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ABREVIATIONS 

Ac : Anticorps 

AFAS : Association Féminine d’assistance et de soutien aux veuves et orphelins 

du VIH/SIDA 

AMAS : Association Malienne d’assistance et de soutien aux personnes vivant 

avec le VIH/SIDA 

ARV : Anti-retroviraux 

ATPE : Aliments thérapeutiques prêt à l’Emploi 

ASPE : Aliments Supplémentation prêt à l’Emploi 

BCG : Bacille de Calmette et Guérin 

CEP : Centre d’excellence pédiatrique 

DES : Diplôme d’Etude de Spécialité 

CHU-GT : Centre Hospitalier Universitaire Gabriel Touré 

CREDOS : Centre de Recherche, d'Etude et de Documentation pour la 

Survie de l'enfant. 

ET : Ecart type 

EDS : Les données de l’enquête démographique et de santé 

FMOS : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-stomatologie 

IMAARV : Initiative Malienne des Antirétroviraux 

IMC : Indice de masse corporelle 

MAS : Malnutrition aigüe sévère 

MAM : Malnutrition aigüe modérée 

MCS : malnutrition chronique sévère 

MCM : malnutrition chronique modéré 

PCR : Polymérase Chain réaction 

PTME : Prévention de la transmission mère enfant 

PVVIH : personne ne vivant avec le VIH 

PLNS : Programme national de lutte contre le sida 
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P/T : Rapport poids taille 

SIDA : Syndrome immunodéficience acquis 

TME : Transmission mère enfant 

RMAP+ : Réseau malien de lutte contre le VIH 

WS : Wasting syndrom 
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I. INTRODUCTION 

L’état nutritionnel des enfants est un indicateur mondial du bien-être de l’enfant 

et indirectement de sa communauté. [1] 

La malnutrition est un état pathologique causé par la déficience ou l’excès d’un 

ou de plusieurs nutriments. Un apport alimentaire inadapté peut provenir d’une 

nourriture en mauvaise quantité (apport calorique insuffisant ou au contraire 

excessif) ou de mauvaise qualité (carences nutritionnelles ou excès de graisse) 

[2]. 

Elle est classée en malnutrition aiguë, malnutrition chronique et insuffisance 

pondérale. La malnutrition aiguë se définissant par un poids faible pour la taille 

est un mode d’expression privilégie de problème nutritionnel et sa prise en 

charge est cruciale pour réduire la mortalité infanto juvénile. [3]  

La malnutrition représente une cause significative de morbidité chez les enfants 

< 5 ans en Afrique et est responsable de 40% des décès infantiles. Cette forme 

de malnutrition aiguë est la conséquence d’une alimentation insuffisante durant 

la période ayant précédé l’observation, elle peut être le résultat de maladies 

récentes, surtout la diarrhée ou une détérioration rapide des conditions 

d’alimentation. Les résultats de l’EDSIV montrent que 13 % des enfants sont 

émaciés, dont 3 % le sont sévèrement. 

L’anthropométrie constitue la méthode la plus commode pour évaluer l’état 

nutritionnel de l’enfant et l’indice taille/âge permet d‘évaluer son déficit de 

croissance en taille.  

Selon l’enquête SMART 2011, la prévalence de la malnutrition aiguë au Mali 

était de 10,4 % dont 2,2 % de forme sévère, celle de la malnutrition chronique 

était de 27,0 % dont 9,1 % de forme sévère et celle de l’insuffisance pondérale 

était de 19,7% dont 5,1 % de forme sévère. [4] 

La transmission du VIH de la mère à l’enfant est de nos jours la principale voie 

de contamination pédiatrique. Chaque jour dans le monde, environ 1600 enfants 
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nés de mères séropositives sont infectés, parmi lesquels 1500 sont originaires de 

l’Afrique au sud du Sahara [5 ; 6]. Le VIH/SIDA étant responsable d’énorme 

impacts socio-économiques par le fait qu’il décime la population active et qu’il 

influe sur le niveau et l’affectation de l’épargne et de l’investissement, laissant 

présager ainsi une gigantesque catastrophe humanitaire aux conséquence 

économiques et sociale.  

Le service de pédiatrie du CHU-GT est la référence nationale dans le suivi des 

enfants nés de mère séropositive. 

Que devient l’état nutritionnel des enfants nés de mère séropositive, comment 

peut-on évaluer cet état nutritionnel ?  

Pour répondre à ces questions nous avons initié ce travail dont 

Le but de ce travail est d’évaluer l’état nutritionnel des enfants de 2-5ans 

séronégatifs nés de mère séropositive. 
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II. OBJECTIFS 

A.  Objectif   général :  

Evaluer l’état nutritionnel des enfants de 2-5ans séronégatifs nés de mère 

séropositive au VIH.  

B.  Objectifs spécifiques :   

 Déterminer la fréquence de la malnutrition chez les enfants de 2 à 5ans 

séronégatifs nés de mère séropositive. 

 Déterminer les caractéristiques sociodémographiques des enfants de 2 à 5 

ans séronégatifs nés de mère séropositive. 

 Identifier les principales pathologies retrouvées chez les enfants de 2 à 5 

ans séronégatifs nés de mère séropositive. 

 Identifier les types de malnutrition chez les enfants de 2-5ans séronégatifs 

nés de mère séropositive. 
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III.GENERALITES 

1. Définitions :  

Selon la définition de l’OMS, la malnutrition se caractérise par un « état 

pathologique résultant de la carence ou de l’excès, relatif ou absolu, d’un ou 

plusieurs nutriments essentiels, que cet état se manifeste cliniquement ou ne soit 

décelable que par des analyses biochimiques, anthropométriques ou 

physiologiques ». Elle résulte aussi bien d’une alimentation inadéquate que d’un 

environnement sanitaire déficient. Les pratiques alimentaires inadéquates font 

référence, non seulement à la qualité et à la quantité des aliments donnés aux 

enfants, mais aussi aux étapes de leur introduction. [7,8, 9].  

