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RESUME

Introduction : La malnutrition est une complication fréquente de l'infection a VIH. L'objectif dans
cette étude était de déterminer I'état nutritionnel des enfants infectés par le VIH a l'initiation du
traitement antirétroviral hautement actif (TARV) au CHU Sylvanus Olympio (SO)

Patients et méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétrospective, descriptive portant sur les enfants in-
fectés par le VIH a l'initiation du TARV. La période couverte par I'étude allait du 1°" Janvier 2009 au 31
décembre 2017. Les paramétres anthropomeétriques ont été recueillis et analysés.

Résultats : Au total, 264 enfants ont été inclus dont 137 garcons; la sex-ratio étant de 1,07. L'age
moyen était de 5,09 ans avec un écart-type de 3,86 ans. Parmi ces enfants, 43,6% étaient orphelins
d’au moins un des parents, 53,5% étaient au Stade clinique IIl et IV de 'OMS. Le régime initial de
traitement était I'association de 2 inhibiteurs nucléosidiques de la reverse transcriptase (INTI) et 1
inhibiteur non nucléosidique de la reverse transcriptase (INNT) ans 82,6% des cas. Les enfants de
moins de 5 ans avaient un retard de croissance (T/A <-3ET) dans 42,56 % des cas, et une insuffisance
pondérale (P/A<-3ET) dans 48,39 % des cas. Plus de la moitié (67,74 %) des enfants de plus de 10 ans
avaient un retard de croissance (T/A<-3ET).

Conclusion : Les enfants infectés par le VIH sont diagnostiqués a un stade treés avancé de I'infection.
La prévalence globale de la malnutrition chez ces enfants infectés a l'initiation du traitement antiré-
troviral était trés élevée.

Mots clés : Indice Poids/Age, Taille/Age, enfants, VIH.

SUMMARY

Introduction: Malnutrition is a common complication of HIV infection. The objective of this study was
to determine the nutritional status of HIV-infected children at initiation of highly antiretroviral thera-
py (HAART) at the Sylvanus Olympio teaching Hospital.

Patients and Methods: This was a retrospective, descriptive study of the records HIV-infected chil-
dren at initiation of HAART from January 1, 2009 to December 31, 2017. Anthropometric parameters
of these children were collected and analyzed.

Results: 264 children were included, including 137 boys; sex-ratio was 1.07. The average age was
5.09 years with a standard deviation of 3.86 years. Among these children, 43.6% were orphans of at
least one parent, 53.5% were in WHO clinical stage Il and IV. The initial treatment regimen was asso-
ciation of 2 transcriptase inverse inhibitors (INRT) + 1 no transcriptase inverse inhibitor (INNRT) in
82.6% of the cases. Children under Syears old are stunted in 42.56% of cases, and underweight in
48.39% of cases. More than half (67.74%) of children over 10 years of age with stunting (H/A<-3ZS).
Under five years old children were a stunting (H/A<-3ZS) in 42.56%, and an insufficient weight
(W/A<-3ZS) in 48.39 %.

Conclusion: Children infected with HIV are diagnosed at a very advanced stage of the infection. The
overall prevalence of undernutrition in these infected children initiation of antiretroviral therapy was
very severe.

Keywords: Index weight/Age, Height/Age, children, HIV.
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INTRODUCTION

La malnutrition est une complication fré-
guente de l'infection par le VIH, contribuant a
la définition du stade SIDA lorsqu’elle est sé-
vere. L'infection par le VIH est aussi diagnosti-
quée de facon relativement fréquente chez
des enfants hospitalisés suite a une malnutri-
tion aigué sévere. Ainsi, d’aprés une méta-
analyse de 17 études menées en Afrique sub-
saharienne dans cette population, la séropré-
valence du VIH était globalement de 29 %,
avec des variations selon les milieux, soit de 2
% dans des hopitaux ruraux au Nigeria jusqu’a
72 % dans un grand hopital central du Malawi
[1]. Plus récemment dans ce dernier, c’est une
prévalence de 43 % d’infection par le VIH
parmi des enfants avec une malnutrition aigué
sévére qui a été retrouvée [2].

