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ETAT NUTRITIONNEL ET ENVIRONNEMENT PATHOGENE
D’ENFANTS D’UNE POPULATION FORESTIERE
DU SUD-CAMEROUN

Olivier BERNARD !, Héléne PAaGEzY !, Daniel BLEY 2

RESUME

La croissance staturo-pondérale est un indicateur de 1’état nutritionnel ; elle est déter-
minée par un ensemble de facteurs génétiques et environnementaux (alimentation, milieu
pathogeéne, environnements socioculturel et psychoaffectif). L’étude concerne la relation
entre 1’existence d’une splénomégalie, marqueur d’un état de parasitisme chronique et la
croissance staturo-pondérale d’une population d’enfants préscolaires du Sud-Cameroun.
L’étude anthropométrique met en évidence que 31,6 % des enfants de 0 a 6 ans ont un retard
statural et 3,6 % une émaciation selon la classification de Waterlow. Le retard statural suit
globalement la méme évolution que la prévalence de la splénomégalie. Ces résultats
confortent donc 1’hypotheése de 1’importance du facteur infectieux dans I’installation et la
pérennisation d’un état de malnutrition chronique.

Mots-clés : état nutritionnel, retard de croissance, splénomégalie, Cameroun, forét
tropicale.

SUMMARY

Growth in height and weight is considered as indicators of nutritional status; they
respond to both genetic and environmental factors such as nutritional value of the diet,
exposition to infectious and parasitic diseases, sociocultural and psychoaffective context.
This study concerns the relationship between splenomegaly as an indicator of a chronic
context of parasitic load and the growth in height or weight of preschool children from
rainforest Southern Cameroon. The anthropometric study shows that 31,6% of the 0-6 years
old children are stunded and 3,6% wasted. The height retardation follows the evolution of
the spenomegaly. The results are in accordance with the importance of infectious factors,
especially paludism in the installation and the perenniality of a chronic malnutrition status.

Keywords: nutritional status, growth retardation, splenomegaly, Cameroon, tropical
forest.
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INTRODUCTION

Le retard de croissance est considéré par les nutritionnistes comme la manifestation
d’un état de malnutrition (Tanner, 1976) ; il peut également étre envisagé dans sa
dimension plus globale comme la manifestation adaptative ou maladaptative a un
environnement contraignant (Balam et Guri, 1994).

Programmée génétiquement, la croissance staturo-pondérale est sensible aux
conditions du milieu dont certains facteurs recouvrent des réalités complexes (Allen,
1994 ; Skuse et al., 1994 ; Waterlow, 1994a et b). Ainsi, le niveau socio-économique par
exemple, qui integre de nombreuses composantes, comme le revenu et la dimension de
la famille, le type de logement, le niveau d’instruction des meres, la qualité du régime
alimentaire, les conditions sanitaires ou 1’acces aux soins médicaux, influence la crois-
sance des enfants (Rea, 1971). L’alimentation sous ses aspects qualitatif et quantitatif,
I’exposition au milieu pathogene et I’ambiance psychoaffective apparaissent pour les
jeunes enfants comme les trois principaux facteurs susceptibles d’avoir une répercussion
directe sur la croissance (Martorell, 1980 ; Mednick et al. 1984 ; Gardner, 1972), bien
que poids et stature se comportent de facon différente. C’est ainsi que le poids réagit de
facon rapide aux modifications des conditions de milieu alors que la stature integre
davantage les différents évenements de I’histoire de 1’enfant (Chauliac et Masse-
Raimbault, 1989).

L’étude des contraintes de 1’environnement sur la croissance a permis de mieux
appréhender les réponses adaptatives (Waterlow, 1985) aux différentes contraintes exer-
cées dans un milieu donné. Ainsi Froment et Koppert (1996, 2000) ont observé en
Afrique sub-saharienne que la prévalence du retard de croissance varie selon le type
d’écosysteme ; en savane séche, ils observent une prédominance du retard pondéral
(wasting) tandis qu’en forét humide une plus forte prévalence du retard statural
(stunting). Les caractéristiques des écosystémes pourraient en partie expliquer ces
différences. Dans les zones de savane, les moindres disponibilités alimentaires sont
responsables de phénomenes de malnutrition aigué€ (amaigrissement) liés aux périodes
de soudure ; a I’inverse, en zone de forét humide ot I’'importante pression parasitaire et
infectieuse contraste avec une bonne disponibilité alimentaire et une alimentation riche
en protéines, le retard de croissance staturale prédomine (Koppert et al., 1996). 1l
s’ensuit que I’exposition réguliere a un environnement pathogene peut, malgré un
contexte alimentaire favorable, générer un important ralentissement de croissance. Au
Cameroun, Froment et Koppert (2000) ont observé une excellente corrélation entre le
gradient climatique sud-nord et la prévalence des infections a ascaris ou trichocéphales,
la prévalence des porteurs d’ascaris passant de 5 % en savane a 70 % en forét humide.
Bien qu’une corrélation positive ne soit pas garante d’un lien direct de causalité, ces
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auteurs impliquent 1’exposition au milieu pathogéne comme facteur explicatif du retard
de croissance staturale en milieu chaud et humide.

