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L'Organisation mondiale de la Santé (OMS), eréce en 1943, est une institution spe-
cialisée des Nations Unies i 4ui incombe, sur le plen international, la responsatitite
principale en matiére de questions sanitaires et de sant¢ publique. Au sein de 'OMY,
les professionnels de la santé de plus de 135 pays échangent des connaissances et des
données d'expérience en vue de faire aceéder d'ici Fan 2000 tous les habitants du
monde i un niveau de santé qui leur permetie de mener une vie socialement et ¢eo-
nomiquement productive.

Grice & la coopération technique qu'elle pratique avee ses Etats Membres ou
quelle stimule entre cux, FOMS s’emploie & promouvoir ly mise sur pied de services
de santé complets, ta prévention et Pendiguement des maladies, amclioration de
Penvironnement, le développement des personnels de santé, la coordination et le pro-
grés de la recherche Niomédicale et de fa recherche sur les services de santé, ainsi que
fa planification et U'exécution des progranmmes de sante,

Le vaste domaine ou sexerce Laction de TOMS comporte des activités tres
diverses: développement des soins de santé primaires pour que toutes les populations
puissent y avoir aceds: promotion de la santé maternelle et infantile;: Tutwe contre Ta
malnutrition; lutte contre le paludisme et dautres maladies transmissibles, dont la
tubereutose et fu lepre; I'éradication de la variole étant réalisée, promotion de cam-
pagnes de viecination de masse contre un certain nombre d'autres maladies cvita-
bles: ameélioration de la sante mentale: approvisionnement en cau saine; formation
de personnels de santé de toutes categories.

1l est dautres secteurs encore ot une coopération internationale s’impose pour
assurer un meitleur 2tat de sante & travers le monde et 'OMS collabore notamment
anx taches suivantes: établissement d'etilons internationaux pour les produits bio-
logiques, les pesticides et les préparations pharmaceutiques: formulation de critéres
de salubrité de Tenvironnement: recommandations relatives aux dénominations
communes internationales pour les substances pharmaceuntiques; application du
Réglement sanitaire international; revision de la Classification internationale des
maladies, traumatismes et causes de déceés; russemblement et diffusion d'informations
statistiques sur la sanie.

On trouvera dans les publications de 'OMS de plus amples renseignements sur
de nombreux aspects des travaux de I'Organisation,

Dans la Série de Rapports technigues de FOMS sont publices les observations et
conclusions d'un certain nombre de groupes internationaux d'experts qui donnent a
I'Organisation des avis scientifiques et techniques i jour sur une vaste gamme de sujets
intéressant la médecine et la santé publique. Les membres de ces groupes d'experts
ne regoivent avcune rémunération; ils apportent leurs services { titre personnel et non
en qualité de représentants de gouvernements ou d'autres organismes. L'abonnement
annuel 3 la Série (15 a4 20 numeros) coute Fros, 60,

Des résumés de ces rapports et de toutes les autres publications de 'OMS figurent
régulierement dans la Chronigue O MS. Cette revue périodique, qui renseigne sur les
activités de FOrganisation, parait *n anglais, en arabe, en chinois, en espagnol, en
frangais et en russe. Abonnement annuel: Fr.s. 20, .
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Ce rapport exprime les vues collectives d'un groupe International
d'experts et ne représente pas nécessalrement les décisions ou la politique
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«Si nous ne pouvions nous attaquer qu'a l'une des principales causes
de cécité dans le monde, notre choix devrait se porter sur la
xérophtalmie... Elle survient uu début de la vie a un age critique, et
méme les statistiques impre sionnantes relatives a sa prévalence
actuelle ne révélent qu'une petite partie de la tragédie humaine qu’elle
implique ou de la pe:spective menagante qu'elle annonce... Les experts
s'accordent a dire que nous possédons des maintenant les moyens de
la combaitre... Le temps est venu d'agir, et l'urgence de la tache n'est
plus & souligner pour ceux qui ont vu ces enfants osciller entre la vie
et la mort ou étre promis, dans des conditions impossibles, a une
existence enticre d'aveugles».

Sir John Wilson

Director, Royal Commonwealth Society for the Blind
(Extrait d'une allocution prononcée a la Conférence regionale de
I"OMS sur la Cécité curable, Hyderabad, Inde, octobre 1980)
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LA LUTTE CONTRE LA CARENCE
EN VITAMINE A ET LA XEROPHTALMIE

Rapport d’une réunion mixte OMS/FISE[USAID/
Helen Keller International/IVACG

Une réunion consacrée a la lutte contre Iz carence en vitamine A
et la xérophtalmie a été organisée conjointement par I'organisation
mondiale de la Santé (OMS), le Fonds des Nations Unies pour
IEnfance (FISE), I'US agency for International Development
(USAID), Helen Keller International (HKI), et I'International
Vitamin A Consultative Group (IVACG) & Djakarta, du 13 au 17
octobre 1980, sur I'invitation du Gouvernement de la République
d’Indonésic. L'objectif de cette réunion était d’examiner les progrés
accomplis dans I'institution de mesures destinées & combattre la
carence en vitamine A et la xérophtalmic depuis la précédente
réunion sur ce sujet en 1974.

Celle-ci avait procédé & Iexanmien détaille de toutes les
informations dont elle disposait sur Je métabolisme de la vitamine
A (et les caroténoides) et I'évaluation du bilan en vitamine A, ainsi
que sur I’écologie, la survenue et le traitement de la xerophtalmie,
la lutte et la prévention contre cette maladie, et les besoins en maticre
de recherche future. Pour trouver ces renseignements fondamentaux,
le lecteur est pri¢ de consulter le rapport de cette réunion, publié en
1976 (1), =t d’autres publications (2, 3).

Le présent rapport est centré sur |~ derniéres acquisitions
réalisées dans la lutte contre la carenc en vitamine A et la
xérophtalmic (voir section 7), tandis que les sections 2-6 offrent des
informations sur les progrés récents accomplis dans la compréhen-
sion des causes et la prise de conscience des problémes soulevés par
cette lutte.

1. INTRODUCTION
La carence en vitamine A et la xérophtalmic comptent au nombre
des troubles nutritionnels les plus répandus et les plus séricux qui

frappent I'humanité. Pendant de nombreuses années, rien ne s’est
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opposé a ces affections qui ont poursuivi leurs ravages, prélevant un
tribut dévastateur, quoique difficile & chiffrer, sous forme de cécité
et de décés parmi les jeunes enfants. Plus récemment, les organismes
internationaux, gouvernementaux el privés ayant micux saisi
progressivement I'énormité du probleme. des efforts coneertés ont
oté faits dans les domaines de la recherche, des enquétes sur le
terrain, des programmes pratigies et des activites cducatives.
Comme ces mesures commencent a porter des fruits ¢t ont deja
permis de dominer le probléme jusqui un certain point, il y a tout
licu de croire que leur effet va se développer, pourvu que Iimpulsion
présentement acquise s¢ maintienne ¢t se renforee dans les anndes a
venir. 3'il est peut-étre diflicile ¢atteindre Fobjecul (4) qui consiste
& muaitriser les formes intenses de malnutrition sévere telles que
kwashiorkor. marasme ct kératomalacie vers le début du sicele
prochain, cet espoir ne parait pas trop ambiticux en ce qui concerne
cette  dernicre affection, a condition de tirer parti de nos
connaissances actuelles.

1.1 Définitions

Un mot d'explication est nécessaire & propos de I'utilisation, dans
le présent rapport, des termes xérophtalmie, carence en vitamine A
et bilan vitaminique A.

La xérophialmie est un terme commode, utilise ict comme dans
le rapport précedent, (/1) pour désigner 'ensemble des manifestations
oculaires de I'hypovitaminose A, comprenant non seulement les
modifications de structure qui intéressent la conjonetive, la cornge
et éventuellement la rétine, mais ¢galement les troubles d ordre
biophysique affectant le fonctionnement des batonnets et cones
rétiniens imputables @ la carence en vitamine A (voir section 4.1.1).
La xérophtalmie n'est certes pas synonyme de céeité résultant d'une
hypovitaminose A, mais clle n'en denote pas moins un degr¢
prononcé de déperdition vitaminique A constituant une menace
potenticlle pour la vue.

La carence en vitanine A (NdG ou hypovitaminose A) inclut
nécessairement la xérophtalmic, mais cette expression a - des
implications beaucoup plus larges. Elle s"applique A tout ¢tat dans
lequel le bilan en vitamine A est subnormal. Bien qu'il ne soit pas
possible d'en donner une définition precise. on peut sUpposer que
cette carence apparait lorsque la ration habituelle de vitamine A
totale est  sensiblement inféricure & la ration ¢ limentaire
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recommandée (RAR). On a des raisons de penser que les méthodes
habituelles de détermination de I'activit¢ provitaminique A des
denrées alimentaires ont abouti dans certains cas a la surestimer,
et, considérant la plus grande précision des techniques actuelles, il
devient nécessaire de procéder a unc nouvelle appréciation en la
matiére.

Le bilan vitaminique A se définit par rapport aux réserves totales
de vitamine A contenues dans 'organisme, qui peuvent varier d'un
niveau excessif (hypervitaminose) a un niveau insuffisant ou
déficitaire (hypovitaminose) en passant par un niveau aceeptable et
limite (1). Un bilan acceptable cn vitamine A se définit par unc
période de protection qui est le laps de temps pendant lequel les
fonctions d'un sujet peuvent seffectuer normalement malgré une
ration insuffisante en vitamine A. Puisque le foic contient en général
90% des réserves corporelles totales en vitamine A, la concentration
hépatique de cette substance est le plus souvent bien corrélée avec
la période de protection. La concentration plasmatique en vitamine
est un indicateur utile du caractére excessif, déficitaire et
¢ventuellement limite du bilan en vitamine A (voir section 4.2). Dans
les cas ou il est possible de prélever des échantillons par autopsic,
la détermination de la concentration hepatique de vitamine A
fournit des renscinements sur les réserves totales (section 4.2). 11 est
nécessaire d’approfondir les recherches sur d’autres méthodes
d’investigations possibles.

La meillcure connaissance acquisc ces derniéres années sur
I'importance de la vitamine A dans de nombreux processus extra-
oculaires (scction 4.1.2), permet d’espérer que I'on s'intéressera
davantage a 'avenir aux divers aspects de I'hypovitaminose A dans
d’autres affections que la xérophtalmie.

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

2.1 Le foie

Aprés absorption, la vitamine A (sous forme d’esters du rétinol
associé¢s aux chylomicrons dans la lymphe) est presque enti¢rement
¢liminée de la circulation par le foic. C'est la qu’a lieu I'hydrolyse,
suivie d’une nouvelle cstérification, principalement sous forme de
palmitate. La majeure partic de la vitamine A hépatique est
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représentée par un ester du rétinol considéré commic la forme de
stockage. Avant toute mobilisation, une nouvelle hydroiyse a licu.
L'action d’une hydrolyse sur le palmitate de rétinol exige la
stimulation par un sel biliaire ¢t montre une distribution
infracellulaire inhabituelle (5). La réaction parait hautement
hydrophobe (6), ce qui peut avoir une importance physiologique
considérable.

Le site celluiaire ot s'emmagasine la vitamine A dans le foic a
suscité récemment un vif intérét. Une étude détaillée (7) donne des
preuves convaincantes selon lesquelles la cellule étoilée parasinusoi-
dale de 'espace de Disse (également appelée cellule de Ito, lipocyte
ct cellule de stockage) serait le lieu essentiel d’emmagasinage dans
les conditions physiologiques et dans Phypervitaminose A qui peut
entrainer des Iésions hépadiques (8).

2.2 Régulation de la synthése et de la libération de la protéine fixant
le rétinol (PFR)

Dans I'hépatocyte, le rétinol, avant son excrétion, forme avee vne
protéine fixant le rétinol (PFR) un complexe alors désigné sous le
nom de holo-PFR. Le niveau infracellulaire préeis on a licu cette
réaction n’est pas connu (9). Une fois rejetée dans le plasma, la holo-
PFR forme un complexe avec la préalbumine qui est sécrétée par
Phépatocyte grice a un processus soumis 4 une regulation
indépendante. La carence en vitamine A bloque Ia sécrétion de la
PFR (/0) ¢t le déficit en protéine en entrave la syntheése (/1).
L’augmentation de la teneur du plasma ¢n PFR i la puberté et chez
les animaux a reproduction saisonniére (/2) fait penser a I'existence
d’unc régulation hormonale 4 ces moments, mais on ignore quels
facteurs interviennent sur Ia synthése et I'excrétion quotidiennes
normales de la PFR.

2.3 Captation du rétinol par les cellules

La holo-PFR se fixe sur un récepteur spécifique de la membrane
cellulaire, le rétinol pénétrant dans la cellule tandis que la protéine
'y entre pas (/3). On suppose que le rétinol, libéré par la PFR qui
lui Etait lice, diffuse au travers de la membrane cellulaire et est alors
capt¢ par la protéine fixant le rétinol cellulaire (PFRC) (14), qui
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différe de la PFR car son réle est probablement de transporter le
rétinol jusqu'd son site d'action intracellulaire. On a ¢galement
identifi¢ une protéine cellulaire fixant I'acide rétinoique (PCFAR)
dans un certain nombre de tissus (/5), et on a isol¢ de la rétine une
protéine cellulairz fixant le rétinaldhyde (/6).

2.4 Vitamine A et synthése des glycoprotéines

La vitamine A est nécessaire au maintien de la différenciation
normale ct de la sécrétion muqueuse des tissus épithéliaux. Les
glycoprotéines sont des constituants communs des membranes ot
rarticipent a un certain nombrz de fonctions cellulaires qui peuvent
&tre perturbées en cas de déficit en vitamine A. Seclon certaines
observations (/7, /8) le mannosyl rétinol phosphate pourrait étre un
intermédiaire pour les réactions spécifiques de glycosylation, mais
des ¢tudes complémentaires sont nécessaires pour confirmer cette
possibilite.

2.5 Rétinoides et cancer

Les rétinoides (composés naturels ou synthétiques ayant unc
structure cu une activité voisine de celle de la vitamine A)
interviennent, on le sait, dans la différenciation cellulaire,
spécialement pour les tissus épithéliaux. Le rétinol, 'acide rétinoique
et une vaste gamme d’analogues synthétiques ont été étudiés sur des
cellules isolées en culture (dans des systémes de cultures
organotypiques in vitrro) ¢t sur des animaux intacts; on a montré
qu'ils possédent expérimentalement une action de prévention sur
le cancer induit dans un certain nombre de tissus (/9). Des travaux
cliniques ont ¢€t¢ entrepris pour étudier les effets de I'acide cis-
retinoique 13 sur la récidive du cancer humain de la vessie.

2.6 Dosage des caroténoides dans les denrées alimentaires

On a décrit 4 ce jour plus de 400 caroténoides dont 50 4 60 sont
des caroténoides de la provitamine A et des apocaroténcs (20).
Certains légumes et fruits constituent les sources alimentaires
principales de provitamine A, la concentration variant avee les
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espéces, lc degré de maturité, les conditions de conservation ct
maints autres facteurs. Lactivité provitaminique A des diflérents
caroténoides actifs varie considérablement, mais sans qu'on la
connaisse avec la moindre précision. On admet en général que | pg
de rétinol équivaut & 6 pg de B-caroténe et d 12 pg d'un melange de
caroténoides alimentaires. et I'on exprime habitucllement activite
vitaminique A totale contenue dans un régime sous forme
d’équivalents du rétinol en appliquant ces facteurs (2/).

L’application récente de la chromatographic liquide  haute
pression d phases inversées (CLHPI) & la séparation du B-carotene,
de T'u-caroténe et du lycopéne i partir de xanthophylles non
identifics (22) a montré que les méthodes plus anciennes, telles que
celle utilisee par I'Association des Chimisces analytiques oflicicls
(ACAQ), ont abouti a des erreurs considerables dans estimation de
Pactivit¢ provitaminique A. 1l ressort de cette ¢tude que 7%
seulement de la teneur en «earoténe» des tomates, estimee par la
méthode ACAOQ, correspondaient réellement d du B-caroténe ou a
la provitamine A. Dans un autre cas, la méthode ACAO surestimait
10 fois la tencur en provitamine A. La CLHPL a également éte
appliquée au dosage des caroténoides dans dautres fruits et legumes
(23).

Du fait que L solution @ fong tesme du probleme de la carence
vitaminique A réside duns la prise d'une ration approprice de
provitamine A, il ¢st néeessaire de proceder @ des estimations plus
précises de Tactivite provitaminique A des principales sources
d’aliments dans le monde.

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

3.1 Carence en vitamine A et MPE

On sait depuis longtemps que hypovitaminose A ne se presente
pas comme un probleme isol¢. mais quelle sTaccompagne presque
toujours  d'unc  malnutrition  protéino-¢nergetique  (MPE) et
d'infections (/). Quelques Ctudes récentes ont contribu¢ i@ une
meilleure compréhension de la nature de ces rapports complexes,
mais certains de leurs aspects restent a ¢lucider.
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3.1.1 Absorption de la vitamine A préformée et du B-caroténe

Avec une seule dose orale de 900 pg de palmitate de rétinol et des
traces de vitamine marquée, I"absorption était de 95% chez I'enfant
normal et sculement un petit peu moindre (90%) chez les enfants
atteints de kwashiorkor sans infection évolutive (24). Plusicurs
études ont montré que de petites quantités de B-caroténe sont en
général bicn absorbées par des enfants en ¢tat de malnutrition, mais
que l'adjonction dc lipides au régime alimentaire augmente
considérablement 'absorption du caroténe (25).

3.1.2 Transport du rétinol dans le plasma

Au cours du kwashiorkor, une faible tencur plasmatique cn
rétinol s’accompagne d’une faible tencur en PFR et en préalbumine,
mais tous les composants augmentent aprés bsorption d'un régime
riche en protéines et en énergic mais sans addition de vitamines A
(26). On a signalé que des tencurs plasmatiques faibles en rétinol et
en PFR s'¢lévent aprés administration de vitamine A chez ’homme
(27), ce qui a ¢galement ¢té le cas chez les animaux de laboratoire.

3.2 Carcnce en vitamine A et infections

3.2.1 Carence en vitamine A et réponse immunitaire

On a certes montré que de nombreux aspects de la réponse
immunitaite sont déprimés chez 'animal de laboratoire artificiclle-
ment carenc¢ cn vitamine A, mais les quelques rapports
préliminaires sur des enfants n’en sont pas moins contradictoires. Ce
fait est probablement li¢ a la complexité tant de I'état carentiel que
de la reaction immunologique. On a signalé que la tencur des
leucocytes en lysozyme était faible (28); le nombre des lymphocytes
T était diminué, mais la réponse a la phytohémagglutinine (PHA)
¢tait normale (29); lactivit¢ phagocytaire et bactéricide des
lcucocytes ¢tait réduite, mais Ie nombre de lymphoceytes B, le titre
des immunoglobulines et des anticorps aprés vaccination étaient
normaux (30). Brown et al. (37) n’ont not¢ aucun renforcement de
la réponse immunitaire a "anatoxine tétanique ct 4 I'intradermoréac-
tion d la tuberculine ou a I'extrait de Monilia, aprés injection
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intramusculaire de 110 rmg (200 000 Ul) d’unc préparation de
palmitate de rétinol miscible & 'eau chez des enfants possédant peu
de vitamine A.!

