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a carence en vitamine A constitue, par ses manifestations L oculaires ou xérophtalmie, la cause la plus répandue de 
cécité évitable chez l’enfant. Elle sévit dans de nombreux pays 
d’Afrique, d‘Asie et d‘Amérique latine (1). Elle touche 40 mil- 
lions d‘enfants dans le monde et 13 millions d’entre eux pré- 
sentent des lésions oculaires graves dont la cécité nocturne ou 
héméralopie. Chaque année, un demi-million au moins de ces 
enfants sont frappés de cécité partielle ou totale et les deux tiers 
mourront quelques mois après avoir perdu la vue (2). Or, la 
xérophtalmie n’est,qu’une des nombreuses facettes de l’avita- 
minose A, une déficience même subclinique pouvant entraîner 
une augmentationjde la morbidité et de la mortalité infantile. 
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Au Burkina Faso, les manifestations oculaires de 
l’avitaminose A ont été décrites depuis 1974 (3, 4). Des 
études réalisées dans 9 provinces en 1986 et dans 6 provinces 
en 1989 avaient conclu que l’avitaminose A représentait un 
grave problème de santé publique dans les régions Ctudiées. 
Une étude menée par le Centre National pour la Nutrition en 
1997 (5) a signalé que 6 des 15 provinces enquêtées dépas- 
saient le seuil de prévalence de 1 p. 100, au-delà duquel l’avi- 
taminose est considérée comme un problème de santé 
publique. Cependant, les.protocoles d‘étude et les techniques 
d’échantillonnage ne permettent pas d’extrapoler ces résul- 
tats B toutes les régions du pays, ce qui rend d‘autant plus dif- 
ficile la mise en oeuvre de stratégies de lutte contre ce fléau 
au niveau national. La lutte contre la carence en vitamine A 
nécessite en effet des connaissances précises de la situation 
avant la mise en place des mesures d’intervention. C’est la 
raison pour laquelle a été décidé, dans le cadre d’une enquête 
nutritionnelle dans un village, d’étudier la prévalence de l’hé- Natwnal Yalgado Ouédmogo, 03 BP 7022, O 
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oculaires associées à la carence 
pendant la période de soudure. 
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Figure I -Burkina Faso : la province du Boulgou, Zone d’étude de 
la prévalence de 1 ’hémératopie. 

Cette étude doit aussi permettre une meilleure connaissance 
des étiologies des pathologies oculaires en milieu rural ainsi 
qu’une meilleure approche de la stratégie de lutte contre la 
carence en vitamine A: 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... MATERIEL ET MEIHODES 

Lieu et période de l’étude. 
L’étude s’est déroulée à Dierma, village de 2000 habitants 

.-. 1 , 1 <  I * .  m . . n  3 situe aans ie aeparremenr ae Boussouma, provmce au rrouigou, au 
sud du Burkina Faso (Fig.1). Dierma est situé dans une zone de 
savane soudanienne avec une saison sèche d’octobre à mai et une 
saison pluvieuse de juin à septembre. Pendant la saison sèche, la 
population s’adonne à l a  culture des oignons. Cette activité procure 

~ un revenu d’environ 20000 francs CFA par famille. 
La période choisie pour l’étude, de mars à mai, constitue 

un moment particulier pour les apports en micronutriments. Plus 
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particulièrement dans cette zone, cette période est aussi celle enca- 
drant la période des mangues. Le mois de mars coirespond à l a  fin 
de la période de soudure caractérisée par l’absence ou la moindre 
disponibilité d’aliments frais riches en vitamine A. Les réserves cor- 
porelles sont épuisées et la période est propice à l’observation d’une 
prévalence élevée de signes de carence. Deux mois plus tard, les 
habitants ont eu l’opportunité de consommer des mangues de 
manière régulière et les premieres pluies ont permis une réintro- 
duction de feuilles fraîches dans leur alimentation. Ces deux pro- 
duits riches en caroene vont contribuer à mieux couvrir les besoins 
en vitamine A et à diminuer la carence et ses manifestations ocu- 
laires. 

Patients. 
t 

L’échantillonnage pour larecherche des signes oculaires de 
l’avitaminose A a été effectué selon deux modalités. Tout d’abord, 
l’existence d’une héméralopie a été recherchée de façon exhaustive 
sur l’ensemble des 521 enfants âgés de 6 à 14 ans du village ins- 
crits sur les listes de recensement. Ensuite, un échantillon repré- 
sentatif de 30 familles déterminées au hasard àpartir des listes de 
recensement, ont fait l’objet d’une enquête alimentaire. 

