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To evaluate the impact of urban life-style on nutritional status, body mass index (BMI) of
mothers and indices of malnutrition of preschool children were calculated in four representative
surveys in two rural areas and two main cities of Western and Central Africa. Mean BMIs
were similar in both urban settings and were significantly higher than those of rural mothers.
Distributions shifted significantly towards values over 25kgs/m? in towns, although, values
lower than 18.5 were still present. Therefore chronic energy deficiency, largely prevalent in
many rural areas of Africa, remains important in cities, where obesity also appears to have
become a public health concern. Wasting was rare in young urban children, but the prevalence
of stunting, although lower, indicates the persistence of nutritional deficiencies. This situation
of nutritional transition generates a double burden to already limited health finances and
requires-an appropriate educational policy.

Africa. Urbanization. Nutritional status. Body mass index (BMI), Cross-sectional surveys.

Nous avons comparé les indices de malnutrition des méres et des enfants d'ége préscolaire
entre quatre enquétes transversales sur échantillons représentatifs en milieu urbain et rural au
Sénégal et au Congo. Les valeurs moyennes d'indice de masse corporelle (IMC) des méres
étaient similaires dans les deux villes examinées, et significativement plus élevées que celles des
milieux ruraux de chaque pays. Les distributions présentent une déviation significative vers des
valeurs supérieures a 25 kgs/m? en ville, tandis que la prévalence de valeurs faibles (< 18,5 kgs/m?
reste encore importante. Ainsi la déficience chronique en énergie, qui demeure le probléme
préoccupant de l'alimentation en milieu rural, subsiste pour une fraction des familles vivant en
ville; parallélement, un nombre important de méres sont concernées par un probléme de
surcharge pondérale. Chez les enfants, la maigreur a presque disparu en ville, tandis que la ¢
prévalence du retard statural, plus faible, signe cependant la persistence de problémes de
“carence pour un certain nombre. Ce phénoméne de transition nutritionnelle, sous la forme d'un
cumul de probléemes de santé liés aux deux formes de malnutrition, doit étre pris en compte
pour l'élaboration d'une politique d’éducation adaptée.

Afrigue. Urbanisation. Etat nutritionnel. Indice de masse corporelle (IMC). Enquétes transversales.
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INTRODUCTION

L’Afrique au sud du Sahara connait un mou-
vement continu d’émigration rurale; du fait

du maintien d’un taux de fécondité élevé et de’

la chute de la mortalité infanto-juvénile, elle
subit un processus trés rapide d'urbanisation
des populations, particuliérement dans les
grandes villes. Au Sénégal, selon des sources
des Nations-Unies [1], le taux annuel d’ac-
croissement urbain entre 1974 et 1984 a été de
4,5 % contre 2,0% en milieu rural; la popula-
tion urbaine représentait en 1988 environ 38 %
de la population totale contre 27 % dix ans
auparavant. La progression est identique au
Congo: le taux annuel d’accroissement était
entre 1974 et 1984 de 3,5% et la population
urbaine dépassait déja 40 %. L’objectif de cette
étude est d’apprécier 'influence de telles trans-
formations sur 1’état nutritionnel des jeunes
enfants et des meéres, populations tradition-
nellement & risque en matiére de malnutrition.
Nous avons procédé a une comparaison des
indices nutritionnels obtenus lors de quatre
enquétes transversales réalisées sur des échan-
tillons représentatifs de milieux urbains et ru-
raux au Sénégal et au Congo, pays situés dans
deux écologies africaines contrastées, mais su-
bissant tous deux ce méme mouvement d’ac-
croissement urbain. Les résultats montrent que
les changements profonds induits par de tels
phénomeénes péseront rapidement sur le fonc-
tionnement des structures sanitaires de ces

