e UTILISATION D’UN BISCUIT ENRICHI s
POUR LA PRISE EN CHARGE D’ENFANTS IVOIRIENS
PRESENTANT UNE MALNUTRITION MODEREE
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L’objectif de cette étude était de comparer, chez des
enfants présentant une malnutrition modérée, ’efficacité
de deux protocoles de renutrition,

L’étude s’est déroulée dans le service de pédiatrie de I’hd-
pital de Treichville 2 Abidjan et porte sur 20 enfants (10
dans chaque groupe). Les enfants du. premier groupe ont
recu un supplément en farine artisanale (valeur énergé-
tique : 490 keal/100 g) et ceux du deuxieme groupe un bis-
cuit manufacturé (valeur énergétique : 460 keal/100g) ;
les quantités de farine ou de biscuit données aux enfants
ont été calculées sur la base d’un apport quotidien de 150
keVkg de poids.

A la fin de la supplémentation, Pefficacité du biscuit s’est
révélée supérieure puisque le gain de poids moyen
(exprimé en gramme/kilos de poids a I'entrée/jours de sui-
vi) était de 6,1 + 3,4 g/kg/j pour le groupe biscuit contre
2,9 + 1,5 g/kg/j pour le groupe farine (p<0,05).

Compte tenu du bon rapport coiit-efficacité, 1’utilisation
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du biscuit pourrait étre envisagée i une plus large échelle.

INTRODUCTION

En raison de son effet potentialisateur sur les principales
maladies infectieuses de P’enfant, 1a malnutrition modérée
intervient trés lourdement sur 1a mortalité infantile dans les
pays pauvres (1). Ces formes modérées de malnutrition
s’observent le plus souvent au moment du sevrage et résul-
tent en partie d’une mauvaise information des meéres sur la
fagon de nourrir leurs enfants durant cette période (2) ; les
mauvaises conditions d’hygiéne durant la préparation des
bouillies jouent également un rdle important en exposant
I’enfant au risque d’infections digestives (3).

Dans le passé de nombreux programmes de supplémenta-
tion nutritionnelle ont été mis en ocuvre sans toutelois faire
véritablement la preuve de leur efficacité (4). Certaines
études suggerent cependant que 1'utilisation de farines de
sevrage artisanales chez des enfants souffrant de malnu-
trition modérée pourrait avoir un impact positif sur la crois-
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sance de ces enfants (5, 6) ; ces résultats encourageants
n’ont cependant pas été retrouvés dans d’autres pays (7, 8).
Pour augmenter la densité énergétique des bouillies tout en
diminuant le risque de contamination bactérienne, 1'utili-
sation de farines fermentées ou germées préparées locale-
ment, a également été encouragée (9, 10). Ce type de pré-
paration est cependant souvent mal accepté par les méres en
raison du temps nécessaire pour leur préparation (11). pour
¢viter cc probieme, 1'utilisation de biscuits manufacturés a
forte valeur énergétique a également été envisagée (12, 13).
L’objectif de cette étude éiait donc de comparer I’efficacité
d’une farine de sevrage artisanale a celle d’un biscuil
manufacturé chez des enfants ivoiriens présentant unc mal-
nutrition modérée.

PATIENTS ET METHODES

Les enfants ont ét¢ dépistés au niveau de [a consultation du
service de pédiatrie de ’hopital de Treichville 4 Abidjan.
La malnutrition modérée était délinic par un indice poids/
taille compris entre 71% et 80% des références NCHS.
Apris dépisiage, les enfants ont é1é répartis en deox grou-
pes par tirage au sort. Les meres des enfants du premier -
groupe ont regu un supplément en farine de sevrage et suivi
une séance de démonstration afin de préparer correctement
la bouillie ; les enfants du deuxidme groupe ont regu le
biscuit manufacturé en expliquant aux meres que celui-ci
pouvait &tre donné tel quel ou écrasé dans un peu de lait.
Pour le suivi, les enfants des deux groupes ont é€ convo-
qués chaque semaine dans le service.

La farine de sevrage artisanale était composée d’un mélan-
ge de lait en poudre enticr, farine de mais, sucre en poudre
et huile de palme ; la valeur énergétique était de 490 kel
/100 g de farine correspondant aprés préparation 2 un
apport calorique d’environ 1 kcal/100 g de bouillie.

Le biscuit manufacturé était constitué de lait écrémé, farine
de blé ct de soja, sucre et margarine de palme ; la valeur
éncrgétique était de 460 kcal/100 g de biscuit. Pour les
deux produits, les protéines représentaient 10% de 1'apport
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calorique. Les quantités de bouillic ou de biscuit données
chague jour aux enfants ont été calculées sur la base d'un
apport de 150 kcal/kg de paids. Sur cette base, le cofit quo-
tidien de la supplémentation était d’environ 170 francs
CFA pour la bouillie et de 210 francs CFA pour e biscuit.

Les mesures anthropométriques ont été prises par le méme
examinateur ; les différents indices nutritionnels (poids/
age, poids/taille et taille/age) ont été calculés par rapport
aux références NCHS et sont exprimés en déviation stan-
dard ou Z-scores (14). Le gain de poids est exprimé en
grammes par kilos de poids a4 I’entrée et par jours de suivi.

RESULTATS

L’étude s’est déroulée entre octobre et novembre 95 et por-
te sur 20 enfants modérément malnutris (10 dans chague
groupe). Le pourcentage d’enfants sevrés était de 30%
dans chaque groupe et la répartition selon le sexe ne mon-
trait pas de différence significative (gargons : 6/10 pour la
bouillie et 4/10 pour le biscuit).

