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Résumeé

Un certain nombre de pays émergents et de pays en développement qui s’affranchissent
progressivement des problemes d’insécurité alimentaire, se trouvent de plus en plus
souvent confrontés, comme les pays industrialisés, aux maladies chroniques liées a
l'alimentation. Associée a des changements majeurs dans les systémes alimentaires, et
notamment a I'industrialisation de I'alimentation, cette transition s’y effectue cependant de
maniére plus rapide par suite d'une urbanisation soutenue et de la mondialisation des
échanges. Les villes sont en effet les premieres soumises a ces changements, du fait de leur
exposition aux importations massives de produits alimentaires manufacturés, a la
publicité et au marketing actifs des groupes agro-alimentaires, et a des changements
importants des modes de vie. Sédentarisation et diminution de l'activité physique au
quotidien (emplois et loisirs), alimentation riche en énergie, en graisses et en sucres libres,
apparition de I'alimentation rapide, des boissons gazeuses et/ou alcoolisées : tous ces
facteurs, avec le tabac et le stress des villes, contribuent a la plus grande fréquence de
maladies chroniques telles que le diabete de type II, les maladies cardio- ou cérébro-
vasculaires et certains cancers, ainsi qu'au surpoids et a I'obésité qui en sont souvent les
marqueurs précoces. La mortalité par maladies chroniques est ainsi en train de surpasser
progressivement la mortalité par maladies infectieuses et celle liée aux maladies de
carences dans certaines sociétés en développement. Ce phénomene touche d’abord les
plus riches, mais au fur et @ mesure que la transition avance, les milieux intermédiaires et
les plus pauvres sont touchés eux aussi. Ces sociétés sont ainsi confrontées, de maniére
paradoxale, a des problemes de malnutrition par carence comme de « surcharge » au sein
parfois des mémes catégories sociales. Cette situation nécessite des solutions originales
pour des pays qui ne disposent pas encore des ressources abondantes des pays
industrialisés.

Mots clés : Transformation, commercialisation ; Qualité et sécurité des produits ;
Alimentation, consommation, nutrition.

Summary

Food and nutritional transition, and cities, in developing countries

According to the WHO, middle- to low-income countries are facing a gradual rise in
mortality rates from food-related non-transmissible chronic disease coinciding with
economic development. While mortality due to infectious disease declines, these coun-
tries are confronted with a double burden of morbidity, which poses serious problems to
still frail economies. The pace of this epidemiological transition is rather fast in
comparison to that historically experienced by industrialised countries, being fuelled in
developing nations by high rates of urbanization and active globalization of their markets.
Cities are at the forefront of such changes, as they are more directly exposed to a large
diversity of imported manufactured food and active marketing efforts from the agro-food
business. The consumption of food rich in energy, particularly from fats and refined
carbohydrates, is often exacerbated by the introduction of fast food and soft-drinks. At the
same time, urban residents are more sedentary both at work and at leisure, and more
exposed to tobacco or the stress of urban life. If the phenomenon concerns the rich at first,
it rapidly spreads to middle income and even the poor, as the transition progresses.
Increased prevalence of obesity, type II diabetes, vascular diseases and some types of
cancer, while in the same community undernutrition may still be prevalent, requires




Transitions
alimentaires
et nutritionnelles

L'histoire de l'alimentation des sociétés
est jalonnée par des évolutions successi-
ves pour s'adapter aux changements de
I'environnement et des modes de vie tout
en assurant la satisfaction des besoins
physiologiques des individus et une vie
en relative bonne santé au quotidien. On
parle de transitions alimentaires et nutri-
tionnelles [1] pour caractériser les évolu-
tions les plus marquées comme le pas-
sage de la chasse et de la cueillette a I'ére
de lagriculture et de I'élevage, ou celui
d'une période de famines récurrentes a
une période de plus grande prospérité
alimentaire comme celle qui a accompa-
gné l'industrialisation des pays du Nord
[2]. Ces évolutions se sont produites selon
les régions et les sociétés a des moments
différents et sur des périodes de temps
variables, généralement longues, et ont
contribué a une modification importante
des profils épidémiologiques [3].