La malnutrition revêt trois formes différentes : la sous-alimentation, les carences 

alimentaires et la suralimentation [10]. 

Le terme « malnutrition » englobe la malnutrition dite généralisée qui se 

manifeste par un retard de croissance, un déficit pondéral et l'émaciation, et les 

carences en micronutriments tels que Vitamine A, fer, iode, zinc et acide 

folique [10].  

2. Types de malnutrition : 

2.1. Insuffisance pondérale (underweight) :  

Indique une situation où le poids de l'enfant est faible lorsqu'on le compare à 

celui d'un enfant du même âge qui est bien nourri. Elle fait appel à l'indice du 

poids par rapport à celui de l'âge qui est un indice combiné. L'insuffisance 

pondérale peut être due à une sous-nutrition chronique et ou une sous-nutrition 

aiguë. Il est représenté par un rapport poids pour âge dont le score d'écart-type 

est inférieur à moins deux écart-types de la population de référence [11].  

Selon la classification de l’OMS, un taux de prévalence de l’insuffisance 

pondérale est jugé normal s’il est inférieur à 10%, moyen (10 à 19%), élevé (20 

à 29%) et très élevé s’il est supérieur à 30% [12, 13] 
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2.2. Excès pondéral : encore appelé surpoids. 

Etat caractérisé par un rapport poids pour la taille dont le score d'écart-type est 

supérieur à deux écart-types, mais inférieur à trois écart-types par rapport à la 

médiane de la population de référence. Il Correspond également à un indice de 

masse corporelle supérieur au 85e percentile de la courbe de référence [14, 15]. 

2.3. Obésité : correspond à un indice de masse corporelle supérieur au 

95e percentile ou supérieur à 3 DS de la courbe de référence. Elle Traduit un 

excès de masse grasse [14, 15]. 

2.4. Retard de croissance ou malnutrition chronique (Stunting) : 

Il indique l'état d'un enfant dont la taille est faible par rapport à celle d'un enfant 

du même âge dans la population de référence. Un faible indice taille-pour-âge 

signale une sous-alimentation passée ou une malnutrition chronique. Pour les 

enfants de moins de 2 ans, le terme est longueur-pour-âge ; au-dessus de 2 ans, 

l'indice est appelé taille-pour-âge [11].  

Selon la classification de l’OMS, un taux de prévalence du retard de croissance 

compris entre10 et 19% est jugé moyen, élevé entre 20 et 29% et très élevé au-

delà de 30% [12, 13]. 

2.5. Emaciation (Wasting) :  

Encore appelée maigreur ou malnutrition aiguë. Elle indique un faible poids par 

rapport à la taille. C'est une inadéquation du gain pondéral en fonction de la 

taille. C'est un état de sous-nutrition aiguë ou récente caractérisé par un 

amaigrissement extrêmement marqué. Ici le score d'écart type du rapport poids 

pour taille est inférieur à moins deux écart-types de la population de 

référence [11].  

Selon la classification de l’OMS, un taux de prévalence de l’émaciation compris 

entre, 5 et 9% est jugé moyen, élevé entre 10 et 14% et très élevé au-delà de 

15% [12, 13]. 

Ce type de malnutrition présente les formes suivantes : 
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 La malnutrition aiguë modérée (MAM) [16, 17] : Elle est caractérisée 

par un indice de poids pour taille (P/T) ≥ - 3 Z-score et < - 2 Z-score 

avec un périmètre brachial ≥115 mm et < 125 mm. 

 La malnutrition aiguë sévère (MAS) [16, 17] : Elle est caractérisée par 

un indice de poids pour taille inférieur à -3 Z-score (table unisexe OMS 

2006) ou un périmètre brachial inférieur à 115 mm ou présence 

d’œdèmes bilatéraux (+, ++ ou +++). 

2.6. La malnutrition par carence en micronutriment : 

L’absence de certain micronutriment révèle la malnutrition, essentiellement on 

peut citer entre autres : le fer, la vitamine A, l’iode, le calcium, le phosphore, la 

vitamine K, le Zinc, la vitamine B, la vitamine PP… [10]. 

Cette forme est généralement associée à des carences en micronutriments [18]. 

3.  Données épidémiologiques  

Le Mali présente l’un des taux de mortalité infantile les plus élevés au monde, 

avec 108 décès pour 1000 naissances vivantes (MICS 2015). Environ 11% des 

enfants meurent avant leur 5
e
 anniversaire, dont on estime que 45%de ces décès 

sont attribuable à la malnutrition (Lancet 2013). 

Les données de l’enquête nutritionnelles SMART 2018 ont démontré un taux de 

malnutrition aiguë global de 10.0% et un taux de la malnutrition chronique de 

10,7% avec des variations régionales allant jusqu’à 28,9% dans la région de 

Sikasso. Ces taux indiquent que l’insécurité nutritionnelle au Mali nécessite une 

attention accrue et continue. Les autres formes de la malnutrition associée aux 

pratiques d’alimentation et de soins au nourrisson et du jeune enfant(ANJE) et 

aux actions essentielles en nutrition (AEN) telles que les défiances en 

micronutriments démontrent aussi des taux alarmants. [19]   

Le VIH provoque et ou aggrave les déficits nutritionnels de l’enfant avec une 

prévalence du retard de croissance 29 %, l’insuffisance pondérale était de 10 % 

et une émaciation de 7 % [33]. 
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4. Concepts de la malnutrition 

Quoique les tableaux cliniques de la malnutrition soient bien connus, sa 

physiopathologie n'est pas toujours bien cernée. Les radicaux libres ont été 

impliqués dans la pathogenèse de la malnutrition. On sait actuellement qu'un 

apport insuffisant de certains nutriments peut influencer la croissance de l'enfant 

sans même provoquer une quelconque manifestation clinique [20]. La notion de 

malnutrition pluri carentielle, initialement proposée il y a plus de 5 ans par les 

auteurs latino-américains et oubliée lors de la « période protéine » resurgit donc. 

