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Résumé 

Contexte : L’insécurité alimentaire et la malnutrition constituent le principal obstacle au succès 

thérapeutique des PVVIH dans les pays à ressources limitées. L’assistance alimentaire sur 

ordonnance est intégrée dans la prise en charge globale de ces PVVIH en Centrafrique. 

Cependant peu d’études ont été réalisées sur les effets bénéfiques de cette aide alimentaire en 

RCA. Le but de notre étude était d’évaluer l’état nutritionnel et immunologique des bénéficiaires 

de l’assistance alimentaire sur ordonnance à Bangui.   

Méthode : Etude rétrospective sur dossiers des  PVVIH adultes malnutris sous ARV 

supplémentés pendant six mois avec un mélange de farine de soja, sucre et huile. Nous avons 

évalué l’indice de Masse corporelle, la proportion de l’anémie et du CD4 ainsi que les facteurs 

sociodémographiques associés à la malnutrition. L’analyse des données était faite avec le 

logiciel Epi-info 7. 

Résultats : 316 patients ont été inclus. La proportion de la  maigreur était passée de 84% à 

42% et celle des sujets anémiques était passée de 83% à 52% avec une différence 

statistiquement significative (P<0,05). Au bout de six mois d’assistance alimentaire, le genre 

masculin était significativement associé à la malnutrition  chez les PVVIH de notre série.  

Conclusion : L’assistance alimentaire améliore l’état nutritionnel clinique des PVVIH sous ARV. 

Le traitement étiologique de l’anémie est un facteur important à ce succès nutritionnel. Des 

études de cohorte pour analyser l’impact de l’assistance alimentaire sur les paramètres 

biochimiques de l’état nutritionnel, de l’état immunitaire  ainsi que  de la qualité de vie des 

PVVIH sous ARV à Bangui-RCA permettront d’apporter des informations plus élaborées sur les 

effets bénéfiques de cette supplémentation alimentaire.  

Mot-clefs : PVVIH adultes, malnutris, ARV, Assistance alimentaire sur ordonnance, Bangui. 
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Abstract 

Context: The food insecurity and the malnutrition constitute the main obstacle to the therapeutic 

success of People Living with the HIV in resource limited settings. The food assistance is 

integrated in the continuum of care of the PLHIV in CAR. There has been limited research to 

date on the effects of this food by prescription at the PLHIV in CAR. The aim of our study is to 

assess the nutritional and immunological state of the recipients of the food by prescription in 

Bangui-CAR. 

 

Method: Retrospective study on PLHIV adults malnourished on ARVs supplemented for six 

months with a mixture of soya flour, sugar and oil during 6 months. We evaluated the Body 

Mass Index, the proportion of anemia and CD4, as well as socio-demographic factors 

associated with malnutrition. The analysis of the data was done with the software Epi-info . 

 

Result: A total, 316 patients were included in our study. The wasting passed from 84% to 42%, 

the proportion of the anemic subjects passed from 83% to 52% with a statistically significant 

difference (P<0,05). After six months of food assistance, the male genus was significantly 

associated with malnutrition among PLHIV of our sample. 

 

Conclusion: The food by prescription improves the clinical nutritional state of the PLHIV under 

ART. The causal treatment of anemia is an important factor to this nutritional success. The 

cohort studies to determine the impact of the food assistance on the biochemical parameters of 

the nutritional state, the immune state as well as the quality of life of the PLHIV under ARV in 

Bangui-RCA will permit to bring of the information more elaborated to the beneficial effects of 

this food supplementation. 

Key-words 

 Adult PLHIV, undernourished, ART, Food by prescription, Bangui-CAR 
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Introduction 

En 2015 près de 800 millions de personnes sont sous alimentées dans le Monde(1) et 

36,9 millions des personnes vivaient avec le VIH dont 15,8 millions de personnes avaient 

accès au traitement antirétroviral(2). Cependant l’Afrique subsaharienne abrite 70% de 

personnes vivant avec le VIH dans le Monde et un quart de personnes, qui sur la terre, 

sont sous-alimentées(3).  

La malnutrition est définie comme un état pathologique causé par l’excès ou le défaut en 

un ou plusieurs nutriments, celle par carence représente un risque important pour les 

personnes vivant avec le VIH(4). Elle découle en partie de la pauvreté qui restreint l’accès 

à des aliments en qualité et quantité suffisantes pour combler les besoins protéino-

énergétiques quotidiens.  

Le VIH/SIDA, à son tour, fragilise la capacité d’un ménage à répondre à ses besoins 

fondamentaux. Les moyens de subsistance deviennent de plus en plus maigres quand les 

adultes infectés par le VIH ne peuvent plus travailler et que diminuent la production 

alimentaire et/ou les revenus. 

 Les répercussions de la malnutrition sur le système immunitaire sont bien connues : 

réduction du nombre de lymphocytes TCD4, suppression de l’hypersensibilité retardée et 

réponses anormales des lymphocytes B, ce qui exacerbe les effets du virus sur le 

système immunitaire et augmente le risque d’évolution accélérée de la maladie (5).  

 L’infection à VIH quant à elle comporte des effets sur la nutrition puisqu’elle accroit les 

dépenses d’énergie et est accompagnée de réduction des apports alimentaires, de 

mauvaise absorption et perte de nutriments et d’altérations métaboliques complexes à 

l’origine de la perte de poids et l’émaciation rencontrées couramment chez ceux atteints 

de SIDA (6). Ces carences en micronutriments notamment en vitamines A, complexes B, 

C et E et  minéraux antioxydants tels que le sélénium et le zinc sont source de stress 

oxydatif, affection qui peut accélérer la destruction de cellules immunitaires et augmenter 

le taux de réplication du VIH conduisant à l’évolution de la maladie(7).   

La multithérapie antirétrovirale améliore l’état nutritionnel indépendamment de ses effets 

sur la suppression virale et le statut immunitaire bien que certains patients soient encore 

émaciés. L’observance du traitement peut se relâcher, surtout pendant les premiers mois 

du traitement, essentiellement à cause des effets secondaires des ARV dont les nausées, 

les vomissements, la diarrhée qui affectent négativement l’état nutritionnel des personnes 

vivant avec le VIH/SIDA(8). 
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Une alimentation adéquate est nécessaire pour réduire la fréquence des infections 

opportunistes, maintenir le système immunitaire, optimiser la réponse thérapeutique et 

soutenir la qualité de vie des personnes vivant avec le VIH/SIDA. A cet effet, les 

interventions nutritionnelles peuvent également contribuer à optimiser les effets 

bénéfiques des ARV et augmenter ainsi l’adhésion aux schémas thérapeutiques.(9, 10). 

La République centrafricaine est l’un des pays de l’Afrique subsaharienne qui compte 4,7 

millions de population en 2014 à majorité jeune (environ 42% d’habitants ont moins de 

15ans). Le pays est classé au 185ème rang sur 187 pays au classement de l’indice du 

développement humain avec un taux d’insécurité alimentaire de 28% et  70% de sa 

population vit en dessous du seuil de pauvreté dont la moitié se trouve en milieu 

urbain(11). 

