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Résumé - La prise en charge des sujets ayant une malnutrition en protéines et en énergie repré-
sente une charge importante pour les systèmes de santé dans les pays en développement. Cette
prise en charge doit se faire de préférence avec de la nourriture produite localement. Le lait riche en
énergie fait à partir d'un mélange de lait de vache, d'huile et de sucre est le mélange le plus souvent
utilisé pour traiter les enfants sévèrement malnutris. Cependant, le lait de vache ne peut être produit
localement à un coût acceptable dans beaucoup de régions tropicales. Le lait de chèvre a une com-
position très voisine de celle du lait de vache et il peut souvent être produit sur place à un coût ac-
ceptable. L'objectif de cette étude était de savoir s'il était possible de remplacer le lait de vache par
du lait de chèvre dans une situation extrême d'alimentation d'enfants sévèrement malnutris. Pour
cela, 30 enfants mal nourris âgés de 1 à 5 ans ont été inclus dans un essai clinique randomisé en
double aveugle à l'hôpital. Ils ont été nourris pendant 15 j avec du lait de vache ou de chèvre, enrichi
d'huile et de sucre dans les 2 cas. Les 2 groupes d'enfants avaient le même degré de malnutrition à
l'inclusion. La moyenne du score Z du poids pour la taille était de -1,7 dans les 2 groupes. Un seul
enfant est mort pendant cette étude; il appartenait au groupe recevant du lait de chèvre. Le gain de
poids a été identique dans les 2 groupes, soit 8,5 glkg/j (écart type de la moyenne: 1,9) dans le
groupe recevant du lait de chèvre et 7,8 (écart type de la moyenne: 1,37) dans le groupe recevant
du lait de vache. Il n'y a eu aucune différence dans la prise de lait enrichi en huile et en sucre, soit
157 mllkg/j (écart de la moyenne: 4) contre 162 (écart type de la moyenne: 4) respectivement dans
le groupe prenant du lait de chèvre et de vache. Les coefficients d'absorption des graisses au 159 j
étaient normaux et identiques dans les 2 groupes. En conclusion, ces résultats suggèrent que le lait
de chèvre a une valeur nutritionnelle identique à celle du lait de vache et qu'il peut être utilisé dans
cette situation extrême d'alimentation d'enfants sévèrement malnourris. À l'évidence, si le lait de
chèvre peut être utilisé dans cette situation extrême de malnutrition de l'enfant, à plus forte raison, il
peut être utilisé pour maintenir l'enfant en bon état nutritionnel.

lait de chèvre 1 malnutrition 1 enfant
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Summary - Goat's milk as a substitute for cow's mllk ln undernourlshed chlldren: a random-
ized double-blind clinlcal trial. Proteino-energetic malnutrition places a huge burden on health care
facilities in developing countries, and treatment should preferentially include locally available food.
High energy milk (HEM) based on cow's milk, oil and sugar is commonly used to treat severely under-
nourished children, but cow's milk cannot be produced at an affordable cost in many tropical areas.
Goat's milk has a composition simi/ar to that of cow's mi/k and can often be produced locally at lower
cost. In this study, the use of goat's milk was explored as a possible alternative to cow's milk for treat-
ing severe malnutrition. Thirty hospitalised undemourished chi/dren aged from 1 to 5 yr were included
in a randomized double-blind trial. They were fed for 15 d with either goat or cow's milk, enriched with
oi/ and sugar in bath cases. Both groups of chi/dren had the same degree of malnutrition on inclusion.
The mean weight-for-height Z score was -1.7 in bath groups. One mortality occurred in the goat's
milk groups. Weight gain was simi/ar in bath groups: 8.5 g!kg/d (SE = 1.37) with goat's mi/k and 7.8
(SE = 1.9) with cow's mi/k. There was no significant difference in HEM intake: 157 mVkg/d (SE = 4), vs
162 (SE = 4) for goat and cow's mi/k respectively. Fat absorption coefficients on the 15th d of treat-
ment were also simi/ar in bath groups. These results suggest that goat's milk has a nutritional value
simi/ar to that of cow's mi/k and could be used as an alternative to cow's milk for rehabilitating under-
nourished chi/dren.

