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((Si nous tie pouvions nous attaquerqu a l'une desprincipalescauses 
de c:citc dans It monde, notre choix devrait se porter sur la 
xerophtalnie... Elle survient au debut de la vie h un ige critique, et 
nime les statistiques imprc.'siotnantes relatives t sa pr;valence 
actuelle ne rkvi'ent qu 'une -etite partiede la tragediehumaine qu 'elle 
implique ou de la pt rspective menaattce qu 'elleannonce... Les experts 
s'accordent tcdire que izous possedons des maintentant les mo 'nens c/e 
la combatre... Le temps est venu dagir,et lurgence de la tacihe n'est 
plus ti souligner pour ceux qui ont vu ces en/ants osciller entre la vie 
et la mort ou etre promis, lans des conditions impossibles, (i une 
existence enticre d'aveugles). 

Sir John Wilson 

Director, Royal Commonwealth Society for the Blind 
(Extrait d'une allocution prononce i laConflzrence rigionale dc 
l'OMS sur laC&cite curable, Hyderabad, Inde, octobre 1980) 
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LA LUTTE CONTRE LA CARENCE 
EN VITAMINE A ET LA XEROPHTALMIE 

Rapport d'une rkunion mixte OMS/FISE/USAID/
Helen Keller International/IVACG 

Une r6union consacr~e i la lutte contre hi carence en vitamine A 
et la x~rophtalmie a 6t organis&e conjointement par l'organisation
mondiale de la Sant6 (OMS), le Fond5 des Nations Unies pour
'Enfance (FISE), IUS agency for International Development

(USAID), Helen Keller International (HKI), et ]'International
Vitamin A Consultative Group (IVACG) ADjakarta, du 13 at 17 
octobre 1980, sur l'invitation du Gouvernement de ia R~publique
d'Indon~sie. L'objectif de cette reunion tait d'examiner les progr~s
accomplis dans l'institution de destiniesmesures i combattre la 
carence en vitamine A et la xbrophtalmie depuis la pr&cdente 
r6union sur cc sujet en 1974. 

Celle-ci avait proc(d6 C:l'examen dtaill& de toutes les
informations dont elle disposait sur le mtabolisme de ia vitamine 
A (et les carotinoides) et 1'valuation du bilan en vitamine A, ainsi
 
que sur l'&cologie, 
 la survenue et le traitement de la x&rophtalmie,
la lutte et la prevention contre cette maladie, et les besoins en mati&re 
de recherche future. Pour trouver ces renseignements fondamentaux,
le lecteur cst pri& de consulter Ic rapport de cette reunion, publi en
 
1976 (1), .t d'autres publications (2, 3).


Le present rapport est centr& sur 1" dernieres acquisitions
r~alises dans la lutte contre la caren,: en vitamine A et la
x6rophtalmie (voir section 7), tandis que les sections 2--6 offrent des
informations sur les progr6s rcents accomplis dans ia comprehen­
sion des causes et la prise de conscience des problmnes soulev~s par 
cette lutte. 

I. INTRODUCTION 

La carence en vitamine A et la xrophtalmie comptent au nombre 
des troubles nutritionnels les plus r6pandus et les plus s6rieux qui
frappent 1'humanit. Pendant de nombreuses ann~es, rien ne s'est 
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oppos d ces affections qui ont poursuivi leurs ravages, prilevant un 
tribut d~vastateur, quoique difficile d chiffrer, sous forme de c& it& 
et de d~cs parmi les jeunes enfants. Plus rdcemment, les organismes 

internationaux, gouvernetnentaux et prives avant micux saisi 

progressivenlent l'>normit&du problme, des ell.orts concert~s ont 

W faits dans les domaincs de liarecherche, des cnqutcs stir lc 

terrain. des programmes pratiiteCs et des activits tducatives. 

Comme ces niesures commencent Liporter des fruits et ont dejI 
a toutpermis de dominer lc probltime jusqu'i ti certain point, i1N' 

lieu de croire que leur Ctlet va se d&vcioppcr, pourvu que l'imptUlsion 
les annees dpr~sentenient acquise se maintienne et se renforce darn 

venir. S'il est peut-&trc dilticile d'atteindre l'objectil (4) qni consiste 

a maitriser les fornies intenses icmalnutrition scvcre telles quc 

kwashiorkor, inarasme c kbratoinalacie vers I"dLiut (LI siclc 

prochain, cet cspoir ne parait pas trop ambitieux en ce qui concerne 
cette dcrni~rc affection, I condition de tircr parti de nos 
connaissances aCttCllCs. 

1.1 Definitions 

Un mot d'explication est n&ce;saire ii propos tic I'utilisation, dans 

le present rapport, des termes x~rophltalmie, carence en vitamine A 

et bilan vitaminique A. 
La x\rophuahnie est un terme conzmode, utilis. ici commcidans 

le rapport pr&~cdent, (I) pour Lisigner 'ensemble ies manifestations 
oculaires de I'hypovitaminose A, comprendtu noin sculement les 

modifications Lie structure ti int&erssent la conjonctive, Ia corn'e 

et 6vcntuellemcnt liartinc. mais galcnent les troubles d'0rdrc 

biophysiquc affectant le fonctionnement des b tonnts et cones 

reliniens imputables lia en vita minc A (voir section 4.1.1 ).carence 
La xarophtalmie n'cst certes paS syNAony1mC Li cecite rsuIltant dt'unLe 
hypovitanminose A, mais clie n'en tinote pas moins tin degre 

prononce Le L&perdition vitatninique A constituant tine :emce 
potentielle pour Ia VuC. 

La carence en viamint' A,(Ndt: ot hyplovitaminose A) i clut 

necessairement Ia xeroplhtalmic, mais cette expression a ies 

implications beatIcotip plus large,;. Ilc s'appilic i tou &.tatdans 

lequel le bilan en vitamine A est subnormal. ien qu'il ne soilt pas 

possible d'cn donner tine difinition pr,)cisc. on petit siUpposcr title 
cette carencc apparait lorstIuc liration habituelle de vitamine A 

totale est sensiblement infl'rieurc lAiration ,limentaire 
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recommand~e (RAR). On a des raisons de penser que les m&hodes 
habituelles de dtermination de l'activit& provitaminique A des 
denr&es alimentaires ont abouti dans certains cas A la surestimer, 
et, consid6rant la plus grande precision des techniques actuelles, il 
devient ncessaire de proc~der i tine nouvelle appreciation en la 
matire. 

Le hi/an ifaninique A se d~finit par rapport aux reserves totales 
de vitamine A contenues dans l'organisme, qui peuvent varier d'un 
niveau excessI" (hypervitaminose) a un niveau insu//sant on 
dficitaire(hypovitaminose) en passant par un niveau acceptable et 
limite (1). Un bilan acceptable en vitamine A se dbfinit par tine 
priode tie prolection qui est le laps de temps pendant lquel les 
fonctions d'un sujet peuvent s'effectuer normalement malgr& Lne 
ration insuffisamte en vitamine A. Puisque e foie contient en gi&ntral 
90% des r~serves corporelles totales en vitamine A, la concentration 
h~patique de cette substance est lc plus souvent bien corrcl1e avec 
la pbriode de protection. La concentration plasmatique en vitamine 
est un indicateur utile du caract~re excessif, dficitaire et 
6ventuellement limite du bilan en vitamine A (voir section 4.2). Dans 
les cas o6 il est possible de prtlever des chantillons par autopsie, 
la determination de la concentration hbpatique de vitarnine A 
fournit des rensei,,nements sur les reserves totales (section 4.2). 11 est 
nrcessaire d'approfondir les recherches sur d'autres rnthodes 
d'investigations possibles. 

La meilleure connaissance acquise cc, derniercs anncs sur 
l'importance de la vitamine A dans de nombreux processus extra­
oculaires (section 4.1.2), permet d'esprer que l'on s'intressera 
davantage AI'avcnir aux divers aspects de l'hypovitaminose A dans 
d'autres affections que la xrophtalmie. 

2. ACQUISITIONS BIOCHIMIQUES RECENTES SUR LA 
VITAMINE A ET LES CAROTENOYDES 

2.1 Le foic 

Apr~s absorption, la vitamine A (sous forme d'esters du r~inol 
associ~s aux chylomicrons dans la lymphe) est presque enti~rement 
6limin~e de la circulation par le foie. C'est IAqu'a lieu I'hydrolyse, 
suivie d'une nouvelle estrification, principalerent sous forme de 
palmitate. La majeure partie de la vitamine A h~patique est 
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reprdsentde par un ester du rtinol considdr& comme lIa forme de
stockage. Avant toute mobilisation, tine nouvclle hydrolyse a lieu.
L'action d'une hydrolyse sur le palnitate de rdtinol exige lastimulation par un sel biliaire et 	 montre une distribution
infracellulaire inhabituelle (5). La rdaction parait hautement
hydrophobe (6), cc qui peut avoir Line importance physiologique
considdrable. 

Le site celluiaire o6i s'emmagasine li vitamine A dans le foie a
suscitl rcemrnment un vif intdrt. Une &tude dtaill e (7) donne des 
preuves convaincantes scion lesquelles la cellule &toilieparasinusoi­
dale de l'espace de Disse (&galerint appel&e cellule de Ito, lipocyte
et cellule de stockage) serait le lieu essentiel d'cmmagasinage dans
les conditions physiologiCques et dans I'hypervitaminose A qui peut
entrainer des Idsions htpatiqucs (8). 

2.2 	Rgulation de la synthse et de la lib6ration de la prot6ine fixant 
le r6finol (PFR) 

Dans l'h~patocyte, le rdtinol, avant son excrdtion, forme avec une
protdine fixant le rdtinol (I3FR) tin complexe alors dsign&sous le 
nom de holo-PFR. Le niveau infracellulaire prdcis ot ia lieu cette
rdaction n'est pas connu (9). Une lois rejete dans Ic plasma, la holo-
PFR forme un complexe avec la prdalbumine qui est sdcrdte par
l'hdpatocyte grice d un processus soumis i tine rdgulation
inddpendante. La carence en vitamine A bloquc li sdcrdtion de li
PFR (10) et le ddficit en protdine en entrave li synthdsc (11).
L'augmentation de li teneur du plasma en PFR d lIa pubcrt&ct chcz
les animaux Areproduction saisonnidre (12) fait penser ,dl'existence
d'une rdgulation hormonale il ces moments, mais ignore quelson 
facteurs interviennent sur la synthdse ct l'excrdtion quotidiennes
normales de la PFR. 

2.3 	 Captation du rktinol par Ics cellules 
La holo-PFR se fixe sur un rdcepteur spdcifique de ]a membrane

cellulaire, le r&tinol pdn&rant dis la cellule tandis que la protdine
n'y entre pas (13). On suppose que le rdtinol, libr par li PFR quilui 6tait lide, diffuse au travers de la membrane cellulaire et est alors
capt& par la protdine tixant le rdtinol cellulaire (PFRC) (14), qui 
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diff~re de la PFR car son r61e est probablement de transporter le 
r~tinol jusqu'd son site d'action intraceilulaire. On a 6galement
identifi6 une protine cellulaire fixant l'acide rtinoique (PCFAR)
dans un certain nombre de tissus (15), et on a isol de la r~tine une 

.prot~ine cellulair fixant le r~tinaldhyde (16). 

2.4 Vitamine A et synthse des glycoprotines 

La vitamine A est n&essaire au maintien de la diffrenciation 
normale et de !a scr&ion muqueuse des tissus 6pithliiaux. Les 
glycoprot~incs sont des constituants communs dcs membranes et 
>,:.rticipent d un certain nombr de fonctions cellulaires qui peuvent
etre perturb es en cas de deficit en vitamine A. Scion certaines 
observations (17, 18) Ic mannosyl r~tinol phosphate pourrait tre un
intermdiaire pour les reactions sp&ifiques dc glycosylation, mais 
des tudes complmentaires sont n&essaires pour confirmer cette
possibility3. 

2.5 Rtinoides et cancer 
Les r~tinoides (composes naturels ou synth~tiques ayant une
 

structure ou une activit6 voisine de 
 celle de la vitamine A)
interviennent, on le sait, dans la diffkrenciation cellulaire, 
sp cialemnent pour les tissus 6pithliaux. Le r tinol, I'acide r&tinoique
et une vaste gamme d'analogues synth&tiques ont t&&tudi~s sur des 
cellules isol~es en culture (dans des syst~mes de cultures 
organotypiques in vitro) ct sur des animaux intacts; on a montr& 
qu'ils poss~dent exp6rimentalement une action de prevention sur 
le cancer indut dans un certain nombre de tissus (19). Des travaux 
cliniques ont 6t entrepris pour &udier les effets de I'acide cis­
r6tinoique 13 sur la rtcidive du cancer humain de la vessie. 

2.6 Dosage des carotnoides dans les denr~es alinientaires 

On a d6crit ! cc jour plus de 400 carotno'des dont 50 zi 60 sont 
des carot~noides de la provitarnine A et des apocarot~nes (20).
Certains I6gumnes et fruits constituent les sources alimentaires 
principales de provitamine A, la concentration variant avec les 
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esp~ces, le degr& de maturit&, les conditions de conservation et 
maints autres facteurs. L'activit& provitaminique A des diffrents 
carot~noidcs actifi varie considizrablenient, Iais sans qu'on la 

connaisse avec la moindre precision. On admet en general queI pg 
de rbtinol quivaut i 6 tg ie[,-carot~nc et i 12 pg d'un mdlange de 

carotnoi'dcs alimentaires. et l'on cxprimc habituclienent 1'activit& 
vitarninique A rotale contenLIc dals Lin r~gimc soLIs I'rme 

d'&quivalents dII r&tinol en appliqiant ces Ifacteurs (21). 
L'application r~cente de li chromatographie lituide haute 

pression ,Iphases invers&cs (CLIP1) i'thi separation dIi [i-carotIle. 

de l'u-carotne ct du lycopnc ,'ipartir de xanthophylles non 

identifis (22) a niontre que ICs n11Mdhodcs plus ancicnns, relics qu,e 

celle utilisbe pac I'Association des ChiniisCs analytiLLIes ofliciels 

(ACAO), ont abouti 'ides errcurs consid&Iablcs dans I'cstimation de 
I'activitd provitaminiquc A. 11ressort (ic cettc etude cjLIe7% 

seulement tie hi teneur en "carotnc" des toniates, cstim&c par li 
mbthode ACAO, correspondaicnt reilemcni 'I d(I f-carotnc ou i 
la provitaminc A. 1anstin autrC cas. hi ninthode ACAO surestimait 
10 lois a tencur cil provitaniine A. La CLI-IP1 a ,galenilt &t& 

appliquC& au dosage ics carotenoides dhns d'alitres fruits Ct Igunies 
(23). 

Du fait qtie hi solutiun I Iong tcnC dII probliem de hi carence 
vitairinique A reside dans la prise dI'Ltne ration approprie de 
provitamine A, ilest neccssaire de procetier fi des estimations plus 
prcises de l'activit, provitaminique A tiCs principales sources 
d'aliments dans le monde. 

3. RELATIONS ENTRE LA CARENCE EN VITAMINE A, 
LA MALNUTRITION PROTEINOENERGETIQUE (MPE)
 

E'T [ES INFECTIONS
 

3.1 Carence en vitamine A et NIE 

On sait dcpuis Iongtcmps q tie l'hvpovitaminose A ne sc presente 
pas comme un prohiene isolc, mais Liu'clle s'accompagne prcsqcie 
toujours d'une nalutitilion protlino-energetiqtic (MPE) ct 

d'infcctions (1). QuclquCs ItIdes r cntes ont contribti 1 tine 
meilleure comprehension ielI nattire ieces rapports complexes, 
mais certains de Itrs aspects restCnt 'Ielucider. 
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3.1.1 Absorption de la vitamine A prtormeel du f-carotne 

Avec une seule dose orale de 900 Vig de palmitate de rttinol et des 
traces de vitamine marqu&e, l'absorption 6tait de 95% chez l'enfant 
normal et seulement un petit peu moindre (90%) chez les enfants 
atteints de kwashiorkor sans infection volutive (24). Plusieurs 
tudes ont montr&que de petites quantit~s de 3-carotene sont en 

g~n~ral bien absorb&es par des enfants en &tatde malnutrition, mais 
que l'adjonction de lipides au rbgime alimentaire augmente 
consid6rablement I'absorption du carothne (25). 

3.1.2 Transport (hi retinol dans Ie plasina 

Au cours du kwashiorkor, une faible teneur plasmatique en 
r6tinol s'accompagne d'une faible teneur en PFR et en pr~albumine, 
mais tous les composants augmentent apr~s absorption d'un r~gime 
riche en protines et en &nergie mais sans addition de vitamines A 
(26). On a signal&que des teneurs plasmatiques faibles en r~tinol et 
en PFR s'6lvent apr~s administration de vitamine A chez l'homme 
(27), cc qui a 6galement 6 le cas chez les animaux de laboratoire. 

3.2 Carence en vitamine A et infections 

3.2.1 Carence en vitanine A et reponse inmmunitaire 

On a certes montr quc de nombreux aspects de ia r~ponse 
immunitaihe sont d~prim6s chez I'animal de laboratoire artificielle­
ment carenc& en vitamine A, mais les quelque rapports 
pr61iminaires sur des enfants n'en sont pas moins contradictoires. Ce 
fait est probablement li A Ia complexit tant de '&tat carentiel que 
de la reaction immunologique. On a signal& que la teneur des 
leucocytes en lysozyme tait faible (28); lc nombre des lymphocytes 
T 6tait diminu&, mais la r~ponse i la phytohrnagglutinine (PHA) 
6tait normale (29); I'activit& phagocytaire et bactericide des 
leucocytes 6tait r~duite, mais le nonbre de lymphocytes B, le titre 
des immunoglobulines et des anticorps apr~s vaccination taient 
normaux (30). Brown et al. (31) n'ont not&aucun renforcement de 
la r6ponse immunitaire AI'anatoxine t~tanique et i l'intradermor~ac­
tion A la tuberculine ou A l'extrait de Alonilia, apr~s injection 
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intramusculaire de 110mg (200000 UI) d'une preparation de 
palmitate de r&tinol miscible i l'eau chez des enfants poss~dant peu 
de vitamine A.' 

3.2.2 Relation entre hicarence en itamine A et les iql/'ctions 

On connait la fr quence de toutes sortes d'infections courantes 
chez I'enfant x~rophtalmique (32) et on en a observ&des corrlations 
saisonni&es (33, 34). En Indon&sie (35. 36), on a constat que des 
enfants atteints de x&ophtalmie (a divers stades) avaient plus 
souvent des ant&cdents rtcents de diarrhe, d'affection respiratoire 
et de rejet de vers que des t~moins en bonne sant&assortis. II n'est 
pas absolument certain qu'il y ait une relation avec la carence en 
vitanine A en tant que telle, puisque la MPE s'accompagne 
galement en gn&ral d'infections. Dans deux tudes portant sur des 

enfants atteints d'une MPE s vdre acconipagn& ou non de 
x{rophtalmie (37, 38), les taux d'infection n' taient pas sensiblement 
dittrents. Brown et al. (38) ont trouvt une bact~riurie notablement 
plus importante chez les sujets atteints de x&rophtalmie, mais ils 
6mettent l'hypoth~se que cc fait pourrait Etre la consequence de 
1'effet kratinisant connu de la carence en vitamine A sur 
N'pith :liumn urinaire. 

De nombreux micro-organismes ont &t identitihs dans les 
cultures bact~riennes de produits d'&ouvillonnage et de grattage 
conjonctivaux ou corn~ens (36). Les germes potentiellenent les plus 
pathog3nes sont Pseudomonas, Staph ilococcus aureus coagulase­
positif, et Escherichia coli, mais dans cette ttude iln'y avait pas de 
difference notable dans la pr3seInce dc cultures positives entre 
corn~es normales ct anormales, ni entre ocil ulctr et non ulc& chez 
le mrne malade. On ne dispose actuellement d'aucune preuve 
formelle permettant d'ktablir tn rapport entre un micro-organisme 
quelconque et Ics alt~rations oculaire': .. ract ristiqucs de la 
x~rophtalmie. 

Les units internationales (1-I) pour lavitamine A et Ia provitamine A ont &6 

abandoiinnes respectivement cn 1954 et 1956. ('omme leur usage se perp~tue 
nannoins. particulircmcnt sur Ics etiquettes des boites de capsules et de 

preparations injectabics, routes les rations ctdloses mentionnees dans cc rapport sont 
exprim&cs a.lafois en microgrammes (pg) ou en milligramimes (rag) eten anciennes 
unit6s internationalcs. 
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3.2.3 Fliets des infections sur It bilan vitaninique A 
3.2.3.1 Absorption de la vitamine A. De nombreu3es 6tudes ont

montre que toute une s~rie d'infections ganent I'absorption. Si une
ration inadequate de vitamine A est de premiere importance dans le
d6veloppement d'une carence, !a malabsorption est probablement 
un facteur favorisant essentiel dont il faut tenir compte lorsqu'on
cntreprend de combattre I'hypovitaminose.


