Essor des maladies
chroniques

non transmissibles
liees a I'alimentation 1
Si tes maladies chroniques consrituent
depuis longtemps la premitre cause de
mortalité dans les pays industrialisés

(88 % des déces), on peurt déja leur aturi-
buer environ 40 % des décés dans les

1 Ce vocable est la traduction littérale d'une
expression anglo-saxonne popularisée par
I'OMS (non communicable diet-related chro-
nic diseases), qui visait initialement a faire
une distinction entre la pathologie qui releve
d'agents toxi-infectieux présents dans des
aliments contaminés (intoxications alimen-
taires) et celle qui reléve de désordres méta-
boliques, au moins en partie liés, sur le long
terme, au mode d’alimentation.

B. Maire, A. Gartner, F. Delpeuch : Institut
de recherche pour le développement,
UR 106, « Nutrition, Alimentation, Socié-
tés», Centre collaborateur de 'OMS pour
la nutrition, IRD, BP 64501, 34394 Montpel-
lier, Cedex 5, France.

<maire@mpl.ird.fr>

S. Lioret : Afssa (Agence francaise de sécu-
rité sanitaire des aliments), Direction de
I’évaluation des risques nutritionnels et
sanitaires, 23, avenue du Général-de Gaulle,
BP 19, 94701 Maisons-Alfort Cedex, France.

Tirés a part : B. Maire

Thémes : Nutrition; Santé publique;
Maladies chroniques.

Questions nouvelles

Transition nutritionnelle
et maladies chroniques
non transmissibles
liées a I'alimentation
dans les pays en développement

Bernard Maire, Sandrine Lioret, Agnes Gartner,
Francis Delpeuch

pays en développement [1-4] (figure 1).
A Tlinverse, les maladies transmissibles,
surtout dans l’enfance, ne cessent de
régresser, favorisant un allongement mar-
qué de I'espérance de vie dans I'ensemble
de ces pays. Or, parmi ces maladies
chroniques non transmissibles, certaines
ont un lien reconnu avec ’alimentation
(hyperlipidémie, diabéte non insulinodé-
pendant, hypertension artérielle et mala-
dies cérébro- ou cardio-vasculaires, cer-
tains cancers) comme avec d’autres
facteurs du mode de vie, la sédentarité et
la consommation de tabac ou d’alcool
notamment [5]. Quelques exemples suf-
fisent a illustrer cetre évolution. Les
maladies de l'appareil circulatoire sont
aujourd’hui responsables de 10 des
40 millions de décés qui surviennent
annuellement dans le monde en dévelop-
pement. En 1997, 63 % des diabétiques
vivaient dans des pays en développe-
ment, alors que le diabete y éuair trés

rare 1| y a seulement 20 ans, et TOMS
prévoit que cette proportion atteindra
76 % en 2025 [4]. Dans les Caraibes, au
cours des années 60, 14 i1 54 % des
déces, selon les pays, éraient encore dus
aux maladies infectieuses et 10 3 45 %
aux principales maladies chroniques ; en
20 ans, ces chiffres sont respectivement
passés a 2-7 % et 25-57 %, et on peut
citer des faits semblables pour 'ensemble
de ’Amérique latine. En Chine, jusqu’en
1950, la rougeole et la wberculose figu-
raient parmi les toutes premiéres causes
de déces ; aujourd’hui, ce sont les mala-
dies cardio- er cérébro-vasculaires ainsi
que les cancers [6]. Si ’Afrique subsaha-
rienne paie toujours un lourd tribut aux
maladies infectieuses, avec 53 % des
déces survenant en bas 4ge, on constate
aussi que la probabilité de déces par
maladie chronique non transmissible,
pour un adulte, y est plus élevée que
dans les pays industrialisés [7, 8].
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Figure 1. Réparti-
tion des déces par
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(d’aprés Murray et
Lopez [7]).

Figure 1. Distribu-
tion of percentage of
deaths by broad
causes for different
world regions in
1990.
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Transition
epidémiologique,
transition alimentaire
et nutritionnelle

Tout semble indiquer le développement
d’une transition épidémiologique, pour
un grand nombre de pays du Sud,
proche de celle réalisée auparavant par les
pays industrialisés, précisément a la suite
des processus d’industrialisation et des

Tableau

changements dans les modes de vie qui
les ont accompagnés [9]. Ce concept de
transition, décrit pour la premitre fois
par Omran [10], et dont une vision sim-
plifide est présentée dans le wmblean, fait
surtout référence a ce qui s'est passé en
Europe et aux Erats-Unis a partir du
XIXesiécle et ne saurait étre pris comme le
modele de toute transition contemporai-
ne. Son principal mérite est d’ordonner
Pensemble des faits qui caractérisent le
passage d’une société préindustrielle a
une sociéré moderne avec, pour corollaire
en matiere de santé, la substitution pro-

gressive des maladies chroniques dégéné-
ratives aux maladies infectieuses comme
principale cause de déces et, dans le
domaine de la nutrition, la substitution
des problemes de surcharge pondérale et
d’obésité aux problémes de carences liées
a lalimentation [11]. Tl y a sans dourte
autant de modeles que de sociérés et
d’époques, et la rapidité de ces transitions
peut érre trés variable [12]. Par ailleurs, la
résurgence d’un certain nombre de mala-
dies infectieuses (tuberculose), ainsi que
["émergence périodique de nouveaux
agents infectieux (Legromella, et surtout

Caractéristiques générales de la transition épidémiologique et nutritionnelle des pays industrialisés (d’apres Omran

[10] et McKeigue [80])

Ere des pestes

et des famines

Ere de la régression
des famines
et des pandémies

Ere des maladies
chroniques
dégeénératives

Economie
Traction animale
Artisanat

Agriculture de subsistance

Révolution industrielle
Révolution des transports
Révolution agricole
Elévation plus rapide du
produit national brut

Diminution de la pénibilité
des taches industrielles

et domestiques

Révolution technologique
Montée du secteur tertiaire

Démographie Fécondité élevée

Mortalité élevée aux jeunes

ages

Diminution de la fécondité
Déclin de la mortalité
précoce

Forte mortalité maternelle
Faible espérance de vie
Population jeune, surtout
rurale

Croissance active de la population
Pyramide des ages

rééquilibrée

Débuts de l'urbanisation

et de I'immigration

Maitrise de la fécondité
Espérance de vie > 60 ans
Vieillissement de la
population

Fort taux d’urbanisation,
banlieues

Santé Nombreuses maladies Expansion puis régression Déclin des matadies infectieuses
infectieuses (épidémies des maladies infectieuses Montée des maladies
fréquentes ; tuberculose (variole, polio, tuberculose) ; chroniques liées a
endémique, etc.) vaccins I’alimentation, la sédentarité et
la poliution
Agriculture Forte dépendance saisonniére Techniques industrielles Technologie de haut niveau

falimentation

Productivité insuffisante,
disettes fréquentes
Conservation artisanale

de transformation et conservation
Diversification (via transports)
Productivité accrue

