
ans les pays en développe- 
ment, la malnutrition infanti- 
le constitue un problème 
majeur de santé publique [I] 

et ses formes sévères contribuent à aggra- 
ver la mortalité enregistrée dans les hôpi- 
taux [2, 31. Dans le passé, les protocoles 
de prise en charge nutritionnelle ont 
donné des résultats variables en termes 
de mortalité [4], qui devraient pouvoir 
être améliorés grâce à l'utilisation de pro- 
tocoles de renutrition par voie orale sim- 
plifiés et mieux codifiés [5]. 
L'amaigrissement représente l'un des 
signes majeurs du sida pédiatrique [6] et 
constitue un facteur important de morta- 
lité chez l'enfant séropositif [7]. En 
Afrique, plusieurs études ont montré une 
forte séroprévalence pour le virus de 
l'immunodéficience humaine (VIH) chez 
les enfants malnutris [8-11] mais, para- 
doxalement, très peu d'études ont été 
consacrées à la prise en charge nutrition- 
nelle de ces enfants 11121. Dans les pays 
industrialisés, l'utilisation de la nutrition 
par voie entérale a permis d'améliorer 
leur pronostic vital [13]. Les protocoles 
de prise en charge nutritionnelle, en rai- 
son de leur complexité et de leur coût, 
semblent cependant difficiles à appliquer 
dans les pays en développement. La 
renutrition par voie orale mérite donc 
d'être envisagée en priorité chez les 
enfants malnutris et séropositifs. 
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En Côte-d'Ivoire, l'utilisation d'aliments 
locaux pour la renutrition d'enfants mal- 
nutris, infectés ou non par le VIH, a 
donné des résultats décevants en 
1994 [ 141. Le protocole de renutrition 
par voie orale a donc été modifié en 
1995 et l'objectif de cette étude rétros- 
pective était d'évaluer l'impact de ce 
nouveau protocole sur la mortalité de ces 
enfants, en tenant compte de leur statut 
sérologique vis-à-vis du VIH. 

Le centre d'accueil de l'Oasis, situé dans 
le quartier de Koumassi à Abidjan, a 
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 démunies et, 
en particulier, aux malades du sida. En 
plus de son activité de soins palliatifs aux 
adultes séropositifs, il dispose d'une pou- 
ponnière destinée à accueillir des enfants 
malnutris de la commune. Ces derniers 
bénéficient, pendant leur séjour, d'une 
supervision médicale deux fois par 
semaine. Sur le plan thérapeutique, tous 
les enfants sont déparasités à l'entrée et 
reGoivent une chimioprophylaxie contre 
le paludisme. En cas de diarrhée, la cor- 
rection et la prévention de la déshydrata- 
tion sont réalisées par voie orale avec une 
solution glucose-électrolytes selon les 
directiyes de l'organisation mondiale de 
la sant (OMS) [ 151. 