3.2.2 Relation entre la carence en vitamine A et les infections

On connait la fréquence de toutes sortes d’infections courantes
chez I'enfant xérophtalmique (32) ct on cn a observé des corrélations
saisonniéres (33, 34). En Indonésie (35, 36), on a constat¢ que des
enfants atteints de xérophtalmic (a divers stades) avaient plus
souvent des antécédents réeents de diarrhée, d’affection respiratoire
et de rejet de vers que des témoins en bonne santé assortis. 11 n'est
pas absolument certain qu'il y ait une relation avee la carence en
vitamine A en tant que telle, puisque la MPE saccompagne
également en général d'infections. Dans deux ¢tudes portant sur des
enfants atteints d’'une MPE sévére accompagnée ou non de
xérophtalmic (37, 38), les taux d'infection n'¢taient pas sensiblement
différents. Brown ct al. (38) ont trouvé une bactériurie notablement
plus importante chez les sujets atteints de xérophtalmic, mais ils
émettent I'hypothése que ce fait pourrait étre la conscquence de
l'effet kératinisant connu de la carence en vitamine A sur
I'épithélium urinaire.

De nombreux micro-organismes ont ¢t¢ identifics dans les
cultures bactériennes de produits d'écouvillonnage et de grattage
conjonctivaux ou cornéers (36). Les germes potenticllement les plus
pathogénes sont Pseudomonas, Staphylococcus aureus coagulase-
positif, et Escherichia coli, mais dans cette étude il n'y avait pas de
difference notable dans la présence de cultures positives entre
cornées normales et anormales, ni entre ocil uleéré et non uleeéré chez
le méme mulade. On ne dispose actucllement d’aucune preuve
formelle permettant d’établir un rapport entre un micro-organisme
quelconque et les altérations oculaires  ~aracteristiques de la
xérophtalmie.

' Les unités internationales (U1 pour la vitamine A et la provitamine A ont été
abandonnées respectivement en 1954 et 1956, Comme leur usage s¢ perpélue
néanmoins, particuli¢rement sur les étiquettes des boites de capsules et de
préparations injectables, toutes les rations et doses mentionnées dans ce rapport sont
exprimées 4 la fois en microgrammes (ug) ou cn milligrammes (mg) et en anciennes
unités internationales.
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3.2.3 Fficts des infections sur le bilan vitaminique A

3.2.2.1 Absorption de la vitamine A. De nombreuses ¢tudes ont
montr¢ que toute une série d’infections génent "absorption. Si une
ration inadéquate de vitamine A est de premicre importance dans le
développement d’une carence, la malabsorption est probablement
un facteur favorisant essenticl dont il faut tenir compte lorsqu’on
¢ntreprend de combattre 'hypovitaminose.

La malabsorption de la vitamine A a &é démontrée dans la
gastro-cntcrite aigué (39), 'ascaridiase chez 'adulte (40) et I'enfant
(41), la lambliase (42), I'ankylostomiase sévére (43), la salmoncllose
et la schistosomiase (44). Quoique I'absorption de vitamine A soit
¢galement altérée chez les enfants atteints d’infections respiratoires
(39), le mécanisme en cause n’est pas clair. Les travaux portant sur
I'absorption de la vitamine A chez I'adulte infecté par divers germes
entériques ¢ventuellement pathogénes ont donné des résultats
variables sclon I'agent et la sévérité des symptomes (45).

On a montr¢ récemment que des periodes de stéatorrhée suivent
fréquemment les crises aigués de diarrhée méme Iégere (46, 47). Ceci
pourrait avoir une influence sur 'absorption de la vitamine A.
Toutefois, méme les enfants atteints de MPE, d'infections et de
x¢rophtalmie, absorbent des quantités suffisantes de vitamine A
administrée a titre thérapeutique par voie orale, et dans ces cas la
voie buccale s'est montrée aussi active quc les injections
intramusculaires (48).

3.2.3.2 Concentration du plasma en rétinol et en PFR. De nombreux
rapports signalent une chute de la concentration plasmatique en
vitamine A au cours de diverses maladies febriles, avee un retour a
la normale durant la convalescence. Smith & Goodman (49) ont
indiqué que la vitamine A, la proteine fixant le rétinol (PFR) et la
préalbumine subissaient une diminution notable au cours de
I’hépatite aigué, mais une augmentation a mesure que ['état
s’ameliore.

Les infections communes de I'enfant (telles que maladies
diarrhéiques, infections de I'appareil respiratoire  supérieur,
bronchite et varicelle) s’accompagnent d'une chute de la tencur du
plasma cn vitamine A (rétinol) de 0,35 a 1,05 umol/l (10-30 pg/dl),
ainsi que d’unc diminution de la PFR (50). Chez 'enfant en état de
malnutrition déja sujet a une faible tencur en vitamine A, ce fait
pourrart hater la survenue d’une xérophtalmie.
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3.2.3.3 Rougeole. Lecasde larougeole mérited’étreconsidéréa part
peur plusicurs raisons qui ont été récemment examinées (57). Cette
maladic revét en général unc forme particulierement séveére chez
I'enfant souffrant de MPE dont ['immunocompétence est
notablement altérée. Méme dans les cas bénins, il existe une infection
virale de la cornée, qui est propre d la rougeole parmi les infections
couranies de 'enfance. En présence d'une carence en vitamine A,
une telle infection peut faciliter les modifications qui conduisent
la fonte de 'organe.

De nombreuses observations d'origine africaine viennent ¢tayer
le caractére grave de la rougeole et la fréquence de la
kératoconjonctivite menant & la céeité. Dans certains de ces travaux,
I'hypovitaminose A a ¢té reconnue comme un facteur favortsant,
mais dans dautres ¢e point n'a pas ¢te ctudic. Dans un rapport
récent en provenance du Nigéria septentrional concernant 70 cas de
destruction cornéenne lice a la rougeole observés en un an (32), le
virus de I'herpés a ¢té identitic chez une proportion notable de
malades. On posséde peu d'informations sur atteinte morbitleuse
de I'eeil dans d’autres régions en développement. En Inde, clle est
considérée comme rare (53). En Indonésie (35, 36). unc proportion
élevée de cas de cécite par destruction cornéenne est lice i la
rougeole. La tencur du sérum en vitamine A s'est revélee
extrémement basse chez les malades ayant a la fois une aflection
cornéenne active et la rougeole. De toute évidence. il est nécessaire
d’étudier a fond cette importante relation.

4. EVALUATION DU BILAN VITAMINIQUE A

4.1 Signes cliniques

4.1.1 Signes oculaires

La classification de la xérophtalmie, introduite dans le précédent
rapport (1), a ¢t¢ modifice au cours de la présente réunion a la
lumiére de FPexpérience (tableau 1). Considérée comme inutile,
I'ancienne division en signes primaires et secondaires a ¢té abolic.

La subdivision de X3 en X3A ¢t X3B a ¢te modifice afin de
I'adapter plus ¢troitement 4 I'état davancement de la I¢sion ¢t au
pronostic final pour la vision. Les lIésions oculaires ont ¢te
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Tableau 1. Nouvelle classification de la xérophtalmie en
fonction des signes oculaires

Héméralopie (XN)
Xérosis conjonctival (X1A)
Tache de Bitot (X1B)
Xeérosis cornéen (X2)

Ulcération cornéenne/kératomalacie < '/, de la surface cornédenne {X3A)
Ulcération cornéenne/kératomalacie = '/, de la surface cornéenne (X3B)
Cicatrice cornéenne (XS)

Fond d'sil xérophtalmique (XF)

représentées en couleur dans de nombreuses publications (/, 36, 54,
35).

L’héméralopic (XN) infantile, que l'on doit découvrir en
interrogeant minuticusement les proches ou les gardiens, s’est
révelée, dans unc étude faite en Indonésic (36). ¢tre un moyen de
dépistage utile de fa xérophtalmic en ce sens qu'elle est en corréla*ion
étroite avee d'autres signes de carence vitaminique A. La tencur du
sérum cn vitamine A a ét¢ déterminée chez 325 enfants porteurs de
lesions xérophtalmiques conjonctivales ou ayant des antécédents
d’hé¢méralopie. Comme le montre Ie tableau 2. il y avait deux fois
plus d’enfants ayant des antécédents d’hémeralopie avec ou sans
Iesions conjonctivales, que de petits malades ayant des Iésions
conjonctivales avec ou sans antécédent d’héméralopie. La teneur
moyenne du sérum en vitamine A (tableau 3) et la proportion de cas
ayant un niveau «satisfaisant» de vitamine A était légérement plus
€levée parmi les enfants qui présentaient une héméralopic isolée que
parmi ccux qui soufiraient soit exclusivement de  lésions
conjonctivales soit d'unc combinaison des deux (P <0,05 pour une
courbe lincaire).

La teneur sérique de la vitamine A chez les ¢moins normaux,
assortis, du voisinage ¢t chez ceux d'un sous-échantillon aléatoire
était sensiblement plus élevée. La valeur de cette méthode reposc sur
le soin avec lequel les questions sont posces ct les réponses
demandées, et sur la mesure dans laquelle T'apparition de
I'héméralopic est reconnue par une communauté.

Le xérosis conjonctival (XIA) se manifeste par la sécheresse d’une
ou plusicurs petites plages conjonctivales, qu'il est impossible
d’humecter; le phénoméne a été  heurcusement comparé a
«I'émergence de bancs de sable 4 marée descendante» lorsque
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Tableau 2. Homéralopie et tache de Bitot pris comme critéres indépendants
de dépistage de la xérophtaimie?

Etat clinique® Nombra Teneur moyenne Erreur type Pourcentage du
de cas du sérum en nombre total de
vitamine A en umol/| cas identifiés
(ng/d)®
XN 273 0,47 (13,4) 0,25 84
X1B 132 0,44 (12,6) 0,46 41
XN et/ou X1B 325 0,47 (13,4) 0.31 100

2D'aprés les données fournies par A. Sommer ot al (56).

b XN comprend Ies cas atteints ou non de Xérosis conjonctivatl (X1A), de tache de Bitot, ou X1B. X1B
comprend les cas atteints ou non d’hémératopie (XN}.

®La teneur du sérum en vitamine A n'est pas connue pour trois sujets sur les 273 cas d’héméralopie
(XN}, 2des 132 cas de xér.sis conjonctival avec tache de Bitot (X1B), et 4 des 325 cas présentant I'un et Fautre.

Tableau 3. Teneur du sérum en vitamine A en fonction du tableau clinique®

Tableau clinique® Nombre Moyenne Pourcentage d'individus
de cas (ngrdl)
carencés a teneur 4 teneur
(<10 pg/dl) basse satisfaisante
(<0,35 (10-20 pg/dl) (=220 pg/dl)
umol/l) (0,35-0,7 (>0,7 pmol/l)
pmol/t)
XN(+), X1B(-) 174 13,9 27 55 18
Témoins 161 17,6
XN(-), X1B(+) 51 13,4 3 57 12
Témoins 45 171
XN{+), X1B{+) 79 12,1 38 53 9
Echantillon aléa‘oire 268 20,0 9 38 53

4D arés tes donndes fourni: par A. Sommer et al. (56).

XN = héméralopie; X1B = xérosis conjonctival avec tache de Bitot; XN(+), X1B(+):XN et X18
coexistant chez lse méme entant. La teneur sérique mcyenne en vitamine A et la proportion de cas 4 teneur
«satistaisante~ oteit ;:lus forte chez les sujets présentant les ldsions les moins sévéres: XN(+), X1B(—) >
XN(—), X1B( +) > XN(+), X18(+), P < 0,05 pour une courbe linéare.

I'enfant cesse de pleurer. Ces plages sc voient le mieux en lumiére
oblique; elles intéressent presque toujours la région interpalpebrale
dss quadrants temporaux ct souvent aussi nasaux. Dans les cas
évolués, la conjonctive bulbaire entiére peut étre atteinte.
Exceptionnellement, des altérations cornéennes avancées peuvent se
développer trés rapidement, sans étre accompagnées de xérosis
conjonctival. En général, celui-ci est associ¢ a divers degres
d'épaississement, de plissement et de pigmentation de la conjonctive.
Mais ces derniers signes sont difficilement reproductibles,
extrémement variables et non spécifiques. Isolés, ils nc doivent pas

16



PLANCHE 1

A. XEROSIS CONJONCTIVAL (X1A)2

4 Xérosis conjonctival chez un enfant de 4 ans {cas N° 18 121). Plissement et sécheresse
peuvent &tre observés dans la partie inférieure de la conjonctive bulbaire. Noter en particulier
que le xérosis ne constitue pas une modification évidente et qu'il est difficile & observer et
a reproduire photographiquement. Vitamine A plasmatique: 9 pug/100 ml; vitamine A
hépatique: 10 ug/g. Reproduit avec I'aimable autorisation du Dr D.S. McLaren.

B. TACHE DE BITOT (X1B)2

® Nombreuses plages de matériel de la tache de Bitot sur la partie expos¢e de la conjonctive
chez un enfant agé de 2 ans (cas N° 15 127). Vitamine A plasmatique: 8 1g/100 ml. I est
important de pouvoir identifier le type de lésions peu prononcé présanté ici. Pour des
exemples plus classiques, voir McLaren et 1 (54). Reproduit avec I'aimable autorisation du
Dr D.S. McLaren.
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PLANCHE 2

A. TACHE DE BITOT AVEC XEROSIS CONJONCTIVAL (X1B)*

’ s . ~rugys

4 .
‘. AT NN
4 Tache de Bitot précoce, I'écume couvrant une zone de xerosis conjonctival noyen Enfant

indoneésten de 5 ans avec antecedents d'hemeralopie datant de s mois Beprodute avec
yammable autonsation du Dr A Sommer

B XEROSIS CONJOMCTIVAL ET CORNEEN (X2}*

4 X¢rosis conjonctival et cornéen preécoce chez un gargon indonésien de deux ans La
conjonclive comme la corneée présentent un aspect rugucux, sec granuleux qut a remplace
leur tustre normalement hsse et brllant Reproduit avec lamnable autonisation du
Dr A Sommer



PLANCHE 3

A. ULCERATION CORNEENNE AVEC XEROSIS (X3A)4

Y Epaississement et plissement conjonctivaux marqués et infiltration de la cornée avec
vascularisation. Ulcération précoce presente. Enfant 4g# de 2 ans et 3 mois {cas N° 15 437)
Vitamine A plasmatique: 3 ug/100 ml: vitamine a hépatque 0.0 ug/g Pour un exemple plus
prononce d'X3A. vor McLaren et al (54) Reproduit avec 'aimable autorisation du
Dr D.S McLaren

B. KE

7 Enfant 4gé de 14 mois avec nécrose colliquative atfectant la plus grande partie de la cornée
(cas N 17937). La preservatior, relative de la partie supérieure est typique. Vitamine A
plasmatique 4 n1g/100 ml; vitamine A hé¢patique- 3 jig/g. Reproduit avec I'aimable autorisation
du Dr D.S. MclLaren



PLANCHE 4
A. FOND D'CEIL XEROPHTALMIQUE (XF)®

4 Photographie du foi.d d'aeil montrant des lésions typiques en grains blanchatres, surélevées,
et disséminées assez uniformément sur la partie du fond d'eeil située au niveau de la pupille
optique. Reproduit avec I'aimable autorisation du Dr A. Sommer.

B. CICATRICES CORNEENNES (XS)4

a Cicatrices cornéennes (lrucomes) de naturg incertaine; leur situation bilatérale symétrique
4 la partie inférieure de la cornée chez un enfant jeune mal nourri est trés évocatrice d'une
xérophtalmie antérieure. Reproduite avec I'aimable autorisation du Dr D.S McLaren.



servir & poser le diagnostic de xérosis conjonctival comme on I'a fait
quelquefois dans le passé.

La tache de Bitot (XIB) n’est rien d’autre qu'une extension du
processus de xé. osis observé dans les cas notés XIA. En clinique, on
estime utile de mentionner séparément les stades XIA ou XIB, mais
dans les enquétes de prévalence sur le terrain, on se contentera
d'inscrire seulement les formes XIB pour ¢viter de faire des
diagnostics par excés en (cnant compte des cas douteux ne
présentant qu'un degré minime de xérosis conjonctival (XIA). On
trouve parfois des lésions d'aspect identique chez des sujets ayant un
équilibre vitaminique A normal. | sagit en général de grands
enfants ou de jeunes adultes dont les Iésions ne répondent pas 3
Fadministration de vitamine A. Certaines d'entre elles sont
probablement des séquelles d’une carence en vitamine A ancienne et
corrigée, encore que d'autres facteurs puissent intervenir de fagon
importante. Si I'unique maniére de distinguer formellement ces deux
types de taches de Bitot est de juger daprés leur réponse a la
thérapeutique, il existe dautres indices plus immcédiats.  Ainsi,
forsqu’une tache de Bitot ou un xérosis conjonctival classique
survient a la fois du coté nasal et du ¢oté temporal, ou lorsqu'il y
a héméralopie, les I¢sions sont presque certainement lices 4 une
carence ¢volutive en vitamine A (57). Mais tous les cas de carence
évolutive ne s"accompagnent pas de Iésions cornéennes & la fois du
cote nasal et du ¢6te temporal, ou d’une mauvaise adaptation a
obscurité; la présence de ces indices est done beaucoup plus utile
que leur absence.

Une ¢tude récente (57) a considérablement préeisé les caractéres
du x¢rosis conjonctival et des taches de Bitot selon qu'ils répondent
ou non i I'administration de vitamine A. Les Iésions réagissant bien
ont presque toujours commencé a disparaitre en I'espace d’une se-
maine aprés le début du traitement (tableau 4). La coloration parle
vert de lissamine ou le rose Bengale, qui était proposée pour recon-
naitre le xérosis conjonctival précoce (38). s'est révélée dans des
études ultéricures (59, 60, 6/) manquer a la fois de specificité et de
sensibilité, et n'est pas recommandeée.

La premiére altération cornéenne est la kératique ponctuce qui
commence dans le quadrant nasal inféricur (62). Elle est présente,
a 'examen a la lampe i fente de I'wil coloré par la fluorescéine, chez
une majorit¢ d'enfants atteints d’héméralopic et/ou de xérosis
conjonctival dont les cornées semblent normales sous celairage
direct (tableau 5).
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Tableau 4. Délai d'amélioration des cas de xérosis conjonctival sensioles
au traitementd

Nombre de jours écoulés Nombre de cas examings® Cas améliorés
depuis I'institution du traitement
Nombre %
1-4 20 1 55
5-7 28 28 100
814 4 4 100
15-21 3 3 100
22-31 3 2 67
32-62 2 2 100

“D'aprés A. Sommaer et al. (57)
O Ne comprend pas les cas déja amaéliords lors d'un examon antérieur.

