Evolution des apports en vitamine A
a la suite de la promotion d'huile
de palme rouge chez les enfants

et les femmes au Burkina Faso
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a situation nutritionnelle au Burki-
na Faso est préoccupante. L'enquéte
démographique et de santé de 1999
rapporte des taux de prévalence
d’émaciation et de retard de croissance
de 13 % et de 37 % respectivement,
chez les enfants de moins de 5 ans pour
ensemble du pays [1]. D’apres des don-
nées non publiées, 'avitaminose A
constitue un sérieux probléeme de santé
publique, surtout dans les provinces du
Centre et du Nord ou la cécité nocturne
affecterait de 1,7 2 7,9% des enfants. 1l
est érabli qu’une carence subclinique en
vitamine A (VA), méme subclinique, est
associée 3 une surmortalité infanto-juvé-
nile de 'ordre de 23 % [2] ainsi qu’a
une forte mortalité maternelle [3].
Dans de nombreux pays en développe-
ment, le contréle a court terme de Pavita-
minose A tepose pour linstant sur une
supplémentation périodique et gratuite a
grande échelle pour les enfants de moins
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de 5 ans. Certe stracégie est efficace mais
sa pérennité est douteuse. De plus, elle
pourrait amener les populations 4 consi-
dérer la carence en VA comme une mala-
die plutét que comme un probleme ali-
mentaire [4]. L’enrichissement en rérinol
des aliments est une stratégie qui progres-
se mais, a la différence des pays industria-
lisés, le probleme est souvent I'absence
d'aliments pouvant servir de vecteurs 2
I’enrichissement [5]. Quant 4 Iapproche
se fondanrt sur la diversification et la
modification des habitudes alimentaires,
nombreux sont ceux qui doutent de ses
possibilités réelles. Les aliments d’origine
animale contenant du rérinol, vitamine A
préformée, ne sont pas financiérement
accessibles 4 tous. Les fruits et légumes
riches en caroténoides provitaminiques A
ont fait I'objet de plusieurs programmes,
mais leur disponibilité est saisonniére et
les déperditions de I'activité viaminique A
pendant I'entreposage, la transformation
et la cuisson peuvent éure importantes [6].
Par ailleurs, des travaux menés dans
diverses populations, notamment au
Niger {7] et en Indonésie [8], ont montré
que lactivité vitaminique A des feuilles
vertes était vraisemblablement moins
importante qu'on ne lavait supposé, en
raison d’une absorption et d’'une utilisa-
tion faibles dans 'organisme. Sur la base
des travaux menés sur ce sujer, le facreur
de conversion du B-carotene en rétinol de
6:1 est remis en cause [9]. Les chloro-
plastes de la matrice des végéraux seraient
un facteur important de la faible biodis-
ponibilité de ces carotenes. De ce fait, de
nouveaux facteurs de conversion allant de
12:1 pour les fruits orangés a 26:1 pour
les feuilles vertes ont été proposés [10].
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L’huile de palme rouge (HPR) semble,
elle, avoir un meilleur potentiel pour la
lutte contre la carence en VA. En
Afrique, la zone de production est située
entre les latitudes 10° nord et 10° sud,
dans la zone ouest. L'huile extraite 4 par-
tir des variétés croisées entre E. guineensis
et £ alez'fem présenterait une teneur en
B-carowene de I'ordre de 1 200 a4 1400 pg
par g [11]. Plusieurs essais randomisés
ont montré que 'HPR améliorait le sta-
tut en VA chez des femmes et des
enfants d’4ge scolaire, notamment en
Inde et en Afrique [12-15]. Cependant,
cette efficacité a besoin d’étre vérifiée a
I’échelle d’une population lorsque 'HPR
est rendue disponible mais doit étre
achetée et consommée librement. Cest
I'objet du projet pilote implanté au Bur-
kina, qui vérifie ainsi I'acceprabilicé de
'HPR dans des zones non productrices
et I'impact sur le statut vitaminique A.
Cet article présente les premiéres données
sur I'évolution des apports en VA aprés un
an de promotion de 'HPR et il propose
une réflexion sur I'estmation des apports
et des risques de carence. La réponse de la
population au projet, telle qu’évaluée 4 mi-
parcours, est présentée ailleurs [16]. Quant
4 I'impact sur le statut vitaminique A, d ne
pourra érre évalué qua la fin du projet, a
la lumiére des valeurs de rétinolémie.

