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1. Historique

La nutrition est 1’étude du processus par lequel les aliments nourrissent le corps. Le corps
humain est dans un état dynamique; il renouvelle continuellement ses structures, en construisant
les muscles, les os, la peau, le sang, et en renouvelant les tissus. Le corps a besoin d’aliments qui
fournissent de 1’énergie et suffisamment de nutriments comme une eau de qualité adéquate, des
hydrates de carbone, des graisses, des protéines, des vitamines et des sels minéraux. L’exces ou
le manque d’aliments engendrent la maladie. La meilleure alimentation pour le corps est celle
qui favorise la croissance et I’entretien de muscles forts, d’os solides, d’une peau saine, et de
suffisamment de sang pour nettoyer et nourrir toutes les parties du corps (Sizer et Whitney,
2000).

La disponibilité et ’apport de quantités adéquates d’aliments nutritifs sont essentiels pour que les
personnes vivant avec le Virus de I’immunodéficience Humaine (VIH) et le Syndrome
d’immunodéficience Acquise (SIDA) restent en bonne santé plus longtemps. Un organisme plus
fort et en meilleure santé résiste mieux aux infections opportunistes, notamment chez les
Personnes Vivant avec le VIH (PVV) et particulierement dans les communautés aux ressources
limitées. L’absence de sécurité alimentaire et le mauvais ¢état nutritionnel accélérent la
progression des maladies liées au SIDA. Ils peuvent aussi affaiblir I’adhésion et la réponse au
Traitement Antirétroviral (TAR) et exacerber les impacts socio-économiques du VIH
(ONUSIDA, 2008). La nutrition est par conséquent une composante importante des soins
globaux dispensés aux PVV. Elle est particulicrement indispensable dans les conditions de
ressources limitées dans lesquelles la malnutrition et ’insécurité alimentaire sont chroniques ou
endémiques, car la malnutrition préexistante exacerbe les effets du VIH (Piwoz et. al., 2005).

L’apport équilibré d’aliments nutritifs est un paramétre important de la progression et de la
manifestation du VIH et du SIDA. La recherche manque cependant d’information sur les moyens
les plus efficaces de déterminer ’ampleur de I’état de malnutrition d’un individu quant aux
macronutriments (énergie et protéines) et aux micronutriments (vitamines et sels minéraux). Les
différents aliments contiennent des quantités différentes de nutriments nécessaires a la santé
normale, la croissance et la réparation du corps pendant la maladie. Par ailleurs, la qualité des
aliments est déterminée par la quantité et la qualité des nutriments que les aliments fournissent.
On ne trouve pas tous les nutriments nécessaires dans un seul type d’aliment, mais certains
aliments peuvent fournir la majeure partie des nutriments nécessaires. C’est le cas du poisson qui
contient des nutriments de grande qualité en grande quantité; il contient une grande disponibilité
biologique de nutriments comme les protéines, les graisses, les vitamines et les sels minéraux.

L’Afrique subsaharienne manque d’études bien congues relatives aux interventions
nutritionnelles sur les personnes vivant avec le VIH/SIDA et/ou la tuberculose (TB), notamment
dans les communautés pauvres ou la prévalence ¢levée de la maladie coexiste avec I'insécurité
alimentaire (Groupe de I’académie des sciences sud-africaine, 2007). En Zambie, comme dans
un grand nombre de pays africains, les connaissances sont limitées concernant le type et la
quantité de nutriments nécessaires aux divers stades de la progression de la maladie pour atténuer
la maladie et concernant le dysfonctionnement du systéme immunitaire. D’ou le besoin de
procéder a des essais basés et contrdlés statistiquement qui soient fiables, reproductibles et



précis, afin d’accroitre la compréhension de I’interaction entre le VIH/SIDA et la nutrition dans
le contexte zambien.

La Fondation Kenneth Kaunda Children of Africa (KKCAF) est d’avis qu’un essai
d’intervention nutritionnelle factuelle bien congu est nécessaire pour établir I’importance de la
supplémentation alimentaire dans les soins dispensés aux personnes vivant avec le VIH/SIDA, et
comment elle ralentit la progression du VIH et du SIDA dans I’organisme. Le centre de nutrition
appliquée St. Clare de la KKCAF a signalé les réponses positives aux interventions
médicamenteuses quand des compléments nutritionnels sont administrés pendant le traitement et
la cicatrisation des patients atteints du VIH en état de malnutrition chronique. La KKCAF
dispense un soutien de supplémentation nutritionnelle dans ses centres de soins en Zambie. Ce
soutien nutritionnel comprend la distribution pendant les heures de clinique de poudre de poisson
(de Norvege), de porridge protéino-énergétique, de kapenta (petit poisson séché entier), d’huile
de cuisson, de jus et de biscuits comme compléments énergétiques (Kaunda et. al., 2008).

Pour valider les conclusions de la KKCAF, la fondation a entrepris de mener une étude
statistiquement controlée sur la supplémentation en poisson, en partenariat avec I'université de
Zambie. Ces travaux s’effectuent dans le cadre du programme régional: Les péches et le
VIH/SIDA en Afrique: investir dans des solutions durables, mis en ceuvre par le WorlfFish
Center et financé par I’ Agence suédoise de coopération au développement international (Sida) et
par le Ministére des affaires étrangeres norvégien. La recherche porte sur I’analyse des effets
d’une alimentation supplémentée en poisson sur la réponse des patients atteints du VIH/SIDA au
Traitement Antirétroviral (TAR). Cette étude documentaire constitue le fondement et la base de
la recherche clinique a entreprendre dans certains centres KKCAF en Zambie.

2. Nutrition et sécurité alimentaire dans le contexte du VIH/SIDA

Barnett et Grellier (2003) définissent la sécurité alimentaire par la disponibilité et 1’acces
¢conomique adéquats a une alimentation de qualité de fagon socialement et culturellement
acceptable. La sécurité nutritionnelle est conceptualisée en termes plus vastes par « I’association
de ’acces sécuris¢ a une alimentation hautement nutritive et de qualité dans un environnement
sain, de services de santé adéquats, et de soins compétents pour assurer une vie saine a tous les
membres du ménage dans le temps et dans I’espace » (Gillespie, 2006; Greenblott, 2007). Cette
distinction met en relief le fait que la sécurité¢ alimentaire peut ne pas engendrer la sécurité
nutritionnelle, par exemple, pour des raisons de mauvaise santé ou de soins inadéquats,
d’ignorance, de stigmate, de sexe, de préférences personnelles/culturelles, ou parce que la
nourriture n’est pas utilisée de fagon nutritionnellement effective et efficace (Te Lintelo, 2008).

La sécurité¢ alimentaire et nutritionnelle est un ¢élément fondamental du traitement du VIH.
L’information récente montre que les patients en début de TAR dont la nutrition n’est pas
adéquate ont des taux de survie inférieurs (Paton et al., 2006). L’intervention nutritionnelle
précoce et I’attention portée aux besoins nutritionnels présentent des avantages a long terme pour
les personnes vivant avec le VIH. Deés 1998, les études ont signalé que les interventions
nutritionnelles proactives retardent la progression du VIH, réduisent les colts médicaux, et



diminuent les cas de complications et d’hospitalisation (Fenton et Meyer, 1998). La nutrition
appropri¢e améliore I’efficacité et la tolérance aux traitements tout en augmentant la productivité
et 'indépendance des patients, et leur capacité a éviter ’hospitalisation. Dans la plupart des
pays, Zambie comprise, les gouvernements et la société civile reconnaissent de plus en plus
I’importance du rdle de la sécurité alimentaire et nutritionnelle dans la réponse nationale au
VIH/SIDA et d’une fagon plus générale, dans le développement national.

