
louer pour pouvoir produire)
(p < 0,08 aux deuxitme et troisitme
passages), sont deux variables agricoles
dont la relation aux petites tailles des
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p < 0,001

enfants n’atteint pas le seuil de signi-
fication statistique.

— A 3600 m (Huancaya), peu de
liaisons sont observées entre facteurs
descriptifs et retard de taille des
enfants. Le nombre élevé de grosses-
ses de la mere parait constituer un fac-
teur de risque peu marqué (p < 0,05
au ptemier passage ; non significatif
ensuite, avec p < 0,15).

Dans ce village d’éleveurs, l'acces de
la famille aux rares prés irrigués en bas
du terroir semble associé 2 une taille
plus souvent normale des enfants, mais
cette liaison n’est pas significative
(p < 0,15 & chaque passage).

Discussion

L’hypoxie, principal facteur
d’altitude

La nette prédominance du retard de
taille sur 'émaciation parmi les enfants
de la haute-vallée du Caiiete rejoint les
résultats d’autres enquétes menées dans
la région andine [10, 11, 24, 25].

L’hypoxie due 2 l'altitude compte
parmi les principaux facteurs pouvant
influencer la croissance dans les Andes.
La premitre explication précise du
«mal de montagne » est due 3 un




médecin francais, Jourdanet, qui créa
pour le désigner le terme « anoxé-
mie ». Ce qu'il a écrit en 1861 est
encore actuel : « Les globules et la
pression barométrique régulent la
quantité d'oxygene dans le sang. Puis-
que l'oxygene est le principal €lément
vital, sa baisse par manque de globu-
les cause la faiblesse chez des patients
anémiques ; sa baisse dans le sang par
manque de pression produit le méme
effet. (...) Si bien que sans aucun
doute, une ascension au-deli de
3 000 metres équivaut i une désoxygé-
nation du sang, tout comme un sai-
gnement représente une désoxygéna-
tion du sang par manque de globu-
les » [26]. L'oxygéne joue de fait un
role si important dans les métabolis-
mes, qu’il n’est nullement exagéré de
le considérer comme un nutriment
essentiel. Les contraintes de mobilisa-
tion de !'oxygeéne dans une atmosphgre
hypobarique, et de son transport
jusqu’aux tissus, conduisent probable-
ment 4 haute altitude, malgré I'aug-
mentation réactionnelle de la ventila-
tion et du taux d’hématies, i une
hypotrophie cellulaire. Une étude a
montré, pour différents groupes ethni-
ques et socio-économiques, que les
enfants de moins de 30 mois sont
significativement plus petits sur I'alti-
plano péruvien (4 000 metres environ)
que pres du niveau de la mer [27].
L’association entte hypoxie et retard de
taille en altitude a été confirmée par
plusieurs enquétes [28-29].

L'hypoxie peut contribuer 4 expliquer
les retards de taille plus fréquents, et
les tailles moyennes plus basses, obser-
vés dans notre étude dans les villages
d’amont (3 600 m et 3 500 m), par
rapport au village de fond de vallée
(1 200 m).

Toutefois, notre enquéte montre que
méme 4 1200m — altitude ou
I'hypoxie ne peut pas influencer la
croissance —, la prévalence du retard
de taille des enfants dépasse 33 %.
D’autre part,.l’Enquéte Nationale de
Santé et de Nutrition menée au Pérou
en 1984 indique que, si la prévalence
du retard de taille chez les enfants de
moins de 6 ans est de 63 % dans la
région des Andes rurales, elle atteint
aussi 53 % en Amazonie rurale, et

40 % sur la Cote rurale — régions
non soumises 3 "hypoxie. A I'intérieur
de la région andine elle-méme, la fré.
quence du retard statural n’est que de
36 % des enfants dans les zones urbai-

nes, contre 63 % dans les zones rura-,

les [11]. Ces données démontrent que
I'hypoxie n’est pas seule en cause.

Facteurs génétiques

La population des quatre.villages €tu-
diés dans la vallée du Cafete est
métissée. L'existence de facteurs géné-
tiques dans la détermination des peti-
tes tailles observées ne peut étre
exclue, les enfants quechuas ayant 4 la
fois un poids et une taille plus faible
que les enfants nord-américains du
méme 4ge, mais comparables 2 ceux
d’autres Indiens d’Amérique Centrale
et du Sud. Toutefois, selon Eveleth et
Tanner [30], les causes de ces caracté-
ristiques sont davantage li€es au bio-
nome qu'au génome. Le potentiel
génétique de croissance en taille
d'enfants péruviens métis d’origine
andine a été éwudié par Graham et
Adrianzen [31] : ils ont conclu qu'il
est proche du vingt-cinqui€me percen-

tile des données de référence. Or dans
notre enquéte, quels que soient le vil-
lage étudi€ et le passage, plus de
50 % des enfants se trouvent sous le
dixieme percentile des données de réfé-
rence pour [a taille {22]. Par consé-
quent, le potentiel génétique de crois-
sance en taille ne semble pas atteint.