Forte productivité

Céréales, pommes de terre
Diversification limitée
Faible taux de lipides

Davantage de produits
animaux, fruits et légumes

Taux élevé de lipides,

de graisses saturées, de sucre
Produits transformés

Faible teneur en fibres

Nutrition

Malnutrition par carence
Retard de croissance
de I’'enfant

Diminution des carences
Problémes de sevrage, moins
de problémes de croissance
Surpoids dans les classes
affluentes

Surpoids et obésité
courants

Recherche de minceur dans
les classes affluentes
Handicaps aux ages avancés
liés aux maladies
chroniques dégeénératives

Broad characteristics of the epidemiological and nutritional transition in industrialized countries
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VIH) obligent certainement 4 repenser
pour partie le modele initial et son appli-
cation homogene 4 tous les groupes au
sein des sociétés, comme le rappellent
différents auteurs [13]. Il faut par ailleurs
éure prudent dans la lecture de I'enchai-
nement des causes et de leur pondéra-
rion. Pour autant, transitions démogra-
phique, sociale, épidémiologique et
nutritionnelle sont indissociables [11-13].
Incontestablement, la tendance des pays
développés au cours des si¢cles derniers a
s’éloigner des régimes alimentaires tradi-
tionnels principalement 4 base de
céréales, de tubercules et de légumes,
pour évoluer, au fur et a3 mesure de
l'accroissement des revenus moyens, vers
des régimes de plus en plus diversifiés, a
abouti 2 une plus grande prévalence de
Pobésité et des maladies chroniques liées
A Palimentation, avec une mortalité asso-
ciée élevée. Ces régimes, plus riches en
produits animaux, sont en effer devenus
d’une maniere générale de plus en plus
gras, de plus en plus sucrés, et de moins
en moins riches en fibres et en micronu-
triments antioxydants.

Ce bref raccourci ne doit cependant pas
omettre de prendre en compte ['extraor-
dinaire amélioration qui en a découlé au
passage, en termes de diminution des
maladies de carence, d’une forte crois-
sance staturo-pondérale des enfants et
d’un allongement sans précédent de
Pespérance de vie, y compris a des 4ges
avancés, dans un érat de santé souvent
satisfaisant, enviable pour nombre de
pays pauvres [6, 14]. S’agirait-il donc
pour les pays en développement de
I"émergence d’une nouvelle forme de
crise alimentaire et nutritionnelle, res-
ponsable d’une aggravation durable de la
situation sanitaire, ou d’une transition
vers un age de vie meilleure dont le prix
a payer serait 'augmentation spectaculai-
re des maladies chroniques dégénératives,
a Iinstar de ce qui s'est passé dans les
pays développés [11] ? Certains conside-
rent que seul le vieillissement est en
cause, mais que l'augmentation relative
du risque n’est pas certaine et qu’il ne
faut surtour pas dévier de politiques
sanitaires et nutritionnelles favorables 3
la survie et A la croissance des jeunes
enfants, ainsi qu’aux capacités de déve-
loppement humain, de reproduction et
de travail des adultes [14, 15]. D’autres,
en revanche, s’alarment de la vitesse de
progression des facteurs de risque dans
nombre de régions du monde [8, 16-18].
Au-deld, il semble bien réel que la plu-
part des pays en développement ont 2

affronter de fagon cumulative, pour une
durée probablement assez longue, aussi
bien des problémes de maladies infec-
tieuses et de carences nutritionnelles que
d’obésité et de maladies chroniques dégé-
nératives, 4 la prise en charge tres col-
teuse, dans un contexte de ressources
encore treés limitées [19]. Car, parallele-
ment 2 'accroissement des maladies
chroniques, de nombreux exemples de
phénomenes de rransition alimentaire et
nutritionnelle dans les pays du Sud se
sont accumulés ces dix derniéres années

(5, 11, 20-24].

Evolution

de la prévalence

de l'obésité

et de la surcharge
pondérale

dans le tiers-monde

Un des marqueurs de la transition nutri-
tionnelle en cours est I'accroissement de
obésité presque partout dans le monde,
au point que 'OMS parle d'épidémie
mondiale [25]. Il y avait environ
200 millions d’obeses dans le monde en
1995 ; il y en aurait actuellement un peu
plus de 300 millions, dont 115 millions

dans les pays en développement2. La
figure 2 illustre bien I'effer de passage
progressif d’un probléme dominant de
maigreur & un probléme de surpoids et
obésité dans un certain nombre de ces
pays. L'obésité se définit normalement
comme un stockage excessif de lipides
dans le tssu adipeux, sous forme de tri-
glycérides. Dans les populations, on uti-
lise une mesure approchée, lindice de
masse corporelle (poids/taille?), dont la
valeur seuil pour signer une obésité vraie
chez un adulte est aujourd’hui fixée 2
30 kg/m?2 [27]. L'excés de masse grasse
corporelle peut éure associé A des degrés
divers a I'hypertension, a I'hypercholesté-
rolémie, au diabete non insulinodépen-
dant, aux maladies coronariennes, a des
troubles de la vésicule biliaire, ou encore
a l'apnée du sommeil et & de 'ostéo-
arthrite ; il véhicule donc avec lui un
risque important de morbidité et de
mortalité [25, 27]. Il peut y avoir un
délai d’environ 15 ans avant I'apparition
de diabtte, par exemple, puis, 524 15 ans
plus tard, de complications rénales ou
oculaires et d’'amputations. 1l y a donc

2 |La prévalence des malnutritions par
carences reste une priorité de santé
publique dans nombre de pays du Sud. Les
données de prévalence sont régulierement
présentées et commentées dans les rap-
ports des organisations des Nations Unies,
et ne seront pas discutées ici [26].
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Figure 2. Distribution de I'indice de masse corporelle (ou indice de Quételet) dans diverses popula-
tions du monde (hommes et femmes) (d’apres OMS [27]).

Figure 2. Body mass index of various adult populations in the world (both sexes)
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un effer « bombe 2 retardement» de
I'augmentation progressive de poids, qui
devient du méme coup un indicateur
précoce de I'évolution probable des
maladies chroniques associées [28].