Les sociétés industrialisées sont globale-
ment confrontées, aujourd’hui, a un défi
croissant de déséquilibre entre la relative
abondance des disponibilités alimen-
taires d’'un coté, et la baisse considérable
des besoins énergétiques d'individus
assistés par de formidables moyens tech-
niques de l'autre, dans un cadre de vie
par ailleurs largement sédentaire. Cette
tendance lourde est généralement accom-
pagnée de déséquilibres qualitatifs, et il
en résulte une montée de I'obésité et des
maladies chroniques liées a l'alimenta-
tion, comme le diabete de type II ou les
maladies cardio- et cérébrovasculaires [4,
5]. L'alimentation n’est pas seule en cause,
bien sr, le tabac ou I'alcool par exemple,
et plus généralement le stress de la vie
quotidienne, jouant un role significatif.
Tout le monde n’est pas égal devant le
phénomene, la génétique intervient dans
le déterminisme d’apparition de ces mala-
dies ; toutefois, une telle généralisation

special strategies to make the best use of limited available resources.
Increased prevalence of obesity, type II diabetes, vascular diseases and some types of
cancers, while undernutrition may still be prevalent in the same community, requires
original strategies to make the best use of limited available resources.
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au niveau de 'ensemble de nos sociétés
pointe vers une cause sous-jacente com-
mune, liée a une modification progres-
sive de notre mode de vie, alimentation
comprise [0]. On songe a diverses para-
des, allant d'une médicalisation générali-
sée, a partir d'un certain dge, avec des
pilules miracles [7] a la mise en place de
politiques nutritionnelles de santé publi-
que [8-10]. Mais cette évolution qui ne
paraissait devoir atteindre que les person-
nes d’'un age déja avancé, rancon momen-
tanée d'un progres encore mal géré, se
traduit aujourd’hui des le jeune dge, indi-
quant une inadaptation globale de ces
sociétés, avec des conséquences encore
imprévisibles (1 adulte sur 3 est obese
aux Etats—Unis, et environ 1 enfant sur
7 l'est déja [11]). Surpoids, obésité, signes
de plus en plus précoces d'atteinte cardio-
vasculaire ou de diabéte nous alarment
des lors quils surviennent chez des en-
fants [12, 13], au point de questionner
durablement nos modes de vie et dali-
mentation. Proposition de taxer des ali-
ments a faible valeur nutritionnelle en
Grande-Bretagne [14], tentative en France
de légiférer contre des publicités pour
produits alimentaires jugées déléteres vis-
a-vis des jeunes [15], nous entrons a titons
dans la recherche d’'une nouvelle transi-
tion vers une ere ou l'apparition des
maladies chroniques liées a I'alimentation
reculerait 2 des ages plus avancés [16].

Transition et pays
en développement

Cela ne pourrait étre qu'une préoccupa-
tion de pays riches, confrontés a une
incroyable diversité et quantité de biens
alimentaires nés du travail et de I'imagina-
tion de sociétés bien décidées a ne plus
connaitre le spectre de pénuries dont
elles ont, a diverses reprises, affronté la
réalité. Mais soudain, les enquétes me-
nées dans des pays a moyen ou faible
revenu, qualifiés selon les régions de

pays émergents, de pays en transition ou
de pays en voie de développement, nous
apprennent que l'obésité et les maladies
chroniques non transmissibles liées a I'ali-
mentation y gagnent une place de plus en
plus importante [17-19], alors méme que
ces pays restent encore largement dému-
nis contre nombre de maladies infectieu-
ses et parasitaires ou de problemes de
malnutrition par carences.

Une bonne partie de cette évolution dé-
coule d’un progres certain dans la lutte
contre la mortalité par maladies infectieu-
ses. L'allongement de la durée moyenne
de vie dans ces pays, et donc une plus
longue exposition aux facteurs de risque
entraine une hausse des maladies chroni-
ques non transmissibles liées a 'alimenta-
tion, plus fréquentes aux dges avancés de
la vie par suite d'une évolution lente de
ces maladies. Mais ces changements sem-
blent se faire a une vitesse encore jamais
égalée dans nos sociétés, et pour un
niveau atteint de développement techni-
que et social tres différent, en liaison avec
la mondialisation rapide en cours [20-22].
Comme le décrit Popkin pour la Chine (et
on peut étendre le propos a de nombreux
pays dans le monde, tout du moins en
Asie et en Amérique latine), il y a 20 ans
seulement ce pays avait des soucis récur-
rents de disponibilités alimentaires insuf-
fisantes ; il n'y avait pas de postes de
télévision, peu de transports publics, peu
de commerces et de produits transformés
dans le secteur de l'alimentation ; une
part importante de l'activité quotidienne
reposait sur un exercice physique vigou-
reux. De nos jours, les petits tracteurs a
gaz sont omniprésents, les techniques
modernes ont fait leur apparition 4 tous
les niveaux, une large palette d’aliments
transformés et de boissons gazeuses est
maintenant disponible, 90 % des foyers
possedent une télévision, les enfants ne
font plus de bicyclette, et les transports
publics sont de plus en plus utilisés [21].
Autre facteur important, une urbanisation
rapide, qui se manifeste pour nombre de
migrants récents par des changements
radicaux dans les modes de vie, alimenta-
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tion comprise. Mais ces changements sur-
viennent dans des économies encore lar-
gement dominées par des phénomenes
de pauvreté, entrainant des situations
fortement contrastées aux deux extrémi-
tés du spectre alimentaire et nutritionnel,
et limitant les capacités de réaction indivi-
duelles et collectives. Il est certain que
des changements de cet ordre ont mis
beaucoup plus de temps a apparaitre
dans nos sociétés, I'urbanisation ayant
progressé dans un contexte de plus
grande prospérit¢é. D'ou l'urgence de
mieux comprendre le phénomeéne et ses
conséquences, et de concevoir des solu-
tions adaptées [23-25].