Facteurs nutritionnels

Plusieurs facteurs nutritionnels peuvent
étre mis en cause dans |'étiologie des
retards de taille. Il n’a pas été€ possi-
ble d'évaluer quantitativement les
apports alimentaires pour tous les
enfants de l'enquéte anthropoméri-
que, mais deux cas de carence
protéino-énergétique grave ont €té€ mis
en évidence par l'examen clinique.
Quelques signes cliniques ont été rele-
vés évoquant les carences en zinc et en
fer (géophagie), en vitamine A (xérose
conjonctivale), en iode (un seul cas
d’hypotrophie légere de la thyroide)
[22] qui seraient susceptibles d’affec-
ter la croissance et/ou la résistance aux
infections {32]. Nous n’avons pas pu
faire de dosages biologiques permettant
de tester ces hypotheses.

Summary

Andean valley.

D. Sautier

We studied nutritional status (anthro-
pometric and clinical parameters) in
339 children aged less than six years,
in four Andean villages situated in a
valley at altitudes between 1 200 and
3 600 meters and with representative
ecologies. The investigation was con-
ducted over three seasons. The chil-
dren's mean height was low for their
age, but their weight was normal for
thetr height.

The high prevalence of early growth
retardation observed in the high-
altitude villages may partly be rela-
ted to hypoxia, even though the pre-
valence was also high among the chil-
dren living ar lower altitudes. In

Factors related to growth retardation among 0 to 5-year-old children in an

addition, different degrees of growth
retardation were found among chil-
dren in a given village. Weaning
children were relatively underweight,
suggesting the role of nutritional fac-
tors and fections. Overall analysis of
the children in the four villages
underiined the relationship between
growth retardation and mother/child
variables. The analysis of the results
Jor the individual villages identified
Jactors associated with growth retar-
dation in given ecological seviings.
An ecological selection criterion may
be wuse for nutritional enquiries in
rural areas.

Cabhiers/Santé 1991 ; 1 : 388-96.
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Des enquétes alimentaires familiales
ont été répétées i trois saisons de
I'année dans quelques maisonnées de
I'un des villages d’amont (3 500 m,
Laraos) et du village de fond de val-
lée (1200 m, Cartahuasi)[22]. Les
tésultats montrent d’importantes dispa-
tités 4 'intérieur d’'un méme village :
les familles les plus pauvres ne cou-
vrent pas leurs besoins énergétiques
moyens estimé. De tels déséquilibres
peuvent contribuer 4 limiter la crois-
sance staturale de certains enfants
examinés.

Enfin, les données de croissance
staturo-pondérale mettent clairement
en évidence |'existence d’un amaigris-
sement relatif des enfants dans la classe
d’4ge de 12 4 23 mois, simultanément
4 une accentuation du retard de taille.
Cette période critique est le témoin de
désordres nutritionnels ou infectieux
intervenant au moment du sevrage.
Celui-ci a lieu dans la population étu-
diée 2 14,9 mois en moyenne

(13,5-16,4).

Synthése par village

Deux arguments soulignent 1'intéréc
d’étudier la croissance en taille des
enfants 4 l'intérieur d’'un méme envi-
ronnement écologique :

— une partie des différences de retard
de taille entre enfants vivant 2 des alti-
tudes différentes peut étre due 2
Phypoxie ;

— le retard de taille a2 une étiologie
multiple : les différents facteurs qui lui
sont associés représentent des processus
liés et non des variables indépendan-
tes.

Quelques considérations synthétiques
peuvent &étre émises sur le réseau de
facteurs qui paraissent liés au retard de
taille dans chaque village.

A 1200 m (Catahuasi), un assez grand
nombre de facteurs associés au retard
de taille 2 pu étre identifié. En effet,
les disparités sociales et économiques
sont ici plus fortes que dans les villa-
ges en amont. A partir de 1930, 1'éra-
dication de la malaria et 'ouverture de
la route dans le fond de vallée au cli-
mat tropical ont favoris€ 'essor de la
fruticulture commerciale. L’immigra-
tion s’est développée, et de forts con-
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trastes sociaux se sont créés selon
I'ancienneté de l'installation dans le

village. Ces contrastes concernent
notamment les caractéristiques de
I’habitat, 'acces 4 la scolarisation et
Pacces 4 la propriété foncidre : tous ces
facteurs sont liés aux inégalités face au
risque de retard de taille.