goat'5 mllk / malnutrition / chlld

INTRODUCTION

La malnutrition en protéine et en énergie
constitue une charge importante pour les
services de santé dans les pays en voie
de développement. Chaque fois que cela
est possible, il faut prévoir un approvision-
nement pour la prise en charge des
formes sévères. Le lait riche en énergie,
qui est un mélange de lait demi-écrémé en
poudre, d'huile et de sucre est très fré-
quemment utilisé pour traiter les cas sé-
vères de malnutrition de l'enfant (Water-
low, 1992 ; World Health Organization,
1981). Ce mélange a une densité énergéti-
que élevée d'environ 1 kcal/ml, il apporte
des protéines de bonne qualité et il est
bien toléré. Le gain de poids qu'il procure
peut être considéré comme valeur de réfé-
rence pour des essais cliniques qui ont
comme objectif d'évaluer d'autre modes de
réalimentation dans le traitement des en-
fants malnourris.

À Madagascar, la malnutrition est très
fréquente chez les enfants (ministère de la
Santé, Madagascar, 1993) et de grandes
quantités de ce mélange sont nécessaires

pour la prise en charge des formes sé-
vères. Comme le lait de vache est cher à
produire, les mélanges utilisent le plus
souvent de la poudre de lait provenant de
l'aide internationale (lorsqu'elle est dispo-
nible). Le lait de chèvre est surtout produit
dans la région Sud de Madagascar. Ce-
pendant, même dans les régions où il n'est
pas produit traditionnellement, il est inté-
ressant d'essayer de le mettre à la disposi-
tion de centres spécialisés du fait de son
faible coût de production et donc de sa dis-
ponibilité. De plus, sa composition est très
proche de celle du lait de vache, sauf pour
une concentration légèrement supérieure
en acides gras à chaîne moyenne (C8 et
C10), qui peut être avantageuse pour trai-
ter les enfants malnourris qui ont une in-
suffisance pancréatique modérée (Thomp-
son et Trowell, 1952 ; Bras et al, 1957 ;
Graham et al, 1973 ; Bach et Babayan,
1982 ; Grandpierre et al, 1988).

Le lait de chèvre a une image de bonne
santé et son utilisation est en constante
augmentation dans de nombreux pays,
dont la Grande-Bretagne, l'Australie et la
Nouvelle-Zélande. De plus, il est tradition-
nellement utilisé dans de nombreuses ré-
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gions de la Méditerranée, du Moyen-Orient
et de l'Afrique (Middleton et Fitz-Gerald,
1981 ; Colliarge, 1985 ; Coveney et Darn-
ton-Hill, 1985). Cependant, on sait peu de
choses sur ses propriétés nutritionnelles,
sauf le fait bien établi de sa faible teneur
en acides foliques (Sullivan et al, 1966 ;
Davidson et Townley, 1977). Des études
récentes faites chez le porcelet montrent
que les lipides du lait de chèvre sont aussi
bien assimilés que ceux de vache, et qu'ils
ne présentent aucun inconvénient (Mourot
et al, 1992).

Bien que le traitement par le lait de
chèvre des enfants sévèrement malnutris
soit l'une des recommandations les plus
anciennes par Williams dès 1933 dans le
kwashiorkor; personne n'a véritablement
établi les qualités nutritionnelles du lait de
chèvre dans cette situation. Le but de cette
étude était donc de savoir si le mélange
lait, huile, sucre fait à partir du lait de
chèvre pouvait être utilisé à la place du lait
de vache pour renourrir des enfants sévè-
rement rnalnourris. L'idée générale était
que si le lait de chèvre a un effet bénéfique
dans cette situation extrême, il devrait éga-
Iement être utilisable pour maintenir la
bonne- santé de l'enfant. Pour répondre à
cette question, nous avons comparé le
gain de poids chez des enfants recevant
du lait de chèvre ou du lait de vache dans
des conditions identiques dans le cadre
d'une étude clinique randomisée en double
aveugle.