Description
du projet pilote

Le projet, d'une durée de trente mois, est
réalisé dans une zone du Burkina qui n’a



pas I'habitude de consommer cette huile
et ou la carence en VA sévit. Le Burkina
est tout indiqué pour un tel projet pilote,
car 'HPR y est produite et consommée,
mais seulemenr dans la partie sud-ouest
du pays. Des animatrices sensibilisent la
population 2 la carence en VA et font la
promotion de ['huile comme supplément
alimencaire pour les femmes et les jeunes
enfants dans 10 villages et un secteur
urbain du département de Kaya (provin-
ce de Sanmatenga). Elles ont été préa-
lablement formées aux stratégies de com-
munication persuasive, incluant le
«marketing social ». Le positionnement
marketing de 'HPR est celui de supplé-
menr alimentaire pour les femmes et les
enfants, et non d’huile de cuisine, car les
petites quantités nécessaires pour amélio-
rer les apports de VA sont alors financie-
remenr accessibles : il suffit par exemple
de 5 a4 10 ml/j pour couvrir les besoins
d’un jeune enfant. En outre, on évite
ainsi de faire concurrence aux autres
huiles alimenrtaires de production locale.
Les activités de promotion incluent spots
radios, affiches, émissions radiopho-
niques, concours inter-villages, démons-
trations culinaires, causeries et théatre
villageois. Des groupements de femmes
productrices du Sud-Ouest du pays four-
nissent 'HPR et d’autres groupements
de femmes des sites pilotes en assurent la
commercialisation dans les villages et les
marchés. Les prix et les formats de vente
ont été fixés en collaboration avec ces
groupements.

Evaluation du projet

L’évaluation du projet se fait au moyen
d’une érude longitudinale a trois pas-
sages, chez des enfants agés de 12
36 mois au début de l'intervention et
chez leurs meres. L’acceprabilité de
'HPR ainsi que les résultats de la pro-
motion sur la consommation alimentaire
et les apports en vitamine A sont évalués
au moyen d’une enquéte de base, reprise
apres 12 puis 24 mois d’activité. Le sta-
tut vitaminique A des enfants et des
meéres est évalué seulement au débur er a
la fin du projer, car la mesure suppose
des prises de sang.

Le protocole d’évaluation a été approuvé
par le comité d’éthique de la faculté de
médecine de l'université de Montréal et
par l'instance homologue du Centre
national de recherche scienrifique et
technologique du Burkina Faso.

Echantillon

Un effectif de 210 paires mére/enfant a
été retenu (7 sites X 30 paires), pour une
erreur alpha de 0,05 et une puissance
statistique de 0,95. Le taux de faible réti-
nolémie (< 0,70 umol/l) a été pris
comme variable d’intérér donr la préva-
lence initiale a éré estimée 2 60 %.
L’objectif érait de réduire cette prévalen-
ce du tiers. Leffectif tient compre de la
durée du suivi longitudinal et des éven-
tuelles déperditions en cours d’étude. Les
sept sites d’enquéte ont été choisis au
hasard et les sujets ont été sélectionnés
par tirage aléatoire des ménages, a partir
d’un recensement récent. Avant d’étre
enrdlées dans I'étude, les meres ont signé
un formulaire de consentement éclairé,
dont le contenu leur a été préalablement
expliqué en dérail.

Méthodes

Les données de chacune des enquétes
sont collectées a la méme période de
lannée pour limiter l'effer de la saison
sur la consommation alimentaire, par
interview au moyen d’un questionnaire
pré-testé. Un des auteurs (N.-M. Zagré)
et une animatrice formée ont administré
les questionnaires. La traduction du fran-
¢ais A la langue locale puis en sens inver-
se a été préalablement faite par deux per-
sonnes différentes. Le questionnaire
porte sur les connaissances, les attitcudes
et Jes pratiques des méres, ainsi que sur
les apports en VA des méres et des
enfants. La consommation alimentaire
de VA est estimée par le rappel de la fré-
quence de consommation (QFC) se fon-
dant sur |'approche proposée par
I'IVACG [17] et en utilisanr les mesures
ménagéres habituelles pour I'estimation
des portions. Le QFC rétrospectif porte
sur une semaine pour les sources végé-
tales et sur le dernier mois pour les den—
rées animales, conformément aux
conclusions d’une étude de validation de
la méthode menée au Niger [18]. Une
table de composition des aliments a été
élaborée pour le calcul des apports en
VA, en utlisant des données de publica-
tion récente, obtenues avec les facreurs
de conversion conventionnels de 6:1
pour le B-caroténe et de 12:1 pour les
autres provitamines A [7, 19-22].

