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RÉSUMÉ 

La malnutrition infantile constitue un problème de santé publique au Bénin. Les causes les plus 

importantes sont les mauvaises pratiques d’alimentation et de nutrition des nourrissons et des jeunes 

enfants. L’objectif de cette étude était de tester l’efficacité d’une approche nutritionnelle d’intervention 

alimentaire sur l’état nutritionnel des enfants de 6 à 12 mois dans un village du Sud-Bénin. Un échantillon 

de 14 enfants a été soumis sur une période de 6 mois à la consommation d’une bouillie traditionnelle 

améliorée préparée à partir d’une farine de maïs, arachide et niébé et de malt. Leurs mères ont suivi de 

façon mensuelle des séances d’éducation nutritionnelle sur les bonnes pratiques d’alimentation, de 

nutrition, d’hygiène et d’assainissement et de santé des nourrissons et jeunes enfants. L’évolution de l’état 

nutritionnel des enfants a été appréciée par l’anthropométrie et les indicateurs des pratiques 

d’alimentation de complément. La situation de ces enfants a été comparée à celle de 15 autres ayant servi 

de témoins ; ces derniers ont bénéficié de leur régime alimentaire habituel. Au terme de l’intervention, il a 

été remarqué une amélioration des apports en énergie, protéines, vitamine A et fer et de la diversité 

alimentaire des enfants ayant bénéficié de la bouillie à base de farine enrichie. Au plan nutritionnel, cette 

amélioration n’a pas induit une amélioration significative de l’état nutritionnel des enfants ; elle a toutefois 

permis la non aggravation des cas de retard de croissance. L’ajout de sources de minéraux et vitamines à la 

farine pourrait permettre d’améliorer sa qualité. 

Mots clés : Retard de croissance, Farine enrichie, Maltage, Intervention nutritionnelle, Bénin 

REDUCE STUNTING THROUGH FOOD APPROACH : A PILOT STUDY IN 

RURAL AREA IN SOUTHERN BENIN 

ABSTRACT 

Infant malnutrition is a public health problem in Benin. The most important causes are inadequate 

feeding practices of infants and young children. The objective of this study was to appreciate the effect of a 

nutritional intervention approach on the nutritional status of children aged 6 to 12 months in a rural area 

of south Benin. A sample of 14 children consumed an improved traditional porridge prepared from corn, 

peanut, cowpea and maize-based malt during 6 months. Nutrition education sessions were monthly 

organized for mothers on children feeding and nutrition recommendations, hygiene, sanitation and health. 

The evolution of the nutritional status of children was assessed by anthropometry and indicators of 

complementary feeding practices. The situation of these children was compared with that of 15 others from 

a control group, who benefited their usual diet. At the end of the intervention, there was an improvement 

in the energy, protein, vitamin A and iron intake and the dietary diversity of children who benefited from 

the enriched flour porridge. This improvement did not lead to a significant improvement in the nutritional 

status of children; however, it allowed a non-aggravation of stunting cases. The addition of sources of 

minerals and vitamins to flour could improve the quality of the porridge. 

Keywords : Stunting, Enriched flour, Malting, Nutritional intervention, Benin 
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INTRODUCTION 

La malnutrition est un déséquilibre entre les apports en éléments nutritifs et 

les besoins de l’organisme. Elle constitue une cause importante de morbidité 

et de mortalité des enfants en Afrique de l’Ouest et du Centre (UNICEF, 

2009). Au Bénin, elle représente un véritable problème de santé publique. 

Plus de 30 % des enfants de 6 à 23 mois souffrent de malnutrition chronique 

(INSAE, 2015). Cette prévalence élevée du retard de croissance est due à la 

carence en plusieurs micronutriments dont le zinc et traduit une situation 

nutritionnelle grave et stationnaire (Maire & Delpeuch, 2004 ; iZincG, 2007). 

Les prévalences élevées de l’anémie, 82 % en 2001 (INSAE, 2001) et 78 % en 

2006 (INSAE & Macro International, 2007) indiquent une carence sévère en 

Fer (Maire & Delpeuch, 2004). La carence en vitamine A affecte 68 % des 

enfants âgés de 6 à 59 mois et serait la cause sous-jacente de 34% de la 

mortalité infanto-juvénile (FAO, 2011). 