De plus, chez les enfants séverement malnu-
tris, le risque de mortalité est trois fois plus
grand chez les enfants infectés par le VIH par
rapport aux enfants non-infectés [3, 4]. Une
étude réalisée au Togo portant sur la mortalité
des enfants infectés par le VIH a permis de
trouver une létalité de la cohorte globale de
5,29 %. Dans la méme cohorte le taux de dé-
cés était de 58% chez les enfants en état de
malnutrition sévere, alors qu’il était de 42%
chez ceux en état de malnutrition modérée

[5].

Avant la mise sous traitement antirétroviral
(TAR), un faible poids pour dge et une anémie
sont d’importants prédicateurs de mortalité
chez les enfants infectés par le VIH [6]. Des
études ont également montré des taux de
malnutrition de pres de 50 % chez ces enfants
avant l'initiation du traitement [7, 8].

Une prévalence élevée de la malnutrition a
I’entrée dans les soins souligne le fait que les
enfants infectés par le VIH sont déja a un
stade avancé de la maladie lorsqu’ils acceédent
a la prise en charge [9]. Il est donc nécessaire
de documenter la prévalence de la malnutri-
tion chez les enfants infectés par le VIH a
I'initiation du traitement antirétroviral dans le
service de pédiatrie du CHU SO.
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L'objectif général de cette étude était de dé-
terminer I'état nutritionnel des enfants infec-
tés par le VIH a l'initiation du TAR.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude rétrospective descrip-
tive couvrant la période du 1°" janvier 2009 au
31 décembre 2017, période au cours de la-
quelle les soignants disposaient de tous les
instruments de mesure des parameétres an-
thropométriques des enfants. Le recueil des
données a eu lieu du 22 Janvier 2018 au 16
février 2018.

Ont été inclus dans cette étude les enfants des
deux sexes d’age inférieur a 18 ans infectés
par le VIH en périnatale. lls devaient étre sui-
vis dans le service de pédiatrie du CHU SO,
sous TAR et dont les parents ont accepté de
faire partie de I'’étude. Les informations socio-
démographiques et cliniques (stade clinique
OMS, parametres anthropométriques), biolo-
giques (sérologie, biologie moléculaire, lym-
phocytes TCD4), thérapeutiques (TAR, prophy-
laxie au cotrimoxazole) ont été recueillis. Les
poids et taille ont été mesurés selon les re-
commandations de I'OMS par l'infirmier du
service [10]. L'age, la taille et le poids ont
permis de calculer pour chaque enfant I'indice
poids pour age, poids pour taille, taille pour
dge et indice de masse corporelle (IMC) pour
I’age et de comparer ces indices de croissance
OMS 2006 en termes d’écart-type (ET) par
rapport a la médiane de référence. L'indice
Poids-pour-age a permis de déterminer la
proportion d’enfants de 0 a 10 ans atteints
d’insuffisance pondérale modérée (poids-
pour-age< -2ET) et sévere (poids pour age<-3
ET). L'indice Taille-pour-age a servi a détermi-
ner la proportion d’enfants de 0 a 18 ans at-
teints de retard de croissance modéré ou mal-
nutrition chronique modérée (taille-pour-age
< -2ET) et de retard de croissance sévere ou
malnutrition chronique sévere
(Taille pour age < -3 ET).

L'indice Poids-pour-taille et IMC pour I'age ont
été utilisés pour déterminer la proportion
d’enfants atteints de malnutrition aigué mo-
dérée (poids-pour-taille < -2ET ou IMC pour
I'age < -2ET), de malnutrition aigué sévere
(poids-pour-taille ou IMC pour I'age < -3ET).
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L'état nutritionnel chez les enfants de plus de
5 ans a été évalué par I'IMC. Treize dossiers
n‘ont pas été retenus pour insuffisance de
données renseignées.

RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques

Cette étude a porté sur 264 enfants infectés
par le VIH sous TAR. La sex-ratio était de 1,07.