Le terme de malnutrition protéino-énergétique n'est plus d'actualité. 

Actuellement il est reconnu que plus de 40 nutriments sont essentiels à la santé. 

Ces nutriments sont divisés en 2 groupes selon leur réponse à une carence. 

 Les nutriments de type 1   

Ce sont des nutriments fonctionnels ; il s'agit de fer, sélénium, iode, cuivre, 

calcium, thiamine, riboflavine, pyridoxine, niacine, acide folique, cobalamine, 

vitamines A, D, E, K. 

 Ils sont stockés dans l'organisme, 

 Leur concentration est réduite en cas de carence, 

 Ils présentent des signes spécifiques de carence, 

 Ils n'entraînent pas de défaut de croissance, 

 Leur concentration est variable dans le lait maternel.  

 Les nutriments de type 2 

Ce sont des nutriments de croissance ; il s'agit de produits azotés, acides aminés 

essentiels, potassium, magnésium, phosphore, souffre, zinc, sodium, chlore. 

 Ils ne sont pas stockés dans l'organisme, 

 Leur concentration reste stable dans les tissus, 

 Il n'y a pas de signes spécifiques en cas de carence, 

 Le défaut de croissance est le trait dominant, 

 Leur concentration est faible dans le lait maternel. 
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Des deux formes extrêmes de malnutrition que sont le marasme et le 

kwashiorkor, ce dernier est le plus létal [18].  

Divers mécanismes ont été proposés comme étiologies principales du 

kwashiorkor, incluant le déficit alimentaire en protéine, la présence d'aflatoxine 

dans les aliments et une diminution de la synthèse des protéines cellulaires 

renforcée par l'infection [21]. Il y a environ vingt ans, Golden et al proposaient 

la théorie des radicaux libres. Cette théorie propose que le kwashiorkor survient 

suite à un excès de lésions nuisibles, résultantes de la génération de réactions 

oxydatives des radicaux libres suffisants pour dépasser les capacités 

antioxydatives de l'hôte.  L'hypothèse la plus documentée concerne le 

déséquilibre entre la production de radicaux libres et les mécanismes de défense. 

La forme œdémateuse de la malnutrition de l'enfant ou de l'adulte n'est pas 

causée par un déficit en protéine ; un tel concept peut aboutir à une erreur 

thérapeutique fatale dans sa prise en charge. Dans le kwashiorkor, le déficit 

porte probablement sur un ou plusieurs nutriments de type 1, particulièrement 

ceux intervenant dans la protection antioxydante [22]. Il existe un stress oxydatif 

dans le kwashiorkor ; ce stress provient principalement de l'infection, de 

l'ingestion d'aflatoxine et d'endotoxines bactériennes et d'une croissance 

intestinale insuffisante. Dans le kwashiorkor, à cause de l'altération de la 

membrane cellulaire, il y a une diminution du potassium intracellulaire tandis 

que le sodium intracellulaire est augmenté. On ne sait pas encore par quel 

mécanisme le stress oxydatif cause l'œdème [21]. 

Chez les enfants marasmiques, le système antioxydant est altéré, avec un stress 

oxydatif élevé [23]. Le taux de glutathion des globules rouges, l'activité du 

glutathion peroxydase et le taux de sélénium sérique sont faibles chez ces 

enfants [24]. Un stress oxydatif peut survenir, dû à un excès de production 

d'oxydants, une diminution d'antioxydants ou une combinaison des deux. Le 

paraxonase est un composant qui est connu pour retarder l'oxydation de 
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lipoprotéine cholestérol de faible densité ; l'activité antioxydante de la 

lipoprotéine cholestérol de haute densité est largement due à la paraxonase; la 

leptine est une hormone secrétée par les adipocytes et qui joue un rôle dans 

l'homéostasie de l'énergie du corps en contrôlant les apports alimentaires; le total 

peroxyde est un marqueur du stress oxydatif. Les enfants marasmiques ont un 

taux de paraxonase, de leptine sériques et d’activités antioxydant totales 

significativement basses comparées à celui des enfants normaux ; par contre leur 

taux de total peroxyde plasmatique est élevé. On a donc un stress oxydatif élevé 

et une diminution des défenses anti oxydantes. Le marasme est dû à un déficit en 

nutriments de type 2. 

En conclusion, dans les deux formes extrêmes de malnutrition que sont le 

kwashiorkor et le marasme, il existe un stress oxydatif élevé et une diminution 

des défenses anti oxydantes, comparés aux enfants en bonne santé. Le stress 

oxydatif jouerait un rôle dans le développement de la malnutrition ou alors il 

résulterait d'effets délétères du déficit alimentaire en micronutriments. Le 

kwashiorkor est dû à un déficit en nutriments de type 1, tandis que le marasme 

est dû à un déficit en nutriments de type 2 [11, 23]. 
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Figure 1: Physiopathologie de la malnutrition aiguë sévère. 

5. Les causes de la malnutrition [26, 67, 27, 28] : 

Les 2 principales causes immédiates de la malnutrition sont l'inadéquation de la 

ration alimentaire et la maladie. Leur interaction tend à créer un cercle vicieux : 

l'enfant malnutri résiste moins bien à la maladie, il tombe malade et de ce fait la 

malnutrition empire. 

Les causes de la malnutrition peuvent être multiples : génétiques, métaboliques 

ou environnementales. La malnutrition est en fait le résultat de toute une 

combinaison de facteurs sous-jacents parmi lesquels on peut citer : 

 La famine et les guerres. 