En Zambie, tout comme dans la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, la pauvreté atteint des
niveaux tres ¢€levés, affectant jusqu’a 70% de la population rurale et 60% de la population
urbaine. La pauvreté en Zambie est synonyme de santé précaire, d’insécurité alimentaire et de
malnutrition (Stillwaggon, 2002). Les indicateurs nutritionnels chez les enfants 4gés de moins de
cinq ans, comme l’atrophie, le dépérissement et la malnutrition sévére, sont élevés de fagon
inacceptable et ont montré peu d’amélioration au cours des deux derni¢res décennies, bien que
I’atrophie commence a affiché une légére tendance a la hausse, comme le montre le tableau 1.

Tableau 1: Indicateurs nutritionnels — enfants dgés de moins de 5 ans (Zambie)

Indicateur nutritionnel: 1996* | 2000** 2007**
Atrophie 40% |53 % 45 %
Dépérissement 25% | 28% 28 %
Malnutrition sévere 5% 7% 5%

*Adapté du prospectus pour le développement humain durable en Zambie, Rapport sur le développement
humain en Zambie Rapport, 1996.

** Adapté de: Conditions de vie, Zambie, Bureau central des statistiques (CSO), 2000 et 2007
respectivement.

2.1. Insécurité alimentaire et VIH/SIDA au niveau des ménages

Pendant que la malnutrition et la faim chez les enfants et les adultes sément la dévastation
notamment dans les zones rurales, le VIH/SIDA exacerbe la situation en Afrique subsaharienne.
En 1997, dans les pays les plus affectés, jusqu’a 11 pour cent des enfants étaient orphelins. En
1999, il y avait 13, 2 millions d’orphelins atteints du SIDA dans le monde, dont 95% d’entre eux
en Afrique subsaharienne. Les orphelins des régions les plus affectées sont exposés a une
insécurité alimentaire sévere, aggravée par le fait qu'un grand nombre d’entre eux ont perdu
leurs parents avant d’acquérir des compétences agricoles de base et des connaissances en matiere
de santé et de nutrition. Il s’en suit que les personnes agées, qui prennent généralement la reléve
pour s’occuper des orphelins, ont un réle important a jouer dans la sécurité alimentaire au niveau
du ménage (Drimie, 2002).

Dans les ménages affectés par la mortalit¢é ou la morbidité¢ liées au SIDA, les femmes sont
généralement confrontées a une double charge: la création d’un revenu et les soins aux malades
dans la famille (Drimie, 2002). Les ménages ayant une femme a leur téte ont généralement un
rapport de dépendance plus élevé que les ménages ayant un homme a leur téte (Baylies, 2002).
Que le ménage ait un homme ou une femme a sa téte, la disponibilité¢ de la main d’ceuvre est
limitée par le VIH/SIDA. En raison des charges de travail plus lourdes, les femmes sont amenées
a pratiquer des cultures a intensit¢é de main d’ceuvre plus faible et parfois nutritionnellement
inférieures. Ces changements augmentent I’insécurité alimentaire et la malnutrition du ménage



(Baylies, 2002; Centre régional pour la qualité¢ des soins de santé, 2003). Il en est de méme en
Zambie, ou les ménages ayant une femme a leur téte sont plus vulnérables, notamment quand
certains membres du ménage sont en fin de vie. Les femmes agées sont de plus en plus
nombreuses a s’occuper des orphelins et ne sont pas en mesure d’exercer un travail productif qui
subviendrait a leurs besoins et a ceux des orphelins (Schubert, 2005). D’ou une plus grande
vulnérabilité de ces ménages a I’insécurité alimentaire et a la malnutrition.

2.2. Etat nutritionnel des femmes dans le contexte du VIH/SIDA

Dans un grand nombre de ménages zambiens, les femmes tendent a étre davantage que les
hommes en manque de sécurité alimentaire, suite a la répartition inégale de la nourriture au sein
du ménage (Prospectus pour le développement humain durable en Zambie, 1996). C’est le cas
dans les différentes régions d’Afrique subsaharienne, et ce, dés leur plus jeune age, mais la
situation est souvent exacerbée par le manque de controle des femmes sur les décisions relatives
a la production, la consommation et la vente des denrées alimentaires. Traditionnellement, les
hommes regoivent généralement des quantités de nourriture plus importantes et de meilleure
qualité. La malnutrition qui en résulte accroit la vulnérabilité des femmes a I’infection par le VIH
(Allison et Seeley, 2004). Par conséquent, quand les femmes s’occupent de la production
alimentaire, des soins aux animaux, des plantations et de la récolte des cultures, la maladie et la
mort de la femme a la téte du ménage menace tout particulicrement la sécurité alimentaire du
ménage. Une variété de facteurs sociaux et de pratiques épuisent aussi les femmes et affaiblissent
leur sécurité alimentaire, augmentant leurs possibilités de devoir recourir aux relations sexuelles
transactionnelles ou autres stratégies précaires pour assurer la subsistance du ménage (Grellier et
Omuru, 2008).

Les femmes vivant avec le VIH dont les ressources sont limitées doivent relever des défis de plus
en plus nombreux concernant les décisions a prendre quotidiennement sur leur propre santé et
nutrition et celles de leurs enfants. Les femmes sont ¢galement confrontées aux questions liées a
I’alimentation des nourrissons, par allaitement maternel ou non, et aux conséquences du sevrage
précoce sur la survie des enfants exposés au VIH ((Piwoz et Bentley, 2005). Pendant la
grossesse, des nutriments supplémentaires sont nécessaires pour permettre un gain de poids
adéquat pendant la gestation et favoriser la croissance et le développement du feetus. Pendant et
apres la grossesse, 1’état nutritionnel de la femme vivant avec le VIH influence sa santé et celle
du feetus ou du nouveau-né (Académie nationale des sciences, 1989). L’indice de masse
corporelle (IMC) et la circonférence de I’avant-bras (MUAC) et/ou la perte de poids sont des
prédicteurs importants de la mortalité pendant la période postnatale (Lindan et al, 1992; Nduati
et al, 2001).

Prés de 90% des enfants vivant avec le VIH ont contracté le virus de leur mere durant la
grossesse, 1’accouchement ou I’allaitement maternel (Programme alimentaire mondial, 2006). Un
état nutritionnel défaillant accroit le risque de transmission verticale du VIH en agissant sur les
facteurs liés a la transmission mere enfant. (Gillespie, 2005; ONUSIDA, 2008). Les réserves de
nutriments insuffisantes dans le feetus altérent la fonction immunitaire et le développement du
feetus et augmente la vulnérabilit¢é au VIH quand la mére est malnutrie durant la grossesse.
L’insuffisance nutritionnelle peut aussi altérer I’intégrité du placenta, la barriére muqueuse



génitale et le tractus gastro-intestinal, engendrant la transmission du virus de la mere a I’enfant
(Coley, et. al. 2001).

La survie de la femme détermine si I’enfant échappe au VIH, sa croissance et les étapes
appropriées de son développement. Face au choix d’allaiter son nouveau-né, la mere doit évaluer
les implications de ne pas allaiter du tout ou d’arréter d’allaiter tot sur le bien étre nutritionnel de
son enfant, par rapport aux contributions positives de I’allaitement maternel a la nutrition et a la
survie de ’enfant (Piwoz, et. al., 2005). L’éducation nutritionnelle devrait par conséquent faire
partie des soins globaux aux personnes vivant avec le VIH, notamment les femmes enceintes ou
allaitantes.

2.3. Consommation alimentaire et VIH/SIDA

Plusieurs études ont montré que la consommation d’aliments d’origine animale de qualité dans
les ménages ruraux et pauvres en Afrique subsaharienne est généralement trés limitée
(Kikafunda et al., 2003; Nyambose et. al., 2003; FAO, 2007). En Zambie, les nutriments
nécessaires a la construction du corps comme les protéines, les vitamines et les sels minéraux
sont coliteux et sont par conséquent généralement absents du régime alimentaire des plus
démunis. Naturellement, les ménages affectés par le VIH/SIDA sont les plus touchés en raison
du cercle vicieux de la faible productivit¢ due a la maladie ou aux soins aux malades, qui
engendre une production limitée, entrainant I’insécurité alimentaire et la vulnérabilité accrue aux
maladies et aux infections, responsables a leur tour d’une productivité encore plus faible.