PATIENTS ET MÉTHODES

Cette étude clinique randomisée en double
aveugle s'est tenue à Antananarivo de no-
vembre 1991 à mars 1992. Les enfants qui ont
été inclus dans l'étude se trouvaient dans le ser-
vice de pédiatrie où ils étaient soignés depuis 1
ou 2 j pour une malnutrition grave. Pour être in-
clus dans l'étude, les enfants devaient avoir de
1 à 5 ans sans maladie grave et un score Z du
poids pour la taille ou du poids pour l'âge infé-

rieur à 2 déviations standard, d'après les valeurs
de référence du National Center for Health Sta-
tistics (NCH8) (WHO Working Group, 1986).
Les enfants qui avaient une diarrhée aiguë (plus
de 4 selles Iiquides/24 h) ou des œdèmes
étaient exclus. Cette étude peut donc être consi-
dérée comme une phase de réhabilitation pas-
sée la phase aiguë du traitement des enfants
malnutris (Waterlow, 1992). Ainsi, 30 enfants
ont été inclus dans l'étude après avoir obtenu le
consentement de leurs parents. En l'absence
d'un comité d'éthique au début de cette étude,
le protocole a été approuvé par l'ensemble des
membres du département de pédiatrie de l'hôpi-
tal universitaire de Antananarivo.

Le lait en poudre, qu'il provienne de la
chèvre ou de la vache, a été préparé en France
suivant les recommandations du Bureau techni-
que de promotion laitière (Rouillon, France). Le
goût de ces 2 laits a été rendu identique par
l'addition de parfum à la vanille. Cette prépara-
tion sous forme de poudre était la seule manière
de procéder à un essai clinique parfaitement im-
partial. Il est bien évident que dans la pratique
courante, ce n'est pas le lait importé de la région
de Poitou-Charentes qui sera utilisé mais le lait
produit localement. Ainsi, dans cette étude, les
enfants ont reçu le mélange nutritif à base de
lait de chèvre ou de lait de vache dont la compo-
sition était standardisée et définie (tableau 1).

À l'usine, (Prolait, France), chaque nombre
obtenu à partir de table de hasard a été écrit sur
les emballages individuels qui contenaient suffi-
samment de poudre de lait pour nourrir un en-
fant de 15 kg pour 15 j. Les enfants étaient
nourris en utilisant cette numérotation, c'est-à-
dire que personne ne savait s'ils recevaient du
lait de chèvre ou du lait de vache. L'alimentation
a commencé dès l'inclusion sous forme de 8
repas par jour de 5 h du matin à 20 h suivant le
programme qui est généralement utilisé dans
cet hôpital. Les enfants qui avaient déjà reçu les
premiers soins dans le service de pédiatrie rece-
vaient donc, dès le premier jour de l'étude, 100
kcallkg et on leur proposait d'augmenter régulié-
rement les doses pour obtenir 200 kcallkgl24 h
au 1De j. L'enfant prenait autant de mélange nu-
tritif qu'il en voulait.

De plus, une alimentation traditionnelle était
ajoutée sous forme de riz, de viande et de lé-
gumes. Chaque enfant a reçu systématique-
ment de la vitamine A, du potassium, de l'acide
folique, du fer et des vitamines (tableau 1). La
prise alimentaire véritable était notée après cha-



604 o Razafindrakoto

Tableau 1. Composition du mélange lait, huile et sucre.
Composition of high energy milk.

Lait de chèvre Lait de vache

Lait
Protéines (g)
Lipides (g)
Énergie (kcal)

Huile végétale (g)
Sucre (g)
Énergie totale (kcalll)

23
25

630
30
50

1000

25
23

630
30
50

1000

Les ingrédients suivants ont été ajoutés à chacun des 2 mélanges: 50 000 UI de vitamine A le premier jour, 0,25
mg/j d'acide folique, 200 mg/j de sulfate de fer, 0,5 ou 1 g/j de KCf suivant l'âge de l'enfant, et un mélange de vita-
mines. La composition en acides gras du lait de chèvre et du lait de vache mesurée en chromatographie gazeuse
était à peu près identique sauf pour les acides gras suivants : acide caprylique (C8) 2,8 contre 1,32%, acide capri-
que (Cl0) 8,3 contre 5,02% et acide palmitique (C16) 29,4 contre 34,2%.
The following were a/50 added to bath groups: 50 000 /U vitamin A the first day, 0.25 mgld folie aeid, 200 mgld iron
sulfate, 0.5 or t gld KG/ according to age, and a cocktail of vitamins. Fatty aeid content in goat's milk vs eow's milk,
assessed by gas ehromatography, was a/most identiea/, exeept for the following: eapry/ie aeid (C8) 2.8 vs 1.32%, ea-
prie aeid (G 10) 8.30 vs 5.02% and pa/mitie aeid (G16) 29.4 vs 34.2%.