-losSierd des enfants malnutris âgés de 
Cette 4 analyse rétrospective concerne les 
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plus de 15 mois suivis dans le centre 
entre le l e r  janvier 1994 et le 
31 décembre 1996. Läge de 15 mois a 
été choisi car il correspond au seuil limi- 
te de perte des anticorps maternels et 
une sérologie positive après cet âge tra- 
duit l'existence d'une infection par le 
VIH [16]. 
Les mesures anthropométriques ont été 
prises par le même examinateur à 
l'entrée des enfants (pèse-bébé Seca, pré- 
cision 10 g : toise de fabrication artisana- 
le, précision 1 mm). Läge a été détermi- 
né à partir de la date de naissance 
figurant sur le carnet de santé. Les 
indices anthropométriques (poids pour 
l'âge, poids pour la taille et taille pour 
l'âge) ont été calculés par rapport aux 
références NCHS et sont exprimés en 
déviations standard ou score d'écart- 
type [17]. La malnutrition a été définie 
par un indice poids/taille inférieur à 
- 2score d'écart-type (marasme) ou par 
la présence d'œdèmes de carence (kwa- 
shiorkor). 
Les tests sérologiques ont été effectués 
après consentement des familles. De jan- 
vier 1994 à septembre 1996, le dépistage 
a été réalisé par test ELISA (Genelavia 
Mixt, Sanofi Diagnostic Pasteur), la 
confirmation et la discrimination par test 
peptidique synthétique (PeptiLAV 1-2, 
Pasteur). A partir d'octobre 1996 et pour 
des raisons de coût, le dépistage et la 
confirmation ont été réalisés à l'aide de 
deux tests ELISA (Ice Murex HIV 1-0-2 
et Vironistika HIV Uniforme II Plus O). 
Comme ces tests ne permettent pas la 
discrimination, les résultats pour cette 
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période sont exprimés en positif pour le 
VIHl ou le VIH2. 
De janvier 1994 à mars 1995, Ia prise en 
charge nutritionnelle des enfants malnu- 
tris reposait sur l’utilisation d’aliments 
disponibles localement sans protocole 
codifié. A partir d’avril 1995, la prise en 
charge a été modifiée et a reposé sur un 
mélange à base de lait, d’huile et de 
sucre [18], le produit final contenant 
environ 100kcal/1OOml avec 1 0 %  de 
l’apport calorique sous forme de pro- 
téines. Les quantirés du mélange données 
chaque jour aux enfants étaient de 
l’ordre de 100 ml/kg en début de traite- 
ment, en plusieurs repas répartis dans la 
journée. Dès que l’appétit de l’enfant 
revenait, ces quantités étaient progressi- 
vement augmentées en fonction de la 
faim manifestée. 
Pour l’analyse de la mortalité, les enfants 
décédés durant leur séjour à l’oasis ou 
transférés à l’hôpital onr été regroupés 
dans la catégorie échec de la prise en 
charge. Pour chaque enfant, on a consi- 
déré le séjour passé dans le centre entre 
le l e r  janvier et le 31 décembre d‘une 
année donnée. A l’issue du séjour, 
l’enfant peut soit être sorti vivant, $tre 
décédé ou avoir été transféré vers un 
hôpital ; si l’enfant est toujours présent à 
l’Oasis au 31 décembre de l’année don- 
née, il est considéré comme vivant et 
commence un nouveau séjour à l’oasis 
pour l’année suivante. Le taux d‘échec 
est calculé à partir du nombre d’enfants- 
mois au risque ; 1 enfant-mois au risque 
correspondant au séjour de 1 enfant pen- 
dant 1 mois exposé au risque de décès ou 
de transfert. Le taux a été calculé de 
2 manières : d’abord en taux brut, qui 
correspond au rapport du nombre de 
décès et de transferts sur le nombre total 
d’enfants admis au centre; puis taux 
ajusté à la durée du séjour au centre (soit 
la durée d’expostion au traitement), car 
celle-ci a été variable selon les individus 
et les catégories. Dans ce cas, le taux 
d’échec est exprimé en fonction du 
nombre d’enfant-mois au risque. Il est 
obtenu par le rapport du nombre de 
décès et de transferts sur le nombre 
d’enfants concernés multiplié par la 
durée du séjour en mois. Les 2 taux sont 
exprimés pour 1 000 enfants, selon 
l’année et le statut VIH. 
L’analyse statistique repose sur le test t 
de Student pour la comparaison des 
moyennes et sur le test du Chi carré 
pour celle des taux d‘échec, le seuil signi- 
ficatif étant fixé à 5 %. 