Un phénomeéne
mondial
mais non synchrone

On dispose maintenant d’'une vision large
de la transition nutritionnelle dans les
différentes régions du monde [26-28]. 1l
apparait clairement que si de nombreux
pays sont concernés, selon un processus
assez général, ils en sont a des stades
d'évolution tres divers. LAmérique latine,
a amorceé une transition démographique,
épidémiologique et nutritionnelle large-
ment avant les autres régions du monde
en développement (méme si quelques
pays ne sont pas encore sortis de I'ére de
la disette et des famines). Uauy et al. [29]
montrent ainsi que le Guatemala (et il en
est de méme pour le Pérou, la Bolivie,
I'Equateur ou le Nicaragua, par exemple),
avec un taux encore tres €levé de déces
par maladies infectieuses, et peu de pro-
blemes de maladies cardiovasculaires,
amorce a peine une premiere phase de
transition ot les changements intervien-
nent dans les classes aisées de la popula-
tion, et principalement en milieu urbain.
Le Mexique connait depuis les années
1980 une diminution spectaculaire des
déces par maladies infectieuses, tandis
que les déces par maladies cardiovascu-
laires ont doublé dans le méme temps.
Proches de ce modele d’évolution rapide
seraient le Honduras et la Jamaique. Le
Chili avait quant a lui déja amorcé cette
phase dans les années 1970, et il voit
depuis quelques temps les maladies car-
diovasculaires arriver au premier plan,
tandis que la période d’évolution rapide
s’acheve. Le Brésil, 'Argentine ou le Ve-
nezuela appartiennent a la méme catégo-
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rie. Dans les deux cas, les effets s’obser-
vent pour tous les niveaux socio-
économiques, de plus en plus méme chez
les pauvres au fur et a mesure de I'évolu-
tion, et se diffusent rapidement dans les
milieux ruraux. Enfin 'Uruguay, ou les
maladies cardiovasculaires représentent
environ 40 % des causes de déces, de
manicre stable, depuis le milieu des an-
nées 1960, ou encore Cuba, sont des pays
aujourd’hui en perspective de transition,
a l'instar des pays industrialisés, vers une
¢re ou l'apparition des maladies chroni-
ques se ferait a des dges plus avancés.
Dans les autres régions du monde, les
taux de mortalit¢ par maladies chroni-
ques et les taux d’obésité chez l'adulte ne
sont pas du méme ordre, a 'exception de
certains pays du golfe Arabo-persique.
Pour autant, I'évolution reste spectacu-
laire. En Asie, le cas de la Chine, pays
dont le développement est un des plus
rapides au monde, est le mieux connu,
car ayant fait 'objet de nombreuses étu-
des [30, 31l. Son développement éco-
nomique, allié a la libéralisation du
controle de la production alimentaire et
au développement d’'un marché libre, a
entrainé d'importants changements dans
I'alimentation, avec par exemple une aug-
mentation de la consommation de pro-
duits animaux de 11 kg par personne en
1952 a 38 kg en 1992 (65 kg/personne en
milieu urbain en 1999). En corollaire, la
malnutrition a diminué tandis que le
surpoids a fait son apparition, surtout
dans les villes.