 Comme la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, la République Centrafricaine (RCA) 

est touchée par l’épidémie du VIH et du Sida. La prévalence nationale est de 4,9% et 

seulement 33% des patients bénéficient du traitement antirétroviral(12). Face à cette 

situation, le gouvernement a élaboré un cadre stratégique 2012-2016 de lutte contre le 

SIDA en RCA dont l’un des axes est le renforcement de la prise en charge globale de 

qualité des personnes vivant avec le VIH(PVVIH), avec un accent particulier mis sur 

l’augmentation de 100% de la couverture aux antirétroviraux(ARV) pour les patients 

éligibles et la prise en charge nutritionnelle.(13). A ce titre, les personnes vivant avec le 

VIH sous traitement ARV avec un indice de masse corporelle inférieur à 18,5 Kg/m2 

bénéficient d’un soutien nutritionnel bihebdomadaire composé du mélange de 7,5 

kilogrammes de la farine de soja/maïs et de 375 millilitres d’huile de tournesol enrichie en 

vitamine A et D pour une durée de six mois à travers le projet d’assistance alimentaire sur 

ordonnance sur financement du Programme Alimentaire Mondial et du Fonds mondial de 

Lutte contre le VIH, la Tuberculose et le Paludisme. 

Cependant, peu de données sont disponibles sur les effets bénéfiques de cette 

assistance alimentaire chez les personnes vivant avec le VIH en République 

Centrafricaine. 

De ce fait, l’objectif de cette étude est d’évaluer l’état nutritionnel des Personnes Vivant 

avec le VIH sous ARV bénéficiaires pendant six mois de l’Assistance Alimentaire sur 

Ordonnance à Bangui-RCA.  
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1. Généralités  

1.1. État nutritionnel et malnutrition 

1.1.1 Définition 

L’état nutritionnel est caractérisé par la condition du corps en relation avec la 

consommation et l’utilisation des nutriments(14) tandis que la malnutrition est un état 

pathologique causé par l’excès ou le défaut en un ou plusieurs nutriments. La malnutrition 

par excès quantitatif en calories et qualitatif par excès de sucres et de graisses mène au 

surpoids et à l’obésité (indice de masse corporelle> 25 kg /m2 chez la femme et 27 kg 

/m2 chez l’homme) avec leur cortège, entre autres, de maladies cardiovasculaires. 

Cependant la sous-nutrition résulte d’un état de manque quantitatif en nutriments dû à des 

apports alimentaires insuffisants pour combler les dépenses énergétiques de l’organisme, 

ce qui peut se traduire par une carence en vitamines, en protéines, en sels minéraux ou 

oligo-éléments. Les principales vitamines déficitaires appartiennent au groupe B (B1, B2, 

B3, B9 et B12), auxquelles s’ajoutent les vitamines lipophiles (A, D et E) et la vitamine C. 

Les oligo-éléments qui peuvent faire défaut en nutrition sont l’iode, le fer, le cuivre, le zinc 

et le sélénium. Cette sous-nutrition peut aussi être caractérisée par un état catabolique et 

une perte de poids (IMC<18.5 Kg/m2) (4). Aux fins de cette étude, nous nous focaliserons 

sur cette sous-nutrition en tant que type de malnutrition. 

 

1.1.2  Pathogénèse de la malnutrition 

La sous-nutrition peut être issue de multiples processus individuels ou simultanés et peut 

être primaire (c’est à dire reliée à un apport nutritionnel insuffisant, comme c’est le cas 

lors du jeûne) ou secondaire (c’est à dire résultant d’une maladie qui entraine une 

ingestion alimentaire réduite comme par exemple, lors de la maladie cœliaque). Un des 

processus en cause dans la sous-nutrition est un apport insuffisant en quantité et/ou en 

qualité par rapport aux besoins de l’individu. Cette inadéquation peut être secondaire à un 

manque de disponibilité de la nourriture ou des moyens financiers insuffisants (insécurité 

alimentaire), un refus de s’alimenter ou une incapacité à ingérer par exemple, en 

présence de nausées, vomissements, dysphagie, ou œsophagite. L’insuffisance des 

apports peut aussi provenir de la malabsorption des nutriments possiblement secondaire 

à une inflammation ou pathologie du tractus intestinal, telle qu’une entéropathie 

exsudative, ou résulter d’une excrétion accélérée des aliments (par exemple lors d’une 

diarrhée). Finalement, un métabolisme accéléré et une augmentation concordante des 
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besoins en macro et micronutriments peuvent aussi résulter d’un processus 

inflammatoire, une infection ou une activité physique soutenue(14)  

1.1.3 Évaluation de l’état nutritionnel 

Cette évaluation passe par une appréciation clinique et une évaluation des marqueurs 

biochimiques de la sous-nutrition. 

a) Évaluation clinique de la sous-nutrition 

L’interrogatoire explore l’anamnèse pondérale, précisant le caractère ancien ou récent, 

lent ou rapide de la perte de poids(14) 16). L’examen clinique comporte une mesure du 

poids du patient en tenant compte de la présence éventuelle d’œdèmes ou d’une 

déshydratation qui peuvent respectivement masquer ou accentuer la perte de poids. 

Celle-ci sera significative si elle est supérieure à 5% en un mois, modérée au-dessus de 

10% et sévère au-dessus de 20%(15). La mesure de la taille couplée à celle du poids 

permet le calcul de l’index de corpulence de Quetelet ou indice de masse corporelle (IMC) 

Selon l’OMS, l’IMC normal chez l’adulte se situe entre 18.5 Kg/m2 et 24.5 Kg/m2 tandis 

que l’insuffisance pondérale est la valeur de l’IMC inférieure à 18,5 (16). Cet examen 

clinique comporte également l’inspection et la palpation des réserves adipeuses (bras, 

cuisses, abdomen), la mesure des plis cutanés (quadricipital, tricipital) et la recherche 

d’autres signes cliniques évocateurs d’une dénutrition : pâleur, troubles trophiques, 

atteinte des muqueuses. Tous ces paramètres ont été réunis par Detzky et al dans son 

score d’évaluation clinique de l’état nutritionnel(17). 

b) Marqueurs biologiques de l’état nutritionnel et de l’inflammation 

b.1)  Hémoglobine et anémie 

L’anémie se réfère à un déficit en globules rouges. Selon l’OMS, un niveau d’hémoglobine 

entre 11-12.9 g/dl chez les hommes et 11-11.9 g/dl chez les femmes indique une anémie 

légère, alors que des niveaux entre 8.0-10.9 g/dl ainsi qu’en deçà de 8 g/dl indiquent 

respectivement, une anémie modérée et une anémie sévère(18). Il existe plusieurs 

causes d’anémie, nous nous attacherons à décrire succinctement les processus les plus 

pertinents à l’infection du VIH. Brièvement, la production de globules rouges est un reflet 

de l’état des processus d’hématopoïèse et de la réplication cellulaire au niveau de la 

moelle osseuse ainsi que de la disponibilité en fer composante centrale de l’hémoglobine. 

D’une part, ces processus sont affectés par l’apport nutritionnel, par exemple une carence 

en fer qui entraine une anémie ferriprive de type microcytaire hypochrome alors qu’une 

déficience en vitamine B 12 et/ou acide folique résultera en une anémie macrocytaire 

(19). D’autre part, la présence de ce type d’anémie peut être un marqueur de processus 
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inflammatoires tels qu’observés au cours d’une infection, mais qui peuvent être aussi 

secondaires à la sous-nutrition. Les mécanismes de l’anémie reliée aux maladies 

chroniques sont complexes et mal compris. Dans un premier temps, l’élévation des 

niveaux de cytokines (Interleukine-1(IL-1), Tumor necrosis factor alpha(TNFα)) modifie 

l’homéostasie du fer en causant sa rétention intracellulaire par les cellules du système 

réticuloendothélial, limitant ainsi son utilisation. Deuxièmement, la production de cytokines 

affecte également la prolifération et la différenciation des lignées précurseurs érythroïdes 

tout en inhibant l’érythropoïèse(20). 