 La sécurité alimentaire insuffisante au niveau du foyer : les enfants 

consomment des aliments ne contenant pas suffisamment d'énergie et de 

nutriments dont ils ont besoin. 
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 Le manque d'accès à l'eau et à un environnement satisfaisant : l'insalubrité 

causant les maladies infectieuses telles que la diarrhée qui à leur tour 

deviennent cause majeure de malnutrition. 

 La mauvaise qualité ou l'inaccessibilité aux services de santé. 

 L'inadéquation des soins aux mères et aux enfants : les familles ne 

consacrent pas le temps et les ressources nécessaires à la prise en charge de 

leur santé et de leur alimentation. 

 L'état nutritionnel des mères : la malnutrition commence dès la conception. 

 La discrimination à l'égard des femmes et des jeunes filles : 

l'analphabétisme et la place réduite des femmes sur le marché du travail 

sont des causes fondamentales de la malnutrition, et les enfants nés des 

femmes n'ayant pas eu accès à l'éducation ont deux fois plus de risque de 

mourir en bas âge.  

6. Evaluation de la malnutrition par les études anthropométriques 

Elle se définit comme l’étude et technique pour prendre les mensurations du 

corps, surtout aux fins de comparaison ou de classification [11]. 

L'anthropométrie nutritionnelle est la principale méthode d'évaluation de l'état 

nutritionnel communautaire et individuel [29]. 

Les paramètres anthropométriques peuvent être utilisés pour indiquer la 

présence et la sévérité de la malnutrition. L'utilisation de ces paramètres 

nécessite l'existence de valeur de référence et de méthodes de classification bien 

choisies. L'état nutritionnel d'un individu dont on connaît le poids, la taille et 

l'âge peut être quantifié au moyen de trois indices : poids pour taille, poids pour 

âge, taille pour âge [11]. 

Les études anthropométriques comprennent la prise du poids, la mesure de la 

taille, la mesure de la circonférence brachiale et l'âge. 

 L'anthropométrie nutritionnelle est la principale méthode d'évaluation de l'état 

nutritionnel communautaire et individuel [14].  
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Les paramètres anthropométriques peuvent être utilisés pour indiquer la 

présence et la sévérité de la malnutrition. L'utilisation de ces paramètres 

nécessite l'existence de valeur de référence et de méthodes de classification bien 

choisies. L'état nutritionnel d'un individu dont on connaît le poids, la taille et 

l'âge peut être quantifié au moyen de trois indices : poids pour taille, poids pour 

âge, taille pour âge [11]. 

6.1. Mesures anthropométriques [11] 

 Poids pour âge  

Compare le poids par rapport au poids moyen pour l'âge. Un faible indice poids 

pour âge signale un poids insuffisant pour un âge donné (insuffisance pondérale 

ou underweight). Cet indice a pour avantage de refléter à la fois la sous-

alimentation passée (chronique) et / ou présente (aiguë). Par contre, il ne permet 

pas de distinguer entre les deux. Cet indice apprécie les déficits ou les excès 

pondéraux. 

 Poids pour taille 

Compare le poids par rapport au poids moyen pour la taille de l'enfant. Un faible 

indice poids-pour-âge signale un poids insuffisant pour un âge donné. Cet indice 

permet d'identifier les enfants souffrant de sous-alimentation actuelle ou aiguë ; 

il apprécie le degré d'émaciation, de maigreur ou d'obésité et est utile lorsque 

l'âge de l'enfant n'est pas connu avec précision. Les enfants dont le rapport 

poids/taille est inférieur à moins de deux écarts-type de la médiane poids/taille 

de la population de référence souffrent de malnutrition aiguë (émaciation ou 

wasting). Ceux qui sont inférieurs à moins de 3 écarts-types souffrent de 

malnutrition aiguë sévère.  

 Taille pour âge 

Cet indice compare la taille de l'enfant à la taille de référence pour son âge. Pour 

les enfants de moins de deux ans, le terme est longueur pour âge. 
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Un faible indice taille pour âge signale une sous-alimentation passée ou une 

malnutrition chronique. Une carence alimentaire prolongée provoque la 

maigreur et affecte la croissance. Si cette carence se prolonge, il en résulte une 

petite stature qui est un indicateur de malnutrition chronique (retard de 

croissance ou stunting). Les enfants dont le rapport taille/âge se situe à plus de 

deux écarts-type en dessous de la médiane taille/âge de la population de 

référence souffrent de malnutrition chronique ; ceux qui sont à plus de trois 

écarts-type souffrent de malnutrition chronique sévère. La mesure de la taille fait 

debout pour ceux de plus de 24 mois. (Voir schéma 2 et 3)  

 

 

Figure 2: Mesure de la taille des enfants de 24 mois et plus [11] 
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6.2 Classification de la malnutrition [21] 

L'utilisation d'un seuil permet aux différentes mesures individuelles d'être 

converties en statistiques de prévalence. La valeur seuil la plus courante utilisée 

avec les scores-Z est -2 écarts types, quel que soit l'indicateur employé. Cela 

signifie que les enfants avec un score-Z pour l'insuffisance pondérale, le 

rabougrissement ou l'émaciation en dessous de -2 ET souffrent de malnutrition 

modérée ou grave.  

Le tableau ci-dessous est une classification des niveaux de prévalence de la 

malnutrition (-2 écart-type) utilisés par l’OMS pour catégoriser 

l’importance des niveaux de malnutrition en termes de santé publique : 

[12] 

Tableau I: Valeurs du Z-score 

Valeur seuil Classification de la malnutrition 

< - 1 à = - 2 Z-score Bénin 

< - 2 à = - 3 Z-score Modéré 

< - 3 Z-score Grave 

 

Tableau II: Équivalences entre Z-score et percentiles 

Z-score Percentiles 

- 3 0,13
ème

 

- 2 2,28
ème

 

- 1 15,8
ème
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 Le périmètre brachial  

Il s'utilise entre 6 mois et 5 ans. Il est utilisé pour le dépistage rapide de la 

malnutrition aiguë et permet de mesurer l'épaisseur de la graisse sous cutanée. 