Le rdle des parasites dans le déterminisme de la malnutrition chronique est bien
connu (Tanner et al. 1987 ; Wilson et al., 1999) mais, comme le soulignent Froment et
Koppert (2000) : « c’est I'intensité de la parasitose, davantage que sa prévalence, qui
conditionne le pouvoir de nuisance, ce qui explique les discordances de la littérature ».

Afin de tester le role de I’état infectieux et parasitaire sur 1’état nutritionnel des
enfants en tant que contrainte aigué (amaigrissement) ou chronique (retard statural) nous
proposons de mettre en relation en fonction de I’age, d’une part le score d’écart type
(z-score, cf. Chauliac et Masse-Raimbault, 1989) 3 du P/T, d’autre part le score d’écart
type (z-score) de la T/A, avec la présence d’une splénomégalie (volume hypertrophié de
la rate), indicateur d’un état infectieux et parasitaire 4 (Whittle et al., 1969 ;
Gelfand, 1983 ; Barnish, 1993 ; Gentilini, 1995). Ce marqueur nous a paru intéressant
car il permet de mettre en relation en fonction de I’age, I’état nutritionnel avec une
importante composante du contexte environnemental, le milieu pathogene (Buck et al.,
1978 ; Faich et Mason, 1975 ; Oyedeji et al., 1995).

SUJETS ET METHODES

La population et le lieu d’enquéte

L’enquéte a été réalisée durant les mois de février et mars 1998, dans une région
forestiere du Sud-Cameroun a sa frontiere avec le Gabon et la Guinée Equatoriale. Il
s’agit de la boucle du Ntem située dans 1’arrondissement de Maan. Cette région est
peuplée pour 2/3 de Mvae et 1/3 de Ntumu. Il s’agit de populations bantu rattachées
linguistiquement au groupe Fang appartenant au vaste ensemble culturel des Pahouins
(Guthrie, 1953). La religion est quasi exclusivement chrétienne, protestante et catho-
lique. Il s’agit d’une population d’essarteurs (Dounias, 1996 ; Carriere et Mac Key,
2000), pratiquant une agriculture diversifiée et des activités de prédation sur le milieu
naturel (chasse, péche, cueillette). Ces activités de subsistance sont complétées par une
culture cacaoyere de rente.

3. Z-score (score d’écart type)= valeur mesurée sur ’individu —moyenne de référence/écart type de la valeur
de référence pour un age et un sexe donné.

4. En milieu tropical, la principale cause de splénomégalie chez I’enfant est le paludisme ; par contre, la
plupart des parasites intestinaux, excepté les bilharzioses ne provoquent pas de splénomégalie. Les autres
causes possibles de splénomégalie sont la tuberculose, la trypanosomiase, la toxoplasmose et certaines
hémoglobinopathies comme les thalassémies et la drépanocytose dont nous ne retiendrons pour ce
contexte particulier que les hémoglobinopathies.
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La population étudiée est répartie de maniere inégale dans 14 villages situés sur une
piste de 25 km le long du fleuve Ntem au Sud-Cameroun (Pagezy, Carriere et Cogels,
2000). Trois villages rassemblent plus de 40 % de I’ensemble de la population
(Mvi’ilimengale : 16,2 %, Nkongmeyos : 13,9 %, Nsebito : 12,4 %). Les 11 autres
villages sont de moindre importance. Le recensement de juillet 96 (Bley et al., 1999) a
permis de comptabiliser 1674 personnes résidant dans la zone d’étude. La structure par
age fait apparaitre que 46 % de la population est 4gée de moins de quinze ans, et qu’elle
comprend 263 enfants de 0 a 4 ans.

La population se caractérise par une forte mobilité qui s’exprime dans des relations
de voisinage comme dans la fréquentation des villes de la région, des capitales ou
des pays limitrophes pour des raisons variées (études, commerce, visite familiale...)
(Boudigou et al., 1998 ; Cogels et Pasquet, 2000).