L’age moyen des patients était de 5,09 (5 ans
1 mois) ans avec un écart-type de 3,86 ans.
Les enfants de 0 a 5 ans étaient les plus repré-
sentés avec 58,7% de I'effectif total. Les or-
phelins de pére étaient de 25,8 % et de mére
de 26,1 %. Les enfants orphelins de pére et de
mere étaient de 8,3 %.
Caractéristiques cliniques, biologiques et
thérapeutiques

Le diagnostic de l'infection par le VIH dans
cette étude a été fait principalement par des
tests sérologiques(SRV) pour les enfants de 18
mois et plus (89,6 %) et sur la base de la biolo-
gie moléculaire dans 10,4% des cas.

Le VIH1 était en cause dans 100% des cas.
Selon la classification OMS, 27,7% des enfants
étaient au stade IV de l'infection tandis que
25,8% étaient au stade lll et 26,5 % au stade II.
La moitié des enfants avait une déficience
immunitaire modérée a sévére.

A l'initiation, 83,3 % des enfants étaient mis
sous un régime a base de 2 inhibiteurs nucléo-
sidiques de la transcriptase inverse (INTI) as-
sociés a 1 inhibiteur non nucléosidique de la
transcriptase inverse (INNTI) et 16,7 % étaient
sous une combinaison de 2 inhibiteurs nucléo-
sidiques de la transcriptase Inverse (INTI) as-
sociée a 1 inhibiteur de la protéase (IP). La
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totalité des enfants étaient sous prophylaxie
au Cotrimoxazole.

Etat nutritionnel a l'initiation du traitement
antirétroviral

Les enfants de moins de 5 ans étaient au
nombre de 155 (42,58 %) et présentaient un
retard de croissance modérée et un retard de
croissance sévére. Au cours de cette étude,
48,39 % des enfants de moins de cing ans
présentaient une insuffisance pondérale mo-
dérée et sévere. La classification des enfants
de moins de cing ans selon I'indice anthropo-
métrique poids pour taille, montrait que
21,94% présentait une malnutrition aigué
sévere.

Les enfants dont I'age était compris entre 5 et
10 ans étaient au nombre de 78 et représen-
taient 29,6% de I'effectif total des enfants a
I'inclusion dans I’étude. Plus du dixieme (11,54
%) des enfants de cette tranche d’age avaient
un retard de croissance sévére a l'inclusion de
cette étude. Prés de la moitié des enfants agés
de 5 a 10 ans (47,43 %) présentaient une in-
suffisance pondérale modérée et sévére. Une
dénutrition aigué sévere a été retrouvée chez
6,41% des enfants agés de 5 a 10 ans. Prés de
la moitié des enfants de plus de 10 ans soit
48,39% présentaient un retard de croissance
sévere. Parmi eux, 29,04 % avaient une mal-
nutrition aigué modérée et sévere. En défini-
tive, la prévalence globale de la dénutrition
chez ces enfants infectés a l'initiation du trai-
tement antirétroviral était tres élevée. La ré-
partition globale des caractéristiques nutri-
tionnelles des 264 enfants infectés par le VIH
en fonction du groupe d'age et de
I'interprétation des différents indices anthro-
pométriques est représentée dans le tableau
l.
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Tableau | : Répartition globale des paramétres anthropométriques en fonction de I'dge a l'initiation

Variables Tranches d’ages
[0-5ans] ] 5-10ans] >10ans
n % n % n %
Indice Taille pour Age
Normal 52 33,55 21 26,92 6 19,35
Risque de retard de croissance 37 23,87 23 29,49 4 12,90
Retard de croissance modéré 29 18,71 25 37,18 6 19,35
Retard de croissance sévere 37 23,87 9 11,54 15 48,39
Indice Poids pour Age
Probleme de croissance probable 14 9,03 12 15,38
Normal 28 18,06 18 23,08
Risque d’insuffisance pondérale 38 24,52 11 14,10
Insuffisance pondérale modérée 38 24,52 18 23,08
Insuffisance pondérale sévere 37 23,87 19 24,36
Indice Poids/Taille ou IMC pour Age
Surpoids 13 8,39 0 0 0 0
Risque de surpoids 12 7,74 4 5,13 0 0
Normal 25 16,13 37 47,44 14 45,16
Risque de malnutrition aigué 36 23,22 22 28,20 8 25,80
Malnutrition aigué modérée 35 22,58 10 12,82 5 16,13
Malnutrition aigué sévere 34 21,94 5 6,41 4 12,90