cun des repas. L'alimentation était donnée à la
cuillère ou par tube gastrique si l'enfant ne pou-
vait s'alimenter par la bouche.

Dès l'entrée dans l'étude et aux jours 4, 13 et
15, chaque enfant a reçu un comprimé de char-
bon afin de marquer en noir les selles. Les selles
ont été collectées sur des couches recouvertes
de cellophane pour éviter l'absorption. Elles ont
été immédiatement pesées sur une balance 0
Hauss (Califomie, USA) d'une précision de 1 g.
Les selles qui ont été recueillies pendant les 3
premiers jours et les 3 derniers jours de l'étude
ont été analysées pour leur concentration en
graisses (Van de Kamer et al, 1949).

Les urines ont été collectées séparément
des selles en utilisant un collecteur à urine (8io-
trol, Villeron, France). La diurèse a été mesurée
pendant les 3 premiers et les 3 derniers jours
de l'étude. Sur les échantillons de sang collec-
tés aux jours l, 4, 13 et 15, nous avons mesuré
la concentration en hémoglobine et en albu-
mine. Dans les urines, ont été mesurés le pH et
l'urée. L'enfant était pesé chaque jour, à 10 h le
matin sur une balance SECA, avec une prési-
cion de 10 g.

Pour favoriser la collecte des données, 4 pa-
tients seulement étaient sélectionnés pour en-
trer dans l'étude tous les 15 j. Ils étaient dans un
bâtiment à part, en dehors du service hospita-
lier, mais sous la supervision d'une équipe spé-
cialisée.

Les études statistiques ont été faites en utili-
sant le logiciel SPSS. Les groupes recevant l'un
ou l'autre des laits ont été comparés par le test
non paramétrique de Mann et Whitney. Le test
de x2 a été utilisé pour analyser les variables ca-
tégorielles. '

RÉSULTATS

Chacun des 15 enfants des 2 groupes a
été jusqu'au bout de l'étude, sauf pour l'un
d'entre eux appartenant au groupe rece-
vant du lait de chèvre qui est mort préma-
turément d'une infection systémique à can-
didat.
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Tableau Il. Caractéristiques des 30 enfants à l'inclusion dans l'étude. Lait de chèvre (n = 15), lait de
vache (n = 15).
Characteristics of the 30 children at inclusion, according to the type of milk assigned: goat's milk (n =
15) orcow's milk (n = 15).

Lait de chèvre Lait de vache Ensemble des
2 groupes

M ET M ET M ET

Âge (mois) 25 12 21 10 23 11
Poids à l'inclusion (kg) 7,65 1,42 7,33 1,18 7,49 1,30
Taille (cm) 75 5,5 74 4,9 74,3 5,2
Poids/âge (score Z) -2,8 0,4 -2,5 0,5 -2,67 0,5
Poids/taille (score Z) -1,7 0,5 -1,7 0,5 -1,7 0,5
Rythme cardiaque/min 125 17 123 15 124 15,5
Fréquence respiratoire (/min) 43 6 40 8 42 7,5
Circonférence brachiale (cm) 11,7 1,1 12,2 1,2 11,9 1,2
Nombre de selles/24 h 2 1 2 1 2 1
avant inclusion
pH urinaire 5,9 1,7 6,6 0,9 6,3 1,4
pH des selles 5,9 1,1 5,4 0,7 5,7 1,0
Albuminémie (gll) 32,6 7 39,6 7 36,1 7

Aucune différence n'a été observée entre les 2 groupes sauf pour l'albuminémie (P = 0,02).
No difference between groups was observed for any parameter except albuminemia (P = 0.02).