Durant les 3 années de l’étude, 
258enfants malnutris âgés de plus de 
15 mois ont été admis à l’Oasis. Le 
dépistage sérologique a été réalisé chez 
193 enfants (101 garçons et 92 filles) et 
80 d‘entre eux (41,5 %) présentaient une 
sérologie positive pour le VIH 
(72 enfants étaient séropositifs pour le 
VIH1, 1 pour le VIH2, 1 pour le VIHl 
et le VIH2 et 6 pour le VIHl ou le 
VIH2, tableau I). 
Läge et les indices anthropométriques en 
fonction de l’année de I’étude chez les 
enfants séronégatifs er séropositifs sont 
présentés dans les tableaux2 et 3. Chez 
les enfants séronégatifs, l’amaigrissement 
(indice poiddtaille) était significative- 
ment plus important chez ceux qui 
avaient été admis en 1995 et en 1996 
par rapport à ceux de 1994. Chez les 
enfants séropositifs, il n’existait pas de 
différence significative pour l’indice 
poiddtaille selon l’année de l’étude, en 

revanche, le retard de croissance (indice 
taille/âge) était plus prononcé chez les 
enfants admis en 1996 que chez ceux 
admis en 1994. I1 faut également souli- 
gner que, par rapport aux enfants séro- 
négatifs, l’amaigrissement était significa- 
tivement plus important chez les enfants 
séropositifs admis en 1995 et 1996. 
Dans le tableau 4 figurent le nombre de 
decks et de transferts selon l’année et le 
statut sérologique, ainsi que le nombre 
d’enfants-mois au risque. A partir de ces 
données, les taux bruts d‘échec (nombre 
d’échecs sur nombre d‘enfants traités) ne 
sont pas significativement différents 
d’une année à l’autre au sein de chaque 
catégorie (VIH+ et VIH-). Ils ne sont pas 
différents non plus entre catégories en 
1994 et 1995. En revanche, ils le sont en 
1996 (p = 0,005). On a porté dans le 
tableau 5 les taux d’échec ajustés en 
fonction de la durée d’exposition au trai- 
tement. Chez les enfants séronégatifs, ce 
taux a baissé de façon progressive au 
cours des 3 années de l’étude, avec une 
différence statistiquement significative 

Tableau 1 
Statut VIH des 193 enfants admis dans I‘étude 

Sérologie Effectif % % séropositivité (tous types) 

Négative 
VlHl 
VIH2 
VlHl et VIH2 
VlHl ou VIH2 

113 58,6 
72 37,3 

1 0,s 
6 3,l 

1 0,5 

58,5 
41,5 
- 
- 
- 

HIV status of the 193 children included in the study 

Âse et indices anthropométriques par année chez les enfants séronégatifs 

1994 P 1995 P 1996 P 
N = 41 1995/1994 N = 45 1996/1994 N = 27 1996/1995 

(M t ET) (M t ET) (M t ET) 

Âse (mois) 23,5 c 7,4 ns 23,3 c 4,5 ns 25,7 t 7,7 ns 
Poids/âge -4,0 f 1,l 0,03 -3,5 i 1,l ns - 3,5 f 1,0 ns 
(score d’écart-type) 
Poids/taille -3,5 i 1,l 0,009 -2,9 & ?,O 0,002 -2,7 0,9 ns 
(score d’écart-type) 
Ta i l  le/âg e -2,2 c 1,4 ns -2,l c 1,6 ns -2,4 A 1,l ns 
(score d’écart-type) 

M : moyenne ; ET : écart-type ; ns : non significatif (p > 0.05). 

Age and anthropometric indices for HIV-negative children, by year 
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pour les années 1996 versus 1994 et 
1995. Chez les enfants séropositifs, mal- 
gré une tendance à la baisse, les diffé- 
rences observées n’ont pas été statistique- 
ment significatives. 