La malnutrition infantile résulte de plusieurs facteurs comme la pauvreté, le 

faible niveau d’éducation des parents et l’état nutritionnel inadéquat des 

mères (Rayhan & Khan, 2006 ; Dittoh et al., 2007 ; PAM, 2009). Les pratiques 

d’alimentation ainsi que la qualité des aliments proposés aux enfants à la 

sortie de l’allaitement maternel exclusif constituent également des facteurs 

déterminants de l’état nutritionnel de ces derniers (INSAE-Bénin & Macro 

International, 2007 ; PAM, 2009). En effet, au Bénin, moins de 15 % des 

enfants de plus de 6 mois bénéficient d’un régime alimentaire de complément 

satisfaisant (INSAE, 2015). Les aliments qui sont proposés aux enfants, 

comme dans le reste des pays en développement sont essentiellement des 

bouillies à base de céréales (Latham, 2001). Ils ont une densité nutritionnelle 

faible et ne peuvent pas couvrir les besoins quantitatifs et qualitatifs en 

protéines et en micronutriments des jeunes enfants.  

Pour résoudre le problème de la malnutrition des nourrissons et des jeunes 

enfants au Bénin, il faut leur trouver une alimentation d’appoint adaptée à 

leur âge, nutritionnellement adéquate et sûre (UNICEF, 2009). Plusieurs 

démarches ont été proposées. Certaines technologies telles que la germination 

ou le maltage permettent non seulement d’améliorer la qualité nutritionnelle 

et la digestibilité des aliments de compléments notamment des bouillies 

produites par les ménages mais aussi leur densité énergétique et 

nutritionnelle (Tou et al., 2003 ; Traoré et al., 2004 ; Mbofung & Fombang, 

2003). 

Entre 2007 et 2011, une farine améliorée a été mise au point pour couvrir les 

besoins en énergie et en protéines des enfants de 6 à 12 mois. Les ingrédients 
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utilisés sont : le maïs (65 %), l’arachide (15 %) et le niébé (20 %). Une 

proportion de 15 % de malt est également incorporée pour augmenter la 

densité énergétique de la bouillie (Dossa et al., 2011). Une intervention a été 

conduite durant six (06) mois pour tester l’efficacité de cette farine. Cette 

étude d’efficacité biologique de la consommation de la bouillie traditionnelle 

améliorée a consisté à faire consommer de façon quotidienne la bouillie à des 

enfants de 6 à 12 mois sur une période de  6 mois. En outre, des séances 

mensuelles d’éducation nutritionnelle ont été organisées à l’intention des 

mères pour améliorer les pratiques d’alimentation et de nutrition des 

nourrissons et des jeunes enfants. Elles ont porté notamment sur : 

l’allaitement maternel, l’alimentation de complément, l’hygiène et 

l’assainissement et la santé de la mère et de l’enfant.  

L’objectif de la présente étude était de tester l’efficacité de cette intervention 

alimentaire et nutritionnelle à double composante sur les pratiques 

d’alimentation et la nutrition des enfants de 6 à 12 mois du village de 

Dassèkomey dans la commune d’Abomey-Calavi au Sud-Bénin.  

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

L’étude a été conduite sur une période de 6 mois dans deux villages de la 

commune d’Abomey-Calavi : Dassèkomey comme milieu d’intervention et 

Kpossidja comme milieu témoin. La commune d’Abomey-Calavi se trouve 

dans le département de l’Atlantique, au Sud-Bénin. Les deux localités, 

distantes d’une dizaine de kilomètres l’une de l’autre présentent des 

caractéristiques économiques et sociodémographiques similaires. Un 

échantillon de 14 couples mère-enfant dans le village d’intervention et 15 

couples mère-enfant dans le village témoin a été retenu. Les couples ont été 

obtenus par échantillonnage systématique de commodité c’est-à-dire que dans 

chaque village, toutes les mères volontaires dont les enfants apparemment en 

bonne santé avaient entre 6 et 12 mois ont été pris en compte. Dans le village 

d’intervention, les enfants ont reçu la bouillie faite à partir de la farine 

infantile améliorée et des séances d’éducation nutritionnelle ont été 

organisées à l’intention des mères. Dans le village témoin, seules les mesures 

ont été prises durant la période de mise en œuvre de l’étude. 