La malabsorption de la vitamine 
 A a 6t6 d~montrc dans lagastro-entbrite aigu6 (39), l'ascaridiase chez I'adulte (40) et l'enthnt
(41), Ia lambliase (42). I'ankylostomiase s~v~re (43), la salmonellose 
et la schistosomiase (44). Quoique I'absorption de vitamine A soit6galement alt~r~e chez les enfants atteints d'infections respiratoires
(39), le mcanisme en cause n'est pas clair. Les travaux portant sur
I'absorption de ]a vitamine A chez l'adulte infcct&par divers germes
ent6riques &ventuellement pathog~ncs ont donn& des r~sultats
variables scion I'agent et la s6v~rit6 des sympt6mes (45).

On a montr6 r&cemment que des priodes de st~atorrh&e suivent
frquemment les crises aigufs de diarrhe mime lkg re (46, 47). Ceci
pourrait avoir une influence sur l'absorption de la vitamine A.
Toutefois, mfme les enfants atteints de MPE, d'infections et dexrophtalmie, absorbent des quantit~s suffisantes de vitamine A
administr~e A titre th~rapeutique par voie orale, et dans ces cas la
voie buccale s'est montr&e aussi active que les injections
intramusculaires (48). 

3.2.3.2 Concentrationduplasmaeni rLtinolet en PFR.De nombreux
rapports signalent une chute de la concentration plasmatique en
vitamine A au cours de diverses maladies f6briles, avec un retour Ala normale durant la convalescence. Smith & Goodman (49) ont
indiqu& que la vitamine A, la prot~ine fixant le r tinol (PFR) et ]a
pr~albumine subissaient diminutionune notable au cours de
I'h~patite aigu , mais une aagmentation 'i mesure que l'&tat 
s'amliore. 

Les infections communes de I'enfant (telles que maladies
diarrh~iques, infections de I'appareil respiratoire suprieur,
bronchite et vaicelle) s'accompagnent d'une chute de la teneur duplasma en vitamine A (r&inol) de 0,35 i 1,05 lamol/I (10-30 jig/dl),
ainsi que d'une diminution de la PFR (50). Chez l'enfant en 6tat de
malnutrition d~jdi sujet i une faible teneur en vitamine A, cc fait
pourrait hdtcr la survenue d'une x~rophtalmie. 

13 



3.2.3.3 Rougeole. Le cas de la rougeole mrited' treconsidr A part 
pour plusieurs raisons qui ont t&r~cemment examinees (51).Cette 
maladie rev~t en g&n&ral Line forme particulikrenent s~wirc chez 
l'enfant soufirant de MPE dont I'inmmnoconIlpetence est 
notablement altr&. Mime dans les cas bTnins, il existe tine infection 
virale de la corn~e, qui est propre 'Iha rotIgeole parmi les infections 
courantes de 'enfancce. Eni presence d'une carence en vitamine A, 
une telle intection peut flaciliter les modifications quil condtuisent i 
Ia fonte de I'organe. 

De nombreuses observations d'originc africaine viennent &tayer 
le caract~rc grave de la rougeole ct la frquence de la 
k&atoconjonctivite menant i la c~cit. Dans certains de ces travaux, 
I'hypovitaminose A a t& reconnue comme un facteur favorisant, 
mais dans d'atitrcs cc point n'a pas etc tudi'. Dans tin rapport 
ricent en provenance du Nigeria septentrional concernant 70 cas de 
destruction corniennc 1Ih& Lila iotigcolc obscrvts en tin an (52), le 
virus de I'hcrpts a t& identifi& chCz tine proportion notable de 
malades. On posstde peu d'inforniations stir I'atteinte morbilleuse 
de l'ceil dans d'autres regions en dveloppement. En lndc, elle est 
consid&r& comme rare (53). En Indonsic (35. 36), tinC proportion 
&Iev&e de cas de c cit par destruction corntenne est Iite i la 
rougeolc. La lenctir du s rum en vitaminC A s'cst r&vil1c 
extrmement basse chez Ics malades ayant Lila fois tine affction 
corn~cnne active et la rotigeole. I)C toite videncc. il est nicessaire 
d' tudier i fond cette importante relation. 

4. EVALUATION DU BILAN VITAMINIQUE A 

4.1 Signes cliniques 

4. 1.1 Signes oculaires 

La classification de la x&Iophtalmic, introduite dans Ic prc{dent 
rapport (1), a t modifi&e au COtirs de la presente renion i la 
lumire de I'exptrience (tableau I). Consid&re comme inutile, 
I'anciennc division en signes primaires et sccondaires a etc abolie. 

La subdivision de X3 en X3A ct X3B a &t&moditi&e atin de 
I'adapter plus &troitcrnent i l'itat d'avancement de la I sion ct au 
pronostic final pour la vision. Les k1sions oculaires ont t6 
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Tableau 1. Nouvelle classification de la x6rophtalmle en 
fonction des signes oculaires 

H16mralople (XN)
 
XMrosis conjonctival (X1A)
 
Tache de Bitot (X1B)
 
XMrosis corn6en (X2)
 
Ulc6ratlon corn6enne/k6ratomalacie < 'V,de lasurface corn6enne (X3A)

Ulc6ration corn6enne/k6ratomalacie 
 V,de lasurface corn6enne (X3)

Cicatrice corn6enne (XS)
 
Fond d'ceil
xerophtalmique (XF) 

repr~sentcs en couleur dans de nombreuses publications (1, 36, 54, 
55).

L'hmnralopie (XN) infantile, que l'on doit dcouvrir en
interrogeant minuticusement les proches ou les gardiens, s'est 
r vkle, dans Line tude faite en lndon&sie (56), tre un moyen de
d~pistage utile de ia x~rophtalmie en cc sens qu'elle est en corr~laIon 
troite avec d'autres signes de carence vitaminique A. La teneur du 

s~rum en vitamine A a &t dterniine chez 325 enfants porteurs de
lesions x~rophtalmiques conjonctivales ou ayant des ant&cedents 
d'h&mmralopie. Comme le montre le tableau 2, il y avait deux fois
plus d'enfants ayant des ant&cedents d'h(rmnralopie avec ou sans
lesions conjonctivales, que de petits malades ayant des ltsions 
conjonctivales avec ou sans antc6dent d'hUmtralopie. La teneur 
moyenne du s~rum en vitamine A (tableau 3) et la proportion de cas 
ayant un niveau (satisfaisant)) de vitarnine A 6tait Ikgrement plus
&leveparmi les enfant; q~ii prbsentaient Line hmrnmalopie isolde que
parmi ceux qui s(,tfraient soit exclusivement de l6sions 
conjonctivales soit d'unc combinaison des deux (P < 0,05 pour une 
courbe linaire).

La teneur s~rique de la vitamine A chez les t~moins normaux,
assortis, du voisinage et chez ceux d'un sous-&chantillon al~atoire
tait sensiblement plus 6lev~e. La valeur de cette m&thode repose sur

le soin avec lequel les questions sont poses et les r~ponses
demand s, et sur la mesure dans laquelle l'apparition de 
l'h~mcralopie est reconnue par une communaute. 

Le x~rosis conjonctival (XIA) se manifeste par la scheresse d'une 
ou plusieurs petites plages conjonctivales, qu'il est impossible
d'humecter; le ph~nom~ne a 6t& heureusement compar& i
ol' mergence de bancs de sable A mare descendante>> lorsque 
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Tableau 2. H6m6ralople et tache de Bitot pris comme critbres Ind6pendantsa 
de d6pistage de la x6rophtalmie 

b 
Etat cllnique Nombra Teneur moyenne Erreur type Pourcentage du 

de cas du s6rum en nombre total de 
vitamine A en pmol/I cas )dentifl6s 

c
(pg/dl) 

XN 273 0,47 (13,4) 0,5 84
 

X1B 132 0,44 (12.6) 0,'.6 41
 

XN et/ou X1B 325 0,47 (13,4) 0.31 100
 

8 D'apr~s lesdonn6es fournies par A. Sommer at al (56).
 
bXN comprend ls cas atteints ou non de Xbrosis conJonctival (X1A), do tache do Biter,ou X1B. XIB
 

comprend lescos atteints ou non d'hdmbralopie (XN). 
CLa teneur du sbrum on vitamine A nest pas connue pour trois sujets surles 273 cas d'h6mbralople 

(XN), 2 des 132 cas do xr .ktls prbsontant lun at I'autre.conjonctlval avec tacho de Bitot (X1B), at 4 des 325cau 

en vitamine A en fonction du tableau cliniquea
Tableau 3. Teneur du s6rum 

Tableau cliniqueb Nombre Moyenne Pourcentage dindividus
 

de cas (pgidl)
 
carenc~s A teneur A teneur 

(<10 pg/dl) basso satlsfaisante 
(<0,35 (10-20 Iag/dl) ( 20 pg/dl) 
ILmol/l) (0,35-0,7 (>0,7 pmol/I) 

Itmol/l) 

XN(+), X1B(-) 174 13,9 27 55 18
 

T6moins 161 17,6
 

XN(-), X1B(+) 51 13,4 31 57 12
 

Tbmoins 45 17,1
 

XN(+), X1B(+) 79 12,1 38 53 9 

Echantillon al6a oire 268 20,0 9 38 53 

aDo,'r~s los donnks fourni,:' par A. 6ommer atal. (56).
 
IXN = h~m6ralople; X1B = x6rosis conjonctival avec tache de Biter;XN(-), X1B(+):XN 0tXIB
 

coexistent che, Iem6me enfant.La toneur s6riquo mc.yenne on vitamine Aet la proportion do cas Ateneur 

satlslalsante, btait vus forte choz lessujets pr6sentant las lbslons las molns sbv6res: XN(+). X1B(-) > 
XN(-), X1B( 4-) > XN(+), XIB(+ ).P < 0,05 pour une coirbe lilna,ro. 

i'enfant ccsse de pleurer. Ces plages se voient Ic mieux en lumi&re 
oblique; elles intressent presque toujours la region interpalp&brale 
d s quadrants temporaux et souvent aussi nasaux. Dans les cas 
6volu~s, ha conjonctive bulbaire enti&re peut trc atteinte. 
Exceptionnellement, des alterations corn~ennes avances peuvent se 
d~velopper trs rapidement, sans &re accompagn&s de x6rosis 
conjonctival. En g.n6ral, celui-ci est associ -A divers degr~s 
d'6paississement, de plissement et de pigmentation de la conjonctive. 
Mais ces derniers signes sont difficilement reproductibles, 
extrfmement variables et non sp&ifiques. Isois, ilsne doivent pas 
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PLANCHE 1 

A. X:ROSIS CONJONCTIVAL (X1A)a 

aXerosis conjonctival chez un enfant de 4 ans (cas No 18 121). Plissement et secheresse 
peuvent tre observes dans la partie inftrieure de la conjonctive bulbaire. Noter en particulierque le xerosis ne constitue pas une modification 6vidente et qu'il est difficile A observer etA reproduire photographiquement. Vitamine A plasmatique: 9 pig/10Oml; vitamine Ahepatique: 10 jig/g. Reproduit avec I'aimable atorisation du Dr D. S. McLaren. 

B. TACHE DE BITOT (X1B)­

a Nombreuses plages de materiel de la tache de Bitot sur la partie expos6e de la conjonctive
chez un enfant tfg de 2 ans (cas No 15 127). Vitamine A plasmatique: 8lig/100ml. It estimportant de pouvoir identifier le type de 16sions peu prononc6 present6 ici. Pour desexemples plus classiques, voir McLaren ef il (54). Reproduit avec I'aimable autorisalion du
Dr D.S. McLaren. 



PLANCHE 2 

X ROSIS CONJONCTIVAL (X1B)"A, TACHE DE BITOT AVEC 

j4I ~/ ~ 

Tache de 8110t prbcoce. I'tCUrrr couvraflt inc ze d(tO!XOMS conj rrctival Uloyer( Fritarit 

miroonbstOn de, 5 ans avec antecedents d tnennurrli)pit ,tat nt do i:x mois Rpt1 ,doile ast 

Iaminable auton nsatnon deL)r A Somnmer 

B XrROSIS CONJONCTIVAL ET CORNEEN (X2)' 

pr~coce chez Urn qar~ori ndoriesier do de ins La
X~rosis conlonctival et cornben 

Lieas sin: l ut a fempt acb 
con oncti ye conei ta corn cc presentenit Uri aspect r UCX St( j ar 

liss t hr ill tnt RelrrodUit alVW: I lllilbIihttUtOrisatlion du 
leut lUStre nlOrrrnleitnl 
Dr A Sommrrer 



PLANCHE 3 

A. ULCERATION CORNLENNE AVEC X ROSIS (X3A) 
d 

'IEpaississerment et pI issemnTnt conjonctivaux mnarques et infiltration de la cotrnte avec 
vascularisation Ulcratioi prbcocn prosente. Enfant Ag do 2 an' e 3 mos (cas N' 15 437)
Vitatnine A plasmatiqic 3 liq/ 100 ml vitarnin- 'A h6patiquo 0,0 ;g/l Pour un exemple plus 
prtoonco d X3A volt McLarert et al (5-1) Reproduit avVC I mintable autorisatlion du 
Dr D S McLaren 

B KERATOMALAC;E (X3B)d 

r..'
-

Enfant ag6 do 14 mois avoc nocrose colliquattve afectrant laplus grande partie do lacornie 
(cas No 17937) La proservatior, relatwv do lapartte sup rreure esttypique. Vitatmite A 
plasmatique 4 pg/t00 nil, vttamine A hLpatique 3 (lg/g. Roproduit avo I'attable autorisation 
du Dr D.S. McLaren 



PLANCHE 4 

A. FOND D'CEIL XIROPHTALMIOUE (XF)s 

Photographie ou foid d'oeil montrant des 16sions typiques en grains blanchatres, surlevbes. 
et dissbrminbes assxz uniforibnment sur la partie du fond d'eil siluee au niveau de la pupille 
optique. Reproduit avec I'aimable autorisation du Dr A. Sommer. 

B. CICATRICES CORNI ENNES (XS)l 

4 
t 40 

Cicatrices corneennes (loucomes) de nature incertaine; Itur situation bilat6rale sym trique 
6la partie inftrieure de la cornte chez un entant jeune mat nourri est tr~s bvocatrice d'une 
xlrophtalmie anterieure. Reproduite avec I'aimable autorisation du Dr D.S McLaren. 



servir d poser le diagnostic de x~rosis conjonctival conmme on l'a fait 
quelquefois dans le pass&.

La tache de Bitot (XIB) n'est rien d'autre qu'unc extension du 
processus de x&. sis observe dans les cas notes XIA. En clinique, on 
estime utile de mentionner siparbment les stades XIA ou XIB, mais
dans les enqutes de prevalence stir le terrain, on se contentera 
d'inscrire seulement !es formes XIB pour viter de Faire des 
diagnostics par excs en Icnant compte des cas douteux ne
prhsentant qu'un degr& minime de xhrosis conjonctival (XIA). On 
trouve parfois des lhsions d'aspect identique chcz des sujets ayant tin 
i&quilibre vitaninique A normal. II s'agit en gncral tie grands
enfants ou de jeunes adultes dont les hesions ne repondent pas -I 
l'administration de vitamine A. Certaines d'cntre elles sont
probablement des sq3quelles d'une carence en vitamine A ancienne et 
corrigee, encore que d'autres facteurs puissent intervenir de Iai¢;on
importante. Si l'unique manicre de distinguer formellement ces deux 
types de taches de Bitot est de jugcr t'apr's licur rcponse i la
thtrapeutique, it existe d'autres indices plus imnmmdiats. Ainsi,
lorsqu'une tache de Bitot ou tin xerosis conjonctival classique
survient Ali lois du c6t& nasal et diu c6t temporal. ou lorsq u'il y 
a hmrnralopie, les lesions sont presque ccrtainement liies tilne 
carence evolutive en vitamine A (57). Mais totis les cas Lie carencc 
6volutive ne s'accompagnent pas tie lsions corn3ennes la fiis dI,
c6t& nasal et du c6t temporal, ou d'une mativaise adaptation 'I
I'obscurit; lhi presence de ces indices est donc beaticotip pilis utile 
que leur absence. 

Une 6tude racentc (57) a considtrablernent pracis les caract&I-es 
du xbrosis conjonctival et ties taches ie Iitot scion qu'ils rt3pondent 
ou non a I'administration de vitamine A. Les Iksions r~agissant bicn 
ont presque toujours comrnmence Adisparaitrc en l'espace d'une se­
maine apras le d(but du traitement (tableau 4). La coloration par le 
vert de lissamine ou le rose Bengale, qui tait propos~e pour recon­
naitre le xarosis conjonctival pr&coce (58), s'est r v le dans des 
6tudes ultarieures (59, 60, 61) manquer I lIa fois de sp(citicit et de 
sensibilit6, et n'est pas recommandde. 

La premiere alteration corn~cnne est li kratique poncILIne qui 
commence dans le quadrant nasal infrrieur (62). Elie est presente,
Al'examen AlIa lampe a fente de l'oil color par li 1ltlorescine, chez 
une majorit6 d'enfants atteints d'hnimralopie et/ou de xrosis 
conjonctival dont les cornes semblent normales soLs lairage
direct (tableaui 5). 
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Tableau 4. Db1ai d'amlioration des cas de xbrosis conjonctival sensibles 
au traitementa 

Nombre de jours 6coul6s Nombre de cas examin6sb Cas am'lior~s 
depuis l'institutlon Ou traitement 

Nombre % 

1-4 20 11 55
5-7 28 28 100 
8-14 4 4 100

15-21 3 3 100
22-31 3 2 67
32-62 2 2 100 

D'aprbs A. Sommer at al. (57)
bNe comprend pas los cas dbjA am~llor6as los d'un examen antbrieur. 

Tableau 5. K6ratite ponctu~e visible sous I'action de la fluorescbinea 

Classification clinique Nombre Pourcentage Extension Densit6 
d'yeux de cas visibles moyqnneb moyannec 

T~moins 58 7 1,0 1,0
XN: r6ponse affirmative 
A linterrogatoire
Examen n~gatif 18 22 1,0 1,0
XN: r~ponse positive A 
linterrogatoire
Examen positif 10 60 1,3 1.7
X1A, 1B 63 75 1,9 1,9
X2 47 100 3,5 2,2 

•O'aprbs A. Sommer at at. (62).

bNotation I = quadrant nasal inftriour; 2 = molti6 intriura do to come; 3 V/ infrieurs de ta
 

cornbo; 4 = surface cornoanne antibre.
cNotation: 1 = 16gbre; 2 modbr~o; 3 lorte.- tw 

II y a xrosis cornen (X2) ds que I'examen classique sous 
6clairage direct d&cdle un aspect flou et/ou une plage sdche 
d'apparence granuleuse ou caillouteuse. Ces alterations dbutent 
dans la portion inf~rieure de I'ceil et dtnotent 'augmentation de Ia 
densit ainsi que I'extension dc Ia kratitc ponctuLe et de l'oVdtme 
du stroma concomitant (63). 

Les l6sions du stroma prcnncnt plusicurs fornes (63). A l 
p~riph6rie on observe de petites ,ulccrations)) (1-3 mn); elles sont 
en principe circulaires, avec des rebords Apic, ct sont trs ncttement 
d~limitaes, comme si un perce-bouchon availt t appliquti sur hi 
corn~e. Les oulcerations, et zones de nccrose volunineuscs pcuivent
s'6tendre vers le centre ou gagner la corn~e enti re. Quand un 
traitement appropri6 est imtn- diatemnent institu, les alttrations du 
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stroma inthressant moins d'un tiers de Ia surface cornenne (X3A)
guihissent en girniral, laissant persister une vision utile; les Isions
plus importantes du stroma (X313) cntraincnr, conmmnement facecite3. 

La vitamine A est n&cessairc Ala vision photopique et la vision
des couleurs de mnine qu'i la vision scotop'que. On a rtcemment
attire I'attention stir la possibilite d'utiliser la mise en t6vidence des
attrations de ha perception des diffrentes ',einites comme 6prcuve de
dpistage stir le terrain, cc point meirite d'&tire iudi plus Aifond. 

4.1.2 l'ets e.xru-ocduarc's 

On sait depuis hngtCImps qc 'eanorexiect lc retard de
dLveloppement sotdes signts prcoces d'hypovitaminose A chez les
animaux ie Chez atteintlaboratoire. l'enfant d'tin dhs&uilibre 
vitaminique A, les infcctions ct autres causes Lic d&Iicicnce 
cocoomiitanles nuisen t galeicnt Ai I'app~tit et retardent lh
croissance, ct ont jusqu'a pr3sent empch&lai &elnonsirationd'un tel
effet de i carencc cn vitamine A par clle-mnmc. L'hvperk~ratose
folliculairc a ith observtec a CIoulrs d' Itidcs Lie dpktion chez
l'adulte (65), rMaiS i1s'agit ji d'un signe non speci tNtic et rare chez
Ic jeune enfant. I)ans cCttC &tuLCi,on a observe des anomalies du 
gout, de I'odorat, ie lh fonction vestihulaire ct de i pression du
liquide clphalorachidien; ie nomnbrCusCs expe~ricnces stir I'animal 
sont venues les confirmer. La sturlit , Ics malformations 
congenitales ct W'auctres iroubles (ICI'appa rCil reproduicteur ont
jtisquici 3tu mis en &'vidence chez les animaux tie laboratoire mais 
non chcz I'homine. L'anuimic est SOlVelli aIssociCe et i carencc en

vitamine A d: us les populitions 
 IiumainCs, ct ies Itudes stir I'animal 
donnent AIpenser qu'iI pourraii y avoir un trouble du mitabolisme 
martial (66). L'attcinte de lh ruponse immunitaire et I'accroissement 
de la sensibilitu I l'infcction ont dJA &t prcdemrnent exposes (voir
sections 3.2.1 et 3.2.2). 