 

b.2) L’albumine et l’hypoalbuminémie 

 Les valeurs normales de l’albumine sont contenues entre 40 et 50 g/l. On considère 

qu’un patient est hypoalbuminémique lorsque les valeurs sériques de l’albumine tombent 

sous le seuil de 40 g/l. Cependant, l’hypoalbuminémie devient cliniquement significative 

lorsque les valeurs tombent en deçà de 25 g/l. L’albumine, molécule synthétisée par le 

foie, est la protéine sérique la plus abondante. Sa synthèse et son niveau sérique sont 

fortement liés à l’apport protéino-énergétique(21). Ainsi, chez la personne saine, une 

diminution de l’apport en acides aminés entraine une réduction de la synthèse de 

l’albumine qui cause une diminution équivalente du taux de catabolisme de l’albumine, du 

catabolisme protéique total ainsi que des besoins énergétiques. L’albumine agit aussi en 

tant que protéine négative de la phase aigüe (acute phase protein). La phase aigüe est 

une réaction systémique réparatrice et anti-inflammatoire non spécifique produite en 

réponse à toutes atteintes locales ou systémiques telles qu’un traumatisme, une 

inflammation ou une infection (22).  

 Sa synthèse est négativement corrélée à la production de cytokines (IL-1, LI-6, TNFα) et 

de marqueurs de l’inflammation comme la protéine réactive C(CRP). Une élévation de 

25mg/L de CRP est associée à une baisse de 1 g/L d’albumine.(15)  

1.2. Rappel sur le VIH 

1.2.1 Épidémiologie 

Avec plus de 36 millions de morts à ce jour, le VIH continue d’être un problème majeur de 

santé publique. En 2015, 1,1 [940000-1,3] million de personnes sont décédées d’une 

cause liée au VIH dans le Monde. En fin 2015, on comptait environ 36,7[34-39,8] millions 

de personnes vivant avec le VIH, dont 2,1(1,8-2,4) millions de nouvelles infections dans le 

Monde. En juin 2015, 15,8 millions de personnes avaient accès au traitement 

antirétroviral. L’Afrique subsaharienne, où 25,6[23-28,8] millions de personnes vivaient 

avec le VIH en 2015, est la région la plus touchée. Elle concentre également près des 

deux tiers des nouvelles infections dans le monde.(2, 23). Comme la plupart des pays 
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d’Afrique subsaharienne, la République Centrafricaine (RCA) est touchée par l’épidémie 

de type généralisé du VIH et du Sida. La prévalence nationale est de 4,9% chez les 

personnes âgées de 15 à 49 ans et seulement 33% des patients bénéficient du traitement 

antirétroviral (13).Le VIH, ou plutôt les VIH, appartiennent à la famille des rétrovirus et 

sont caractérisés par un génome ARN, la nécessité d’une enzyme permettant la 

transcription de l’ARN en ADN(transcriptase inverse), étape préalable à l’intégration du 

virus dans l’ADN des cellules humaines réceptrices, une grande variabilité génétique et la 

nécessité d’emprunter des récepteurs(CD4) et corécepteurs(X4, CCR5) pour infecter les 

cellules. Virus enveloppés, les VIH sont fragiles. Le type VIH1 représente à l’échelon 

mondial 90% des souches circulantes. Ce type VIH1 est sous divisé en trois groupes. Le 

groupe M(<major>), subdivisé en 10 sous-types dénommés de A à J, est largement 

prédominant. Les virus issus de recombinaisons génétiques entre différents sous-types 

sont particulièrement fréquents en Afrique. Les types O et N sont rares, essentiellement 

localisés en Afrique Centrale. Cette variabilité génétique peut mettre en défaut les tests 

diagnostiques notamment pour le groupe O. Au sein du groupe M, les différences de 

pathogénicité, de transmissibilité et de sensibilité aux antirétroviraux sont marginales. Le 

type VIH2 est minoritaire à l’échelon mondial (moins de 5%) mais plus présent en Afrique 

de l’Ouest. Sa transmissibilité et sa pathogénicité définies comme la rapidité d’induction 

d’un déficit immunitaire sévère, sont nettement moindres que celles des VIH1. Les tests 

diagnostiques doivent nécessairement détecter conjointement les anticorps anti VIH1 et 

anti VIH2. Sur le plan thérapeutique, le VIH2 est caractérisé par sa résistance intrinsèque 

aux inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse(24) 

1.2.2   Physiopathologie et histoire naturelle du VIH 

Dans les jours qui suivent la contamination, le VIH se réplique activement et diffuse dans 

l’organisme, y compris dans le système nerveux central. Les cellules cibles du VIH sont 

les lymphocytes T CD4, les monocytes/macrophages et les cellules de la microglie 

cérébrale. La pénétration cellulaire nécessite la présence du récepteur CD4 et de 

corécepteurs de type CCR5 dans les phases précoces de l’infection et ultérieurement de 

type X4. La réplication du VIH entraine, dès les phases précoces, une activation intense 

du système immunitaire qui perdure et s’intensifie dans la phase chronique. 

Parallèlement, le VIH détruit progressivement le système immunitaire par déplétion des 

cellules exprimant le récepteur CD4. L’installation d’un déficit immunitaire cellulaire est 

inexorable chez plus de 90% des patients. La vitesse de progression vers un déficit 

immunitaire sévère est variable et déterminée principalement par les caractéristiques 

génétiques de l’hôte et, possiblement, par des facteurs environnementaux dont 

l’exposition à des antigènes bactériens et parasitaires. Les premières conséquences 
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cliniques (infections bactériennes pulmonaires et digestives, tuberculose) surviennent 

dans un délai de quelques années (3 à 5 ans) après la primo-infection et les 

manifestations opportunistes  après une médiane de l’ordre de 6 à 7 ans. Les signes 

cliniques du déficit immunitaire sont manifestes dès lors que le nombre de lymphocyte T 

CD4 est inférieur à 350/mm3. En dessous de ce seuil, on peut considérer que le risque et 

la sévérité de ces manifestations deviennent proportionnels au niveau des CD4(24) 

1.2.3 Manifestations cliniques de L’infection à VIH 

Les manifestations cliniques de l’infection à VIH sont regroupées en 4 stades de sévérité 

croissante selon l’OMS. La survenue de ces manifestations permet conjointement à la 

numération des lymphocytes CD4 de définir le stade évolutif du déficit immunitaire et 

d’orienter la prise en charge thérapeutique. On observe la phase de primo-infection ou 

stade 1 qui fait suite au premier contact avec le virus et dure de 2 à 6 semaines au cours 

de laquelle le patient est asymptomatique ou présente des adénopathies persistantes 

généralisées avec un degré d’activité normale. 

Surviennent ensuite les infections dites mineures du stade 2 telles que prurigo, infections 

récidivantes des voies aériennes supérieures avec une perte pondérale inférieure à 10% 

du poids corporel et un degré d’activité normale. 

