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Caractéristiques anthropomeétriques
d’enfants malnutris infectés
par le VIH en Cote d’lvoire

e

amaigrissement fait partie de la
définition clinique du sida
pédiatrique [1] et constitue
Pune des complications
majeures au cours de ['évolution de la
maladie [2]. En plus de P'amaigrissement,
le retard de croissance staturale apparait
comme une complication fréquente et
précoce chez I'enfant infecté par le virus
de Pimmunodéficience humaine (VIH)
[3-5]. L’anthropométrie constitue la
méthode la plus commode pour évaluer
I'étar nutritionnel de Penfant er Pindice
taille/dge permet d’évaluer son déficit de
croissance en taille [6].
L'objectif de cette étude rétrospective est
donc d’évaluer, chez des enfants malnuris,
le caractére discriminatoire de I'indice

taille/Age vis-4-vis de l'infection par le VIH.

Patients et méthodes

Le centre d’accueil de I'Qasis, situé dans
le quartier de Koumassi & Abidjan, a
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ouvert ses portes fin 1993. Dirigé par les
missionnaires de la Charité, il a pour but
d’apporter un soutien et une prise en
charge aux familles les plus démunjes et,
en particulier, aux malades du sida. En
plus de son activité de soins palliatifs aux
adultes séropositifs, il dispose également
d’une pouponnitre destinée i Taccueil
des enfants malnutris de la commune.

Ces enfants bénéficient, pendant leur.
séjour, d’'une prise en charge médicale:

deux fois par semaine et d’une prise en
charge nutritionnelle 4 l'aide d’aliments
locaux.

Cette étude rétrospective concerne les
dossiers des enfants de plus de 15 mois
présentant une malnutrition de type
marasme et admis au centre en 1994 et
1995. L'4ge de 15 mois a été choisi car il
correspond au seuil limite de perte des
anticorps maternels et une sérologie posi-
tive aprés cet ige traduit Iexistence
d’une infection par le VIH [7].

Les mesures anthropomérriques ont été
prises par le méme examinateur 2
Pentrée des enfants (pese-bébé Seca, pré-
cision 10 g ; toise de fabrication artisana-
le, précision 1 mm). L'4ge a été dérermi-
né 3 partir de la date de naissance
figurant sur le carnet de santé. Les
indices anthropométriques poids pour
P'age, poids pour la taille et taille pour
P'age ont été calculés par rapport aux
références NCHS et sont exprimés en

déviation standard ou score d’écart
type [6]. L’indice de masse corporelle
(IMC) correspond 2 la formule :

IMC (kg/m?) = poids(kg)/taille?m?).

La malnutrition de type marasme est
définie par un indice poids/taille infé-
rieur & -2 écarts types et le retard de
croissance en taille par un indice
taille/age inférieur & -2 écarts types.

Les tests sérologiques ont été effectués
aprés consentement des familles; le
dépistage a été réalisé par test Elisa
(Genelavia Mixt, Pasteur, France), la
confirmation et la discrimination par test
peptidique synthétique (Peptil AV 1-2,
Pasteur, France).

L’ensemble des données recueillies a écé
analysé & I'aide des logiciels Epi Info 5 et
Anthro. L'analyse statistique repose sur
le test # de Student pour la comparaison
de moyennes et sur le test du Chi carré
pour la comparaison de pourcentages, le
seuil significatif érant fixé 4 5 %.

Résultats

En 1994-1995, 92 enfants de plus de
15 mois présentant une malnutrition de
type marasme ont été admis 3 I'Oasis. Le
dépistage sérologique a été réalisé chez
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66 enfants (34 gargons et 32 filles) et
30 enfants (45 %) présentaient une séro-
logie positive pour le VIH-1.

L’4ge et les caractéristiques anthropomé-
triques en fonction du statur sérologique
sont présentés dans le tableay 1. L'age
moyen érait plus élevé chez les enfants
séropositifs pour le VIH mais sans diffé-
rence significative. Les différents indices
érudiés éraient tous inférieurs chez ces
mémes enfants mais, 4 encore, sans dif-
férence significative.