pays.
MATERIEL ET METHODES

Au Sénégal, 'enquéte en milieu urbain a été réalisée en
juin-juillet 1986, & Pikine, ville dortoir de prés de 600.000
habitants située aux portes de la capitale, sur un échantil-
lon représentatif de familles avec enfants de moins de
cing ans. Un tirage aléatoire a été réalisé sur 45 quartiers
aprés stratification de "agglomération en 6 grands ensem-
bles [2]. La zone rurale étudiée se situe a environ 250 km
de la capitale, dans une région productrice d'arachide, ol
la densité de population est forte (> 110 habitants/km?)
et le climat représentatif de celui des régions soudano-
sahéliennes (entre 300 et 500mm de pluie selon les pé-
riodes). L'état nutritionnel de la population a été mesuré
lors d’une enquéte transversale exhaustive & plusieurs pas-
sages en fonction des saisons en 1984 {3]; comme les
variations saisonniéres sont importantes en milieu rural
sahélien, on a utilisé ici le passage du mois de mai, cor-
respondant 4 une période moyenne et qui permet la com-
paraison avec I'enquéte en milieu urbain. Au Congo, I'état

nutritionnel en milieu urbain a été apprécié par une en-
quéte transversale sur les quartiers Est de la capitale,
selon un transect reflétant la disparité des situations ur-
baines, en mars 1986 sur un échantillon représentatif d’en-
fants d'ige préscolaire [4]. Le milieu rural a été étudié
lors d’une enquéte nationale portant sur un échantillon
national représentatif des populations des villages et centres
secondaires de moins de 30.000 habitants, en saison
moyenne, en 1987 [5]. Dans chaque enquéte la population
d’étude était celle des enfants de 0 & 5 ans et leurs meéres.
Compte tenu des taux de fécondité élevés, méme en milieu
urbain, la seule population des méres refléte bien l'ensemble
de la population des femmes adultes en age de procréer.
Pour chaque individu enquété, on a recueilli son poids et
sa taille avec un matériel approprié et en vérifiant régulié-
rement l'exactitude et la précision des mesures.

Les mesures de poids et taille des enfants ont permis de

calculer les indices de poids - taille (maigreur), et de taille- .

age (retard de croissance staturale), selon une méthodologie
standard, en Z - score ou nombre d*carts-type par rapport
aux valeurs de la population de référence pour I'dge et le
sexe [6]. Pour les méres on a calculé I'indice de masse
corporelle (IMC) ou indice de Quetelet [poids en kg/(taille
en m)?]. Les femmes enceintes ont été exclues de I'analyse
de 'IMC. L’indice de masse corporelle est de plus en plus
considéré comme un bon indicateur des disponibilités ali-
mentaires et de la situation nutritionnelle d'une population ;
il peut compléter ainsi le diagnostic nutritionnel tradi-
tionnellement limité au seul groupe a risque des 0 - 5 ans.
11 est utile aussi bien pour estimer la maigreur que la
surcharge corporelle et I'obésité.

Comme le rappellent James ez al. [7], il n'existe pas de
solution vraiment adéquate pour diagnostiguer la défi-
cience chronique en énergie; 1"approche proposée n'est
qu'une approche opérationnelle qui doit étre appliquée
par étapes successives. L'idée est que la déficience chroni-
que en énergie correspond & un état d'équilibre en régle
générale, avec un coiit variable, selon son degré, pour la
santé. Ce concept reste cependant assez théorique €t n'a
pas encore été suffisamment testé. En milieu rural, dans
les pays en voie de développement, les variations saison-
niéres peuvent entrainer des fluctuations importantes des
disponibilités alimentaires et de I'activité physique ; ce qui
est perdu au cours de la période de «soudure» en terme
de masse corporelle peut étre regagné progressivement
lorsque la récolte de I'année est disponible : cette déficience
énergétique aigué n'a pas forcément d'implications & long
terme. Aussi avons nous pris en compte les résuitats re-
cueillis pendant une saison moyenne en zone sahélienne
ott ces variations saisonniéres sont trés marquées; les ré-
sultats présentés correspondent bien a un état moyen et
non pas & une période de déficience particuliére. L’analyse
des résultats disponibles & travers le monde incline ac-
tuellement & penser qu'un IMC de 18,5 garantit certaine-
ment la capacité & mener des travaux de toute sorte, sans
coflit particulier pour la santé; entre 18,5 et 16, ce cofit