Ultérieurement se manifestent les complications infectieuses et tumorales du stade 3 et 4 

de l’OMS telles que la tuberculose pulmonaire, la toxoplasmose cérébrale, la maladie de 

Kaposi avec une perte pondérale supérieure à 10% ou un syndrome cachectique  dus au 

VIH et un degré d’activité 3 et 4(patient alité +/- 50% (24, 25).  

1.2.4 Traitement antirétroviral 

a) But du traitement ARV 

Le but du traitement ARV est : 

 d'améliorer durablement la santé et la qualité de vie des patients : 

o en bloquant la réplication du VIH de façon à rendre indétectable la charge 

virale (quantité de virus) dans le sang le plus longtemps possible ; 

o en restaurant un nombre de lymphocytes CD4 normal (reconstitution 

immunitaire) : 

 de réduire la transmission du VIH(25). 

 

 

 

b) Mode d’action des ARV 
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Les ARV agissent sur le VIH en interférant avec les étapes de son cycle de réplication : Il 

s’agit des inhibiteurs de la transcriptase inverse qui bloquent l’enzyme transcriptase 

inverse et des inhibiteurs de la protéase(IP) qui bloquent l’enzyme protéase. 

Selon leur structure chimique, les inhibiteurs de la transcriptase inverse se répartissent en 

deux catégories : 

o Les inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse ou INTI ; 

o Les inhibiteurs non nucléosidiques de la transcriptase inverse ou INNTI. 

Les inhibiteurs de la protéase nécessitent l’administration conjointe d’un booster (ritonavir 

le plus souvent) pour potentialiser leur efficacité en augmentant leurs concentrations dans 

le sang. 

Il y’a également des ARV non inhibiteurs de la transcriptase inverse ou de la protéase qui 

sont : 

o Des inhibiteurs de l’intégrase qui bloquent la 3ème enzyme virale impliquée dans la 

réplication du VIH (raltegravir, dolutegravir) ; 

o Des inhibiteurs de la fusion (enfuvirtide ou T-20) ou du corécepteur CCR5 du 

lymphocyte T (maraviroc), qui empêchent le VIH de pénétrer dans les cellules ; 

Des inhibiteurs de l’assemblage, qui empêchent l’assemblage des protéines nécessaire à 

la formation de nouveaux VIH 

 

c) Principaux médicaments disponibles et choix thérapeutiques 

Les principaux médicaments disponibles contiennent soit 1 seule molécule, 

éventuellement associée à un booster pour les inhibiteurs de la protéase, soit 2 ou 3 

molécules sous forme d’association fixe. 

Les associations fixes (2 ou 3 ARV dans le même comprimé) permettent de limiter le 

nombre de prises quotidiennes de médicaments et facilitent ainsi pour le patient le suivi 

du traitement. Pour les pays à ressources limitées comme la République centrafricaine, 

trois principales classes utilisées sont : 

1) les INTI qui incluent la Zidovudine(AZT), la Lamivudine (3TC), la Stayudine (d4T), la 

Didanosine (ddi) l’Abacavir (ABC),  L’Emtricitabine(FTC) le Ténofovir (TDF), 

 2) les INNTI incluant la Névirapine (NVP) et l’Efavirenz (EFV), 

3) Les inhibiteurs de protéase (IP) qui incluent le Lopinavir/ritonavir (LPV/r) l’Indinavir/ 

ritonavir (IDV/r) et l’Atazanavir/ritonavir(ATV/r) 

Selon les recommandations de l’OMS, le traitement de 1ère ligne pour le VIH-1 consiste en 

l’association de : 

 2 INTI+ 1 INNTI soit AZT+ 3 TC + EFV ou NVP ; soit TDF + 3 TC ou FTC + EFV ou NVP 

Les recommandations actualisées de l’OMS en Février 2011 proposent comme inhibiteurs 

de protéase (IP) de 2ème ligne  l’atazanavir et le Lopinavir boosté par le ritonavir. 
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Concernant les combinaisons d’INTI associées aux inhibiteurs de protéase boostés par le 

ritonavir, il est recommandé de prescrire en 2ème ligne : AZT + 3TC si TDF + FTC/3TC en 

1ère ligne ou TDF + FTC/3TC si AZT + 3TC en 1ère ligne. (24, 25).  

1.3.  Interaction entre l’infection du VIH et l’état nutritionnel 

L’infection due au VIH, comme toute infection entraine une réponse coordonnée de 

l’organisme pour lutter contre l’agression. Cette réponse sous le contrôle d’un axe 

immunoneuroendocrinien, induit de profondes modifications métaboliques (26). Les 

substrats énergétiques et protéiques provenant essentiellement du tissu adipeux et des 

muscles sont remis en circulation pour la synthèse de nouvelles molécules et de 

nouvelles cellules. Plusieurs cytokines interviennent dans ces processus métaboliques. 

Elles induisent aussi d’autres phénomènes qui contribuent à augmenter les besoins 

(fièvre, augmentation du métabolisme de repos) ou à réduire les apports (perte d’appétit, 

d’où une réduction des quantités ingérées et diminution des nutriments absorbés). Cet 

ensemble de réponses contribue directement ou indirectement au déséquilibre 

nutritionnel, à l’érosion des réserves corporelles et conduit à un état de dénutrition sévère 

avec des carences micro nutritionnelles telles que les vitamines A, complexes B, C et E et 

le sélénium et le zinc dont a besoin le système immunitaire pour lutter contre les infections 

(27, 28).   

1.4. Traitement antirétroviral et état nutritionnel 

L’augmentation de la disponibilité des antirétroviraux dans les pays à ressources limitées 

a conduit  à une certaine amélioration de l’état nutritionnel des  patients séropositifs du 

VIH Cependant, pour certaines personnes, la sous-alimentation et la perte du poids 

persistent malgré le traitement (29). Le traitement antirétroviral conduit à une 

augmentation des besoins de l’organisme en macro- et micronutriments, une élévation du 

métabolisme(25) et une perte d’appétit qui perpétuent la dénutrition (30). En même temps 

la malnutrition exacerbe les effets secondaires, modifie la pharmacocinétique des 

molécules des ARV, et empiète sur l'adhésion, ce qui limite les effets bénéfiques de cette 

multithérapie antirétrovirale(31).  
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2. Méthodologie 

2.1. Objectifs 

2.1.1 Objectif général 

Evaluer l’état nutritionnel des Personnes Vivant avec le VIH sous ARV à Bangui 

bénéficiaires d’Assistance Alimentaire sur Ordonnance(AAO). 

2.1.2.  Objectifs spécifiques 

 Déterminer l’évolution clinique et immunologique des  PVVIH sous ARV après 

6 mois d’assistance Alimentaire sur ordonnance. 

 Analyser les déterminants de la malnutrition chez les PVVIH sous ARV après 

6 mois d’assistance alimentaire sur ordonnance. 