4.2 I)onn~es biochimiques 
Les mithodes de dosage de la vitamine A (rktinol) et de la

protine fixant le ri{tinol (PFR) airsi que l'interprktation des 
concentrations de vitamines A dans le plasma et le loie ont &t& 
exposecs dans lc prcudent rapport (1). introduite depuis, la
chromatographic liquide haute p-ession (CLUIP) s'est ruvulke tre 
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une mlthode pr&ise, rapide et reproductible pour siparer les 
coinposis vitaminiques A; ellc deviendra probablement la meithode 
de choix. 

Les tats carentiels ne s'acconipagnent pas d'une tenCur 
plasinatiqIe en vit.imine A sup~rieure '10,7 jimolil (20 /g/dl), mais 
la carence est d'autant plus scvt&re que cette valeur est infhrieure A 
0,7 /nmol/l (1). Des valeurs plasmatiques dpassant 1,75 /1oil/I 
(50 /ig/dl) ont souvent t signalkcs chez des adultes en bonne saint 
(64). I n y a pas de faits pr~cis permettant de d(inir les valeurs 
indicatives d'hypervitainiose A. r1ais eks se situent probablenient 
au-dessus de 3,5 miol, I (100 /g dl). 

Le dosage ic ha vitamine A dans des prtlLvcmcnts hbpatiques 
r~aliss au cours d'autopsies a r1&emmnlt susit 't de l'intr~t en tant 
qtie methode permcetintnd'(valier I'tquili i brC viL1in iniqie A d'tine 
population. 11 , a des va1riations considirables dans Ils valeurs 
obtenues slon li localisation (67). 1-n titilisamt tine technique 
d'chantillonnage approprie, tiln seul pr lvemcnt petit sLiire pour 
valuer le hilan vitaminiquc A (ON). 

Dans le cadre d'une estimation prelininaire de cc bilan dhns tine 
population (voir section 4.4), le dosage de hit vi tamine A dans le 
matKriel d'autopsie htpatliqtie petit fournir d'ttiles in1'ormla1ions. 
L'hypovitaminose petit soulever tin prolinc de sanit publique 
lorsque ati moins 5/n de ces Michantillons pr1cv's chez des enfants 
de I A 5 ans ont tine teneur en vitainine A (palmitate tie r~tinol) 
infrieure A 5 itgig de foie frais. Les pr'vements ic I'oiC a cours 
d'atitopsies ont t& ultilis&s potir contribtier A I'&valutiation dtin 
programme d'enrichissement en vitamine A (voir page 50). 

On a rcemment propos& I ne ilIbode indircCte ,'destiiation de 
lit concentration hpatiqu tiedc r~ti no, qui consiste A'iobserver la 
r~ponse du r tinol plasmatiqtue apres ingestion d'acetate de rtitnol 
par des aninmaux de laboratoire (69): on examine actuellement cc 
mode d',&valuation chez l'homme. 

4.3 Donn~cs dictetiques 

Les techniIuCs ginraleCient uitilises pour estiner li ration 
alimentaire de vitamine A et de carotenoidcs i'ont pas chang depuis 
le pr&6dent rapport (1). 11 est extr .nmccnt dill'icile et long de 
d6terminer la ration de jenties enfants pris individuellement. S'il a 
6t&possible de niettre en evidence dans les families ct les collectivits 
un effet le groupage des cas de carence en vitamine A (56, 70), les 
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donntes relatives ila consommation des m~nages ne reflient pasncessairement la ration rcuc par lc jetne enfant. D'autresdifficults naissent d'imprtcisions mt&hodologiques dans lad~tcrrnination chimitue des caroienoidcs, et des difl,0rences entre latenctur en vitaminc A 0 en carot~no'des des aliments ricllement
ing~r~s c des Valeurs indiquces dans les tables de composition des 
alliments. 

4.4 	Evaluation prliniminaire
 
Lorsqu'une 
 carence en vitamine A oi un problkcme dexerophtalmie sont souipyonnes dans tine region, ilf'aut r~unir desinformations qualitatives c prtliminaires avant de commencer tineenqute de prevalencc, qii exigera des efforts, des comp0lences et iesdpenscs consid6i-ables. Le personnel local petit se procurer cesinformations tia1ns les documents qui contiennent Lies donncsrelatives i la consommation alimentaire dics m6nages, ou qtIi fonttat d'enqu~tcs sur h nutrition, u 


mnalades venant consulter thans les &tablisscments de soins. Quand
ces donnees laissent cntrcvoir l'existcicc d'un problkme, hi visite
planific d'un consultant petit permettre Lin complmcnt d'informa­
lion. En c1e10, Icconsultant poUrra rssem bIr cI 


il ombrc dh'lospitalisations on de 

valuter les donncesexistantes et se procurer des renscignements sunpplmentaires au cours d'entretiens avec Ic personnel sanitire et de v'isitcs dans leshCpitaux ct dispcnsaires de hi rigion. 11est loisihle dc recucillir ell permanence des renscignements pertinents stir l'appri tion de sign~es

octdilres de x-rophtalmie ct stir hi ration alimentaire de vitaminc A,
ct si possible de rasscmbler duit
mat~ricl hipatique d'lutopsic en VUede doscr la vitamine A comme ila & nientionn pr&c~demment
(section 4.2). II importe aLussi d' valuer I'aidc &ventuClle de
nmidecins avMt tin r6lc ti'administration et de decision. 

non­

4.5 Enqu~ies de pr.valence 
Les cnq LItcs par sondagc probahiliste, regionales oil nationales,sont le senl moycn non biais de dtermincr iafr~quence (pr~valence)

et 	Ia gravit& de la carence cil vitamine A et de lhx~rophtalmie dans une poplation. Ces enqutntes dcvront comporter, chaqtic fois qticcela sera possible, des diagnostics Clinifutcs ainsi ilue des dosagesbiochimiques. On apportera toutc I'attention dc3sirable aux 
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considbrations statistiques (choix de a dimension ie lXNchantillon, 
lieu et saison de sondagc), i la formation ct 'i l'encadremcnt dI, 
personnel, d Ia logistiquc des activits de terrain, ct aux mnthodes 
d'analyse des donnis (2, 55). 

4.6 	Critkres de pr6'alence #'tablissant I'existeiice d'ite carence en 
vitamine A ou d'une x~rophtalmie d'importance sanitaire 

Le rapport prec&ent (1) proposait ccrtains critcrcs ie fI'riuence 
indicatifs d'une carence notable en vitaflinc A ou d'une 
x~rophtalmie chcz lc groupe <<i risque" lornti d enlants -ge1s ie 0 'i 
5 ans. Ces critres ont alors t appliquls dans tin certain nombre 
de pays (35, 36, 71 73). Les taux dce consultation pour aflections 
cornnennes voulttives (X2 + X3A + X3B) &tani tin corr~ITation avec 
des taux dce pri~valcnce des tachcs ie Bitot (XIB) ct des cicatrices 
cornbcnnes (XS) bien plus flaiblcs qtu'on nc l'avai t iprevtt i l'origine 
(35, 36), les nou veaux crit rcs rclatifs i ces dcrni'res ont 't r-uits 
en consequecncC (tablcau 6). 

Comme la notion d'ant&&lcnts d'lahmiraloplic &Couvcrts aplrles 
un interrogatoire correct d'enlants d'igc prescolairc a etc .11uge 
suflisam cnIt Sf)eciIiqIUC pour indiquer tine aronce vitaini nittc A 
volutive (voir pages 14 1i16), on l'a ajoutt caux criteres de prvalence 

(tableau 6). Conformnimnt Si tIcs dloInIcs tie diffkrcntcs 
provenances, notamment indonesicnncs (56), Iccrit~rc de prevalcnce 
globale pour I'hmn&alopie (parril les cnl'hnts dI'ige tes'olaite. 

Tableau 6. Crit~res de prevalence, en pourcenlage de la population
 
d'Age pr~scolaire (ig6e de 6 mois 6 6 ans) expos6e au risque,
 

visant Adeterminer l'importance sanitaire de la x6rophtalmie et de la carence
 
en vitamine A
 

Rapport precbdent ( 1) 	 Nouveaux critres, 1981
 

Hmbralopie (XN) chez :. 1% des enfants 

XlB chez > 2% des enfants Tache de Bito (XIBI chez :. 0,5% des
 
enfantz,
 

X2 + X3A + X3B chez - 0,01 % des enlants Xrosis corn~en/ulc ration corn~enne/k~ra­
tomalacie (X2/X3A/X3B) chez - 0,01% des 
entants 

XS chez > 0,1% des enfants Cicatrice cornbenne (XS) chez plus do 0, 05% 
des enlants 

Teneur du plasma en vitamine A Teneur du plasma en vitamine A < 0,35 
< 0,35 pmol/I (10 jig/dl) 	 IimoI/l (10 pgldl) chez > 5% des enfants) 
chez > 5% des enfants 
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pr~sentant ou non d'autres signes de x~rophtalmie) a &t&fix& d 1% 
ou au double de celui qui s'applique la tache de Bitot. 

Dans une population vuln&rable, la presence de l'un des quatre
crit~res cliniques ci-dessus doit tre considWr&e comme un signe de 
x~rophtalmiz. Le crit6re biochimique (teneur du plasma en vitamine 
A infbrieure d moins de 100 ,ig/litre chez plus de 5%de la population
Ar~sque) indique une hypovitaminose A notable ct peut tre utilis& 
seul quand l'objectif est d'amtliorer l'&quilibre vitaminique A. II
convient de souligner I'intrft de disposer de plusieurs indicateurs 
pour corroborer ces arguments.

Les taches de Bitot non li6es Aune carence volutive en vitamine 
A se rencontrent habituellement chez des enfants plus ig~s ou de 
jeunes adultes, et leur e"clusion de la population tudi~e en fonction 
de I'dge garantit aut,,it que faire se peut que toutes les I6sions
signal&es sont bien des taches de Bitot (XIB) dues A 
l'hypovitaminose A. 

La valeur spcifique de l'h~mrralopie (XN) est d'autant plus
grande qu'il existe des termes locaux servant aIla designer et que
ceux-ci sont utilis~s aui cours de l'interrogatoirc (voir page 15).

La cicatrice corn6enne (XS), quand elle poss~de les carac­
t~ristiqucs requises, a une signification diffrente de celle des autres 
crit~res cliniques. Sa presence indique non pas une carence
vitaminiquc en 6volution, mais I'existence d'une hypovitaminose

dans lc pass6.
 

4.7 Surveillance 

La surveiPance consiste rassembler et d analyser de faqon
p~riodique (ou continue) des donnes qui fournissent des 
informations sur les modifications des caract~res &pid~miologiques
et l'ampleur d'un problbme et sur les facteurs qui l'influencent (74).
Elle est ncessaire pour g&rer et &valuer un programme
d'intervention, et doit tre instaur~e avant le lancement du 
programme. 

La surveillance s'appuie thoriquement sur une enqufte de 
prevalence, conduite comme il vient d' tre mentionn& (section 4.5).
La complexit& et le coot de ces enqu~tes militent contre leur
r~p~tition fr~quente. Unc solution consiste A choisir un nombre 
limit6 de services ovigies , situbs dans des regions of l'on sait que
la x~rophtalmie constitue un probl~me s~rieux. On a 6galement
imagin& des m&hodes de notification simplifies (55). 
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5. DISTRIBUTION MONDIALE DE LA CARENCE 
EN VITAMINE A ET DE LA XEROPHTALMIE 

La situation mondiale au dbut des ann~es 1970 a ,t&exarnin~e 
dans le rapport prdc~dent (1). A cette ,poque, ]'incidence annuelle 
estim&e des cas de c&cit& d'origine x~rophtalmique dans Ic monde 
entier 6tait de 100 000, d'apr{s une enqu te mondiale de I'OMS 
(32) et tin r~scau de notification d6tailke install& en Jordanie (75). 

l)epuis lors. des enqu tes ont &t&menses dans divers pays, et 
particulirement une enqu'.te nationale de prevalence dans la 
populeuse lndon~sie (35, 36). D'apr s les r~sultats de cette derni~re, 
on a estim i 250 000 cas l'incidence annuelle dc litcecit& par 
x~rophtalnie dans quatre grands pays asiatiqucs (76): ce nombre est 
beaucoup plus &dev (8 9 millions), pour la xcrophtalmie non 
cornenne. Comme ces estimations ne tiennent pas compte du 
nombre inconnu de cas survenus dans d'autres pays, it doivent &Ire 
consid&ns comme une estimation mondiale prudente. Malgr, le 
caractre indici1tif de ces estimations et les nombreuses lacunes de 
nos connaissances, on petit noter que les informations actuellement 
disponibles sur la survenue de la xbrophtalmie dans le monde sont 
plus prIcises iue celles qui concernent toute autre maladie 
nutritionnelle. 

En 1976 a iti1 publie tine carte (77), l'apr~s une liste de 73 pays 
et territoires o6i l'hypovitaminose A tait considrze comme tin 
probleme de santo publique. Depuis l rdaction du prcdent 
rapport (1), d'autres documents ont t& publils en divers pays, 
donnant tine image plus dtailke, diuoiqLue encore loin d' tre 
complkte, de cette affection dans le monde. Dans certains des pays 
ot. il est dji admis qti'un problme sbrietx existe, les efforts ont &t& 
concentrbs sur les mesures de lutte et iten sera question pIus bas (voir 
section 7.2). 

5.1 Asie 

5. 1.1 Bangladesh 

Le Programme de Pr{vention de la Ccit6, mis en ouvre depuis 
1973, a rcemment estimn qu'au moins 17 000 enfants igs de 0-6 
ans dcviennent aveugles chaque anne du fait de la x6rophtalmie. 
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Tableau i. Ca'ence en vitamine A en Chine 

Lieu Auteur Annie 	 Nombre total Carence COcitM due A 
de personnes en vita- I'hypovita­
examin6es mine A 	 minose A 

Shanghai Chen 

Tianjin Yan 

Hankou Sun 

Xiamen (Amoy) Wei 

Chengtou Xu 

Beijing Liu 

Guangzhou Tu 

Si'an Ren 
Shanxi Ecole de 

MdecineChangchun Chang

Canshu Lee

Jilin Dang

Jilan Sun 

Shanghai Lei 

Guilin Ecole de 


M6docine
 
de GuangxiShanghai Yang

Mongolle Ecole de 
int6rleure M6decine de 

Mongolie 
Int6rieureHenan Yang

Henan Equipe mbdicale 
du Henan
Shanxi Enseignement 
postuniversi­
talre du 
ShanxiDunhuang Hu 


Anhui Chan 

(%) (%) 
1946-49 14 347' 0,20 2,22
1947-48 79258 0,45 2,9
1946-51 3344' 1,45 6,21
1945-51 3822" 0,44 2,25
1949-51 - - 7,81949-52 21 5268 0,83 8,57
1949-52 11 770' 0,67 8,761953 26508 0,60 3,56
1953-54 11 480b 0,17 1,10 

1953-54 24943' 0,09 1,50
1954-55 1654 b 0,15 3,901954 2123' '71 6,50
1951-55 19370' 0,03 0,21
1953-57 201 645' 0.14 1,25
1951-56 9 291' 1,68 5,66 

1959 12 500b 0,016 0,31
1960-78 147 954 b 0,05 0,68 

1963-64 3817 A 0,78 ­
1974-79 213 755 b 0,05 0,06 

1976-77 104 837b 
0,12 ­

1974-75 6 782 ' 0,34 -
1978 17 3460 0,68 -

' Nombre total do malades vus on consultation externe.

bNombre total do porsonnos d6pist6es dans la r6glon.
 

5.1.2 Chine 

Tr~s peu d'infcrmations sur ce 	 problme sont accessibles en
dehors 	 du pays depuis 1948. Le Dr Cheng Hu (D~partement
d'Ophtalmologie, H6pital principal, Acad~mie chinoise des Sciences
m~dicales, Beijing) n'a pas pu assister la nrsente reunion, mais il 
a prepar& un tableau d'apr~s des informations recueillies ces 30
dernidres atmines dans de nombreuses regions de Chine. Ces
renseignemnents ont un intrt considerable et sont int~gralement
reproduits (tableau 7). Le Dr Cheng Hu a 6galement signal&que la
maladie apparait souvent l'hiver, lorsque l'on manque de lkgumes
verts et que l'incidence de la rougeole est &lev:e. 
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5.1.3 hIde 

On a r& emment estimn que. parmi les 92 millions d'cnlants igts 
de 1-5 ans, 74 millions sont atteints de xerophtalnic non cornecnne 
et 0,22 million Lic xtrophtalmie cornccnnc Aun moni2nt L1uclconque 
(78). Le m me auteur a estime que 52 500 enfmnts deviennent aveugles 
et que 110 000 132 000 sont atteints de c&cit& particlle chaque annie 
en Indc. La fr quencc de l'hypovitaminlosc A est lcvt~c dans tous ls 
6tats, excepte ceux du nord (Haryana, Punjab, Iliniachal Pradesh, 
Jammu et Kashmir. ct l)clhi). Les chifl'rcs va ricnt consiLd.rablement 
d'un tat A'l'autrc, et ls proportions sont particuli&rcmcnt Icv4?cs 
dans certaines contrcs oignccs t caracterc tribal ct rural LILi! ont 
&t&cntuLtecs. 

En general, on manLuLIe (ido1cs sUr ICs Lltiarticrs iniscrcux Lics 
villes, ct on notcra qtiC Ics cotuchCs corrcspoIndantCs LIe ]a population 
ne bbimficicnt pas act ucllcmcnt dti programme national daId­
ministration periodi(Itic Lic vita minc A. Le llan ic l)vclolppcncnt 
intcgreLic I' nfancc (lCDS) a nienc unc cniluetc sur 24 5 cenlh'nts 
d'iagc prescolaire habitant dans les rtgioi]s o6 les proicts I(DS sont 
en application dans 15 &tats. Bicn I ic ICs chi [lrcs (Ic prxValcncc 
poncduellc apparaissant da-s Ic tableau S nie soicn t en a IC(Inc faioi 
representatifs du pays cntci , pILiscLIc ICs proIcts CI'DS concentrent 
leur acti\'it sur les regions les plus dlshritecs, ils donnent A pcnser 
qu'il existe uine proportion plus Clevc&e LIc Isions sericuscs dais les 
taudis urbains et cette question Llemancde aItr C uli&e plus ' fond. 

5.1.4 lndnsi 

11 a djfi &t&tquestion tic certains r&sultats obIentis (ans Ic Projct 
de Prvention de lia Ccit&u'originc nutritionnellc (35,36,48,56,57, 
61-63, 76). Cc projet, centralis t BiILanLiung. dans I'oUesi (Ic .lava, 
comprenait tine enquttc Lic prevalence ponctucllc stir pltIsLIc 27 000 
enfants d'ige prscolaire ruratix et 9000 citadins ripartis dans plIs 
de 250 points d'chantillonnage. Dans II provinces sur 23, les 
rsultats allaient aU deI cs criteres (cxposes dans Ic pr-c&(lent 
rapport [1, pp. 34-351) dtinissant ainsi un probline ie santd publique. 
Dans Linc tutlc prospective Iongitudinalc, LIucILILc 5001) cn fnts 
ruraiUx L'iige prescolaire ont &t&CxaninCIs totis les 3 oti 4 nois 
pendant pres Lie icdeux ans. Le risLu tic contracter tinc x&erophtahnlie 
cornmenne avant Ic cincluimc aniversaire etait Lie 20 ct. pour la 
x~rophtalnic non corneenne, Lie 52' ,,. la prcmii're Cntrainant tine 
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Tableau 8. Taux de pr6valence ponctuelle de la x~rophtalmle dans I'enqudte 

men6e par I'ICDS (plan de dveloppement int6gr6 de 'enfant) en Inde, 1977' 
Projets group~s % d'enfants prbsentant des signes de carence 

X1A XIB 
 X2,X3A,X3B
 
Taudis urbains 17,6 1,8 1,2Villages tribaux 12.6 4,2 0,2
Ajtres villages 13.3 4.9 0,6 

4D'aprbs P.M.Shah (78). 

mortalit& de 50-80%. Comne on pouvait done s'y attendre, la 
frtSquence des cicatrices cornennes &tait n~gligeable. 

5.1.5 Sri Lanka 

Une enqu te portant stir 13 540 enfants igris de 6 mois A6 ans,
n'a r v~lk de problme sanitaire, fond& sur les crit~res mnentionn~s 
plus haut, que dans 2 circonscriptions sanitaires stir 15 (79). 