Tableau 5. Kératite ponctuée visible sous I'action de la fiuorescéined

Clascification clinique Nombre Pourcentage Extension Densité
d'yeux de cas visibles moyanne® moyenne®

Témoins 58 7 1,0 1,0
XN: réponse affirmative

a l'interrogatoire

Examen négatif 18 22 1,0 1,0
XN: réponse positive &

I'interrogatoire

Examen positil 10 60 1.3 1.7
X1A, 1B 63 75 1,9 19
X2 47 100 3.5 2,2

“D'aprés A. Sommer ot al. (62).

® Notation: 1 = quadrant nasal infériour; 2 = moitiy inlérieure de la cornce; 3 = % intérieurs de la
cornéo; 4 = surface corndonno entidre.

©Notation: 1 = légbre; 2 = modérée; 3 = (orte.

Il'y a xérosis cornéen (X2) dés que I'examen classique sous
éclairage direct décéle un aspect flou et/ou une plage séche
d’apparence granuleuse ou cailouteuse. Ces altérations débutent
dans la portion inférieure de I'eeil et dénotent 'augmentation de la
densité ainsi que 'extension de la kératite ponctuée et de I'edéme
du stroma concomitant (63).

Les lésions du stroma prennent plusicurs formes (63). A la
périphérie on observe de petites «ulcérations»  (1-3 mm); clles sont
en principe circulaires, avee des rebords  pic, et sont trés nettement
délimitées, comme si un perce-bouchon avait été appliqué sur la
cornée. Les «ulcérations» et zones de nécrose volumineuses peuvent
s’étendre vers le centre ou gagner la cornée entiére. Quand un
traitement appropri¢ est immédiatement institué, les altérations du
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stroma intéressant moins d’un tiers de la surface cornéenne (X3A)
gucrissent en général, laissant persister unc vision utile; les Iésions
plus importantes du stroma (X3B) entrainent communément la
céeité,

La vitamine A est néeessaire a la vision photopique et i la vision
des couleurs de méme qu'a la vision scotopique. On a récemment
attire 'attention sur la possibilite d"utiliser fa mise en évidence des
auterations de la perception des diférentes teintes comme ¢preuve de
deépistage sur le terrain: ce point mérite d'étre étudic plus & fond.

4.1.2 Effers extra-oculaires

On sait depuis longtemps que Panorexie ¢t le retard de
développement sont des signes précoces d’hypovitaminose A chez les
animaux de laboratoire. Chez Ienfant atteint d'un deséquilibre
vitaminique  A. les infections et autres causes de  déficience
concomitantes  nuisent  ¢galement Fappetit et retardent  la
croissance, et ont jusqu'a présent empéché la déemonstration d'un tel
effet de la carence en vitamine A par elle-méme. L'hyperkératose
folliculuire a &t& observée au cours d'études de deplétion chez
Fadulte (65), mais il sagit ia d'un signe non speeifique et rare chez
le jeune enfant. Dans cette ¢tude. on a observe des anomalics du
godit, de P'odorat, de la fonction vestibulaire et de Iy pression du
hquide cephalorachidien; de nombreuses expériences sur animal
sont venues les  confirmer. La stérilite, les  malformations
congcnitales et dautres troubles de Fappareil reproducteur ont
jusqu'ici €1¢ mis en évidence chez les animaux de laboratoire mais
non chez 'homme. L'anémic est souvent associée et la carence en
vitamine A dzns les populations humaines, et des études sur Panimal
donnent d penser qu'il pourrait y avoir un trouble du mctabolisme
martial (66). L'atteinte de la réponse immunitaire et aceroissement
de la sensibilit¢ i Iinfection ont déjia ¢1¢ précédemment CXPoscs (voir
sections 3.2.1 et 3.2.2).

4.2 Données biochimiques

Les méthodes de dosage de la vitamine A (retinol) et de la
proteine fixant le rétinol (PFR) airsi que linterprétation des
concenirations de vitamines A dans le plasma ¢t le foie ont été
exposces dans e précédent rapport (1), Introduite depuis, la
chromatographic liquide haute pression (CLHP) s'est révélée dtre
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une meéthode precise, rapide et reproductible pour séparer les
composés vitamimques A; clle deviendra probablement la méthode
de choix.

Les ¢tats carentiels ne  s’accompagnent pas d'une  teneur
plasmatique en vitamine A supéricure 4 0.7 gmol/l (20 ggydl), nais
la carence est d'autant plus sevére que cette valeur est inféricure a
0.7 gmol/l (/). Des valeurs plasmatiques dépassant 1,75 umol/l
(50 ug/dl) ont souvent ¢te signalees chez des adultes en bonne santé
(64). Tl n y a pas de faits precis permettant de définir les valeurs
indicatives d"hypervitaminose A, mais clles se situent probablement
au-dessus de 3.5 gmol!1 (100 g dl).

Le dosage de la vitamine A dans des prélevements hépatiques
réalisés au cours d'autopsies a récemment suscit¢ de I'intérét en tant
que methode permettant d'evaluer I'equilibre vitaminique A d'une
population. II 3 a des variations considérables dans les valeurs
obtenues selon la localisation (67). En utilisant une technigue
d’¢chantillonnage approprice, un seul prelévement peut suflire pour
¢valuer le bilan vitaminique A (68).

Dans le cadre d’une estimation préliminaire de ce bilan dans une
population (voir scction 4.4), le dosage de la vitamine A dans le
matériel d’autopsic hépatique peut fournir d'utiles informations.
L'hypovitaminose peut soulever un probléme de santé publique
lorsque au moins 5% de ces ¢chantillons préleves chez des enfants
de 1 @ 5 ans ont une teneur en vitamine A (palmitate de rétinol)
inférteure a 5 pg/g de foic frais. Les prélevements de foic au cours
d'autopsies ont ¢t¢ utiliss pour contribuer a 'évaluation d'un
programme d’enrickissement en vitamine A {(voir page 50).

On a récemment proposé une méthode indirecte d'estimation de
la concentration hépatique de rétinol, qui consiste a observer la
réponse du rétinol plasmatique aprés ingestion dlacctate de rétinol
par des animaux de laboratoire (6Y): on examine actuellement ce
mode d’¢valuation chez Fhomme.

4.3 Données diétéetiques

Les techniques genéralement utilisées pour estimer la ration
alimentaire de vitamine A et de caroténoides n'ont pas changé depuis
le précédent rapport (7). 11 est extrémement difficile et long de
déterminer la ration de jeunes enfants pris individucllement. S'il a
été possible de mettre en évidence dans les familles et les collectivités
un cffet ie groupage des cas de carence en vitamine A (56, 70), les
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donnces relatives a la consommation des ménages ne reflétent pas
nécessairement la ration regue par le jeune enfant. D'autres
difficultés  naissent  d'imprécisions méthodologiques  dans  la
détermination chimicue des caroténoides, ct des différences entre la
leneur en vitamine A ¢t en caroténoides des aliments réellement
ingéres et des valeurs indiquées dans les tables de composition des
aliments.

4.4 Evaluation préliminaire

Lorsqu'une carence en vitamine A ou un probléme de
x¢rophtalmie sont soupgonnés dans une région, il faut réunir des
informations qualitatives cf preliminaires avant de commencer une
enquete de prévalence, qui exigera des efforts, des compétences et des
depenses considérables. Le personnel local peut s¢ procurer ces
informations dans les documents qui conticnnent des données
relatives @ la consommation alimentaire des menages, ou qui font
ctat d’enquétes sur la nutrition, du nombre d’hospitalisations ou de
malades venant consulter dans les ¢tablissements de soins. Quand
ces données Taissent entrevoir Uexistence dun probléme, la visite
planifice d*un consultant peut permettre un complément d'informa-
tion. En eflet, le consultant pourra rassembler et ¢valuer les données
existantes ¢t se procurer des renseignements supplémentaires au
cours d’entretiens avece le personnel sanitaire et de visites dans les
hopitaux et dispensaires de la region. 11 est loisible Ce recucillir en
permanence des renseignements pertinents sur Fapparition de signes
oculaires de xérophtalmic et sur la ration alimentaire de vitamine A,
et si possible de rassembler du matériel hepatique d'autopsie en vue
de doser la vitamine A comme il a ¢t¢ mentionné précédemment
(section 4.2). 11 importe aussi d'évaluer "aide éventuelle de non-
medecins avant un role dadministration et de decision.

4.5 Enquétes de prévalence

Les enquétes par sondage probabiliste, rcgionales ou nationales,
sont le seul moyen non biaisé de déterminer I fréquence (prévalence)
et la gravité de la carence en vitamine A et de la xérophtalmie dans
unc population. Ces enquétes devront comporter, chaque fois que
cela sera possible, des diagnostics cliniques ainsi que des dosages
biochimiques. On apportera  toute attention  désirable  aux
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considérations statistiques (choix de la dimension de I'¢chantillon,
licu et saison de sondage). a la formation ¢t i 'encadrement du
personnel, a la logistique des activités de terrain, ct aux méthodes
d’analyse des donnes (2, 55).

4.6 Critéres de prévalence établissant existence d’une carence en
vitamine A ou d’une xérophtalmie d’importance sanitaire

Le rapport précédent (/) proposait certains critéres de frequence
indicatifs d’unc carence notable en  vitamine A ou d'une
xérophtalmie chez le groupe « risque» formé d'enfants dges de 0 d
5 ans. Ces critéres ont alors ¢t¢ appliqués dans un certain nombre
de pays (35, 36, 71 73). Les taux de consultation pour aflections
cornéennes evolutives (X2 + X3A + X3B) ¢tant un correlation avee
des taux de prévalence des taches de Bitot (X1B) et des cicatrices
carnéennes (XS) bien plus faibles qulon ne Pavait prévu a Forigine
(35, 36), les nouveaux critéres relatifs & ces dernicres ont ¢te reduits
en cons¢quence (tubleau 6).

Comme la notion d'antéeedents d*héméralopie découverts apres
un interrogatoire correct denfants d'ige préscolaire a cte jugee
suffisamment spécifique pour indiquer une carence vitaminigue A
évolutive (voir pages 14 416), onl’aajoutécauxcritéres de prevalence
(tableau 6). Conforme¢ment & des  données  de  differentes
provenances, notamment indonésiennes (356), e critere de prevalence
globale pour I'héméralopic (parmi les enfants d'ige prescolaire,

Tableau 6. Critéres de prévalence, en pourcentage de |a population
d'age préscolaire (agée de 6 mois a 6 ans) exposée au risque,
visant & déterminer I'importance sanitaire de la xérophtalmie et de la carence
en vitamine A

Rapport précédent (1) Nouveaux critéres, 1981
Héméralopie {XN) chez = 1% des enfants
X1B chez > 2% des enfants Tache de Bitot (X1B) chez :- 0,5% des
enfanis

X2 + X3A + X3B chez ~ 0,01% des enfants  Xérosis cornéen/ulcération cornéenne/kéra-
tomalacie (X2/X3A/X3B) chez -~ 0.01% des

enfants
XS chez > 0,1% des enfants Cicatrice corngéenne (XS) chez plus de 0,05%
des enfants
Teneur du ptasma en vitanine A Teneur du plasma en vitamine A < 0,35
< 0,35 pmol/i (10 pg/dl) pumol/t (10 pgrdl) chez > 5% des enfants)

chez > 5% des enfants
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présentant ou non d’autres signes de xérophtalmie) a été fixé a 1%
ou au double de celui qui s’applique a la tache de Bitot.

Dans une population vulnérable, la présence de un des quatre
critéres cliniques ci-dessus doit étre considérée comme un signe de
xérophtalmic. Le critére biochimique (tencur du plasma en vitamine
A inféricure & moins de 100 ug/litre chez plus de 5% de la population
A nsque) indique une hypovitaminose A notable et peut étre utilisé
seul quand P'objectif est d’améliorer I'équilibre vitaminique A. I
convient de souligner I'intérét de disposer de plusieurs indicateurs
pour corroborer ces arguments.

Les taches de Bitot non liées 4 une carence évolutive en vitamine
A sc rencontrent habitucllement chez des enfants plus dgés ou de
Jeunes adultes, et leur e~zlusion de la population étudice en fonction
de I'dge garantit auteat que faire se peut que toutes les lésions
signalées  sont bicn des taches de Bitot (XIB) dues a
I’hypovitaminose A.

La valeur specifique de I'héméralopie (XN) est d'autant plus
grande qu’il existe des termes locaux servant a la désigner et que
ceux-ci sont utilisés au cours de I'interrogatoire (voir page 15).

La cicatrice cornéenne (XS), quand eclle posséde les carac-
teristiques requises, a une signification différente de celle des autres
critéres cliniques. Sa présence indique non pas une carence
vitaminique en évolution, mais I'existence d’unec hypovitaminose
dans le passé.

4.7 Surveillance

La surveillance consistc a rassembler et a analyser de fagon
périodique (ou continue) des données qui fournissent des
informations sur les modifications des caractéres épidémiclogiques
et "'ampleur d’un probléme et sur les facteurs qui I'influencent (74).
Elle est nécessaire pour gérer ct évaluer un programme
d’intervention, et doit étre instaurée avant le lancement du
programme.

La surveillance s’appuie théoriquement sur une enquéte de
prévalence, conduite comme il vient d’étre mentionné (section 4.5).
La complexité et le coiit de ces enquétes militent contre leur
répétition fréquente. Une solution consiste & choisir un nombre
limité de services «vigies», situés dans des régions ot I’on sait que
la xérophtalmic constituc un probléme sérieux. On a également
imaginé des méthodes de notification simplifiées (55).
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5. DISTRIBUTION MONDIALE DE LA CARENCE
EN VITAMINE A ET DE LA XEROPHTALMIE

La situation mondiale au début des années 1970 a ¢té examinée
dans le rapport précédent (7). A cette epoque, Fincidence annuelle
estimée des cas de céeité d’origine xérophtalmique dans le monde
entier ¢tait de 100000, d’aprés une enquéte mondiale de I'OMS
(32) et un réscau de notification détaillée installe en Jordanie (75).

Depuis lors, des enquétes ont ¢té menées dans divers pays, ct
particulicrement une enquéte nationale de prévalence dans la
populcuse Indonésie (35, 36). D’aprés les résultats de cette dernicre,
on a estim¢ a 250000 cas I'incidence annuclle de la céeité par
xérophtalmic dans quatre grands pays asiatiques (76); cec nombre est
beaucoup plus ¢levé (8 9 millions), pour la xérophtalmic non
corn¢enne. Comme ces estimations ne tiennent pas compte du
nombre inconnu de cas survenus dans dautres pays, il doivent étre
considérés comme une estimation mondiale prudente. Malgre le
caractere indicatif de ces estimations et les nombreuses lacunes de
nos connaissances, on peut noter que les informations actuellement
disponibles sur la survenue de la xérophtalmie dans le monde sont
plus précises que celles qui concernent toute autre maladie
nutritionnelle.

En 1976 a ¢té publiée une carte (77), d'apres une liste de 73 pays
¢t territoires ot I'hypovitaminose A ¢tait considérée comme un
probléme de santé publique. Depuis la rédaction du précédent
rapport (/). d’autres documents ont ¢te publies en divers pays,
donnant unc image plus détaillée. quoique encore loin d’étre
compléte, de cette affection dans le monde. Dans certains des pays
ou il est déja admis qu'un probléme séricux existe, les efforts ont été
concentres sur les mesures de lutte et il en sera question plus bas (voir
section 7.2).

5.1 Asie

5.1.1 Bangladesh

Le Programme de Prévention de la Cécité, mis en ceuvre depuis
1973, a récemment estimé qu’au moins 17 000 enfants agés de 5-6
ans deviennent aveugles chaque année du fait de la xérophtalmie.
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Tableau /. Carsnce en vitamine A en Chine

Lieu Auteur Année Nombre total  Carence Cécité due &
de personnes  en vita-  I'hypovita-
examinédes mine A minose A
(%) (%)
Shanghal Chen 194649 14 347 0,20 2,22
Tianjin Yan 194748 7 9252 0,45 2,9
Hankou Sun 1946-51 3 344 1,45 6,21
Xiamen (Amoy)  Wei 1945-51 3 8222 0,44 2,25
Chengtou Xu 1949-51 - - 7.8
Beljing Liu 1949-52 21 5262 0,83 8,57
Guangzhou Tu 1949-52 11770 0,67 8,76
Si'an Ren 1953 2 6502 0,60 3,56
Shanxi Ecole de 1953-54 11 480° 0,17 1,10
Médecine

Changchun Chang 1953-54 24 9432 0,09 1,50
Canshu Lee 1954-55 16540 0,15 3,90
Jilin Dang 1954 21232 LA 6,50
Jilan Sun 1951-55 19 3702 0,03 0,21
Shanghai Lei 1953-57 201 645 0,14 1,25
Guilin Ecole de 1951-56 92912 1,68 5,66

Médccine

de Guangxi
Shanghal Yang 1959 12 500° 0,016 0,31
Mongolie Ecole de 1960-78 147 9540 0,05 0,68

intérieure Médecine de

Mongolie

intérieure
Henan ‘fang 1963-64 38172 0,78 -
Henan Equipe médicale  1974-79 213 755° 0,05 0,06

du Henan
Shanxi Enseignement 1976-77 104 837° 0,12 -

postuniversi-

taire du

Shanxi
Dunhuang Hu 1974-75 67820 0,34 -
Anhui Chan 1978 17 346° 0,68 -

#Nombre total du malades vus on consultation externe.
®Nombre total de pursonnes dopistées dans la région.

5.1.2 Chine

Tres peu d'infermations sur ce probléme sont accessibles en
dehors du pays depuis 1948. Le Dr Cheng Hu (Département
d’Ophtalmologie, Hopital principal, Académie chinoise des Sciences
médicales, Beijing) n'a pas pu assister a la présente réunion, mais il
a prépar¢ un tableau d'aprés des informations recueillies ces 30
derniéres années dans de nombreuses régions de Chine. Ces
renseignements ont un intérét considérable et sont intégralement
reproduits (tableau 7). Le Dr Cheng Hu a cgalement signalé que la
maladie apparait souvent I'hiver, lorsque I'on manque de légumes
verts et que l'incidence de la rougeole est élevée,
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5.1.3 Inde

On a récemment estimé que, parmi les 92 millions d'enfants dges
de 1-5 ans, 7.4 millions sont atteints de xérophtalmie non cornéenne
ct 0,22 million de xérophtalmie cornéenne i@ un mon:2nt quelconque
(78). Le méme auteur a estimé que 52 500 enfants deviennent aveugles
et que 110 000132 000 sont atteints de cécité particlle chague annce
en Inde. La frequence de 'hypovitaminose A est elevée dans tous les
états, excepté ceux du nord (Haryvana, Punjab, Himachal Pradesh,
Jammu et Kashmir, ¢t Delhi). Les chiflres varient considérabliement
d’un ¢tat a autre, et les proportions sont particulicrement ¢levees
dans certaines contrées ¢loignces a caractére tribal et rural qui ont
¢té enqudtées.