La technologie de formulation de la farine et la méthode de préparation de la 

bouillie sont matérialisées par la Figure 1. La farine enrichie est produite à 

partir des ingrédients suivants : maïs, arachide, niébé. En utilisant 40 g de 

farine composée et 6 g de farine de malt (taux d’incorporation de 15 %) 

auxquelles on ajoute 250 ml d’eau, on obtient une quantité de bouillie de 166 
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g soit un apport énergétique de 135,29 Kcal. L’eau utilisée pour la 

préparation de la bouillie est l’eau de cuisson de la grande morelle (Solanum 
macrocarpum). La densité énergétique de la bouillie (81,5 Kcal/100g) ainsi 

que sa composition en macronutriments étaient conformes aux normes de la 

FAO et du Codex Alimentarius (Dossa et al., 2011). 

 

Figure 1. Technologie de production de la bouillie 

Une enquête de consommation alimentaire par rappel de 24 heures a permis 

d’estimer le déficit en énergie et protéines des enfants des deux groupes. La 

quantité journalière de farine à consommer par un enfant a été estimée à 

partir de ce déficit et de la valeur nutritionnelle de la bouillie (DOSSA et al., 
2011). Il a donc été retenue 62,5 g de bouillie par jour (25 g de farine, 4g de 

malt et 157 g d’eau). 
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La farine améliorée et la farine de malt sont fournies aux mères dans des 

sachets hermétiquement fermés à la thermo soudeuse par dose de 10 jours.  

Pour faciliter une bonne mesure des quantités de farine et de malt au niveau 

ménage, des correspondances ont été faites avec des ustensiles de cuisine qui 

ont été achetés et distribués aux mères. En outre, une séance de 

démonstration culinaire a été organisée pour montrer aux mères comment 

préparer la bouillie.  

Le programme d’éducation nutritionnelle a été exécuté de façon mensuelle 

sur toute la durée de l’intervention(6 mois), sous forme de discussions de 

groupe et d’entretiens individualisés avec les mères.   

Collecte et traitement des données 

Les mesures anthropométriques 

L’anthropométrie a été choisie pour apprécier l’état nutritionnel des enfants 

et son évolution à différents stades de l’intervention. Cette méthode est 

simple, peu chère, et non invasive pour apprécier l’état nutritionnel de 

l’individu. Les mesures anthropométriques ont été prises conformément aux 

recommandations de l’OMS. Le poids a été mesuré à l’aide d’un pèse-personne 

de marque SECA (Poids maximal : 150 kg ; précision = 100 g) avec fonction 

tare et la longueur à l’aide d’une toise Shorren position couchée (Taille 

maximale : 197,5 cm ; précision = 0,1cm) (Cogill, 2003).  

Pour l’ensemble des enfants, l’âge a été calculé directement à partir de la date 

de naissance figurant sur des pièces justificatives (acte de naissance et carnet 

de soin). 

Le logiciel Anthro version 2.0.4 de l’OMS a été utilisé pour calculer les           

z-scores et les prévalences de l’émaciation (Poids/Taille), du retard de 

croissance (Taille/Age) et de l’insuffisance pondérale (Poids/Age) chez les 

enfants. 

La consommation alimentaire des enfants 

La consommation alimentaire des enfants a été appréciée par des rappels de 

24 heures mensuels. Cette méthode est recommandée par l’UNICEF pour la 

détermination des indicateurs des pratiques d’alimentation et de nutrition 

des nourrissons et des jeunes enfants (OMS, 2009). Les données du rappel de 

24 heures ont également permis de calculer le niveau de couverture des 

besoins en énergie et protéines des enfants. Pour ce faire, des séances de 

pesée d’aliments ont été réalisées pour pouvoir estimer les poids d’aliments 
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consommées par les enfants dont les poids avaient été exprimés en unités 

ménagères. Ensuite, le logiciel Worldfood Dietary Assessment System 

(version 2.0) a été utilisé pour estimer les apports quotidiens en énergie et 

protéines des aliments de compléments. Pour ce qui est des micronutriments 

(vitamine A, fer et zinc), les données de la table de composition des aliments 

de l’Afrique de l’Ouest (Stadlmayr et al., 2010) ont été utilisées pour estimer 

les apports nutritionnels des aliments consommés à partir de leurs 

ingrédients. 