Tableau I - Classification des lésions de xérophtalmie et seuil de 
signification correspondant en terme d’indicateur de santé 
publique (selon 6). 

Stade clinique Seuil de signification 
P 

Htméralopie (XN) 1 
Xérosis conjonctival (XIA) 
Tache de Bitot (XIB) 0,5 
Xérosis coméen (X2) 60- 
Ulcération coméenne (kératomalacie) 0,Ol 

Ulcération com6enne (kératomalacie) 0,Ol 
inférieure 5 I/3 de la surface coméenne (X3A) 

supérieure ou 6gale à U3 de la surface comtenne (X3B) 
Cicatrice coméenne (xs) 0,05 
Fond d‘œil xérophtalme (XF)  

Méthodes. 
La recherche de l’héméralopie a été faite selon le ques- 

tionnaire type recommandé par l’OMS, et en utilisant le terme 
takuma, qui désigne la cécité crépusculaire dans le dialecte local. 
Tout enfant signalant une cécité crépusculaire a bénéficié d’un exa- 
men ophtalmologique et les membres de sa famille ont alors été 
convoqués pour le même examen. Les membres des 30 familles de 
l’enquête alimentaire ont également été examinés. L’examen oph- 
talmologique a été réalisé par un médecin ophtalmologiste àl’aide 
d’une lampe torche. Les lésions de xérophtalmie ont été regroupées 
conformément à la codification de l’OMS (Tableau I). Les autres 
pathologies oculaires ont été également notées et, devant une cécité, 
la cause en a été recherchée. 

L’enquête alimentaire, portant sur 30 familles, a consisté en 
une estimation quantitative des caroténoïdes du plat familial àpar- 
tir des relevés exhaustifs des ingrédients des préparations ménagères. 
Cette estimation a été faite grâce àune liste actualisée des aliments 
locaux disponibles. Pendant la saison des mangues, les apports de 
caroténoïdes ont été estimés à partir de la quantité de mangues 
consommées. Un questionnaire sur la connaissance de l’huile de 
palme et son effet dans le traitement de l’héméralopie a été soumis 
aux membres des familles de l’échantillon. 

Lors du second passage, toute personne présentant une 
lésion oculaire en rapport avec l’avitaminose A a reçu une capsule 
de palmitate de rétinol correspondant 200 O00 UI de vitamine A. 
Un examen ophtalmologique de contrôle a été réalisértrois semaines 
plus tard. 

Ces investigations ont été complétées par le recueil des don- 
nées anthropométriques : poids et taille ont été mesurés à l’aide 
d’une balance-toise avec des précisions respectivement de 100 get 
1 cm. Le pli cutané a été mesuré à l’aide d’un appareil spécialement 
conçu à cet effet. 

La saisie et l’analyse des données ont été réalisées au moyen 
du logiciel EpiJhfo@ version 5.0. 

Tableau II - Prévalence de la cécité crépusculaire dans 30 familles 
du village de Diemta, Burkina Faso. 

, 

Classe d ‘ â e  Effectif Nombre de cas Prévalence , 

(P. 100) 

Infkrieur à 2 ans 17 O 

6 à 14 ans 
Supkneur à 14 ans 131 5 3,8 

Total 281 II 3,9 

2à5ans 33 a <O 
100 ’ 4 4,O 
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Tableau III - Prévalence des lésions de xérophtabnie dans le village 
de D i e m ,  Burkina Faso. 

Stade des lésions n p. 100 

Héméralopie ( X N )  25 6,8 
Xérosis conjonctival (XlA) 26 7.0 
Tache de Bitot (XlB) 11 y 3.0 
Xérosis cornéen (X2) O 
Ulcération cornéenne (X3) O 
Cicatrice cornéenne (XS) 2 0.7 

...................................................................................................................... 
RESULTATS ...................................................................................................................... 

Prévalence de l’héméralopie. ’ * 

L‘héméralopie a été recherchée ch& 4661(89,4 p. 100) 
des 521 enfants âgés de 6 à 14 ans figurant sur les listes de 
recensement du village. Quatorze d‘entre eux (3 

Sur les 30 familles ayant participé à I 
’ été déclarés atteints de cécité crépusculaire. 

mentaire, le questionnaire a été posé à l’ensembledes 281 
individus composant ces familles. Le tableau IT montre la 
prévalence de la cécité crépusculaire dans ces familles en 
fonction de l’âge. La prévalence globale était de 3,9 p. 
100. Le nombre de cas d’héméralopie a diminué de moi- 
tié après la saison des mangues. I1 était nul une semaine 
après l’administration d’une capsule de 200 O00 U1 de 
vitamine A. 