Le cas de I'Inde surprend davantage. Ce
pays est en transition démographique
rapide, il s'industrialise de facon accélé-
rée et son taux d'urbanisation est de
l'ordre de 30 %, avec toutefois des diffé-
rences considérables entre Etats. Diffé-
rentes études signalent des prévalences
de surpoids importantes chez les adultes
en milieu urbain (mais des taux d’obésité
vraie encore faibles) : de 10,7 2 53,1 % a
Bombay ou 27,8% a New Delhi, par
exemple [32]. On en est encore a un stade
de début d’une transition, et cette préva-
lence varie selon le milieu socio-
économique et selon le genre (au niveau
national, en milieu urbain, 32,2% pour
les hommes et 50 % pour les femmes, en
milieu privilégié ; 16,2 et 30,3 % respecti-
vement, dans les classes moyennes ; et
7,0 et 27,8 %, dans les classes modestes).
Seuls les plus pauvres, vivant dans les
bidonvilles, sont épargnés. On peut relier
cette évolution a celle de la consomma-
tion de lipides, qu’il s’agisse d’huile végé-
tale ou de graisses animales : les lipides

en Inde représentent maintenant 32 % de
I'énergie consommée dans les milieux
favorisés, contre 17 % dans les groupes a
faible revenu. Les autres éléments du
mode de vie sont en revanche mal docu-
mentés, notamment en ce qui concerne
I'évolution de l'activité physique des indi-
vidus selon les catégories sociales ou leur
lieu de vie. Certains invoquent également
le réle de nombreuses pollutions chimi-
ques (engrais, pesticides, pollutions in-
dustrielles, pollutions urbaines) qui aug-
menteraient le risque de maladies
chroniques, dans un pays ou les régula-
tions sont encore faibles a ce niveau [33).
En Afrique, subsaharienne, les systémes
de santé peinent 2 faire face a un exces de
morbidité et de mortalité encore large-
ment d aux maladies infectieuses et pa-
rasitaires, aux conséquences diverses des
carences nutritionnelles, aux complica-
tions de la grossesse et de l'accouche-
ment. Aussi, comme le souligne Mensah
[34], la prévention des maladies chroni-
ques liées a l'alimentation est rarement
sur 'agenda de la santé publique. Pour-
tant, ces maladies ne cessent de croitre
dans cette région également, posant un
sérieux probleme a des systemes de santé
déja surchargés [35]. Si les évolutions
spectaculaires en ce sens de l'lle Maurice
[36] ou de I'Afrique du Sud [37, 38] restent
encore une exception sur le continent, la
mortalité correspondant aux maladies
cérébrovasculaires, par exemple, a dge
¢égal, est proportionnellement plus élevée
au sud du Sahara que dans les pays
industrialisés [39]. Et de fait, les facteurs
de risque correspondants progressent
dans nombre de centres urbains, au
Nigeria, au Ghana, au Sénégal, en
Gambie, en Tanzgmie, ou encore au
Cameroun [40-50]. A Yaoundé, par exem-
ple, 1 femme sur 2 et 1 homme sur 3 se-
raient actuellement en surcharge pondé-
rale [51].

Alimentation
et transition
nutritionnelle

Avec 'amélioration des revenus et I'urba-
nisation croissante, les régimes riches en
sucres complexes et fibres font place pro-
gressivement, méme si les céréales occu-
pent encore une place importante, a des
régimes énergétiquement denses, riches
en lipides et sucres simples, naturelle-