Les apports journaliers, obtenus par addition des apports des aliments de 

complément et ceux du lait maternel, ont été alors rapportés aux apports de 

sécurité (FAO, 2001 ; FAO & OMS, 2004 ; 2007) pour calculer les niveaux de 

couverture des besoins. En outre, la diversité du régime alimentaire des 

enfants a été déterminée. La diversification alimentaire minimum est la 

proportion d’enfants de 6 à 23 mois ayant consommé des aliments 

appartenant au moins à 4 groupes alimentaires distincts sur les 7 groupes 

d’aliments définis(OMS, 2009). 

Analyse des données 

Les statistiques descriptives (fréquences, moyennes, médianes) ont été 

réalisées par le tableur Excel de Microsoft Office 2007. Les tests statistiques 

effectués sont essentiellement des comparaisons de moyennes dans le logiciel 

MiniTab 14.0. Il s’agissait de : 

- l’Analyse de variance pour comparer les valeurs obtenues dans un même 

village entre la situation initiale (T=0), la situation à mi-parcours (T = 3 mois) 

et la situation finale (T = 6 mois) et  

- le test t de Student pour comparer les valeurs des deux villages.  

Les conclusions ont été tirées à un seuil de probabilité de 5 %. 

RÉSULTATS 

Évolution de la situation nutritionnelle des enfants 

La situation nutritionnelle des enfants était homogène entre les deux villages 

au début de l’intervention (Tableau 1).  Eu égard au paramètres 

anthropométriques, les trois indices nutritionnels ne sont pas statistiquement 

différents dans le village d’intervention comparativement au village témoin.  
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Tableau 1. Caractéristiques initiales des échantillons 

Paramètres Intervention Témoin 

Effectifs 14 15 

Filles 6 (42,9%) 7 (46,7%) 

Garçons 8 (57,1%) 8 (53,3%) 

Age (mois) 9,1±1,9a 9,4±1,85a 

Poids (Kg) 7,7±1,2a 7,3±1,08a 

Taille (cm) 68,7±4,6a 68,1±3,61a 

Poids/Taille -0,5±0,9a -0,9±1,12a 

Taille/Age -1,1±1,1a -1,5±1,04a 

Poids/Age -1,1±1,0a -1,5±1,15a 

Note : Les valeurs affectées de la même lettre sur une ligne ne sont pas significativement différentes au 

seuil de 5 %. 

Le Tableau 2 présente les z-scores des deux groupes au début de 

l’intervention, à mi-parcours (3 mois) et à la fin (6 mois). La comparaison des 

Z-scores ne révèle aucune différence significative sur toute la période des 6 

mois d’intervention (p > 0,05). 

Tableau 2. Evolution des z-scores dans les deux groupes 

Groupes  Poids/Taille Taille/Age Poids/Age 

T=0mois T=3mois T=6mois T=0mois T=3mois T=6mois T=0mois T=3mois T=6mois 

Intervention -0,5±0,9 -0,3±0,9 -0,3±0,8 -1,1±1,1 -1,3±1,0 -1,5±0,9 -1,1±1,0 -0,9±1,0 -1,0±0,9 

Témoin -0,9±1,1 -0,6±0,8 -0,6±0,7 -1,5±1 -2±1 -2±1 -1,5±1,2 -1,5±0,9 -1,4±0,8 

La Figure 2 présente l’évolution des prévalences de l’émaciation, de 

l’insuffisance pondérale et du retard de croissance. Les prévalences de 

l’émaciation et de l’insuffisance pondérale suivent la même tendance dans les 

deux groupes ; elles ont diminué de 7,1 points pour le groupe intervention et 

14,3 points pour le groupe témoin. Lorsqu’on s’intéresse au retard de 

croissance, on remarque une légère différence dans la croissance en taille des 

enfants des deux groupes (1,03 ± 0,61 cm/mois pour le groupe d’intervention 

et 0,98 ± 0,18 cm/mois pour le groupe témoin). Cette différence n’est toutefois 

pas significative (p = 0,758). Mais, pour ce qui est des prévalences, elles ont 

augmenté de 28,6 points dans le groupe témoin mais n’ont pas varié sur la 

période des 6 mois dans le groupe ayant bénéficié de l’intervention. Ceci 

traduit une situation stationnaire et donc une stagnation. En effet, aucun 

nouveau cas de malnutri chronique n’a été relevé dans le groupe 

d’intervention sur la période des 6 mois alors qu’on en a eu 4 dans le groupe 

témoin. 
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Figure 2. Evolution des prévalences sur la période de l’intervention (T0, 3 mois et 6 

mois) 
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Évolution de la qualité du régime alimentaire des enfants 