Des prélevements sanguins ont été faits
en débur d’étude chez les enfants et leurs
meres et le seront 24 mois plus tard. Les
sérums ont été préparés et conservés 2
- 25°C, protégés de I'air et de la lumiére
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jusqu’aux analyses de rétinolémie par
HPLC, au laboratoire de la faculté des
sciences de la santé de Ouagadougou. La
méthode d’analyse utilisée est adaptée de
celle utilisée par Sapin et al [23].
Chaque spécimen est analysé en duplica-
ta.

Traitement des données

Les données sont saisies et traitées au
moyen du logiciel SPSS 8.0. La propor-
tion d’enfants 2 risque de carence
d’apport a été estimée selon deux
approches. Avec I'approche probabiliste
décrite par Beaton [24], on calcule puis
on cumule! les risques individuels
d’apports insuffisants, lesquels sont fon-
dés sur les écarts par rapport aux besoins
théoriques, qui suivent une distribution
normale. Une deuxieme approche consis-
te 4 comparer les apports individuels 2
Papport de sécurité de fagon A calculer la
proportion des sujets atteignant divers
seuils relativement 2 I'apporr de sécurité.
Dans cette étude, nous comparons les
apports a une valeur seuil de 250 pg
ER2, qui correspond au besoin moyen
pour le groupe d’age. Des statistiques
simples ont été utilisées pour comparer
les données des deux passages.

Résultats

de I'évaluation
des apports de VA
a mi-parcours

Leffectif et les caractéristiques des sujets
au début de I'érude sont présentés au
tableau 1. On note une forte proportion
de femmes allaitantes parmi les meéres,
dont I'dge moyen est de 29 ans. L'4ge
moyen des enfants est de 24 mois. Les
taux de rétinolémie inférieure a
0,70 pmol/l (64 % des meres er 85 %

des enfants) confirment que la carence

! On calcule d'abord la cote-Z correspondant
4 l'apport de I'enfant comme suit . cote-Z
calculée = (apport mesuré - besoin
moyen)/écart-type des besoins. Ensuite, on
obtient la probabilité d'un apport insuffisant
(correspondant a la cote-Z) & l'aide d'une
table de loi normale.

2 Ce seull est préconisé également par
I'I'VACG pour définir le risque élevé d'apport
inadéquat [17].



Tableau 1

Caracteristiques des sujets au début de I'étude

Meéres Enfants

Effectif

Age moyen + ET
Rétinolémie moyenne = ET (umol/l)
% de faibles rétinolémies (< 0,70 umol/l)

215 dont 151 allaitantes
et 9 enceintes

215 dont 107 filles
et 108 gargons

29,2 £ 7,1 ans 24,2 + 7,9 mois
0,74 = 0,48 0,50 £ 0,21
64 % 85 %

Sample characteristics at baseline

en vitamine A est un probléme sérieux
de santé publique dans cette région.

Evolution des apports
en vitamine A
et des sources alimentaires

Les apports moyens en VA au début du
projet sont faibles (tableau 2). Toutefois,
ceux-ci ne tiennent pas compte du réti-
nol provenant du lait maternel pour les
enfants allaités. On note que les apports
augmentent de facon marquée et signifi-
cative aprés douze mois de promotion de
I'HPR. Comme celle-ci n’est pas
consommée par tous, la variabilité des
apports de VA augmente aussi.

Les apports sont forcément beaucoup
plus faibles lorsqu'on utilise les facteurs

Tableau 2

tévisés de conversion B-caroténe/rétinol :
ils éraient seulement de 64 ug ER (équi-
valents-rétinol) et de 347 ug ER au début
puis apreés 12 mois, chez les enfants; chez
les meres, les apports passaient de 133 ug
ER a 568 ug ER. Ces données sont a
rapprocher des apports de sécurité qui
sont de 400 ug ER chez les enfants et de
500 a 850 ug ER chez les meéres selon
leur érat physiologique {25]. L’améliora-
tion des apports en VA des enfants
comme des meres, entre les deux
enquétes, est montrée dans la ﬁgure

Les sources alimentaires de vitamine A
sont présentées au tablean 3.