Méthodes et traitements

Indicateurs anthropométriques et cliniques de I’état nutritionnel et de I’état
infectieux et parasitaire

Notre étude a porté sur I’ensemble de la population d’enfants préscolaires de la
zone soit 304 enfants 4gés de 0 a 6 ans (151 garcons et 153 filles). Le recueil des données
s’est fait séparément par village, les meres se présentant a un examen de santé accom-
pagnées de tous leurs enfants de moins de 6 ans (Bernard, 1998).

La détermination de 1’age a été approchée par le recoupement de différentes
sources d’informations : 4ge annoncé par la mere et les proches, age inscrit sur I’acte de
naissance ou le carnet de vaccination, ordre de naissance des enfants au sein d’une méme
famille. C’est ainsi qu’il a été demandé de préciser la position d’un enfant par rapport a
un autre dont la date de naissance était connue avec certitude. Méme si ces précautions
n’en garantissent pas 1’exactitude, elles permettent d’en rectifier un certain nombre.

Les mesures anthropométriques ont toutes été effectuées au cours de la saison
séche par la méme personne, selon les recommandations du Programme Biologique
International (Cameron et al., 1981) :

— le poids des enfants tenant debout a ét€ mesuré au moyen d’une balance électro-
nique graduée de 0 a 120 kg (d = 100 g). Celui des autres a été calculé par
différence entre le poids du couple mere-enfant et celui de la mere ;

— la taille des enfants a été mesurée en position allongée avant 1’age de deux ans au
moyen d’une table de mesure graduée en mm (de 230 mm a 1000 mm), en

position debout apres 1’dge de deux ans au moyen d’une toise graduée en mm
(de 750 mm a 2000 mm) ;
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— I’examen de la rate a été systématique chez tous les enfants et un score attribué
selon ’échelle de ’O.M.S. 3.

Le poids et la taille ont été exprimés, comme cela a été recommandé par L’O.M.S.,
en scores d’écart type (z-score) par rapport aux références Nord Américaines du NCHS ©
(Waterlow et al., 1977 ; Ferro-Luzzi, 1995 ; WHO, 1986). L’intérét d’exprimer les
résultats en z-score (en opposition aux percentiles et aux pourcentages de la médiane) a
été démontré par Gorstein (1994), notamment dans les pays ou la prévalence de la mal-
nutrition est forte car il repose sur des courbes normalisées ; les valeurs extrémes étant
traduites de 1a méme fagon quels que soient les groupes d’age et de taille, I’ interprétation
des valeurs seuils (par exemple <2 ET) reste la méme pour tous les indices.

La classification utilisée pour décrire I’état nutritionnel protéino-énergétique global
est celle de Waterlow (1977) (tabl. I). Son intérét réside dans le fait que la combinaison
de deux indicateurs, poids pour la taille (P/T) et taille pour 1’dge (T/A) inférieurs a la
moyenne (m) moins deux écarts types (ET), permet de différencier I’émaciation (wasting
en anglais) due a la malnutrition aigu€, du retard statural (sfunting en anglais) di a la
malnutrition chronique (Chauliac, 1989).

Pour la splénomégalie, nous avons retenu comme positive, la présence d’une rate
de stade supérieur ou égal a 2.

Poids/Taille
Taille/Age > m - 2 écart type <m - 2 écart type
> m - 2 écart type Normal Emaciation
< m - 2 écart type Retard statural Emaciation et retard statural

Tabl. 1 - Classification de ’état nutritionnel des enfants selon Waterlow (1977).

5. DLéchelle de splénomégalie adoptée par I’OMS est la suivante :

0. rate non palpable ;

1. rate palpable en inspiration profonde ;

2. rate palpable sur la ligne mamelonnaire gauche en respiration normale, ne dépassant pas une ligne
horizontale passant a égale distance entre le rebord costal et I’ombilic ;

3. rate descendant au-dessous de cette ligne mais ne dépassant pas 1’horizontale passant par 1’ombilic ;

4. rate descendant au-dessous de 1I’ombilic mais ne dépassant pas une ligne passant a égale distance entre
I’ombilic et la symphyse pubienne ;

5. rate descendant au-dela de la ligne précédente.