dépend du niveau d’activité physique. La solution de ce

probléme impliquerait la mesure du métabolisme de base
et du niveau d’activité physique de ces femmes; en I'ab-
sence de ces mesures, une présomption de déficience chro-
nique est cependant appliquée compte tenu du niveau
élevé d activité nécessaire dans ce cadre de vie.
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Inversement la notion de surcharge corporelle basée
sur le seul IMC est assez arbitraire: les tables d'assurance
sur la vie américaines associent en général une mesure de
gabarit osseux {8]; les spécialistes de P'obésité invitent 4
apprécier directement la masse grasse, par suite de varia-
tions considérables de celle-ci pour un méme indice de
masse corporelle [9]. Cependant Garrow a fait justice de
ces arguments, importants certes pour le diagnostic indi-
viduel, mais de peu d’intérét pour un diagnostic collectif
au sein d’une population: selon lui 'IMC est un excellent
indicateur synthétique de la prévalence de la surcharge
pondérale et de 1'obésité au sein d’un groupe [10].

Tous les détails de la méthodologie de chaque enquéte
sont portés dans les textes cités en référence [2-5]; celle-
ci a été relativement homogéne d’une enquéte a Pautre,

RESULTATS
ETAT NUTRITIONNEL DES MERES

Les résultats portent sur 884 méres & Pikine
et 2257 en zone rurale sénégalaise, et sur 922
meéres & Brazzaville et 1373 pour ’échantillon
national du Congo rural. Les valeurs moyennes
d’IMC au Congo passent de 21,17 [intervalle
de confiance & 95%: IC = 21,02-21,32] en
milieu rural & 22,82 [IC = 22,57 - 23,07] en
ville et au Sénégal de 21,18 [IC = 21,08-21,28]

a 22,61 [IC = 22,34-22,88]. Elles ne différent
pas significativement entre les milieux ruraux
de chaque pays, ni entre les milieux urbains;
la différence entre milieux urbains et ruraux
pour chaque pays respectivement est trés si-
gnificative (p < 0,0001). Cependant, les chan-
gements observés ne sont qu'imparfaitement
reflétés par les valeurs moyennes, ceux-ci étant
souvent plus sensibles aux extrémités des
distributions.

Sur les distributions de fréquence présentées
en figure 1, on observe un décalage marqué
vers des valeurs ’IMC supérieures a 25 kg/m2.
Le tableau I montre la répartition des préva-
lences pour des valeurs seuils d’IMC en fonc-
tion des groupes d’iges; les valeurs inférieures
a 18,5 correspondent & une présomption de
déficience énergétique chronique (DEC) [71,
les valeurs entre 18,5 et 25 4 une corpulence
normale et les valeurs supérieures a 25 a de
I'obésité [10]. Les valeurs faibles ont en fait
été décomposées en trois degrés de sévérité
(<16: DEC sévére, 16-17: déficience modérée,
17-18,5: déficience marginale) et les valeurs

20 tréquence { %} 20 fréquence { %)
154 15
101 104
51 51
0 < . r . " r 0 ¢ r . ; ~ r
0 15 20 25 30 35 40 45 0 18 20 25 30 35 40 45
IM.C. IM.C.
— Congo rural ™ urbain — Sénégal rural ~—— urbain
F1G. 1. — Distributions de fréquence de l'indice de masse corporelle (IMC) des méres en milieu urbain et rural au

Congo et au Sénégal. — Distribution curves of body mass index (BMI), values of mothers from urban and rural areas
in Congo and Senegal.
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TABLEAU 1. — Répartition des méres en fonction de lindice de masse corporelle (IMC), selon l'dge et le lieu de
résidence. — Distribution of body mass index (BMI) of mothers by age and living place.