5.2 Moyen-Orient 

II y a encore pwnurie d'informations en provenance de cette
r~gion. On notera que le x6rophtalrnic tend i &tre nglig&e dans ces 
pays o6i les ophtalmies transmissibles, particuli&rernent le trachome, 
sont endrniques (80). 

5.3 Afrique 
Par suite du manque d'informations relatives nombre de 

contres appartenant d cette r~gion, I'OMS et I'USAID ont r&alis&
conjointement des 6valuations pr6liminaires en collaboration avec
les autorit6s des pays suivants: B6nin, Ethiopie, Haute-Volta,
Malawi, Mali, R&publique-Unie du Cameroun, Somalie, Soudan, et
Zambie'. Les rapports sur ces travaux pr~alables ont fourni une 

Le traducteur a estim& prferable de sacrifier pour les paragraphes suivants
I'ordre alphab~tique franqais strict plut6t que de les affecter d'un num~ro differcnt 
de celui qui les d~signe dans la version anglaise. 
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grande quantit d'informations gbn&rales utiles et ol Ile prut ici 
qu'en presenter quelques di&tails saillants. Plusieurs caract~res g'.n&­
raux &mergent parce qu'ils sont conmuns a lia totalit& des 
rapports. Pr~cbdemnient. l'attcntion s'etait surtou police stir lht 
malnutrition proteino-tlnergettiquc (MIPT) et ICs all'c'tions oCuhiircs 
autres quc li xcrophitalmic, ICs sigts (Ic carenCc VitainilniqLic A 
n'6tant habituelleicenit pas rcconntis ou signales. La rougcolc cst 
commune, imais son association avcc lia mahladic OCi hiirc ct pCtl-iIC 
avec lhypovitaminosc A a tc n~gligtc ' quclqucs cxccptions prs s. 
Dans divers pays. on a idcntilie ccrtaincs regions qt1i pr'scnIcnI 
vraisernblablcment une cndblincit3 Lic carcncc vitaminiquc A plus 
6lev:3e quc d'a utres. I1cst manIiifestC qilc li conscicno, ,ii pr,9Illcc 
se fai" de plus cn plus clairc ci. Ii o111 vitaminc A atdtt06h carcncc ci 
reconnue, oil entreprend ou planilic dc notivcllcs mcsures 
d'6valuation et de lutte. 

5.3. 1. Nnin 

On a identitiU dans les provinces d'Atakora ct ie l30'gou ies 
zones d'end~micit o6 la x&rophtalnie morbilleuse cst li cause 1a 
plus commune de ctcit cliez les enlnts d',^ige prnscolaire. 
L'hUhmnralopic est dsigne par tin noni local ci est partictliremcnt 
courante ,I la saison sCiche. Des plans sont en cotirs l'Ohaborat ion 
pour la surveillance, lia distribution ic capsules die vitaminc ct 
I'6ducation sanitaire. 

5.3.2 Ethiopic 

L'Institut tthiopien de li Nutition a nien&, avcc l'aide de l'OMS. 
une &valuationnationale preliminaire cii recucillant, pour la periodc 
1978-1980, des donnes stir ics inlormations cle base ct la 
notification ie li xerophtalnie. Lie hi rotigeolc ct de la MP- dans les 
centres sanitaires ct les hc'6pitaux. La xerophtalhie Iait rareneni 
signale; si li rougcole &1aii frtql CnimCnt menionntc. l'atclinte 
morbilleuse de I'mil ni'Xtait qu'incidecinnt indil tide. Qtia trc 
&cozones ont t&idcntilics comme rgions !Ihaut rist;Ue possible. 
La surveillance nutritionnelle (entrcprise depuis 1975) le poriait pas 
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sur le bilan vitaminique A ou la xbrophtalmie. I1est pr~vu de les yinclure et de poursuivre les &valuations. 

5.3.3 Ken ya 
lnd~pendarnment des recherches parrain~es par I'OMS etI'USAID mentionnees plus haut (section 5.3), ii a 6t- proc~d& Aune6tude d~taille des rapports entre la xrophtalmie et la rougeole

(58). 

5.3.4 	 Malawi
 
Des recherches antrieures 
 ont donn& i penser qu'il y a 	enpermanence environ 5000 cas de c~cit& d'originc cornenne chcz lejeune enfant. Les causes signaldes comme essentielles sont larougeole et la carence en vitamine C. La plus forte endmicit&semblese situer dans Ic Lower Shire. L'hdmdralopic n'est gdndralement pasdiagnostiqu&c, ct il nexistc pas de nora local pour la dcsigncr. Lasurveillance de lia x rophtalmic est exerc~c dans 12 	districts sur 24par des au',iliaires mindicaux competents en ophitalmologie. II estproc&d, i des distributions lmites de lait 6crtrmn en 	poudre enrichi 

et de capsules. 

5.3.5 Mali 
Une 6valuation pr~liminaire a &t6 rcalis&e avec 'aide de I'OMS.Les sources locales de vitamine A sont lirnit~es, et lia x&rophtalmie
n'es( g6wnralement pas reconnue. L'h&niralopie est endtnmique dans
les trois regions du pays, surtout I lia saison sche, et il existe des
norns ocaux pour lia d&signcr. Les cicatrices corn&ennes attributesi lia rougeole sont courantes. On proccde i 	des distributionssporadiques de 	capsules. La surveillance ne porte pas li I'heure

actuelle sur I' quilibre vitaminique A. 

5.3.6 	 Sonalie 
Avec I'aide de I'OMS, une enqutte linit6e a W efl'ectut&e LiMogadishu et dans les villages avoisinants. On a trouv&peu de signesd'hypovitaminose A, mais un certain nombre de cas de cicatrices cornennes qui ont 6t6 attribuces i la rougcole. 
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5.3.7 Souhn 

Une evaluation limit&e a te realise avec l'aidC ieI'OMS Lans 
Is provinces de Khartoum1 ct tie G zira; elko itniontri peu d'indices 
de carence vitaminice A, encore que, dans liasecondc ieces regions, 
ilr~gnait tine forte cndinicitCHi y ia Line vingtaine d'inntes. La 
situation dans les autres provinces, o6 'etat nutritionnel cst moils 
bon n'est pas conntlC. 

5.3.8 RWpu/l'iqu'- tnic (lie C ''roun 

Une &va tnation IfliniIc aitc par tin oiphtalmoiogiste cui i.,tit -"t 
un nutritionnisle Li IUSAID n'a pu d couvrir de signe de carence 
vitaminique A dans lc pays. Oin a partictlirement insiste stir Ies 
regions dL nord puisquC des VisitCs pr&clininaires clins l' Litrcs 
rtSgions du pays indiqualent I tiC la ratioi aIinmentaire tic vitaminc A 
Ltilt silisante. 

5.3.9 Haute- I 'ota 

On admet 'existence Lic ecteurs l'cnd&mic c1lns lit zone (ILI Sahel 
ct Ies zones scptcntrionales et centrales dti pays. )es cas die 
ktratonialacic sont pITrlois signlkhs cians ls hcpi taLix, Ies 
complications oculaircs tie hi rougeolc sont correctcnient 
diagnostitlt .s, l'htmtralopie est cotirante (surtoLIt pCndatnt li 
saison seche) Ct ctsigiic par dillrents 1oin1s IeIX. Les SoIICCS 
locales cle vitami ne A sont rares: ties capsules UNIC'F sont 
distribu~es tie I'laLon sporaditue. 

5.3.10 Z/mhit 

Une lot incidence Lic cCci te iiiantil Iatetc pclait cinelcitie 
tlemps coiisttc clans Ia provi nc Lie ipLmula eit tt att&ribn&C at,x 
effets combincs deLi rotigeol. icLI'hypovitaminosc A et iccertains 
remdes ocaux. Une ,valuatioii prcliiinaire laite cia ns tout ICpaIys 
cn 1980 a rvIt3 tine incidence tlCN'eC Lie rougeole c tLic MPF.mais 
uie insuflisance gnrale tiLILiagiostic Lic careneC cii vitami ne A. 
Pourtant, (iaus uil soul h61Ia iclia proviitricC Lt pilalh pluisieurs 
centainces di cS ralonalaciC. ;i rougcole.kLie soVC1tIi lic lm sont 
signaltks cialte iiCnnc. Une list nibtiIon tie Cdp Silcs I 3t&3pic3\,ue 
pour 1981. 
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5.4 Amkrique latine et Caraibes 

5.4.1 Brsil 
Ces dernires anrmes, on s'est considtrablement intress6 auprobkme de I'hyp( vitaminose A, surtout dans le nord-est du pays(81, 82). Le dosage de Ih vitarnine A dans des prSkvements

hpatiques lors d'autopsies s'est ri-&v1 trbs faible chez une
proportion notable des enflants d'aige prdscolaire 6tudiks (83, 84). 

5.4.2 Guatemala 
La ration alimentairc et la concentration du rtinol dans le srurn,

le lait de femnc et le foie ont fait l'objet de contr6lcs dans lc cadrede I'&valuation de la campagne d'enrichissement du sucre (voir
section 7.2.2. 1). 

5.4.3 ltaiti 

Une enqutte de prevalence nationale (72) n'a rtv l&que peu de16sions 6volutives. La fr quence des cicatrices corncennes, que 'onestime liUes i Line hypovitaminose A prtalable, est de 8,1/1000 dans
le nord, ce qui indique l'existence d'un problkme sanitaire par sonampleur scion les crit res mentionn~s plus haut, mais elles n'atteint 
que 1,2/1000 dans le sud. Depuis cettc cnqutc, on a institu unedistribution de capsules, une Cducation dit~tbtiquc et Line 
surveillance. 

6. PROTOCOLES THERAPEUTIQUES ET 
PROPHYLACTIQUES 

6.1 Traitement 
Le protocole th6rapeutique recommand6, indiqu6 ci-apr~s,s'applique tous Ics malades figes de plus d'un an, frappes

x~rophtalmie quel qu'en soit le stade. Le protocole 
de 

est conqu nonseulernent pour traiter la carence &volutive en vitamine A, mais
6galement pour augnienter les r~serves h patiques. 
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Protocole de traitement de hi xirophtahpie 

Dis le diagnostic pos6: 110 mg de palmitate de rtinol ou 66 mg 
d'ac&tate de r~tinol (200 000 UI) par 
vote orale 

ou 55 ing de palmitate de r~tinol 
(100 000 UI) en injection intramuscu­
laire 

Le lendemain: 110 nig de palnitate de r~tinol ou 66 mg 
d'actate de retinol (200 000 Ui) par 
vote orale 

Avant ]a sortie, ou s'il se produit une 110 mg de palmitate de r tinol ou 66 ng 
aggravation clinique, ou encore d'acbtate de r&tinol (200 000 UI) par 
2-4 semaines plus tard: vote orale 

APrcparafionsrecommantles (Itvitaineni 

Formulation Voie Posologi 
'ahninistration 

Solution huilcuse de palmitate 
ou d'ac~tate de r~tinol, 
sous forme de capsules ou 
de preparation liquide (avec 
ou sans addition de vita­
mine E) orale 110 mg de palmitate de rtinol 

ou 66 mg d'ac~tate de r~tinol 
(200 000 U1) 

Palmilate de r&inol miscible 
i l'eau intramusculaire 

55 mg (100 000 UI) 

Notes explicatives stir /etraitement recomntianh" 

1) La voie intramusculaire, tilisant une prbparation miscible Al'eau, est 
pr&onise en cas de vornissements rbp~ts ou de diarrhces severes. 

2)11 ne faut jamais injecter de solution huileuse de vitamine A par voie 
avitamine Apartir du point d'injectionintrarnusculaire car la libration de 

est extr~mement lente, voire nulle. 
3) L'&tat oculaire pett sembler s'aggravcr temporairernent, rein avec 

un traitement approprie, Amesure que l'epithtl1ium kratinis se dtache. Un 

6chec thrapeutique vrai doit inviter ;trtviser Ic diagnostic, si la posologie 
de la vitamine A est correcte, si I'on n'a pas administr Line solution huileuse 

en injection intramusculaire et s'il n'y a pas d'obstacle majeur Ala synth~se 

de la PFR comme cela :;evoit dans le kwashiorkor. 
4) Les enfants en 6tat de malnutrition prbsentant tine affection oculaire 

suspecte d'6tre d'origine infectieuse et qui ne repondent pas a une 
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antibiothrapie approprie, ou qui ont la rougeole, doivent recevoir un 
traitement ad~quat de vitamine A et d'autres hkments nutritifs. 

5) Le degr souvent incgal d'atteinte des deux yeux permet trqtemnent
de preserver une vision utile au moins dans un tril. 

6) Les affections initiales telles que MPE et autres troubles nutritionnels, 
diarrhie, d~shydratation et dsbquilibre &1ectrolytique, infections et 
infestations parasitaires, et tous autres etats pathologiques doivent tre 
trait.:; de nani~re approprie.

7) Tous les cas de MPE sans Iksions oculaires mnanifestes recevront A 
I'admission une dose prophylactique par Voie buccale de vitamine A soils 
la forme de 110 Ing de palmitate de r~tinol oti de 66 mug d'ac~ate de retinal 
(200 000 UI); la faiblesse des riserves de cette vitaminc peut prbcipiter a 
xerophtalmie lorsque la croissance est stimuke durant la convalescence. 

8) Les nourrissons de moins de 12 mois recevront la nloiti de la dose 
qui vient d'etre nientionnte. 

6.2 Prophylaxie 

Nourrissons (au-idessous de 12 mois). 55 mg de palmitate de 
rtinol ou 33 mg d'acctate de r~tinol (100 000 UI), sous forme de 
preparation liquide ou de capsules, '16 mois d'intervalle. Quand on 
utilise ha capsule normalise A200 000 UI, la couper en deux, jeter
les deux premieres gouttes et administrer le reste du contcnu. 

Autres e!l'ants. 110 mg de pahlitate de r&inol ou 66 mg d'ac&ate 
de r~tinol (200 000 UI) sous forme de capsules normafistes ou de 
liquide, d intervalle de 4--6 mois. 

Femnmes enceintes. On s'ahstiiendra de donner des doses de 
vitamine A sup~rieures A 10 000 Ul/jour, quelque soil l'Pige dc Ia 
grossesse. Au cours du premier trimnestre, il pourrait en rmsulter des 
effets t&ratognes, si i'on en croit les observations trcs convaincantcs 
recueillies chez l'animal (et les constatations indiquant leur 
probabilit chez la femme) (85). Au cours des deuxirme et troisine 
trimestres, il y a risque de passage d'un cxcds de vitamine A au fotus. 

Les femmesjuges carenc&cs en vitamine A peuvcnt reccvoir sans 
danger de petites doses fr&quemment r~ptdes au cours de Ia 
grossesse, mais sans d~passer 10 000 Ul/jour. Ccci cst en accord avec 
les directives de l'IVACG sur l'emploi sans risque de la vitamine A 
(85). 

Alu cours de /'iccouchc'nwen et dhis It'post-1)trtumlI. L'adrnlinistra­
tion d'une settle dose orale, lors de I'accouchement, s'est r~v l&e 
efficace (86) pour augmenter sensiblement ]a concentration de 
vitamine A dans le lait de la merc pendant ti mois ou rnme 
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davailtage; 110 ing de palmitate Lie r tlnol 01-1 66 Ing cln&lte Lie 
r tinol (200 000 U1), sous lornle Lie C!IPSLI1CS Oll Lie lKillide, SCI-Ollt 
lldlllilliStl' S 1111110111ellt Lie I' ICCOLIC11CIllellt OLI Ulle ScIlle I'OiS 'ILI COIlI',S 
Lics 4 senlaincs SLfiVIlItCS. 

Femine.v allelifullf. Oil Lie donner I titre prophylacti-
LILIC des Closes Lie vilamine A sup rlcurcs A 10 000 LJI,,'.Iotil- apr s Ic 
IlloiS LIM SLIlt 1'ICCOLICIICIIM)t. C'ettc l)l-&,lLItlOlI CSt II&CSSMI-C &I falt 
LILI'LI11C lloll\CIIL' C011CCI)tiOll I)OW-Nill. ',I\'Oll- lieLl 'I ll'illll)01-tC LILIel 
moment ell cours d"alklitC111CIlt. Ct LIIIC Forte (lose Lie vitamine A 
I)OUITMI. tl-C ilocive pour le procluit Lie conception. L*administration 
'l tltl'C S111)1*111CIlt,111-C Lie I'ONCS doses Lie Vit,1111111C A il I'l 111 1'C 
1,lCUIlltC 1111110111CIlt Lie I' ICCOUClIC111CIll.Oll pendant les 4 semalilics 
LIM SLIIVCII1 (Collill1 111clit par l'intel-III&Ilaire du lait Illaterlicl) 
Ml 'IIICMC 1,1 tCllCIIl' Lie CC klit I)CIRIJIlt Ill) IIIOIS MI IIIOIIIS (N6). 

7. 1AITTE CONTRE LA CARENCE EN VITAMINE A 
ET VTOP111TAUMIE 

7.1. ln(roducfion 

Un &S Cj1IIl1hl-C \'ItllllllllLlLle A peut aller (Full tat limitc, nlarqu 
1),Il- 1'lllSIl11lSIllCe des 1-SCIWCS Ol-gMli(jLICS Lie Vit,1111ine A sails signcs 
ClillILILICS, 'US(ILI'A 1.111Ult Lie &1)1 tion I, 'ellement 
caract rls par des alt ratl()Ils C()['IICCIIIICS 6,olu&s (X2, VA et 
X311) avec gi-mide probahlllt Lie ct"cili", ell passallt par I'l pl-&SClICC 
Lie ST11CS C1111RILICS ct tels que li nl ralople (XN) 
et 111OL1111CM1011S COII.1OIICtlV I1CS (X IA. X 111). till I)I'Ogl-LlllllllC Lie 
pl-&velition pelit dolic visel. sOlt i'l illll&ll()I-Cl- F&L11.1111hi-C Vit,11111111LILIC 
A (hille population Solt , I llittel, colitre la Ceclitc, LIM CSt ell 

tlolou]LJLIC IVCC L111C CII-CIICC ell \I(allillic A. 
L'ohimil, chol."I ;'I Illic &poque doliII& dalls till pays &tCl-lllilI& 

&IMILlf' 1 C\IdCII)II1Cllt Lie 110111bl-ClIX I'actcurs tels que I'l du 
la (11"pollibilite, Lie personnel Ct les Illoyells tccliii],LlLlC.S Ct 

lillanclel-S. Vobw( fil doil ( Irc chl inl)/c/I I dc"11,11i Car les III&Illodes 

cillployecs, la liatill-L, des doll1l&Cs I-cclicillies ct I'l strat&glc 11111IS&C 

dcj)CIIdl'Ollt dC,, hUtS IiX&S. [-,I quamilication Lie l'ol).Icctli, est 

&galcillclit llilpolt llljc, avalit Cl'l'llStl(LICI' Lill prop-mlillic, 11S"I'pt Lie 

des dOMI&I, SLII- kl 1'l-,jLICIICC Lie CCS (I-OLINCS Ct Lie &fillil, 

l'illI porta lice milliniale Lie 1.1 1.&II[Clioll Lie ill.&\',Ilcllcc 'I laquelle 11 
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conviendrait de parvenir pour qu'elle soit acceptable. Quand
l'objectif choisi est de pr~venir la x~rophtalmie, ilfaut en th~orie 
commencer par s-assurer que la r(3gion concerne rpond aux crit~res 
de prevalence (voir tableau 6). On admet que, pour diverses raisons,
cette procedure n'a pas toujours tt ct ne scra pas constamment 
suivie. II faut souligner quc, dans ces circonstances, ilsera difficile 
d'&valuer l'etlicacit& des mesures adoptes. Ces mnimes critres 
devraient tre utilises. peut-etre sous une forme modifice (voir
,I,'t valucr le programme.m 4.6), pour 

Si l'objectif est plus vaste (c'est- -dirc. amt1iorcr l' quilibre
vitaminique A de groupes cibles), ilfaut prendre en consideration 
les points suivants: ration alimentaire, concentration plasmatique et 
hpatique (prt~hveinents par autopsie) de vitamine A, htinmralopie 
et tache de Bitot (voir sections 4.1, 4.2, et 4.3).
11existe plusicurs strat~gies ditkirentes pour combattre ]a carence 

en vitamine A et la x(rophtalmie: certaines interventions techniques, 
par excmple la distribution LiC capsules et l'nrichissement de denres 
alimentaires de grande consommation, ainsi que des activit&s 
promotionnelles telles que l'enseigncment par les tablissements 
scolaires et les media de notions sur la nutrition, les encouragements 
a cultiver et Aemployer les aliments i forte leneur en vitamine A et 
en carotene, et I'amelioration des aspects nutritionnels des soins de 
sante primaires. La formation du personnel en vue du r6le qu'il aura 
AIjouer et l'&ducation des d&cideurs sont des 1hments essentiels de 
toutes ces strat gies. 
I1est hors de doute Clue la mnithode id&ale pour assurer a la

population une ration suffisante de vitamine A est de recourir aux 
denr&es alimentaires locales. On sait pourtant que, en cas 
d'hypovitaminose, ces denrtes, minc si on peut se les procurer
souvent, ne sont pas toujours tutilistes par les groupes vuln6rables 
et sont parfois rares dans certaines regions, surtout Acertaines 
6poques de l'annte. Lorsqu,'apparait tin rroblme d'importance
sanitaire, ilest manifestement insuffisant de se contenter de mesures 
promotionnelles A long terme. Dans ces circonstances, il est 
necessaire d'adopter tine solution 'Ietlet rapide.