On y remarque la prédominance des
sources végétales (plus de 90 %), spécia-
lement des fruits (53 %) et des légumes
et feuilles vertes (37 a 40 %). Ainsi, la
proportion des femmes ayant consommé

Changements dans les apports! en vitamine A aprés 12 mois de promo-

tion de I’'HPR

Rétinol (ER) Caroténes VA totale VA totale
(ug de B-carotene) (ER) (ER})
facteurs facteurs
conventionnels révisés
Enfants
Passage 1 (Ty) 13 £ 26 750 + 618 138 + 106 64 + 58
(0) {606) (111) (47)
Passage 2 (Tq, 12) 46%* + 79 2790%* + 2778 510** + 493 347 + 443
(19) (1374) (326) (174)
Meéres
Passage 1 (Tg) 6+ 22 1770 + 1386 302 + 235 133 + 162
(0) (1470) {252) (102)
Passage 2 (T, 1) 11* £ 23 4 740%* £ 5 460 801*%* + 913 568 + 803
(0) (2 448) (426) (203)

' Moyennie = ET {(médiane) ;

*0 < 0,05 entre les deux passages (test de t pour données appariées) ;

** p < 0,01 entre les deux passages {test de t pour données appariées).

Change in total vitamin A intake after one year of red palm oil promotion
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des sauces a base de feuilles (par
exemple, 94 % pour la sauce de « bulva-
ka », nom en langue Mooré de la corete
potagere Corchorus olétorus) durant la
derniére semaine est plus élevée que la
proportion ayant consommé des produits
animaux (6 2 8 %) durant tout un mois.
La méme observation vaur pour les
enfants. Dans I'enquéte de la seconde
année, la proportion de femmes et
d’enfants ayant consommé des mangues
a augmenté et la consommation des
légumes-feuilles est inchangée, mais leur
parc dans les apports totaux de VA a
baissé avec la consommation d’'HPR.
Bien que I'HPR n’ait été consommée
que par 62 enfants et 64 meres, elle est
la premigre source de VA au second pas-
sage, fournissant environ 56 % de la VA
totale pour les enfants qui en ont
consommé et 36 % sur 'ensemble des
enfants. On a également noté que le
nombre d’enfants ayant consommé du
foie a doublé entre les deux passages, ce
qui peut justifier 'augmentation signifi-
cative des apports alimentaires de rétinol.

Evaluation du risque
d’apport insuffisant
en vitamine A

Le tableau 4 présente la proportion de
sujets a risque d’apport insuffisant en VA
aux deux passages, selon les deux
approches et en utilisant les deux séries de
facteurs de conversion. La proportion de
sujets a risque est réduite au second pas-
sage, quels que soient la méthode et les
facteurs de conversion utilisés. Pour une
méme série de facteurs de conversion, les
deux approches aboutissent 2 un taux de
risque remarquablement identique,
autour de 60 % des meéres et des enfants
au second passage (facteurs révisés).

Dans le tablean 5, on présente le nombre
de sujets accusant une rérinolémie infé-
rieure 2 0,70 pmol/l au début de I'érude
en fonction du risque d’apport inadéquat
a cette période. Le risque d’apport inadé-
quat est un indicateur sensible de la
faible réunolémie, surtout avec les fac-
teurs de conversion révisés (96-98 %),
mais la spécificité est faible.

Discussion

Un projet pilote d’introduction de
I'HPR comme source de VA est en cours
au Burkina. La carence en VA y est un
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Tableau 3

Contribution des groupes d’aliments aux apports totaux en VA (%)

Catégories d’aliments

Passage 1 (T,)

Passage 2 (T ., 12 mois!