Pelletier et Rahn, sur 1 432 érudes
publiées entre 1954 et 1997, ont consta-
té une augmentation significative de
I'indice de corpulence moyen dans toutes
les grandes régions du monde en déve-
|oppement, de l'ordre de 0,4 a
2,4 kg/m?; ils estiment cependant que
cela reflete une réduction de la prévalen-
ce de la malnutrition davantage qu’une
augmentation du taux d’obésité, en dépit
d’une augmentation réelle des taux de
surpoids (> 25 kg/m2) [15]. Cette évolu-
tion rapide du taux de surpoids parait
peu contestable [29]. En Tunisie, il est
passé d’environ 28 % en 1980, 2 34 %
en 1985, puis 2 42 % en 1997 [30] ; au
Brésil, de 22 % en 1974, 4 34 % en
1989 [31]. Popkin signale des augmenta-
tions rapides et récentes de plus de 5 %
sur 10 ans en Chine, en Inde ou au Bré-
sil [23]. Or, le surpoids s’accompagne
déja d’une augmentation du risque pour
un certain nombre de maladies chro-
niques 4 ['échelle d’une population [32].
L’obésité touche plus facilement les
femmes que les hommes. Ainsi, la préva-
lence dans la population féminine mexi-
caine est comparable 4 celle des femmes
aux Erats-Unis (25 %), alors qu’elle n’est
que de 15% pour la population masculi-
ne mexicaine et de 19 % aux Etats-Unis
[33]. Dans les Caratbes anglophones,
25 % des hommes, mais 50 % des
femmes sont déja obeses [34]. L'analyse
des enquétes de démographie et de
santé3, menées de facon comparable
aupres des femmes et des enfants présco-
laires d'un certain nombre de pays en
développement au cours de la derniére
décennie, permet une vue d’ensemble du
tisque d’exposition des populations
concernées. Moins de 1 % des femmes
sont obeéses en Asie du Sud, 2,5% en
Afrique noire, 9,6 % en Amérique larine
et Caraibes, 15,4 % dans les pays émer-
gents de I'Europe de I'Est, et 17,2 %
dans les pays du Moyen-Orient, mais
40,6 % au Koweit (contre 20,7 % aux
Erars-Unis). Les taux de surcharge pon-
dérale sont évidemment plus élevés :
13,1 % en Chine, 12,1 % en Afrlque
sub-saharienne, 33,9 % en Egyp[e, 34 3

49 % en Amérique latine, et 2,2 % seu-
lement au Bangladesh. Les enquétes
répétées, disponibles pour quelques pays,
ne montrent toutefois pas de tendance
uniforme [35, 36]. Il y a par ailleurs de
fortes disparités 2 U'intérieur des pays, en
liaison avec [’habitat urbain, le revenu et
le niveau d’éducation des femmes. A
New Dehli, 28 4 50 % des femmes des
classes moyennes sont en surcharge pon-
dérale, mais seulement 4 % dans les fau-
bourgs pauvres.

Un autre indice de I'avancée du phéno-
mene de transition est la régression des
malnutritions par carence et la montée
progressive de I'obésité chez les jeunes
enfants La base de données de TOMS
sur I'anthropomérrie des préscolaires
dans le monde 4 nous donne une idée de
la situation et de son évolution a ce
niveau [37, 38]. Ainsi en 1995, la préva-
lence de surpoids érait de 3,3 %, ce qui
est relativement faible (17,5 millions
d’enfants, contre 50 millions en insuffi-
sance pondérale). En regle générale, les
pays qui présentent des taux de malnu-
trition du jeune enfant supérieurs 2 10 %
ont une prévalence de surpoids dans la
méme tranche d’4ge inférieure 3 5% ;
inversement, les pays les plus riches, qui
ont une prévalence de surpoids chez le
jeune enfant supérieure 2 5 %, présen-
tent des taux de malnutrition inférieurs
5 %. Il y a donc un effer de bascule carac-
téristique, la surcharge remplagant la mal-
nutrition au fur et 2 mesure de 'entrée
dans un processus de transition écono-
mjque, comme on l'observe pour les
adultes. Cependant, il n’est pas rare, dans
ces sociétés en transition, de voir coexister
malnutrition et obésité deés I'enfance dans
les mémes secteurs. A Sao Paulo, au Bré-
sil, dans une population urbaine margina-
le, on trouve aussi bien 30 % d’enfants
avec un retard de taille que 5 2 7% de
garcons ou filles déja obeses [39].

Parmi les enfants plus agés (7-9 ans),
dans un certain nombre de pays en tran-
sition avancée, la prévalence de surpoids
est de 10 4 25 9% ; il coexiste 1a encore,
au sein des mémes sociétés, avec le retard
de croissance (9 4 31 %) [40]. L'exces de
poids 4 ces 4ges s'accompagne rarement
de problemes de santé spécifiques, mais
le risque est grand de voir perdurer cette
surcharge au travers de I'adolescence et
contribuer 4 une obésité vraie de I'adulte

3 Enquétes de Démographie et de Sante
(1999). http:/wvww.measuredhs.com ; Calver-
ton, MD, Etats-Unis: Macro International Inc.

4 WHO Global database on child growth and
malnutrition. URL http://www.who.int/nut-
growthdb
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[41]. Les filles sont davantage concer-
nées que les garcons, deés le plus jeune
4ge; il n’y a pas d’explication simple 2
ce phénomene. Certte différenciation
entre sexes saccentue nettement en fin
d’adolescence, apres 'apparition des
regles, c’est-a-dire 2 une période de
brusque changement hormonal qui favo-
rise I'accumulation de graisses corpo-
relles. Les données sur les adolescents
sont malheureusement tres insuffisantes,
en dépit de la phase critique que consti-
tue cette période [42].

Principaux
déeterminants
de la transition
nutritionnelle

Comme pour tout phénoméne de natu-
re épidémique, on peut en raisonner les
dérerminants possibles en trois groupes
de facteurs : ceux liés aux individus
eux-mémes, d’origine métabolique ou
génétique, qui vont fixer le niveau de
predlsposmon, les agents directs du
phénomene, 4 savoir ceux qui contri-
buent 4 une modification de 'équilibre
énergétique ; enfin, les facteurs d’envi-
ronnement qui vont conditionner la
forme générale de cette évolution [43] et
qui favorisent d’une maniére générale
Paugmentation de I'ensemble des mala-
dies chroniques dites « lides 4 I'alimenca-
rion ».

Aspects métaboliques
et génétiques

Pour un méme niveau de masse corpo-
relle, Maccumulation de la masse grasse
est variable, de méme que sa réparu-
tion. C’est 'accumulation de masse
grasse viscérale qui comporte un risque
élevé. Certaines populations, en Asie
notamment, ont un risque de maladies
coronaires plus élevé pour un moindre
indice de masse corporelle, en liaison
avec une plus grande adiposité abdomi-
nale [44]. La théorie de I'adiposité cen-
trale a permis de mieux comprendre les
mécanismes en jeu [45, 46]. Le tissu
adipeux a tendance 4 s’accumuler nor-
malement 2 ce niveau avec I'dge. Sous
I’effer des hormones stéroides, il
s’accompagne d’une activation de l'axe