ment recherchés car plus agréables au
gott. Certes, 'amélioration des revenus,
particulierement en ville, améne globale-
ment une amélioration de I'alimentation :
moins  d'insuffisance calorique, plus
grande variété, augmentation de la
consommation de légumes et de viande ;
cette derniere a par exemple plus que
doublé entre 1970 et 1995 dans les pays
en développement d’Asie. Mais la struc-
ture de l'alimentation subit des change-
ments majeurs [52]. Le cas des huiles
végétales est exemplaire et montre a quel
point des modifications dans les systemes
agricoles et agro-alimentaires a I'échelle
mondiale peuvent avoir une influence
décisive sur les disponibilités sur les mar-
chés et donc sur 'alimentation des ména-
ges. Aujourd’hui, les huiles végétales
représentent 8,5 % des calories consom-
mées dans le monde ; elles sont présentes
partout, quel que soit le revenu des pays,
méme si, en général, ce sont les individus
les plus riches qui consomment les régi-
mes les plus riches en lipides [53]. En fait,
la croissance rapide de la production de
viande et de lait a entrainé un besoin
¢élevé en alimentation riche en protéines
veégétales pour le bétail, a base de tour-
teaux. Par contrecoup, des surplus consi-
dérables d’huiles végétales ont été diffu-
sés a bas prix sur les marchés a coup de
subventions, de crédits, voire sous forme
d’aide alimentaire, ce qui a augmenté
rapidement la part des lipides dans I'ali-
mentation, a des taux autrefois réservés
aux seuls ménages riches [54]. De telles
incitations politiques et économiques ont
eu lieu non seulement dans le Sud-Est
asiatique (huile de palme), mais €gale-
ment aux Etats-Unis, au Brésil ou en
Argentine (soja), de telle sorte que les
quantités d’huile raffinée mises sur les
marchés, a part l'huile d’arachide, ont
pratiquement triplé entre 1961 et 1990
[55]. Alors que dans les années 1960 on ne
trouvait des régimes contenant 20 % ou
plus d’énergie sous forme de lipides, que
pour des revenus supérieurs a 1 500 dol-
lars US, des les années 1990 on pouvait
trouver de tels pourcentages dans des
pays ayant un revenu moyen de 750 dol-
lars (2 taux constants de 1990) [54]. 1I
semble de fait que la demande ait évolué
en faveur de régimes plus riches en lipi-
des a tous les niveaux de revenus. Elle
évolue ensuite, d'une maniere plus géné-
rale, vers une « occidentalisation » de I'ali-
mentation. Plus les sociétés s’éloignent
des régimes alimentaires traditionnels,
pour se rapprocher des régimes dits
«occidentaux » (par référence a I'évolu-

tion déja ancienne des pays industrialisés
vers une alimentation riche en produits
transformés, davantage orientée vers une
alimentation dite « rapide »), plus le phé-
nomene de transition nutritionnelle et
sanitaire sera marqué par I'apparition de
surpoids et d’obésité, d’hypertension, de
diabete, d’hypercholestérolémie, et par
une augmentation de la mortalité par
maladies cardiovasculaires (cardiopathies
ischémiques, accidents vasculaires céré-
braux), et par certains cancers (sein et
colon, notamment). Les changements
néfastes dans les régimes alimentaires
associés a la transition actuelle sont 'aug-
mentation des lipides (graisses saturées
surtout, et lipides partiellement hydrogé-
nés) et des sucres d'absorption rapide, le
sucre gjouté notamment (boissons su-
crées comprises), le sel en exces, et la
diminution fréquente de la part des fruits
et légumes, qui ne font guere I'objet de
subventions ni de promotions, d’'ou une
diminution de l'apport en fibres et en
micronutriments. On retrouve ainsi une
association significative entre le taux de
corpulence et la consommation de riz, de
pain ou de pates alimentaires, mais aussi
de fast food et snacks accompagnés de
teneurs élevées en graisses et sel, chez les
adolescents iraniens par exemple [56].

Si la ville propose une plus grande diver-
sité dans l'offre alimentaire, celle-ci n’est
pas toujours accessible aux plus pauvres,
qui des lors la sacrifient, pour donner la
priorit¢ a l'augmentation de la densité
énergétique avec, en corollaire, une dimi-
nution de la valeur nutritionnelle globale.
Les consommations énergétiques ne sont
pas toujours spectaculaires. Et d'une ma-
niére générale, les urbains consomment
moins d’énergie que les ruraux, comme
cela a été bien montré au Cameroun, par
exemple. Mais les dépenses énergétiques
sont également tres différentes, et tandis
que le bilan est a peu pres équilibré chez
les ruraux camerounais encore physique-
ment trés actifs, il est en exces chez les
urbains, en moyenne, compte tenu de
leur fort taux de sédentarité actuel [50].

Urbanisation
et transition

Ces phénomenes de transition sont
aujourd’hui largement associés aux villes
dans la plupart des pays du Sud [57]. Pour
autant, les premieres descriptions d’évo-
lution soudaine et atypique vers de tels

«modeles » alimentaires et de santé se
rapportaient a des sociétés isolées, sou-
mises 4 des changements spectaculaires
de mode de vie et d’environnement, qui
n'étaient pas spécifiquement urbaines :
indiens des « réserves » nord-américaines,
habitants des iles Samoa dans le Pacifique
sud [58, 59].

En fait, quatre éléments concourent a
mettre les villes au premier rang de cette
transition et de I'épidémie en cours.

¢ Les milieux urbains accedent de plus en
plus rapidement a une offre alimentaire
externe différente et abondante, notam-
ment dans un contexte d’'internationalisa-
tion de plus en plus marquée de la pro-
duction et des échanges alimentaires. La
Sigure 1 illustre les changements induits
dans l'alimentation lorsque le taux d'urba-
nisation approche 75 % a l'échelle d'un
pays, notamment en ce qui concerne la
part des lipides et des sucres libres. Or ce
taux de 75 % d'urbanisation sera atteint
par nombre de pays d'ici a 2020.