C'est un bon indice prédicateur du risque immédiat de décès. La mesure du 

périmètre brachial est une méthode simple, moins chère et objective. Le 

périmètre brachial est utilisé pour le dépistage dans les situations d'urgence, 

mais il n'est pas utilisé généralement aux fins d'évaluation. 

Tableau III: Valeurs du périmètre brachial 

Périmètre brachial (PB) en cm Etat nutritionnel 

PB ≥ 125 mm Bon 

115 ≤ PB < 125 mm Malnutrition modérée 

PB < 115 mm Malnutrition sévère 
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Figure 3: Mesure du périmètre brachial [11, 17, 30] 
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7. Complications 

7.1. La diarrhée : 

Elle constitue une des premières causes de la mortalité des enfants de 0 à 5 ans. 

La diarrhée occasionne 60% des décès des enfants 0-4 ans au Mali. La 

déshydratation complique souvent le tableau quand il y a une diarrhée aiguë.  

7.2. Les infections : 

Elles sont fréquentes à cause du déficit immunitaire crée par la malnutrition. 

Elles se manifestent par les broncho-pneumonies, les otites, la rougeole, la 

coqueluche, la tuberculose, la septicémie [31, 32]. 

7.3. Autres complications 

 L’anémie 

 La défaillance cardiaque peut arriver dans le cas du Kwashiorkor. 

 L’hypoglycémie 

 L’hypothermie 

 L’hypocalcémie 

 Les troubles de la minéralisation 

 Quelque fois des lésions oculaires, (surtout en cas de carence en vitamine 

A associée) 

8. Conduites à tenir de la malnutrition aigue 

8.1. Traitement  

 Principes généraux : 

 Réparer les troubles digestifs. 

 Traiter des complications associées 

 Restaurer progressive l’état nutritionnel par un régime hyper protidique et 

hyper calorique. 

Seules les malnutritions graves sont prises en charge en milieu hospitalier. 

 Principes du traitement 

Le traitement se fait en deux grandes phases : 
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 1ere phase ou phase initiale : traitement des infections et rééquilibrage 

hydro électrolytique. Elle dure tant que l’enfant a des œdèmes 

(kwashiorkor), et tant qu’il souffre d’une infection ou anorexie 

(marasme).  

NB : La réhydratation se fait soit par voie veineuse pour les enfants en 

état de choc (risque et insuffisance cardiaque) ou par voie orale par 

solution de réhydratation [17,32]. 

 2eme phase ou phase de récupération : récupération rapide d’une 

composition corporelle normale. Le passage en phase de récupération 

s’effectue après la régression des œdèmes et le retour de l’appétit. 

 La ré nutrition doit être progressive, en quantité et en qualité. 

 Apport en eau : 60 à 80 ml / kg/ 24 h pour atteindre 150ml/kg/24h le 

7eme jour, puis après le 15ème jour les besoins normaux. 

 Calories : 60 kcal/kg/24 h pour atteindre le 7ème jour 120kcal/kg/jour et 

180 à 200 kcal/kg/jour. 

 Protides : 0,6 à 1g/kg/24h pour atteindre 3g/kg/24h la première semaine et 

4 à 5g /kg/24h le 15ème jour. 

Ainsi à la fin de la première semaine (par kg par 24h) : Eau (150ml), calories 

(120 calories), protides (3 grammes). 

A la fin de la 2ème semaine (par kilogramme par 24heures) : Eau (besoins 

normaux pour l’âge), calories (180 à 200 Cal), protide (4 à 5 grammes). 

Le protocole de traitement recommandé par l’OMS comporte : 

 Prévention et traitement de l’hypoglycémie 

 Prévention et traitement de l’hypothermie 

 Prévention et traitement de la déshydratation 

 Corriger le déséquilibre ionique 

 Prévention et traitement des infections 

 Corriger les déficiences en micronutriments 
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 Démarrage de la récupération nutritionnelle avec une alimentation 

prudente  

 Reconstitution des pertes (rattrapage de la croissance avec une 

augmentation de l’alimentation) par une alimentation enrichie 

 Affection, stimulation et jeux 

 Préparer la sortie et le suivi de l’enfant. 

8.2.  L’éducation nutritionnelle 

Elle vise les buts suivants : 

 Faire prendre conscience aux mères des relations étroites entre une 

alimentation équilibrée et la santé ou le bien être 

 Amener les mères à adopter l’allaitement maternel et le sevrage progressif  

 L’usage d’une alimentation variée ; 

 Correction des erreurs diététiques et éducatives 

 Lutter contre les préjugés et les tabous. 

8.3.  Surveillance 

La surveillance du poids et de la diurèse est indispensable. 

Une absence de prise de poids ou une perte de poids (régression des œdèmes) 

ainsi que la persistance d’une diurèse adaptée aux apports sont des éléments de 

sécurité. 

Si la voie parentérale est utilisée, la surveillance de la glycosurie est 

indispensable pour adapter l’apport de glucose. 

9. Soins et soutien pour le nourrisson et le jeune enfant exposés au VIH : 

L’enfant dont la mère est infectée par le VIH est plus vulnérable à la maladie et 

à la malnutrition que les autres, pour plusieurs raisons : 

 - il peut être infecté par le VIH et développer la maladie même lorsqu’il 

bénéficie de soins de santé et d’une alimentation appropriée;  

- l’enfant qui est nourri par une alimentation de substitution est privé de la 

protection que procure l’allaitement maternel contre la gastro-entérite, les 

infections respiratoires et d’autres complications ;  
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- lorsque la mère est malade, elle peut lui être difficile de s’occuper 

convenablement de son enfant ; 
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IV. METHODOLOGIE 

1. Cadre d’étude :  

Centre d’Excellence Pédiatrique du CHU GT 

Depuis 2001, dans le cadre de l’IMAARV, le service de pédiatrie du CHU 

Gabriel Touré a été retenu comme site de référence pour la prise en charge des 

enfants vivants avec le VIH et la PTME. Le centre a organisé au cours du mois 

de lutte contre le VIH/SIDA des consultations gratuites au siège du RMAP+  

2. Période d’étude : 

Il s’agissait d’une consultation gratuite de deux jours (du 11 au 12 Décembre 

2018) 

3. Type d’étude :  

Il s’agissait d’une étude transversale portant sur les enfants de 2-5 ans 

séronégatifs nés de mère séropositive reçus lors de ces deux jours de 

consultation gratuite. 