Avant l'hospitalisation, tous ces enfants
recevaient une alimentation contenant du
lait et des aliments solides. De plus, la
moitié d'entre eux recevaient du lait mater-
nel. Le tableau Il indique qu'à l'inclusion
dans l'étude il n'y avait aucune différence
significative entre les 2 groupes pour au-
cune des caractéristiques mesurées ex-
cepté pour l'albuminémie qui était significa-
tivement plus basse dans le groupe
recevant du lait de chèvre (P = 0,02).

Pendant cette étude, aucune différence
significative n'a été notée entre les 2
groupes en ce qui concerne la prise du
mélange nutritif, le gain de poids, l'amélio-
ration de l'état nutritionnel et l'élimination
urinaire ou dans les selles (tableau III). La
courbe de poids du 1er au 15e j montre
qu'initialement, il y a une petite chute de

poids et ensuite un gain régulier de poids
qui était identique dans les 2 groupes (fig
1). Les 2 laits ont été bien tolérés par les
enfants et nous n'avons noté aucun signe
d'intolérance sous forme de diarrhée, de
vomissements ou de distensions abdomi-
nales.

Il existait une malabsorption modérée
des graisses dans les 2 groupes au début
de cette étude, malabsorption qui s'est nor-
malisée dans les 15 j de réalimentation (ta-
bleau IV). Les concentrations en hémoglo-
bine et en albumine qui étaient un peu
basses dans les premiers jours se sont
également normalisées à la fin de l'étude.
Aucune différence significative n'a été ob-
servée entre les 2 groupes pour les me-
sures dans les urines, dans les selles et
dans le sang.
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Tableau III. Résultats cliniques selon le type de lait consommé.
Clinica/ resu/ts according to the mi/k consumed.

Lait de chèvre
M ETM

Lait de vache
M ETM

Quantité de mélange 167 4 172 4
ingéré du J1 au J15 (ml/kg/j)

Gain de poids du J1 8,53 1,37 7,82 1,93
au J 15 (g/kg/j)

Gain de circonférence brachiale (cm) 0,6 0,8 0

Diurèse du J1 au J3 (mVkg/j) 50 5 45 4

Poids des selles du J1 10 3 6
au J3 (g/kg/24 h)

Aucune différence significative n'a été observée entre les groupes.
No significant difference between groups was found for any parameter.

welght (kg)
e

B .............................. _ .._ ...~...~...~......-~------.----------7. 6 I- :"' __ ~: :;;;..~..:c;......................................................................................................................................................................................... 1

7

goat _:O~ _1
a

d1 d2 d3 d4 d5 da d7 dB de d10 d11 d12 d13 d14 d16

Days of treatment
Fig 1. Évolution du poids des 30 enfants malnourris, 15 étant nourris au lait de chèvre et 15 au lait de
vache. Aucune différence significative n'a été observée entre les 2 groupes.
Evo/ution of weight among 30 ma/nourished chi/dren, 15 of whom were fed goat's milk for 15 days,
and 15 cow's milk.
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Tableau IV. Résultats biologiques selon le lait consommé.
Biological results according to the milk consumed.

Lait de chèvre Lait de vache
(n = 15) (n = 15)

M ET M ET

Absorption des graisses
J1-J4

Steatorhée (g/24 h) 3,7 0,9 2,5 0,6
Absorption des graisses (%) 92 2 95 1

J12-J15
Steatorhée (g/24 h) 1,6 0,2 1,2 0,4
Absorption des graisses (%) 98 0,3 98 0,5

Hémoglobine (g/100 ml)
J1 10,8 0,5 11,2 0,5
J4 11,0 0,6 11,3 0,5
J13 11,7 0,5 11,2 0,5
J15 11,4 0,6 10,9 0,5

Albuminémie (g/I)
J1 32,6 1,7 39,6 1,5
J4 38,98 1,98 43,75 1,58
J13 42,91 1,50 45,19 1,66
J15 43,02 1,20 44,11 0,87

Aucune différence significative n'a été observée entre les 2 groupes, excepté pour l'albuminémie au Jl (P = 0,02) et
au J4 (P = 0,04).
No signi(icanl differences were observed between groups, except (or albuminemia al DI (P = 0.02) and 04 (P =

0.04).