Une fois que ’organisme est atteint par le SIDA, la perte de poids rapide associée a la perte de
I’appétit affecte lourdement le corps déja affaibli. L’efficacité des médicaments sur le corps en
proie a la maladie est diminuée et pourrait méme agir a ’encontre de la survie du patient. La
supplémentation en aliments thérapeutiques préts a consommer (RUTF) chargés de nutriments a
permit d’obtenir des réponses positives aux traitements antirétroviraux chez les patients
hospitalisés ou non, favorisant une meilleure santé et un retour a une vie plus fonctionnelle
(CRS, 2007). La supplémentation des régimes alimentaires de ces patients en aliments chargés
de nutriments comme le poisson améliorera [I’efficacit¢ de la réponse du patient aux
médicaments et augmentera son taux de survie. Le poisson est moins cher que la viande, donc
plus accessible pour les ménages pauvres, et il apporte une contribution significative en
nutriments de qualité facilement disponibles en complément des régimes alimentaires a base de
céréales (Chilima, 2008).

2.4. Consommation du poisson dans les communautés cibles

Le poisson apporte une contribution vitale a la survie et a la santé d’une vaste proportion de la
population dans le monde. Le poisson est particulierement important dans le monde en
développement (WorldFish Center, 2008). Le poisson est une source de revenu et il est
¢galement une source alimentaire importante pour les familles pauvres qui vivent de la péche
(Chilima, 2008). Les disponibilités de poisson en Afrique ont diminué pour différentes raisons
alors que la demande a augmenté par suite de la croissance démographique. L’Afrique



subsaharienne est la seule région du monde ou la pénurie de poisson ne parvient pas a suivre la
demande croissante, comme le montre la baisse de la consommation de poisson par habitant, de
9kga7kg de moins que la moyenne mondiale entre 1971 et 1997.

Les captures de poisson dans les systémes d’eau de mer autant que d’eau douce sont faites par
les communautés de péche qui ont accés aux riviéres, aux lacs et aux rivages marins pour gagner
leur vie. Il est supposé que la disponibilit¢é du poisson augmente la possibilité d’une
consommation de protéines de poissons €levée par ces communautés, et il est également supposé
que le poisson aux divers niveaux de consommation est plus abordable par les communautés
rurales plus pauvres « car un poisson peut étre partagé entre tous les membres de la famille »
(FAO, 2007). Cette supposition est soutenue par I’analyse par Te Lintelo (2008) des données de
I’enquéte montrant une malnutrition moins importante dans les communautés autour du Lac
Victoria que dans les communautés environnantes qui ne pratiquent pas la péche. Cela indique
que les besoins journaliers en nutriments sont moins difficiles a satisfaire chez les individus pour
lesquels la péche est la principale source alimentaire.

C’est la raison pour laquelle les essais cliniques prévus dans les communautés de la province
centrale, ou la KKCAF dispense des soins, comprendra une région de péche parmi les sites a
étudier; la communauté Nasenga dans le district de Kafue, sur les rives du fleuve Kafue.
L’enquéte initiale prévue fournira a la recherche I’information sur la quantit¢ de poisson
consommeée par les patients dans leurs captures. Un apercu de 1’état nutritionnel des patients dans
la région étudiée (avec acces a la péche) sera obtenu et il sera comparé a 1’état nutritionnel des
patients dans I’autre zone étudiée (sans acces direct a la péche); la communauté Moomba dans le
district Chibombo.

L’essai clinique pilote portera sur 30 patients dans un plan factoriel appliqué a trois catégories;
les patients d’'une communauté de péche, les patients d’'une communauté de péche sans acces
direct a la péche et les patients d’'une communauté ne pratiquant pas la péche. L’essai
comprendra la supplémentation alimentaire par le kapenta (petit poisson séché entier) pour
satisfaire I’apport journalier recommandé (AJR) de protéines dans I’alimentation (50g d’azote
par jour) et d’huile en tant que complément énergétique. Tous les patients étudiés seront sous
traitement antirétroviral (TAR) et leur inclusion dans I’étude sera fondée sur les données de base
qui seront recueillies pour établir la sécurité/I’insécurité alimentaire, 1’état nutritionnel (en
déterminant I’indice de masse corporelle (IMC), la charge virale, et le compte des CD4. Etant
donné¢ les difficultés de comparaison, les fumeurs et les consommateurs excessifs d’alcool seront
exclus de I’essai clinique.



3. Politiques et interventions nutritionnelles
3.1. Politiques et directives nutritionnelles en Zambie

Dans un grand nombre de pays frappés par 1’épidémie du SIDA, I’information relative a la
nutrition est diffusée, que celle-ci soit correcte, incorrecte ou discutable. Chapman et al (1994) a
constaté que I'importance d’une nutrition adéquate chez les personnes vivant avec le VIH ou le
SIDA souffrant d’un déficit immunitaire occupe une large place dans la littérature et ’esprit des
médecins spécialisés dans le VIH. Mais I’inexactitude et I’incohérence de I’information
nutritionnelle diffusée sont particuliérement préoccupantes, d’ou les efforts déployés par un
certain nombre d’institutions et de pays, dont la Zambie, pour élaborer des directives
nutritionnelles destinées aux PVV.

Les directives nutritionnelles nationales fournissent généralement 1’information sur les pratiques
relatives aux soins nutritionnels, la gestion du dépérissement chez les patients, les normes pour
les soins et le traitement liés au VIH sur la base du contexte national, de la philosophie du
traitement et de la population atteinte. De nos jours, les personnes sont davantage sensibilisées a
I’importance du rdle de la nutrition dans la maladie qu’elles ne 1’étaient au début des années 90.
Les PVV auraient tout a gagner d’une éducation et d’une intervention nutritionnelle précoce
(Meyer, 1993) s’il existait des directives politiques et qu’elles étaient appliquées par les
soignants.

Un des premiers guides sur le soutien nutritionnel aux PVV a été publi¢ au Zimbabwe, dans la
brochure « Vivre positivement: un guide nutritionnel pour les personnes vivant avec le
VIH/SIDA » (Bijlsma, 1996), publié¢ en anglais et en trois langues locales. Suite a la pression
exercée sur le systétme des Nations Unies pour répondre a la pandémie, I’Organisation des
Nations Unies pour I’alimentation et I’agriculture (FAO) a pris les devants et a appuyé un
processus participatif pour élaborer des directives nutritionnelles destinées aux PVV dans le
monde. En 2000, environ 16 guides nutritionnels pour les PVV ou des chapitres consacrés a la
nutrition dans des guides plus généraux ont été ¢élaborés, tous différents les uns des autres en
raison des contextes particuliers et des aliments disponibles. La FAO en collaboration avec
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a ¢€laboré la brochure générique « Vivre au mieux
avec le VIH/SIDA; un manuel sur les soins nutritionnels et le soutien aux personnes vivant avec
le VIH/SIDA » (FAO, 2002).