2.2. Cadre de l’étude 

Notre étude a été réalisée à Bangui, capitale de la République centrafricaine qui est un 

pays de l’Afrique Subsaharienne qui comptait environ 4,7 millions d’habitants en 2014 

dont 28% est en insécurité alimentaire. Elle se situe en 2014 au 185ème rang sur 187 pays 

au classement de l’Indice du Développement Humain établi par le PNUD avec un indice 

de 0,341.Cette situation est liée à une espérance de vie très faible, à peine supérieure à 

49 ans, en déclin depuis plusieurs années mais également à une pauvreté endémique 

touchant plus de 70% de la population en moyenne vivant avec moins de 1,25 dollar par 

jour et à la dégradation des indicateurs socioéconomiques (11). A l’instar des autres pays 

de l’Afrique Subsaharienne, la RCA est touchée par une épidémie de type généralisé 

avec une prévalence nationale de l'infection à VIH chez les adultes de 15-49 ans de 4,9% 

dont la prévalence à Bangui est de 7,7% pour une population de plus 600.000 

habitants(12). Sur 66395 patients éligibles aux traitements antirétroviraux, seuls 14405  y 

ont accès soit un taux de couverture en ARV de 21,70% dans 76 sites de prise en charge 

des personnes vivant avec le VIH agréés par le Comité National de lutte contre le Sida 

(CNLS) répartis sur toute l’étendue du territoire national (13). 

Notre étude a été réalisée plus précisément dans trois des structures sanitaires de la ville 

de Bangui notamment le Centre National de Référence des Infections Sexuellement 

Transmissibles et de la Thérapie Antirétrovirale(CNRISTTAR), le Centre de Traitement 

Ambulatoire de l’hôpital communautaire et le site de l’ONG Amis d’Afrique. Ces sites 

assurent la prise en charge globale des adultes vivant avec le VIH et qui mettent 

également en œuvre le projet d’assistance alimentaire sur  ordonnance. Ce projet 

d’Assistance Alimentaire sur Ordonnance a été mis en place depuis 2012 par note de 
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service n°399/MSPPLS/DIRCAB/DGPLISTST/DLISTST du 13 Mars 2012 portant création 

d’un comité de pilotage. Il est financé par le Programme Alimentaire Mondial. Il consiste à 

assurer  la prise en charge nutritionnelle des patients malnutris sous traitement 

antirétroviral pour une période de six mois durant laquelle ceux-ci reçoivent 

bimensuellement du mélange de 7,5 kilogrammes de la farine de soja/maïs et de 375 

millilitres d’huile de tournesol enrichie en vitamine A et D. Il s’y ajoute des conseils 

nutritionnels sous la supervision de la Direction de lutte contre les endémies spécifiques 

en partenariat avec la section VIH/Nutrition du Programme Alimentaire Mondial en 

République Centrafricaine(RCA). 

Le personnel de ces structures sanitaires impliqué dans la prise en charge de ces PVVIH 

est composé de médecins spécialistes, de médecins généralistes, d’ingénieurs en 

techniques biomédicales, de responsables de pharmacie, de paramédicaux  et d’agents 

psycho-sociaux .Au sein de ces structures sanitaires se réalisent gratuitement la prise en 

charge clinique avec administration des antirétroviraux et du traitement des infections 

opportunistes à titre ambulatoire. Des examens biologiques comme le taux de CD4 et 

d’autres bilans sanguins pré-thérapeutiques sont aussi réalisés. Le suivi nutritionnel, 

l’accompagnement psychosocial à travers le counseling pré et post test, l’éducation 

thérapeutique, le conseil sur la qualité de vie des PVVIH sont également des paquets 

d’activités qu’offrent ces structures sanitaires dans la prise en charge globale des PVVIH.   

2.3 Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive à visée analytique effectuée du 15 Juillet 

2016 au15 Août 2016. 

2.4. Population d’étude 

L’étude a été réalisée de façon rétrospective consultant les dossiers des patients adultes 

VIH+ sous traitement antirétroviral ayant bénéficié de l’assistance alimentaire sur 

ordonnance couvrant la période de janvier 2015 à Décembre 2015 dans ces trois 

structures sanitaires retenues. 

2.5.   Critères d’inclusion 

  Des adultes des deux sexes âgés de plus de 15 ans infectés par le VIH sous 

traitement antirétroviral et présentant à l’inclusion une malnutrition clinique modérée  

bénéficiaires de l’assistance alimentaire suivis dans l’un des 3 sites retenus du projet AAO 

de Bangui (CNRISTAR, CTA hôpital communautaire, Centre Amis d’Afrique) et couvrant la 

période de janvier 2015 à Décembre 2015 
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2.6.  Critères de non-inclusion 

PVVIH malnutris sous ARV ayant refusé l’Assistance Alimentaire durant la période de 

l’étude ; 

PVVIH malnutris sous ARV dont l’âge<15 ans ; 

Femmes enceintes et allaitantes séropositives sous ARV et malnutries. 

2.7.  Echantillon et Echantillonnage 

Il s’agissait d’un échantillonnage d’abord de convenance ayant permis de retenir trois(03) 

sites sur 18 qui mettent en œuvre le  projet  d’assistance alimentaire sur ordonnance à 

Bangui avec comme file active des patients sous ARV respectivement de 1980, 1335 

et1000 pour le Centre de Traitement Ambulatoire de l’hôpital communautaire de Bangui, le 

centre de l’ONG Amis d’Afrique et le Centre National de Référence des Infections 

Sexuellement Transmissibles et de la Thérapie Antirétrovirale(CNRISTAR) . Il a été réalisé 

un tirage aléatoire systématique des dossiers des patients par site retenu. La taille totale 

de l’échantillon est obtenue par la formule suivante : en considérant un seuil d’erreur de 

5%, un écart-réduit(epsilone) égal à 1,96 , une précision absolue(i) de 5% et une 

prévalence(p) estimée à 29% de la malnutrition aigüe modérée chez les patients sous 

traitements antirétroviraux .  

 Taille de l’échantillon 

 N= (1,96*1,96)*0,29(1-0,29)/0,05*0,05 

 N= 316 

Soit 316 dossiers à raison de 105 dossiers des patients par site retenu pour l’étude 

(un des trois sites avait 106 dossiers). 

2.8.  Variables à mesurer 

o Variables sociodémographiques : âge, sexe, situation matrimoniale, niveau 

d’instruction, revenu mensuel, source de revenu, distance du site de prise en charge. 

o Variables cliniques : Indice de Masse Corporelle(IMC) obtenu par le calcul du poids 

sur la taille au carré(Kg/m2) et classé selon les critères de l’OMS :<18,5(maigreur), 

>18,5 à 25(nutrition normale) ; stade clinique de l’OMS avec quatre graduations de 

progression de l’infection à VIH(Stade I, Stade II, Stade III, Stade IV), existence des 

infections opportunistes, schémas thérapeutiques ARV, existence du traitement  

antituberculeux . Tous ces paramètres cliniques sont renseignés à l’enrôlement et à 

six(6) mois de l’appui nutritionnel.  
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Variables biologiques Immunodépression 
légère 

Immunodépression 
modéré 

Immunodépression 
sévère 

CD4  >500 cellules/mm3 200-499 cell/mm3 <200cell/mm3 

Taux d’hémoglobine 
Homme 
Femme 

Normal Anémie 
13-17g/ml 
12-16 g/ml 

< 13 g/dl 
<12 g/dl 

 

Tous ces paramètres biologiques sont renseignés  à l’enrôlement et à 6 mois de l’appui 

alimentaire. 

o Variables de consommations alimentaires : type et quantité de ration alimentaire 

reçus, conseils nutritionnels reçus. 

2.9. Techniques et outils de collecte des données 

Les données ont été collectées à l’aide d’un questionnaire préétabli dont les informations 

ont été obtenues par exploitation des dossiers patients, des registres de suivi nutritionnel 

et des registres des ARV par site retenu.  