* Les villes sont également les plus expo-
sées A la montée en puissance de la
communication commerciale médiatisée
sous toutes ses formes (publicité, marke-
ting) et a l'attractivité vers les modeéles de
consommation qu’'elle véhicule [60]. Elles
sont en premiere ligne des changements
qui interviennent dans les modes de com-
mercialisation des aliments, en particulier
avec lirruption de la grande distribution,
des super- et hypermarchés.

e Les villes connaissent une évolution de
plus en plus rapide vers un mode de vie
sédentaire, par la mécanisation des trans-
ports et du travail technique, ou par la
croissance exponentielle du secteur ter-
tiaire dans des pays faiblement industria-
lisés. Les loisirs eux-mémes subissent une
profonde modification (télévision, ci-
néma).

* Enfin, 'hypothése dite de la « program-
mation foetale des maladies» [61],
aujourd’hui de plus en plus admise, vient
encore compliquer la situation. Pour I'es-
sentiel, cette théorie estime qu’une priva-
tion nutritionnelle du foetus au cours des
périodes critiques de son développement
entraine la mise en ceuvre d’'une stratégie
métabolique adaptative pour sa survie.
Cette stratégie de développement d'un
phénotype d’épargne, efficace si la per-
sonne rencontre tout au long de sa vie
des circonstances alimentaires et nutri-
tionnelles difficiles, devient inadaptée si
les circonstances changent, I'alimentation
devenant par exemple plus abondante.
On observe alors le développement pro-
gressif de conditions favorisant diabete,
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Figure 1. Evolution de la structure du régime alimentaire en fonction du revenu et du taux d’urbanisation

d’un pays.

Figure 1. Relationship between the structure of diet and national income and proportion of people living

in urban areas.

obésité, maladies cardiovasculaires. Une
part encore mal quantifiée de I'épidémie
actuelle dans les pays du Sud pourrait
étre attribuée a ce phénomene [25]. Elle
n'est certainement pas négligeable quand
on sait que 95 % des nouveau-nés avec
un retard de croissance a la naissance
sont nés dans des pays en développe-
ment [62]. Et elle est susceptible de pro-
duire ses effets les plus immédiats en
ville, ou le passage de conditions de vie
intrautérine et de la petite enfance diffici-
les, a une relative abondance alimentaire
par la suite, peut se rencontrer plus fré-
quemment qu'en milieu rural dans les
pays pauvres. Cela a été documenté pré-
cisément, au Brésil par exemple [63].

Il n'est pas impossible, par ailleurs, que
des aspects plus particuliers de stress liés
a la vie en ville ou encore que des effets
liés a des pollutions urbaines [33] soient
en cause. Or les villes des pays en déve-
loppement, de par une émigration rurale
soutenue et de par leur croissance
interne, représentent l'essentiel du poten-
tiel d’accroissement de population a venir
dans ces pays. A terme, a I'instar de ce qui
s'est passé dans les pays du Nord, c’est
I'ensemble des populations, rurales
comme urbaines, qui finiront par étre
gagnées par cette évolution, y compris les
plus pauvres, comme le montrent les don-
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nées récentes du Mexique par exemple
[64]. Enfin, tout ceci se produit souvent
sur un fond culturel qui valorise encore
le surpoids et l'embonpoint comme
symboles de richesse et de statut social,
voire de bonne santé. Cette valorisation,
classique dans les sociétés pauvres ot les
disponibilités alimentaires sont rares [171],
persiste alors méme que I'alimentation et
l'activité physique ont déja été profonde-
ment modifiées.

Quelle situation
nutritionnelle a venir
dans les villes

du Sud ?

Faut-il pour autant croire que la montée
des maladies chroniques est le seul pro-
bleme des urbains des pays en dévelop-
pement ? C'est beaucoup plus complexe.
La notion méme de transition s'applique
ici clairement, et permet de distinguer
trois groupes de ménages urbains.