En 2004, les directives nutritionnelles zambiennes sur les soins et le soutien aux PVV ont été
publiées par la Commission Nationale de 1’alimentation et de la Nutrition (NFNC) du Ministére
de la Santé, et 2008 a vu la publication de la politique nationale zambienne sur I’alimentation et
la nutrition. Le Conseil national zambien en matiére de VIH/SIDA/IST/TB (NAC) a fixé des
cibles et des objectifs précis en matiére de nutrition et de sécurité¢ alimentaire dans le cadre
stratégique national 2006-2010 pour le VIH et le SIDA (NAC, 2006). Le réseau des zambiens
vivants avec le VIH/SIDA (NPZ+) a publi¢ une brochure pratique intitulée « Alimentation des
personnes vivants avec le VIH/SIDA » (NPZ+, 2005) alors qu’au niveau de la mise en ceuvre,
plusieurs institutions nationales et internationales ont intégré des éléments nutritionnels dans
leurs soins, traitement et activités de sensibilisation liés au VIH/SIDA. Diverses formations a la
nutrition & l’intention du personnel de santé et autres soignants ont été mises en ceuvre,



cependant les connaissances et les compétences relatives aux soins et au soutien nutritionnel
pour les PVV restent limitées chez les fournisseurs de santé et la population générale. Cette étude
souligne par conséquent I’importance d’utiliser des directives nutritionnelles.

3.2. Etudes des interventions nutritionnelles

La recherche manque d’information sur des études nutritionnelles adéquatement controlées
portant sur I'impact de la nutrition dans la réponse des patients vivant avec le VIH/SIDA au
traitement antirétroviral. La plupart de I’information est fondée sur des observations ponctuelles
lors de I’administration de la supplémentation nutritionnelle aux patients. Dans une étude
clinique sur le VIH/SIDA de 50 patients vivant avec le VIH menée a 1I’hopital national de
Muhimbili en Tanzanie, qui ont bénéficié de conseils nutritionnels et d’un traitement contre les
infections opportunistes, 30 d’entre eux [60%] qui ont strictement suivi I’alimentation conseillée
ont recouvré la santé et ont repris leur activité journaliére normale, et étaient débarrassés des
infections opportunistes. Une amélioration considérable a été observée chez ces 30 patients suite
a I’ingestion journaliére d’au moins dix oranges fraiches, un ceuf et des salades, et d’un verre de
jus de carottes frais non dilué chaque soir avant le coucher. Parmi les 20 patients qui n’ont pas pu
suivre les conseils alimentaires, 15 [75%] sont morts et cinq d’entre eux étaient toujours en vie
malgré un pronostic négatif quelque soit le traitement dispensé contre les infections
opportunistes au moment du rapport (Malakasuka, 2002).

Le projet pilote du Catholic Relief Services (CRS) visant a supplémenter I’alimentation des
patients du VIH/SIDA de I’hospice catholique zambien par des aliments thérapeutiques préts a
consommer (RUFT) a obtenu des réponses positives aupres des patients alités qui ont recouvré la
santé, certains ayant méme pu se rendre a leur travail aprés avoir ingéré pendant trois semaines
une solution pré-mélangée riche en nutriments (CRS, 2007). Cela renforce d’avantage la
perspective d’une amélioration des pronostics grace a une nutrition adéquate dans les délais
requis en tant que traitement parallele des patients du VIH/SIDA.

Il est cependant nécessaire de procéder a davantage d’études scientifiques statistiquement
controlées au travers d’interventions nutritionnelles précises pour établir les besoins alimentaires
spécifiques en aliments et en nutriments qui favoriseront une meilleure réponse au traitement
chez les personnes vivant avec le VIH. Il est également nécessaire d’étudier les taux critiques des
nutriments dans les pools corporels des personnes vivant avec le VIH/SIDA pour établir et
comparer les taux critiques des besoins journaliers de nutriments nécessaires pour survivre. Cela
permettra de déterminer les nutriments les plus critiques et leur taux minimal requis pour la
survie des patients.
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4. Impact de la nutrition sur la progression du VIH/SIDA
4.1. Malnutrition et VIH/SIDA

Lors de I’analyse de I’impact sur le VIH/SIDA de la malnutrition et de I’insécurité alimentaire, il
est d’abord nécessaire de définir la malnutrition. La malnutrition comprend les carences en
nutriments, les déséquilibres et les exces, qui peuvent affecter ’organisme (Sizer et Whitney,
2000). Les maladies chroniques comme le VIH/SIDA augmentent considérablement la demande
de nutriments de 1’organisme par suite des infections opportunistes qui épuisent les nutriments
du corps (diarrhée, vomissement), et/ou réduisent I’ingestion des nutriments alimentaires (1ésions
de la bouche et de la gorge, et perte d’appétit) et qui contribuent par conséquent a une réponse
affaiblie au traitement. D’une fagon globale, la cause principale de la susceptibilité accrue aux
infections est probablement la malnutrition (Sizer et Whitney, 2000).

La pauvreté et la mauvaise nutrition sont étroitement liées; la pauvreté entraine un accés limité
aux services de santé et expose les individus aux carences nutritionnelles, aux maladies
parasitaires, et augmente la susceptibilité aux infections (Stillwaggon, 2002) et la durée de ces
infections (Grellier et Omuru, 2008). Les individus en situation d’insécurité alimentaire, sous-
alimentés et en mauvaise santé ont des systémes immunitaires affaiblis et sont davantage
vulnérables a I’infection par le VIH et au développement possible du SIDA (Drimie, 2002).

Certaines conditions sanitaires environnementales prédominantes en Afrique sont aussi
responsables du mauvais état nutritionnel des individus en situation d’insécurité¢ alimentaire, et
sont des cofacteurs importants de la transmission accrue du VIH (Stillwaggon, 2002). Par
exemple, la malnutrition engendre une plus grande susceptibilit¢ aux maladies parasitaires
endémiques comme le paludisme, la schistosomiase, la maladie du sommeil et les parasites
intestinaux. Celles-ci, a leur tour, épuisent le systéme immunitaire du corps et aggrave encore
davantage ’état de faiblesse nutritionnelle et épidémiologique. Les individus deviennent de plus
en plus susceptibles aux infections opportunistes apres avoir été infectés par le VIH.

La malnutrition est un syndrome de morbidité grave et une complication liée a la maladie qui
affecte le fonctionnement du systéme immunitaire et par conséquent exerce un impact sur la
capacité de survie et sur la qualité de vie (Meyer, 1997). L’apport journalier d’'une alimentation
équilibrée riche en macro et micronutriments (dont les fruits et les Iégumes) est important car il
permet de développer la résistance de 1’organisme aux maladies et de préserver ainsi la santé.
C’est un ¢élément extrémement crucial du développement socio-économique des pays en
développement en Afrique, ou les carences nutritionnelles sont trés répandues (Groupe de
I’académie des sciences sud-africaine, 2007), et dans les communautés pauvres aux ressources
limitées, ou la malnutrition et I’insécurité alimentaire sont endémiques.

L’état nutritionnel est affecté par I’infection par le VIH suite a la dépense énergétique de repos
accrue, a ’apport alimentaire réduit, a la malabsorption et a la perte des nutriments; et aux
changements métaboliques complexes qui entrainent la perte de poids associée au VIH/SIDA
(Melchior et al, 1991; Grunfeld et al, 1992). Les effets du VIH sur 1’état nutritionnel se
manifestent to6t dans I’infection, avant méme que les individus n’aient pu réaliser qu’ils sont
infectés (Beach et. al., 1992; Bogden et. al., 2000).
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Il est important que les personnes vivant avec le VIH préviennent les carences nutritionnelles et
entretiennent un poids corporel adéquat pour améliorer leur réponse au traitement médical
(Meyer, 2000). Cependant, face a la controverse liée a I’utilisation des compléments
nutritionnels dans la lutte contre le VIH et la tuberculose, des études scientifiques sont
nécessaires. Il est également important de noter qu’aucune preuve ne montre que les
interventions nutritionnelles sont une alternative a ’emploi d’une médication appropriée dans
des délais appropriés (Wieland, 2007). La nutrition appropriée peut cependant ralentir le
développement du SIDA et retarder le moment ou les médicaments seront absolument
nécessaires pour traiter les infections liées au VIH.