DISCUSSION

Cette étude avait pour objectif de déterminer
I’état nutritionnel des enfants infectés par le
VIH a l'initiation du traitement antirétroviral.
Les principales limites ont été : I'absence de
certaines données anamnestiques cliniques et
biologiques dans les dossiers de certains en-
fants, ce qui a obligé d’exclure ces enfants de
I’étude. Le périmetre brachial et le périmeétre
cranien n’étaient pas disponibles pour les
enfants de moins de 5 ans. Les taux de CD4
recueillis n’étaient pas exprimés en pourcen-
tage et la charge virale n’était pas disponible
avant le début du TAR. Toutefois, elle apporte
des renseignements précieux sur I'état nutri-
tionnel et la prévalence de la malnutrition
chez les enfants infectés par le VIH a
I'initiation du traitement antirétroviral au CHU
SO. Les enfants de plus de 10 ans étaient plus
concernés par le retard de croissance sévere
avec 48,39% contre 23,87% pour les enfants
de 0 a 5 ans. LUinsuffisance pondérale sévere
était sensiblement identique chez les0 a5 ans
ainsi que chez les 5 a 10 ans avec respective-
ment 23,87% et 24,36%. Cependant les en-
fants de 0 a 5 ans étaient les plus atteints par
la malnutrition aigué sévere avec 21,94%. Ce
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travail a porté sur 264 enfants infectés par le
VIH a l'initiation du TAR dont 51,9% étaient de
sexe masculin. A Lubumbashi 54,2% des en-
fants étaient de sexe masculin [11] de méme
gu’en Afrique centrale et occidentale ol dans
une étude portant sur la prévalence de la
malnutrition chez les enfants infectés par le
VIH, 51% étaient des garcons [12]. Egalement,
dans une étude au Togo sur le suivi des en-
fants infectés par le VIH/ SIDA sous traitement
en milieu rural la sex-ratio était de 0,9 et I'dge
moyen a l'inclusion était de 5,09 ans (5ans 1
mois) [13]. En Cote d’ivoire I'age moyen était
de 5,5 ans [14] tandis qu’au Kenya il était de
4,4 ans [15]. En 2017 et 2018 au Togo l'age
moyen était de 4,5 et 5,6 ans respectivement
[16,17]. L'age avancé des enfants de cette
étude a la mise en route du traitement antiré-
troviral est d0 au diagnostic tardif de
I'infection chez ces enfants. Les enfants de
cette étude qui étaient orphelins de mere
représentaient 17,8% de I'effectif et 17,4%
étaient orphelins de pere. Ceux qui avaient les
deux parents décédés étaient au nombre de
22 soit 8,3% de I'effectif total. En Afrique cen-
trale et de l'ouest il a été rapporté 16%
d’orphelins de meére, 21% d’orphelins de pére,
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23% d’orphelins des deux parents et 39%
avaient les deux parents vivants [12]. Le phé-
nomene des orphelins et enfants rendus vul-
nérables par le VIH/SIDA constitue une véri-
table crise sociale. La perte des parents reten-
tit sur le bien-étre psychosocial et médical des
enfants en réduisant leur acces aux services
sociaux de base et a une alimentation opti-
male [18]. Selon la classification OMS 27,7%
des enfants étaient au stade IV de l'infection
tandis que 25,8% étaient au stade lll.

Au Togo en 2017, une étude avait trouvé
20,3% d’enfants au stade IV alors que 52,7%
étaient au stade Il [16]. En 2015 un travail
concernant les données de I’Afrique centrale
et de I'ouest avait retrouvé 16 % d’enfants au
stade lll et 7% au stade IV [12]. Le diagnostic a
un stade tardif chez les enfants a été égale-
ment retrouvé au Bénin et au Mali [19, 20].
Dans ce travail, le taux de CD4 moyen était de
776,56£139 cell/mm?® avec 41,7% des enfants
qui étaient atteints d’'une immunodéficience
sévere. Ces résultats se rapprochaient de ceux
trouvés au Togo en 2017 avec un taux moyen
de CD4 & 552,98+ 131,40cell/mm?3 et une im-
munodéficience sévere observée chez 44,8%
des enfants infectés [16]. En 2015, 32% des
enfants étaient en immunodéficience modé-
rée et sévere [12].