Les meilleurs r{sultats s'obtiennent par une intervention 
stratgiqtze multiple, combinant des effets Acourt et a long terme qui 
se renforcent g n&ralement les tins les autres. Par exemple, le syst6me
d'administration p{riodique (voir plus bas) offre ]'occasion d'avoir 
avec les parents des contacts directs propices AI'enseignement des 
notions relatives A'la nutrition. 
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7.2 Interventions portant sur la ration de vitainine A 

7.2.1 AhnitistrationJ), ioiqu/' 

Environ 30 50% d'une dose de 200 000 U1 de vitamine A 
(110 ng de palmitate de rittinol on 66 mg d'acetatc tie retinol) soft 
mis en reserve par l'organism, ct oil a calculh quC I priodc de 
protection corrcspondante potir tin enl'nt en crc issance est ie 

l'ordre de 180 jours. I)'apre)s ces estimations, pIlusicurs pays d1ns 
lesquels un problkmc d'hypovitaininose A d'une amplcur int~rcssant 
la sant& publique , etc identilie, ont insti tu des pruogralmcs 
d'administration p&riodique. Les jtincs cnlants. generalelnti enitre 

I ,' 5 ans, reoivcnt par vole ordc tile dose tie 110 mg ie palnitate 
de rtinol on de 66 mg d'acttate tie rtnol (20(0 000 U idc vitalinc 
A) en soltition huilcusC !I intervalles ie 3 i 6 mois. Fln pins ics 

programmes Cxposes ci-dessos, tile distribution ie capsules a 
egalement et cntrcprise stir titne c limit(eOtheill tins d'anutres pays, 
notammcnt El Salvador et ccrtainensions du Brsil ct die 

Thailandc. 
Un certain nonbrc ie principes fondalicntatix doiveut tirc 

observes cians tout priogra mic d'adimi nistration pi0iodiLI1tc. 
I) Le micux cst de viser Litoucher Ic plus largement possible, cn 

fonction de ce qui est admi nistrativcmcnt ralisablc, li poplthition 
expose&e an risqule Icpils grand, c tie Ic faire pour tin coot minimal 
et avec l participation ma ximaleicLie I; com unaut. 

2) ii convient d'laborcr ies syst&nics ie dist ribut ion et ie les 

mettre en ntuvre en insistant stir Ies conditions rKgnanit l I'chclon 
sprimaire, Its inirast-ticttires cxistan tCs ct ICs act ii saiil Iires 

permancntes, avec Iii partici pation des chefs loca ux. 
3)On donnicra li prioriti x rKgios rcoCn ntiCs pour avoi r hi p1lts 

forte pr-'ilencc d'av'itiminosc A. 
4) L',ducation sa itai re ct nutiri tionuelce sCra inIctre ai 

programme p&iociicue dcclitribution ies tlosCs. 
5) Dis Ic d .t1, i1l 'auCrinucorporer ItLIsvsteImc Lic deIivrlnCc LiCs 

m~dicamcnts ties plans potir Ic corti-6c ci I'ival lation ie Iclir 
efficacit. Trois systKmcs ie presiation ics soilus solit proposes: I'l1ii 

mtcldica, l'aitiC univer,;el. Ic trolsieme inaliise. Le systinlc nMI'lical 
tout(on thtrapCutitice) est inldicILtK commc niesurc initialc hians 

sCctcur d'en&micit: ii consiste Lifournir i titre prophylacti c tieie 

la vitamine A (dans le cadre de Icur iraitenict) Litois ICs Cnllnts 
d'ige prescolaire c1.ui sont maladces ct sc prescitcmnt clans Ics hipitanx. 
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dispensaires et centres de sant&, surtout s'ils sont atteints de diarrh~e,
de rougeole, d'un tat marastique ou de kwashiorkor. 

Dans le syst~me universel (ou prophylactique), tous les enfants 
d'fige pr~scolaire d'un secteur d~signe' re~oivent priodiquement une 
dose de vitamine A i intervalle fixe des mains d'agents de terrain qui
sont d'une mani~re ou d'une autre liks au r~seau sanitaire. Ce 
syst~me existe en Inde, au Bangladesh et en Indon~sie. 

Le syst~me finalis&(prophylactique) s'applique auxjeunes enfants 
consid~r&s comme particulikrement exposes. Les agents participant
dcette tfiche peuvent tre analogues d ceuxdu syst~me universel mais 
ils op~rent dans un cadre plus structur& et ont besoin d'une 
formation et d'un contr6le plus pouss&s. Le Programme haf'tien est 
un exemple du syst~me finalis, de distribution. 

7.2.1.1 hlde. Le Programme national de Prophylaxie par la 
Vitamine A pour la prevention de la ccit&chez l'enfant t&lanc&a 
en 1970 apr~s des tudes pilotes menses A l'Institut national de la 
Nut:ition de Hyderabad. Les enfants dges de 1-5 ans reoivent tous 
les 6 mois 110 ing de palmitate de rbtinol (200 000 UI) dans 2 ml (soit 
une petite cuillre i caf&) d'un concentr aromatis6, en suspension
dans I'huile d'arachide, fourni en flacons de 100 ml. 

Le programme est planifi et dirig par la Direction g~n~rale des 
-:ervices de sant&. Lorganisme responsable de la sante maternelik, et 
infantile et de Ia scurit familiale l'est aussi pour l'administratin 
du programme. Au niveau gouvernemental, le fonctionnaire charlge
des questions de nutrition est responsable de toute la logistique -t 
de la presentation de rapports pr&cis au centre. Son collogue -n 
matikre de sant et de planilication familiale de district a la tache de 
faire parvenir sur le terrain I'approvisionnement en vitamine A. 
Dans les zones rurales, le programme est appliqu6 par
l'intermddiaire du centre de sant&primaire et de ses antennes sous 
la supervision de nddecins du centre de soins primaires. [ 'aide 
infirmidre sage-femme (AIS) est chargde d'administrer le conventr& 
aux enfants d. 3on secteur. Dans les autres, des visiteuses saritaires 
ou des auxiliaires de la planitication familiale distribvent le 
concentr&de vitamine A. 

Le programme, qui touchait au ddbut 1,6 million d'enfants dans 
7 6tats, est aujourd'hui tendu at l'ensemble du pays. Durant les 
anndes 1979-80, environ 25 millions d'enfants ruraux ont 6t6 
ddsign&s pour bhndficier du programme. 
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Une &valuation provisoire du programme a it ex&cutt&e dans les 
6tats de Karnataka et K~rala. 11 a touch environ 75 fi 90% dIi 
nombre attendu d'enfants. On a constat& Line rtduction de quelque 
75% de la prvalence des signes conjonctivaux d'avitaminose chez 
les enfants qui avaient requ deux doses de vitamine A. Plus 
rcemment, Line ,valuation dII programme a t" nienbe aIbien dans 
huit tats (87), i l'aide d'une mnithode fondee stir levolution 
observe en fonction de I'aige des signes oculaires die carence 
vitarninique A (88). Dans les r 3gions de forte prevalence o6 cette 
mdthode a t jugde applicable, le programme a semblk elficace pour 
rtduire I'avitaininose A. 

11 n'a pas it possible jusqu'ici ie meltre en evidence d'eIlFCt ie 
l'administration periodique de doses ie vilamine A sur hi fr quence 
des lksions corneennes. Un programme est actuellement en cours de 
r~alisation i Hyderabad dans cc but. 

7.2.1.2 Banglad'sh. Le PIrogramme (ILI Bangladesh pour la 
Prvention ie lh C cit a t& inaugurK en 1973 f'i l. suite d'une 
&valuation de I'OMS et avec lc soutien substantiel duI FISE. Cc 
programme comporte diveri &lkments: 
-- distribution p riodique de ,apsules de vitamine A (200 000 UI) aux 

enf'ants d'fige prescolairce 
-6ducation nutritionnelle aid&c par un matcricl appropri (livres 

d'images animees, afiches, films et diapositives): 
-fourniture de capsule,; ic vitamine A (200 0)O UI) et tie 

pr{parations injectables (100 000 U I sous une forme miscible I 
l'eau) aux h11pitaux et centres de santo pour administration 
th~rapeutiqze aux enfInts dage prscolaire iMalades; 

-formation de personnel en hvigi 3nc. in ecine et nutrition pour le 
d~pistage, le traitement et la prtvention de hix&ophtalmie. 

Le programme se trouve plaC SOLS I'antorite tie la Direction des 
Services de sante au Minist~re de lh Santo et est appliqui par 
I'organisation sanitaire rurale: les operations sont supervises par les 
mrdecins responsables dii r~seau sanitaire iuIthana (fraction d'unc 
subdivision administrative an ,IiveaLi tie celni-ci et, par l'infrastruc­
ture existante, jusqu'ati nivcan dcs villages. La distribution ic 
capsules est faite par 12 00)0 1 14 000 agents ie sant& polyvalents, 
appelks agents de li securite sociale f.aniliale (ASSF). qui font des 
tourn{es de porte en porte toutes les 6 semaines et distribucnt des 
capsules au cours de leurs d&placements tous les 6 mois. Ces 8 
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derni~res ann~es, 12 tourn~es de distribution on atteint une moyenne
estime d 62-65% de la population cible. 

On a proc~d& Ades &valuations permanentes du programme en 
ce qui concerne le taux de couverture des populations desservics, 
'efficacit& des mesures appliques, l'6volution de la morbidit6, les 

connaissances des parents sur le but dc l'administration des doses, 
etc. 11 est pr~vu d'effectuer en 1981 --82 tine enqu~te nationale mixte 
de pr6valence afin de d6terminer l'importance et la distribution 
actuelles du probl~me, 1'Xtendue de la couverture obtcnue par los 
distributions de capsules, les caracttristiques des enfants qui n'en 
reqoivent pas, les divers types d'alimentation et autres informations 
pertinentes susceptibles de fournir les donn6es essentielles pour
arr~ter les d~cisions concernant les interventions, les orientations et 
les activitcs futures. 

7.2.1.3 Iidomsie. La distribution de capsules de 200 000 UI de 
vitamine A Aintervalles de 6 mois aux enfants d'aige pr~scolaire dans 
20 sous-districts a 6t initialement planiti&e et dirig6e par tin Comit& 
de la Vitamine A 6tabli par le ministre de la sant6 en 1972 pour tin 
projet de dmonstration pilote. L'valuation de cc projet au coUrs 
de ses deux premieres ann~es d'application a fait apparaitre Line 
diminution des signes oculaires pr&coces de x{rophtalmie mais a 
soulev6 des questions d'ordre &pid6miologique. Un vaste 
programme triennal de recherce a ensuite &t&men6 A'bien, et certains 
de ses r{sultats sont d~crits dans le present rapport.

A mesure que les conclusions des recherches se faisaient jour, on 
a mis en oeuvre des mesures d'intervention, de planification et 
d'application du programme. Elles comportent essentiellement la 
distribution de capsules Adoses massives, l'6ducation en mati~re de 
nutrition, la formation de personnel sanitaire et des recherches sur 
la possibilit6 d'enrichir le glutamate monosodique (GMS) en 
vitamine A. Ce programme relatif d la vitamine A se trouve sous 
l'autorit6 et la responsabilit& de la Direction de la Sant6 
communautaire, Service de la Nutrition, au Minist~re de la Sant&. 

Actuellement, la distribution des capsules s'effectue par
l'interm~diaire de quatre types de programmes communautaires: 

I) Le Programme special de Distribution de Vitamine A est un 
programme vertical. Des volontaires sont exclusivement affect~s A 
la distribution de capsules deux fois par an Ades enfants ages de F-6 
ans, sous le contr6le du centre de sant6 de district (Puskesmas). 
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2) Le Uisaha Perbaikan Gizi Keluarga (UPGK), cc qui signifie 
effort d'amlioration de la nutrition familiale, est ti programme qui 
comporte la pese des enfants, la distribution de sels pour 
r~hydratation par voie orale (SRO) et de comprimn1s Lie fer, une 
6ducation en matire de nutrition, et LinC aide sous forme de jardins
individuels et collectifs pour les villageois. Des capsules de vitamine 
A sont distribues deux fois par an. 

3) Un Projet Pilote d'Intervcntion cin matidre de Nutrition 
(PPIN) comporte des activitds nutritionnelles s'&tendant sur de 
vastes rSgions, notamment sous forme d'une distribution de trousses 
de premiers secours a des agents de soins de sant primaires choisis 
dans plusieurs districts de quatre provinces. Des trousses 
contiennent entre autres des capsules de vitamine A pour 
distribution semestrielle. 

4) Le BKKBN, programme de planitication familiale, est en 
cours d'extension pour englober Lin <(cot& nutritionnel, prevoyanlt 
notamment ]a distribution de capsules de vitamine. 

Ces quatre syst~mes de distribution sontlutiliss dans des zones 
g{ographiques scpar{es ct des essais sont en cours en vue d'prouver 
leur rentabilit , leurs rbsultats, encore que la vari:t,5 des modes de 
distribution sou1ve certains problmes de contr6le et de 
surveillance. A I'heure actuelle, iln'y a pas eu de distribution de 
vitamine A dans les zones urbaines a faible rcvenu, mais liquestion 
est i I'kude. 

On est en train d'c6tablir un svstme de surveillance dans certains 
centres de sant choisis comme centres <vigies>,; dans ce but, on a 
form6 100 agents de sant, ' reconnaitre les signes d'affection 
oculaire et A en rendre compte. On a &labor&une stratgie pour 
I'6ducation sanitaire dans le programme relati f ' la vitiamine A, et 
elle est en cours d'application au niveau du village en mnme temps 
que ]a misc au point planifie et l'essai de mat{riel ducatil'. Une 
campagne nationale d'information par les m~dias sur cc sujet est 
6galement en train de s'organiser. 

Un grand projet de rechcrche est prvu dans uic r{gion 
d'Indon~sie deja connue pour sa forte prdvalence de x~rophtalmic, 
afin d'&valuer l'effet des distributiors de capsules, de l'enrichissement 
des aliments ei des programm.'s intgrs de sant&, de nutrition et de 
planification familiale sur lhmalnutrition et la cbcilt qu'clle peult 
causer. En outre, l',tude doit dbterminer la r6duction du nombre des 
cas de ccit et tablir s'il est proportionnel au degr, de couverture 
par le programme. 
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7.2.1.4 Haiti. Aprs i'enqu~te nationale stir la xarophtalmie
men&e en 1974- 75, tin programme de distribution de capsules a &t5
institu&en fiaveur des cnfants mnalades ct mal nourris ainsi que des
mires allaitant. La direction du programme relatif 1.ih vitaminc A
d6pend du bureau (ic liN1utrition diLi Ninistre iehit Sant& ct de lia
Population, ct son excuition repose stir 'in!'r;kstructurc sanitaire
rurale. Les entnts d'ige prseolaire ct les m'res qui nourrissent, vus
dans les centres de sante (ct par l'interm&diaire tie leurs antennes
ext&rieures), rc;oivent ics caIJpsules ides intervalles qui ne dapassent
pas 4 6 mois. Les cnlints inscrits dans les centres ielutte contre Ia
malnutrition reoivent Icur dose tons les .11.trc mois. L'achcmine­
ment des capsules se f1iltpar l'interni3diaire des districts sanitaircs,

oftleur distribution est surveilk&e ct 1lit I'objct iecomptes rendus.

Une valuation ra lis&'c a 1bout 
 tie dcux Is t turni des
informations int4iressantes Lui out conduit i modilier le
fonctionnemCnt (ItI systcnle ainsi tltie les ml1&thodes tie noii Itio 1
 
cIeia aussi mis Cn evidence tine diminution tie l'm1pletr du

problme. Cependaint. 
 Ihitrs l lible lr&tIjcnc Ldes cicatrices
 
cornecnncs at refnd ii diicilc l'intcrpr~itation des rsuiltits. 11v a cu

tine &lvation cro;.ttedtiu 
 nombre d'enfants touchCIs par le 
programme. inais lC signe tie progrs ICplus notable att
I l'incILusion 
de lhidistribution tie vitamlinc thMis lC rle dsorma,is reconnu aux
auxiliaires tie silnt et LiI personnel des centres, ainsi ttlIC hi

formation intensive t'agents sanitaires ct d'iicnis tics services tie Ia

nutrition i11iiivcaLtie hit comitnunatita ct dii district.
 

7.2.1.5 Sri Lanka. Une distribution tie cZapsulcs sC poursuit dans

les 2 districts o6i 
 l'Enquttc nationalc pr scolli re stir Ia Nutrition 
mene en 1975 76 at rcvl, tin problmc, ct dans 4 atitrcs une carence

limite. 11
est pr&vu tILtc cette operation sera poiirsiivicjUstLu 'iic tIiuc 
tous les enfiuts real nourris et risqMnant hit x&irophtilmie puisscnt
recevoir r&gtiliareicn1 un supplkment d'aliments enrichis four­
nissant 366 pig tie pnIditlte tie ratinol (665 Ui ) par jotir. 

7.2.1.6 Phi/ippins. l)ans 12 baraingIys ic 1h1province tie Cebti,
les effets tie trois diletrentcs stratcgies ont etc contrtlts (,NV) pendtnt 
pras de deux ans. DeLtix haranglys urb.ius ct tcitix ruraix ont
bdndtici& de I'unc des formes dtiutcrveution suivantes: distribution
semestrielle ti caLpsules tie vitamiuc A (200 0)0 UI): enrichissement 
du glutamate inonosotLii uc (GMS) par hi vitaminc A; ou bien, cours
d'iducation sanitaire, d'horticUlture et notions stir la prophylaxic de 
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la maladie. Cest l'enrichisscnicnt du GMS qui a aouti ' hi p1lus 
importante r~duction des signes cliniques tout en provoquant h plus 
forte augmentation de li teneur du srtm en vilamine A. 

7.2.1.7 Evaluation (It Ialninistrationpt'riediq C.Lcs relllIrqLcs 
suivantes, qui se fondent stir les rapporis tt'cnqltlu~tctrs ayant Cvalu 
les programmes d'administration pliriodiqnc de capsules de vitaminc 
A, mettent en luInire les dili]cultes Ct insnlhIsanccs rcn1conitreCs C 
visent A les surmontcr 'II'avenir. 

Techniques d'adninistration. Capsules ct coucciit r sC sont touls 
deuIx rev Els laciles Aige~rer ct I garder stir Ic terrain, toils dCix ol'rcnt 
une longuc durtc tie conservation. Des difiicult&S tenant I h 
souillure des mains ties agents de sante ont Pu surgir lorsqu'il fllait 
ouvrir li capsule pour n'adIinisicr ql'unC partic de Icur contenu a 
des nourrissons. 11I'audrait prevolr dc,, cisca ux pour conpcr 
l'extr~mit tie la capsule en cas tic bcsoin. Les capsules nc sont pas 
toLIjours administrecs personnellement par les agents sanitai rcq. ct 
les enfants ont parl'ois ei di Ial ls avalCr I~e conccntre&utilise 
en lndc a et& rejete par certains eniants. et tes nICIrcs ont pIrotCste& 
contre l'utilisation sans rinoagc de la meIC cuilhrc potn plLusicurs 
enfants. Dans la plupart des programmes. on s'cst abstcn ii 
d'administrer Ic produit ' des cn lhnts at tciii ts d.' drdiarrh'e ot j gi&S 
souffrants, atin d'&viter titlie h ma ladlic oii Ic !c'CS i&Vcn t ucl tic Solt 
impute i la vitamine A. 

La chae t, distri/ution 'Jpts soioti uriin'' It.Usqu t (litco1.0oM­
mateur.Danls hi p p IdS paVS, ' I'cxcCpt ion tic l'Indc (on i1 cx islc 
Uie production locale de preparations liquidcs), ICs pou\VOirs pulics 
ont li charge d'assurer l'approvisionnemcnt en capsules. soii cl les 
faisant fabricter eux-mnimcs, solt en adrcssant iinC dnantidC 
oificielle de livraison a (1I orga i isniscs. I1poit yFISF,I 'ntrcs 
avoir rupture ties stocks si I'administration nC tint pS sfllisanmeCnt 
comptc des demandes I traiter n tIes tlIais impitahlcs aIx services 
gouvernenmentatLx et aux orgIaninSCS donaicurs. Des retards pe-celt 
aussi se prodiurc aI point &Cttl c hlds Ic pay:t. a I coiirs (III 
transport a lintrieur des 'ront ircs nationales. 