4.2. Macronutriments dans I’infection par le VIH

Le VIH/SIDA accroit les besoins du patient en macronutriments (besoin en protéines et en
énergie) et en micronutriments par suite du cercle vicieux dans lequel I’apport alimentaire est
réduit pour cause de perte d’appétit et de 1ésions buccales, de diarrhée, d’effets secondaires du
traitement et d’infections opportunistes, et de I’absorption réduite des nutriments (Grellier et
Omuru, 2008). La malnutrition s’en suit faute de soins nutritionnels adéquats. Le tableau 2
montre ’augmentation des macronutriments nécessaires dans 1’ Apport Journalier Recommandé
(AJR) pour les cas d’infection par le VIH.

Tableau 2: Besoins en macronutriments dans l’infection par le VIH

Nutriment % d’augmentation au- | Principales sources alimentaires
dessus de ’AJR
nécessaire suite au VIH

Macronutriments

Hydrates de carbone- amidons et | 10% - 30% Céréales, racines féculentes, fruits, matiéres

sucres grasses, huiles, sucres

Hydrates de carbone — fibres | Aucun changement Légumes, fruits

alimentaires

Maticres grasses Aucun changement Lait, ceufs, viande, abats, volaille, poisson,
matiéres grasses, huiles, sucres

Protéines Aucun changement Légumineuses a faible teneur en graisses,

légumineuses a forte teneur en graisses,
oléagineux, lait, ceufs, viande, abats, volaille,
poisson

Adapté de FANTA (2007); cité dans Grellier et Omuru (2008).

La supplémentation journaliére protéino-énergétique administrée aux femmes enceintes
malnutries a montré qu’elle favorise le gain de poids de la mere, le poids de naissance du
nouveau-né, et réduit les risques de mortinaissance et de mortalit¢ périnatale (Ceasay et al,
1997). Les besoins énergétiques augmentent avec ’infection par le VIH (OMS, 2003) et sont
exacerbés par les maladies et les infections li€ées au VIH courantes comme la diarrhée, la
tuberculose, et la perte d’appétit. Par conséquent, les femmes enceintes et allaitantes infectées
par le VIH sont exposées a un plus grand risque nutritionnel qui peut entrainer le retard de
croissance intra-utérin, 1’accouchement prématuré (<37 semaines) et le poids de naissance
insuffisant (2500g ou moins) (Brocklehurst, 1998).
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4.3. Micronutriments dans I’infection par le VIH

Des carences en micronutriments comme les vitamines A, B-complexes, C et E et le sélénium et
le zinc sont observées chez les personnes vivant avec le VIH (Kupka, 2002; Semba, 1999; Friis
et al, 2001 a&b). Bien que les changements réels des besoins en micronutriments ne soient pas
encore bien connus (voir aussi le tableau 3 ci-dessous), il a été signalé que les carences en
vitamines et en sels minéraux antioxydants engendrent le stress oxydatif qui peut accroitre la
destruction des cellules immunitaires (Banki et al, 1998; Romero-Alvira, 1998) et accroitre la
réplication du VIH (Allard et al, 1998; Rosenberg, 1990; Schwarz, 1996). Des recherches
supplémentaires dans ce domaine sont encore nécessaires pour quantifier les changements afin
de justifier les taux de supplémentation. Actuellement en Zambie, les vitamines et les sels
minéraux sont recommandés sans une véritable compréhension des taux d’efficacité pour une
réponse immunitaire appropriée.

Tableau 3: Changements des besoins en micronutriments au-dessus de I’AJR normal suite a
Dinfection par le VIH

Micronutriment %  d’augmentation au- | Principales sources alimentaires
dessus de I’AJR nécessaire
suite au VIH
Fer Imprécis Viande, abats, poisson
lode Inconnu Sel i0dé
Zinc Inconnu Viande, abats, volaille, poisson
Vitamine A Inconnu Viande, abats, volaille, poisson, matiéres grasses, huiles,
sures, légumes oranges, fruits
Vitamines du groupe B | Inconnu Viande, abats, volaille, poisson
Folate Inconnu Légumes vert foncé
Vitamine C Inconnu Légumes, fruits
Calcium Inconnu Lait et ceufs

Adapté de FANTA (2007); cité dans Grellier et Omuru (2008).

Plusieurs études ont montré que la supplémentation en nutriments a court terme a contribué¢ a
améliorer le poids corporel et la masse des cellules somatiques (Shabert et al, 1999), a diminuer
les taux d’acide ribonucléique (ARN) li¢ au VIH, a améliorer le compte des cellules CD4
(Muller et al, 2000), a réduire les incidents d’infections opportunistes (Mocchegiani, 2000) et a
réduire le nombre des hospitalisations (Burbano et al, 2002) pour les adultes hommes et femmes
vivant avec le SIDA, y compris ceux qui suivent le traitement antirétroviral (TAR). Jiamton et al
(2003) ont signalé la réduction de la mortalité chez les patients ayant un compte de CD4 bas
(<200x10°/L) faisant I’objet d’une supplémentation en micronutriments, malgré I’absence d’effet
sur le compte des CD4 ou les comptes de la charge virale plasmatique.

Fawzi et al a signalé dans plusieurs études que la supplémentation en multivitamines (B, C et E)
pendant la grossesse et I’allaitement a diminué 1’incidence des morts feetales, des accouchements
trés prématurés (avant 34 semaines), des nouveau-nés de petite taille par rapport a I’dge de
gestation et des poids de naissance insuffisants (Fawzi et al, 1998), a amélioré¢ I’état immunitaire
des nourrissons (Fawzi et al, 2003), a prévenu la transmission du VIH chez les femmes
nutritionnellement et immunologiquement vulnérables (Fawzi et al, 2002), a augmenté le compte
des cellules CD4 et retardé la progression du VIH (Fawzi et al, 2004). Oosthuizen et al (2006) a
observé que Dl’apport en Acides Gras Polyinsaturés (AGPI) provenant des huiles végétales
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fortement oxydées que les sud-africains noirs et pauvres consomment dans les établissements de
produits frits, ont eu un effet néfaste sur la fonction hépatique des individus asymptomatiques
infectés par le VIH. Il a par ailleurs été supposé (Kock et al, 2002) que ces AGPI oxydés peuvent
engendrer le stress oxydatif et favoriser la progression rapide du VIH et du SIDA.

4.4. Le cercle vicieux de la progression du VIH/SIDA

Avant méme de réaliser qu’ils sont malades, 1’état nutritionnel des personnes vivant avec le VIH
est affecté par la capacité réduite du corps a absorber les nutriments. A mesure que 1’infection
progresse, I’appétit des patients est affecté par des nausées, des 1ésions buccales, des diarrhées et
autres symptomes. Simultanément, les besoins métaboliques en ¢énergie, protéines et
micronutriments augmentent pour lutter contre I’infection et compenser I’absorption réduite des
nutriments (Grellier et Omuru, 2008). La malnutrition et la progression du VIH/SIDA
entretiennent un cercle vicieux, illustré dans la Figure 1 ci-dessous.

Figure 1: Le cercle vicieux du VIH/SIDA

Ingestion alimentaire
insuffisante
Diarrhée par malabsorption

Métabolisme altéré
Stockage des nutriments altéré

Réplication accrue du VIH
Progression accélérée de la
maladie
Morbidité accrue

% Stress oxydatif accru @

Suppression immunitaire

Carences nutritionnelles

Source: Te Lintelo (2008), par Semba et Tang (1999), cité dans Gillespie et Kadiyala, 2005.