hypothalamo-hypophysaire, d’une éléva-
tion du flux des acides gras libres, d’une
utilisation préférentielle des lipides
comme substrat énergétique et d’une
résistance a I'insuline, qui entraine
hyperinsulinisme, dyslipoprotéinémie
avec diminution du cholestérol HDL,
élévation des LDL, puis hypertension et
ultérieurement apparition d’une maladie
vasculaire. Cet ensemble de troubles
métaboliques puis cliniques fait l'objet
d’un consensus progressif en direction
d’un syndrome mérabolique unique,
labellisé « X » [47]. Divers facteurs
génétiques individuels comme collectifs
sont naturellement liés 4 la prédisposi-
tion pour l'obésité ou telle ou telle
maladie chronique. Certains groupes
ethniques (indiens d’Amérique et
d’Asie, iliens du Pacifique, comme
populations méso- et sud-américaines)
paraissent présenter plus de dispositions
que d’autres (Japonais, Africains) dans
des conditions environnementales simi-
laires, et 4 niveau égal de masse grasse
corporelle ou d’obésité centrale [48]. La
nature de ces génes et leur niveau
d’interaction avec 'environnement res-
tent 2 déterminer, de méme que leur
contribution A I'dge d’apparition ou 4 la
sévérité de ces maladies. Mais, les
conditions génétiques n’ayant pas évo-
lué soudainement, cela n’explique pas
Pirruption de Pobésité et des maladies
chroniques liées 4 I'alimentation ni leur
évolution rapide. L’hypothése du geéne
économe tente de concilier les deux
[49] : les populations exposées a la faim
de maniére récurrente auraient sélec-
tionné des individus plus adaptés 4 une
meilleure conservation de Uénergie par
une plus grande capacité 4 la préserver
sous forme de tissu adipeux. Confrontée
alors 2 de meilleures conditions d’ali-
mentation, cette capacité aurait |effer
pervers de les rendre plus sensibles au
surpoids ou au diabete non insulinodé-
pendant, viz une plus grande résistance
A linsuline. Pour d’autres auteurs, ce
serait une expérience défavorable au
cours de la vie utérine ou de la période
néonatale, liée 2 une malnutrition de la
mere, qui entrainerait I'expression d’'un
phénotype économe suite 2 une modifi-
cation des capacités métaboliques, se
traduisant notamment par une plus
grande résistance a l'insuline et, plus
tard, par I'apparition plus fréquente de
syndrome X. Clest la base de I'hypothe-
se de Barker et de ses collaborateurs
[50], dite de la programmation feetale,
et développée largement dans ce numéro

(voir l'article de Delisle, «La program-
mation feetale des maladies chroniques
lices a la nutrition»). On peut rattacher
a ces phénomenes biologiques de prédis-
position les conséquences d’une malnu-
trition dans 'enfance: on a montré 2
plusieurs reprises que le retard de crois-
sance acquis dans l'enfance était associé
2 un surpoids chez des enfants d’age
scolaire, 2 une pression sanguine plus
élevée ou 4 une plus grande obésité
abdominale 4 'adolescence et a 'age
adulte [40, 51-53].

Ces différentes observations et hypo-
théses amenent 2 penser que 'exposi-
tion de ces populations 2 un mode de
vie obésogéne, dans le contexte d’une
transition économique, risque de faire
apparaitre, dans les décennies A venir,
une véritable explosion de maladies
chroniques liées 4 I'alimentation 2 des
dges médians, et A laquelle la plupart de
ces pays ne sont pas encore préparés
[54]. 1l est encore trop tot pour dire la
part de ce phénoméne de prédisposi-
tion par rapport au seul changement
du mode de vie. Mais les conséquences
en matiére d’interventions ne sont
naturellement pas les mémes: dans un
cas, la prévention doit viser la mére et
le jeune enfant ; dans I'autre, les modes
de vie des jeunes er des adultes en
général.

Facteurs
de modification
de I'équilibre énergétique

Tourt déséquilibre entre consommation
alimentaire et dépense énergétique va
influer progressivement sur la composi-
tion corporelle. Un déficit chronique
conduit 2 I'amaigrissement, un surplus
chronique conduit au surpoids er a
lobésité. En ce qui concerne I'alimenta-
tion, c'est la quantité d’énergie qui est
principalement en cause de méme que la
faible densité nutritionnelle en micronu-
triments ; il ne semble pas que I'équilibre
entre macronutriments soit a incriminer.
Simplement, en dépit de controverses
[55, 56], la forte densité énergérique que
procurent naturellement les lipides les
implique plus que les glucides dans
I'exces calorique absorbé. Le sucre joue
aussi un réle important, dans les plats
comme dans les boissons sucrées dont la
consommation va en augmentant régu-
litrement. Il ne semble pas que la satiété
régule I'appétit pour les lipides et le
sucre comme pour les aliments riches en
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amidon et fibres: c’est le volume ingéré
et la teneur en eau qui interviennent, et
non la densité énergérique [57, 58].
Laffinité gustacive pour les lipides et le
sucre est une caractéristique universelle-
ment répandue, qui encourage spontané-
ment la consommation d’aliments riches
en énergie dés lors qu’ils sont disponibles
et bon marché.

La plupart des régimes alimentaires tra-
ditionnels dans les pays en développe-
ment reposent sur des aliments de base
amylacés, céréales ou racines er tuber-
cules, avec une faible proportion de
lipides, surtout dans les milieux ruraux,
peu de produits d’origine animale bien
souvent, et une forte teneur en fibres.
Ces régimes, souvent limités en quanti-
té et peu diversifiés par nécessité dans
les sociétés pauvres, sont progressive-
ment remplacés par des régimes plus
abondants et plus variés lorsque le reve-
nu moyen séléve. L'urbanisation, la
mise 4 disposition de produits moins
fastidieux & préparer, I'acces plus facile
a des produits d’origine animale contri-
buent alors 3 une modification sensible
des régimes [20, 23, 24, 59]. On a
parlé d’une occidentalisation des
régimes, ceux-ci s’approchant de la
composition des régimes des pays
industrialisés, et on a accusé les pro-
duits d’origine animale (ceufs, produits
laitiers, volaille, porc) et les importa-
tions ou la fabrication sur place de pro-
duits transformés, plus riches en sucres
et graisses, moins riches en fibres, ou
encore l'alimentation hors domicile, a
Pimage du phénomene fast food dans
nos sociétés. Pourtant, cet effer semble
intervenir 3 un stade déja amorcé de
transition. Le facteur premier a été
I’extension de la consommation
d’huiles végérales partout dans le
monde, suite 2 une politique générali-
sée de production et de subventions, ce
qui a permis a2 nombre de sociétés
d’accéder a des régimes plus riches en
lipides & des niveaux de revenus bien
plus bas qu’autrefois [22]. En Chine
comme en Inde, ol 'alimentation tra-
ditionnelle est pauvre en matiéres
grasses (10 2 20 %), des régimes 2 plus
de 30 % d’énergie sous forme de
lipides sont apparus en une décennie
dans les familles urbaines les plus aisées
[11]. Toutes les sources de lipides ne
sont pas identiques en termes de risque
de maladies chroniques dégénératives,
qu’il s’agisse des graisses animales,
riches en acides gras saturés, mais aussi
des huiles végérales selon leur origine




ou leur conditionnement5 [60]. Ainsi, a
I’tfle Maurice, c’est le passage d’une
huile de palme & une huile de soja qui
aurait permis une diminution significa-
tive du taux moyen de cholestéro!l san-
guin [61]. Enfin, un certain nombre de
ces régimes dits modernes ne compor-
tent pas suffisamment de vitamines et
minéraux antioxydants, d’acide folique
ou encore de pyridoxine par exemple,
alors qu'’ils sont essentiels a la préven-
tion de certaines maladies chroniques
dégénératives.