L'irrgularit des a C' fun ies obstaclesapprovisionnmcnits I3 
majeurs rencontres tans tols ICS pays coicCrncs. Les inexactitudcs 
relevc~es dans i tentc des dossiers soil' uric autre source de 
difficultts. Les livraisoiis nic parvinntlct soiIVcnt A 1Iclclon 
p~riph&ique quc peu de teips avant hi date Iimitc d'ntilisation ties 
produits. 
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Sistees de distribution: Differentes solutions ont 6t6 adopt6es 
pour essayer de faciliter la couverture effective de toutes les 
personnes courant le plus grand risque, assurer le respect des 
intervalles d'administration prescrits et utiliser Ie personnel et
I'infrastructure existants. La distribution par I'intermbdiaire des 
dispensaires demande moins de personnl, d'efforts et de temps, mais 
la distribution Adomicile atteint un groupe de population plus large.

Collecte des donn&;es. La formation I la technique de 
I'enregistrement, de la notification et du compte rendu a 6t6 
intensivenlent menc, mais des insuflisances subsistent. En voici des 
exemples: le pourcentage de perte des fiches de sant6 familiales est 
souvent 6lev6, les raisons pour lesquelles Lin enfant n'a pas requ sa 
vitainine A ne sont fr~quemment pas mentionn~es, la distribution 
des doses successives n'est rbguliire qu'au niveau de l'agent sur le 
terrain, la mauvaise tenue des dossiers est souvent un obstacle 
majeur, et la transmission des informations est irr~gulire. Le 
regroupage des donn&s au centre n'a gnralement lieu qu'en cas 
de pointage sp&ial.

Contrfle. 11 s'est souvent montre liniit et sporadique, surtout i 
cause du grand nombre de programmes Lisurveiller. 

Formation. La formation du personnel, tant administratif que
technique, a &t&entreprise I plusieurs niveaux. Les cadres ont W 
formins a I't&cielon national et les contr6leurs pour chaque district 
dans les centres de formation de la region ou de l'6tat. 

Les fonctionnaires, le personnel charg des disiributions et le 
personnel auxiliaire ou les agents de terrain ont suivi de brefs cours 
de formation ou de reorientation aU niveau local. Ces personnels ont 
souvent particip a des activit~s destin&es Liinformer Ia communaut6 
sur I'emploi de mat riel de soutien fourni par le centre. Mais une 
grande partie de ces efforts a manqu son but, de nombreux postes
restant souvent vacants et la compctence des responsables laissant 
par trop i desirer. 

Ei'aluation.En pratique, '6valuation ne fait que rarement partie
int~grante du programme inais elle est effectu6e isolkment i certains 
moments. Dans plusicurs cas, on a 6valu le degr, de couverture 
obtenu et, en gn6ral, on a enregistr&Line diminution progressive par
phases successives jusqu'Li atteindre un plateau.

L'efficacit d'un programme sur la regression du nombre de cas 
de x~rophtalmie a 6t6 &valu e dans plusieurs r6gions; cette 
estimation a mis en &videtce Ia rHelie diminution de fr&quence des 
signes conjonctivaux. On n'a cependant r&ussi nulle part A 
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Tableau 9. CoOt de mise en oeuvre d'un projet (1972-1975) 

support6 par le gouvernement indon6sien et le FISE 

Postes Coots (US$) 

Administration Administration Total 
centrale provinciale 

Gouvernement indondsien: 
Primes 
Fournltures 
Matbrlel 
Manutention 
Voyages 
Divers 

4395 
6747 

-
843 

2048 
3373 

20598 
1855 

602 
2277 
2222 
2212 

24993 
8602 

602 
3 120 
4270 
5585 

Total 17406 29766 47172 

FISE 
40 bicyclettes pour agents 

sur leterrain 
Achat et exp6dition des capsules 

2000 
5 134 

Total pour le FISE 7 134 
Total g6n6ral 54306 

d~montrer la reduction de la pr&valence des ,sions cornennes, bien 
moins Ir~quentes, encore que I'&valuation d'un programme au moins 
soit en cours (voir section 7.2. I.1 ) et que la n&essit6 d'autres &tudes 
soit reconnue (section 8.2.5).

Le rendement par rapport au volume de tra,,ail ainsi qu'A celui 
des connaissances des agents sanitaires et de la collectivit, desservie 
a t& 6valu& dans plusieurs zones. A cet gard, les enqu~tes ont 
rv66 un manque consid&rable d'etficacit&, imputable -Adilfkrentes 
causes. 

Analy'se 'conomique. On peut calculer le coat du mat&riel, du 
personnel '.t de sa formation, des activit3s de soutien du programme
(transports, comptes rendus, quipement ct ainsi de suite), ainsi que
celui de la surveillance et de ]'&valuation. 

Les estimations du prix de revient d'une distribution p6riodique
de doses varient considtrablement, moins A cause des diffrences 
ies aux syst~mes de dilivrance que par suite du choix des W1ments 
compris dans ces estimations. Par exemple, certaines d'entre elles ne 
comprennent que les versements comptant ef'ectu~s pour les 
mat riels et services qui ne sont pas dejA couverts par les dtpenses 
courantes. Un agent de sant auxiliaire pay& pour effectuer des 
tourn~es de visites a domicile une fois par mois ne reqoit pas de 
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supplkment pour distribuer des capsules de vitamnine A aux enfants 
tous les 4 ou 6 mois au cours de ces visites.

Puisque le coct est l'un des principaux &Imentsdterminant les
d&cisions prises sur le choix des svstmes de distribution, il est
recommande de mettre stir pied ti budget type, propre ' servir derUF&tence pour les estimations, en fournissant des chitlres rbalistes, 
avec I'indication claire des dh3penses n~cessitant tin inancement
compl&mentairc et dc celles qui sont dejA prises en compte (parexemple, heures de travail. transports, voyages, et autres dpenses
finances aI tilre des activit&s integr&es).

Le 	cofit global d'tin programme est toujours diflicile, et parfois
impossible. i obtenir, qtIMnd i est incorpor&aux comptes publics.Les chilfres avances pour le projet pilote en lndoncsie pour lapiriedc 1972 75 	(tableau 9) donnent pourtan t quelktues indications 
et s' tablissent '180.5 Rp oti ; 0,19 dollar des E-.tats-Unis d'Am{rique 
par capsule administr&e I cette "poque. 

7.2.2 	 l'Erichisscnmu'
 

L'enrichissement d'aliments 
 ' I'aide d',3hments iiu tritifs divers sepratique largement depuis longtenips et ses principes gin&raux, ainsi 
titue leur application 'II'enrichissement des denrees par la vitamineA, ont et&exposes dans le prt~cident rapport (1). Un certain nombrede produits, tels que les produits laitiers (notamment le lait cr~m& 
en poudre et la margarine sont ordinairement enrichis en vitamine
A. et cs pro.jets relatifs A I'enrichissement d'autires denr&es. tiles 
tie lc th& et le se!. sont Ai1' ttide. 

A I'heire actutielle, un progra mine d'enrichisseient dI sucre enAniriqtie cen traIc est dej bien avaIc& et son valtiation est cn coursati GIatemala. L'enrichissement dit gluttanmte monosodiqie (GMS)
est eprouve stur le terrain aIx Philippines et est envisag& enlndon-'io. Ces trois programmes retiendront particuliarement
I'attcntion ici, ,ids que l'enrichissement du lair &cr~i1il en 	potidre en 
rue de son utilisatioi dans les programmes d'aide alimentaire. 

7.2.2. I Lnrichisenu't di sucrc' en Amrique centrae/. Ce programme a &t&dcrit en detail (90). Des enqutes stir hi nutrition,
condUites ati cours des armies 1960 dans divers pays d'Am&,ique
centr~Ie, avaient r~v&k& I'insuflisance narqtui&e L consommation
d'aliments renfermant de hi vitamine A, ainsi que ['existence deniveaux seriques de rttinol inf1rieurs A0,7 pimol/l (20 pig/dl) chez tine 
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forte proportion d'enfants ruraux Ages de 0 A 9 ans. En 1969, 
l'Institute of Nutrition of Central America and Panama (INCAP) 
a lance un programme de recherche d'un proc&hd propre 'I 
l'enrichisscmcnt en vitamine A d'un vMiculc altineltaire convenable 
etA la rtalisation, en fin de compte, (ic programmes nationaux dans 
la r6gion de l'Ar,,rique centrale. 

Le sucre bau.c (lav et centri fugt&(sucre blanc dc plaltaition) ou 
le sucre rialin&) rpondaiLt aux crittres retenus p)otnr difftrentes 
raisons: fcaible variation de 1I1COnISOmnation journvmlire il­
dividuelle, caract&res organoleptiqucs ct acceptabilit , utilisation par 
la quasi-totalite Lie I population, avnltagcs &conomiques et 
production centralise dlauls qucilqucs usincs techniquemnent bien 
&quipdes et administrt&s. La cassonade (pancla) est &galemnent 
consommeC, mais on imnontre qu'elle V'est beauCoul) moins que Ic 
sucre blanc. 

Des essais filts en laboratoirC puis I l'&chellC industrielle ont 
abouti ' i misc an poilit d'uin prmIIdanlI&lgC sitistIisant et 
chiniquement stable, obtcnu en rmtdlungcault du palmitatC (ic rtinol 
250-CWS, ( = cold v atcr soluble) hvdrosol uhle Ifroid ct dlispersible 
dans l'eau (I-Ioflman-La Roche), avCc du sucrc et imC petite qluantMit& 
d'huilc d'arachide. Le prenla ugc ainsi obtcnu conti eut I'l nuivalcnt 
de 15 Ing Lie retiol par gramme (5( 000 tlJIg). Le prioced utilise 
r6gle hit prTmlngc a.joute sucre cl Ile neCCSSitc niquantite3 de Ilnl 
mat riel ni personnel special. On a retenu un dcgre d'einichissclent 
&quivalent 1 15 pg de reti nol (50 tIJI) par gramnlnC iesucre. La 
cousommation q noidienne (junc cniller.c Acafl' mnovennC de sucre 
(ainsi enrichi) fonrnit une ration &luiii 120 pg dievalnitc A cnviron 
ritinol (400 U I). A cc nivcaii d'cnrichissement, iln'v a aiucun danger 
Lie consommation excessive ievitamninc A. 

Cctt I mt hode (icli t tc contre Li caurcncC en vitamine A dans l 
population a t& viveimnct Iconinand&'.'c par les services ieslnlt. 
officiels Ou non, en Amncriqlue ccntralc, en suite Lie qLOji Llatre pays 

le Costa Rica, lc(i ataItli, ICIIhndII ras ct Ic PanlalI ont 
promulguie (ics lois prcscrivnlht d'crichir en vitimuine A toit Ic sucre 
desti il A Ia consomn mation i ni1ierire. 

Un progranllnc d''valuatiomn i a t instil u& aI ( imlanlilhi 
immediatement avant I'institit Ol (IC cc lrinllcnIlnt (ILsuICr iMl 
niveau nationial ell 1975. La prcmnitrc phase Iconsist&ell une eclquctc 
sur Ic bilan nutritionnel Ct ilcomsoimntin allunuiil.c (iC la 
vitamiuc A. Quatre enmqu~tcs, coniportani Lin siivi de (lelIX n1oIS 
chacuie, ont t1mcnles entre avril 1976 cl novenihrc 1977 (hills 12 
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communaut6s rurales (comportant une population de 750 2000habitants) repr6sentatives des r6gions rurales du pays. Dans chaquecommunaut&, 30 familles ont &t6 choisies au hasard en vue de cette6tude. Les modifications sch~matis6cs ci-apr~s ont t attribu~es auprogramme national de 2 ans. Les calculs ont montr& une consomma tion moyenne prolong~c de sucre enrichi apportant 10 pgde rtinol (33 UI) par gramme consomm6, car les deux tiers
seulement du sucre 6taicnt cnrichis. 

Avpects dicttiques.L'apport de vitamine A d'originc naturelle estrest& essentiellement fixe, mais la consommation de sucre enrichi aaugment6 sensiblement la ration globale (P<0,001). En find'evaluation, la ration moycnne de sucre par enfant d'ige pr scolairedait de 36 g par jour, calculke de mani~re Ifournir 360 Vg de ritinol 

Fig. 1 Diminution du pourcentage d'enfants ayant une teneur 
s6rique en retinol insuffisante (90) 
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(1200 UI); c'est Apeu prbs itmoyenne estime recommandee comme 
ration journalire (par I'INCAP) pour les enfmnts ieI i 9 ans. 

Estimations hiochimiques.. Pour 1't&valtiation, on a choisi comnme 
'nrt'inl pour ls enlfnitsindicatcur principal hit'ne'tn d1 ,serum1 

ruraux d'ige pr scolairc (igs iemoins ie71 mools). Les rtisulats, 
pr~sent~s dans itfigure 1,fonit apparaitre lors de hitroisieme ecnqulit 
une diminution significative (/ ct qui s'est mainietnue til1< 0.00!I) 


0,35 Ipnol 'I (10
pourcentage d'enannts avant uine teneur inflricure 'i 
lfg/idl). Les valeurs obtenues potir I'ensenible des enfants 'iI'occasion 
de trois cnilqutcs effectucs entre 1975 ct 1977 soul reprsentbcs soils 

forme de courbes de distribution lans Iit ligure 2. II va tine diflren­
erce hautement significative (P < 0,001 ) cntre lipremierc et liderni 

courbe, acc tin1e dviatioll vcrs hi droitc et tine orientation vers Line 
&ltgidinalIcsont Ct& obtcn ucsdistribution nornalc. Des donnCCs Io 

pour tin certain nom11-bre des c1nl'i ts udlis ci les rstiltaits (tableau 
10) montrent ties augmentations sensihics iei tenletir Imlo\line (ill 

scrtim en rttiinol. 

Fig. 2 Effet de I'enrichissement du sucre en vitarnine A stirladistribution 
de ]a teneur du s6rur, cf rblinol chez des 

enfants d'Age prescoliire, 1975-1977 (90) 
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Tableau 10. Teneur du s6rum en r~tinol chez les enfants d'Age pr6scolaire 
au Guatemala, 1975-77 

Date de I'enqu~te Nombre Nombre (et %) de cas selon la teneur du s6rum 
de cas 	 en rbtinol 

<0,35 pmol/I 0,35-0,7 0,7-1,05 > 1,05 pmol/I
(< 10 pJmot/I pJmol/I (>30 jig/dl) 

|ig/dl) (10-20 (20-30
j.Lmg/dl) I.Lm /d:l) 

Oct.-nov. 1975 543 18 (3,3)a 100 (18,2) 189 (34,4) 242 (44,1)

Avril-mal 1976 585 6 (1,0) 77 (13,1) 205 (35,5) 295 (50.4)

Oct.-nov. 1976 644 2 (0,3) 31 (4,8) 165 (25,6) 447 (69,3)

Avril-mal 1977 676 6 (0.9) 69 (10,2) 189 (28.0) 410 (60,9)

Oct,-nov. 1977 721 2 (0,3) 64 (8,9) 260 (36,1) 395 (54,6)
 

'Les nombres ontre parenth6ses repr6sentont I pourcontage dos cas. 

Tableau 11. Diminution du pourcentage d'6chantillons de lait maternel A teneur 
en r~tinol inf~rleure A 1,05 pmol/I (30 pg/dl), par p6riode d'allaitement. 

Guatemala, 1975-1977 

Date de 'enqu~te 	 Priode d'allaitement (en mois) 

0-2 3-4 5-6 7-8 9-10 11 
(n = 303) (n = 216) (n = 196) )n = 195) (n = 194) (n = 217) 

Oct.-nov. 1975 
(point de d6part) 24,1 40.9 63,2 40,0 48.1 38,8
Avril-mai 1976 22,2 27,1 47,4 30,0 43,4 21.1 
Oct-nov. 1976 11,1 13,1 29,7 30,8 17,6 31,0
Avril-mai 1977 6,3 13,1 16,7 12,3 7,0 12,8
Oct.--nov. 1977 11,8 18,2 22,8 33.4 13,8 12,5 

x 2 	 9,68 13,11 24.42 5,36 27,47 16,03P 	 <0,05 <0,025 <0.001 N.S. <0,001 <0.005 

Tableau 12. CoOt (en 	dollars US) do l'enrichissement du sucre au 
Guatemala, 1975-1977 

Palmitate de r6tinol 395 432 
Fabrication du pr6m6lange 42 000 
Transport du pr6m61ange 3 500 
Contrtle: 

Inspecteur (Atemps partiol) 750 
Analyse chimique 500 
Visites de 'inspocteur

(transport) 	 1200 

Total 443 382 
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Fig. 3 Diminution du pourcentage d'6chantillons de foie contenant 
20 ig ou moins de r6tinol par gramme (90) 
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Pour estimer Ia teneur du lait inaternel en reinol,des chantillons 
pr61ev6s chez 1375 femmes sc trouvant d (livers stades de 
l'allaitement ont 6t& analys6s. Les r~sultats (tableau II) traduisent 
une diminution significative du pourcentage dc femmcs ayant des 
teneurs en retinol infirieures a 1,05 prnol/l (30 tg/dl) pendant a 
p6riode d'enrichissernent, i tous les stades de l'allaitemcnt salf un. 

Pour estiner hiteneu" thu Poie en re;tinol, des pr&lkvemcnts 
h6patiques ont 6t& recueillis pendant la p riode d'6valuation a 
l'occasion des autopsies m6dico-16gales effectuties au Guatcmala 
pratiquement dans tous les cas de dbcs accidentels frappant des 
sujets des deux sexes et de tous ages. Comme le montre la figure 3, 
le pourcentage de foies contenant moins de 0,7 pmol/l (20 ptg/dl) a 
diminu6 de mani re significative (P<0,001) pendant la p~riode 
d'enrichissement. II n'y a eu aucune tendance du pourcentage de 
valeurs d6passant 300 .ug/gAaugmenter aprsjuillet-septembre 1976. 
Analyse des cotits. Le coot annuel pour la periode d'6wIIuation de 
2 ans ressort du tableau 12. Comme on le voit, c'est le prix du 
produit, Asavoir la vitamine A, qui reprtsente pros des 90% du total. 
Ce montant, ainsi que le coot de fabrication du prrmnlange, a 6t6 
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support6 par l'Association nationale des Fabricants de Sucre du 
Guatemala. Le prix par livre anglo-saxonne de sucre enrichi s'est 
tabli i 0,0013 dollar US (soit 0,0029 dollar US par kg). On a calcul& 

que le prix de rcvient par habitant de cc pays en 1976 6tait de 0,07 
dollar US.' 

Ces r~sultats fournissent une preuve convaincante de la rcntabilit& 
et de l'efficacit du programme national guat~malttque d'cnrichisse­
ment du sucre en vitamine A. Neanmoins, il est evident que des 
difficult~s impr~visibles peuvent surgir si les pouvoirs publics ne 
s'erigagent pas 'lifond dans un soutien financier prolong. En 1979, 
une opposition ;i 1'enrichissement du sucre s'cst manifeste en 
Am&rique centrale dans l'industric sucrire par suite de contraintes 
economiques, le prix du sucre avant diminuc de moiti& tandis que
celui de la vitamine A triplait. Le Panama a interrompu son 
programme tandis que le Guatemala et Ic Hlonduras Ic poursuivent,
mais dc manirc reduite. 

7.2.2.2 Enrichissement (hi GMS aux Philippines. Le glutamate
monosodique (GMS) est IiI'heure actuelle le plus conn et ICplus

largement employ des condiments. Sa production mondiale
 
annuelle est d'environ 200 000 tonnes, il est utilis5 dans la cuisine
 
orientale, non seulement en Asie mais 6galement dans de nonbreutx
 
autres pays. Des tudes conduite,; aux Philippines ont abotuti i tin 
programme d'enrichissement pilote du GMS commercial. 

Une 6tude de 3 ans efl'ectude au drbut des annt~es 1970 a nis en
6vidence la pr sence d'un vaste probknie d'hypovitaminose A dans
l'ile de Cebu (73). Au cours d'une &valuation de trois strategies
(enrichissement du GMS, distribution de capsules ct intervention en 
matiare d'horticulture et de sante publique), la premiere s'est r vltle 
la plus efficace (89).