Au Bénin et au Sénégal, I'immunodéficience
était présente respectivement dans 56 % et
57% [10,21]. Les enfants de la tranche d’age
de 0 a 5 ans présentaient un retard de crois-
sance dans 42,58 % des cas ainsi qu’une insuf-
fisance pondérale dans 48,39 % des cas et une
malnutrition aigué dans 44,52 %. En Répu-
bligue Démocratique du Congo dans la méme
tranche d’dge a l'initiation du TAR, le retard de
croissance et la dénutrition aigué étaient res-
pectivement de 8,4 % et 20 %. Mais le taux
d’insuffisance pondérale était retrouvé dans
60,2 % dans cette étude [22]. Cette étude
confirme la présence de la malnutrition dans
cette tranche d’age avant la mise sous TAR. La
disparité dans la répartition pourrait
s’expliquer par le faible échantillon de pa-
tients dans I'étude congolaise (83 cas). Dans
ce travail, chez les enfants de 5 a 10 ans, le
retard de croissance était de 43,59 %;
I'insuffisance pondérale de 47,43 % et la mal-
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nutrition aigué de 19,23 %. Dans une étude
multicentrique portant sur 1350 enfants, au
Bénin, Burundi, Cameroun, Cote d’lvoire, Mali,
Tchad et au Togo, a l'initiation du traitement
chez les enfants infectés par le VIH d’age
compris en 5 et 10 ans le taux de malnutrition
aigué était de 36 %. Le taux de retard de crois-
sance était de 35 % légerement inférieur a ce
travail et l'insuffisance pondérale de 17 %,
bien en dessous du taux retrouvé au cours de
I’étude [12]. Le faible taux de malnutrition
aigué pourrait s’expliquer par sa prévalence
dans la population des enfants togolais qui
était de 4,8 %, et celle de l'insuffisance pondé-
rale avec une prévalence plus élevée de 16,6%
d’apres I'enquéte MICS 2010 [23].

Chez les enfants infectés par le VIH de plus de
10 ans, le retard de croissance était retrouvé
dans 67,74 % des cas surtout dans sa forme
sévere (48,39 %). La malnutrition aigué était
retrouvée dans 29,04 % des cas. Au cours de
I’étude portant sur des pays de I'Afrique de
I’Ouest et du Centre, une prévalence de retard
de croissance de 47 % et celle de malnutrition
aigué de 56 % ont été retrouvées [12]. Le re-
tard de croissance était tres élevé dans cette
étude et était lié a la chronicité de l'infection a
VIH chez des progresseurs lents qui ne pour-
ront pas corriger leur retard de croissance
sous TAR. En effet, dans une étude sur I'effet
du traitement antirétroviral 24 mois apres
I'initiation, des effets bénéfiques sur la récu-
pération de la croissance surtout avant 5 ans,
moins bien apres 5 ans ont été retrouvés [24].

CONCLUSION

Les enfants infectés par le VIH dont le dépis-
tage souffre d’un retard important ont un
grand risque de développer une malnutrition
guelle que soit sa forme. La malnutrition aigué
sévere contribuait a la définition du SIDA pé-
diatrique stade IV de I'OMS. Cette étude a
permis de montrer que la prévalence globale
de la malnutrition chez les enfants infectés par
le VIH avant l'initiation du traitement était
tres élevée. Ce qui confirme que l'infection par
le VIH agit négativement sur I'état nutritionnel
de l'enfant. Il s’avere important d’insister sur
la prévention de la transmission du VIH de la
meére a I'enfant dont le succés constitue un
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gage pour une génération sans VIH conduisant
ainsi a I'atteinte des ODD.
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