4.  Lieu d’étude :  

Siège de l’association des personnes vivants avec le VIH/SIDA (RMAP+) 

5. Population d’étude :  

Tous les enfants séronégatifs nés de mères infectés par le VIH et membre de 

l’association des PVVIH (AFAS AMAS, RMAP+) 

6. Taille de l’échantillon : 

L’échantillonnage a été exhaustif, et a concerné tous les enfants de 2 à 5 ans 

séronégatifs nés de mère séropositive vus en consultation pendant les deux 

jours de consultation gratuite. 

7.  Recueil des données :  

Nous avons recueilli les informations à partir d’une fiche d’enquête 

préétablie pendant les deux jours de consultation gratuite. 
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8. Critères d’inclusion :  

Ont été inclus dans cette étude tous les enfants âgés de 2 à 5ans séronégatifs 

au VIH nés de mère séropositive vus à la consultation et dont les données 

anthropométriques étaient sur la fiche. 

9. Variables d’étude : 

      Les informations collectées étaient : 

  Les paramètres sociodémographiques : âge, sexe, résidence, ethnie, statut 

social 

 Les paramètres anthropométriques : poids, taille, âge, Périmètre crânien, 

périmètre brachial 

 Paramètres cliniques étudiés : appareil cardio-vasculaire, pulmonaire, 

digestif, état des muqueuses, ORL, état vaccinal, cicatrice de BCG, régime 

alimentaire. 

Paramètres anthropométriques :  

* Poids : le poids des sujets a été déterminé à l’aide d’un pèse-personne 

pour les enfants d’au moins 2 ans.  

* Taille : nous avons utilisé la toise horizontale pour les enfants de moins 

de trois ans et la toise verticale pour ceux ayant au moins trois ans.  

 Nutritionnel :  

Pour cette étude, nous nous sommes basés sur le calcul de Z score qui est 

le rapport (Poids/Taille ; Taille/Age ; Poids/Age) pour apprécier l’état 

nutritionnel des enfants.   Bon état nutritionnel= P/T > -1ET  

 Malnutrition aiguë modérée= P/T < -2ET et > -3ET  

 Malnutrition aiguë sévère= P/T < - 3ET  

Par symétrie, 

 Malnutrition chronique (ou retard statural) est définie par l’indicateur 

Taille pour âge (« Height for Age ») = <-2 (Z-score) sur les courbes 

standard (norme).  
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 Statut vaccinal selon le PEV ; 

 Nombre de repas journalier de l’enfant ; 

 Situation sociale ; 

 Etat de santé 

10.  Saisie et analyse de données : 

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel SPSS 20, EXCEL, 

WORLD 2016. Le logiciel WHO Anthro a été utilisé pour déterminer l’état 

nutritionnel des enfants. 
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V. RESULTATS 

Pendant les deux jours de consultation gratuite, nous avons reçu 103 enfants de 

0 à 5ans parmi lesquels 34 enfants avaient l’âge compris entre 2 à 5 ans (32 %) 

qui répondaient à nos critères d’inclusion.  

 

1.  ASPECTS SOCIO-DEMOGRAPHIQUES : 

 

Figure 4 : répartition des enfants en fonction du sexe 

Le sexe féminin était prédominant soit 6,7 % avec un sex-ratio de 2 

 

Tableau IV: Répartition des enfants en fonction de la tranche d’âge 

AGE (an) n % 

[2-3[ 9 24,5 

[3-4[ 15 44,5 

[4-5] 10 29,4 

Total 34 100 

L’âge moyenne était de 3,97±0,87 avec des extrêmes de 2 et 5ans 

 

[VALEUR] 

[VALEUR] 

MASCULIN

FEMININ
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Tableau V : Répartition des enfants en fonction de leur résidence 

 

RESIDENCE n % 

BAMAKO 26 76,47 

HORS BAMKO 8 23,53 

TOTAL 34 100 

 

La plupart de nos malades venait de Bamako soit 76,47% 

      

 

 

Figure 5 : répartition des enfants en fonction de leur statut orphelin 

Dans cette étude 8,8% était orphelin d’au moins un parent 

 

 

 

 

 

[VALEUR]  

[VALEUR] 
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2. ASPECTS CLINIQUES : 

 

Tableau VI: répartition des enfants en fonction des vaccins reçus dans le PEV 

 

STATUT VACCINAL (PEV) n % 

PEV COMPLET 32 94,1 

PEV INCOMPLET 2 5,9 

TOTAL 34 100 

 

La majorité de nos patients avait reçu tous les vaccins PEV soit 94,1% 

 

Tableau VII: répartition des enfants en fonction des diagnostics associés 

retenus 

 

DIAGNOSTICS 

ASSOCIES RETENUS 
n % 

PALUDISME 5 14,7 

PNEUMOPATHIE 10 29,4 

 AUTRES 19 55,9 

TOTAL 34 100 

Autres :(infection urinaire ; infection ORL ; parasitose ; candidose  

digestive ; gastro-entérite) 

Les affections broncho-pulmonaires ont été retrouvées chez 29,4%  
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3. ASPECTS NUTRITIONNELS : 

Tableau VIII: répartition des enfants en fonction du nombre de repas 

journaliers familial 

NOMBRE DE REPAS n % 

MOINS DE 3 REPAS 2 5,9 

AU MOINS 3 REPAS 32 94,1 

TOTAL 34 100 

 

La plupart de nos patients avait au moins trois repas par jour dans leur famille 

soit 64,7% 

Tableau IX: répartition des enfants en fonction du rapport P/T 

 

POIDS/TAILLE (z-score) n % 

<-2  8 23,5 

>-1  26 76,5 

TOTAL 34 100 

 

La malnutrition aiguë a été constatée chez 23,5%. 