DISCUSSION

Ces résultats confirment l'effet bénéfique
de l'alimentation d'enfants malnourris avec
un mélange à base de poudre de lait,
d'huile et de sucre. De plus, ces résultats
suggèrent que chez le jeune enfant, il est
possible de remplacer le lait de vache par
du lait de chèvre pendant une période de
réhabilitation.

Enfin, ces résultats suggèrent égaIe-
ment que le lait de chèvre qui est bénéfi-
que dans cette situation extrême doit pou-
voir être utilisé chez l'enfant en bonne

santé afin de maintenir un état nutritionnel
satisfaisant.

Les enfants de cette étude sont très
probablement représentatifs d'une grande
population d'enfants qui peuvent être trai-
tés dans des centres de réhabilitation nutri-
tionnelle (Beghin et Viteri, 1973 ; Water-
low, 1992). Ils n'avaient pas de signe
clinique d'œdème et leurs poids étaient
compris entre 60 et 80% du poids attendu
pour l'âge. De plus, ils n'avaient pas de
maladie sévère et ils ne nécessitaient pas
de traitement médical particulier pour une
complication aiguë. Ainsi, ces enfants peu-
vent être considérés comme sous-nutris
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suivant la classification de Weilcome
(1970).

Ces résultats se comparent favorable-
ment à ceux d'autres équipes qui ont utili-
sé du lait de vache en ce qui concerne la
prise d'énergie et le gain de poids. Une
prise alimentaire supérieure à 200 kcallkg/j
a souvent été observée ; cet apport éner-
gétique correspond à un rattrapage du
poids théorique de 20 g de poids corporel/
kg/j (Waterlow, 1992). En fait, un gain de
poids de seulement 10 g/kg/j a été obser-
vé chez les enfants malnutris qui rece-
vaient 160 kcal/kg/j (Ashworth et Millward,
1986). Ainsi, la relation entre la prise éner-
gétique et le gain de poids varie légère-
ment d'une situation à l'autre, probable-
ment du fait des variations de l'état
nutritionnel et de la composition en miné-
raux de l'alimentation (Golden et Golden,
1981).

Il faut noter que, selon les recomman-
dations faites pour l'utilisation du lait de
vache, il est nécessaire d'ajouter des li-
pides pour augmenter la densité énergéti-
que de l'aliment (World Health Organiza-
tion, 1981 ; Waterlow, 1992). Il serait
intéressant d'essayer d'augmenter la
concentration lipidique du lait par l'alimen-
tation de la chèvre et, peut-être, la sélec-
tion génétique (voir Sauvant, dans ce nu-
méro).

La mortalité était faible dans cette étude
puisqu'un seul enfant est mort, d'une infec-
tion aiguë. Ce chiffre est à rapprocher des
16% de mortalité observée dans le même
hôpital chez des enfants qui avaient été
traités pour malnutrition et déshydratation
(Razafindrakoto et al, 1991 ; 1993). Ces
enfants, qui avaient été traités par la
même équipe que celle qui a fait cette
étude nutritionnelle, étaient réhydratés
avec une solution par voie orale contenant
20 g de glucose ou 50 g de riz et des élec-
trolytes suivant les recommandations de
l'OMS (Razafindrakoto et al, 1991 ; 1993).

L'alimentation était la même que celle de
cette étude. De plus, dans cet hôpital, la
mortalité était au moins égale à 30%, alors
que l'alimentation reçue était la seule ali-
mentation disponible dans l'hôpital (essen-
tiellement de l'aide extérieure). Ainsi, il est
vraisemblable qu'un certain nombre de fac-
teurs se sont combinés pour réduire la
mortalité de ces enfants malnutris, à savoir
la standardisation de la période de réhabili-
tation, la sélection des enfants après traite-
ment initial des complications aiguës, la lo-
calisation des enfants dans une pièce
particulière uniquement pour traiter les en-
fants malnutris et surtout la disponibilité
d'aliments appropriés à leur état.