Le pourcentage très élevé d’enfants séro- 
positifs admis à l’Oasis tient en grande 
partie au mode de recrutement (enfants 
malnutris, orphelins, parents séroposi- 
tifs.. .) et il ne doit donc pas être consi- 
déré comme représentatif de la séropré- 
valence dans la population infantile à 
Abidjan. Ce chiffre est cependant très 
supérieur à celui de 13 % observé en 
1988 dans la même ville chez des 
enfants malnutris [19], et il est peut être 
le reflet de l’augmentation croissante des 
cas de séropositivité observés dans la 
population adulte [20]. 
Chez les enfants séronégatifs, la baisse 
du taux d‘échec observée après l’intro- 
duction du nouveau protocole de renu- 
trition en 1995 doit être interprétée en 
tenant compte de leur état nutritionnel. 
La baisse enregistrée entre 1994 et 1995 
est peut-être le reflet du meilleur état 
nutritionnel des enfants admis en 1995 ; 
ce facteur n’est vraisemblablement pas 
intervenu entre 1995 et 1996 puisque le 
degré de malnutrition des enfants inclus 
dans l‘étude à ces dates était voisin. La 
baisse significative du taux d’échec 
observée chez les enfants séronégatifs en 
1996 semble donc être liée à l’introduc- 
tion du nouveau protocole dans le cou- 
rant de l’année 1995. Une étude récente 
suggkre que son utilisation devrait per- 
mettre de faire baisser la mortalité par 
malnutrition sévère à moins de 10 % 
[21], et .le résultat que nous avons obte- 
nu en 1996 va dans ce sens. 
Chez les enfants séropositifs, la surmor- 
talité observée par rapport aux enfants 
séronégatifs confirme les études anté- 
rieures [22, 231. Dans ce groupe et mal- 
gré un état nutritionnel comparable pen- 
dant les 3 années de l’étude, 
l’introduction du nouveau protocole n’a 
pas entraîné une baisse significative du 
taux d’échec. Ce résultat confirme la dif- 
ficulté de la renutrition de l’enfant mal- 
nutri séropositif [24-261 et suggère que 
les protocoles classiquement utilisés doi- 
vent être modifiés. 
Chez l’enfant infecté par le VIH, de 
nombreuses carences en vitamines et 
minéraux ont été observées [27, 281. 

; 

Tableau 3 

Âse et indices anthropométriques par année chez les enfants séropositifs 

1994 P 1995 P 1996 P 
N = 25 1995/1994 N = 24 1996/1994 N = 31 1996/1995 
(M 2 ET) (M 2 ET) (M 2 ET) 

Age (mois) 23,7 * 6,3 ns 27,O f 13,3 ns 26,2 * 10,7 ns 
Poids/âge -4,l 4 1,0 ns -4,3 f 1,3 ns - 4,4 5 0,7 ns 
(score d’écart-type) 
Poids/taille - 3,6 f 0,9 ns - 3,8 * 1,2 ns - 3,7 f 0,8 ns 
(score d’écart-type) 
Ta il I e/âg e -2,2 * 1,6 ns -2,7 f 1,3 0,Ol -3,l f 1,2 ns 
(score d‘écart-type) 

M : moyenne ; ET : écart-type ; ns : non significatif (p > 0,051. 

Age and anthropometric indices for HIV-positive children, by year 

Nombre de décès, de transferts et d‘enfants-mois au risque selon l’année 
et le statut VIH 

Issue du séjour 1994 1995 1996 
VIH- VIH+ Ens. VIH- VIH+ Ens. VIH- VIH+ Ens. 

Enfants décédés 8 10 18 7 5 12 1 9 10 
Enfants transfbrés 1 O 1 2 1 3 1 4 5 
Enfants vivants 32 15 47 41 20 61 26 22 48 
Enfants-mois 69,3 35,7 105,O 79,3 43,7 123,l 77,8 65,5 143,3 
au risque* 

* 1 I( enfant-mois au risque )) correspond au séjour de 1 enfant pendant 1 mois (exposé au risque de décès 
ou de transfert). 