Tableau X: répartition des enfants en fonction du P/A 

 

POIDS/AGE (z-score) n % 

< -2 8 23,5 

+2 à +3  26 76,56 

TOTAL 34 100 

 

 L’insuffisance pondérale a été retrouvée chez 23,5% des patients. 
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Tableau XI: Répartition des enfants en fonction du rapport T/A 

 

TAILLE/AGE(DS) n % 

<-2 5 14,7 

-1 à +2 29 8,3 

TOTAL 34 100 

Le retard de croissance a été retrouvé chez 14,7% 

 

 

 

Tableau XII: répartition des enfants en fonction de l’état nutritionnel 

 

ETAT 

NUTRITIONNEL 
n % 

MALNUTRITION 

AIGUE 
8 23,5 

BON ETAT 

NUTRITIONNEL 
26 76,5 

Total 34 100 

 

Dans notre série la malnutrition aiguë représentait 23,5 % ; et 76,5% avait un 

bon état nutritionnel 
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TABLEAU XIII: répartition des enfants en fonction du type de malnutrition 

TYPES DE 

MALNUTRITION 
N % 

MAS 2 5,9 

MAM 6 17,6 

MCS 1 2,9 

MCM 4 11,8 

INSUFFISANCE 

PONDERALE 
8 23,5 

BON ETAT 

NUTRITIONNEL 
26 76,5 

 

La malnutrition aiguë représentait ( 23,5%) ;la malnutrition chronique (14,7%) 

et l’insuffisance pondérale (23,5%). 
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4. Analyse bivariée : 

Tableau XIIIV:relation entre la tranche d’âge et l’état nutritionnel 

 

Tranche d’âge 

(an) 

Malnutrition OR p IC Khi2 

(Pearson) 

oui non     

2-3 3 6 2 0,419 0,36-10,92 0,654 

4-5 5 20     

Total 8 26     

 

OR= Odds ratio. p= pearson. IC= Intervalle de confiance à 95% 

 

Les enfants de 2 à 3 ans avaient deux fois plus de risque de faire la malnutrition 

comparés aux enfants de 4 à 5 ans. Ce risque n’est pas statistiquement 

significatif (p=0,419) 

 

Tableau XIV: relation entre le sexe et l’état nutritionnel 

 

 Sexe Malnutrition OR p IC Khi2 

(Pearson) 

oui non     

Masculin 1 10 0,2 0,17 0,02-2,14 1,884 

Féminin 7 16     

Total 8 26     

 

OR= Odds ratio. p= pearson. IC= Intervalle de confiance à 95% 

 

Les enfants de sexe masculin ont 80% de chance de ne pas faire la malnutrition 

comparés aux enfants de sexe féminin. Cette protection n’est pas statistiquement 

significative (p=0,17) 
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

1.  Aspects épidémiologiques 

Cette étude portant sur l’évaluation de l’état nutritionnel des enfants âgés de 2-5 

ans a concerné 34 enfants parmi les 103 enfants reçus durant les deux jours de 

consultation au centre RMAP+ soit 32 %. Ce résultat diffère de celui de 

N’Diaye C. en 2008[33] qui dans son étude avait trouvé 63,6%. Ceci pourrait 

s’expliquer par le type d’étude et notre faible taux d’échantillonnage. 

3. Les caractéristiques sociodémographiques : 

a)  Sexe :  

Le sexe féminin était prédominant soit 67.6% avec un sex-ratio de 2 en faveur 

du sexe féminin. Ce résultat est différent de ceux trouvés par Keita M. et Sanogo 

A. [5 ;6] qui avaient trouvé respectivement :( 65,4% et 65%). Cette différence 

pourrait s’expliquer par la taille d’échantillon et la tanche d’âge qui était de 0 à 5 

ans pour les auteurs. 

c)  Age : La plupart de nos enfants avait 3ans soit 73,9% avec une moyenne 

d’âge de 3,97±0,87. Ce résultat est différent de celui de Kanté L. [7] qui dans 

son étude l’âge moyen était de 1an. Ceci pourrait s’expliquer par le faite que 

l’étude de Kanté L. Portait sur les enfants de 2mois à 5ans comparativement à 

notre étude qui a concerné que les enfants de 2 à 5 ans.    

b)  Statut social :  

Dans cette étude 8,8% était orphelin d’au moins un parent. Ce résultat est bas 

par rapport à celui de Koita A. [10] qui avait trouvé 37,2%.  Ceci pourrait 

s’expliquer par notre faible taux d’échantillonnage. 
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3.  Aspects nutritionnels : 

a)  Régime alimentaire des enfants : 

La majorité de nos enfants avait au moins trois repas journaliers soit 94,1% et 

moins de trois repas dans 5,9%. Ce résultat est similaire à celui de Keita M. [6] 

en 2008 qui dans son étude a trouvé 79,1% qui avaient plus de trois repas et 

16% moins de trois repas.  

a) Evaluation de l’état nutritionnel : 

Dans notre étude la prévalence de la malnutrition aiguë était de 24,5% dont 

17,6% modérée et 5,9% sévère. Ce résultat diffère de celui de Traoré NL. [32] 

qui avait trouvé 27% de malnutrition aiguë et 10,7% sévère. 

La tranche d’âge de 2-3ans avait deux fois plus de risque de faire la 

malnutrition. Cette différence n’est pas statistiquement significative (p=0,419). 