Enfants Meres Enfants Meres
Source végétale 90,3 97,7 90,9 98,5
Source animale 9,7 2,3 9,1 1,5
Fruits 53,0 53,5 30,6 31,3
Légumes-feuilles vert foncé 36,8 40,1 24,6 21,3
Huile de palme rouge 0.6 4,0 35,6 45,8
Foie 9,2 1,7 8,3 0.9
CEufs et lait 0,5 0,6 0,8 0,6

Contribution of food groups to total vitamin A intake (%)

Tableau 4

Evolution des proportions de sujets a risque d'apport inadéquat en VA

(< 62,5 % de I'apport de sécurité)

Méthode de seuil

Méthode probabiliste [24]

To To.q2 Réduction T, To.12 Reéduction
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Enfants
Facteurs conventionnels 87,6 37,7 56,9 84 35 58,3
Facteurs révisés 98,6 61,8 37,3 97 60 38,1
Meres
Facteurs conventionnels 82,9 49,3 40,5 78 46 41,0
Facteurs révisés 97,6 63,1 35,3 95 62 34,7

Changes in proportion of subjects at risk of inadequate vitamin A intake

probleéme puisque 64 % des méres et
85% des enfants ont une rétinolémie
faible au débuc du projet. Les apports
totaux de VA des meéres comme des
enfants au début du projer éraient

faibles, en regard des apports de sécurité,
et proviennent essentiellement des fruits
et légumes feuilles vert sombre. lls
éraient comparables 4 ceux trouvés en
Inde (26] chez des enfants de 1 4 3 ans
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(121 pug ER de VA totale, dont 21 pgER
de rétinol) mais sont plus bas que ceux
qui ont €té rapportés pour des présco-
laires du Niger [18]. Aprés un an de pro-
motion de I'HPR, les apports ont au
moins doublé chez les meéres et leurs
enfants. Au-deld de la méthode d’estima-
tion des apports alimentaires, les résultats
suscitent des discussions sur deux ques-
tions importantes : la biodisponibilicé des
caroténoides, qui se reflete dans les fac-
teurs de conversion en rétinol, et les cri-
téres d’interprération des apports de VA.

Les facteurs de conversion du B-caroténe
et des autres caroténoides provitami-
niques A des végéraux en rétinol, initia-
lement fixés conventionnellement i 6:1
et 12:1 respectivement, sont jugés de nos
jours trop généreux [10]. Rappelons que
ces ratios avajent été fixés en considérant
que lefficacité de I'absorption intestinale
du B-caroténe érait de 33 % et sa bio-
conversion de 50 % [27]. Des données
récentes obtenues par mesure du rétinol
dans les chylomicrons aprés un repas
contenant une quantité connue de caro-
tene montrent que l'efficacité de
'absorption érait surestimée d’au moins
dix fois pour certains aliments [28]. Par
ailleurs, des travaux réalisés en Indonésie
ont abouti 4 la proposition des facteurs
26:1 pour les feuilles vertes et les carottes
et 12:1 pour les fruits orangés [10]. Les
carotenes de I'HPR présenteraient néan-
moins une meilleure biodisponibilité en
raison de sa matrice lipidique. Comme
les légumes feuilles et les fruits représen-
taient au premier passage plus de 80 a
90 % des apports dans la zone de notre
érude, l'utilisation des facteurs conven-
tionnels surestime vraisemblablement les
apports. En appliquant les facteurs nou-
vellement proposés, presque tous les
sujets encourent un risque d’apport
inadéquat. Or, ces facteurs de biodispo-
nibilité sont apparents, leur détermina-
tion n’ayant pas distingué le rétinol
endogene de celui qui est nouvellement
dérivé des carotenes. De plus, leur
variance est trés élevée, comme le mon-
trent les intervalles de confiance (9-26
pour les fruits et 13-76 pour les feuilles).
Enfin, il a éé éabli que le raux de bio-
conversion érait influencé par le statut en
VA [29]. En Chine, par exemple, une
étude bien contrélée a trouvé une amé-
lioratton soutenue du statut en VA
d’enfants d’age scolaire suite a la
consommation de légumes-feuilles verts
[30], au-dela de ce qu’aurait pu expli-
quer activité vitaminique A des feuilles
telle que calculée avec les facteurs de




Tableau 5

Lien entre apport inadéquat en vitamine A et rétinolémie basse au début

de I'étude

Apport inadéquat Apport inadéquat Total
selon les facteurs selon les facteurs
conventionnels révisés
oui non oui non
Enfants
Rétinolémie faible (< 0,70 umol/l) 151 20 168 3 171
Rétinolémie normale (> 0,70 umol/l) 4 30 0 30
Total 177 24 198 3 201
Meres
Rétinolémie faible (< 0,70 umol/l) 22 115 4 119
Rétinolémie normale (> 0,70 umol/l) 10 68 1 69
Total 156 32 183 5 188