e Une partie des urbains est, et sera en-
core longtemps, confrontée aux proble-
mes de malnutrition par carence. Une
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étude de I'International Food Policy Re-
search Institute (IFPRD) a essayé d’établir
les tendances a venir en matiere de pau-
vreté et de malnutrition a partir des don-
nées disponibles sur les 20 dernieres an-
nées pour une quinzaine de pays, dont la
Chine, 'Egypte, le Nigeria ou les Philippi-
nes [65]. 1l en ressort que la pauvreté
progresse et que les conditions nutrition-
nelles se dégradent ; les villes, qui appa-
raissaient jusqu'ici, en regle générale,
comme un milieu plutot favorisé, sont en
train de devenir de nouveaux lieux de
pauvreté et de malnutrition. Les disparités
intraurbaines s'accroissent, et souvent les
quartiers les plus défavorisés présentent
des taux de malnutrition du méme ordre
qu’en milieu rural [60] ; et cette dégrada-
tion y est en outre plus rapide. Cette
réalite, longtemps ignorée, doit mainte-
nant étre prise en compte dans les politi-
ques urbaines. Il faut en particulier aller
au-dela du seul critere d’approvisionne-
ment alimentaire des villes, et trouver des
solutions spécifiques aux problemes d'ac-
cessibilité financiere, dans le cadre des
politiques de lutte contre la pauvreté au
niveau des communautés locales, voire
des ménages. Ces politiques doivent aussi
prendre en compte les aspects d’hygiene
du milieu et d’hygiene des aliments, y
compris des aliments de rue, les maladies
diarrhéiques contribuant de facon signifi-
cative aux probléemes de malnutrition
méme en milieu urbain [67].

* Une autre partie des ménages urbains
est soumise a des influences croisées :
d’ot la mise en évidence d'un pourcen-
tage significatif de familles avec un adulte
obese et un ou des enfants atteints d'une
insuffisance pondérale — de 8 % en Chine
et en Russie 4 11 % au Brésil [08]. Une
étude a recherché sur 36 pays [69] la
présence simultanée dans un foyer, d’'une
mere en surpoids et d'un enfant atteint de
retard de croissance : ce phénomene ne
dépassait pas 10 %, sauf dans 4 pays. Le
déterminant principal semble étre le
niveau économique atteint par le meé-
nage, et l'adoption d'un mode de vie
proche de celui des urbains, quel que soit
le milieu de résidence. 1l s'agit typique-
ment d'une étape transitoire, plus fré-
quente en ville au départ, mais qui va
probablement se généraliser aux milieux
ruraux au fur et a mesure de I’élévation
de leur niveau socio-économique. Le fac-
teur commun pourrait étre des régimes
plus riches en calories, notamment en
lipides, mais avec insuffisamment de mi-
cronutriments, d’ou la persistance de re-
tard de croissance chez l'enfant tandis



que le risque de maladies chroniques
associées a l'alimentation se développe
chez l'adulte. Mais il reste encore a dé-
montrer la nature exacte du mécanisme
[69].

* Enfin, un troisi¢me groupe de ménages
voit ses membres de plus en plus large-
ment exposés aux maladies chroniques,
par suite de régimes alimentaires désé-
quilibrés liés aux changements des modes
de vie (travail plus fréquent des femmes,
travail en journée continue avec repas a
'extérieur, disponibilité en alimentation
rapide ou de rue), 2 un manque d’infor-
mation, et a une sédentarité généralisée.
Si les premiers concernés sont les plus
riches, au début de la transition, ce sont
progressivement les couches les plus pau-
vres qui sont frappées, comme on le voit
maintenant dans des villes d’Amérique
latine.

Le niveau de transition atteint par le pays,
I'dge et le sexe, l'dge auquel s'est fait la
migration vers la ville, la durée de rési-
dence en ville, le lieu d’habitation, la
sensibilisation a des normes de vie
traditionnelles ou influencées par des mé-
dias contemporains, le niveau d'accessi-
bilit¢é a une alimentation variée, a des
services de santé efficaces, a une bonne
intégration sociale, a un effort physique
plus ou moins important et a un degré
plus ou moins élevé de sédentarité pro-
fessionnelle et familiale, sont autant de
facteurs qui vont influer sur la répartition
entre ces groupes [70]. Le processus n’est
pas forcément linéaire, et peut étre modi-
fié par des périodes de difficultés écono-
miques notamment, comme a Cuba [71];
I'Inde connait actuellement une montée
parallele de la malnutrition et de I'obésité
dans les villes [72]. Des études sont en-
core nécessaires pour mieux comprendre
les forces motrices des changements a
I'échelle individuelle ou collective, selon
les pays et les périodes, et tenter de les
controler.