Ceci diffère de celui de Traoré NL. [32] qui dans son étude avait trouvé que les 

enfants de 12 à 23mois étaient les plus touchés par la malnutrition avec une 

différence statistiquement significative (p=0,025). 

Les enfants de sexe masculin ont 80% de chance de ne pas contracter la 

malnutrition comparés aux enfants de sexe féminin avec une différence qui n’est 

pas statistiquement significative (p=0,17). Ce résultat est nettement supérieur de 

celui de Traoré NL. [32] qui dans son étude avait trouvé que les garçons étaient 

les plus touchés par la malnutrition aiguë soit 58,3% avec une différence 

statistiquement non significative (p=0,186). 
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VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

1. CONCLUSION : 

L’évaluation nutritionnelle par des mesures anthropométriques simple est un 

moyen pour apprécier l’état nutritionnel et clinique des enfants nés de mère 

séropositive. 

A l’issue de notre étude, malgré l’échantillonnage faible, nous avons obtenu 

23,5% de malnutrition aiguë dont la malnutrition aiguë modérée était majoritaire 

avec 17,6%.  

Les enfants exposés non infectés sont exposés à une malnutrition, d’où la 

nécessité de faire un suivi nutritionnel pour réduire la prévalence et améliorer 

leur condition de vie. 
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2. RECOMMANDATION : 

Nous formulons les recommandations suivantes : 

 a) Aux décideurs :  

 Mettre des fonds à la disposition de la Direction Nationale de la Santé 

(DNS) pour l’approvisionnement régulier des centres de prise en charge 

du VIH en suppléments nutritionnels. 

 Appuyer le ministère de la santé pour l’achat des nutriments de base qui 

sont nécessaires à la préparation de la farine enrichie. 

 b) Aux agents de santé :  

 Evaluer systématiquement l’état nutritionnel de tous les enfants à la 

consultation 

 Appliquer le protocole de prise en charge de la malnutrition chez les 

enfants  

 Renforcer les conseils nutritionnels et les démonstrations Culinaires à 

l’endroit des mères séropositives et de leurs enfants. 

c)Aux parents : 

 Etre coopérant 

 Surveiller la nutrition des enfants 
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ANNEXES 

FICHE D’ENQUETTE 

1. Identité 

Nom :                                                  Prénom : 

Age :                                                     Sexe : 

Ethnie :                                                Adresse 

2.  Mesures anthropométriques    

Poids :                                                   Taille : 

Périmètre brachial(cm) :                    PC (cm) : 

Œdème : 

Rapport P/T :                                        Rapport P/A : 

Rapport T/A :                                        IMC/A : 

3. Etat de santé 

Statut vaccinal à jour : oui/…../   Non/…../ 

Présence de la cicatrice de BCG : Oui/……/ Non/…../ 

4. Diagnostic  

Paludisme/……/   Diarrhée/…../ Affections broncho-pulmonaires/……/ 

Infections urinaires/……/  Otites/…../ Parasitoses/…../ RAS/…../Autres/……/ 

5. Nombres de repas de l’enfant par 24heures : 

Moins de 3/…../ Trois/…./ Plus de 3/…../ 

6. Situation sociale 

Orphelin père/…../ Orphelin mère/…../ OPM/…../Parents vivants/…../ 

7. Enfant infecté 

Oui/…../ Non/…../      si oui 

Traitement ARV : Oui/…../ Non/…../ 

Age début traitement…….. 

 



 EVALUATION DE L’ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS DE 2-5 ANS EXPOSES NON INFECTES NES DE 
MERE INFECTEE PAR LE VIH /SIDA SUIVI AU CENTRE D’EXCELLENCE PEDIATRIQUE DU CHU-GABRIEL 

 

MEMOIRE DE FIN DE CYCLE DE DES DE PEDIATRIE                                                                                  ADAMA FOMBA 

                                                   USER USER 41 

 

Fiche Signalétique 

Prénom :Fomba Adama 

Tél :66-96-18-43 

Pays :Mali 

Ville :Bamako 

Année Universitaire :2020-2021 

TITRE : Evaluation de l’état nutritionnel des enfants enfants de 2-5ans exposés 

non infectés nés de mère infectée par le VIH/SIDA suivis, au centre 

d’excellence pédiatrie du CHU-GT 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la FMPOS 

Secteur d’intérêt : Centre d’excellence pédiatrique, RMAP+, Enfants de 2-5ans 

état nutritionnel, Type de malnutrition. 

Résumé : Cette étude transversale a pour but d’évaluer l’état nutritionnel des 

enfants de 2-5ans exposés non infection nés de mère infectée par le VIH/SIDA . 

Elle s’est déroulée sur deux jours allant du 11 au 12 Décembre 2018  au centre 

RMAP+ organisée par le centre d’excellence pédiatrique lors du mois de lutte 

contre le VIH/SIDA et à concerner 34 enfants de 2-5ans des deux sexes 

La fréquence des enfants de 2 à 5ans exposés non infectés représentait 32% 

La majorité de nos enfants était de 3-4ans soit 44,5% 

L’âge moyenne était de 3,97±0,87 avec des extrêmes de 2 et 5ans 

Le sexe féminin prédominait soit 67,7% avec un sex-ratio à2 en faveur du sexe 

féminin 

La majorité de nos enfants venaient de Bamako soit 76,47% 

La majorité de nos patients avait reçu tous les vaccins PEV soit 94,1% 

8,8% était orphelins d’au moins un parent 

La plupart de nos patients avait au moins trois repas journaliers soit 64,7% 

Les affections broncho-pulmonaire étaient majoritairement associées à la 

malnutrition soit 29,4% 
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La malnutrition aiguë représentait 23,5%, avec 5,9% sévères 

L’insuffisance pondérale était de 23,5% 

Le retard de croissance représentait 14,7%. 

Mots clés : Etat nutritionnel, type de malnutrition, exposés, orphelin. 

 

                                               