Pays Age Rural/ Indice de masse corporelle (IMC) n p(U/R)=
(années) Urbain :
<16 16/17 17/18,5 18,5/20 20/25 25/30 >30
% % % % % % %
Congo: 16-24 R 0,7 1,6 11,7 23,9 55,9 5,6 0,6 623 =0,004
U 0,8 2,2 6,6 22,0 56,0 11,0 1,4 364
25-34 R 0,5 2,3 8,7 23,2 54,7 8,7 1,8 435 <0,000!1
U 0,5 1,2 5,2 114 50,4 22,8 8,6 421
3545 R 1,3 1,9 12,1 23,5 51,1 7,6 2,5 315 <0.000!1
U 0 1,5 3,6 16,8 394 27,0 11,7 137
Total R 0,7 1,9 10,9 23,6 54,4 7,1 LS 1373 < 0,0001
U 0,5 1,6 55 16,4 51,0 18,8 6,2 922
Sénégal: 16-24 R 0,2 0,5 8,3 23,5 62,8 4,6 0,1 629 < 0,000!1
U 1,5 4,1 15,7 20,1 47,0 9,7 1,9 268
25-34 R 0,3 0,3 4,1 17,4 69,1 8,6 0,2 989 < 0,0001
U 0,5 1,0 8,0 15,1 51,0 17,8 6,6 410
3545 R 0,2 0,3 4,7 158 67,0 11,1 0,9 639 < 0,0001
U 1,0 0,5 6,8 9,2 50,0 218 10,7 206
Total R 0,2 0,4 5.4 18,7 66,7 82 0,4 2257 <0,0001
U 0,9 1,8 10,1 15,3 49,5 16,3 6,1 884
a test du chi.

élevées en deux degrés d’obésité (25-30 : obésité
modérée, >30: obésité franche), compte tenu
du fait que les problémes de santé sont plus
importants en fonction de ces catégories ex-
trémes [7, 10]. Les distributions selon ces dif-
férents seuils sont globalement différentes entre
les milieux urbains et ruraux, dans chaque
pays, pour chaque groupe d’4ge.

Nous avons testé séparément les différences
pour les catégories extrémes en ajustant pour
les groupes d’age, car les 4ges moyens différent
significativement d’un échantillon & l'autre ; or,
en milieu urbain particuliérement, I'IMC
moyen augmente en fonction de I'Age. Qu'il
s’agisse de la prévalence de valeurs inférieures
4 18,5 (chi2 de Mantel Haenszel = 37,1 p.
<0,000] au Sénégal; chi2 de M-H= 15,9. p.
<0,0001 au Congo) ou supérieurs & 25 (chi2
de M-H= 118,2 p. <0,0001 pour le Sénégal;
chi2 de M-H= 215,5 p. <0,000] pour le

- Congo), les différences sont toutes largement

significatives. Alors que la prévalence de mai-
greur est plus faible au Congo urbain, elle est
légérement plus élevée au Sénégal ; par contre,
dans les deux cas, le risque de surcharge pon-

dérale est plus important dans les grandes
villes.

On a effectué une comparaison des pour-
centage de meéres ayant un IMC > 25 entre les
meéres résidant depuis plus de 5 ans en ville et
celles arrivées plus récemment, en ajustant pour
les groupes d’dge. Il n’y a pas de différence
significative, ni 4 Pikine (chi2 de M-H = 0,00)
ni & Brazzaville (chi2 de M-H = 0,60). L’an-
cienneté en ville n’apparait donc pas comme
un indicateur de risque d’une éventuelle sur-
charge pondérale.

ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS

Les résultats portent sur 2 288 enfants d’age
préscolaire & Brazzaville et 2429 en milieu rural
congolais ; 2049 et 3797 enfants en milieu ur-
bain et rural sénégalais respectivement.
Maigreur: exprimées en Z-score (score en
écarts-types par rapport 4 la population de
référence pour 1’age et le sexe), les moyennes
de I'indice poids-taille sont de -0,30 (0,96) en
ville et -0,48 (0,99) en milieu rural au Congo
(p- <0,0001); et de -0,36 (0,93) et -0,38 (0,96)
respectivement au Sénégal (NS).
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Il y a donc une maigreur moyenne moins mar-
quée en ville au Congo, mais pas au Sénégal.
Si 'on observe cependant la distribution des
fréquences selon les seuils habituels de -2 et -1
€carts-types portées dans le tableau II, on
constate que celles ci sont globalement diffé-
rentes dans les deux pays. La différence porte
sur I’ensemble des catégories au Congo; elle
est surtout significative au seuil de -2 écarts-
types au Sénégal. Ce seuil est celui qui permet
par convention de définir une maigreur vraie ;
pour ce seuil, le chi2= 212 (p. <0,0001) au
Congo, et 9,86 (p. <0,002) au Sénégal. Il y a
donc une prévalence plus faible de maigreur
en ville au Sénégal comme au Congo, méme
si dans le premier cas, les moyennes ne chan-
gent pas de fagon significative.