Dans des 6tudes ulttrieures (91) portant sur des vThicules 
alimentaires &ventuellement utilisables le GMS s'est montr le plus
appropri6, car il satisfait i tous les critres exigibles d'un wMhicule 
d'enrichissement en vitamine A pour touLte une population. Le GMS 
est produit par deux socidt~s &tablies aux Philippines, encore que 

Si l'on admet que la population i prot4ger en priorite est constitue par lesenfants de I 5 5 ans des classes Afatibles et moyens revenus, le coot par .personne
prolhghe, s'tablit i 20,02 dollars US pour les suycts ayant unc tencur du sruni en
vitamine A inf&ricure i 0,35 jimol/l (10 ILg/dl) et 1 3,66 dollars US pour ceux dont la 
teneur dhpasse 0,7 pmol/l (20 pg/dl). 
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eie seule. On a calcul&qu'une famille 

en consomme en moyenne deux sachets de 2,4 g par jour, leur prix 
l'une d'elles en produise 98% AX 

Aucune famille n'enunitaire tant de 'ordre de 0,01 dollar US. 
utilise plus de trois sachets quotidiennement. LaImajeure partie sert 

i preparer les soupes c~buanes dans lilc. 
Pour valuer d'autres stratgies, on a imagine un processus 

dessbch typed'enrichissement en GMS. Du palnitate de r~tinol 
250-SD (Hoffmian-La Roche) (Ala concentration de 250 000 UI/g) 

est ajout&Adu GMS dont la dimension des particules correspond 
100. Du dioxyde de silicum est incorpor&A\la maille granulomntrique 

comme agent boulant. L'enrichissement obtenu est de 15 000 UI par 
taux de conservation moyen avoisinesachet de 2,4 g de GMS. Le 

76% au bout de six mois d'emmagasinage i 36'C, avec des pertes 

de l'ordre de 3% par mois pendant le premier semestre. Un certain 

nombre de problmes ont &t&rencontr&s et Ia mlthode de production 

a 6t modifibe pour lc projet pilote d'enrichissement mis 

ult&ieurement en oeuvre dans deux provinces, comme ilest expos& 

ci-dessous. 
Un projet pi!ote d'enrichissement est actuellement en cours Ii 

Nueva Vizcaya (province insiilaire dans le nord de File de Luzon) 

et i Marinduque (province insulaire au sud de Luzon), Cebu servant 
Du GMS enrichi est distribu& dans toute Iade province t6moin. 

province par les voies commerciales normales et l'ivalualtion aura 

lieu un an aprds le commencement de hi distribution. Dans ce 

programme, on a recours i a fornie cristallise habituelle de GMS 

afin d'&viter de changer l'aspect du produit d'origine aiquel le public 

est habitu. L'adoption d'un "woduitenrichissant en vitamine A sous 

forme de perles, type 325-L (.i la concentration de 325 000 UI/g), qui 

est plus proche de la dimensimn des particules de (MS, a rsolu les 
par di:;persion dans Fair et d'agglomcration,probl~mes de <fuites" 


tout en conservant la couleur blanche du produit. Comme le 325-L
 

est plus cociteux, le poids du sachet d'origine de GMS a &tlrbduit 

de 2,4 g A 2 g afin de maintenir le prix de dtail i 15 centavos le 

sachet. 
P-rmi les difficultbs pratiques, on petit citer los objections 

'addition substancecontinuelles du fabricant selon lequel d'une 

trangre i son produit pourrait de dilt'rentes 1itqous cr er un 

problme commercial. Des groupements professionnels et univer­

sitaires ont de Icur c6t& mis en question I'jnnocuit&du GMS, et tine 

contre-publicit& pourrait nuire au programme national d'enrichisse­

ment. 
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7.2.2.3 Enrichissement en Iuton~sie. On tudie actuellement la

possibilit&d'utiliser trois produits alimentaires - la farine de bl&, le
 
sucre raffin et le GMS - comme vihicules pour I'enrichissement en
vitamine A. Scion des etudes exploratoires flutes en 1979, le cofit
annuel par enfant serait de 0,47 dollar US pour la flarine, de 1,83
dollar pour le sucre et de 0,06 pour le GMS contre 0,22 dollar pour
la distribution tie capsules. L'enrichissement en vitamine A ferait 
augmenter Ic prix de la farine. du sucrc ranfiri ct du GMS
respectivement de 1,9%, 2,91 t 1,5i%. La farine de bl et lc sucrc
raiine appartiennent aux neuf articles indispensables subventionnts 
par le gouvernement. Toute modification de Icur prix scrait vivcmcnt
ressentic par le peuplc et Ics pouvoirs publics. Le GMS est par contre 
en v--ntc librc ct son enrichissement Wentrainerait qu'unc variation
de prix relativement faible. On poursuit actuellCmcnit l'tude des
problemes tcchnoloklitucs, de I'accept;ahilit& par les consommateurs 
ct d'autres aspccts tic l'cnrichissemcni dLL GMS. 

7.2.2.4 lnrichissement (h it e ('11Potuh',creml powu des
 
Iprol'rane. d'aidt, alientaire. En 
 sa qlialitt de conseiller duProgramme alinentaire mondial (PAM) pour ICs questions de sant6,

I'OMS a forinuk 
 tinC misc en garde contre Ics dangers potentiels
inhtrents 'i la fournitUre tie lait crni en poudre LEP non enrichi
destin aux programmes d'alimentation complkmentaire dans les
 
pays o6i carencc en vitainine A ct malnutrition protui u1o- ncrgtiquIc

soulevent des problkmes d'importance sanitaire. Avec l'expansion

des opcrations lIII PAM,particuli&rcicnt au d~but des anntcs 1970,
ilest dcevcnu clair (ItIc cc programme availt bcsoin ie qluantitas de

LEI' enrichi en vitainine A suprieurcs ucelIes qui liii taient alors

offertes. La solution 
 iCette situation mena;antc mais prtvisible fut
de persuader LIuelqucs pays donateurs tic fournir dII LEP enrichi qui
serait acliemine Iio6i Ic besoin s'en fcrait sentir. 

En 976, Ic Programme alinentaire mondial a pri I'OMS de 
presenter tine tude sp&ie sir ce sujet, celle-ci a tt rtalis&e. La
contribution tie I'OMS a Lonsist& Iproposer une epreuve pratique
simple et une m ithode de laboratoire d'excution relativement ais6e,
destines zicontr61er la r alit de 'enrichisscment en vitamine A
recommand (97, 9S). Ces tcchniqtics taicnt particulirement
destinics aux pays qui avaient besoin de vrilier cct enrichissement
dI LEP, unimc si Icurs moycns tic laboratoire ctaient Iimits. 

La polititjue adoptc en cons&tCcince non sculement par lc
Programme alimentaire mondial, mais &galcment par plusicurs 
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programmes d'aide bilatral,," (et la Communaut &conomique 
europenne) est que le LEP distribu par l'interm~diaire de diffrents 
projets d'alimentation complmentaire dans les pays o6 la 
xrophtalmie constitue un probltme de sant publique doit Etre 

enrichi en vitamine A, rome si ce probkme ne concerne qu'une 

partie du pays en question. 
En outre, tin effort particulier est actuellement consenti par 

l'industrie en vue d'Laborer des preparations de vitamine A de plus 

en plus stables destin&es A'I'enrichissement du LEP. On travaille 

actuellement -'t au microcapsules pouvant tremettre point des 
conservbes 9 mois (au lieu de 6,cc qui &ait la meilleure dur& de 

conservation en 1980), et ilsemble probable qu'une dur&e de 

conservation d'un an (A 35 "C)sera bient6t accessible grice A un 

nouveau type de capsule. 

7.2.3 Programmesci'hwation sanitaire 

Dans les pays oi litcarence vitaminique A et la x&ophtalmie 
sbrieux et o6i des programmesreprtsentcnt tin problkme 

d'enrichissement ou de distributions ptriodiques ont kt institu~s, 
diverses mesures educatives ont &galement &t adoptbes au cours 

d'une p&riode de temps considtrable. I1est certes comprehensible 
que, parce qu'ellcs taient limitbes, les ressources disponibles aient 

t en grande partie consacrees z'tla r alisation tie mesures Acourt 
terme pour combattre le problme, mais on s'est aussi rendu compte 

que la bonne rcponse r~sidait finalcment dans la promotion des 

denr~es alimentaires locales, susceptibles d'apporter une ration 
la lutte contre les facteurssuffisante de vitamine A, ainsi quc (lans 

qui en entravent l'utilisation. On trouvera exposes ci-apr~s des 

exemples des mcsures t ducativcs en usage dans Lin certain nomore 
de contrees. 

7.2.3.1 Philippin's. Les notions sur Ia nutrition et la sant, 

notamment cellcs qui sont relatives Alhivitamine A, sont diffus~es 

aux Philippines par des contacts personnels et par des mindias, 
employ~s en diverses combinaisons en fonction des besoins. Ces 

mesures vont de l'adoption de diffrents types de supports imprinms 

Al'application des techniques audio-visuelles modernes, et de seances 
par petits groupes A des structures pidagogiquesd'orientation 

organisbes faisant appel A plusieurs m(3dias et destin&s A'ides 

professions dtermincs dans l'ensemble du pays. Mais la pbnurie de 

54 



moyens maintient la production de ce materiel de communication 
i n niveau modeste en quantit6 et en qualit&.

Les organes de dcision ont recours aux documents imprim6s. 
Ainsi, le Conseil national de la Nutrition (CNN) et le Centre 
philippin de la Nutrition (CPN) publient des lettres d'information 
(contenant des renseignements sur les progr&s du Programme
philippin de Nutrition, notamment des nouvelles sur le projet 
d'enrichissement en vitamine A) qui sont distribubes aux dirigeants 
nationaux et locaux. 

Le CPN envoie galement aux mimes personnalit~s des 
circulaires d'information. L'une d'elles, consacr~e t ]a vitamine A, 
expose le problme et donne des prcisions sur la production, la 
preparation et la consommation des sources alimentaires de cette 
substance. 

Une enqute men~e par le Dtpartement de la Sante de Manille 
parmi tous les rndecins de la ville a rv6l&l'insuffisance consid~rable 
de leurs connaissances et l'absence de documentation sur la carence 
en vitamine A et d'autres problkmes nutritionnels. Par la suite, le 
CPN a tenu Lin atelier-s(rminaire sur ces sujets et publi6 quelques
documents I l'appui. Les principaux moyens dont dispose le 
Programme philippin de Nutrition pour r~pondre i I'effort 
p~dagogique prolong& indispensable sont constitu~s par les 300 000 
enseignants r~partis sur 1'ensemble du pays. Le materiel 
d'enseignement distribu&comporte un manuel de nutrition d~taill6, 
des fiches de poids et des directives pour leur emploi, ainsi que des 
brochures destin&es i favoriser la communication professeur-enfant­
parent (PEP). 

Les b6n~ficiaires d'une bourse Barangay pour l'&tude de la 
nutrition sont des residents choisis et form6s pour assurer les services 
de base en mati~re de nutrition et de sant&; ils repr~sentent le lien 
le plus &troit avec les families dans le Programme philippin de 
Nutrition. L'une de leurs ressources essentielles est le <nutribus)>, 
v~hicule affect& ' un projet consacr&d' Ia communication, utilisant 
des camions &quip~s de lecteurs de cassettes video (LCV), dont le 
personnel a requ une formation d'animateurs. Le nutribus se rend 
p~riodiquement dans un certain nombre de villages pour presenter
des demonstrations LCV et distribuer des publications ainsi que des 
semences, dejeunes plants, et des alinients de compl6ment (contenus 
par exemple dans un colis sp&cial, le nutripack). Au niveau des 
m6nages, la communication s'6tablit d'abord par l'interm6diaire des 
bcn~ficiaires de bourses Barangay. Des affiches d fixer aux murs des 
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maisons et ies livres de bandes dessines, iettant aIprofit ligrande
popularite de certains heros duilolklore philippin, ont rencovtr, un 
succs tout particulier. 

Un systme de surveillance dc la situation nutritionnelle dans le 
pays a recemment et, institu , et certains instruments d',Ivaluationa 
o.nt 'etc mis au point. Line assistance linancicre et technique a, t& 
reqUe. Des organismes interith0Maux et ies Industries privies, ainsi 
que les autorites, ont accord tic assistance lina nci&re et technique. 

7.2.3.2 Ba(ladCsh1. UiC enqute elfectue en 1979 a r&Il& que 
seules 32% dies nires savaient pourquoi leurs enlants recevaient de 
la vitamine A. Un livre dillItistrations animnies a et, realise il 
explique hi relation entre I'insu11sance IC1i rat ion en vitamine A et 
l'lheme.ralopie ou la cci t ,souligne l'importance, particuli&cment 
chez l'enlant. d'une consomnimation plus importante des lkgumes 
verts feuillus, bon march et flaciles zise procurer en abondance, 
et expliq Ie ICgrand ntClr't ICl'allaitenIent au,sei. des aliiments dc 
sevrage et dc I'al imentalion penda nt ICcou rs ie hi ma ladie. hacui 
ies aient.i de santi familiale (ASF) (en anglais IWW = Family
 

Welfare Workers) responsable de hi distribution de capsules de
 
vitamifne A, et leurs clies reccvron t Lt)exemplaire dI livre illu slr,.
 
La derniC&re &lition di mn ulidct ASI: comporte ies Ieuillets
 
illustrs en couleur et un nouveau chapitre sur les Formes &ivitables
 
de ceit. Des alfiches relatives I li prophylaxie tic cctle inlirmit ont
 
&t&distribIes Z'i
tous les centres de soins. aIx ecoles prinaires et UIx 
organisations dc volontaires. Un film ie16 minutes stir lhtvitanine 
A a 4t& produilt Iocaleent en \tie durIe projection massive danls le 
pays entier par les 210 salles iecinema et les 61 unit smobiles du 
Ministre de I'lI ce .La radio. la l&Kkvision etnfrlnation et hi Sai 

les journaux sont utilis&s pour rendire le public attentil' aux 
problmnes de LIccit d'origi ticnut ri tionnel le et aux moyens de hi, 
prvenir. 

7.2.3.3 idIonmts'i. Depuis le lancenent di programme consacre 
,ili vitamine A, on a reconnu la necessit de imodilier les 
comportements dans le doinain deil'alimentation Lies tr~s jeunes 
enfants. Des mesures ont t&prises pour introduire dans les manuels 
destines au personnel quLi distribue les capsules ie vitamine A 
quelquies renseignenents fiI'usage Lies mares,pour crer et eprouver 
le matriel mis au point en vue de la lornmation A assurer, et pour 
incorporer dans les manuels destin~s aux agents de sant& et ,Iceux 
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de la planification familiale notionsdes appropries sur lapr6vention de la x6rophtalmie. Toutefois, Aia suite des conclusions
du projet triennal de recherche &pid~miologiquc approfondic, ila 6t6
possible d'affiner les messages et de designer avec plus de pr6cision
les zones de prevalence maximale atin de mieux tenir compte des
particularits cultureilcs et des moditications du con.'bortement.

Les Directions de la Sant&., de I'Ediucation et de la Nutrition du
Ministare de la Sant& collaborent i.troiternent pour planifier etappliquer ]a partie du programme consacr} A liavitamine A qui a
trait A l'ducation en nlati~re nutritionnelle. On a mis au point unestrategic globale, avec la participation des milieux de I'agriculture,
de la sant6 et de la religion ainsi que de divers groupements
(organisations feminines, associations bntvoles). Le mat~riel
actuellernent en usage affiches, livres dFillustrations anim&es etaides vistelles sera revu A la lumiirc des observations rcentes, et un nouveau materiel, sp&cialement conqu pour ,tre au niveau desvillages, sera mis au point. Un film, ainsi que d'autres moyens faisant
appel aux masses media pour la diffusion de ['information sont en
pr6paration. La distribution de capsules dans les quartiers urbains

difavoris~s commencera 
 dans quelques villes choisies, simultan­
ment avcc Line campagne d'information.
 

7.2.3.4 hide. II est impossible d' numrrcr les nombreuses mesures
6ducatives entreprises rour combattre Ic problkme de la carence

vitaminique A et de l;x~rophtalmie dans un pays aussi vaste et
divers que I'Inde. II faut 
 ependant mentionner les publications etautres mat~riels pOdagogiques qui ont &t&produits pour ,tre

distribu~s dans tout Ie pays par I'lnstitut national de la Nutrition

d'Hyd~rabad et I'Office bdn vole de 
 Planification familiale, A laNouvelle Delhi. Outre ses activit~s dans le domaine du traitement 
et de la r~adaptation des enfants atteints de xcrophtalmie confirmnc
(92), le Centre de R~adaptation nutritionnelle de I'H6pital national
Erskine i Madurai poursuit un programme d'ducation dont lesrisultats d6jfi publi6s dbmontrent la valeur ,ducative de laparticipation de la mSre A I'achat, i la preparation culinaire desaliments donn~s i son enfant, et au fait de les gofiter clle-mnie. 

7.2.3.5 Thai'ande. Des programmes comnmunautaires consacr6s 
aux questions de nutrition ont men& i bien la diffusion de notionsrelatives Aila nutrition, notamment sur la vitamine A. Des groupesde discussion, des affiches, des T-shirts, des jeux, des cassettes 
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enregistr&es et des chevalets blocs-notes ont ,t: utilis~s pour 
promouvoir les bonnes pratiques d'alimentation infantile et stiinuler 
la consommation et la production d'aliments locaux riches en 
vitamine A. 

7.2.3.6 tafti. Depuis les premieres distributions dc capsules Lie 
vitamine A, I'&Lucaition en mati~re Lie nutrition a &t& integr&e Acc 
programme. Dans ]a formation donn&e all personnel sanitaire ie 
tous niveaux, oil it insist&3 stir la connaissance ie l'etiologie et ie I't 
prophylaxie de la carence en vitamie A. sur le traitement de III 
xlrophtalmie ainsi que stir les recommandations -Afiire i propos des 
habitudes ajimentaires. En plus de cours frtLquents, donnes par le 
Directeur du Programme Vitamine A ians les t tablissements 
d'enseignement mt&dical et les &oles d'intirmicres, des seminaires ont 

t3 organises chaque annee dnsLIlesidistricts sanitai res, i I'intention 
du personnel d'encadrement et ies agents charges diassurer h, 
distribution des capsules. II V a plusietirs anntes qu'une causerie 
radiophoniLiuC hebdomadaire stir I'elucation ell matiiCre Lie 
nutrition est diflfusee depuis Port-au-Prince par le nutritionniste 
attach7 atI Programme Vitamine A. Uiie cassette (destine Ala radio) 
relative A la vitanine A et introduite par un chalIt haiitien, a t 
produite, et des plans fot &t r&cemnlent laborts en Vie L'iune 
emission radiophonique r~guliere dans LiqatrC atres granies villes. 
Avec I'appui du Minist~re tie i Sant? et de la I)opulation, on at 
incorpore des indieCalions stir les niesures Lie trailtement c de 
prophylaxie de I'hypovitaminose A Lians tou Ic nl t&liel 
d'enseignenient essentiel dil us AI'administration Lie hi sanilt&rurale. 
et on en a prolit& pour transnic' , cc nlessage Lans i pL1part des 
conf'&rences reunissant di person,. sanitaire. Un livre d'illustra­
tions aninies, in A un artiste haitien, a t publi&; ii ser Lie moLICle 
pour d'auIres pays. La sortie dun film est proJetce. 

7.2.4 Soins (it' santo priniefires 

A li Conf&rence internationale stir les soins de sant& primaires. 
tenue A Alma-Ata en 1978, l'une des recomnmndations indiqiait title 
<(... les programmes Atinalit6 unique s'intbgreront aussi rapidement 
et harmonieusement qtie possible dans les activilts Lie soins Lie sanl 
primaires (93). C(eux-ci font patie integrante tant du service LIe 
saite national, dont ils fornient Ic pivot, Ltile du dveloppement 
socio-economiqae global de hi conmutniiut.. Leur renicnment sera 
probablclent d'iUlt neilleur LLiils recourront A Lies moyens 
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compris et accept~s par la eollectivit& et appliques par les agents de
sant6 communautaires Aun prix auquel la communautl et le pays 
peuvent faire face. 

Pardes mesures i court terme (apport supplkmentaire de vitamine 
A) et A long terme (&ducation en mati~re de nutrition),
l'administration de la sante s'ettorce depuis de nombreuses annes
de combattre la c'cit&due I lia carence en vitamine A. Comme if a
&t&mentionn& ailleurs, ces actions ont t&rentbrctes au cours de la
dernire dcennie dans un certain nombre de pays i lia suite d'une
plus grande prise de conscience du probme. 11 Itut pourtant
reconnaitre que les deux tiers de la population mondiale ie
b6nficient pas de soins de sant, corrects, et qu'un grand nombre de
millions de personnes nont strictemect acc s I aucune Ibrie de 
soins. 

Ii est &videntque les programmes d'administration periodique de
vitamine A actuellement en cours sont Atinalit6 unique. Les donnes 
dont nous disposons permettent dc penser clue, malgr& une 
couverture incomplkte, tine ri&duct ion considerable de la fr&q uence
de I'hcnleralopie et des alterations conjonctivales a tt obtenue
parmi la population touchte par ces programmes, c ccrtains faits 
indiquent que lhi estprc3valence de li c~cit& d'originc nutritionnelle 
en baisse. Cependant, lc recours i des agents pour li distribution de
vitamine dans le cadre dc programmes spccifiques Aiiinalit unique
considr6s commc urgents prcsente au moins deux inconvenients 
srieux. D'abord, les individus les moins aisement accessibles, et
donc les plus exposes, risquent ne pas b6n~ficier de cette protection
et ensuite les facteurs favorisant I'avitaminose ne sont pas toujours
combattus simultan6rnent par d'autres moyens.