Number of deaths and transfers and number of child-months at risk, by year and HIV status 

u 5  
~ ~~ 

Taux d’échec [(nombre de décès + nombre de transferts)/nombre 
d’enfants-mois au risque] x 1 O00 selon l‘année et le statut VIH 

1994 P 1995 P 1996 P 
19951 1994 199611994 1996/1995 

VIH- 130 ns* 113 0,02 26 0,04 
VIH+ 280 ns 137 ns 198 ns 
Ensemble 181 ns 122 ns 105 ns 

* non significatif (p > 0,051. 

Note : i l  s‘agit d’un taux d‘échec mensuel pour 1 O00 : un taux de 181 %. signifie que sur 1 O00 enfants qui 
auraient effectué un séjour de 1 mois, 181 seraient décédés ou transférés. 

Setback rate = [(no. deaths + transfers)/no. child-months at risk] x 1,000, by year and HIV status 

Elles contribuent à aggraver le déficit Ouganda chez des adultes séropositifs 
immunitaire [29]. Chez l’adulte asymptomatiques a montré l’effet béné- 
séropositif, la mortalité a été corrélée au fique d’une supplémentation globale en 
déficit en vitamines A et E ainsi qu’en vitamines et minéraux sur le gain de 
sklénium [30-321. Une étude réalisée en poids et la fonction immunitaire [33]. 



Summary 

The effect of nutritional management on the mortality 
of malnourished children, uninfected and infected with the human 
immunodeficiency virus 
J.P. Beau, L. Imboua-Coulibaly, A. Desgrees Du Lou 

Weight loss is a major complication in children infected with HIV Kry feio stu- 
dies have focused o n  the nutritionul management o f  nzalnourished HWpositizle 
children, particularly in developing countries, although there have beef2 some stu- 
dies in adults. Therefore, the aim of this retrospective study was to evaluate, as a 
fiinction of HIT/ statzis, the effect of a nutritional rehabilitation program on the 
mortality o f  malnourished children in an Ivory Coast nwsery. 
We studied 133 malnourished children over the age of 15 months fiom JunualCy 1 
1994 to December 31  1996;. 41 % of  these children (80 of 193) were HIVposi- 
tive. The nutritional rehabilitation program was introdiiced in 1935. It had a 
benejcial effect iiz HW-negative children because the setback rate (the number of 
deaths and transfers x I ,  OOOhhe number of child-months at risk) decreased signi- 
ficmtly over the three years of the study (1334: 130; 1995: 113; 1396. 26;. 
p < 0.05). The rate in HIVpositive children did fill slight& but this decrease wcl~ 
not statistically signijkant. 
These results demonstrate the dzflnilties iizvolved in the nutritional management 
of malnourished HIVyositive children. However, recent stitdief have suggested that 
nutritional rehabilitation (by mouth) combined with total vitumin and mineral 
nlpplementation may be more effective. Given the frequency of  malniatrition in 
HIVpositive children, clinical studies aimed at imp rozing the nutritionnl manage- 
ment of these children should be a priority in developing countries. 
Cahiers SantP 1393 ; 9 : 163-7. 

Chez l'enfant malnutri infecté par le 
VIH, la diarrhée représente une cause 
importante de mortalité [34, 351. En 
Afrique du Sud, la supplémentation en 
vitamine A a permis de diminuer la 
morbidité liée à cette affection chez 
l'enfant séropositif [36]. Au Malawi, la 
supplémentation en vitamines et miné- 
raux a en outre entraîné une baisse de la 
mortalité chez des enfants sévhrement 
malnutris [37] (dans cette étude, 21 % 
des enfants étaient séropositifs). 
L'ensemble de ces résultats suggère que, 
associée à la renutrition par voie orale, 
une supplémentation globale en micro- 
nutriments pourrait être bénéfique à 
l'enfant malnutri infecté par le VIH. 
Pour améliorer le pronostic vital chez 
ces enfants, des études cliniques contrô- 
lées visant à mieux définir les modalités 
de la prise en charge nutritionnelle sont 
donc indispensables. Elles doivent être 
envisagées en priorité dans les pays en 
développement où la malnutrition 
constitue une complication fréquente et 
précoce chez les enfants infectés par le 
VIH E3 
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Chez l'enfant infecté par le VIH, l'amaigrissement représente une complication 
majeure au cours de l'évolution de la maladie. Par rapport à l'adulte et en particu- 
lier dans les pays en développement, peu d'études ont été consacrées à la prise en 
charge nutritionnelle de ces enfants malnutris séropositifs. L'ob'ectif de cette étude 