2.10.  Déroulement de l’enquête 

   Les informations ont été obtenues par exploitation des dossiers des patients et 

auprès des acteurs de mise en œuvre du projet d’Assistance Alimentaire sur ordonnance 

au niveau de ces trois structures sanitaires retenues pour cette étude. L’enquête a été 

menée avec un groupe de trois  enquêteurs sous notre supervision. Ces enquêteurs 

étaient composés d’un médecin, d’une sage-femme et d’un Infirmier Diplômé d’Etat qui 

ont reçu un briefing sur le remplissage du questionnaire avant la réalisation de l’enquête. 

Au total 316 questionnaires ont été renseignés, la durée moyenne d’administration d’un 

questionnaire était d’environ 45 min. Un accord au préalable de la réalisation de l’enquête 

a été obtenu auprès des responsables de chaque site où  devrait se dérouler l’étude. 

Avant la collecte des données, les enquêteurs expliquaient le but de l’étude aux acteurs 

de mise en œuvre dudit projet par site et ont obtenu leur collaboration dans le 

renseignement de ces questionnaires.  

2.11. Considérations éthiques 

 Les fiches de collectes de ces données étaient codifiées et anonymes, et les informations 

recueillies étaient tenues en toute confidentialité. Ces fiches d’enquête après exploitation 

étaient conservées en toute sécurité dans une armoire fermée à clé au niveau de la 

Direction de Lutte contre les Endémies Spécifiques où nous avons effectué notre stage 

professionnel durant lequel nous avons réalisé cette enquête. 
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2.12. Traitement et analyse des données 

Les résultats de l’enquête ont été traités et analysés à l’aide des logiciels Epi-info version 

7 et Excel 2010.  

Les variables quantitatives telles que l’âge, l’Indice de Masse Corporelle(IMC), la distance 

du site de prise en charge au domicile du patient, le taux de CD4 et de l’hémoglobine ont 

été analysées à partir des fréquences et des moyennes obtenues. 

Les variables qualitatives telles que le sexe, le statut matrimonial, le niveau d’instruction, 

la source du revenu, le stade clinique, le schéma thérapeutique des ARV ont été analysés  

sur la base de leur fréquence. 

Les comparaisons des pourcentages ont utilisé le test statistique du Chi2 avec un seuil de 

significativité de 0,05 et un risque de première espèce alpha de 5% . 
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3. Résultats  

3.1 Caractéristiques sociodémographiques de notre population d’étude 

Notre population d’étude est constituée de plus d’un tiers des adultes âgés entre 30 et 40 

ans. La majorité était des femmes, des célibataires, des non-salariés. Près de la moitié ont 

atteint le niveau secondaire d’études. 

 Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques des 316 PVVH de l'étude 

 

Variables Fréquence(n) Pourcentage(%) 

Sexe : 
  

Masculin 64 20,2 

Féminin 252 79,8 

Total 316 100,0 

Age : 
  

<30 84 26,6 

30 - 40 118 37,4 

40 - 50 77 24,4 

>50 37 11,7 

Total 316 100,0 

Distance du site de PEC: 
  

< 5 km 145 45,9 

5-10 km 149 47,1 

> 10 km 22 7,0 

Total 316 100,0 

Situation matrimoniale: 
  

Marié 15 4,7 

Célibataire 229 72,5 

Veuve 43 13,6 

Divorcé 10 3,2 

Autre 19 6,0 

Total 316 100,0 

Niveau d'instruction: 
  

Primaire 117 37,0 

Secondaire 152 48,1 

Supérieure 15 4,8 

Sans niveau 32 10,1 

Total 316 100,0 

Source de revenu: 
  

Salarié 38 12,0 

Non-salarié 195 61,7 

Autre 83 26,3 

Total 316 100,0 
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3.2 : Évolution clinique de l’état nutritionnel des PVVIH à l’inclusion et à six mois d’assistance 

alimentaire 

Après six mois d’assistance alimentaire, la proportion de la maigreur dans notre 

population d’étude est significativement réduite de moitié. 

Tableau II: Évolution clinique de l'état nutritionnel des PVVIH à l'inclusion et à six  

mois d'assistance alimentaire 

Statut nutritionnel (IMC) 
Inclusion 6 mois après P values 

(n) % (n) % 
 

Maigreur 266 84,2 132 41,8 
<10-6 

Normal 50 15,8 184 58,2 

Total 316 100,0 316 100,0 
  

3.3  Évolution clinique et schémas thérapeutiques à l’inclusion et six mois après l’assistance 

alimentaire des PVVIH 

A l’inclusion la moitié de nos patients étaient au stade clinique III et avaient un CD4< 200 

cellules/mm3, la  majorité était anémiée et plus de la moitié étaient sous Zidovudine + 

Lamivudine+ Névirapine en dose fixe.  Six mois après l’assistance alimentaire, la 

proportion de l’anémie et  de survenue des infections opportunistes avait significativement 

diminué de moitié (P<10-6). Egalement, La proportion des patients avec un taux de CD4< 

200 cellules/mm3 a baissé de plus de la moitié. Cette diminution n’était pas 

statistiquement significative(0,051). (cf Tableau III). 
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Tableau III : Évolution clinique et schémas thérapeutiques à l'inclusion et 6 mois 

après l'assistance alimentaire des PVVIH 

Variables Inclusion 6 mois après   

  (n) (%) (n) (%) 
p-

values 

Stades cliniques OMS:           

Stade I 24 7,59       

Stade II 114 36,08       

Stade III 162 51,27       

Stade IV 16 5,06       
Survenue d'infections 
opportunistes:           

Non 188 59,49 267 84,49 
<10-6 

Oui 128 40,51 49 15,51 

Types d'infections opportunistes           

Diarrhée 37 28,9 12 25   

Candidose buccale 26 20,3 2 4,2 

N/A* Tuberculose 18 14,1 5 10,4 

Autres 47 36,7 29 60,4 

Proportion de CD4:           

<200 cellules/mm3 148 46,84 48 15,19 

0,051 
200-499 cellules/mm3 144 45,57 193 61,08 

>500 cellules/mm3 24 7,59 75 23,73 

Statut anémique         

Normal 54 17,09 152 48,1 
<10-6 

Anémique 262 82,91 164 51,9 

Schéma thérapeutique du TAR:           

A1a (AZT+3TC+NVP) 185 58,54 172 54,43 

N/A 

A2a (TDF+FTC+LPV/r) 5 1,58 11 3,48 

ABC+3TC+NVP 1 0,32 1 0,32 

B1a (AZT+3TC+EFV) 14 4,43 16 5,06 

C1a (TDF+FTC+EFV) 75 23,73 80 25,32 

D1a (D4T+3TC+NVP) 28 8,86 26 8,23 

E1a (TDF+FTC+NVP) 7 2,22 9 2,85 

E2a (AZT+3TC+LPV/r) 1 0,32 1 0,32 

N/A :Non Applicable (n˂5) 

 

 

3.4 Facteurs sociodémographiques associés  à la malnutrition chez les PVVIH sous TAR à 

l’inclusion et à six mois d'assistance alimentaire. 