L'organisation de soins dc sant&primaires, que beaucoup de pays
en d~veloppenment sont en train d'adopter, offrc plusicurs avantages 
sur les programmes A finalit& unique. Ce type de soins est en efret 
centre sur la communaut qui prend une part d&terminante i
l'identification des problhmes ainsi qui'A I'&laboration et A
l'application des mesures Aleur opposer. Or, il cst reconnu que la
participation de li comnmunaut est d'une importance primordiale 
pour le succ~s d'un programme de sant6 (94). 

7.2.5 Programmes de r'achiptation nutritionnelh 

Le Centre de R~adaptation nutritionnelle, rattach& A I'H6pital
national Erskine, de Madurai, dans le sud de l'Inde a apport& une 
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contribution unique I la r~adaptation d'enfants atteints de 
xrophtalmie (92). L'analyse des dossiers de 296 enfants, traits dans 
cet tablissemcnt entre janvier 197 1e avril 1974 et suivis pendant 
deux mois AItrois ans, a montr que cette nithodC (96) tait au mois 
aussi rentable lue le traitement hospitalier, plus cofiteux et souvent 
impossible A faire admeittre. 

7.2.6 Productionshorticoles et apparenit's 

Dans toutes les regions dIU globe o6i la carence vitaminique A et 
la xcrophtalrnie constituent un probrnic sanitaire, les produits 
v~g~taux reprsentent (plut6t que ceux d'origine animale) la source 
principale ievitamine A (carotene) dans l'aliinentation. Les sources 
les plus riches en carottiie sont l'huile iepaliC (ultilis~e pour LI 
cuisine dans (Iuelkiues regions seulement), certains Ikgumes 
(essentiellement les lgUimes FeuiIlus vert fonc et Ics caroltes) ai nsi 
que certains fruits. QuClques tlenreics esseniiellcs tIles tlue le mai's 
jaune fournissent Lin peu tie carotne. Cependant, commc il a &t 
pr&idenlmcnt indiquc (section 2.6), Ia fiabilit ties chiffres 
habituellement trouv&s dans les tableaux ie composition des 
aliments en cc qui concerne la teneur en provitamine A de 
nombrCuses denrtcs suscite actuelleient ies doutes sriCux, et il est 
urgent de r&valuer les sources s1ir lesquelles se lbndent 
traditioniii:nleient les activits de promotion. 

L'augnicntation de la consommation tie nombreux aliments 
riches en caro:Tne assure i&galeinent celle d'autres &Ilnments nutritifs 
essentiels. C'est insi cIuc g de feuilles d.-,,iurauiuhu.vS lourmissent(100 

3,6 g proteines et d'utilcs quantites d'acide ascorbique, ie fer et 
d'autres lkiients ntutritifs. I)e nombreuses cultures horticoles ne 
sont pourtant ciuc saisonnieres, et cc fait peut influencer l'apparition 
d'une hypovitaminose A. 

Dans la plupart des pays en dtveloppenient, il existe peu 
d'horticultCurs competents, et on connait ral les meilleures varibtbs 
de fruits et tie l gtimes pour tine rC:gion ditcrmin&e, Ics meilleurs 
moyens de production dans les conditions locales, et les mnthodes 
de lutte contre les nuisibles et les maladies des vcgitaux. En outre, 
ily a des problkmles de transport, de commercialisation, d'emma­
gasinage et de conservation. 

Les horticulteurs peuvent tre tent~s d'intensiier la production de 
l6gumes et de fruits A haut rendement ou d'un prix de vente 
intressant, et de ntgliger leur valeur nutritive. Beaucoup de Ikguies 
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i feuilles vert fonc, traditionnellement consommes dans les r~gionstropicales ont une tencur en carot'.ne bien supe'rieure aux igum,,esfeuillus vert pile tels que le thou. La biodisponibilit di carot6ne estmeilleure dans les feuilles jeunes que dans les vieiles. Certains fruitstropicaux, notainment ]a mangue et la papaye, fournissent desquantit~s apprciables de carotene landis que les agrumes et les truits non tropicaux en gen ral en contienncnt fort peu. Des institutionstelles que le Centre asiatique ieRecherche ei de Dtveloppement desLgumes (AVRDC) travaillent it hi soLtion LiC certains iecos
problemes.


Les activites horticoles et connexes 
(telles que .jardins faniliaux,
scolaires et communautaires) devraient de toute &vidence trecoordonnees avec les aspects des programmes d'ducationnutritionnelle qui visent a promouvoir la consommation, surtout parles jeunes enfants, d'aliments riches ell provitamine, localenenidisponibles et bon narche. Les raisons pours lesq uelles ces alinlentsniesent pas consolnn~s du tout, ou el lout cIs pls en quan lit snotables, ltmle dans les rgl~ons o6 1lssont abonidanis, solltactuellement examinines, et idest ncessai-e ('ttidier p1lis Lifond cetaspect du pro:,ii~nie. Les motifs varient probablenlent solon lescirconstances. !1est possible que les Ihgules indigenes Ii fcuillesvertes soient parlois consideres coinmc "de nLauvaises herbes)), toutjuste acceptables en periode LiC penurie, quand ils tie sont pas

consideres comne infiriCurs aux \'arit~tts inport&es (95).Le Projet de Prlvention iela Ccitt d'origine nutritionnelle (35)en hndonsie a rectiCifli queqjues donnees prtliminaires sur ceproblmie. Le tableau 13 niontre l large et frtquenle con)soMllatiol
de lkgunies 'ifenilles \'ertes par tois les gronpes. Ce luitdonne Li 

Tableau 13. Consommation familiale de 16gumes A feuilles vertes dans 
une 6tude indon6sienne,
 

Tableau 
 Nombre Distribution (%) par fr~quence de consommation
clilnlque b 
totalc
 

A 1/jour > a 1/ A l/mois , A 1/mois jamals 
semaine 

X1B 358 79,1 19,8 0,8MC 0,0 0,3 
N 

340 81,5 17,4 1,2 0,0 0,034576 81,9 16,8 1.0 0,1 0.2 
SD'aprbs losdonn6os lournios par loProlol do Pr~vonlion do laCcil d'origmo nutrillonnello, Indon6slo 

(35).bXlB = Tacho do Bitol; MC tmoirs appari6s. N- normalCDonn
6es familial,- pour chaquo onfanl compris dans OIlude; corlainos famillos figuront donc plus

d'une fois dans le lableau 
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Tableau 14. Raisons pour lesquelles certains enfants 

(d'un 6chantillon alatoire) ne consomment jamais de legumes A feuilles vertes 

dans une etude indonesienneab 

Distribution (%) par motif invoqub 

D'apr~s los donn6os du Prolot do Prevention de la C&ctO d'origino 

Age 
(annes) 

Nombre 
d'enfantsc 

Legumes 
non 

achet~s 

Non dis-
ponibles 

Trop 
forts 

Lenfant 
ne les 

aime pas 

Impos-
sibles A 

cuire 

Diversd 

0 
1 
2 
3 
4 
5 

773 
274 

78 
.0 
47 
53 

0,1 
0,7 
2,6 
2,5 
0,C 
1,9 

0.0 
1.8 
1,3 
7,5 
4,3 
3,8 

23,4 
14,2 

2,6 
0,0 
0,0 
0,0 

7,1 
39,8 
70,5 
67,5 
78,7 
68,7 

14,6 
17,9 
7,7 

12,5 
8,5 
3,8 

54,7 
25,5 
15,4 
10.0 
8,5 
1,9 

nutritionnollo. Indon6sio (35). 

ot des t&moins apparies.
b L'6chantillon al6atoire comprenalt des suloits normaux, dos sultS X1B 

cEnfants no consommant jamals do1gumos Atouillos vertes 
sevrbe.unants do momns do doux ans n'tait pas encore

La grando majol6 des 

Tableau 15. Raisons pour lesquelles certains enfants atteints (X1B) 
etude 

ne consomment jamais de 	legumes A feuilles vertes dans une 

indon6sienne 

% par motit invoqu6
Age Nombre0 
(annbes) d'entants

Trop L'enfant Impos- Divers
Lgumes Non dis-

ne sibles A non ponibles forts les 
aime pas cuireachetes 

--0 ­0 	 0.0 66,7 16,7 16,7
6 0,0 0,01 	 20,0

10 0,0 10.0 0,0 60,0 10,0
2 	 0,0 69,2 7,7 15,4

0,0 7,73 13 
9 	 0,0 111 0,0 88,9 0,0 0,0 

4 	 7.7 7,7 
5 13 	 0,0 15,4 0,0 69,2 

do la ChcOtSd'origmne nutritionnello, Indonbsie (35)
donnbes du Proiet do Prbvonn 

bEnfants no consommant jamams do isgumos A oumiles vories
SD'aprbs los 

penser que Ic programmeic d'&Lcation niutritionnelle 	 devrait 
(plut6t

souligner l'importance d'une augmlntation de la quantit 
ie Ikgumes verts feuillus,que de a frtquenc de consommation) 

surtout par les ent'ants -5gesde plus de dCux anS: pour les ent'ants plus 
tcls queau sein et la consotlmation de fruitsjetnes, I'allaitemcnt 

mangucs et papayes sont csscnticls. Les tableaux 14 et 15 donnent 

avanc cs par Ics parents ou Ics personnes chargees
Ics explications 
de ha garde des enfants 'Ipropos du Iait quc ceux-ci ne consomnient 

jarnais de Ikgumes feuillus. 
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Les pourcentages pour les sujets normaux et les sujets atteints (X l B)
sont similaires. Ces r6sultats donnent i penser que 'on pourrait
augmenter la consommation par les jeunes enfants de legumes a
feuilles vertes en apprenant aux mares la faqon de preparer ces
aliments pour eux et en iettant I'accent sur l'importance qu'ils 
rev~tent pour la sant6 des petits. 

7.3 Secours en cas de catastrophe 

On estime qu'il y a plus de 12 millions de r6fugi6s en danger de
famine et de rnaladic, et parmi eux la moiti& sont des enfants de
moins de 15 ans. En outre, bien d'autres personnes sont victimes 
dans leur propre pays de catastrophes dues i l'environnement ou 1
l'intervention de l'homme. Les jeunes enfants sont sp&cialcment
vulntrables dans ces situations et, outre leur sensibilic aux 
infections et i la malnutrition protino-,6merg tique, ils sont
particulikrenient sujets x~rophtalinieLi la quand leur ration 
ant rieure dc vitamine A kait faible. 

Plusieurs mesures relativement sirnples sont indispensables pour
prdvenir I'apparition de cette complication. La plus facile Li
appliquer isolkment est la distribution de capsules de vitamine A A 
tous les jeunes enfants. Peu apr~s la survenue d'unc catastrophe, il 
West gu~re probable que cette action puisse tre entreprise autrement
qu'en fonction des circonstances, mais lc programme devra tre mis 
en ceuvre ds que possible. Le personnel dc terrain sera forni& il
reconnaitre les signes oculaircs de la carence en vitamine A,
notamment I'hmlinralopie. Une quantite suffisante de vitamine A 
sera four~iie avec les secours en aliments. La plupart des
pr6parations de lait crmcn, qui est habituclleinent I'un des aliments 
de base fournis apr s Lin dsastre, sont actuellement enrichies en
vitamine A. Les participants Ala pr~sente rctunion recommandent 
que cet enrichisscrnent soit syst nmatique pour cc genre d'envoi. Les 
meres devraient &trc incit&s I Inourrir leurs enfants au sein; on 
encouragera cgalement Ia culture et la consommation de lgumes
locaux i feuilles vertes. 

Afin de perrnettre I'ex&cution de ces mesures sur le terrain, il est
essentiel que les nombreux organismes internationaux, bilatraux,
gouvernementaux et privs, participant aux operations de sccours en 
cas de catastrophe soient conscients de I'existence et de la nature du 
problme que soulve la carence en vitamine A. 
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8. RECHERCHE
 

8.1 Contributions r&centes 

Le pr &cdent rapport, (/) avait attir{:a lttention stir lc fait que 1a 
recherche stir la vitamine A avail t , dans Line large mesure, 
concentree stir les aspects fondamentaux dIIimtabolisme et dI r1-6e 
de cette substance. Les &tudtICes sir I'homme s'itaicnt essenticlilement 
limitees aux eflets graves, g&Ln&rateurs Ie c&Cit, t(Ie li careneC 
vitaminique A. Le besoin s'est donc fai scntir tie proc&'er 'i des 
investigations epidiniologiqutes stir hi frcquence et la s&v''ri t, tie 
I'hypovitaminose A et de la xeroph talhnic dans de inoinbreCses 
ri:gions diu monde. et d'.\.lucr ti renlabilil6t des programiies Cie litte 
entrepris. Depus cCtte epoquC, di\ers domaines de hl recherche 
appliqne ont hetl reusement con n tiitle acti vi te pItis intense. 
partiellement duie 'II'ell't protti par le pr cteleiit rapport (I. 

Sans ntil doute, les progr~s les pilis sensibiCs efl'ctuis ces dernie'res 
annees d.lls nos connaissalces st h~inat tire et I'appa rition di'ne 
carence en vi tami ne A et de la x,'rophitalImic chet I'hoinie sont ' 
attribuer aux diVersCs 'ttudcs elfkctti 'Cs dais le cadre dI Projet 
indon:sien de Pr\'cntion de a (Ccit3'd'origine nut ritic ln I,.. Ces 
travaux oni tourni tine base plti s solide aiMdiagnostic et aI 
traitement de I'hypovitaminose A et de a x{rophtalinie ainsi que 
sur les inoyens dc les endiguer, non setilement hins ICpays ell 
qestion mais egalcment a regions o6f Ic problnI'e sedCans d'utres 
pose. Les r{stultats de ces recherches et les rcl'1renccs correspon­
dantes (35, 36, 4,. 56, 57.6! 63, 76). solt indiines oult an long tIn 
present rapport. 

8.2 Priorit~s pour les rechercelcs futures 

En 1980. Lin grotipe spcial Cie I'OMS a fait rapport stir Lin 
programme tie recherche consacr{ ii ]I lItitie contre la carence en 
vitamine A et h x{:rophtalmie (document non ptbli{: NUT,80. I). 11 
soulignait la n:cessit{ d'integrer les progranilues. de Ititte darts les 
soins de sante pritnaires, lans ICProgramme, recemment mis an 
point et orient{ vers l'action, dc recherchc et tic dkveloppcment en 
mati~re de nutrition, et dans Ic programme OMS Lie prevention tie 
la c:cit. Les recominanciations flates -icette poqu.e. jointes .i celles 
qui ont c:ti tormulees lors tie li presente reunion, forment la base tics 
recommandations qui suivent. Les domaines de recherche sont 
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6num6r6s dans l'ordre de priorit6 que leur a attribu6 le groupe
sp6cial; dans chacun d'eux, les sujets les plus importants sont 
marqu6s d'un ast~risque (*). 

8.2.1 Augmentation des rations de vitamin' A et de provitanzine A 
L'&quilibre vitaminiquc A d6pend essentiellement de la ration de

vitamine A, mais il est influenc&par quantit&de facteurs secondaires. 
Augmenter d tout prix la ration de vitamine A est essentiel si l'on 
veut parvenir 6 lutter contre l'hypovitaminose A et ]a x&rophtalmie. 

8.2.1.1 Augmentation de la tene:!r du righne en vitamne A etprovitamine A. Ce moyen est consid~r& comme le plus naturel et ie
plus continu pour absorber davantage de vitamine A. La recherche 
devra determiner: 
- les besoins en vitamine A des jeunes enfants, des fenines enceintes 

et allaitantes et de celles qui prennent des contraceptifs oraux; 
- la teneur en carot noides provitaminiques A des principales

denres alimentaires dans diverses r~gions;* 
- I'activit& et la disponibilit6 biologiques des carot~no'des 

provitaminiques d'origine v~g~tale, ct l'influence des lipides
alimentaires sur leur rendement lors de leur utilisation,* 

- l'innocuit& des sources naturelles de carot no'des - compte tenu 
notamment des substances toxiques ou pharmacologiques qu'elles
pourraient renfermer; 

- les facteurs responsables de consommationla insuffisante de
l6gumes par les jeunes enfants en d6pit de la possibilit& de les 
trouver;* 

-- les m~thodes propres d inciter les jeunes enfants A manger des
l6gumes verts feuillus lorsque ceux-ci sont disponibles;* 

- les moyens de faciliter I'acc&s aux sources de vitarnine A. 

8.2.1.2 Administration pcriodique. Comme ]a vitamine A eststock6e dans l'organisme, son administration p6riodique tendra d
maintenir un 6tat nutritionnel correct. Cette m&hode s'adresse aux 
groupes les plus vulnbrables de la population et doit 6tre utilise dans
des circonstances sp&ciales. La recherche est ncessaire en vue de 
dderminer: 
- les meilleures pr6parations; 
- le rapport fr~quence/dose le plus favorable; 
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- ies eriets seconitUaires, ia tLum.iltt puui mrJVUII%, LIiiL.,,.L I. 

femmes enceintes ou allaitantes; 
- les strategies de remplacement destinies Aassurer une distribution 

efficace (par exemple, integration dans les systnes de soins de 
sante primaires).* 

8.2.1.3 Enrichissement. Cest une mesure visant la population 
dans son ensemble et qui petit &re applique en un temps 
relativement court tout en ne demandant qu'un minime effort de 
participation active aux b~nficiaires. Des recherches sont 
n&essaires pour: 
- amiliorer les techniques d'enrichissement par Pintermdiaire de 

divers v~hicules; 
- perfectionncr les techniques destin&s i contr6ler i'efficacit& du 

syst~ne de distribution de N'l6ment nutritif, 
cas- tudier la compatibilit& de divers i&lments nutritifs en 

d'enrichissement d'un v~hicule unique par plusieurs nutriments 
diff rents. 

8.2.2 Evaluation eeikndologique 

L'laboration de strat gies d'intervention requiert I'(valuation de 
la nature, de I'ampleur et de la distribution du probl&ne. 
L'6valuation devra comporter des informations stir I'infrastructure 
et les moyens vcntuellement disponibles pour la r&alisation de 
programmes. Ces donn&s sont essentielles pour choisir les 
interventions appropries et pour 6valuer ensuite ]cur rendement et 
leur effet sur le problkme en cause. Des recherches sont ntcessaires 
dans les domaines suivants: 

a) Diagnostic clinique 

Mthode d'appr&iation de I'h6m&alopie, particutirement chez le
 
jeune enfant.*
 
Effets extra-oculaires de la carence en vitamine A chez I'homim,'.
 

-- Indentification d'autres indicateurs pr&oces et non agressifs de la 
carence en vitarnine A chez le jeune enfant. 

-

b) Equilibre vitatiniique A 

- Perfectionnernent des m~thodes de dosage du r~tinol dans le serum 
et le foie.* 
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- Relation entre la teneur du s6rum en r6tinol et les signes cliniques.* 
- Fourchette des valeurs du r6tinol plasmatique chez les sujets sains, 

surtout ches les jeunes enfants. 
- Mise au point de m6thodes permettant d'6valuer les r6serves 

totales de vitamine A dans l'organisme humain.* 

c) Facteursalimentaires 

- M6thodes d'6valuation de la disponibilit6 et de l'emploi des 
16gumes verts feuillus pour l'alimentation des jeunes enfants.* 

- Identification de v~hicules &ventuellcment propres i l'enrichisse­
ment.* 

d) Relation entre la carence en vitamine A, la mulnutrition et la 
rougeole. 

8.2.3 	 Dbtermnination des efflts d'un programme. 
Un syst~me de surveillance est n6cessaire pour d6terminer l'effet 

du programme. Des recherches sont indispensables pour appr6cierl'int6r~t Aicet &gard: 
- de centres d'observations cliniques sp~cialement normalis6es; 
- d'enqu~tes de pr6valence transversales p~riodiques sur une 6chelle 

limit6e; 
- de diff6rentes m6thodes de calcul du rapport cofit-rendement; 
- de la recherche op~rationnelle en vue de d6terminer l'efficacit6 

d'une intervention.* 

8.2.4 	 Lutte contre les facteurs qui s'opposent ct l'absorption et 6 
l'utilisationde la vitamine A 

I1 est amplement d~montr6 que divers facteurs secondaires 
nuisent Al'absorption et l'utilisation de ia vitamine A. I1est pourtant
n6cessaire de traduire ces effets en chiffres, particuli6rement lorsque
la ration de vitamine est limite ou faible. Des recherches doivent 8tre 
entreprises sur les points suivants: 

a) Facteurs g~nant ('absorption 
- infections intestinales: lambliase, ascaridiase, <gastroent6rite ; 
- autres infections (gcn6rales); 
- malnutrition prot~ino-6nerg6tique. 
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b) Facteursaffectant l'utilisation 

- infections g6n&rales et maladies f6briles, i savoir, rougeole, 
varicelle etc; 

- malnutrition prot6ino-6nerg~tiquc. 

8.2.5 	 Lutte contre lesfacteurs oculairesfavorisantl'apparitionde la 
xbrophtalmie 

11 est n6cessaire d'identifier les facteurs oculaires suceptibles de 
contribuer Al'uic6ration et i la ofonte, de la cornie, de diterminer 
leur importance et les possibilit6s de combattre, par exemple, ia flore 
bact6rienne, la rougeole et autres infections virales. 
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