L'indice taille/age (tableau 2) n’apparais-
sait pas comme un facteur discriminatoi-
re vis-a-vis de I'infection par le VIH-1
puisque la fréquence du retard de crois-
sance staturale n'érair pas significative-
ment différente dans les deux groupes.

Discussion

Le pourcentage tres élevé d’enfants séro-
positifs admis & 'Oasis tient en grande
partie au mode de recrutement (enfants

malnutris, orphelins, parents séroposi-
tifs...). Ce chiffre est cependant trés supé-
rieur 4 celui de 13 % observé en 1988 a
Abidjan chez des enfants malnuris [8] et
est peut-étre le reflet de I'augmentation
croissante des cas de séropositivité obser-
vée dans la population adulte [9].

Nos résultats confirment la fréquence du
retard de croissance en taille chez
I'enfant malnutri infecté par le VIH
puisque 66 % des enfants séropositifs
avaient un indice taille/age en dessous du
seuil de -2 écarts types. Il convient éga-
lement de souligner que le retard de
croissance staturale chez 'enfant infecté
par le VIH a été observé aussi bien dans
les pays industrialisés que dans les pays
en développement [4, 5]. A la différence
des résultats obtenus au Rwanda chez
des enfants malnutris [3], le retard de
croissance en taille, dans notre étude,
n’est pas significativement plus fréquent
chez les enfants infectés par le VIH.
Dans 'étude rwandaise, de nombreux
enfants avaient plus de 4 ans contre seu-
lement trois enfants dans la nétre: ce

Age et caractensthues anthropometrlques en fonctlon du statut
sérologique

Séronégatifs Séropositifs Test t
n=236 n=30 de Student
(M = ET} (M = ET)

Age (mois) 21,9+ 4,6 26,1+ 12,6 ns
Poids (kg) 6.6 1,1 64+13 ns
Taille (cm) 76,5 54 77,2 + 6,9 ns
Poids/age (écart type) -43+0,8 -4,6+0,9 ns
Poids/taille (écart type) -3,8+09 -39=+0,8 ns
Taille/age (écart type) -25+15 -28+1.4 ns
IMC (kg/m2) 11,2 £1,3 10,7 = 1,3 ns
M: moyenne; ET: écart type; IMC: indice de masse corporelie; ns: non significatif (p > 0,05).

Age and anthropometric characteristics according to serological status

Crmssance staturale et statut serologlque

Indice taille/age Test du
< -~ 2 écarts types > — 2 écarts types Chi carré
% Nombre % Nombre
Séropositifs (n = 30) 66,6 20 33,3 10 ns
Séronégatifs (n = 36) 58,3 21 41,6 15 ns

ns: non significatif (p > 0,05).

Growth and serological status
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paramétre pourrait expliquer la différen-
ce de résulrats.

L'indice de masse corporelle, qui donne
un refler indirect de la masse grasse, érait
fortement abaissé dans les deux groupes
d’enfants. La baisse progressive de cet
indice a déja été trouvée en corrélation
avec les différents stades de l'infection
par le VIH chez lenfant [10, 11] et il
pourrait également constituer un facteur
de mauvais pronostic chez l'enfant mal-
nutri séropositif [12].

Chez I'adulte comme chez ’enfant,
I'amaigrissement au cours de l'infection
par le VIH se fait principalement aux

Summary

Anthropometric characteristics
of malnourished, HIV-positive
children in Céte d’Ivoire