’ 

Prévalence des lésions de xérophtalmie. 
La recherche des lésions de xérophtalmie a été effec- 

tuée chez 370 personnes provenant de 42 familles. Ces 
familles étaient constituées des 30 familles de l’échantillon 
aléatoire et de celles (n = 12) où au moins un cas d’hémé- 
ralopie a été déclaré. Le tableau III montre la répartition des 
lésions de xérophtalmie. 

Le tableau IV montre que les lésions de xérosis 
conjonctival ont diminué de moitié après la saison des 
mangues pour pratiquement disparaître après administra- 
tion d’une capsule de vitamine A. Mais la saison des 
mangues n’a pas montré d’effet sur les autres lésions de 
xérophtalmie, en particulier sur la prévalence des taches 
de Bitot. 

Tableau IV - Evolution des lésions de xérophtalmie après apport 
naturel ou pharmaceutique de vitamine A. 

Avant 

des mangues 
Lésions la saison 

Héméralopie cxr\l) 25 
Xérosis conjonctival (XlA) 26 
Tache de Bitot (XlB) 11 
Xérosis cornéen (X2) O 
Ulc6ration cornéenne (X3) O 
Cicatrice cornéenne (XS) 2 

Après 
la saison 

des mangues 

Après 
distribution 

de vitamine A 

12 
14 
11 
O 
O 
2 

Prévalence des. autres pathologies oculaires. 
Les autres pathologies oculaires comprenaient 3 1 cas 

de pinguécula, 27 cas de ptérygion et 27 cas de conjonctivite. 
Il a en outre été observé 8 cas de cécité dont 3 par kératite 
onchocerquienne et 2 paf choriorétinite onchocerquienne ; 
2 cicatrices cornéennes étaient associées àune xérophtalmie 
et 1 cas é@t consécutifà un traumatisme. 

La xérophtalmie, symptôme signant la sécheresse de 
l’oeil, est une des manifestations oculaires de la carence en 
vitamine A. Quoique cette manifestation soit relativement 
rare, elle représente l’indicateur le plus,spécifique et le plus 
sensible du déficit en vitamine A @VA) (1). La xérophtal- 
mie survient en effet à un stade tardif de la carence’en, vitá: 
mine A et traduit donc une déplétion importante de l’orga: 
nisme en vitamine A (7). Chez les enfants, la caiènce en 
vitamine A se traduit par un développement médiocre, une 
durée et une gravité accrues des infections, l’ensemble abou- 
tissant souvent à la mort avant même l’apparition des signes 
de xérophtalmie. La survenue d’une xérophtalmie au 
décours de certains épisodes infectieux ou febriles (infections 
gastro-intestinales, infections respiratoires aiguës, rou- 
geole, paludisme) est due à l’épuisement du stock de vitamine 
A déjà limité par un état nutritionnel précaire. De tels épi- 
sodes suffisent en effet à épuiser les stocks de vitamine A et 
ii provoquer des signes aigus de déficience, dont des mani- 
festations oculaires telles que kératomalacie, nécrose cor- 
néenne et perforations oculaires rencontrées chez certains 
enfants malnutris (1,7,8). 

En raison de la survenue &+ve des lésions oculaires 
au cours de l’avitaminose A et de leur importance épidé- 
miologique, la prévalence de la xérophtalmie est utilisée par 
l’OMS pour mesurer la gravité du DVA au sein des com- 
munautés (2,6,9). A partir d‘une classification codifiée des 
lésions oculaires, des seuils ont été déterminés à partir des- 
quels le DVA doit être considéré comme un problème de 
santé publique (Tableau I). Dans cette étude, la prévalence 
de l’héméralopie était de 3,O p. 100 parmi les enfants âgés 
de 6 à 14 ans et de 6,s p. 100 parmi les membres de l’échan- 
tillon alimentaire. Ces taux étant supérieurs au seuil de 
l’OMS, la xérophtalmie constitue donc un problème de santé 
publique pour le village de Dierma. Ce résultat est en concor- 
dance avec les études réalisées dans les autres régions du 
Burkina Faso (1,5,6). 