Dans I'équation énergétique, 'activité
physique joue un réle essentiel et cer-
rains se demandenc si ce facteur n’est pas
crucial dans la transition nutritionnelle
[24]. Il semble logique qu'une améliora-
tion des revenus entraine une améliora-
tion des conditions de vie, dans le sens
d'une moindre pénibilité des tiches
notamment, qui reste souvent une forte
contrainte dans les pays pauvres. Méca-
nisation du travail et des travaux domes-
tiques, accés a des moyens de [ransport,
diminution du temps de travail et séden-
tarisation, augmentation des loisirs pas-
sifs comme le cinéma ou la télévision
font cerrainement partie des change-
ments en cours dans les pays en dévelop-
pement, surtout dans les milieux urbani-
sés. Pourtant, quelques érudes de
dépense énergétique ont montré qu’il y
avait moins de différence qu'on ne le
supposait parfois entre pays industrialisés
et pays en développement : il y aurait de
fait une compensation sous forme
d’inactivité en dehors des tdches domes-
tiques ou professionnelles obligatoires
lorsque celles-ci sont pénibles [62]. Peu
de données concretes sont disponibles et
elles donnent des résultats peu tranchés
[63]. Cependant, 50 % des hommes et
75 % des femmes 4 Panama City par
exemple ne pratiquent pas d’exercice
physique ni ne sont impliqués dans des
travaux vigoureux, et cela semble com-
mun A la pluparc des grandes villes sud-
américaines [64]. L’activité physique
tend a protéger de I'accumulation grais-
seuse viscérale et, indépendamment de
son effer sur le poids, a des effets béné-
fiques sur les mérabolismes cardio-vascu-
laire, respiratoire et musculo-squelet-

5 Conservation prolongée dans de grands
récipients meétalliques (risque de peroxyda-
tion), utilisation de certains anti-oxydants
synthétiques (qui ne sont plus autorisés
dans les pays industrialisés), ou encore
hydrogénation partielle géneratrice d'acides
gras trans {athérogénigues).

tique, ainsi que sur les fonctions psy-
chiques. Dés 30 ans, la plupart des fonc-
tions commencent a décliner i raison de
0,75-1,0 % par an. La capacité physique
diminue, le temps de réaction est plus
lent, les structures corporelles deviennent
moins tolérantes & I'effort et la récupéra-
tion demande plus de temps. Touc cela
conduit 2 un rythme de vie moins actif,
en association avec les facreurs socio-
économiques et culturels qui fagonnent
le r6le de I'adulte d’age mir [64]. Pour
’instant, on constate que seuls les
milieux favorisés, bénéficiant d’'un bon
niveau d’éducation, sont aptes & prendre
en compte cet aspect dans leur vie quoti-
dienne et i renverser la tendance 4 une
obésité croissante et précoce en fonction
de l'4ge (28 % de réduction de 1989 i
1997 chez les femmes urbaines de haut
niveau socioéconomique au Brésil) [65].
On a évoqué jusqu'ici les facteurs qui
conditionnent de maniere directe 'appa-
rition de surpoids et d’obésité et qui
favorisent 2 plus long terme 'hyperten-
sion (sans oublier dans ce cas le role plus
spécifique du sodium, systématiquement
ajouté aux différentes étapes de fabrication
des aliments industriels), les hyperlipé-
mies, le diabéte, puis les maladies cardio-
vasculaires ou certains cancers. Toute-
fois, l'alimencation et la régulation
énergérique ne sont qu'un élément parmi
d’autres qui vont conditionner la surve-
nue et 'ampleur de telle ou telle maladie
chronique. Ainsi, les facteurs de vieillis-
sement démographique et d’urbanisation
accélérée (forte sédentaricé, stress social
et professionnel accru, pollution, etc.)
ainsi que la consommation d’alcool et de
tabac qui ne cesse de se généraliser dans
nombre de pays contribuent-ils large-
ment 2 'expansion de ces maladies.

Facteurs démographiques,
économiques
et sociaux

La plupart des pays en développement
connaissent une diminution progressive
de la fécondité et de la mortalité infanto-
juvénile ainsi qu'un allongement de
I'espérance de vie, bien que de fagon trés
inégale. La pyramide des dges enregistre
un rééquilibrage des classes plus dgées et
un vieillissement progressif. Le nombre
d’adultes de 45-59 ans augmentera de
160 % d’ici 2020. Le pourcentage des
personnes igées de plus de GO ans dans
le monde érait de 8,5 % en 1980, de
11% en 1999 et il sera de 15 % en
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2025 : depuis le début des années 70, la
plupart d’entre eux vic dans les pays en
développement (70 % en 2025) [66].
Cette donnée peut expliquer nacurelle-
ment une partie de ['accroissement du
nombre de cas de maladies chroniques
dégénératives dans ces pays; toutefois,
lorsque ces maladies se manifestent dans
des tranches d’ige plus jeunes que celles
auxquelles elles sont normalement atten-
dues, hypothése du vieillissement des
populations est insuffisante comme seule
explication.

Il existe un lien manifeste entre niveau
de développement économique et social
et niveau de cransition épidémiologique
ou nutritionnelle. La charge des maladies
infectieuses et des malnutricions par
carence est globalement plus forte, et
pour longtemps encore, dans les pays les
plus pauvres ; mais la situation se présen-
te différemment dans les pays émergents
ou moins démunis, soit prés de 60 % de
la population mondiale, ol les maladies
chroniques liées a I'alimentation gagnent
rapidement en importance. Un exemple,
a contrario, celui de Cuba, montre bien
le lien entre revenu et obésité. Ce pays
présentait en 1982 un taux déja élevé de
surpoids (de 31 % chez les hommes et
39 % chez les femmes) et de maladies
chroniques. Mais la crise économique
apparue a partir de 1989, avec de
sérieuses difficultés pour les plus pauvres
A accéder a une nourriture suffisante, a
fait passer la prévalence de surpoids des
adultes, 2 La Havane, de 44 31 23 %
entte 1989 et 1994, la maigreur aug-
menctant a linverse [67]. On a observé
des phénomeénes similaires au Congo
urbain en fonction des périodes de crises
[68, 69]. On constate également des dis-
parités en fonction du revenu au sein
méme des pays, et souvent de fagon
contradictoire. L'obésité et les maladies
chroniques liées a4 l'alimentation se
retrouvent préférentiellement dans les
couches défavorisées dans les pays indus-
trialisés, par exemple. Divers auteurs ont
montré que la cransition se faisait en
plusieurs phases: ce sont d’abord les
classes affluentes qui deviennent obeses
par suite de 'amélioration rapide de leur
niveau de vie et qui paient un tribut plus
élevé aux maladies associées. Puis, pro-
gressivement, ces couches aisées modi-
fient leurs modes de vie, privilégiant une
diminution de leurs facteurs de risque.
Ce sont alors les couches les plus
pauvres, passé un certain accroissement
de leurs revenus, qui sont exposées a ce