En général, on manque de données sur les quartiers miscreux des
villes, et on notera que les couches correspondantes de Ta population
ne bénéficient pas actuellement du programme national d’ad-
ministration périodique de vitamine A, Le Plan de Deéveloppement
integre de I'Enfance (1CDS) & mend une enqucte sur 24 530 enfants
d'age préscolaire habitant dans les régions ot les projets ICDS sont
en application dans 15 ¢tats. Bien que les chiflres de prevalence
ponctuelle apparaissant dars le tableau 8 ne soient en aucune fagon
représentatifs du pays enticr, puisque les projets ICDS concentrent
leur activite sur les régions les plus désheritees, ils donnent i penser
qu'il existe une proportion plus ¢levee de 1esions séricuses dans les
taudis urbains ct cette question demande & étre ¢tudice plus a fond.

5.1.4 Indoneésie

11 a de¢ja éte question de certains résultats obtenus dans le Projet
de Prévention de la Céeité 'origine nutritionnelle (35,36, 48, 56,57,
61-63, 76). Ce projet, centralise @ Bandung. dans T'ouest de Java,
comprenait une enquéte de prévalencee ponctuelle sur plus de 27 000
enfants d’dge préscolaire ruraux et 9000 citadins répartis dans plus
de 250 points d'¢chantillonnage. Dans 11 provinces sur 23 les
résultats allaient au dela des critéres (exposes dans le précedent
rapport [/,pp. 34-35])définissant ainsi un probléme desante publique.
Dans unc ¢tude prospective longitudinale, quelyue 5000 enfants
ruraux d’ige préscolaire ont ¢té examindés tous les 3 ou 4 mois
pendant pres de deux ans. Le risque de contracter une xérophtalmic
cornéenne avant le cinquiénie anniversaire ¢tait de 2% ct. pour la
x¢rophtalmic non cornéenne, de 52%. la premicre entrainant unce
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Tableau 8. Taux de prévalence ponctuelle de ia xérophtalmie dans I'enquéte
menee par I'lCDS (plan de développement intégré de I'enfant) en Inde, 1977¢

Projets groupés % d'enfants présentant des signes de carence
X1A X18 X2, X3A, X3B
Taudis urbains 17,6 1.8 1.2
Villages tribaux 12,6 4,2 0,2
Aitres villages 13.3 49 0.6

#D'aprés P.M. Shah (78).

mortalit¢ de 50-80%. Comme on pouvait donc s’y attendre, la
frequence des cicatrices cornéennes était négligeable.

5.1.5 Sri Lanka

Une enquéte portant sur 13 540 enfants dgés de 6 mois 4 6 ans,
n'a révelé de probléme sanitaire, fondé sur les critéres mentionnés
plus haut, que dans 2 circonscriptions sanitaires sur 15 (79).

5.2 Moyen-Orient

Il 'y a encore pénurie d'informations en provenance de cette
région. On notera que l2 xérophtalmie tend a étre négligée dans ces
pays ou les ophtalmies transmissibles, particuliérement le trachome,
sont endémiques (80).

5.3 Afrique

Par suite du manque d'informations relatives 3 nombre de
contrées appartenant  cette région, I"'OMS et 'USAID ont réalisé
conjointement des évaluations préliminaires en collaboration avec
les autorités des pays suivants: Bénin, Ethiopie, Haute-Volta,
Malawi, Mali, République-Unie du Cameroun, Somalic, Soudan, et
Zambic'. Les rapports sur ces travaux préalables ont fourni une

' Le traducteur a cstimé préférable de sacrifier pour les paragraphes suivants
I'ordre alphabétique frangais strict plutél que de les affecter d*un numéro différent
de celui qui les désigne dans la version anglaise,
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grande quantite d'informations générales utiles et on ne prut ici
qu’en présenter quelques détails saillants. Plusicurs caractéres g2ne-
raux émergent parce qu'ils sont communs i la totalite des
rapports. Précedemment. Fattention s'¢tait surtout portee sur la
malnutrition prot¢ino-énergétique (MPE) et les aflections oculaires
autres que la xérophtalmie, les signes de carence vitaminique A
n’¢tant habituellement pas reconnus ou signales. La rougeole est
commune, mais son association avee la maladic oculaire et peut-¢tre
avee Phypovitaminose A o ¢te neghgee a qudquu exceptions pres.
Dans divers pays. on a identific certaines régions qui presentent
vraisemblablement une endémicite de carence vitaminique A plus
¢levée que dautres. 11 est manifeste que la conscienee du prableme
se fait de plus en plus claire et, 1 ol la carence en vitamine A i ¢te
reconnue, on cntreprend  ou planific de nouvelles mesures
d'évaluation ct de lutte.

S5.3.1. Beénin

On a identifi¢c dans les provinces d’Atakora ct de Borgou des
zones d'endémicité ou la xérophtalmic morbilleuse est la cause la
plus commune de céeite chez les enfunts d'ige  prescolaire.
L héméralopic est désignée par un nom local et est particulicrement
courante a la saison séche. Des plans sont en cours d'¢laboration
pour la surveillance, la distribution de capsules de vitamine ct
I'éducation sanitaire.

5.3.2 Ethiopie

L'Institut ¢thiopien de la Nutrition a mene, avee aide de F'OMS,
une évaluation nationale préliminaire en recuetllant, pour la periode
1978-1980, des données sur ies informations de base ¢t la
notification de la x¢rophtalmie, de la rougeole et de la MPL dans les
centres sanitaires ¢t les hopitaux. La xérophtalmie ¢tait rarement
signalée; si la rougeole €tait fréquemment mentionnee, atteinte
morbilleuse de 'eil n'¢tait  qu'incidemment indiquee. Quatre
écozones ont ¢té identifices comme régions a haut risque possible.
La surveillance nutritionnelle (entreprise depuis 1975) ne portait pas
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sur le bilan vitaminique A ou la x¢rophtalmie. 11 est prévu de les y
inclure et de poursuivre les ¢valuations.

5.3.3 Kenya

Indépendamment des recherches parrainées par I'OMS et
PUSAID mentionnées plus haut (section 5.3), il a ¢t procédé & une
¢tude détaillée des rapports entre la xérophtalmie et Ia rougeole
(58).

5.3.4 Mdalawi

Des recherches antéricures ont donné 3 penser qu'il y a en
permanence environ 5000 cas de cécité d’origine cornéenne chez le
jeune enfant. Les causes signalées comme essenticlles sont Ja
rougeole et la carence en vitamine C. La plus forte endémicité semble
sc¢ situer dans le Lower Shire. L’héméralopic n’est généralement pus
diagnostiquée, et il n'existe pas de nom local pour la désigner. La
surveillance de la xérophtalmic est exercée dans 12 districts sur 24
par des autiliaires médicaux compétents en ophtalmologie. I est
procédé a des distributions Emitées de lait écréme en poudre enrichi
ct de capsules.

5.3.5 Muali

Une évaluation préliminaire a ¢é réalisée avee "aide de 'OMS.
Les sources locales de vitamine A sont limitées, et la xérophtalmic
n'est généralement pas reconnue, L’héméralopic est endémique dans
les trois régions du pays, surtout i la saison séche, et il existe des
noms locaux pour la désigner. Les cicatrices cornéennes attribuées
d la rougeole sont courantes. On procede i des distributions
sporadiques de capsules. La surveillance ne porte ras i I'heure
actuelle sur I'équilibre vitaminique A.

5.3.6 Somalie

Avee l'aide de 'OMS, une enquéte limitée a ¢été effectuée
Mogadishu et dans les villages avoisinants. On a trouvé peu de signes
d’hypovitaminose A, mais un certain nombre de cas de cicatrices

.

cornéennes qui ont été attribuées 4 la rougeole.



5.3.7 Soudan

Une évaluation limitée a ¢té réalisée avee Naide de 'OMS dans
les provinces de Khartoum et de Gézira; clle a montre peu d'indices
de carence vitaminique A, encore que, dans La seconde de ces regions,
il régnait une forte endémicit¢ il y a unc vingtaine d’annces. La
situation dans les autres provinees, ol I'Ctat nutritionnel est moins
bon, n'est pus connue.

5.3.8 République-Unie die Cameroun

Une évaluation limitée faite par un ophtalmoiogiste consultant 2t
un nutritionniste de 'USAID n'a pu découvrir de signe de carence
vitaminique A dans lc pays. On a particulicrement insist¢ sur les
régions du nord puisque des visites préliminaires dans dautres
régions du pays indiguaient que L ratioa alimentaire de vitamine A
¢tait suffisante.

5.3.9 Haute-Vol

On admet Fexistence de secteurs d'endémic dans la zone du Sahel
et les zones septentrionales et centrales du pays. Des cas de
kératomalacie  sont  parfois  signalés  dans les  hopitaux,  les
complications oculaires de i rougeole sont  correctement
diagnostiquees. "hemeralopie est courante (surtout pendant fa
saison seche) et designee par differents noms locaux. Les sources
locales de vitamine A sont rares: des capsules UNICEL sont
distribuces de Tagon sporadique.

5.3.10 Zambie

Une forte incidence de cecit¢ infantile a ¢te pendant quelque
temps constatce dans la provinee de Luapula et a ¢1¢ attribuce aux
effets combinés de la rougeole, de 'hypovitaminose A et de certains
remédes locaux. Une évaluation préliminaire faite dans tout le pays
en 1980 a révele une incidence ¢levee de rougeole et de MPLE mais
une insuflisance générale du diagnostic de carence en vitamine A,
Pourtant, dans un seul hopital de la provinee de Luapula, plusicurs
centaines de cas de kératomalacie. souvent lice & la rougeole, sont
signalés chaque année. Une distribution de capsules a ¢té prevue
pour 1981,
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5.4 Amérique latine et Caraibes
5.4.1 Brésil

Ces dernicres années, on sest considérablement intéresse au
probléme de I'hypc vitaminose A, surtout dans le nord-est du pays
(81, 82). Le dosage de In vitamine A dans des prélévements
hépatiques lors d'autopsies s'est révélé trés faible chez une
proportion notable des enfants d'dge préscolaire étudiés (83, 84).

5.4.2 Guatemala

La ration alimentaire et la concentration du rétinol dans le sérum,
e lait de femme ct le foie ont fait I'objet de contrdles dans le cadre
de I'évaluation de la campagne d’enrichissement du sucre (voir
section 7.2.2.1).

5.4.3 Huaiti

Unc enquéte de prévalence nationale (72) n’a révélé que peu de
Iésions évolutives. La fréquence des cicatrices cornéennes, que I'on
estime lies & une hypovitaminose A préalable, est de 8,1/1000 dans
Ie nord, ce qui indique I'existence d'un probléme sanitairc par son
ampleur sclon les critéres mentionnés plus haut, mais elles n"atteint
que 1,2/1000 dans le sud. Depuis cette enqucte, on a institué une
distribution de  capsules, une éducation dictétique et une
surveillance.

6. PROTOCOLES THERAPEUTIQUES ET
PROPHYLACTIQUES

6.1 Traitement

Le protocole thérapeutique recommandé, indiqué  ci-aprés,
s'applique 4 tous les malades ages dc plus d'un an, frappés de
x¢rophtalmic quel qu'en soit le stade. Le protocole est congu non
seulement pour traiter la carence évolutive en vitamine A, mais
¢galement pour augnienter les réserves hepatiques.
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Protocole de traitement de la xérophtalmie

Dés le diagnostic pose: 110 mg de palmitate de rétinol ou 66 mg
d’acétate de rétinol (200 000 UD) par
voic orale

ou 55 mg de palmitate de rétinol
(100 000 Ul) en injection intramuscu-
laire

Le lendemain: 110 mg de palmitate de rétinol ou 66 mg
d’acétate de rétinol (200 000 UT) par
voic orale

Avant la sortie, ou s'il se produit une 110 mg de palmitate de rétinol ou 66 mg

aggravation clinique, ou encore d'acetate de rétinol (200 000 UT) par
2-4 semaines plus tard: voie orale

Preéparations recommanddées de vitamine A

Formulation Voie Paosologie
d'administration

Solution huileuse de palmitate
ou d'acétate de rétinol,
sous forme de capsules ou
de préparation liquide (avee
ou sans addition de vita-
minc E) orale 110 mg de palmitate de rétinol
ou 66 mg d’acéiate de rétinol
(200 000 UI)
Palmitate de rétinol miscible 55 mg (100 000 UI)
a l'eau intramusculaire

Notes explicatives sur le traitement recommande

1) La voic intramusculaire, utilisant une préparation miscible a 'eau, est
préconisée en cas de vomissements répétes ou de diarrhées séveres.

2) 1l ne faut jamais injecter de solution huileuse de vitamine A par voie
intramusculaire car la libération de la vitamine a partir du point d'injection
est extrémement lente, voire nulle.

3) L'état oculaire peut sembler s'aggraver temporairement, méme avee
un traitement approprié, i mesure que l'epithélium kératinisé se détache. Un
échec thérapeutique vrai doit inviter & réviser le diagnostic, si la posologic
de la vitamine A est correcte, si I'on n'a pas administré une solution huileuse
en injection intramusculaire et s'il n'y a pas d'obstacle majeur A la synthése
de la PFR comme cela se voit dans e kwashiorkor.

4) Les enfants en état de malnutrition présentant une affection oculaire
suspecte d'étre d'origine infecticuse ct qui nc répondent pus a une
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antibiothérapie approprice, ou qui ont la rougeole, doivent recevoir un
traitement adéquat de vitamine A et dautres éléments nutritifs.

5) Le degré souvent inégal d’atteinte des deux yeux permet fréquemment
de préserver une vision utile au moins dans un cil.

6) Les affections initiales telles que MPE et autres troubles nutritionnels,
diarrhée, déshydratation et déséquilibre électrolytique, infections et
infestations parasitaires, ¢t tous autres états pathologiques doivent étre
traités de maniére appropriée.

7) Tous les cas de MPE sans lésions oculaires manifesies recevront a
I'admission une dose prophylactique par voie buccale de vitamine A sous
la forme de 110 mg de palmitate de rétinol ou de 66 mg d'acétate de rétinal
(200 000 UT); Ia faiblesse des réserves de cette vitamine peut précipiter la
xérophtalmie lorsque la croissance est stimulée durant la convalescence.

8) Les nourrissons de moins de 12 mois recevront la moitié de la dose
qui vient d’étre mentionngée.

6.2 Prophylaxie

Nourrissons (au-dessous de 12 mois). S5 mg de palmitate de
rétinol ou 33 mg d’acétate de rétinol (100 000 UI), sous forme de
préparation liquide ou de capsules, @ 6 mois d’intervalle. Quand on
utilise la capsule normalisée & 200 000 UL, la couper en deux, jeter
Ies deux premiéres gouttes et administrer le reste du contenu.

Autres enfants. 110 mg de palmitate de rétinol ou 66 mg d'acétate
de rétinol (200 000 Ul) sous forme de capsules normaiisées ou de
liquide, a intervalle de 4-6 mois.

Femmes enceintes. On s'abstiendra de donner des doses de
vitamine A supéricures a 10 000 Ul/jour, quelque soit 'age de la
grossesse. Au cours du premier trimestre, il pourrait en résulter des
cffets tératogenes, si 'on en croit les observations trés convaincantes
recucillics chez Panimal (et les constatations indiquant leur
prooabilite chez la femme) (85). Au cours des deuxi¢me et troisicme
trimestres, il y a risque de passage d'un excés de vitamine A au foetus.

Les femmes jugées carcncées en vitamine A peuvent recevoir sans
danger de petites doses fréquemment répétées au cours de la
grossesse, mais sans dépasser 10 000 Ul/jour. Ceci est en accord avec
Ies directives de I'TVACG sur 'emploi sans risque de la vitamine A
(85).

Au cours de l'accouchement et dars le post-partum. L'administra-
tion d'une scule dose orale, lors de I'accouchement, s'est révélée
cfficace (86) pour augmenter sensiblement la concentration de
vitamine A dans le lait de la mére pendant un mois ou méme
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davantage; 110 mg de palmitate de rétinol ou 66 mg d'acctate de
rétinol (200 000 UD, sous forme de capsules ou de liquide, seront
administrés au moment de Faccouchement ou une seule fois au cours
des 4 semaines suivantes.

Fenmmes allaitant. On s abstiendra de donner 2 titre prophylacti-
que des doses de vitamine A supéricures @ 10 000 Uljour apres le
mois ui suit Naccouchement. Cette précaution est néeessaire du fait
quune nouvelle conception pourrait avoir licu & nlimporte quel
moment en cours dallaitement, ¢t une forte dose de vitamine A
pourrail ¢tre nocive pour fe produit de conception. Liadministration
A titre supplémentaire de fortes doses de vitamine A a la mere
factante au moment de accouchement ou pendant les 4 semaines
qui suivent (complement par Fintermédiaire du lait maternel)
augmente la teneur de ce lait pendant un mois au moins (86).

7. LUTTE CONTRE LA CARENCE EN VITAMINE A
ET XEROPHTALMIE

7.1. Introduction

Un deésequilibre vitaminique A peut aller d'un état imite, marque
par Pinsuflisance des reserves organigues de vitamine A sans signes
cliniques, jusqua un Ctat de depletion grave essenticllement
curacterise par des altérations cornéennes ¢voluces (X2, X3A el
X3IB) avee grande probabilite de céeire, en passant par la présence
de signes cliniques précoces etreéversibles, els que hémeralopie (XN)
¢t modifications conjonctivales (XTA. XIB). Un programme de
prévention peut done viser soit & amcliorer Pequilibre vitaminigue
A d'une population soit i futter contre la cCaite qui est en rapport
ctiologique avee une carence en vitamine A.

L objectit choisi it une ¢poque donnée dans un pays determine
dépendra cvidemment de nombreus vacteurs tels que la gravite du
probi¢me. la disponibilite de personnel et les moyens techniques et
financiers. Loobjectit” doit étre clairement défini car les methodes
emplovées, la nature des données recueillies et fa stratégie utilisce
dépendront des buts fixes. La guantilicarion de Fobjeetif est
cgalement importante; avant d'instituer un programme. il sTagit de
reunir des données sur la (réquence de ces troubles et de definir
Fimportance minimale de fa réduction de prevalence @ laquelle i
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conviendrait de parvenir pour qu'clle soit acceptable. Quand
I'objectif choisi est de prévenir la xérophtalmic, il faut en théorie
commencer par s'assurer que la région concernée répond aux critéres
de prevalence (voir tableau 6). On admet que, pour diverses raisons,
cette procedure n'a pas toujours ¢té et ne sera pas constamment
suivie. 11 faut souligner que, dans ces circonstances, il sera difficile
d'évaluer Teflicacit¢ des mesures adoptées. Ces mémes critéres
devraient étre utilisés, peut-étre sous une forme modifice (voir
section 4.6), pour ¢valuer le programme.