A D'entrée dans 1'étude (tableau 1), I’4ge moyen des
enfants était comparable ; sur le plan anthropométrique, il
n’existait pas de différences entre les groupes a 'exception
de I'amaigrissement (indice poids/tailie) qui était plus pro-
noncé dans le groupe biscuit, avec une différence a la
limite du seuil significatif (p=0,048).

Tableau 1 : Caractéristiques anthropométriques
a 'entrée dans I’étude

Bouillie (N=10) [ Biscuit (N=10) Test
Age (mois) 16,1 £34 15968 NS
Poids (kilos) 7,502 +1,044 | 6,990 £1,007 NS
Taille (cm) 74,2 +5,5 73,6+£52 NS
Poids/age
(Z-scores) 29+0,7 -3,0+0,8 NS
Poids/iaille
(Z-scores) -23+02 -2,6 +0,3 p=0,048
Taille/age
(Z-scores) -1,7+13 -1,4+1,3 NS

(NS : Non Significatif)

Sur le plan du suivi (tableau 2), la durée de la prisc en
charge était similaire mais le gain de poids obtenu avec le
biscuit était deux fois supérieur a celui obtenu & I'aide de la
bouillie (p<0,05).
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Tableau 2 : Gains de poids en fonction du type de régime

Bouillie Biscuit Test

(N=10) (N=10)
Poids entrée (kg) 7.502 £1,044 | 6,990 + 1,007 NS
Poids sortie (kg) 7,914 +£1,281 | 7,747 £1,176 NS
Durée suivi (jours) 16,7£5,3 18,1 £4.8 NS
Gain poids (g/kg/j) 29+1,5 6,1+£34 p=0,014

(NS : Non Significatif)
DISCUSSION

Les résultats présentés dans cette étude doivent éire-inter-
prétés sous certaines réserves en raison d’une part de la
petite taille de I’échantillon et d’autre part parce quc les
quantités de bouillic ou de biscuit consommées par les
enfants n’ont pas éié mesurées. La comparaison avec les
études antérieures est par ailleurs rendue difficile en raison
de méthodologies différentes : les groupes cibles, le type et
la durée de la supplémentation varient en effet selon les
études.

Les résultats obtenus avec le biscuit sont comparables 4
ceux obtenus chez des enfants modérément malnutris au
Rwanda 2 I'aide d’une farine enrichie en vitamines et
minéraux (15). Dans cette étude le gain de poids obtenu
était de 5,3 + 10,0 g/kg/j ; dans cette méme étude, les
résultats obtenus 2 I’aide de biscuits étaient moins bons par
rapport 4 I'utilisation de la farine enrichie mais les biscuits
ne contenaient pas de lipides et avaient donc une densité
énergétique plus faible.

Lefficacité supérieure des biscuits que nous avons utilisés
pourrait &tre en partie liée & leur forte densité énergélique.
Chez I’'enfant en phasc de récupération nutritionnelle,
Iingéré énergétique a 616 corrélé 2 la densité énergétique
des repas (16). Dans notre étude, la densité énergétique des
biscuits était d’cnviron 4 calories par gramme contre
1 calorie par millilitre pour la bouillie utilis€e. Plusieurs
procédés ont é1¢€ proposés pour améliorer la densité énergé-
tique des bouillies de sevrage, en particulier un traitement
enzymatique réalisé de fagon semi-industrielle (17). Ce
type de produit pourrait &re comparé au biscuit quc nous
avons utilisé en tenant compte du rapport coiit-efficacité,
Le facteur temps constitue souvent une contrainte pour
I’acceptation par les meres d’un programme de supplé-
mentation ; en plus du temps consacré 2 la préparation des
repas, le temps nécessaire pour nourrir I’enfant semble
constituer également un facteur important de la réussite de
la supplémentation (11,18). Le facteur temps & donc peut
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étre également joué un r0le pour expliquer 'efficacité
supérieure du biscuit. L’ utilisation du biscuit devrait per-
mettre également de diminuer le risque de contamination
bactérienne i€ i la préparation des bouillies.

En plus de I’amaigrissement, 45% (9/20) des enfants que
nous avons suivis présentaient un retard de croissance
(indice taille/age < -2 Z scores). L’étiologie du retard de
croissance chez I’enfant reste encore complexe malgré les
nombreuses études effectuées dans ce domaine (19). Parmi
les hypotheses émisses, une carence en micro-nutriments
pourrait intervenir dans la genese du retard de croissance et
le zinc en particulier pourrait jouer un rdle important (20).
Pour corriger le déficit de I’indice taille/age, I’enrichisse-
ment des biscuits en micro-nutriments pourrait étre envisa-
gé en suivant les recommandations faites en 95 (13).
L’amélioration de 1'¢état nutritionnel des enfants dépasse
cependant &rés largement le cadre de la simple supplémen-
tation et doit ére envisagée sous la forme de programmes
intégrés touchant a des domaines beaucoup plus vasies que
1a seule nutrition (21). Par ailleurs, I’échec relatif des pro-
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grammes de supplémentation dans le passé, est en partie lié
au fait que ces programmes étaient le plus souvent mal
ciblés (22). L utilisation de biscuits enrichis devrait donc
gire envisagée chez des enfants modérément malnutris
dépistés dans les infrastructures sanitaires, dispensaires et
hdpitaux en particulier. A titre d’exemple, dans le service
de pédiatrie de I'hopital de Treichville a Abidjan, le pour-
centage d’enfants préscntant une malnutrition sur la mor-
talité infantile en milieu hospitalier (23), une prise en
charge nutritionnelle précoce pourrait ainsi améliorer le
pronostic vital dans les services de pédiatrie ; le cofit de la
prise en charge 2 I’aide de biscuits enrichis ne constituant
pas un véritable obstacle dans la mesure ou celui-ci est
relativement proche du cofit des farines de sevrage classi-
quement utilisées.
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