 Couverture des besoins en énergie, protéines, fer, zinc et vitamine A 

Le Tableau 3 présente le niveau de couverture des besoins nutritionnels et 

énergétiques. On y remarque qu’avant l’intervention, les niveaux de 

couverture des besoins chez les enfants du groupe témoin étaient les plus 

élevés (sauf dans le cas du zinc). Cette différence entre les deux groupes 

étaient même significative pour la vitamine A et les protéines (p < 0,05). Mais 

à la fin des 6 mois de consommation de la bouillie améliorée à base de maïs, 

niébé, malt et d’arachide, une amélioration significative a été notée aussi bien 

pour l’énergie que les 4 nutriments dans le groupe d’intervention et 

seulement pour le fer et le zinc dans le groupe témoin. Globalement, 

l’amélioration observée est beaucoup plus importante dans le groupe des 

enfants ayant consommé la bouillie améliorée. Dans le cas du zinc, l’évolution 

des valeurs dans les deux groupes est similaire. Il faut noter qu’il n’y avait 

pas de différence significative entre les niveaux de couverture des besoins des 

deux groupes à la fin des 6 mois ni pour l’énergie ni pour les nutriments 

considérés (p > 0,05). 

Tableau 3. Niveau de couverture des besoins en énergie et quelques nutriments (%) 

Nutriments Groupes T= 0 mois T= 3 mois T= 6 mois 

Energie Intervention 137,7a 140,3b 156,0c 

Témoin 145,9a 163,2a 137,2a 

Protéines Intervention 136,2a 139,2a 304,7b 

Témoin 271,7a 308,4a 285,9a 

Vitamine A Intervention 90,7a 87,4a 193,2b 

Témoin 143,3a 144,2a 131,8a 

Fer Intervention 16,4a 40,6b 97,9c 

Témoin 17,6a 70,7b 87,2b 

Zinc Intervention 21,5a 27,5b 35,7c 

Témoin 18,8a 32,5b 30,2b 

Note : Les valeurs affectées de la même lettre sur une même ligne ne sont pas significativement différentes 

(seuil 5 %). 

Le Tableau 4 présente le pourcentage d’enfants dont l’alimentation ne permet 

pas de couvrir les besoins en énergie, protéines, vitamine A, fer et zinc. 

Comme dans le cas précédent, on remarque que la consommation de la 

bouillie à base de la farine améliorée sur la période de 6 mois a amélioré le 
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statut des enfants comparativement au groupe témoin. Par exemple, le 

pourcentage d’enfants n’ayant pas couvert leurs besoins en vitamine A est 

passé de 93 % au début de l’intervention à 50 % à la fin de l’intervention alors 

qu’il est passé de 47 % à 40 % dans le groupe témoin. 

Aucun enfant des deux groupes n’est arrivé à couvrir ses besoins en zinc. 

Tableau 4. Pourcentage d’enfants n’ayant pas couvert leurs besoins 

Energie & 

Nutriments  
Groupes T= 0 mois T= 3 mois T= 6 mois Variation 

Energie Intervention  21,4 21,4 7,1 -14,3 

Témoin 13,3 0,0 13,3 0,0 

Protéines Intervention  28,6 21,4 21,4 -7,1 

Témoin 13,3 13,3 0,0 -13,3 

Vitamine A Intervention  92,9 78,6 50,0 -42,9 

Témoin 46,7 20,0 40,0 -6,7 

Fer Intervention  100,0 100,0 57,1 -42,9 

Témoin 100,0 93,3 66,7 -33,3 

Zinc Intervention  100,0 100,0 100,0 0,0 

Témoin 100,0 100,0 100,0 0,0 

 Diversité alimentaire 

Le Tableau 5 présente le nombre moyen de groupes alimentaires consommés 

ainsi que le pourcentage d’enfants ayant consommé au moins 4 des 7 groupes 

alimentaires définis par l’OMS (diversification alimentaire minimum : DA). A 

la fin des 6 mois, la diversité alimentaire était significativement plus élevée 

dans le groupe d’intervention (p = 0,01). La consommation de la bouillie 

améliorée a donc permis une amélioration de la qualité du régime alimentaire 

des enfants. 
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Tableau 5. Diversité alimentaire 