Si I'objectif est plus vaste (c’est-a-dire. améliorer I'équilibre
vitaminique A de groupes cibles), il faut prendre en considération
les points suivants: ration alimentaire, concentration plasmatique et
hépatique (prélévements par autopsic) de vitamine A, hémeralopie
ct tache de Bitot (voir sections 4.1, 4.2, et 4.3).

I existe plusicurs stratégies différentes pour combattre la carence
en vitamine A et la xérophtalmie: certaines interventions techniques,
par exemple la distribution de capsules et I'enrichissement de denrées
alimentaires de grande consommation. ainsi que des activités
promotionnelles telles que I'enscignement par les établissements
scolaires et les media de notions sur la nutrition, les encouragements
a cultiver et & employer les aliments & forte teneur en vitamine A et
en caroténe, et amélioration des aspects nutritionnels des soins de
sant¢ primaires. La formation du personnel en vue du réle qu'il aura
a jouer et I'éducation des décideurs sont des éléments essenticls de
toutes ces stratégies.

Il est hors de doute que la méthode idéale pour assurer a la
population une ration suflisante de vitamine A est de recourir aux
denrces alimentaires locales. On  sait pourtant que, en o cas
d’hypovitaminose, ces denrées, méme si on peut se les procurer
souvent, ne sont pas toujours utilisées par les groupes vulnérables
ct sont parfois rares dans certaines régions, surtout i certaines
¢poques de l'année. Lorsqu'apparait un probléme d’importance
sanitaire, il est manifestement insuffisant de se contenter de mesures
promotionnelles a long terme. Dans ces circonstances, il est
nécessaire d’adopter une solution i eflfet rapide.

Les meilleurs résultats  s’obticnnent  par une intervention
strategique multiple, combinant des effets d court et & long terme qui
sc renforcent généralement les uns les autres. Par exemple, le systéme
d'administration périodique (voir plus bas) oflre 'occasion d’avoir
avee les parents des contacts directs propices 4 I'enseignement des
notions relatives a la nutrition.
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7.2 Interventions portant sur la ration de vitamine A

7.2.1 Administration périodique

Environ 30 50% d'une dose de 200000 Ul de vitamine A
(110 mg de palmitate de rétinol ou 66 mg d'acctate de rétinol) sont
mis en reserve par Porganisme, et on a calenlée que la periode de
protection correspondante pour un enfant en creissance est de
Pordre de 180 jours. D’aprés ces estimations, plusicurs pays dans
lesquels un probléme d"hypovitaminose A d'une ampleur intéressant
la santé publique o ¢te identifie, ont instituc des programmes
d'administration périodique. Les jeunes enfants, géncralement entre
I & 5 ans, regoivent par voic orale une dose de 110 mg de palmitate
de rétinol ou de 66 mg d'acétate de rétinol (200 000 UL de vitamine
A} en solution huileuse a intervalies de 3 4 6 mois. En plus des
programmes cxposes ci-dessous, une distribution de capsules a
également ¢té entreprise sur une ¢chelle limitce dans dautres pays,
notamment  El Salvador et certaines regions du Bresil et de
Thailandc.

Un certain nombre de principes fondamentaux doivent etre
observés dans tout programme d'administration periodique.

1) Le micux est de viser a toucher le plus largement possible, en
fonction de ce qui est administrativement réalisable, la population
exposée au risque le plus grand. et de le faire pour un cott minimal
et avee la participation maximale de la communautc.

2) 11 convient d'¢laborer des systemes de distribution et de les
mettre en ceuvre en insistant sur les conditions régnant a I'cchelon
primaire, les infrastructures existantes et les activites santtaires
permanentes, avee la participation des chels locaux.

3) On donnera la priorité aux régions veconnues pour avoir l plus
forte prévalence davitaminose A,

4) L'¢ducation sanitaire ¢t nutritionnelle seraintegree au
programme périodique de distribution des doses.

5) Dés le début, il faudra incorporer au systéme de delivranee des
médicaments des plans pour le contrdle et Pévaluation de leur
efficacité. Trois systémes de prestation des soins sont proposcs: 1'un
médical, Pautre universel, le troisieme finalise. Le systéme medical
(ou thérapeutique) est indiqué comme mesure initiale dans tout
secteur d'endémicité; il consiste @ fournir a titre prophylactique de
la vitamine A (dans le cadre de leur traitement) i tous les enfants
d'age préscolaire qui sont malades et se présentent dans les hopitaux.,
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dispensaires et centres de santé, surtout s'ils sont atteints de diarrhée,
de rougeole, d'un état marastique ou de kwashiorkor.

Dans lc systéme universel (ou prophylactique), tous les enfants
d’ige préscolaire d’un secteur désigné regoivent périodiquement une
dose de vitamine A i intervalle fixe des mains d’agents de terrain qui
sont d'unc maniére ou d'unc autre liés au réscau sanitaire. Ce
systéme existe en Inde, au Bangladesh et en Indonésic.

Le systéme finalis¢ (prophylactique) s’applique aux jeunes enfants
considérés comme particuliérement exposés. Les agents participant
a cette tiche peuvent étre analogues a ceuxdu systéme universel mais
ils opCrent dans un cadre plus structuré et ont besoin d’une
formation ¢t d’un contréle plus poussés. Le Programme haitien est
un cxemple du systéme finalisé de distribution.

7.2.1.1 Inde. Le Programme national de Prophylaxic par la
Vitamine A pour la prévention de la cécité chez I'enfant a été lancé
en 1970 aprcs des études pilotes menées a P'lnstitut national de la
Nut:ition de Hyderabad. Les enfants dgés de 1--5 ans recoivent tous
les 6 mois 110 mg de palmitate de rétinol (200 000 Ul) dans 2 ml (soit
une petite cuillére a caf¢) d'un concentré aromatisé, en suspension
dans I'huile d'arachide, fourni en flacons de 100 ml.

Le programme est planifi¢ ct dirigé par la Direction geénerale des
services de santé. L'organisme responsable de la santé maternelle et
infantile et de la sécurité familiale I'est aussi pour 'administration
du programme. Au niveau gouvernemental, le fonctionnaire charpie
des questions de nutrition est responsable de toute la logistique 2t
de la présentation de rapports précis au centre. Son colleguc 2n
maticre de santé et de planification familiale de district 4 la tiche de
faire parvenir sur le terrain 'approvisionnement en vitamine A.
Dans les zones rurales, le programme est appliqué par
Pintermédiaire du centre de santé primaire ct de ses antennes sous
la supervision de médecins du centre de soins primaires. L 'aide
infirmicre sage-femme (AIS) est chargée d'adnunistrer le concentré
aux enfants de son secteur. Dans les autres, des visiteuses saritaires
ou des auxiliaires de la planification familiale distribient le
concentré de vitamine A.

Le programme, qui touchait au début 1,6 million d’enfants dans
7 états, cst aujourd’hui étendu a I'ensemble du pays. Durant les
annces 1979-80, environ 25 millions d'enfants ruraux ont été
désignés pour bénéficier du programme.
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Une ¢valuation provisoiie du programme a ¢t¢ exccutée dans les
états de Karnataka et Kerala. Il a touche environ 75 a 90% du
nombre attendu d’enfants. On a constate une réduction de quelque
75% de la prevalence des signes conjonctivaux d'avitaminose chez
les enfants qui avaient requ deux doses de vitamine A, Plus
réecemment, une ¢valuation du programme a ¢t¢ mence a bien dans
huit états (87), a Paide d'une méthode fondée sur I'évolution
observée en fonction de I'dge des signes oculaires de carence
vitaminique A (88). Dans les régions de forte prévalence ot cette
meéthode a éte jugée applicable, le programme a semble efficace pour
réduire I'avitaminose A.

Il n’a pas ¢t¢ possible jusqu'ici de mettre en evidence d'eflet de
Padministration periodique de doses de vitamine A sur la frequence
des 1ésions cornéennes. Un programme est actuellenient en cours de
réalisation & Hyderabad dans ce but.

7.2.1.2 Bangludesh. Le Programme du Bangladesh pour la
Prévention de la Cécite a ¢t¢ inaugure en 1973 a la suite d'unce
¢valuation de 'OMS et avee le soutien substanticl du FISE. Ce
programme comporte divers elements:

-~ distribution périodique de capsules de vitamine A (200 000 Ul aux
enfants d'age préscolaire;

- éducation nutritionnelle aidée par un matériel appropri¢ (livres
d'images animees, afliches, films ct diapositives):

- fourniture de capsules de vitamine A (200000 UT) et de
préparations injectables (100 000 Ul sous une forme miscible a
I'cau) aux hopitaux et centres de sant¢ pour administration
thérapeutique aux enfants d'dge prescolaire malades;

— formation de personnel en hygicne. medecine et nutrition pour le
dépistage, le traitement et la prevention de la xérophtalmie.

Le programme se trouve place sous "autorite de la Direction des
Services de sant¢ au Ministére de la Sante et est .lppllqm. par
I'organisation sanitaire rurale; les opérations sont supervisées par les
meédecins responsables du réscau sanitaire du thana (fraction d'une
subdivision administrative au niveau de celui-ci et. par I'infrastruc-
ture cxistante, jusqu'au niveau des villages. La distribution de
capsules est faite par 12000 a 14 000 agents de santé polyvalents,
appelés agents de la sceurite sociale familiale (ASSF). qui font des
tournées de porte en porte toutes les 6 semaines et distribuent des
capsules au cours de leurs déplacements tous les 6 mois. Ces 8
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derniéres années, 12 tournées de distribution on atteint une moyenne
estimée a4 62-65% de la population cible.

On a procédé a des évaluations permanentes du programme cn
ce qui concerne le taux de couverture des populations desservies,
Jeficacité des mesures appliquées, I’évolution de la morbidité, les
connaissances des parents sur le but de 'administratioa des doscs,
cte. Il est prévu d'effectuer en 1981-82 une enquéte nationale mixte
de prévalence afin de déterminer I'importance et la distribution
actuclles du probléme, I'étendue de la couverture obtenue par les
distributions de capsules, les caractéristiques des enfants qui n’en
regoivent pas, les divers types d’alimentation et autres informations
pertinentes susceptibles de fournir les données essenticlles pour
arréter les décisions concernant les interventions, les orientations et
les activités futures.

7.2.1.3 Indonésie. La distribution de capsules de 200 000 Ul de
vitamine A a intervalles de 6 mois aux enfants d'dge prescolaire dans
20 sous-districts a ¢t¢ initialement planifiée et dirigee par un Comiteé
de la Vitamine A établi par le ministre de la santé en 1972 pour un
projet de démonstration pilote. L'évaluation de ce projet au cours
de ses deux premicres années dapplication a fait apparaitre une
diminution des signes oculaires précoces de xérophtalmic mais a
soulevé des questions d’ordre ¢pidémiologique. Un  vaste
programme tricnnal de recherce a ensuite ¢té mené a bien, ¢t certains
de ses résultats sont décrits dans le présent rapport,

A mesure que les conclusions des recherches se faisaient jour, on
a mis en ceuvre des mesurcs d'intervention, de planification et
d’application du programme. Elles comportent essenticllement la
distribution de capsules & doses massives, I'éducation en matiére de
nutrition, la formation de personnel sanitaire et des recherches sur
la possibilit¢ d’enrichir le glutamate monosodique (GMS) en
vitamine A. Ce programme relatif a la vitamine A se trouve sous
Pautorit¢ et la responsabilit¢ de la Dircction de la Santé
communautaire, Service de la Nutrition, au Ministére de la Santé.

Actucllement, la distribution des capsules s'eflectuc par
I'intermédiaire de quatre types de programmes communautaires:

1) Le Programme spécial de Distribution de Vitamine A est un
programme vertical. Des volontaires sont exclusivement affectés a
la distribution de capsules deux fois par an a des enfants dgeésde 1--6
ans, sous le controle du centre de santé de district (Puskesmas).
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2) Le Usaha Perbaikan Gizi Keluarga (UPGK), ce qui signific
effort d’ameélioration de la nutrition familiale, est un programme qui
comporte la pesée des enfants, la distribution de scls pour
rehydratation par voie orale (SRO) ¢t de comprimés de fer, une
éducation en maticre de nutrition, ¢t une aide sous forme de jardins
individuels et collectifs pour les villageois. Des capsules de vitamine
A sont distribuées deux fois par an.

3) Un Projet Pilote d'Intervention en matiére de Nutrition
(PPIN) comporte des activités nutritionnelles s’é¢tendant sur de
vastes régions, notamment sous forme d'une distribution de trousses
de premiers secours a des agents de soins de santé primaires choisis
dans plusicurs districts de  quatre provinces. Des  trousses
conticnnent entre autres des capsules de vitamine A pour
distribution semestriclle.

4) Le BKKBN, programme de¢ planification familiale, est en
cours d’extension pour englober un «coté nutritionnel» prévoyant
notamment la distribution de capsules de vitamine.

Ces quatre systémes de distribution sont utilisés dans des zones
géographiques separces et des essais sont en cours en vue d’éprouver
leur rentabilite, leurs résultats, encore que la variété des modes de
distribution souléve certains  problemes de contrdle et de
surveillance. A I'heure actuelle, il n'y a pas eu de distribution de
vitamine A dans les zones urbaines a faible revenu, mais la question
est a I'étude.

On est en train d'¢tablir un systéme de surveillance dans certains
centres de santé choisis comme centres «vigies»; dans ce but, on a
formé 100 agents de sant¢ a reconnaitre les signes d'aflection
oculaire ¢t d en rendre compte. On a élaboré une stratégic pour
I’éducation sanitaire dans le programme relatif 4 la vitamine A, ct
elle est en cours d’application au niveau du village en méme temps
que la mise au point planifiée et 'essai de matériel éducatif. Une
campagne nationale d'information par les médias sur ce sujet est
egalement en train de s’organiser.

Un grand projet de recherche est prévu dans une région
d’Indonesie deja connue pour sa forte prévalence de xérophtalmic,
afin d’evaluer I'effet des distributions de capsules, de enrichissement
des aliments et des programmes intégrés de santé, de nutrition et de
planification familiale sur la malnutrition et la cécité quelle peut
causer. En outre, I'¢tude doit déterminer la réduction du nombre des
cas de cécite et établir s'il est proportionnel au degre de couverture
par le programme.
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7.2.1.4 Haiti. Aprés I'enquéte nationale sur la xérophtalmie
mence en 1974-75, un programme de distribution de capsules a ¢té
institué en faveur des enfants malades et mal nourris ainsi que des
méres allaitant. La direction du programme relatif d la vitamine A
dépend du bureau de la Nutrition du Ministére de la Santé et de la
Population, et son exécution repose sur l'infrastructure sanitaire
rurale. Les enfunts d*age préscolaire et les méres qui nourrissent, vus
dans les centres de santé (et par intermédiaire de leurs antennes
extérieures), reqoivent des capsules a des intervalles qui ne dépassent
pas 4 -6 mois. Les enfants inscrits dans les centres de lutte contre la
malnutrition regoivent leur dose tous les Jquatre mois. L'achemine-
ment des capsules se fait par lintermédiaire des districts sanitaires,
ou leur distribution est surveillée et fait Fobjet de comptes rendus.
Une ¢valuation réalisée au bout de deux ans a fourni des
informations intéressantes  qui ont  conduit 4 modifier le
fonctionnement du systéme ainsi que les méthodes de notification;
clle a aussi mis en ¢évidence une diminution de Fampleur du
probléme.  Cependant. la trés faible frequence  des  cicatrices
corncennes a rendu diflicile Iinterprétation des résultats. 11 yiacu
une ¢levation croissante du nombre d'enfants touches par le
programme. mas le signe de progrés le plus notable a é1é 'inclusion
de la distribution de vitamine dans le role désormais reconnu aux
auxiliaires de sant¢ et au personnel des centres, ainsi que la
formation intensive d'agents sanitaires et d'agents des services de la
nutrition au niveau de la communauté et du district.

1.2.1.5 Sri Lanka. Une distribution de capsules se poursuit dans
les 2 districts ou I'Enquéte nationale prescolaire sur la Nutrition
menée en 1975 76 4 révelé un probléme, et dans 4 autres une carence
limite. I est prévu que cette opération sera poursuivie jusqu’a ce que
tous les enfants mal nourris et risquant la xérophtalmie puissent
recevoir régulicrement un supplément d'aliments enrichis four-
nissant 366 pg de palmitate de rétinol (665 Ul) par jour.

7.2.1.6 Philippines. Dans 12 barangays de la province de Cebu,
les effets de trois différentes strategies ont ¢t controlés (89) pendant
prés de deux ans. Deux barangays urbuains et deux ruraux ont
beneficié de 'une des formes d'intervention suivantes: distribution
semestriclle de capsules de vitamine A (200 000 Ul): enrichissement
du glutamate monosodique (GMS) par la vitamine A; ou bien, cours
d’education sanitaire, d"horticulture et notions sur la prophylaxic de
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la maladie. C’est I'enrichissement du GMS qui a abouti i la plus
importante réduction des signes cliniques tout en provoquant la plus
forte augmentation de la teneur du sérum en vitamine A.

7.2.1.7 Evatuation de administration periedigue. Les remarques
suivantes, qui se fondent sur les rapports d’enquéteurs ayant ¢value
les programmes d administration périodique de capsules de vitamine
A, mettent en tumicre les difficultés et insuflisances rencontrees et
visent a les surmonter a avenir,

Techniques d'administration. Capsules et coneentre se sont tous,
deux réveles faciles a gérer et a garder sur le terrain: tous deux olfrent
une longue durée de conservation. Des difficultes tenant i la
souillure des mains des agents de santé ont pu surgir lorsqu'il fallait
ouvrir la capsule pour n’administer qu'une partie de leur contenu a
des nourrissons. 11 faudrait prévoir des ciseaux  pour couper
I'extrémité de la capsule en cas de besoimn. Les capsules ne sont pas
toujours administrées personnellement par les agents sanitaires, et
les enfants ont parfois cu du mal & les avaler. Le concentre utilise
en Inde a ¢té rejeté par certains enfants, et des méres ont proteste
contre utilisation sans ringage de la meme cuillere pour plusieurs
enfants, Dans la plupart des programmes. on s'est abstenu
d’administrer le produit a des enfants atteints de diarrhee ou jugcs
soufTrants, afin d'éviter que la maladie ou fe A&eés éventuel ne soit
imputé i la vitamine A.