6. L'utilisation d’une référence telle que celle du NCHS ne s’impose pas en tant que norme 2 atteindre, mais
plutdt comme un moyen permettant d’approcher indépendamment du sexe la dynamique d’évolution de
variables par leur écart a une référence indépendante de la mesure elle méme (toute autre référence aurait
pu étre utilisée dans cet objectif ; le travail étant réalisé en 1998, nous n’avons pu tenir compte de la
réactualisation de cette référence par le CDC parue en 2000).
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Saisie et traitement des données

L’ensemble des données a été saisi sur un support informatique et traité sur le
logiciel Microsoft Excel® pour Macintosh.
Les tests statistiques utilisés sont (Schwartz, 1995) :
— le test de Student pour la comparaison de moyennes (n=30), avec t=2,576 pour un
risquede 1 % ;
— la corrélation entre deux caracteres d’une méme population (n=102) est effectuée
par le calcul du risque relatif rr, avec une valeur seuil de 0,254 pour un risque de 1 %.

RESULTATS

Prévalence de la malnutrition dans la population d’enfants

Nous avons évalué en fonction de 1’age la prévalence de la malnutrition exprimée
par différents indicateurs anthropométriques afin de mettre en évidence les périodes a
risque nutritionnel.

Au niveau de la population totale, les valeurs exprimées en score d’écart type
(z-score) par rapport aux références du NCHS, se répartissent selon une loi normale tant
pour Iindice Taille sur Age (T/A, fig. I) que pour I'indice Poids sur Taille (P/T, fig. 2).
Leur distribution dans cette population forestiere sud-camerounaise fait apparaitre des
indices de T/A décalés vers les basses valeurs, la médiane se situant a -1,4 score d’écart
type (fig. 1). Pour I’indice P/T, la distribution est centrée sur les références NCHS avec
une médiane a -0,1 (fig. 2).

Dans la population totale, la prévalence des retards statural et pondéral par rapport
aux références NCHS (fig. 3) est pour :

— le retard statural (T/A) de 31,6 % (31,5 % pour les gargons ; 31,6 % pour les
filles : t=0,87 ; différence non significative) ;

—I’émaciation (P/T) de 3,6 % (2 % pour les garcons; 5,2 % pour les filles : t=3,22 ;
différence significative en défaveur des filles).

Une analyse plus détaillée nous permet de constater que, si jusqu’a 12 mois la pré-
valence de la malnutrition reste modérée, on assiste entre 12 et 24 mois a une nette
dégradation de I’état nutritionnel selon les deux indicateurs :

— malnutrition chronique (T/A<-2DS) : des 12 mois, on observe une prévalence de
malnutrition chronique de 33 %. Ce chiffre relativement élevé se maintient dans
les classes d’age suivantes, avec mé€me une tendance a 1’accentuation apres
48 mois (tabl. 2) ;
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— malnutrition aigué¢ (P/T<-2DS) : si, au niveau de la population totale, ce
phénomene peut sembler limité (3,6 %) il n’en est rien pour les enfants d’age

compris entre 12 et 24 mois qui affichent une prévalence de 1’émaciation de
14,3 % (tabl. 3).

L B i iiBilBL EE A

Z-score (score d’écart type) de la taille pour I’age

Fig. 1 - Distribution (%) des scores d’écart type (z-score) de la taille pour I’dge
par rapport aux références NCHS. Enfants de 0 a 6 ans, n=304.

z-score = (valeur mesurée — valeur moyenne de la référence NCHS pour
un dge et un sexe donné)/écart type de la référence.

Pourcentage des effectifs

Score d’écart type du poids pour la taille

Fig. 2 - Distribution (%) des scores d’écart type (z-score) du poids pour la taille
par rapport aux références du NCHS. Enfants de 0 a 6 ans, n=304.
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ET/A

BF/T

Totad Gargon =
=304 =151 =153

Fig. 3 - Pourcentage d’enfants de 0 a 6 ans présentant des scores d’écart type de taille pour ’dge
(T/A) et de poids pour la taille (P/T) inférieurs a - 2 DS par rapport aux références du NCHS.
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Tabl. 2 - Distribution (%) en fonction de l’dge des scores de déviation standard (DS) de la taille
pour ’dge (T/A) par rapport a la référence du NCHS.
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Tabl. 3 - Distribution (%) en fonction de I’dge des scores de déviation standard (DS) du poids
pour la taille (P/T) par rapport a la référence du NCHS.
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Une autre facon d’exprimer la période de plus grande vulnérabilité des enfants a
I’émaciation est I’analyse en fonction de 1’age de la prévalence des enfants dont le poids
se situe au-dessous du 3¢ percentile 7 (fig. 4).