On imagine ainsi la complexité des politi-
ques publiques a mettre en ceuvre dans
de telles situations. Elles doivent certes
reposer sur un effort accru et constant
d’éducation (nutrition, santé, activité phy-
sique), mais, sur le plan sanitaire, qu’il
s'agisse de soins, de prévention ou d'édu-
cation pour la santé, il faut étre a méme
de gérer des situations apparemment
contradictoires au sein des mémes villes
quand ce n'est pas au sein des mémes
communautés, voire des mémes ména-
ges | En matiere d'aménagement urbain,
pour limiter les effets d’environnements
dits «obésogenes », il faut par exemple

favoriser le maintien de lactivité physi-
que au quotidien tout en poursuivant la
modernisation du cadre de vie de ceux
qui en ont besoin (personnes dgées, no-
tamment). De ce point de vue, un certain
nombre d’initiatives menées dans diffé-
rentes villes de pays industrialisés [11]
trouvent aussi un écho dans des villes
d’Amérique du Sud par exemple, et doi-
vent attirer notre attention ; il s'agit peut-
étre des laboratoires des politiques de
demain. Enfin, sur le plan de la sécurité
alimentaire, comment assurer la satisfac-
tion des besoins de ceux qui souffrent
encore de carences alimentaires tout en
limitant les effets déléteres de modes ali-
mentaires et notamment de certains pro-
duits  importés, pourtant largement
convoités, qui accentuent le risque d’obé-
sité et de maladies chroniques. Cela impli-
que un travail de régulation, de législa-
tion, de surveillance alimentaire, de
controle des prix et des revenus, et de la
publicit¢ ou de I'implantation des mar-
chés et des supermarchés, dans un
contexte mondial de plus en plus soumis
aux échanges dominés par de grands
groupes agroalimentaires [60, 73, 74].

1l faut aussi porter une attention particu-
liere a lagriculture urbaine et péri-
urbaine. Ce terme recouvre certes des
pratiques tres diverses [75], depuis la cul-
ture de quelques plantes maraicheres et
I'élevage de quelques animaux autour de
la maison, a des cultures pratiquées a
grande échelle dans des espaces péri-
urbains dégagés mais impropres a la
construction. Il faut étre attentif aux pro-
blémes de pollution et aux problemes de
sécurité des aliments que cela engendre.
Pour autant, il s'agit 1a de ressources
essentielles, en appoint ou en perma-
nence, pour des ménages urbains pau-
vres, et cette agriculture peut contribuer
efficacement a la diversité alimentaire,
notamment en micronutriments  [66).
Autre phénomene important : 'alimenta-
tion de rue. La encore, la part des dépen-
ses consacrées a ce type d’alimentation
est souvent plus significative chez les plus
pauvres [76] Ce secteur est a surveiller
attentivement dans la mesure ou il peut
étre une source de dérive alimentaire de
type fast food ou, au contraire, fournir un
complément approprié a des régimes peu
variés (fruits et Ilégumes).

En clair, le défi est de fournir au plus
grand nombre la possibilité d'un régime
diversifié et suffisamment abondant, tout
en limitant la pénibilité des tiches et tout
en sachant prévenir la montée de I'obé-
sité et des maladies chroniques [77, 78],

avec leur cortege de handicaps et de
colits associés [79]. Comme le rappelle
Drewnowski [53], il est difficile de conce-
voir un retour en arriére brutal, favorisant
a nouveau des régimes traditionnels ri-
ches en carbohydrates et pauvres en lipi-
des ; cela n'aurait pas de sens et ne serait
pas accepté. Cependant, le maintien de
traditions  culinaires  bien  ancrées,
lorsqu’elles sont associées a des plats de
bonne valeur nutritionnelle, peut faire
l'objet d’'un plaidoyer de santé publique,
comme le démontre l'exemple de la
Corée du Sud [80]. Nous n'avons pour
autant que peu d'exemples dans ce do-
maine jusqu’a présent.

L'autre aspect est le souci naturel de se
procurer une alimentation la moins chere
possible. C'est en ce sens que la dérive
vers une alimentation bon marché riche
en lipides et sucre connait un tel succes
[53]. La meilleure facon de redresser cette
dérive est de proposer aux ménages
des denrées de bonne valeur nutrition-
nelle (richesse notamment en micro-
nutriments) a un cout le plus bas possi-
ble. Le rapport qualité nutritionnelle/prix
doit devenir le souci constant de la recher-
che et du développement de Il'agro-
alimentaire dans le monde, notamment
en milieu urbain ou l'accessibilité est
directement fonction du pouvoir d’achat,
et ou ce sont les plus pauvres qui sont les
plus touchés, a terme, par le coté négatif
de la transition M
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