risque [70, 71]. Cela expliquerait par



exemple la répartition actuelle de I'obési-
té en fonction des catégories socio-éco-
nomiques en Amérique latine, entre un
pays comme le Chili, qui a largement
amorcé sa transition, et le Brésil ou le
Mexique, encore en phase intermédiaire,
ou le Guatemala, au tout débur de sa
transition [72]. On constate par ailleurs
un phénomeéne troublant qui semble
caractériser la notion méme de transi-
tion, un véritable cumul de pathologies
de malnutrition par carences et par sur-
charge, non seulement au sein des pays,
en fonction du niveau socio-écono-
mique, mais au sein méme des ménages.
On vient ainsi de mettre en évidence au
Brésil et en Chine une prévalence de 8 a
11 % de tels ménages [73]. Parmi les
ménages ol un probléme de malnutri-
tion par carence a été identifié, en géné-
ral chez un enfant, 23 % d’entre eux en
Chine et 45 % au Brésil comprennent
un autre membre atteint de surcharge
pondérale, généralement un adulte.

L’urbanisation rapide qui caractérise
nombre de pays en développement est
un des facteurs clés de la vitesse de la
transition. Stimulée par |'offre d’emplois
industriels, elle s’esr amplifiée bien sou-
vent devant la rigueur encore fréquente
de la vie rurale et I'espoir d'une vie
agréable et plus stimulante en ville. En
1960, 30 % des habitants de la planete
éraient urbanisés, aujourd’hui la moitié
environ : 70 % de ces urbains vivent
dans des villes de pays en développe-
ment. En Amérique latine, le raux
d’urbanisation est déja passé d’une
gamme de 30-40 % 2a 40-60 % en
30ans. En Inde, le raux d’urbanisation
devrait passer de 23 % en 1981 a 42 %
en 2021. Clest U'Afrique qui s'urbanise le
plus rapidement, bien que les villes y
soient de dimension plus modeste.
Meéme si l'urbanisation n’explique pas a
elle seule la prévalence élevée des mala-
dies chroniques lies a 'alimentation,
c’est tout de méme en milieu urbain que
s’accélere I'apparition de surpoids et
d'obésité, d’une part, et de maladies
chroniques dégénératives, d’autre part.
En Inde, le raux de maladies cardiaques,
de lordre de 30-60/1 000 en milieu
rural, s’éleve 3 80-120/1000 en milieu
urbain [74] et 30 4 40 % des adultes de
différents niveaux socio-économiques
seraient obéses 3 New Delhi [75]. L’acces
3 des aliments diversifiés et disponibles 2
longueur d’année, dans la mesure ol
ceux-ci demeurent financiérement acces-
sibles, contribue de fagon significative 2
une réduction de la malnutrition ; mais

la proportion de surpoids augmente de
concert avec la consommation plus éle-
vée de mariéres grasses. Bourne a monturé
que le raux de lipides dans I'alimentation
des Sud-Africains était directement fonc-
tion du raux d’exposition 2 I'environne-
ment urbain [76]. L’offre alimenraire
consiste notamment en un certain
nombre de produits manufacturés riches
en aliments transformés, a teneur élevée
en lipides et en sucre, et pauvres en
fibres et en divers micronutriments. Un
corollaire de la rapidité de I'urbanisation
est la difficulté des migrants ruraux i
adapter leur alimentation 2 ce nouveau
milieu. Une étude portant sur 133 pays
en développement indique que la migra-
tion vers les villes peut entrainer jusqu’a
un doublement de la consommation de
plats gras et sucrés, peu chers et immé-
diatement disponibles (en raison d’une
alimentation hors domicile plus fréquen-
te, notamment), au détriment d’une
nourriture traditionnelle souvent plus
chere et nécessitant un long temps de
préparation (céréales ou tubercules). Il
peut en résulter un remplacement de
régimes riches en nutriments par des
régimes énergériques mais nutritionnelle-
ment pauvres [19, 77]. La situation des
néo-urbains fait penser aux observations
menées dans les iles du Pacifique Sud,
chez les indiens Pima transplantés &
Phoenix dans I’Arizona, ou au sein des
diasporas sud-asiatiques ou africaines,
qui ont toutes montré que les phéno-
menes brutaux d’acculturation peuvent
entrainer une caricature de transition
nutritionnelle [78-80].

Par ailleurs, le milieu urbain favorise la
sédentarité : expansion du secteur des ser-
vices [81], équipement domestique plus
fourni, nombreux moyens de transports,
distractions passives comme le cinéma ou
la wélévision. Seuls les segments les plus
éduqués de la population compensent
cette baisse d’activité par des loisirs spor-
tifs. Entrent en ligne de compte égale-
ment des facreurs de stress, liés a la
modernisation, 3 'accélération du mode
de vie, 2 une plus faible insertion sociale
parfois, aux conditions plus strictes de
travail, au manque de contrble sur sa
propre activité. Enfin, la pollution en
milieu urbain pourrait jouer un réle dans
I"apparition ou l'aggravation d’'un cerrain
nombre de ces maladies. Yajnik, en Inde,
atrribue notamment a la pollution urbai-
ne une libération accrue par le tssu adi-
peux de cytokines pro-inflammartoires qui
contribueraient a I'apparition du diabete
et des maladies cardiaques [82].
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On ne saurait passer sous silence le role
de la consommation accrue de tabac et
dalcool. Si les populations des pays en
développement éraient relativement plus
a I'abri du rabac que celles des pays
développés, c’est de moins en moins le
cas, du fait de la mondialisation qui
favorise Iirruption d’une promotion et
d’un marketing agressif du tabac. Si ce
sont surtout les hommes qui sont sen-
sibles 2 cette publicité (50 a2 60 % de
fumeurs réguliers), notamment en milieu
urbain; les femmes et les enfants sont
indirectement exposés au tabac de
manitre croissante, vz le tabagisme pas-
sif, tout en érant parfaitement ignorants
des effets 2 long terme d’une telle exposi-
tion. L’OMS estime que la mortalité
associée au tabac, d’environ 3 millions de
déces en 1990, pourrait passer 4 plus de
8 millions en 2020 ; que dire alors de la
morbidité chronique associée : problemes
respiratoires, cardio-vasculaires, et cer-
rains cancers notamment? Il en est de
méme de exposition croissante 2
I’alcool, dont les effets se conjuguent
souvent a ceux du tabac et de régimes
pauvres en nutriments anti-oxydants. Si
les consommations estimées sont en
général encore basses, et tres variables
d’un pays a lautre, elles sont en aug-
mentation rapide et constante dans
nombre de pays en développement.