Deés 9 mois, pres de 20 % des nourrissons ont un poids inférieur au 3¢ percentile.
Cette tendance s’accentue durant les 9 mois suivants. A 18 mois, plus de 40 % des
nourrissons présentent un déficit pondéral. On observe ensuite une récupération rapide
mais non totale, le déficit pondéral persistant chez 20 % des enfants. Il est a noter que le
maximum de déficit, atteint a 18 mois, correspond parfaitement a la période du sevrage
définitif de cette population (Bouly de Lesdain, 1992), période ou I’enfant est soumis a
la fois a un changement de régime alimentaire, & une plus grande exposition au milieu
infectieux et parasitaire et a un stress de nature psychoaffectif (rupture de la relation
mere-enfant) généré par le comportement de sevrage (Bernard et al., 2000).

A 40 el
a 3 & 3 [ 15 18 21 o) eT

o % t‘ t t t

— Liita du '3 de la population de rikference

Fig. 4 - Pourcentage d’enfants dont le poids est inférieur au 3¢ percentile
de la population de référence NCHS.

Prévalence de la splénomégalie dans la population d’enfants

Si I’existence d’une splénomégalie n’est pas a proprement parler le témoin d’un
état de dénutrition, elle est plutot le reflet d’un parasitisme chronique (notamment di a
I’infection paludéenne), qui est souvent I’'une des causes de la persistance de troubles
nutritionnels. L’examen clinique seul ne permettant pas d’éliminer formellement les
autres causes de splénomégalie (drépanocytose, hémopathie, bilharziose...), I’écho-
graphie pourrait avoir ici un grand intérét.

La prévalence de la splénomégalie augmente jusqu’a I’age de 24 mois. Par la suite,
elle se maintient autour de 50 %.

7. 1l est entendu que dans la population normale de référence 3 % des sujets se situent au-dessous de cette
valeur limite et que c’est I’excédent sur ces 3 % qui représente I’intensité de la contrainte.
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Relation entre état nutritionnel et état infectieux et parasitaire

Il nous a paru intéressant de faire apparaitre sur un méme graphique pour chaque
classe d’age, la prévalence de la splénomégalie et le score d’écart type des mesures
anthropométriques par rapport aux références du NCHS. Si le retard statural suit globa-
lement la méme évolution que la prévalence de la splénomégalie (fig. 5), ce n’est pas le
cas de I’émaciation, qui semble un phénomene plus limité dans le temps, dont I’évolu-
tion n’est pas parallele a celle de la splénomégalie (fig. 6).

Z-acors - Scora d'Ecart typs
Privalance da MG par clazsa d'igs
'“ P, —,..—""l-\_\_ -2
=1 2 r,/ N -1.8
40% T T 1
0% ;""H/"I -0,3%
20T N ]
vy
10% T T0.5
m -
3 & 5 1Z 1518 21 Z4 30 A5 AZ 48 &0 7Z
N 5MG
............... Scors T/A Aga an mols

Fig. 5 - Distribution (%) en fonction de I’dge de la prévalence de la splénomégalie (SMG) et
de Uindice taille pour dge (T/A) exprimé en z-score (score d’écart type).

Privalanca de SMG par classe d'igs Z-cora : Scora dhicart type
0% -=
0% T T=-15
40% T T=-1
J0% T T -5
0% T T8
T0% T T 5

1 & 912 13 13 11 24 10 16 4 4B EDTE
Ags sn mola

— Scora /T

Fig. 6 - Distribution (%) en fonction de I’dge de la prévalence de la splénomégalie (SMG) et
de indice poids pour taille (P/T) exprimé en z-score (score d’écart type).
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DISCUSSION

Nos résultats concernant les indicateurs anthropométriques de I’état nutritionnel
sont similaires a ceux existant en milieu forestier équatorial. Dans la boucle du Ntem
31,6 % des enfants de 0 a 6 ans affichent un retard statural selon la classification de
Waterlow et 3,6 % une émaciation. Pour la population Mvae, Froment et Koppert (1996)
trouvent entre 0 et 4 ans 20,7 % de retard statural.

Au-dela de ces résultats bruts, la répartition par classe d’4ge a bien mis en évidence
la dégradation sévere de 1’état nutritionnel a partir du 12¢ mois.