Période   T=0mois T=3mois T=6mois 

Nombre groupes Intervention  2,1±1,5a* 4,1±1,4b* 5,4±0,9c** 

Témoin  2,6±1,9a* 4,3±1,5b* 4,3±1,1b* 

DA (%) Intervention  28,6 85,7 100 

Témoin  50 86,7 86,7 

Note : Les valeurs affectées de la même lettre sur une ligne ne sont pas significativement différentes. Les 

valeurs affectées du même nombre d’astérisque dans la même colonne ne sont pas significativement 

différentes (5 %) 

DISCUSSION 

Globalement, sur la période de 6 mois, la consommation de cette nouvelle 

bouillie a permis d’améliorer les apports en énergie, protéines, vitamine A et 

fer notamment. II en est de même de la diversité alimentaire des enfants de 6 

à 12 mois. Cette amélioration de la qualité du régime alimentaire s’est 

traduite dans le statut nutritionnel des enfants par la non survenance de 

nouveaux cas de malnutris chroniques. En revanche, la situation 

nutritionnelle a évolué de manière analogue dans les deux groupes d’enfants 

pour ce qui est de l’émaciation (Poids/Taille) et de l’insuffisance pondérale 

(Poids/Age). L’intervention n’aurait donc pas favorisé une augmentation 

significative du poids des enfants. 

Selon Allen & Gillespie (2001), le retard de croissance, forme de malnutrition 

à caractère chronique, est un processus cumulatif, et, par conséquent, la 

proportion d’enfants atteints augmente avec l’âge si rien n’est fait. 

L’aggravation observée dans le groupe témoin est donc la tendance habituelle 

dans les pays en développement où la malnutrition est un problème de santé 

publique sans pour autant faire l’objet d’une attention particulière. La 

stagnation de cette prévalence dans le groupe des enfants ayant consommé la 

bouillie indique par conséquent une amélioration de leur statut nutritionnel 

notamment grâce à une biodisponibilité plus élevée du zinc. En effet, le zinc 

joue un rôle central dans la croissance et sa carence est l’une des causes du 

retard de croissance (OMS & FAO, 2011). Les produits d’origine animale 

constituent les meilleures sources de zinc. Mais dans les pays en 

développement comme le Bénin, les aliments d’origine végétale (céréale, 

légumes) constituent les bases de l’alimentation et les principales sources de 

macro et de micronutriments. Or, la teneur et la biodisponibilité des 

micronutriments en l’occurrence le fer et le zinc dans ces aliments sont faibles 
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du fait de la présence de facteurs limitant tels que les composés phénoliques 

et les Phytates (Svanberg & Lorri, 1997 ; Frossard et al., 2000 ; Kayodé, 

2006 ; Mitchikpè et al., 2006). Kayodé et al. (2007) avaient aussi noté que les 

procédés utilisés dans les ménages béninois pour préparer les bouillies 

réduisaient la solubilité du Zinc.   

L’utilisation du malt de maïs dans la préparation de la bouillie telle que 

proposée dans la présente étude permet donc de lever cette contrainte. 

L’activation des phytases durant la germination permet de dégrader les 

phytates et de libérer les micronutriments (Svanberg & Lorri, 1997 ; 

Mahgoub & Elhag, 1998). Ainsi même si le  niveau de couverture des besoins 

en zinc et en fer des enfants n’est pas significativement différent d’un groupe 

à un autre, les minéraux ingérés par les enfants du groupe d’intervention ont 

une meilleure biodisponibilité. Ceci pourrait justifier l’effet positif de la 

consommation de la bouillie à base de farine améliorée et de malt sur la 

croissance des enfants de ce groupe. 

Les résultats ont révélé que le niveau de couverture des besoins en énergie et 

protéines s’est amélioré de façon significative suite à la consommation de la 

bouillie. L’apport en protéines pourrait s’expliquer par le fait que la farine a 

été produite à partir d’un mélange de céréale (maïs), légumineuse-

oléagineuse (niébé, arachide) contrairement aux bouillies habituellement 

données aux enfants qui sont à base de céréales (Latham, 2001) ; ce qui leur 

donne une teneur en nutriments inférieure aux normes et une densité 

nutritionnelle très faible surtout en minéraux (Glidja, 2004). 