La chaine de distribution depuis son origine jusqu’awe consom-
matenr. Dans la plupart des pavs, a Pexception de 'lnde (ou il existe
une preduction locale de préparations liquides), les pouvoirs publics
ont la charge d'assurer Napprovisionnement en capsules, soit en les
faisant fabriquer cux-mémes, soit en adressant une  demande
officielle de livraison au FISE ou & d'autres orgamismes. 1 peut v
avoir rupture des stocks si ladministration ne tient pas suffisamment
compte des demandes a traiter ni des delais imputables aux services
gouvernementaux et anx organismes donateurs. Des retards peuvent
aussi s¢ produrre au point dentrée dans le pavs 2t au cours du
transport a 'int¢ricur des fronticres nationales.

Llirrégularite des approvisionnements a ¢te Fun des obstacles
majeurs rencontrés dans tous les pays concernes. Les inexactitudes
relevées dans la tenue des dossiers sont une autre source de
difficultés. Les livraisons ne  parviennent souvent a4 I'échelon
periphérique que peu de temps avant la date limite d"utilisation des
produits.
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Systemes de distribution: Différentes solutions ont été adoptées
pour essayer dc faciliter la couverture effective de toutes les
personnes courant le plus grand risque, assurer le respect des
intervalles d’administration prescrits et utiliser le personnel et
Pinfrastructure existants. La distribution par Iintermédiaire des
dispensaires demande moins de personnel, d'efforts et de temps, mais
la distribution a domicile atteint un groupe de population plus large.

Collecte des  données. La formation i la technique de
enregistrement, de la notification ¢t du compte rendu a ¢té
intensivement menée, mais des insuffisances subsistent. En voici des
exemples: Ie pourcentage de perte des fiches de santé familiales est
souvent ¢leve, les raisons pour lesquelles un enfant n’a pas regu sa
vitaminc A ne sont fréquemment pas mentionnées, la distribution
des doses successives n'est réguliére qu'au niveau de 'agent sur le
terrain, la mauvaise tenue des dossiers est souvent un obstacle
majeur, et la transmission des informations cst irr¢gulicre. Le
regroupage des données au centre n'a généralement licu qu'en cas
de pointage spécial.

Controle. 11 s’est souvent montré limité et sporadique, surtout a
cause du grand nombre de programmes a surveiller.

Formation. La formation du personnel, tant administratif que
technique, a ¢té entreprise a plusicurs niveaux. Les cadres ont ¢té
formés a I'échelon naticnal et les contrdleurs pour chaque district
dans les centres de formation de la région ou de I'état.

Les fonctionnaires, le personnel chargé des distributions et le
personnel auxiliaire ou les agents de terrain ont suivi de brefs cours
de formation ou de réorientation au niveau local. Ces personnels ont
souvent particip¢ a des activités destinées a informer la communauté
sur I'emploi de matéricel de soutien fourni par le centre. Mais une
grande partie de ces efforts a manqué son but, de nombreux postes
restant souvent vacants et la compétence des responsables laissant
par trop a desirer.

Evaluation. En pratique, I'évaluation ne fait que rarement partic
intcgrante du programme mais elle est effectuée isolément a certains
moments. Dans plusicurs cas, on a ¢évalué le degré de couverture
obtenu et, en général, on a enregistré une diminution progressive par
phases successives jusqu'a atteindre un plateau.

L'efficacité d’un programme sur la régression du nombre de cas
de xcrophtalmic a été évaluée dans plusicurs régions; cette
estimaiion & mis en éviderce la réelic diminution de frequence des
signes conjonctivaux. On n'a cependant réussi nulle part a
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Tableau 9. Colt de mise en ceuvre d'un projet (1972-1975)
supporté par le gouvernement indonésien et le FISE

Postes Codts (US$)
Administration Administration Total
centrale provinciale

Gouvernemen! indonésien:

Primes 4395 20 598 24993
Fournitures 6747 1855 8 602
Matériol - 602 602
Manutention 843 2217 3120
Voyages 2048 2222 4270
Divers 3373 2212 5585
Total 17 406 29 766 47 172
FISE

40 bicyclettes pour agents

sur le terrain 2000
Achat et expédition des capsules 5134
Total pour le FISE 7134

Total général 54 306

démontrer la réduction de la prévalence des 1ésions cornéennes. bien
moins [réquentes, encore que I'évaluation d’un programme au moins
soil cn cours (voir section 7.2.1.1) et que la nécessité d'autres études
soit reconnue (section 8.2.5).

Le rendement par rapport au volume de travail ainsi qu'a celui
des connaissances des agents sanitaires et de la collectivité desservie
a ¢té ¢évalué dans plusicurs zones. A cet égard, les enquétes ont
révéie un manque considérable d'efficacité, imputable i différentes
causcs.

Analyse économique. On peut calculer le coiit du matériel, du
personnel ct de sa formation, des activités de soutien du programme
(transports, comptes rendus, ¢quipement et ainsi de suite), ainsi que
celui de la surveillance et de I'évaluation.

Les estimations du prix de revient d'une distribution périodique
de doscs varient considérablement, moins i cause des différences
lices aux systémes de délivrance que par suite du choix des éléments
compris dans ces estimations. Par exemple, certaines d’entre clles ne
comprennent que les versements comptant effectués pour les
matériels et services qui ne sont pas déja couverts par les dépenses
courantes. Un agent de santé auxiliaire payé pour effectuer des
tournees de visites & domicile une fois par mois ne regoit pas de
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supplément pour distribuer des capsules de vitamine A aux enfants
tous les 4 ou 6 mois au cours de ces visites.

Puisque le cot est 'un des principaux ¢lements déterminant les
décisions prises sur le choix des systemes de distribution, il est
reccommande de mettre sur pied un budget type, propre a servir de
référence pour les estimations, en fournissant des chiflies réalistes,
avee lindication claire des dépenses nécessitant un financement
complementaire et de celles qui sont dejd prises en compte (par
exemple, heures de travail. transports, voyages, et autres dépenses
financées au titre des activités integrées).

Le coat global d'un programme est toujours diflicile, et parfois
impossible. & obtenir, quand il est incorporé aux comptes publics.
Les chiffres avances pour le projet pilote en Indonésic pour la
periede 1972 75 (tableau 9) donnent pourtant quelques indications
ets’Clablissent d 80.S Rp ou 1 0,19 dollar des Etats-Unis d’Amérigue
par capsule administrée d cette époque.

7.2.2 Enrichissemens

L'enrichissement d aliments & Iaide d*¢léments nutritifs divers se
pratigue largement depuis longtemps et ses principes généraux. ainsi
que leur application & I'enrichissement des denrécs par la vitamine
A, ont ¢te exposés dans le précédent rapport (/). Un certain nombre
de produits, tels que les produits laitiers (notamment le lait ceréme
en poudre et la margarine, sont ordinairement enrichis en vitamine
A. et des projets relatifs a enrichissement d'autres denrées, telles
que le the et le sel, sont a I'étude.

A Theure actuelle, un programme d'enrichissement du Suere en
Amerique centrale est déja bien avancé et son évaluation esten cours
au Guatemala. Lenrichissement du glutamate monosodique (GMS)
est ¢prouve sur le terrain aux Philippines et est envisagé en
Indoncsie. Ces trois programmes retiendront particulicrement
Fattention ici, ainsi que Ienrichissement du lait éeréme en poudre en
vue de son utilisation dans les programmes d'aide alimentaire.

1220 Enrichissement  du sucre  en Amérique  centrale. Ce
programme a ¢t¢ déerit en détail (Y0). Des enquetes sur la nutrition,
conduites au cours des années 1960 dans divers pays d’Amérigque
centrale, avaient révelé insuflisance marquée de L consommation
d’aliments renfermant de la vitamine A. ainsi que T'existence de
niveaux sériques de rétinol inféricurs 3 0.7 pmol/1 (20 pg/dly chez une
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forte proportion d'enfants ruraux dgés de 0 a4 9 ans. En 1969,
I'Institute of Nutrition of Central America and Panama (INCAP)
& lancé un programme de recherche d'un procéde propre a
'enrichissement en vitamine A d’un véhicule alimentaire convenable
et a la réalisation, en fin de compte, de programmes nationaux dans
la région de I'Ar.érigue centrale.

Le sucre blane (Jlave et centrifuge (sucre blane de plantation) ou
le sucre rafling) répondait aux critéres retenus pour différentes
raisons; faible variation de la consommation journalicre in-
dividuelle, caracteres organoleptiques et aceeptabilite, utilisation par
la quasi-totalit¢ de la population, avantages cconomiques ct
production centralisée dans quelques usines techniquement bien
¢quipées ¢t administrées. La cassonade (panela) est ¢galement
consommee, mais on 4 montre qu'elle Iest beaucoup moins que le
sucre blanc.

Des essais faits en laboratoire puis a I'échelle industrielle ont
abouti a la mise au point d'un prémelange  satisfaisant et
chimiquement stable, obtenu en melangeant du palnutate de rétinol
250-CWS, (=cold water soluble) hvdrosoluble 4 froid et dispersable
dans 'eau (Hoffman-La Roche), avee du sucre et une petite quantite
d’huile d’arachide. Le premélange ainsi obtenu contient Péquivalent
de 15 mg de rétinol par gramme (50000 Ulsg). Le procéde utilise
régle la quantite de premelange ajoute au sucre ¢t ne neeessite ni
mateériel ni personnel special. On a retenu un degre d'enrichissement
equivalent a 15 pg de retinol (50 UD) par gramme de sucre. La
consommation quotidienne d'une cuillerée a caf¢ movenne de sucre
(ainsi enrichi) fournit une ration équivalente a environ 120 pg de
rétinol (400 UT). A ce niveau d'enrichissement, il n'v a aucun danger
de consommation excessive de vitamine A,

Cette méthode de lutte contre la carence en vitamine A dans la
population a ¢té vivement recommandee par les services de sante,
officiels ou non, en Amerique centrale, en suite de quoi quatre pays
- le Costa Rica, le Guatemala, le Honduras et le Panama  ont
promulgué des lois preserivant d'enrichir en vitamine A tout le sucre
desting a4 la consommation intérieure.

Un programme d'evaluation a ¢te institue au Guatemala
immediatement avant Pinstitution de ce traitement du sucre au
niveau national en 1975, La premicre phase a consiste en une enqucte
sur fc bilan nutritionnel et la consommatien alimentaite de la
vitamine A. Quatre enquétes, comportant un suivi de deux mois
chacune, ont ¢t¢ menées entre avril 1976 ¢t novembre 1977 dans 12
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communautés rurales (comportant une population de 750 a 2000
habitants) représentatives des régions rurales du pays. Dans chaque
communauté, 30 familles ont ét¢ choisics au hasard en vue de cette
étude. Les modifications schématisées ci-aprés ont ¢té attribuées au
programme national de 2 ans. Les calculs ont montré¢ une
consommation moyenne prolongée de sucre enrichi apportant 10 pg
de rétinol (33 UI) par gramme consommé, car les deux tiers
sculement du sucre étaient enrichis.

Aspects diététigues. L'apport de vitamine A d’origine naturelle est
resté essenticllement fixe, mais la consommation de sucre enrichi a
augment¢  sensiblement la ration globale (2<0,001). En fin
d’¢valuation, la ration moyenne de sucre par enfant d*ige préscolaire
etait de 36 g par jour, calculée de maniére a fournir 360 pg de rétinol

Fig. 1 Diminution du pourcentage d'enfants ayant une teneur
sérique en rétinol insuffisante (90)
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(1200 Ul); c’est & peu prés la moyenne estimee recommandée comme
ration journaliére (par I''NCAP) pour les enfants de | 49 ans.

Estimations biochimiques. Pour U'évaluation, on a choist comme
indicateur principal la reneur du sérum en rétinol pour les enfants
ruraux d'dge préscolaire (dges de moins de 71 mois). Les résultats,
présentés dans la figure 1, fontapparaitre lors de la troisiéme enquéte
une diminution significative (2<0,001) et qui s'est maintenue du
pourcentage d'enfants ayant une teneur infericure 4 0.35 pmol 1 (10
pg/dl). Les valeurs obtenues pour Fensemble des enfants a Foccasion
de trois enquétes effectuces entre 1975 ¢t 1977 sonl representees sous
forme de courbes de distribution dans la figure 2. 11y a une difieren-
ce hautement significative (P <0,001) entre fa premicre et fa derniere
courbe. avee une déviation vers la droite ¢t une orientation vers une
distribution normale. Des données longitudinales ont ¢te obtenues
pour un certain nombre des enfants ctudics. et les résultats (tableau
10) montrent des augmentations sensibles de la teneur moyvenne du
sérum en rétinol.

Fig. 2 Effet de I'enrichissement du sucre en vitamine A sur la distribution
de la teneur du sérun: en rétinol chez des
enfants d'age préscolaire, 1975-1977 (90)
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Tableau 10. Teneur du sérum en rétinol chez les enfants d'age préscolaire

au Guatemala, 1975-77
Date de I'enquéte Nombre Nombre (et %) de cas selon la teneur du sérum
de cas en rétinol
«<0,35 pmol/i 0,35-0,7 0.7-1,05 > 1,05 pmol/|
(<10 pmol/l pmol/l (>30 pg/dl)
ua/dly (10-20 (20-30
umg/dt) umy/dl)
Oct.~nov. 1975 543 18 (3,3)2 100 {18,2) 189 (34,4) 242 (44,1)
Avril-mai 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-mai 1977 676 6 (0,9) 69 (10,2) 189 (28,0) 410 (60,9)
Oct.-nov. 1977 21 2 (0,3) 64 (8.9) 260 (36,1) 395 (54,6)

% Les nombres entre parenthdses reprasentent le pourcentage dos cas.

Tableau 11. Diminution du pourcentage d'échantillons de lait maternel a teneur
en rétinol inférieure & 1,05 pmol/l (30 pg/dl), par période d'allaitement.

Guatemala, 1975-1977

Date de I'enquéte

Période d'allaitement (en mois)

0-2 34 56 7-8 9-10 =1
(n=303) (n = 216) (n = 196) (n = 195) (n = 194) (n = 217)
Oct.~nov. 1975
(point de départ) 241 40,9 63,2 40,0 48,1 38,8
Avril-mai 1976 22,2 271 474 30,0 434 211
Oct.—nov. 1976 1,1 13.1 29,7 30,8 17,6 31,0
Avril-mai 1977 6,3 131 16,7 12,3 7.0 12,8
Oct.--nov. 1977 11,8 18,2 228 33.4 13.8 12,5
x? 9,68 13,11 24,42 5,36 27,47 16,03
P <0,05 <0,025 <0,001 N.S. <0,001 <0,005

Tableau 12.

Codt (en doltars US) de I'enrichissement du sucre au

Guatemala, 1975-1977

Palmitate de rétinol
Fabrication du prémélange
Transport du prémélange

Contrdle:
Inspecteur (& temps partiel)
Analyse chimique
Visites de I'inspecteur
{transport)

Total

395 432
42 000
3500

750
500

1200
443 382
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Fig. 3 Diminution du pourcentage d'échantillons de foie contenant
20 ug ou molns de rétinol par gramme (90)
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Pour estimer la teneur du lait maternel en rétinol, des échantillons
prélevés chez 1375 femmes sc trouvant a divers stades de
I'allaitement ont ¢té analysés. Les résultats (tableau 11) traduisent
une diminution significative du pourcentage de femmes ayant des
tencurs en rétinol inféricures a 1,05 pmol/l (30 pg/dl) pendant la
période d’enrichissement, a tous les stades de allaitement sauf un.

Pour estimer la teneur du foie en rétinol, des prélévements
hépatiques ont ¢été recueillis pendant la période d'évaluation i
Poccasion des autopsies médico-légales effectuées au Guatemala
pratiquement dans tous les cas de déces accidentels frappant des
sujets des deux sexes ct de tous dges. Comme le montre la figure 3,
le pourcentage de foics contenant moins de 0,7 pmol/l (20 pg/dl) a
diminu¢ de manicre significative (?<0,001) pendant la période
d’enrichissement. 11 n'y a eu aucune tendance du pourcentage de
valeurs dépassant 300 pg/g 4 augmenter aprés juillet-septembre 1976.
Analyse des conts. Le colit annuel pour la période d’¢valuation de
2 ans ressort du tableau 12. Comme on le voit, c'est Ie prix du
produit, a savoir la vitamine A, qui représente prés des 90% du total.
Cc montant, ainsi que le colt de fabrication du prémélange, a été
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support¢ par I'Association nationale des Fabricants de Sucre du
Guatemala. Le prix par livre anglo-saxonne de sucre enrichi s'est
établi 40,0013 dollar US (soit 0,0029 dollar US par kg). On a calculé
que le prix de revient par habitant de cc pays en 1976 était de 0,07
dollar US.!

Ces résultats fournissent une preuve convaincante de la rentabilité
ct de I'efficacité du programme national guatemaltéque d'enrichisse-
ment du sucre en vitamine A. Néanmoins, il est évident que des
difficultés imprévisibles peuvent surgir si les pouvoirs publics ne
s’engagent pas & fond dans un soutien financier prolongé. En 1979,
une opposition a I'enrichissement du sucre s’est manifcstée en
Amérique centrale dans I'industrie sucriére par suite de contraintes
¢conomiques, le prix du sucre ayant diminué de moitié tandis que
celui de la vitamine A tripliit. Le Panama a interrompu  son
programme tandis que le Guatemala et le Honduras le poursuivent,
mais de maniére réduite.

7.2.2.2 Enrichissement du GMS aux Philippines. Le glutamate
monosodique (GMS) est a I'heure actuelle le plus connu et le plus
largement employé des condiments. Sa production mondiale
annuelle est d’environ 200 000 tonnes; il est utilisé dans la cuisine
orientale, non sculement en Asic mais également dans de nombreux
autres pays. Des ¢tudes conduites aux Philippines ont abouti 3 un
programme d’enrichissement pilote du GMS commercial.

Unc ctude de 3 ans effectuée au début des années 1970 4 mis en
évidence la présence d'un vaste problénie d’hypovitaminose A dans
I'lle de Cebu (73). Au cours d'unc évaluation de trois stratégies
(enrichissement du GMS, distribution de capsules ct intervention en
mati¢re d’horticulture et de santé publique). la premicre s'est révelée
la plus efficace (89).

Dans des études ultéricures (97) portant sur des véhicules
alimentaires éventuellement utilisables le GMS s'est montré le plus
appropri¢, car il satisfait d tous les critéres exigibles d'un véhicule
d’enrichissement en vitamine A pour toute une population. Lc GMS
est produit par deux sociétés ¢tablies aux Philippines, encore que

' Si T'on admet que la population & protéger en priorité est constituée par les
enfants de | & S ans des classes a faibles et moyens revenus, le cout par «personne
protégéen s'établit & 20,02 dollars US pour les suiets ayant une tencur du sérum en
vitamine A inférieure & 0,35 pmol/l (10 pg/dl) et a 3,66 dollars US pour ceux dont la
teneur dépasse 0,7 pmol/l (20 pg/dl).
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I'une d’elles en produise 98% i elle seule. On a calcul¢ qu'unc famille
en consomme en moyenne deux sachets de 2,4 g par jour, leur prix
unitaire étant de I'ordre de 0,01 dollar US. Aucune famille n'en
utilise plus de trois sachets quotidiennement. La majeurc partie sert
a préparer les soupes c¢buanes dans T'ilc.