Comme les personnes vivant avec le VIH doivent suivre plusieurs traitements, 1’interaction
possible des médicaments entre eux réduit davantage ’apport alimentaire ou affecte I’absorption
des nutriments et le métabolisme (Centre régional pour la qualité des soins de santé, 2003) d’ou
les carences, I’immunité réduite et la progression accrue de la maladie. Cependant, I’'impact du
traitement a besoin d’étre mieux compris, notamment chez les patients sous TAR a vie (FANTA,
2007, Grellier et Omuru, 2008).
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4.5. Perte de poids et facteurs de risques nutritionnels chez les personnes vivant
avec le VIH

Les besoins énergétiques et protéiques sont plus importants chez les PVV, suite a la dépression
de I'intégrité du systéme immunitaire, qui entraine une perte de poids précoce en ’absence de
nutrition adéquate. Le VIH affecte la nutrition par le biais de 1’accroissement de la dépense
énergétique de repos, de la réduction de I’apport alimentaire, de la malabsorption et de la perte
nutritionnelle, et des altérations métaboliques complexes qui contribuent tous a accélérer la perte
de poids (Piwoz et. al., 2005).

Les PVV subissent une perte significative de la masse cellulaire et I’appauvrissement de la masse
cellulaire des tissus non adipeux a lieu dans les premiers temps du VIH. Pour cette raison, les
médecins ont ajouté 10% au poids souhaitable d’une personne adulte vivant avec le VIH (Meyer,
1997). Une étude portant sur les clients d’'une banque alimentaire publiée dans les années 90 a
montré que le poids des hommes vivant avec le VIH était davantage inférieur a celui de la
normale que chez les femmes, et que le poids des femmes était davantage susceptible d’étre
supérieur au poids souhaitable pour les VIH séropositifs, ce qui laisse entendre que les hommes
vivant avec le VIH ont dés le début de la maladie un poids qui les expose a des risques
nutritionnels plus élevés. L’abus d’alcool exerce une influence néfaste supplémentaire sur cette
perte de poids (Meyer, 1997).

Une autre étude menée par Meyer a identifié certains facteurs de risque nutritionnel présents
chez les PVV. Ceux-ci comprennent: manger la plupart du temps seul, manger peu de fruits et de
légumes, consommer peu de lait, ne pas manger chaque jour suffisamment de protéines, perdre 5
kg ou plus au cours des six derniers mois, avoir des problémes dans la bouche et dans la gorge
qui rendent I’alimentation difficile, ne pas avoir la capacité physique de se soigner soi-méme,
avoir des ressources financieres limitées, et des heures de repas réduites. Comme la grande
majorité des personnes vivant avec le VIH est confrontée a un ou plusieurs de ces facteurs de
risque, le risque nutritionnel augmente (Meyer, 1996). Ces facteurs de risque doivent étre
identifiés des la pose du diagnostic et tout effort doit étre fait pour les minimiser.

Une intervention et une éducation nutritionnelle proactive des le diagnostic du VIH atténue les
complications dues aux effets secondaires du traitement et aux anomalies métaboliques. Les
cotts des soins s’en trouvent réduits et la qualité de vie améliorée par la restauration de la masse
maigre et par la diminution de I’incidence des infections secondaires et de 1’appauvrissement
immunitaire (Meyer, 2000).
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5. L’importance du poisson en tant que source de nutriments
5.1. Composition en nutriments du poisson

Le chapitre précédent a montré comment les personnes atteintes du VIH/SIDA ont un besoin
constant de nutriments alimentaires qui construisent et nourrissent 1’organisme, pour le réparer et
’entretenir et pour maintenir un poids adéquat. Le poisson est un aliment riche en nutriments a la
fois macro et micro, comme les protéines et les graisses de qualité (macro), les vitamines et les
sels minéraux (micro), qui sont nécessaires pour réparer et entretenir le corps humain. La
composition en nutriments varie selon les especes de poisson et dépend de 1’age, du sexe et de
’activité physiologique du poisson avant sa capture. En moyenne, le poisson contient entre 16 et
28% de protéines de qualité et entre 0,25 et 25 % de vitamines essentielles, de sels minéraux et
de lipides. Les micronutriments essentiels comprennent les sels minéraux comme le calcium, le
phosphore, le fer, le magnésium et le sélénium; et les vitamines dont la B-complexe, les
vitamines A et D et les acides gras polyinsaturés essentiels (Murray, 2001,
www.fao.org/fishery/topic/12318, 2008). Ces nutriments sont particuliecrement nécessaires pour
les patients atteints du VIH/SIDA, de la tuberculose et du paludisme, mais sont déficitaires dans
la plupart des régimes alimentaires a base de céréales généralement consommés par les pauvres.

Les composantes principales du poisson sont les protéines et les lipides, alors que les hydrates de
carbone n’y figurent qu’en trace ou en quantités limitée (>0,5%). La teneur vitaminique est
comparable a celle de la viande rouge, a ’exception des vitamines A et D qui sont présentes en
quantité importante dans les poissons gras comme le foie de morue ou de flétan. Le poisson est
¢galement riche en vitamines B complexes comme la thiamine, la riboflavine et la niacine
(vitamines B, B, et B). Les lipides du poisson ont une teneur élevée en acides gras

polyinsaturés (AGPI); jusqu’a 40% d’acides gras hautement insaturés a longue chaine, contenant
5-6 doubles liens (www.fao.org/fishery/topic/12318). Les poissons d’eau douce ont une teneur
en AGPI légeérement plus basse que les poissons de mer, qui contiennent quatre, cing ou six
double liens (www.fao.org/fishery/topic/14826).

5.2. Avantages nutritionnels des nutriments du poisson
5.2.1. Acides gras oméga-3

Il existe un volume important d’informations sur les avantages de 1’huile de poisson pour la santé
humaine, le réel avantage provenant de la teneur en acides gras oméga-3 de I’huile de poisson.
Bien que présents dans les huiles végétales, ces acides gras oméga-3 sont moins efficaces sur la
sant¢ humaine. Pour cette raison, le poisson, notamment le poisson de mer, est une des sources
les plus riches en ce type d’acides gras d’importance vitale. (WorldFish Center, 2008). Une des
principales caractéristiques des acides gras contenus dans le poisson est leur contribution a la
production énergétique du corps. Ces acides gras effectuent un transfert d’électrons en se fixant
sur I'oxygeéne dans le corps et permettent la production de I’énergie nécessaire aux divers
processus chimiques dans le corps. Il existe par conséquent un large éventail de preuves vérifiant
qu’un régime alimentaire riche en huile de poisson permet de combattre la fatigue et accroit la
capacité physique et mentale.
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Les oméga-3 augmentent le pouvoir de concentration des individus et leur niveau d’énergie, d’ou
I’expression « le poisson est bon pour le cerveau ». La substance principale du tissu adipeux du
cerveau est I’acide docosahexaénoique (DHA), un acide gras oméga-3 essentiel contenu dans les
tissus du poisson (Archives de psychiatrie générale, 2002). Les acides gras oméga-3 du poisson
jouent un role de protection contre les maladies cardiovasculaires en réduisant la tension
artérielle, le cholestérol et les triglycérides dans le sang. Les triglycérides sont une forme de
graisses similaires aux lipoprotéines de basse densité (LDL, ou mauvais cholestérol), qui
contiennent un taux élevé en graisses et faible en protéines. Un taux de triglycérides éleve,
notamment s’il est couplé a un taux élevé de cholestérol, augmente les risques de maladies
cardiaques. Par ailleurs, les huiles de poisson réduisent les rythmes cardiaques anormaux
consécutifs a une crise cardiaque qui menacent gravement la vie des patients (Angerer, 2000;
Holub, 1989).

Les huiles de poisson sont par ailleurs efficaces dans la réduction de la formation de caillots de
sang en empéchant les thrombocytes dans le sang (plaquettes sanguines responsables de la
concentration ou de la coagulation du sang lors d’un saignement) de s’agglomérer. Les acides
gras oméga-3 jouent un rdle important dans la production de la molécule d’hémoglobine qui
transporte I’oxygene dans les globules rouges, et dans le controle des nutriments a travers la
membrane cellulaire. Ils préviennent également les effets dévastateurs des graisses nuisibles
pour Iorganisme comme les huiles végétales fortement oxydées, qui accroissent le stress
oxydatif dans un organisme déja immunocompromis (Connor, 2000; Oosthuizen, 2006).