Les légumineuses représentent des sources de protéines peu onéreuses et de 

ce point de vue, le niébé est considéré comme la ‘’viande du pauvre’’ dans le 

contexte des pays africains. D’autre part, le maltage favorise l’action des 

enzymes et la réduction des sucres complexes en sucres simples. Il facilite 

également la solubilisation des protéines. Le maltage permet donc 

d’augmenter la qualité rhéologique et la densité énergétique des bouillies 

(Mbofung & Fombang, 2003 ; Traoré, 2004). 

L’amélioration de la qualité du régime alimentaire des enfants dans le groupe 

témoin pourrait également être liée aux séances d’éducation nutritionnelle 

organisées à l’intention des mères. En effet, mise à part la pauvreté, le faible 

niveau d’information, d’éducation et de connaissance des mères conduit à des 

mauvaises pratiques d’alimentation et de nutrition. Cette relation a été mise 

en évidence dans une étude réalisée au Pakistan sur un ensemble de 500 

mères d’enfants âgés de 6 à 12 mois (Liaqat et al., 2006). Il a été observé 

qu’en général, les mères instruites ont de meilleures pratiques d’alimentation 
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des enfants (allaitement maternel exclusif à 6 mois, bonne pratique 

d’alimentation de complément). Les auteurs en avaient conclu que l’éducation 

formelle et nutritionnelle des mères jouait un rôle vital dans la nutrition des 

enfants. 

Des interventions du même genre ont été effectuées dans différents pays 

d’Afrique avec des résultats plus ou moins similaires. Nous aborderons ici à 

titre d’exemples deux cas : un au Burkina Faso, un pays frontalier du Bénin 

(Traoré et al., 2003) et un à Madagascar (Razafindrazaka, 2006). 

Les résultats obtenus à Madagascar sont similaires à ceux de la présente 

étude. Le produit formulé est sous forme de farine infantile à cuire. Les 

ingrédients utilisés étaient notamment: le riz et le maïs (ingrédients de base 

et source d’amidon), l’ambérique germée (légumineuse source de protéines et 

d’α-amylase), l’huile de soja (source de lipides), le sucre de canne (pour la 

qualité organoleptique de la bouillie) et le sel iodé, le Ca3(PO4)2 et des 

compléments minéraux et vitaminiques (pour un bon équilibre en 

micronutriments). La valeur énergétique de la bouillie obtenue est de 103 

kcal/100 g. Il a été remarqué que l’introduction de cette bouillie dans les 

communautés a permis une amélioration des ingérés en énergie, protéines et 

lipides. En outre, une réduction significative du retard de croissance 

notamment une baisse des prévalences a été notée sur les sites d’intervention 

après une période d’un an. 

Dans le cas du Burkina Faso, il était question de comparer deux groupes de 

42 enfants consommant soit des bouillies traditionnelles soit des bouillies 

améliorées sur une période de 4 mois. Les sujets étaient âgés de 6 mois au 

début de l’intervention. La farine servant à la préparation des bouillies 

améliorées était composée de mil, soja, sorgho germé, arachide, pulpe de néré, 

de sel iodé, Carbonate de Calcium et un complément minéral et vitaminique. 

La bouillie améliorée avait une densité énergétique de 106 kcal/100g. Sa 

consommation a permis une amélioration significative de la croissance en 

taille (1,5 cm contre 1,1 cm/mois ; p < 0,001) et de la concentration en 

hémoglobine des enfants. 

Dans ces deux interventions, on notera que les bouillies administrées aux 

enfants avaient une densité énergétique plus élevée que celle de la présente 

étude (81,5 kcal/100g). En outre, des compléments vitaminiques et minéraux 

et autres sources de minéraux ont été ajoutés aux farines pour en améliorer 

la composition en micronutriments. 
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Ce dernier constat rejoint les recommandations faites par Dossa (2001) qui 

suggérait, pour résoudre les problèmes de malnutrition, d’associer aux 

aliments sources d’énergie et de protéines des suppléments de minéraux. 