J.-P. Beau, L. Imboua-Coulibaly

Stunting and weight-loss are com-
mon complications of HIV infection
in children. The aim of this study
was to assess whether stunting, dasses-
sed using a height-for-age index, is a
discriminating factor for HIV in
malnourished children. This is a
retrospective study of 66 children, all
older than 15 months, with maras-
mus-type malnutrition. They were
studied at a nursery in the Céte
dTvoire from 1994 to 1995. Forty-
five percent of the children were
HIV-positive. The anthropometric
indices (weight-for-age, weight-for-
height, height-for-age and body mass
index) were lower in seropositive
than in seronegative children, but
the difference was not significant.
The rate of stunting was similar in
the two groups, with 66% of seropo-
sitive and 58% of seronegative chil-
dren stunted. Thus, stunting was not
a discriminating factor for HIV
infection. Studies aimed ar increa-
sing our understanding of nutritio-
nal disorders associated wirh HIV
are necessary to improve the nutritio-
nal management of these children,
especially in Africa where malnutri-
tion is endemic,
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dépens de la masse maigre et se différen-
cie ainsi des dénutritions par carence pro-
téino-énergétique [13-15}. Chez Penfant
infecté par le VIH, la réduction de la
vitesse de croissance pourrait ainsi étre en
partie lide 4 la réduction de la masse
maigre résultant d’un catabolisme pro-
' téique excessif [16]. L'étiologie du retard
de croissance staturale reste encore hypo-
thérique malgré les nombreuses érudes
réalisées [17] et il est probable que son
origine est encore plus complexe chez les
enfants infectés par le VIH. L'origine
multifactorielle des troubles nutritionnels
observés dans cette affection [18] rend
compte de la difficuled de la prise en
charge nutritionnelle des patients infec-
tés. A titre d’exemple, si une supplémen-
tation en zinc semble utile chez, 'enfant
malnutri non infecté [19], elle pourrait
avoir un effer néfaste chez les enfants
infectés par le VIH [20].

Chez I’enfant séropositif, le pronostic
vital a été associé & la baisse des indices
poids/age et rtaille/dge qui- constituent
deux témoins d’une malnutrition chro-
nique [21, 22]. Par ailleurs, I'altération
de Pétat nurritionnel chez 'enfant infec-
té par le VIH apparait de facon plus pré-
coce dans les pays en développement que
dans les pays du. Nord, vraisemblable-
ment en raison de modalités de prise en
charge différentes [23]. Ces observations
plaident, s’il en était besoin, en faveur

d’une intervention nutritionnelle précoce

chez Penfant infecté par le VIH, en par-
ticulier dans les pays en développement

ol les autres moyens thérapeutiques sont -

malheureusement limités et ot la malnu-
trition sévit & I'état endémique [24].

Conclusion

Les érudes de la composition corporellé
‘chez P'enfant infecté par le VIH sont
pratiquement inexistantes dans les pays
en développement. Afin d’améliorer la
prise en charge nutritionnelle et, done, la
survie de ces enfants, des érudes visant 2
une meilleure compréhension des
troubles nutritionnels chez I'enfant séro-
positif apparaissent comme prioritaires
dans les pays en développement
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Résumé

Chez lenfant, en plus de Pamaigrisse-
ment, le retard de croissance en taille
apparait comme une complication fré-
quente au cours de ['infection par le
VIH et Pobjectif de cette érude est
d’évaluer si lexistence d’'un retard sta-
tural, apprécié par lindice raille/4ge,
peut constituer un facteur discrimina-
toire chez Uenfant malnutri infecté par
le VIH.

Cette analyse rétrospective concerne
66 enfants 4gés de plus de 15 mois,
présentant une malnutrition de type
marasme et suivis en 1994-1995 dans
une pouponniére de Cote d’'Ivoire. Le
pourcentage d’enfants infectés par le
VIH-1 érair de 45 %. Tous les indices
anthropométriques (poids/age,
poids/taille, taille/age et indice de
masse corporelle) étaient inférieurs
chez les enfants séropositifs mais sans
différence significative. La fréquence
du retard de croissance érait voisine
dans les deux groupes (séropositifs :
66 % ; séronégatifs: 58 %) et ce facteur
n'apparaissait donc pas comme discri-
minatoire vis-a-vis de l'infection par le
VIH-1.

Afin d’améliorer la prise en charge
nutritionnelle de ces enfants, des
études visant & une meilleure compré-
hension des troubles nutritionnels liés
au VIH apparaissent comme priori-
taires, en particulier en Afrique o1 la
malnutrition sévit & I'état endémique.
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