Les contrastes socio-économiques sem-
blent jouer ici un réle important.

A 2500m (Cusi), linfluence de
I’hypoxie est encore faible. Quelle que
soit la saison, le retard de taille n’est
guére perceptible 4 Cusi avant un an
(moins de 10 % dans la classe d’age
0-11 mois). Cela est cohérent avec
I'hypothese d’une étiologie des petites
tailles ot interviendraient des facteurs
alimentaires et infectieux au moment
du sevrage.

Le retard de taille est ici relié de fagon
trés persistante et trds significative avec
I'antécédent déclaré d’un ou de plu-
sieurs épisodes diarrhéiques séveres
chez 'enfant. Ce village d’éleveurs est
le seul des quatre i n’avoir aucune
canalisation d’eau. Cela suggere que
dans cette communauté, les facteurs
infectieux se trouvent au premier plan
dans !'étiologie du retard de taille.

A 3500 m2 (Laraos), plusieurs facteurs
sont associés 2 la prévalence du retard
de taille. Mais celui qui résume le
mieux l'inégalité des enfants face au
risque de retard de taille, est le « nom-
bre d’enfants résidant au foyer ». Dans
ce village, qui ne produit pas de cul-
tures pour la vente, prés d'un pére
enquété sur deux travaille 3 la mine
voisine et ne revient chez lui qu’en fin
de semaine. Le « nombre d’enfants au
foyer » traduit donc non seulement le
nombre de grossesses de la mere, mais
aussi le manque de temps disponible
pour la mere, lorsqu’elle doit s occu-
per 4 la fois des champs et de plu-
sieurs enfants jeunes.

A 3600 7 (Huancaya), il n’apparalt
pas de facteurs associés de fagon 2 la
fois significative et petsistante au retard
de taille. Cela peut provenir en partie
des petits effectifs de ce village, et du
fait que les réponses y éraient plus
uniformes, notamment ' concernant
I’habitat et les migrations.

Conclusion

Dans quatre villages caractérisés par
leurs altitudes et leurs syst®mes agrai-
res contrastés, l'étude présentée a mis
P'accent sur la recherche de facteurs
associ€s au retard de taille.

L’analyse d’ensemble des quatre villa-
ges paralt rehausser les facteurs de ris-
que individuels et maternels du retard
de taille,

L’analyse séparée des résultats pour
chaque village permet d’identifier des
facteurs associ€s au retard de taille
parmi des enfants vivant dans un
méme environnement €cologique.
Ces facteurs ne sont pas les mémes
selon les villages. Les résultats sugge-
rent une €tiologie différente du retard
de taille. Par conséquent, une politi-
que unique de prévention ne serait pas
adaptée.

On sait que les conditions de vie et de
production en milieu rural sont extré-
mement hétérogénes dans la plupart
des pays en développement [32]. Pour
prendre en compte cette diversité et
afin d’aboutir 2 des stratégies de pré--
vention et d'intetvention plus efficaces,
I'échantillonnage des enquétes nutri-
tionnelles en milieu rural devrait avoir
tecours plus systématiquement 3 une
typologie régionale. Cette enquéte en
milieu andin constitue un exemple
d’approche socio-géographique de
[’évaluation de ’état nutritionnel, qui
peut étre utilisé ailleurs
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Résumé

Une enquéte d'évaluation de ['état
nutritionnel (anthropométrie et exa-
men clinique) a €t€ répétée A trois sai-
sons, dans quatre villages d’une vallée
andine étagés entre 1200 et
3 600 metres et représentatifs d’écolo-
gies différentes. 339 enfants de moins
de six ans ont été observés. Ils sont en
moyenne petits pout leur 4ge, mais de
poids normal pour leur taille.
L’hypoxie peut contribuer i expliquer
la forte prévalence et la précocité du
retard de taille dans les villages de
haute altitude. Mais cette prévalence
reste €levée 2 basse altitude ; et des
différences de retard de taille sont
observées parmi les enfants d'un méme
village. L'amaigrissement relatif observé
a I'époque du sevrage évoque des fac-
teurs nutritionnels et infectieux.
L'analyse globale des quatre villages
rehausse les liaisons entre retard de
taille et variables materno-infantiles.
I'analyse séparée par village permet
d’identifier des facteurs associés au
retard de taille pour des populations
vivant dans le méme environnement
écologique. Un critere écologique
d’échantillonnage peut étre utile pour
les enquétes nutritionnelles en milieu
rural.
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