La malnutrition sévère peut être respon-
sable d'anomalie fonctionnelle et anatomi-
que du pancréas exocrine (Thompson et
Trowell, 1952; Bras et al, 1957). Le lait de
chèvre contient des acides gras à chaîne
moyenne qui en principe peuvent être
mieux absorbés que les acides gras à plus
longue chaîne du lait de vache chez les en-
fants malnutris. Cependant, parmi les en-
fants qui ont été étudiés ici, la malabsorp-
tion des graisses était modérée dans les 2
groupes, même au début de l'étude. C'est
pourquoi il n'a pas été possible de démon-
trer que les lipides du lait de chèvre étaient
mieux absorbés que ceux du lait de vache.

Les infections gastro-intestinales ou
systémiques sont les complications les
plus fréquentes en rapport avec l'utilisation
du lait frais, qu'il s'agisse du lait de vache
ou du lait de chèvre (Riemann et al, 1975 ;
Hughes et Jensen, 1981 ; Abo-Elnaga et
al, 1985 ; Harris et al, 1987). Il est relative-
ment facile de prévenir ces infections d'ori-
gine alimentaire par la pasteurisation ou
en faisant bouillir le lait (Coveney et Darn-
ton-Hill, 1985). Une autre possibilité est de
fermenter le lait juste après qu'il ait été re-
cueilli ; en effet, le pH a baissé à 4,5 et la
présence d'activités antibiotiques dans les
laits fementés n'est pas favorable à la
croissance de bactéries pathogènes (Park
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et Marth, 1972 ; Kotz et al, 1990). De plus,
la fermentation du lait permet une
meilleure absorption du lactose (Kolars et
al, 1984 ; Dewit et al, 1987 ; 1988) et les
laits fermentés sont efficaces comme trai-
tement des diarrhées persistantes (Bou-
draa et al, 1990 ; Beau et al, 1992) et dans
la prévention de l'apparition des diarrhées
au moment du sevrage (Brunser et al,
1989).

Le risque de déficience en acides foli-
ques conduisant à l'anémie mégalobasti-
que et à des anomalies structurelles et
fonctionnelles de l'intestin grêle a été rap-
porté chez les enfants qui recevaient du
lait de chèvre comme aliment principal ou
exclusif pendant 6 à 8 mois (Davidson et
Townley, 1977). Dans cette étude, nous
n'avons observé ni anémie ni dysfonction-
nement intestinal ; cela est probablement
lié au fait que les enfants ont reçu une ali-
mentation pendant une période courte et
que de l'acide folique était ajouté au lait en
suivant les recommandations de la FAO et
de l'OMS (1970) et de l'USDA (1976)
(Waslien, 1977 ; Swiatlo et al, 1990 ; Ro-
driguez, 1978).

Bien que les résultats de cette étude
montrent que le lait de chèvre est appro-
prié pour la réhabilitation d'enfants mal-
nourris, ils ne permettent pas de conclure
que le lait de chèvre peut être utilisé
comme substitut du lait de vache si celui-ci
est mal toléré. En effet, sa substitution a
été proposée dans un contexte nutritionnel
différent (Wilken-Jensen, 1984) mais il n'y
a aucune donnée objective qui permette
de conclure que la tolérance aux protéines
du lait de vache est différente de celle des
protéines du lait de chèvre. En effet, les
protéines du lait de chèvre et du lait de
vache sont pratiquement identiques et la
réactivité sérique des IgE chez les enfants
allergiques au lait de vache n'était pas mo-
difiée par le lait de chèvre (Cant, 1984 ;
Jelert, 1984 ; Gjesing et al, 1986 ; Guesry
et al, 1991).

En conclusion, cette étude indique que
le lait de chèvre peut effectivement être uti-
lisé chez des enfants malnourris. Ainsi, le
lait de chèvre utilisé dans des conditions
extrêmes s'est montré bénéfique pour l'en-
fant ; il semble donc intéressant de pour-
suivre cette étude à Madagascar sur la
production du lait de chèvre, sur les
moyens d'obtenir à bas prix la livraison de
lait de chèvre dans les dispensaires, sur
l'efficacité des laits fermentés, sur l'accep-
tation par la population du lait de chèvre et
sur les conséquences économiques de
tous ces facteurs pour la communauté.
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