L’examen du poids en fonction de 1’dge nous a permis de situer plus précisément
cette période critique entre 9 et 24 mois avec une sévérité maximale a 18 mois. Comme
cela a été bien souligné par nombre de chercheurs, le sevrage semble I'un des déter-
minants majeurs de la malnutrition. Dans notre étude, il survient en moyenne a 17 mois.
Nous sommes donc en présence d’un phénomene relativement aigu s’amendant vers
2 ans, dont le déterminisme est en grande partie imputable au sevrage définitif (acces a
la nourriture limité par la compétition au sein de la fratrie plutdt qu’un régime ali-
mentaire de qualité médiocre, cf. Pagezy, (1996) ; perturbations psychoaffectives).

A I’opposé, on observe une malnutrition chronique avec ralentissement de crois-
sance des 6 mois, ayant tendance a s’aggraver par la suite, la prévalence entre 60 et 72
mois atteignant alors 42 %.

La recherche d’une splénomégalie s’avere négative jusqu’a 6 mois ; par la suite, on
observe une augmentation réguliere de sa prévalence : de 20 % a 9 mois, elle dépasse
30 % a 18 mois, et a 24 mois pres de 40 % des enfants présentent une splénomégalie a
I’examen clinique. Ces observations vont dans le sens d’un accroissement de I’expo-
sition parasitaire avec 1’age, la présence d’anticorps maternels et I’allaitement au sein
quasi exclusif jusqu’a 6 mois limitant le parasitisme avant 6 mois. La splénomégalie
comme marqueur d’un parasitisme chronique pourrait donc attester de 1’existence d’une
cause infectieuse dans la pérennisation d’un état de malnutrition chez I’enfant. Ces
résultats vont dans le sens de ceux de Koppert ef al. (1996) et de Froment et Koppert
(1996) qui retrouvent une bonne couverture des besoins énergétiques dans la population
Muvae entre 1 et 9 ans, avec par contre une charge infectieuse importante en terme de
parasitisme (paludisme et parasitose digestive). Les auteurs concluent donc a I’existence
d’un déterminisme écologique poussé dans cet état de malnutrition dont la cause, plus
qu’alimentaire, serait essentiellement d’origine infectieuse.

Nous nous trouvons donc en présence de deux phénomenes :

— un état de malnutrition relativement aigu autour de la période du sevrage pour
lequel il est difficile de faire la part entre les facteurs alimentaires, sanitaires et
psychoaffectif, méme si cet état est trés probablement li¢ au phénomene plus
général et endémique de la malnutrition chronique qui survient sur des terrains
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fragilisés, mais dont on imagine des mécanismes propres a son établissement et
a sa résolution ;

— un état de malnutrition chronique débutant vers le 6° mois et se maintenant par la
suite, au déterminisme essentiellement infectieux.

L’analyse du lien entre ces deux phénomenes ne nous a pas permis de trouver de
corrélation entre les indicateurs de retard statural et de retard pondéral entre neuf et
trente-six mois (1rr=0,0286 pas de corrélation significative pour n=127). Il n’est
cependant pas possible d’affirmer qu’il s’agisse de deux phénomenes distincts ayant
chacun un déterminisme propre.

Si la liaison entre parasitisme, en particulier paludisme et schistosomiase, et
splénomégalie est maintes fois rapportée dans la littérature (cf. Whittle et al., 1969 ;
Gelfand, 1983 ; Barnish, 1993 ; Gentilini, 1995), la relation entre ce marqueur et 1’état
nutritionnel, vu sous son aspect de retard de croissance, a été rarement rapportée et
lorsqu’elle 1’était, elle n’envisageait pas I’évolution parallele de la splénomégalie et des
indicateurs de malnutrition en fonction de I’dge. Ce qui apparait comme original dans
nos résultats est qu’a tout age on observe une évolution synchrone du retard statural et
de la splénomégalie.

CONCLUSION

Dans les pays tropicaux, le paludisme est la parasitose la plus répandue et la plus
délétere sur I’état de santé ; c’est aussi la principale cause de splénomégalie. Il n’est pas
étonnant que cet état de parasitisme chronique ait des répercussions a long terme sur la
croissance staturale (Taille/Age) mais non sur le rapport Poids/Taille.

Ce travail apporte un nouvel éclairage sur la relation existant entre croissance et
milieu pathogene; sans nier la dimension alimentaire susceptible d’interférer a ce niveau
— néanmoins peu vraisemblablement dans un contexte forestier tropical riche en
biodiversité — la splénomégalie pourrait représenter un marqueur simple d’un déter-
minant majeur de 1’état nutritionnel, un milieu pathogene contraignant. On pourrait
réhabiliter et inclure cet indicateur dans les programmes de lutte contre la malnutrition,
en particulier en milieu tropical humide.
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