Ainsi, dans le cas de la présente étude, il manquait la source de minéraux 

notamment un complément minéral vitaminique (CMV). Toutefois, les pays 

en développement demeurent tributaires des pays occidentaux producteurs 

des compléments vitaminiques et minéraux. C’est pour cette raison que nous 

proposons des sources locales de minéraux telles que la pulpe de néré, la 

pulpe du pain de singe (fruit du baobab), la poudre des feuilles de moringa ou 

la spiruline. Certains de ces produits ont même fait l’objet d’expérimentations 

concluantes au plan national (Houndji et al., 2013). 

En général, 6 mois constituent une période relativement courte sinon limite 

pour évaluer l’impact d’une intervention sur le retard de croissance. Selon 

Cogill (2003), le rabougrissement ou retard de croissance ne change pas dans 

le court terme, par exemple, 6 à 12 mois. 

Il faut enfin souligner que plusieurs facteurs sont susceptibles d’influencer 

l’évolution de la situation alimentaire et nutritionnelle des communautés 

indépendamment d’une intervention. Dans l’expérience de Madagascar ci-

dessus citée, il a été remarqué que plusieurs facteurs influaient 

significativement sur les Z-scores. Il s’agit de : l’âge, le sexe, le statut vaccinal 

de l’enfant, le niveau de scolarité, la profession de la mère, la survenue de 

maladies comme la diarrhée au cours des deux semaines ayant précédé les 

enquêtes, la nature des combustibles utilises dans le ménage et le niveau des 

dépenses liées à l’alimentation de l’enfant. En prenant en compte ces 

facteurs, l’amélioration de la situation nutritionnelle des enfants observée par 

l’auteur n’était plus significative (Razafindrazaka, 2006). Une attention 

particulière devra donc être accordée à ces caractéristiques socio-économiques 

et sanitaires pour mieux apprécier l’impact de l’intervention. 

La malnutrition chronique, quant à elle, est liée à plusieurs facteurs qui ne 

relèvent pas nécessairement de l’alimentation des enfants. Elle commence au 

cours de la vie intra-utérine, conduit à un faible poids du nouveau-né à la 

naissance et influe directement et fortement sur la survenue d’un retard de 

croissance durant l’enfance (Kleynhans & MacIntyre, 2006; Valera-Silva et al, 

2009 ; da Silva Ferreira et al, 2010 ; Touati-Mecheri, 2011). Des pratiques 

d’allaitement inadéquates sont également associées à une malnutrition 

sévère et une faible croissance chez les enfants de moins de 5 ans (Onayade et 
al., 2004 ; Muchina & Waithaka, 2010). L’allaitement maternel exclusif a un 

effet protecteur contre le retard de croissance (Reyes et al., 2004 ; Paudel et 
al., 2012). 
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Nous suggérons donc que cette intervention, notamment en ce qui concerne 

l’aspect consommation de la farine améliorée soit menée sur une durée 

relativement plus importante et que la composition de la farine soit revue 

enfin d’améliorer l’apport en micronutriments. 

Bien que la présente étude n’ait pas utilisée les essais randomisés contrôlés,  

elle a le mérite d’exploiter un design semi expérimental avec  des groupes de 

comparaison initialement semblables.  La taille de l’échantillon dans chacun 

des groupes étant faible, la puissance de détecter de grande différence et donc 

de généraliser les résultats à l’ensemble du pays est limitée. Néanmoins les 

résultats obtenus lors de cette étude pilote peuvent servir d’orientation pour 

une étude d’efficacité proprement dite.  

CONCLUSION 

La présente étude a permis d’évaluer l’effet de la consommation d’une bouillie 

de farine enrichie couplée à un programme d’éducation nutritionnelle à 

l’intention des mères sur l’état nutritionnel des enfants de 6-12 mois. Au 

terme de cette  intervention, il a été remarqué une amélioration de la qualité 

du régime alimentaire des enfants. Au plan nutritionnel, cette amélioration 

n’a pas induit une évolution significative de l’état nutritionnel des enfants ; 

elle a toutefois permis la non aggravation des cas de retard de croissance. La 

poursuite de l’intervention au-delà des six (6) mois, l’enrichissement de la 

présente farine avec des sources de compléments minéraux vitaminiques et la 

mise en œuvre de la même intervention dans un autre département à des fins 

de comparaisons permettront d’obtenir des résultats encore plus intéressants. 
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