Relationship of low serum retinol concentration and inadequate vitamin A intake at onset of

the study

conversion révisés. 1l y a donc encore
beaucoup d’incertitude sur les valeurs de
biodisponibilité & utiliser pour les diffé-
rents caroténoides. Pour cette raison, i
nous parait indiqué que les tables ali-
mentaires donnent désormais les teneurs
en équivalents de B-carotene (EBC) plu-
ot qu'en équivalents-rétinol. Dans la
récente révision des apports nutritionnels
de référence nord-américains, I'utilisation
d’un ratio de 12:1 pour le B-caroténe et
de 24:1 pour l'a-caroténe et la B-cryp-
toxanthine est préconisée [31].

Le second élément de réflexion que susci-
te notre érude est le probleme de l'appeé-
ciation du niveau des apports. Nous
avons eu tecouts 2 deux approches pour
apptécier le risque d’apport insuffisanc : la
méthode probabiliste de Beaton [24] et
celle qui compare les apports individuels
a un seuil fixé par rapport a I'apport de
sécurité et qui correspond grossierement
au besoin moyen pour le sexe et I'dge,
puisque I'apport de sécurité est destiné a
couvrir les besoins de la quasi-totalité de
la population, allouant une marge (2 ET)
au-dessus des besoins moyens. La métho-
de de Beaton repose sur la normalité de
la discribution des besoins et leur variabi-
licé. Comme le besoin réel d'un individu
est inconnu, on calcule pour chaque sujet
la probabilité¢ que son apport soit inadé-
quat, puis on déduit pour I'ensemble du
groupe le nombre de sujets 4 tisque. Les
deux approches permetcent de comparer
Peffectif 2 risque d’apport inadéquar a
deux moments distincs, d’otr leur intérét
sur le plan évaluatif; en effer, nos résul-

tats ont montré que, avec ces deux
méthodes, on obtenait des taux compa-
tables de risque lotsque les mémes fac-
teurs de conversion sont utilisés. Toute-
fois, la méthode de seuil permet de classer
chaque sujet dans un groupe d’apport
adéquat ou inadéquat, ce que ne prévoit
pas la méthode de Beaton. Cependant, le
niveau d’apport classé « inadéquat» avec
la méthode des seuils est peut-étre supé-
rieur au besoin réel d’'un individu. Il y a
donc une différence concepruelle impor-
tante entre les deux approches. Malgré ses
limites qui doivent étre reconnues, la
méthode des seuils est largement urilisée
et se préte de ce fait 4 des comparaisons
de résultats.

L’association entte rétinol sérique et
risque d’apport inadéquat a été examinée.
La sensibilit¢ du risque d’apport faible
comme indicateur de la faible rétinolémie
(< 0,70 umol/l) est meilleure avec les fac-
teurs révisés, mais la spécificité est quasi
absente. On comprendrait aisément que
des apports jugés adéquats ne correspon-
dent pas 4 des teneurs sériques de rétinol
normales, en raison de l'effer que peuvent
avoir des facteurs li¢s A I'hdre, les infec-
tions par exemple, sur la bioconversion
des catoténoides. La faible spécificité
observée dans cette érude implique que,
parmi les sujets 4 rétinolémie normale,
plusieurs ont des apports classés inadé-
quats. Une explication possible serait
peut-étre que ces apports classés inadé-
quats selon la méthode des seuils sont en
réalité suffisants au vu des besoins réels
de ces sujets.
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Conclusion

Cette étude a montré que les apports en
VA des enfants et de leurs meéres ont
sensiblement augmenté en l'espace de
douze mois de promotion de la consom-
mation d’HPR. Le défi est de conserver
les acquis de la premitre année et d’assu-
rer la persistance des changements dans
la population. Toutefois, la signification
biologique des appotts de VA ainsi que
leur interprécation sont malaisées, sut-
tout en raison de l'incettitude sur la bio-
disponibilité réelle des caroténoides végé-
taux. Le lien entre Papport de VA et la
faible tétinolémie, d’une part, et Ieffica-
cité réelle de la stratégie, d’autre part,
seront pleinement évalués 4 la lumiére
des nouvelles données d’apport et de
rétinolémie en fin de projet M
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Summary