Le genre masculin était significativement associé avec la malnutrition chez nos patients 

après six mois d’assistance alimentaire (cf Tableau IV)°.  
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Tableau IV: Facteurs sociodémographiques associés à la malnutrition chez les PVVIH 

sous TAR à l'inclusion et à six mois d'assistance alimentaire  

  
Inclusion 

 
6 mois après 

 

Variables   Maigreur  
Etat 

nutritionn
el normal 

p-
values 

Maigreur 
Etat 
nutritionne
l normal 

P 
value

s 

    n(%) n(%)   n(%) n(%)   

        
Sexe  

       
Masculin 

 
54(84,4) 10(15,6) 

0,96 
34(53,1) 30(46,9) 

0,04 
Féminin 

 
212(84,1) 40(15,9) 98 (38,9) 154 (61,1) 

Age 
       

<30 
 

73(86,9) 11(13,1) 
 

31 (36,9) 53 (63,1) 
 

30 - 40 
 

103(87,3) 15(12,7) 0,94 54 (45,8) 64 (54,2) 0,21 

40 - 50 
 

60(77,9) 17(22,1) 
 

32 (41,6) 45 (58,4) 
 

>50 
 

30(81,1) 7(18,9) 
 

15 (40,5) 22 (59,5) 
 

Situation 
matrimoniale        

Marié 
 

13(86,7) 2(13,3) 
 

7(46,7) 8(53,3) 
 

Célibataire 
 

195(85,1) 34(14,8) 
 

99(43,2) 130(56,8) NA 

Veuve 
 

35(81,4) 8(18,6) 
 

13(30,2) 30(69,8) 
 

Divorcé 
 

9(90,0) 1(10,0) 
 

5(50,0) 5(50,0) 
 

Autre 
 

14(73,7) 5(26,3) 
 

8(42,1) 11(57,9) 
 

Niveau d’instruction 
       

Sans niveau 
 

23(71,9) 9(28,1) 
 

13(40,6) 19(59,4) 
 

Primaire 
 

104(88,9) 13(11,1) 
 

51(43,6) 66(56,4) 
 

Secondaire 
 

124(81,6) 28(18,4) 
 

59(38,8) 93(61,2) 
 

Supérieur 
 

15(100,0) 0(0,0) 
 

9(60,0) 6(40,0) 
 

Source de revenu 
       

Salarié 
 

35(92,1) 3(7,9) 
 

22(57,9) 16(42,1) 

 
Non-salarié 

 
159(81,5) 36(18,5) 

 
79(40,5) 116(59,5) 

Autre   72(86,7) 11(13,2)   31(37,3) 52(62,6) 
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4. Discussion 

Notre étude était axée sur l’évaluation nutritionnelle des PVVIH sous ARV ayant bénéficié 

pendant six mois de l’assistance alimentaire sur ordonnance. Il s’agissait d’une étude 

rétrospective descriptive à visée analytique menée en Juillet-Aout 2016. 

4.1. Évolution clinique  de l'état nutritionnel des PVVIH à l'inclusion et six mois après 

l'assistance alimentaire. 

Au total 316 PVVIH étaient inclues dans l’étude, avec une moyenne d’âge de 37 ans (+/- 

7 déviation standard). Entre le moment de l’inclusion et le sixième mois de l’assistance 

alimentaire, la proportion des patients présentant une maigreur est passée de 84,2% à 

41,8%. Cette différence observée était statistiquement significative. Ce résultat est 

compatible avec les résultats d’études au Sénégal(32) qui ont montré une réduction de la 

maigreur de 63,2% à 28,5% après 12 mois d’assistance alimentaire. Rawat et al en 

Ouganda (7) ont trouvé dans une étude prospective quasi expérimentale une 

augmentation significative de l’IMC de 0,6 kg/m2  et du périmètre brachial de 6,7 mm chez 

les PVVIH sous ARV ayant bénéficié de 12 mois de l’aide alimentaire. Oosterhout et al en 

Malawi (7) dans une étude randomisée en double aveugle ont trouvé une augmentation 

de l’IMC de 2,7 kg/m2et 2,6 kg/m2 respectivement dans les groupes des PVVIH ayant reçu 

des aliments thérapeutiques prêts à l’emploi(RUFS) et le groupe des PVVIH ayant reçu de 

la farine de soja fortifiée(CSB) au bout de 6 mois et demi  en supplémentation alimentaire. 

Cependant ces résultats diffèrent de ceux d’études de cohorte en Zambie (33) et au sud 

de l’Inde (34) où la supplémentation alimentaire n’a pas eu d’effets bénéfiques sur l’Indice 

de masse corporelle des PVVIH sous ARV. Toutefois, il est reconnu que la malnutrition est 

un des facteurs conditionnant la susceptibilité à l’infection due au VIH et sa progression 

vers un SIDA. Inversement, l’infection VIH/SIDA entraine une dégradation de l’état 

nutritionnel et une faible adhérence aux traitements antirétroviraux(7). 

4.2.  Évolution clinique et schémas thérapeutiques à l'inclusion et à six  mois 

d'assistance alimentaire des PVVIH sous ARV  

Dans notre étude, le nombre de cas d’anémie a significativement diminué chez nos 

patients après six mois de l’aide alimentaire. Notre résultat concorde avec les études  

randomisées et contrôlées d’Evans et al en Afrique du Sud(35) et Diouf et al au 

Sénégal(36) qui ont trouvé  une augmentation significative du taux d’hémoglobine dans le 

groupe des PVVIH sous ARV ayant reçu des suppléments alimentaires que dans le 

groupe contrôle. Cette association d’anémie et de malnutrition peut être due à des 

altérations de l’érythropoïèse osseuse et splénique avec diminution des réticulocytes. Le 
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tissu hématopoïétique a un taux élevé de régénération et prolifération cellulaire 

nécessitant  une demande accrue de protéines pour le processus d’hématopoïèse. 

L’atrophie de la moelle osseuse est commune dans la malnutrition protéino-énergétique, 

qui résulte d’anomalies des cellules souches ou des défauts de cellules stromales(8). 

Toutefois, ce résultat de l’association anémie/malnutrition dans notre étude  présente 

quelques limites car plus de la moitié des sujets malnutris de notre série sont sous 

traitement ARV à base de zidovudine dont l’un des effets secondaires est l’anémie . 

Egalement, nous n’avons pas non plus exploré la caractéristique inflammatoire ou 

carentielle de notre anémie. 

Egalement dans notre étude, deux tiers de nos patients ont eu une augmentation non 

significative de CD4 > 200 cellules/mm3 après 6 mois de l’assistance alimentaire. Notre 

résultat est similaire à l’étude  d’Evans et al (35) qui a trouvé une augmentation 

significative du taux de CD4 dans le groupe supplémenté (83.0%). Ce résultat diffère de 

celui d’étude prospective interventionnelle qui évaluait les effets de supplémentation en 

macronutriments chez les PVVIH adultes  au sud de l’Inde (34) où l’on n’a pas observé de 

gain significatif du CD4 dans les deux groupes d’étude. Cette amélioration de l’état 

immunitaire constatée dans notre étude s’est traduite également par la diminution 

significative de la survenue d’infection opportuniste et de réduction de la proportion de la 

maigreur à six mois de l’assistance alimentaire. Toutefois, dans les différentes études 

précitées, il est très difficile d’évaluer l’impact exact de la supplémentation sur 

l’amélioration des CD4 car ces sujets vivent dans leurs communautés où ils peuvent 

ingérer d’autres aliments en dehors de leur ration de supplémentation. D’où la nécessité 

d’une étude approfondie permettant de déterminer le mécanisme direct par lequel les 

suppléments alimentaires stricts interagissent sur le système immunitaire des PVVIH 

malnutris bénéficiaires de cette aide alimentaire. 