Pour évaluer dautres stratégics, on a imagin¢ un processus
d’enrichissement en GMS. Du palniitate de rétinol desséché type
250-SD (Hoffman-La Roche) (i la concentration de 250 000 Ul/g)
est ajouté & du GMS dont la dimension des particules correspond
a la maille granulométrique 100. Du dioxyde de silicum est incorpor¢
comme agent boulant. L'enrichissement obtenu est de 15000 Ul par
sachet de 2,4 ¢ de GMS. Le taux de conservation moyen avoisine
76% au bout de six mois d'emmagasinage a 36 C, avec des pertes
de 'ordre de 3% par mois pendant le premier semestre. Un certain
nombre de problémes ont ¢t¢ rencontreés et la mcthode de production
a ¢é modifice pour lc projet pilote denrichissement mis
ultéricurement en auvre dans deux provinces, comme il est expose
ci-dessous.

Un projet pilote denrichissement est actucllement en cours a
Nueva Vizcaya (province insulaire dans le nord de T'ile de Luzon)
et & Marinduque (province insulaire au sud de Luzon), Cebu servant
de province temoin. Du GMS enrichi est distribu¢ dans toute la
province par les voies commerciales normales ct ['évaluation aura
licu un an aprés le commencement de la distribution. Dans cc
programme, on i recours a la forme cristallisée habituclle de GMS
afin d"éviter de changer I'aspect du produit d'origine auquel le public
est habitué. L'adoption d'un sroduit enrichissant en vitamine A sous
forme de perles, type 325-L (4 la concentration de 325000 Ul/g), qui
est plus proche de la dimension des particules de GMS. a resolu les
problémes de «fuites» par dispersion dans 'air et d'agglomération,
tout en conservant la couleur blanche du produit. Comme le 325-L
est plus coliteux, le poids du sachet d’origine de GMS a ¢té réduit
de 2,4 ¢ a 2 g afin de maintenir le prix de détail a 15 centavos le
sachet.

Pormi les difficultés pratiques, on peut citer les objections
continuelles du fabricant selon lequel Faddition d'unc substance
étrangére a son produit pourrait de diflérentes fagons créer un
probléme commercial. Des groupements professionnels et univer-
sitaires ont de leur coté mis en question I'innocuité du GMS, et une
contre-publicité pourrait nuire au programme national d’enrichisse-
ment.
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7.2.2.3 Enrichissement en Indonésie. On étudie actuellement Ia
possibilite d"utiliser trois produits alimentaires - la farine de blé, le
sucre raffin¢ et le GMS - comme véhicules pour I'enrichissement en
vitamine A. Sclon des ¢tudes exploratoires faites en 1979, le coit
annuel par enfant serait de 0,47 dollar US pour la farine, de 1,83
dollar pour le sucre et de 0.96 pour le GMS contre 0,22 dollar pour
la distribution de capsules. L'enrichissement en vitamine A ferait
augmenter le prix de la farine, du sucre rafliné et du GMS
respectivement de 1.9%, 2,9% et 1.5%. La farine de blé ef le sucre
raflin¢ appartiennent aux neuf articles indispensables subventionnés
par le gouvernement. Toute modification de leur prix serait vivement
ressentic par le peuple et les pouvoirs publics. Le GMS est par contre
en vente libre et son enrichissement n'entrainerait qu’une variation
de prix relativement faible. On poursuit actuellement I'¢tude des
problemes technologiques, de I"acceptibilité par les consommateurs
ct dautres aspeets de Penrichissement du GMS.

1.2.2.4 Enrichissement du  lait  cerémé en poudre  pour  des
programmes d'aide alimentaire. En sa qualité de conseiller du
Programme alimentaire mondial (PAM) pour les questions de santé,
FOMS a formulé une mise en garde contre les dangers potentiels
inhérents a la fourniture de lait éerémé en poudre LEP non enrichi
desting aux programmes dalimentation complementaire dans les
pays ou carence en vitamine A et malnutrition protéino-énergétique
soulevent des problémes d'importance sanitaire. Avee I'expansion
des opérations du PAM, purticuliérement au début des annees 1970,
il est devenu clair que ce programme avait besoin de quantités de
LEP cnrichi en vitamine A supéricures a celles qui lui ¢taient alors
offertes. La solution a cette situation menagante mais prévisible fut
de persuader quelques pays donateurs de fournir du LEP enrichi qui
serait acheminé 1d o le besoin s'en ferait sentir.

En 1976, le Programme alimentaire mondial a pric 'OMS de
présenter une ¢tude spéciale sur ce sujet; celle-ci a &té réalisée. La
contribution de I'OMS a consisté a proposer une ¢preuve pratique
simple ¢t une méthode de laboratoire d’exécution relativement aisée,
destinées a contréler la réalité de Ienrichissement en vitamine A
reccommande (97, 98). Ces techniques étaient  particuliérement
destinées aux pays qui avaient besoin de vérifier cet enrichissement
du LEP, méme si leurs moyens de laboratoire ¢taient limitgs.

La politique adoptée en conséquence non seulement par le
Programme alimentaire mondial, muais cgalement par plusicurs
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programmes d'aide bilatérale (et la Communauté économique
européennc) st que le LEP distribu¢ par'intermediaire de differents
projets d'alimentation complémentaire dans les pays ou la
xérophtalinic constitue un probléme de sant¢ publique doit étre
enrichi en vitamine A, méme si cc probléme ne concerne qu’une
partic du pays en question.

En outre, un effort particulier est actuellement consenti par
I'industric en vue d'élaborer des préparations de vitamine A de plus
en plus stables destinées d I'enrichissement du LEP. On travaille
actuellement & mettre au point des microcapsules pouvant étre
conservées 9 mois (au licu de 6, ce qui était la meilleure dur¢e de
conservation en 1980), ct il semble probable quunc durée de
conservation d’un an (a 35°C) sera bientdt accessible grice a un
nouveau type de capsule.

7.2.3 Programmes d'¢ducation sanitaire

Dans les pays ot la carence vitaminique A et la xérophtalmie
représentent  un  probléme  séricux ¢t ou des programmes
d’enrichissement ou de distributions périodiques ont €té institucs,
diverses mesures ¢ducatives ont ¢galement ¢été adoptees au cours
d'une période de temps considérable. 11 est certes compréhensible
que, parce qu'elles ¢taient limitées. les ressources disponibles aient
é1¢ en grande partie consacrées a la réalisation de mesures a court
terme pour combattre le probléme, mais on s’est aussi rendu compte
que la bonne réponse résidait finalement dans la promotion des
denrées alimentaires locales, susceptibles d’apporter une ration
suffisante de vitamine A, ainsi que dans la lutte contre les facteurs
qui en entravent l'utilisation. On trouvera cxposes ci-aprés des
exemples des mesures educatives en usage dans un certain nomore
de contrées.

7.2.3.1 Philippines. Les notions sur la nutrition et la sante,
notamment celles qui sont relatives & la vitamine A, sont diffusées
aux Philippines par des contacts personnels et par des médias,
employés en diverses combinaisons en fonction des besoins. Ces
mesures vont de I'adoption de différents types de supports imprimes
a 'application des techniques audio-visuclles modernes, et de séances
d'orientation par petits groupes @ des structures pédagogiques
organisées faisant appel & plusicurs medias et destinées a des
professions déterminées dans I'ensemble du pays. Mais la pénuric de
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moyens maintient la production de ce matériel de communication
a un niveau modeste en quantité ct en qualité.

Les organes de décision ont recours aux documents imprimés.
Ainsi, le Conseil national de la Nutrition (CNN) ct le Centre
philippin de la Nutrition (CPN) publient des lettres d'information
(contenant des renseignements sur les progrés du Programme
philippin de Nutrition, notamment des nouvelles sur le projet
d’enrichisscment cn vitamine A) qui sont distribuées aux dirigeants
natiotaux ct locaux.

Le CPN ecnvoic également aux mémes personnalités des
circulaires d’information. L'une d’elles, consacrée a la vitamine A,
expose le probléme ct donne des précisions sur la production, la
préparation et la consommation des sources alimentaires de cette
substance.

Une cnquéte menée par le Département de la Santé de Manille
parmi tous les médecins de la ville a révelé linsufTisance considérable
dc leurs connaissances et I"absence de documentation sur la carence
en vitamine A ct d’autres problémes nutritionnels. Par la suite, le
CPN a tenu un atelier-séminaire sur ces sujets et publié¢ quelques
documents a I'appui. Les principaux moyens dont dispose le
Programme philippin de Nutrition pour répondre a I'effort
pédagogique prolongé indispensable sont constitués par les 300 000
enseignants répartis sur l'ensemble du pays. Le matériel
d’enseignement distribu¢ comporte un manuel de nutrition détaillé,
des fiches dc poids et des directives pour leur emploi, ainsi que des
brochures destinées a favoriser la communication professeur-cnfant-
parcnt (PEP).

Les benéficiaires d'une bourse Barangay pour I'étude de la
nutrition sont des résidents choisis et formés pour assurer les services
de base en mati¢re de nutrition ct de santé; ils représentent le lien
le plus étroit avec les familles dans le Programme philippin de
Nutrition. L'une de leurs ressources essenticlles est le «nutribusy,
véhicule affecté & un projet consacré & la communication, utilisant
des camions ¢quipés de lecteurs de cassettes vidéo (LCV), dont le
personnel a regu une formation d’animateurs. Le nutribus se rend
périodiquement dans un certain nombre de villages pour présenter
des démonstrations LCV et distribuer des publications ainsi que des
semences, de jeuncs plants, et des aliments de complément (contenus
par exemple dans un colis spécial, le nutripack). Au niveau des
mcénages, la communication s'¢tablit d’abord par l'intermédiaire des
bénéficiaires de bourses Barangay. Des affiches 4 fixer aux murs des
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maisons et des livres de bandes dessinées, mettant a profit la grande
popularité de certains héros du folklore philippin, ont rencontré un
succes tout particulier.

Un systéme de surveillance de la situation nutritionnelle dans le
pays a récemment ¢té instituc, et certains instruments d'évaluation
ont 2t¢ mis au point. Une assistance financiére et technique a ¢té
regue. Des organismes internationaux et des industries privées, ainsi
que les autorites, ont accord¢ une assistance financiére et technique.

7.2.3.2 Bangludesh. Unc enquéte cffectuce en 1979 a révele que
seules 32% des meres savaient pourquoi leurs enfants recevaient de
la vitamine A. Un livre d'illustrations animées a ¢t¢ réalisé: i
explique la relation entre Finsuflisance de la ration en vitamine A ¢t
hemeratopie ou la cecité, souligne Fimportance, particulicrement
chez T'enfant, d’une consommation plus importante des légumes
verts feuillus, bon marche et faciles d se procurer en abondance,
ct explique le grand intérét de Fallaitement au sein, des aliments de
sevrage et de Falimentation pendant le cours de la maladie. Chacun
des agents de sante familiale (ASF) (en anglais FWW = Family
Wellare Workers) responsable de la distribution de capsules de
vitamine A, ¢t lears chefs raccvmnl un exemplaire du livre illustre,
La dernicre ¢dition du manuel dex ASE comporte des feuillets
tllustrés en couleur ¢t un nouveau chupilrc sur les formes évitables
de cecite. Des affiches relatives i la prophyvlaxie de cette infirmité ont
¢t¢ distribuces  tous les centres de soins, aux ¢eoles primaires et aux
organisations de volontaires. Un film de 16 minutes sur la vitamine
A a e produit localement en vue d'une projection massive dans le
pays entier par les 210 salles de cinema et les 61 unités mobiles du
Ministere de Flnformation et de la Santé. La radio. la télévision et
les journaux sont utilisés pour rendre le public attentif aux
problemes de la céeite dorigine nutritionnelle et aux moyens de la
prévenir.

1.2.3.3 Indonésie. Depuis le lancement du programme consacré
a la vitamine A, on a reconnu la nécessité de modifier les
comportements dans le domaine de Palimentation des trés jeunes
enfants. Des mesures ont ¢t¢ prises pour introduire dans les manuels
destines au personnel qui distribue les capsules de vitamine A
quelques rer 1sci;_,ncmcnls i I'usage des meres, pour créer et eprouver
le materiel mis au point en vue de la formation i assurer, et pour
incorporer dans les manuels destinés aux agents de santé et 4 ceux
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de la planification familiale des notions appropriées sur la
prévention de la xérophtalmic. Toutefois, 4 la suite des conclusions
du projet tricnnal de recherche ¢pidémiologique approfondic, il a été
possible d"affiner les messages et de désigner avee plus de précision
les zones de prévalence maximale afin de micux tenir compte des
particularités cultureifes et des modifications du con-ortement.

Les Directions de la Santé, de I'Education et de la Nutrition du
Ministére de la Santé collaborent #troitement pour planifier et
appliquer la partic du programme consacré 4 la vitamine A qui a
trait & I"éducation en maticre nutritionnelle. On a mis au point une
strategic globale, avee la participation des milicux de I'agriculture,
de la santé ct de la religion ainsi que de divers groupements
(organisations féminines, associations benévoles). Le  matériel
actucllement en usage  afliches, livres d'illustrations animéces et
aides visuelles  sera revu a la lumicre des observations récentes, ct
un nouveau matcriel, spécialement congu pour &tre au niveau des
villages, sera mis au point. Un film, ainsi que dautres moyens faisant
appel aux masses media pour la diffusion de I'information sont en
préparation. La distribution de capsules dans les quartiers urbains
défavorisés commencera dans quelques villes chotsies, simultané-
ment avee une campagne d'information.

7.2.3.4 Inde. Il est impossible d'énumérer les nombreuses mesures
¢ducatives entreprises pour combattre le probléme de la carence
vitaminique A et de Iz xérophtalmie dans un pays aussi vaste ct
divers que I'Inde. I faut ¢ependant mentionner les publications et
autres matéricls pécagogiques qui ont été produits pour étre
distribués dans tout Iz pays par U'Institut national de la Nutrition
d'Hydérabad et I'Office bénévole de Planification familiale, 4 Ia
Nouvelle Delhi. Outre ses activités dans le domaine du traitcment
ct de la readaptation des enfants atteints de x¢rophtalmie confirmée
(92), Ie Centre de Réadaptation nutritionnelle de I'Hopital national
Erskine & Madurai poursuit un programme d’¢ducation dont les
résultats déja publiés démontrent ln valeur ¢ducative de la
participation de la mére & I'achat, a la préparation culinaire des
aliments donnés a son enfant, ct au fait de les gouter clle-méme.

7.2.3.5 Thailande. Des programmes communautaires consacrés
aux questions de nutrition ont mené a bien la diffusion de notions
relatives a la nutrition, notamment sur la vitamine A. Des groupes
de discussion, des affiches, des T-shirts, des jeux, des cassettes
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cnregistrées et des chevalets blocs-notes ont ¢t¢ utilisés pour
promouvoir les bonnes pratiques d’alimentation infantile et stimuler
la consommation et la production d'aliments locaux riches en
vitamine A.

7.2.3.6 Haiti. Depuis les premicres distributions de capsules de
vitamine A, I'éducation en maticre de nutrition a €té integrée i ce
programme. Dans la formation donnée au personnel sanitaire de
tous niveaux, on a insisté sur la connaissance de I'¢tiologie et de
prophylaxic de la carence en vitamie A, sur le traitement de la
xérophtalmic ainsi que sur les recommandations a faire a propos des
habitudes aiimentaires. En plus de cours fréquents, donnes par e
Dirccteur du Programme Vitamine A dans les ¢tablissements
d'enseignement médical et les ceoles d'infirmicres, des séminaires ont
été organises chaque année dans les districts sanitaires, a U'intention
du personnel d'encadrement et des agents charges dassurer la
distribution des capsules. 11 y a plusicurs annces qu'une causerie
radiophonique  hebdomadaire sur Péducation en maticre  de
nutrition est diffusée depuis Port-au-Prince par le nutritionniste
attaché au Programme Vitamine A. Une cassette (destinée a la radio)
refative 4 la vitamine A et introduite par un chant haitien, a ¢t¢
produite, ¢t des plans ont ¢t¢ recemment ¢labores en vue d'unce
¢mission radiophonique régulicre dans quatre autres grandes villes.
Avee Pappui du Ministere de la Sunte et de la Population, on a
incorpor¢ des indications sur les mesures de traitement ct de
prophylaxic de IT'hypovitaminose A dans tout le muatcricl
d'enscignement essentiel diffuse a Fadministration de L sant¢ rurale,
et on cn a profité pour transme' e ce message dans L plupart des
conférences réunissant du person.. ' sanitaire. Un hvre d'illustra-
tions animées, di @ un artiste haitien, a ¢té publi¢; il sert de modele
pour d'autres pays. La sortie d'un film est projetee.

7.2.4 Svins de santé primaires

A la Conférence internationale sur les soins de santé primaires,
tenue a Alma-Ata en 1978, I'une des recommandations indiquait que
« ... les programmes 4 finalité unique s'intégreront aussi rapidement
et harmonieusement que possible dans les activités de soins de sante
primaires» (93). Ceux-ci font partic intégrante tant du service de
santé national, dont ils forment le pivot, que du développement
socio-¢conomigace global de la communaut¢. Leur rendement sera
probablement d'autant meilleur qu'ils recourront @ des moyens
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compris et acceptés par la collectivité et appliqués par les agents de
santé communautaires d un prix auquel la communauté et le pays
peuvent faire face.

Pardes mesuresa court terme (apport supplémentaire de vitamine
A) et a long terme (éducation en maticre de nutrition),
administration dc la santé s'efforce depuis de nombreuses années
de combattre la cécité due i la carence en vitamine A. Comme il a
¢té mentionné ailleurs, ces actions ont éé renforeées au cours de
derni¢re décennie dans un certain nombre de pays a la suite d’une
plus grande prisc de conscience du probléme. Il faut pourtant
reconnaitre que les deux tiers de la population mondiale ne
benéficient pas de soins de santé corrects, et qu'un grand nombrce de
millions de personnes n'ont strictement aceés @ aucune forme de
soins.

H est évident que les programmes d administration périodique de
vitamine A actuellement en cours sont i finalité unique. Les données
dont nous disposons permettent de penser que, malgré une
couverturc incompléte, une réduction considérable de la frequence
de I'héméralopic ct des altérations conjonctivales a été obtenue
parmi la population touchée par ces programmes, ¢t certains faits
indiquent que la prévalence de la cécité d’origine nutritionnelle est
en baisse. Cependant, le recours i des agents pour la distribution de
vitamine dans le cadre de programmes specifiques a finalité unique
considérés comme urgents présente au moins deux inconvénients
serieux. D’abord, les individus les moins aisément acceessibles, et
donc les plus exposés, risquent ne pas bénéficier de cette protection
et ensuilc les facteurs favorisant "avitaminose ne sont pas toujours
combattus simultanément par d'autres moyens.