5.2.2. Protéines et sels minéraux du poisson

Les protéines du poisson sont treés digestibles (digestibilité de 85 a 95 %) et ont un gott qui plait
(Hassan, 2008). Elles contiennent par ailleurs tous les acides aminés essentiels, sont comparables
au lait et aux ceufs, et ont une valeur biologique ¢levée. Elles sont une excellente source de
lysine, de méthionine et de cystéine dont les quantités sont limitées dans les régimes a base de
céréales. Elles contiennent également des quantités appréciables d’azote non protéique qui joue
un rdle dans la qualité des protéines (Murray, 2001). Pour cette raison, les protéines du poisson
sont idéales pour les malades en situation d’insécurité alimentaire. La chair du poisson est riche
en sels minéraux comme le calcium, le phosphore, le fer, le cuivre et le sélénium. Les poissons
d’eau salée (poissons d’eau de mer) contiennent des concentrations élevées d’iode et de fluor
(Murray, 2001; WorldFish Center, 2008). Ces sels minéraux sont trés « biodisponibles » a savoir
qu’ils sont facilement absorbés par 1’organisme.

Le fer est important pour la synthése de ’hémoglobine dans les globules rouges qui sert a
acheminer I’oxygene dans toutes les parties du corps. La carence en fer est associée a I’anémie, a
la défaillance de la fonction cérébrale et chez les nourrissons, elle est associée a I’aptitude limitée
a apprendre et aux problémes comportementaux. Compte tenu de son role dans le systéme
immunitaire, la carence en fer peut également étre associée au risque accru d’infections,
notamment chez les personnes vivant avec le VIH.

Le calcium est nécessaire pour la solidit¢ des os (formation et minéralisation) et pour le

fonctionnement normal des muscles et du systéme nerveux. Le calcium est par ailleurs important
dans le processus de coagulation sanguine. La vitamine D est nécessaire a son absorption
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adéquate. L’apport de calcium, de phosphore et de fluor est supérieur quand les petits poissons
sont consommés avec leurs arétes plutdt que quand celles-ci sont retirées. La carence en calcium
peut étre associée au rachitisme chez les jeunes enfants et a ’ostéomalacie (ramollissement des
os) chez les adultes et les personnes plus agées. Le fluor est également important pour la solidité
des os et des dents.

Le zinc est nécessaire dans la plupart des processus de ’organisme car sa présence est associée a
celle des protéines dans les enzymes essentielles nécessaires au métabolisme. Le zinc joue un
réle important dans la croissance, le développement et la qualité de la peau, ainsi que dans le
fonctionnement adéquat du systéme immunitaire. La carence en zinc est associée a la croissance
lente, aux problémes de peau et a la chute des cheveux.

L’iode, présent dans les produits de la péche, est important pour les hormones qui agissent sur le
métabolisme du corps. Chez les enfants, il est indispensable a la croissance et au développement
mental normal. La carence en iode peut entrainer la formation d’un goitre (augmentation du
volume de la thyroide) et la déficience mentale chez les enfants.

Le poisson est tendre, facile a cuisiner et plus facile a digérer que la viande, par conséquent
méme les jeunes enfants et les malades peuvent le manger, contribuant ainsi a améliorer 1’apport
en nutriments. Le poisson peut aussi étre utilisé en tant que complément alimentaire, notamment
sous la forme de pate ou de poudre. Ces produits sont utilisés pour enrichir les porridges a base
de mais et de manioc généralement consommés par les jeunes enfants et les malades dans les
ménages pauvres et dans les communautés rurales, particuliecrement en Afrique (WorldFish
Center, 2008). Il est évident que la contribution du poisson au régime alimentaire des individus
va au-deld des seules protéines de qualité pour lesquelles il est connu. Le poisson doit par
conséquent étre une composante intégrale du régime alimentaire, pour prévenir la malnutrition
en fournissant a ’organisme un acces facile a ces macro et micronutriments (WorldFish Center,
2008).

5.3. Le poisson en tant que source de nutriments pour les personnes vivant avec
le VIH

Le poisson occupe une place de choix dans le régime alimentaire des ménages, il est une source
peu colteuse de protéines et autres nutriments par rapport aux autres sources, et est
particulierement important pour les nourrissons, les jeunes enfants et les femmes enceintes
(NEPAD, 2003; Grellier, 2004; Gordon, 2005; WorldFish Center, 2005). Les espéces de poisson
de plus petite taille sont notamment importantes pour les consommateurs pauvres car il est
possible de les acheter en petites quantités et de les consommer entiéres, fournissant ainsi les
protéines et notamment les sels minéraux (calcium et phosphore). Les carences en protéines sont
vraisemblablement observées dans les populations africaines dont I’alimentation dépend
étroitement des céréales, des racines, des tubercules et des bananes/plantains (Williams et
Ayemon, 1998). Il conviendrait de complémenter leurs régimes par du poisson pour fournir les
protéines et les nutriments essentiels importants dont la présence est inexistante ou insuffisante
dans ces denrées (WorldFish Center, 2005).

On ne sait pas grand chose sur la consommation des ménages, sur le role du poisson frais et
transformé dans les paniers alimentaires, et sur les attributions individuelles du poisson au sein
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des ménages. Pour les personnes vivant avec le VIH, qui ont particuli¢rement besoin d’énergie
supplémentaire, le poisson contribue indirectement a leurs besoins énergétiques aussi quand la
quantit¢ donnée dépasse les besoins protéiques. Cependant, comme les besoins des ménages
pauvres sont multiples, ceux-ci accordent généralement la priorité a I’argent liquide plutot qu’au
poisson, ce qui revient a dire que dans la majorité des ménages, du poisson nutritif est vendu au
lieu d’étre consommeé, et que le ménage ne profite pas de la source de nutriments que le poisson
aurait fournis. Les prix offerts ¢élevés incitent également les familles de pécheurs a vendre la
majorité de leur capture (Te Lintelo, 2008). Les fluctuations des prix peuvent par ailleurs
produire des effets différents sur ’accés des pauvres aux produits a base de poisson dans les
communautés qui ne pratiquent pas la péche.

Alors que les données au niveau micro relatives a la consommation de poisson dans les
communautés de péche sont rares, la FAO publie des données au niveau de la production
nationale par pays dans le monde qui concernent les disponibilités de poisson par habitant, et
indiquent le pourcentage du poisson dans I’apport en protéines animales totales, comme le
montre le tableau 4. Ces chiffres fournissent une comparaison indicative entre les pays, mais
sous-déclarent probablement les disponibilités des communautés de péche continentale et
coticre, car il s’agit de moyennes. Les différenciations entre les groupes riches et les plus pauvres
de la société ne peuvent pas €tre établies sur la base de ces données, et elles ne fournissent pas
non plus d’indication sur la répartition du poisson et sur I’apport en autres protéines animales au
sein des ménages.

Tableau 4: Disponibilités de poisson et pourcentage des protéines de poisson dans la
consommation de protéines animales

Pays Disponibilité de poisson | Contribution du poisson au
par habitant (kg/année) total des protéines animales (%)

Angola 6,6 27,1

Burundi 3,2 29,6

République Démocratique du | 5,7 31,0

Congo

Guinée équatoriale 22,6 61,9

Ghana 22,5 63,2

Malawi 5,7 37,7

Sénégal 36,3 47,4

Tanzanie 10,3 33,6

Ouganda 9,8 30,0

Adapté du WorldFish Center (2005).