Il a par ailleurs été observé un grand nombre (26 cas) 
de xérosis conjonctival. Ce signe, quoique ne faisant pas par- 
tie des critères retenus par l’OMS pour évaluer la gravité du 
DVA, était le plus souvent associé à une héméralopie. De plus, 
il a régressé dans la plupart des cas après traitement par la vita- 
mine A. En l’absence de lésions de trachome qui auraient pu 
induire des confusions avec le xérosis conjonctival, ce signe 
est àrattacher aux manifestations du DVA. L‘étude cytologique 
de la conjonctive par le test d‘impression oculaire transféré 
aurait permis une plus grande précision du diagnostic (10,ll). 
Cette technique, outre sa plus grande sensibilité, constitue en 
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effet une approche préventive dans la mesure oÙ elle permet 
une intervention à un stade oil les lésions ne sont pas encore 
cliniquement observables (10,12). 

Il n’a pas été rencontré de lésions de xérosis coméen. 
Ceci est sans doute lié au caracthre restreint de l’échantillon 
étudié. Les deux cas de cicatrices cornéennes ont été ren- 
contrés dans une famille où la mère et tous les enfants souf- 
fraient d’héméralopie et présentaient des taches de Bitot. Les 
antécédents pathologiques et l’état nutritionnel ont permis de 
rattacher ces lésions à la xérophtalmie. 

Si la distribution de la vitamine A aux membres des 
familles dans lesquelles existent des cas d’héméralopie consti- 
tue une solution d‘urgence dans le court terme, l’option d‘une 
stratégie alimentaire reste la solution idéale, par l’éducation 
nutritionnelle, la promotion de la production et la consom- 
mation d‘aliments plus riches en vitamine A et en caroté- 
noïdes. L‘huile de palme rouge, principale source de carotène 
d’origine végétale est une denrée à promouvoir. Toutes les 
mères de famille concemks par l’héméralope que nous avons 
interrogées connaissent et apprécient l’huile de palme mais 
elles ignorent son effet dans le traitement de la maladie. 

Les principales autres lésions oculaires observées 
dans le village étaient la pinguécula et le ptérygion. Lapin- 
guécula est une masse jaunâtre surélevée située le plus sou- 
vent du côté nasal de la conjonctive bulbaire. Elle résulte 
d‘une dégénérescence élastique intéressant‘le chorion de la 
conjonctive bulbaire. Le ptérygion est un repli vascularisé de 
la conjonctive en avant de la cornée. Ces lésions sont fré- 
quentes et constituent le principal diagnostic différentiel des 
taches de Bitot (6, 13, 14). En dehors de cet intérêt dia- 
gnostique, elles ne constituent pas une menace pour la vision. 

Huit cas de cécité ont été observés dans le village dont 
5 étaient d‘origine onchocerquienne. La prédominance de 
l’étiologie onchocerquienne vient du fait que le village est 
situé sur un bras du Nakambé (ex Volta Blanche), donc en 
pleine zone d’endémie onchocerquienne. ÍA? succès entomo- 
logique réalisé par le programme de lutte contre l’onchocer- 
cose (OCP) permet d’écarter l’onchocercose $es problèmes 
de santé dans ce village. La xérophtalmie constitue donc 
actuellement la principale cause de cécité dans ce village. 

Il n’a pas été observé de cas de trachome dans le vil- 
lage tel que défini par les critères actuels de*l’OMS. Cette 
absence peut s’expliquer par les bonnes mesures d’hygiène 
corporelle rencontrées dans ce village. 

L’examen ophtalmologique réalisé à l’occasion 
d‘une enquête nutritionnelle dans le village de Dierma a 
relevé que la prévalence des cas d’héméralopie et de lésions 
de xérophtalmie était supérieure aux seuils admis par l’OMS. 
De plus, la xérophtalmie représente une des principales 
causes de cécité, ce qui démontre que le DVA constitue un 

problème de santé publique dans ce village. De plus, parmi 
les trois causes de cécité rencontrées, l’avitaminose A est la 
plus accessible en terme de prévention. Après la saison des 
mangues, il a été observé une diminution du nombre de cas 
d’héméralopie mais aucun effet sur les tach& de Bitot. La sai- 
son des mangues constitue une occasion d’approvisionne- 
ment en provitamine A, mais les quantités ingérées ne suf- 
fisent pas à couvrir les besoins. En raison de sa forte teneur 
en provitamine A, l’huile de palme rouge est une denrée dont 
on peut envisager la mise à la disposition des familles. 
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