Perspectives
en termes
de nutrition publique

Tourt indique que la morbidité er la
mortalicé lides aux maladies chroniques
dégénératives vont s’aggraver dans les
pays en développement [83]. Le désir
général de ces sociétés est de jouir d’un
niveau de vie plus élevé, de sortir de la
malnutrition et de mieux se prémunir
contre les maladies infecrieuses. Méme
si, 4 terme, comme c’est déja le cas dans
certains pays (Brésil, Chili, Thailande),
les élites prennent conscience de ces pro-
blemes et infléchissent avec succes leurs
modes de vie, 'obésité et les maladies
chroniques lies 2 'alimentation reste-
ront un probleéme sérieux pour les caté-
gories pauvres de ces sociéiés, notam-
ment en milieu urbain ol leur nombre
tend 2 s’accroftre [23]. Un des aspects
préoccupants de certe évolucion est
I"apparition d’obésité chez les jeunes




enfants ; cela augmente d’autant le risque
de voir apparaitre des maladies chro-
niques dégénératives a des dges de plus
en plus jeunes et d’entrainer une charge
de soins élevée pour les familles et la col-
lectivité, tout en affectant les tranches
d’age les plus actives de ces sociétés. En
effet, le traitement de ces maladies cofite
cher; celui du diabéte et de ses compli-
cations monopolise a lui seul 8 % du
budget santé dans les pays industrialisés.
Au Mexique, en 1996, les médicaments
nécessaires au traitement de lhyperten—
sion représentaient 44 % du salaire mini-
mum ; en Inde, le cofit de certains traite-
ments peut dépasser le montant annuel
de ce méme salaite minimum [84]. Ces
maladies posent aussi bien des problemes
liés 4 leur chronicité (souffrances, handi-
caps de vie plus ou moins graves, dépen-
dance) que des risques d’accidents graves
aigus (infarctus, atraque cérébrale, coma,
etc.), ce qui implique différents niveaux
de soins et de prévention. Les services de
santé peuvent vite étre débordés par
'importance de la demande comme par
la technicité requise par les soins [78].

Le contréle des maladies infectieuses et
des malnutritions reste une ptiorité forte
pour ces pays si 'on ne veut pas que
s’aggravent les disparités entre pays
riches et pauvres [85], et il ne faudrait
pas que la montée de I'obésité et des
maladies chroniques liées 2 I'alimenta-
tion déroutne les services de santé de cet
objectif. 1l importe également que les
politiques de résorption des malnutri-
tions par carence ne favorisent pas systé-
matiquement I'émergence de 'obésité,
comme cela a été documenté au Chili
par exemple [72]. On peut ainsi se
demander si les subventions généralisées
de produits comme ['huile et le sucre,
comme ce fut le cas en Afrique du Nord
pendant de nombreuses années, n’ont
pas contribué a ce ptocessus. Il est
important de suivre le phénomene et sa
distribution géographique et sociale, afin
d’adapter la prévention au fur et 2 mesu-
re que le probleme deviendra important,
y compris lorsque celui-ci peut appa-
raitre de facon conrtradictoire au sein
méme des familles (obésité + malnutri-
tion) : I'apparition d’une double charge
de malnutrition par carence et par exces
va obliger & réviser les approches séparées
utilisées jusqu’ici, de méme que la répar-
tition des cofits alloués.

Dans I'approche biomédicale classique,
Pobésité et les différentes maladies chro-
niques associées sont considérées comme
une caractéristique individuelle, discutées

et traitées en relation avec les facteurs de
risque, notamment génétiques, du
patient. Mais, 2 un certain niveau de
prévalence dans une population, le pro-
bleme n’est plus seulement individuel
mais sociétal ; on a méme pu parler
d’épidémie. 1l s’agit d’une entité morbi-
de globale, regroupant certes différentes
pathologies mais avec des facteurs de
risque souvent communs. Ces facteurs de
risque communs imposent une approche
globale et non seulement sectorielle,
maladie par maladie. Dés 1990, 'OMS a
recommandé un infléchissement des
politiques de santé, en termes de réparti-
tion des ressources disponibles et de
choix stratégiques entre prévention et
traitement des maladies chroniques.
Toutefois, & I'époque, peu de pays en
développement et encote moins de pays
développés ont pris en considération le
concept de «nutrition saine dans un
contexte de vie moderne » [86].

L’OMS estime pourtant qu’un tiers des
cancers et la moitié des maladies cardio-
vasculaires pourraient étre prévenus par
une politique adaptée d’infléchissement
des modes de vie. On a constaté un cer-
tain nombre de modifications de com-
portements 2 la suite de campagnes
d’informations sur un mode de vie plus
sain dans les pays industrialisés. Mais, en
réalité, on pense que ces changements
ont surtout été le fait de gens déja sensi-
bilisés, qui avaient les moyens de procé-
der facilement 2 de tels changements
(87]. Il n’en est pas de méme dans les
couches socio-économiques les plus
pauvres, qui peuvent tout aussi bien étre
confrontées A des problémes d’insécurité
alimentaire et 4 I'obésité [88]. Les popu-
lations les plus concernées ne sont en
général pas familiarisées avec les raisons
qui favotisent le gain de poids et, dans
certaines sociétés, la norme culturelle ne
reconnait pas I'obésité comme une mala-
die [30]. Aussi, certains préconisent-ils
d’intervenir également au niveau des
structures sociales et économiques ; la
lutte pour une meilleure équité et un
meilleur niveau d’éducation ainsi qu’une
prise en compte plus spécifique des pro-
blémes des femmes sont autant de
mesures aptes 2 limiter, dans les ménages
pauvres, les problemes de malnutrition
des jeunes enfants et a éviter la bascule