Certaines études signalent que le poisson, contrairement aux autres aliments a teneur protéique
¢élevée, est réparti plus équitablement entre les membres du ménage dans un grand nombre de
régions dans le monde (WorldFish Center, 2005). C’est un élément particulierement important de
la recherche sur la répartition des aliments au sein des ménages, en ce qu’il permet d’analyser si
la distribution élargie du poisson contribue a améliorer 1’état nutritionnel des femmes, des
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enfants et des malades dans le ménage. Jusqu’alors, ce type de donnée n’est pas disponible pour
la Zambie.

En Zambie, des études préliminaires menées a la KKCAF par Kaunda et al (2008) ont démontré
les effets positifs de la supplémentation alimentaire (kapenta, porridge protéino-énergétique/E-
pap), poudre de poisson, champignons) sur les patients en cours de traitement clinique, a savoir
la réduction des infections opportunistes et la cicatrisation des blessures chroniques chez les
PVV. Ces résultats sont compatibles avec les études mentionnées précédemment, et soulignent
I’importance d’une meilleure nutrition dans le traitement des PVV. La KKCAF utilise la poudre
de poisson comme soutien nutritionnel des PVV qui sont sous TAR, et cette supplémentation a
recu des réponses différentes de la part des patients, car suite a son odeur et & son golt
particuliers, certains patients ont des difficultés a la consommer (Kaunda et al, 2008). Le kapenta
est le poisson le plus facilement accessible par les ménages les plus vulnérables de Zambie et il
est consommé entier. Le tilapia est facilement accessible par les personnes les plus vulnérables
vivant a proximité des riviéres et des lacs. La composition riche en nutriments et I’inclusion de la
poudre de poisson, du kapenta et du tilapia dans le régime alimentaire des PVV nécessitent d’étre
approfondies par le biais de leur efficacité comparative sur les patients sous TAR qui recoivent
ces suppléments alimentaires. La KKCAF en collaboration avec I’institut des sciences agricoles
de 'université de Zambie, entreprend actuellement des essais cliniques sur certains patients des
centres de la KKCAF pour déterminer I’impact de la supplémentation en poisson sur la réponse
au TAR.

6. Conclusion

Alors que la malnutrition et la faim chez les enfants et les adultes sément la dévastation
notamment dans les zones rurales, le VIH/SIDA exacerbe la situation en Afrique subsaharienne.
La perte de poids rapide due aux infections opportunistes affecte lourdement I’organisme déja
faible et en déficit immunitaire. L’efficacité des médicaments sur 1’organisme en proie a la
maladie est atténuée et pourrait méme agir a I’encontre de la survie du patient.

Plusieurs études ont montré que les personnes vivant avec le VIH auraient tout a gagner d’une
éducation et d’une intervention nutritionnelle précoce pour diminuer leur potentiel relatif a la
malnutrition. Bien que 1’importance de la nutrition soit de plus en plus reconnue dans les soins
préventifs et la gestion du VIH/SIDA, un grand nombre de professionnels de la santé et de
soignants en Zambie n’utilisent encore pas de directives nutritionnelles pour gérer le VIH/SIDA.
L’emploi approprié de directives nutritionnelles est crucial et doit étre intégré comme co-
traitement dans les soins et la gestion du VIH. La supplémentation des patients vivant avec le
VIH/SIDA en aliments riches en nutriments comme le poisson (KKCAF, 2008) et en aliments
thérapeutiques préts a consommer (RUFT) (CRS, 2007) a donné des réponses positives au
traitement, y compris au TAR. Le soutien nutritionnel favorise la prise et I’absorption des
médicaments, pour une santé meilleure et un retour a une vie quotidienne normale chez les
patients hospitalisés.

Cette ¢tude documentaire a examiné les impacts de la nutrition sur les personnes vivant avec le
VIH. Compte tenu de la grande valeur nutritive du poisson, le role du poisson frais, transformé et
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des poissons de petite taille consommés entiers dans le régime alimentaire des individus,
notamment des personnes vivant avec le VIH, est potentiellement important et doit Etre
approfondi. S’il est vrai que les études et les essais initiaux signalent des résultats positifs,
davantage de recherche scientifique est nécessaire sur I’impact de la nutrition et de certains
aliments comme le poisson sur les personnes vivant avec le VIH et leur réponse au traitement
antirétroviral. L’information contenue dans la présente étude documentaire fournira la base d’une
stratégie améliorée visant a élaborer et a mettre en ceuvre des essais de recherche clinique par la
KKCAF en Zambie. Ces essais cliniques ont pour but d’établir I'importance de la
supplémentation en poisson dans la réponse au traitement antirétroviral des patients, pour
formuler des recommandations scientifiquement vérifiées sur la supplémentation en poisson et
fournir des directives politiques sur I’importance du poisson dans le régime alimentaire des
personnes vivant avec le VIH.

7. Recommandations

La présente étude documentaire a montré que certains domaines liés a la compréhension de la
nutrition et du VIH/SIDA nécessitent davantage de recherche, notamment sur les impacts du
poisson dans le régime alimentaire des personnes vivant avec le VIH. Les domaines a
approfondir et analyser comprennent:

1. Les ménages affectés par le VIH/SIDA; il est nécessaire d’approfondir les habitudes de
consommation en général, le role du poisson frais et transformé dans les paniers
alimentaires, et la répartition des aliments au sein des ménages, y compris 1’attribution
des aliments aux malades dans le ménage.

2. 1l est nécessaire d’analyser plus a fond (a) les changements nutritionnels dans 1’étiologie
du VIH/SIDA, (b) les besoins alimentaires, et (c) les pools de nutriments minimaux
agissant dans la survie des patients.

3. Les communautés de péche; il est nécessaire d’obtenir davantage de données de base sur
I’état nutritionnel et la sécurité alimentaire des gens de la péche et des négociants de
poisson, notamment ceux vivant avec le VIH/SIDA. Des informations supplémentaires
sont nécessaires sur 1’insécurité alimentaire saisonniere des communautés dépendantes de
la péche et sur le potentiel de diversification des moyens d’existence dans ces
communautés.

4. La promotion de la consommation du poisson; une analyse plus poussée est nécessaire
pour comparer le poisson aux autres sources alimentaires en termes de disponibilité,
d’abordabilité (par ex., le nombre d’unités nutritionnelles en tant que % de 1’apport
journalier recommand¢ par unit¢ de prix) et Dacceptabilit¢ culturelle par les
communautés pauvres. Par ailleurs, des données supplémentaires sont nécessaires sur les
avantages nutritionnels du poisson et des produits de la péche (en particulier le kapenta,
car il est consommé entier), concernant notamment les besoins des personnes vivant avec
le VIH/SIDA en certains nutriments.
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In the response to poverty and HIV/AIDS in Africa there is an important
role for fish and fisheries that support the livelihoods of millions of poor
people on the continent. Small-scale fisheries in particular provide food
and nutrition security, and generate economic opportunities for the poor
throughout society, including those living with HIV/AIDS. In turn, good
health among fisher folk is a basic pillar of productive and sustainable
fisheries that will deliver lasting development outcomes. On both sides
of this equation, benefits are severely at risk, as per capita fish supply in
sub-Saharan Africa is declining, and fisherfolk are among the populations
most vulnerable to HIV/AIDS.

The WorldFish Center, in partnership with FAO, is implementing the
regional programme “Fisheries and HIV/AIDS in Africa: Investing in
Sustainable Solutions”. This programme aims at strengthening the
capacity in the region to develop sustainable solutions to enhance the
contributions of fish and fisheries to economic and human development.
In particular, the programme is building a strategic response to HIV/AIDS
in the fisheries sector that will generate benefits for vulnerable groups in
wider society. This project report is one of the technical outputs under
the regional programme.

Programme website: www.worldfishcenter.org/wfcms/SF0959SID
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