4.3.  Facteurs sociodémographiques associés  à la malnutrition chez les PVVIH sous 

TAR à l’inclusion et à six mois d'assistance alimentaire 

Le genre masculin était significativement associé à la malnutrition persistante dans notre 

série. Les patients du sexe masculin représentent  20% de notre échantillon avec un sexe 

ratio Homme/Femme égale à 0,3. Cependant, plus de la moitié des sujets masculins 

présentaient  la maigreur après six mois d’assistance alimentaire contre 38,9% de sujets 

de sexe féminin. Ce résultat n’est pas superposable au résultat de l’étude de cohorte 

d’Adama et al au Sénégal(36) où le sexe était significativement indépendant de la 

malnutrition chez les PVVIH. Notre résultat peut être expliqué par la limite de la durée de 

notre étude qui est seulement de six mois. Une autre explication serait celle du contexte 

socio-culturel de la maladie en RCA où les  hommes ne se font pas vite prendre en 
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charge, comme l’a également souligné le rapport de l’ONUSIDA(37) qui fait état de la 

féminisation du VIH en Afrique subsaharienne où six sur dix adultes vivant avec le VIH 

sont des femmes qui sont généralement plus préoccupées par leur santé et par 

conséquent plus susceptibles d’adhérer aux traitements ARV. Il y a également la crainte 

de stigmatisation de ces patients par la prise de ces rations alimentaires comme l’ont 

évoqué  Diarra et Moumouni au Niger(38) ainsi que Kebede et Haidar  en Ethiopie(39). 

4.4. Limite de l’étude : 

 La nature rétrospective avec un seul groupe d’étude limite notre enquête au niveau de 

l’association entre les déterminants de la malnutrition après 6 mois de l’aide alimentaire. 

Egalement l’exploitation des données cliniques a été limitée par le manque de certaines 

informations dans les dossiers cliniques de ces patients, ce qui ne nous a pas permis 

d’évaluer ni le stade clinique de l’OMS à six mois de l’assistance alimentaire, ni certains 

paramètres biochimiques de l’état nutritionnel tels que l’albumine sanguine et 

l’antioxydant, la glutathion peroxydase.   
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Conclusion 

En dépit de certaines limites de notre étude, l’analyse de cette évaluation nutritionnelle  a 

permis de retrouver un gain pondéral avec une augmentation de l’indice de masse 

corporelle associée à une amélioration de l’état immunitaire au-delà de 200 cellules/mm3 

chez les PVVIH sous ARV après six mois d’assistance alimentaire. L’anémie est l’une des 

principales anomalies associée à la malnutrition  dans notre série. De ce fait, la recherche 

étiologique systématique et la prise en charge de l’anémie associée à l’assistance 

alimentaire chez les PVVIH sous ARV contribueraient à l’amélioration significative de leur 

état nutritionnel. Des études de cohorte pour analyser l’impact de l’assistance alimentaire 

sur les paramètres clinico-biochimiques de l’état nutritionnel, de l’état immunitaire  ainsi 

que  de la qualité de vie des PVVIH sous ARV à Bangui-RCA permettront d’apporter des 

informations plus élaborées sur les effets bénéfiques de cette supplémentation 

alimentaire. 
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Annexes  

 

FICHE D’ENQUÊTE 

 

Fiche N° :…………Code unique du patient :…… Nom du site :………………………………  
Q1. Age : …………………………………………………………………………………………..  
Q2. Sexe :    M [ ]                  F [ ]  
Q3. Distance du site de PEC : < 5 km [ ] ;         5 à 10 km [ ] ;               ˃ 10 km [ ]  
Q4. Situation matrimoniale : Marié [ ]    Célibataire [ ]    Veuf (ve) [ ]     Divorcé [ ]   Autre [ ]  
Q5. Niveau d’instruction : Primaire [ ]    Secondaire [ ]     Supérieure [ ]     Sans niveau [ ]  
Q6.Revenu mensuel : ………………………………………………………………………………  
Source de revenu : Salarié [ ]    Non-salarié [ ]     Autre à préciser …………………………... 
I. A L’ENROLEMENT  
Q7. Poids :…………………………………………………………………….……………….……  
Q8. Taille :……………………………………………………………………………………………  
Q9 IMC :…………………………………………………………………………....………………..  
Q10. Stade clinique de l’OMS : …………………………………………………………………...  
Q11. Infections opportunistes en cours: oui [ ]               Non [ ]  
Q12. Si oui, à préciser : ……………………………………………………………………………  
Q13. Taux CD4 :………………….…………………………………………………………………  
Q14. Hb :……………………………………………………………………………………………..  
Q15. Schémas thérapeutique à l’initiation du TAR:……………………………………………..  
Q16. Schémas thérapeutique à l’initiation de AAO : ……………………………………………  
Q17. Traitement anti-TB/ Oui [ ] ;                   Non [ ]  
Q18. Autres traitements à préciser : ……………………………………………………………...  
Q19. Ration alimentaire reçue :……………………………………………………………………  
Q20. Type :………………………………………………………………………………………….  
Q21. Quantité journalière :………………………….…………………………………………..…  
Q22. Conseils nutritionnels reçus : Oui [ ]                Non [ ]…………………………………… 
II. A SIX MOIS  
Q23. Poids :…………………………………………………………………………………………  
Q24. Taille :………………………………………………………………………………………….  
Q25. IMC :…………………………………………………………………………………………...  
Q26. Infections opportunistes en cours: Oui [ ]              Non [ ]  
Q27. Si oui, à préciser : ……………………………………………………………………………  
Q28. Taux CD4 :………………………………………………………………………………….…  
Q29. Hb :………………………. ……………………………………………………………………  
Q30. Changement de TAR après initiation de AAO : Oui [ ]              Non [ ]  
Q31. Si oui, à préciser le motif : ……………………………………………………………….…  
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Tableau V: Compositions de CSB Plus 

No Ingrédients 
Pourcentage (par Kilo-

gramme de poids) 

1 Maïs( blanc ou jaune)  78.24 

2 Grains entiers de Soja 20 

3 Vitamines /Minéraux 0.20 

4 
Ca(H2PO4)2. H2O 
(monocalcium phosphate) 

0.80 

5 KCl (potassium chloride) 0.76 

Source : PAM, Février 2010 

Tableau VI: Taux des Micronutriments pour  100g de CSB Plus   

Vitamines/Minéraux Dosage pour 100 g CSB Plus 

Vitamine A 1,664 UI 

Thiamine 0.128 mg 

Riboflavine 0.448 mg 

Niacine 4.8 mg 

Acide Pantothénique 6.7 mg 

Vitamine B6 1.7 mg 

Acide Folique 60 mcg 

Vitamine B12 2 mcg 

Vitamine C 100 mg 

Vitamine D 4 mcg 

Vitamine E 8.3 mg 

Vitamine K 100 mcg 

Fer 6,5mg 

Zinc 5 mg 

Iode 40 mcg 

Potassium 400 mg 

Phosphore 200 mg 

Calcium 130 mg 

Source : PAM, Février 2010 

Valeurs nutritives pour 100 g de CSB Plus: 

 Energie 380 kcal,  Protéine 14.0 %,  Lipide 6.0 %,  Fibre alimentaire 5.0 %  
 

 
 

 



Romaric Ghislain ZARAMBAUD BOHY-NGOMBET Université Senghor - 2017 

 

 

 

 

 

 