dans une malnutrition de surcharge [6].
Ebrahim et Smith [84] portent une vue
assez pessimiste sur les expériences visant
2 modifier les éléments du mode de vie
tentées jusqu’ici, en dépit du succes
annoncé par leurs auteurs. Les interven-
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tions fiscales de I'Eratr, comme dans le cas
de la cigarette ou de l'alcool, seraient
davantage susceptibles, selon eux,
d’apporter des modifications sensibles,
position en partie partagée par la
S53cassemblée mondiale de la santé
(OMS, Geneve, 2000). Les gouverne-
ments ont du mal & prendre des décisions
de ce type ; pour autant, is sont les pre-
miers responsables, avec les industries
agroalimentaires et la distribution, de
'évolution de la situation : les gens
consomment en priorité ce qui est dispo-
nible et bon marché! C'est un détermi-
nant plus fort que la somme des déci-
sions prises volontairement par les
individus eux-mémes. Or, la mondialisa-
tion contraint bon gré mal gré les gou-
vetnants a laisser jouer les marchés plutdt
qu’a renforcer la capacité des producteurs
locaux a régler les problemes de sécurité
alimentaire. C'est lesprit des accords du
GATT par exemple ou de la politique
communautaire européenne [89]. Cette
mondialisation des échanges de produits
alimentaires n’est pas nouvelle ; ceux-ci
ont de tous temps circulé entre pays et
continents ; mais le phénomeéne a pris
une ampleur considérable ces dernittes
décennies, concernant un nombre tou-
jours plus grand d’individus 2 cravers le
monde. Or, en ['absence de toute régula-
tion reposant sur des considérations
documentées de santé publique, favo-
rables 2 la santé des consommateuts,
I'industrie agroalimentaire, livrée a elle-
méme dans un esprit de production tou-
jours augmentée, tend & mettre sur le
marché des aliments énergétiquement
denses mais nutritionnellement pauvres,
faciles 2 transporter ou stocker, et bon
marché. Il est ainsi de plus en plus diffi-
cile aux consommateurs, 2 travers le
monde, de mettre en ceuvre une alimen-
tation adaptée 2 leur souhait de vie en
bonne santé, perdus en outre dans un
maquis de conditionnements et d’étique-
tages loin de les renseigner sérieusement 2
ce sujet. Il importe de remettre en
vigueur de véritables politiques alimen-
taires et nutritionnelles qui puissent équi-
librer 'emprise ctoissante de I'industrie,
de la publicité et de la grande distribu-
tion dans le domaine de I'agroalimentaire
et favorisent un comportement éclairé
des consommareurs [89].

Pour les nutritionnistes spécifiquement,
la question de la double charge des pays
en développement va dominer progressi-
vement la scéne. Elle pose d'importantes
questions en mati¢re de programmes et
politiques de prévention. Quelles recom-



mandations alimentaires > Qu’est-ce
qu'un régime « prudent » acceptable
pour ’ensemble d’une société ? Peut-on
continuer 3 promouvoir indistinctement
des régimes riches en aliments d’origine
animale pour leur richesse en micronu-
triments alors qu’ils contribuent 2
I"émergence d’autres problemes ? Peut-on
continuer 2 promouvoir des aides ali-
mentaires aux populations pauvres sans
vérifier que cela aille 3 contresens de
'amélioration de leur statut nutrition-
nel? Peut-on promouvoir une éducation
nutritionnelle indifférenciée dés lors que
des problémes tres différents se posent
au sein méme des ménages > Faur-il
orienter massivement les efforts vers les
jeunes filles ou les femmes en 4ge de
procréer afin de limiter les effets de la
malnutrition fcetale et de la petite enfan-
ce, ou bien faut-il se concentrer sur les
modes de vie 2 risque des enfants plus
4gés et des adultes, en fonction de la res-
ponsabilité de chaque facteur ? Telles
sont quelques-unes des questions qui
émergent depuis quelque temps B
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Summary

Nutritional transition and non-communicable diet-related chronic
discases in developing countries
B. Maire, S. Lioret, A. Gartner, F. Delpeuch

It is increasingly recognized that developing countries are undergoing an epidemio-
logic transition similar to that which occurred in industrialized countries in pre-
vious centuries. While infectious diseases are still the main cause of morbidity and
mortality, there is a marked increase in chronic non-communicable diseases, parti-
cularly in the most advanced developing countries, and these diseases are expected
to take the lead in a decade or two. Most of these diseases, above all coronary heart
diseases, stroke and diabetes, are related to diet and lifestyles, for example tobacco
and alcohol consumption. As a matter of fact, these societies are also facing a grow-
ing epidemic of overweight and obesity, due to the frequent energetic imbalance
between energy-dense food consumption and reduced daily physical expenditure
This health transition, favoured by demographic changes towards aging popula-
tions, is occurring at an increased pace in urban societies widely exposed to the
modernization of lifestyle, sedentary occupation, and ro lipid- and sugar-rich food,
often poor in fibre and micronutrients. Increased world access to cheaper vegetable
0il is thought to have triggered off this accelerated and generalized trend, though
animal food, rich in saturated fat, and imported or locally-made industrialized
Jood also play a role. While increased national and household incomes facilitate the
initial change, as the transition advances poor people progressively become the main
victims, as has been observed in the more advanced developing countries. Metabolic
imprinting due to intra-uterine and infant malnutrition, which are still common
in these societies, is also thought to play a significant role in the increase in the
expression of insulin resistance, obesity and chronic diseases when these children are
exposed to abundant food and modern lifestyle, later in life. Treatment and secon-
dary prezzentian of nutrition-related chronic diseases and associated disabilities have
an ever rising cost in industrialized countries, which is far beyond the means of the
still fragile economies of developing countries. This double burden of infectious
diseases and undernutrition that still exist, and of non-communicable diseases and
overnutrition represents a threat to the frequently unprepared health care services in
developing countries. There is a clear need to focus health policies on the prevention
of chronic diseases through primary bealth care services, the use of mass media for
communication and education about healthy nutrition and lifestyle, and the adap-
tation of public policies. Nutritionists must also adapt to this changing nutritional
situation which may result in apparently contradictory nutritional status findings
within societies if not even within households.
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Résume

Si les maladies infectieuses et les problémes de malnutrition des jeunes enfants res-
tent une préoccupation forte de santé publique dans les pays pauvres, les données
accumulées au niveau international indiquent un accroissement de la mortalité
associée aux maladies chroniques non transmissibles liées 4 I'alimentation dans la
plupart des pays en développement. Ces pays semblent amorcer une transition
épidémiologique et nutritionnelle, & I'instar de celle des pays industrialisés aux
siecles précédents. Cette transition, accentuée par les cEangements démogra-
phiques en cours, est en grande partie le fait de sociétés urbaines qui combinent
une alimentation énergétiquement dense i une vie de plus en plus sédentaire. La
possibilité d’une plus grande prédisposition a I'obésicé centraﬁ: et aux maladies
chromques associces des jeunes enfants atteints de malnutrition au cours de la vie
intra-utérine ou de la prime enfance fait craindre une véritable explosion 4 venir
de ces probleémes de santé dans les pays en développement. Le cumul de patholo-
gies 1n£ctleuses et de maladies chroniques non transmissibles, d’une part, et de
problemes de malnutrition par carence et d’obésité, d’autre part, pose un véritable
probléme aux services de soins de ces pays, peu préparés a cette évolution. Cela
oblige 4 repenser les politiques de santé, en accordant une large place 4 la préven-
tion dans le domaine du surpoids et des maladies chroniques. Cela oblige égale-
ment 2 adapter les messages nutritionnels dés lors que des situations nutrition-
nelles apparemment contradictoires peuvent se retrouver au sein des mémes
sociétés, voire des mémes familles.
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