L'organisation de soins de santé primaires, que beaucoup de pays
en développement sont ¢n train d’adopter, offre plusicurs avantages
sur les programmes & finalité unique. Ce type de soins est en effet
centré sur la communauté qui prend une part déterminante 2
I'identification des problémes ainsi qu'a I'¢laboration et 4
I'application des mesures 4 leur opposer. Or, il est reconnu que la
participation de la communauté est d’une importance primordiale
pour le succes d’un progremme de santé (94).

1.2.5 Programmes de réadaptation nutritionnelle

Le Centre de Réadaptation nutritionnelle, rattaché a I'Hopital
national Erskine, de Madurai, dans le sud de I'Inde a apporté unc
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contribution unique a la réadaptation d'enfants atteints de
xérophtalmie (92). L'analyse des dossiers de 296 enfants. traites dans
cet ¢tablissement entre janvier 1971 et avril 1974 ct suivis pendant
deux mois a trois ans, a montré que cette méthode (96) Ctait au moins
aussi rentable que le traitement hospitalier, plus cotiteux et souvent
impossible & faire admettre.

7.2.6 Productions horticoles et apparentées

Dans toutes les régions du globe ou la carence vitaminique A et
la xérophtalmic constituent un probléme sanitaire, les produits
vegetaux representent (plutot que ceux dlorigine animale) la source
principale de vitamine A (caroténe) dans Falimentation. Les sources
les plus riches en caroténe sont 'huile de palme (utilisée pour la
cuisine dans quelques  régions  sculement), certains - [¢gumes
(essenticllement les 1¢gumes feuillus vert foned et les carottes) ainsi
que certains fruits. Quelques denrces essenticlles telles que le mais
jaune fournissent un peu de caroténe. Cependant, comme il a ¢te
précédemment indigué  (section 2.6), la fiabilite  des  chiflres
habituellement trouvés dans les tableaux de composition des
aliments en ce qui concerne la tencur ¢n provitamine A de
nombreuses denrées suscite actucllement des doutes séricux, et il est
urgent de  réévaluer les sources sur lesquelles se fondent
traditioneellement les activites de promotion.

L'augmentation de la consommation de nombreux aliments
riches en caroiéne assure ¢galement celle d'autres ¢léments nutritifs
essentiels, Crest ainsi que 100 g de feuilles d"Amaranthus fournissent
3,6 g proteines et d'utiles quantites dacide ascorbique, de fer et
d’autres ¢léments nutritifs. De nombreuses cultures horticoles ne
sont pourtant que saisonniéres, et ce fait peut influencer Fapparition
d'unc hypovitaminose A.

Dans la plupart des pays en développement, il existe peu
d'horticulteurs compétents, et on connait mal les meilleures varictes
de fruits et de légumes pour une région determinée, les meilleurs
moyens de production dans les conditions locales, et les méthodes
de lutte contre les nuisibles et les maladies des végétaux. En outre,
il y a des problémes de transport, de commercialisation, d’emma-
gasinage ct de conscrvation.

Les horticulteurs peuvent étre tentés d'intensifier la production de
légumes ct de fruits a haut rendement ou d'un prix de vente
intéressant, et de négliger leur valeur nutritive. Beaucoup de legumes
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d feuilles vert foncé traditionnellement consommes dans les régions
tropicales ont unc tencur en caroténe bien suptricure aux i¢guracs
feuillus vert pile tels que le chou. La biodisponibilité 4u caroténe est
meilleure dans les feuilles jeunes que dans les vieilles. Certains fruits
tropicaux, notamment la mangue ct la papaye, fournissent des
quantites appréciables de caroténe tandis que les agrumes ct les fruits
non tropicaux en général en contiennent fort peu. Des institutions
telles que le Centre asiatique de Recherche et de Développement des
Légumes (AVRDC) travaillent 3 la solution de certains de ces
problémes.

Les activités horticoles et connexes (telles que jardins familiaux,
scolaires et communautaires) devraient de toute ¢vidence étre
coordonnées  avee les aspects  des  programmes  déducation
nutritionnelle qui visent i promouvoir ka consommation, surtout par
les jeunes enfants, daliments riches en provitamine, localement
disponibles et bon marché. Les raisons pours lesquelles ces aliments
ne sont pas consommes du tout, ou en tout Cas pas en quantites
notables, méme dans les regions ol ils sont abondants, sont
actuellement examinées, et il est nécessaire d’ctudier plus i fond cet
aspeet du prohieme. Les motifs varient probablement sclon les
circonstances. Il ¢st possible que les Iégumes indigénes a feuilles
vertes solent parfois considérés comme «de mauvaises herbes», tout
juste acceptables en periode de pénurie, quand ils ne sont pas
considérés comme inféricurs aux varictes importées (93).

Le Projet de Prévention de Ta Cécite d’origine nutritionnelle (35)
en Indonesic a recueilli quelques données préliminaires sur ce
probléme. Le tableau 13 montre Iy large et fréquente consommation
de légumes 4 feuilles vertes par tous les groupes. Ce fait donne a

Tableau 13. Consommation familiale de légumes a feuilles vertes dans
une élude indonésiennes

Tableau Nombre Distribution (%) par fréquence de consommation
clinique® totalc
> 4 Vjour >al > & 1/mois < & 1/mois jamals
semaine
X1B 358 79,1 19,8 0.8 0.0 0.3
MC 340 81,5 17.4 1.2 0.0 0.0
N 34576 819 16,8 1,0 0.1 0,2

4 D'apros les donndos fournies par lo Projet de Prévention de 1a Cocité d'origing nutnilonnelle, Indonésie
(35).

2X1B = Tache de Bitol; MC = témoins appariés; N - normal

€ Donnoos familiale~ pour chaque enfant compris dans I'dlude; certaines familles figurent donc plus
d’une fois dans lo tabloau
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Tableau 14. Raisons pour lesquelles certains enfants
{d'un échantillon aléatoire) ne consomment jamais de légumes a feuilles vertes
dans une &tude indonésienne??

Age Nombre Distribution (%) par motif invoqué
(années) d'enfants®
Légumes Non dis- Trop L'enfant Impos- Divers?
non ponibles forts ne les sibles a
achetés aime pas cuire
0 773 0.1 0.0 234 7.1 14,6 54,7
1 274 0.7 18 14,2 39.8 17,9 25,5
2 78 2.6 1.3 2,6 70,5 17 154
3 10 2,5 7.5 0.0 67.5 12,5 10,0
4 47 0.C 43 0.0 78,7 8,5 8.5
5 53 19 38 0.0 88,7 3.8 1.9

8 p'aprés los donndos du Projet de Prevention de la Cocité d'origine nutritionnelie. indonésie {35).
b 'achantilion aléatoire comprenait dos sujots normaux, des sujots X1B ot des témoins appariés.
¢Enfants ne consommant jamais de légumes a fouillos vertes

dya grande majorits des enfants de moins de deux Ans n'était pas oncoro sevréo.

Tableau 15. Raisons pour lesquelles certains enfants atteints (X1B)
ne consomment jamais de légumes & feuilles vertes dans une étude

indonésienne?

Age Nombre o, par motit invoqué
(années) d'entants?

Légumes Non dis- Trop L'enfant Impos-  Divers

non ponibles forts ne les sibles &

achetés aime pas cuire
0 0 - - - - - -
1 6 0.0 0.0 0.0 66,7 16,7 16,7
2 10 0.0 10,0 0.0 60.0 10,0 20,0
3 13 0.0 7.7 0.0 69.2 1.7 15,4
4 9 0.0 1.1 0.0 88,9 0.0 0,0
5 13 0.0 15,4 0.0 69.2 1.7 1.7

2p'aprés les donnéos du Projet de Prévention de ta Cocité d'origine nutntionnelle, Indonésie (35}
b Enfants ne consommant jamais de fégumes a foutlles verles

penser que le programme d*¢ducation nutritionnelle  devrait
souligner I'importance d'une augmentation de la quantité (plutot
que de la fréquence de consommation) de légumes verts feuillus,
surtout par les enfants dgés de plus de deux ans: pour les enfants plus
jeunes, 'allaitement au sein et la consommation de fruits tels que
mangues et papayes sont essenticls. Les tableaux 14 et 15 donnent
les explications avancées par les parents ou les personnes chargées
de la garde des enfants a propos du fait que ceux-ci ne consomment
jamais de legumes feuillus.
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Les pourcentages pour les sujets normaux et les sujets atteints (X 1B)
sont similaires. Ces résultats donnent 3 penser que I'on pourrait
augmenter la consommation par les jeunes enfants de legumes a
feuilles vertes en apprenant aux méres la fagon de préparer ces
aliments pour eux ct en mettant l'accent sur I'importance qu'ils
revétent pour la santé des petits.

7.3 Secours en cas de catastrophe

On estime qu'il y a plus de 12 millions de réfugiés en danger de
famine ¢t de maladic, ct parmi cux la moitié sont des enfants de
moins de 15 ans. En outre, bien d'autres personnces sont victimes
dans leur propre pays de catastrophes dues i I'environnement ou 2
intervention de I'homme. Les jeunes enfants sont spécialcment
vulnérables dans ces situations ct. outre leur sensibilité aux
infections ¢t a la malnutrition protcino-¢mergétique, ils sont
particuliérement sujets d@ la xérophtalmic quand leur ration
antéricure de vitamine A était faible.

Plusicurs mesures relativement simples sont indispensables pour
prévenir Papparition de cette complication. La plus facile a
appliquer isolément est la distribution de capsules de vitamine A a
tous les jeunes enfants. Peu apres la survenue d'une catastrophe, il
n'est guere probable que cette action puisse étre entreprise autrement
qu’en fonction des circonstances, mais le programme devra étre mis
en ceuvre dés que possible. Le personnel de terrain sera formé a
reconnaitre les signes oculaires de la carence en vitamine A,
notamment I'héméralopic. Une quantité suffisante de vitamine A
sera fouruic avec les sccours cen aliments. La plupart des
préparations de lait écrémé, qui est habituellement 'un des aliments
de basc fournis aprés un désastre, sont actuellement enrichies en
vitamine A. Les participants d la présente réunion recommandent
que cet enrichissement soit systématique pour ce genre denvoi. Les
meres devraient étre incitées 4 nourrir leurs enfants au scin; on
encouragera Cgalement la culture et la consommation de legumes
locaux a feuilles vertes.

Afin de permettre I'exécution de ces mesures sur le terrain, il est
essenticl que les nombreux organismes internationaux. bilatéraux,
gouvernementaux ct prives, participant aux opérations de secours en
cas de catastrophe soient conscients de I'existence et de la nature du
probléme que souléve la carence en vitamine A.
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8. RECHERCHE

8.1 Contributions récentes

Le précedent rapport, (/) avait attiré Pattention sur le fait que la
recherche sur la vitamine A avait ¢t¢, dans une large mesure,
concentrée sur les aspects fondamentaux du métabolisme et du role
de cette substance. Les ¢tudes sur homme s'¢taient essenticllement
limitées aux eflets graves, générateurs de ceécite, de la carence
vitaminique A. Le besoin s'est done fait sentir de proccder i des
investigations épidémiologiques sur fa fréquence et la severite de
Phypovitaminose A et de la xérophtalmie dans de nombreuses
régions du monde. et d'évalucr fa rentabilite des programmes de lutte
entrepris. Depuis cette ¢poque, divers domaines de Ta recherche
appliquée ont heurcusement connu une activite: plus intense,
particHement due & effet produit par le precedent rapport (1.

Sans nul doute, les progres les plus sensibles effectuds ces dernicres
années dans nos connaissances sur la nature ¢t Fapparition d'une
carence en vitamine A ¢t de la xérophtalmic chez Fhomme sont a
attribuer aux diverses Ctudes effectuces dans le cadre du Projet
indonesien de Prevention de la Céeite dMorigine nutriticnnehe. Ces
travaux ont fourni unc base plus solide au diagnostic et au
traitement de 1'hypovitaminose A et de la xérophtalmic ainsi que
sur les moyens de les endiguer, non sculement dans le pays en
question mais Cgalement dans d'autres régions ou e probieme se
posc. Les résultats de ces recherches et les references correspon-
dantes (35, 36, 48. 56, 37,61 63, 76). sont indiques tout au long du
présent rapport.

8.2 Priorités pour les recherches futures

En 1980, un groupe spécial de 'OMS a fait rapport sur un
programme de recherche consacere a la tutte contre la carence en
vitamine A ¢t la x¢rophtalmic (document non public NUT/80.1). 11
soulignait la nécessite d'integrer les programmes de utte dans les
soins de sant¢ primaires, dans le Programme, récemment mis au
point ct arient¢ vers action, de recherche et de développement en
maticre de nutrition, et dans le programme OMS de prévention de
la cecité. Les recommandations faites 4 cette ¢poque, jointes i celles
qui ont ¢té formulées lors de fa présente réunion, forment la base des
reccommandations qui suivent. Les domaines de recherche sont
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énumérés dans P'ordre de priorité que leur a attribué le groupe
spécial; dans chacun d’eux, les sujets les plus importants sont
marques d’un astérisque (*).

8.2.1 Augmentation des rations de vitamine A et de provitamine A

L’équilibre vitaminique A dépend cssenticllement de la ration de
vitamine A, mais il est influencé par quantité de facteurs secondaires.
Augmenter a tout prix la ration de vitamine A est essenticl si I'on
veut parvenir a lutter contre I'hypovitaminose A et la x¢érophtalmie.

8.2.1.1 Augmentation de la teneur du régime en vitamine A et
provitamine A. Ce moyen est considéré comme le plus naturel et le
plus continu pour absorber davantage de vitamine A. La recherche
devra déterminer;

— les besoins en vitamine A des jeunes enfants, des femmes enceintes
et allaitantes et de celles qui prennent des contraceptifs oraux;
~la teneur en caroténoides provitaminiques A des principales

denrées alimentaires dans diverses régions;*

- lactivit¢ et la disponibilit¢ biologiques des caroténoides
provitaminiques d’origine végétale, et I'influence des lipides
alimentaires sur leur rendement lors de leur utilisation;*

- I'innocuité des sources naturelles de caroténoides — compte tenu
notamment des substances toxiques ou pharmacologiques qu'elles
pourraient renfermer;

—les factcurs responsables de la consommation insuffisante de
legumes par les jeunes enfants en depit de la possibilite de les
trouver;*

~les méthodes propres a inciter les Jeunes enfants & manger des
legumes verts feuillus lorsque ceux-ci sont disponibles;*

= les moyens de faciliter 'accés aux sources de vitamine A.

8.2.1.2 Administration périodique. Comme la vitamine A est
stockée dans I'organisme, son administration périodique tendra a
maintenir un ¢état nutritionnel correct. Cette méthode s’adresse aux
groupes les plus vulnérables de la population et doit étre utilisée dans
des circonstances spéciales. La recherche est nécessaire en vuc de
déterminer;
- les meilleures préparations;
- le rapport fréquence/dose le plus favorabie;*
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— ]es EIICIS SCCOoNUAIres, 1 LUXICILC pPuul IC JOULC Clialit vt pudl 1vo
femmes enceintes ou allaitantes;

— les stratégics de remplacement destinées a assurer unc distribution
efficace (par exemple, intégration dans les systémes de soins de
sant¢ primaires).*

8.2.1.3 Enrichissement. C'est unc mesure visant la population
dans son cnsemble et qui peut étre appliquée en un temps
relativement court tout en ne demandant qu'un minime cffort de
participation active aux bénéficiaires. Des recherches  sont
NéCessaires pour:
— améliorer les techniques d’enrichissement par I'intermédiaire de
divers vehicules;
~ perfectionner les techniques destinées @ controler I'efficacite du
systéeme de distribution de I'élement nutritif;
—étudier la compatibilité de divers éléments nutritifs cn cas
d’enrichissement d’un véhicule unique par plusicurs nutriments
differents.

8.2.2 Evaluation épidémiologique

L'élaboration de stratégies d'intervention requicrt I'évaluation de
la nature, de lampleur et de la distribution du probléme.
L'évaluation devra comporter des informations sur I'infrastructure
et les moyens éventuellement disponibles pour la réalisation de
programmes. Ces données sont cssenticlles pour choisir les
interventions approprices et pour évaluer ensuite leur rendement et
leur effet sur le probléme en cause. Des recherches sont néeessaires
dans les domaines suivants:

a) Diagnostic clinique

— Méthode d’appréciation de I'héméralopie, particuliérement chez le
jeunc enfant.*

. Effets extra-oculaires de la carence en vitamine A chez 'homme.

-~ Indentification d’autres indicatcurs précoces et non agressifs de la
carence en vitamine A chez le jeune enfant.

b) Equilibre vitaminique A

~ Perfectionnement des méthodes de dosage du rétinol dans le serum
et lc foic.*
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— Relation entre la tencur du sérum en rétinol et les signes cliniques.*

— Fourchette des valeurs du rétinol plasmatique chez les sujets sains,
surtout ches les jeunes enfants.

—Mise au point de méthodes permettant d’évaluer les réserves
totales de vitamine A dans I'organisme humain.*

¢) Facteurs alimentaires

— Méthodes d’évaluation de la disponibilité ct de I'emploi des
légumes verts feuillus pour I’alimentation des jeunes enfants.*

— Identification de véhicules éventuellement propres a I'enrichisse-
ment.*

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

8.2.3 Détermination des effets d'un programme.

Un systéme de surveillance est nécessaire pour déterminer Ieffet
du programme. Des recherches sont indispensables pour apprécier
I'intérét a cet égard:

—de centres d’observations cliniques spécialement normalisées;

- d’enquétes de prévalence transversales périodiques sur une échelle
limitée;

- de différentes méthodes de calcul du rapport coiit-rendement:

-de la recherche opérationnelle en vue de déterminer I'efficacité
d’une intervention.*

8.2.4 Lutte contre les facteurs qui s'opposent a l'absorption et a
l'utilisation de la vitamine A

Il est amplement démontré que divers facteurs secondaires
nuisent a I'absorption et I'utilisation de la vitamine A. Il est pourtant
nécessaire de traduire ces effets en chifires, particuliérement lorsque
la ration de vitamine est limite ou faible. Des recherches doivent étre
entreprises sur les points suivants:

a) Facteurs génant I'absorption

— infections intestinales: lambliase, ascaridiase, «gastroenteériten;
—autres infections (générales);
- malnutrition protéino-énergétique.
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b) Facteurs affectant l'utilisation

~infections générales et maladies febriles, a savoir, rougeole,
varicelle etc;
— malnutrition protéino-énergétique.

8.2.5 Lutte contre les facteurs oculaires favorisant l'apparition de la
xérophtalmie

1l est nécessaire d’identifier les facteurs oculaires suceptibles de
contribuer a I'ulcération et a la «fonte» de la cornce, de déterminer
leur importance et les possibilités de combattre, par exemple, la flore
bactérienne, la rougeole et autres infections virales.
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