VIH, l'impact d'une prise en charge nutritionnelle sur la mortalité d'enfants mal- 
nutris suivis dans une pouponnière de Côte d'Ivoire. 
L'analyse a concerné 193 enfants malnutris âg& de plus de 15 mois, suivis entre le 
l e r  janvier 1994 et le 31 décembre 1996; 41 % d'entre eux étaient séropositifs 
(80/193). Chez les enfants séronégatifs, l'introduction du protocole de renutrition en 
1995 a eu un effet bénéfique puisque le taux d'échec calculé en fonction de la durée du 
traitement a baissé de &çon significative au cours des 3 années de l'étude (1994 : 130 ; 
1995 : 113 ; 1996 : 26; p < 0,05). Dans le groupe des Séropositifs, malgré une tendan- 
ce à la baisse du taux d'échec, la différence n'a pas été statistiquement significative. 
Ces résultats confirment la difficulté de la prise en charge nutritionnelle des 
enfants malnutris infectés par le VIH. Les résultats d'études récentes suggèrent 
cependant que, associée à la renutrition par voie orale, une supplémentation glo- 
bale en vitamines et minéraux pourrait améliorer ces résultats. Compte tenu de la 
fréquence de la malnutrition chez l'enfant séropositif, des études cliniques visant à 
mieux définir les modalités de sa prise en charge nutritionnelle apparaissent 
comme une priorité dans les pays en développement. 

rétrospective était donc d'évaluer, en fonction du statut séro i ogique vis-à-vis du 
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LI UN IVERSITÉ 

emain, l'Universi t6 
L'organisation et le devenir de l'Enseignement supérieur en France suscitent de nombreux débats venant de to[ 

(CIRRES), cinq tables rondes ont rassemble : universitaires, deeideurs administratifs, responsables du secteur , Y  Au cours du colloque organisé par le Cercle Initiative et Réflexions sur la Recherche, I'Éducation et la Scienc 

soeio3conomique et personnalit& politiques de premier plan. 
Quelles sont les missions de l'université dans I'éducation des futurs citoyens ? 
Comment l'université peut-elle assurer sa mission tout au long de la vie et en quoi les nouvelles technologies 

Comment améliorer la reconnaissance des diplômes 1 
Comment, à partir de ses territoires, l'université peut-elle conquérir plus d'autonomie et s'ouvrir 

Autant de grandes questions sur l'enseignement supérieur auxquelles cet ouvrage apporte des éléments de réponses. 

les bords politiques. .d 

peuvent-elles faciliter la formation continue ? 

davantage sur l'extérieur ? 
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our m e  Universit6 citoyenne 
Faut-il accabler l'université et lui attribuer seule la responsabiIité#des 
dysfonctionnements de notre société en termes de formation, d'ih- 
sertion professionnelle et d'adaptation des jeunes diplômés. 

3, 

Souvent critiqué et régulièrement réformé, l'enseignement supériAr 
français a pourtant démontré de remarquables facultés d'adaptatio 
face à une population étudiante sans cesse croissante, et mainten 
une qualité de formation et de transmission des savoirs d'un excef- 
lent niveau. 

Pour aider l'université à remplir véritablement sa mission citoyenne, 
ne faut-il pas porter davantage l'attention vers ceux qui la font vivre 
au quotidien ? 
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