Changes in vitamin A intake following the social marketing of red
palm oil among children and women in Burkina Faso
N.M. Zagré, H. Delisle, A. Tarini, F. Delpeuch

This paper focuses on changes in vitamin A (VA) intakes as part of the evaluation
of a pilot project on social marketing of red palm oil (RPO) as a VA supplement
for mothers and children in central-north Burkina Faso. The objectives of the 30-
month project are to demonstrate the feasibility and effectiveness of introducing
RPO in non-consuming areas. RPO is collected from women in the South-West
region and it is retailed in project sites by village volunteers. RPO is promoted by
community workers trained in persudsive communication and social marketing.
The target population is free to buy and consume RPO. Evaluation design includes
data collected at onset, then 12 and 24 months later, from the same sample of
210 mothers and their children randomly selected in seven project sites. Children
were 1 to 3 years old at onser. Blood samples were collected at baseline from
mothers and children for serum retinol determination by HPLC. VA intakes are
estimated by a semi-quantitative food frequency questionnaire, using the conven-
tional B-caroten to retinol conversion factors and the newly revised lower factors.
VA deficiency is a major public health problem in the area: 64% of mothers and
85% of children had serum retinol concentrations < 0,70 umol/l ar baseline. VA
came mainly from plant foods, particularly fruits and dark green vegetablesn
which provided more than 90% of the dietary VA at onset of the project. Mean
vitamin A intakes are low. We found 138 + 106 ug ER for the children and 302 +
235 ug ER for the mothers with conventional factors and 64 + 58 ug ER and
133+ 162 g ER, respectively, with the revised factors. One year later, one third of
respondents had consumed RPO in the previous week, and it supplied around
56% of the VA intake of children and 67% of mothers (36% and 46% respecti-
vely for the whole group). VA intakes were significantly increased at 510 + 493 g
ER and 801 £ 913 ug ER for the children and their mothers respectively
(347 + 443 ug ER and 568 + 803 ug ER respectively, with the revised factors).
Analyzing serum retinol and dietary data collected at baseline, it was found that
VA intakes < 62,5% of safe level of intake were highly sensitive to low serum reti-
nol (< 0,70 pmolll) and using revised conversion factors ro assess total VA intake
slightly enhanced sensitivity. The proportion of mothers and children at risk of
inadequate VA intake changed from nearly 100% at baseline to 60% one year
later. The results show that promoting RPO (and other VA rich foods) was effective
in improving VA intakes. This improvement will hopefully be sustained and even
further enhanced during the remaining 12 months of the project, after which
repeated measurement of serum retinol and VA intakes will allow the actual
impact of the project to be truly assessed.
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Résume

Cette étude sinscrit dans I'évaluation d’un projet pilote de commercialisation de
Ihuile de palme rouge (HPR) dans une région du Burkina n’en consommant pas:
il rapporte les apports de vitamine A (VA) dans un échantillon de 210 paires
meres/enfants d’4ge préscolaire apres 12 mois de promotion de 'HPR. La carence
en VA est répandue puisque, au début de I'étude, 64 % des meres et 85 % des
enfants présentaient une rétinolémie inférieure 3 0,70umol/l. Les apports de VA
ont été estimés par un rappel de fréquence de consommation, en faisant appel aux
facteurs conventionnels de conversion du B-caroténe en rétinol et aux facteurs plus
faibles récemment proposés. La VA est essentiellement d’origine végérale et les
apports moyens au début du projet ne sont que de 138 ER chez les enfants et de
302 ER chez les meres (64 ER et 133 ER, respectivement, avec les nouveaux fac-
teurs). Les apports inférieurs au seuil de 62,5 % de lapport de sécurité éraient un
indicateur plus sensible d’hyporétinolémie lorsqu’ils éraient caleulés avec les nou-
veaux facteurs. Apres 12 mots, les apports de VA ont au moins doublé. Alors que la
quasi-totalité des sujets étaient 2 haut risque d’apport inadéquat au début du projet
(nouveaux facteurs), la proportion baisse alors a environ 60 %. Les acquis devront
éure consolidés par la poursuite de la promotion de 'HPR pendant une autre
année, aprés quoi lefficacité de la stratégie pourra étre pleinement évaluée 4 la
lumiére du rétinol sérique et de nouvelles données d’apport de VA,
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