Retard de croissance staturale : les moyennes sont
ici nettement différentes entre ville et villages:
-0,80 (1,43) & Brazzaville, -1,29 (0,99) au Congo
rural (p. <0,0001); -0,58 (1,28) a Pikine, -
0,94 (1,33) en milieu rural sénégalais
@<<0,0001). Les prévalences aux différents
seuils présentées au tzableau II sont différents
a tous niveaux. Au seuil de -2 écarts-types, la
comparaison urbain/rural donne un chi2 de
131,4 au Congo et de 45,0 au Sénégal
(p-<0,0001) dans les deux cas). La prévalence
du retard de croissance en taille au seuil de
-2 écarts-types est ainsi plus faible en ville dans
les deux pays, méme si elle reste d’une maniére
générale plus importante au Congo qu’au
Sénégal.

DISCUSSION

Au début de ce siécle, la morbidité et la

B. MAIRE ET COLLABORATEURS

mortalité des jeunes enfants et de leurs méres
dans les pays aujourd’hui développés étaient
encore du méme ordre de celles qui existent
actuellement dans nombre de pays en voie de

développement ; les déficiences nutritionnelles

représentaient en particulier un véritable pro-
bléme de santé publique. Une évolution consi-
dérable est intervenue par-suite d’une amélio-
ration des conditions sanitaires et des connais-
sances en matiére de santé, et d’'une modifica-
tion des régimes alimentaires, plus riches en
graisses et en sucres libres notamment. Les
maladies de carence ont été virtuellement éli-
minées, et des augmentations spectaculaires de
la croissance en taille des jeunes enfants sont
intervenues en quelques décennies. Mais dans
le méme temps d’autres changements ont eu
des conséquences moins heureuses; ainsi prés
de 20 & 40% des adultes de plus de 35 ans
sont atteints de surcharge pondérale aux Ftats-
Unis de nos jours [11]. Celle ci représente un
risque évident pour la santé, particuliérement
dans le domaine des maladies cardiovasculaires
[12].

Les pays en voie de développement sont en-
core largement confrontés aux maladies de ca-
rence, principal probléme de santé publique
dans le domaine de la nutrition. Toutefois un
certain nombre de signes avant-coureurs indi-
quent qu’une transition sanitaire et nutrition-
nelle s’est amorcée, de fagon plus ou moins
rapide dans la plupart de ces pays; ’obésité,
longtemps considérée comme le probléme des
pays industrialisés, est en fait devenu un sujet
de préoccupation d’un nombre grandissant de
pays en voie de développement [13]. Celle-ci

TaBLEAU 1. — Répartition des enfants (0-3 ans) en fonction du Z score. — Distribution of preschool children for Z

score.

Poids-Taille (Z score)*

Taille-Age (Z score)

_Pays zone n <-2 -2/-1 >-1 pe <2 =21-1 >-1 pe {
% % % % % %
Congo rural 2429 5,6 259 . 68,5 < 0,0001 27,5 34,1 384  <0.0001 ,’
urbain 2288 29 18,6 78,5 13,9 26,9 59,2
Sénégal rural 3797 3,6 21,0 75,4 =0.007 18,9 25,7 55,4 =0,002
urbain 2049 2,1 21,5 76,4 12,1 224 65,5

™ Z score en nombre d'écarts-types. a: test du chi2.
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n’est pas limitée aux couches aisées de la po-
pulation, mais atteint le plus souvent les mi-
lieux de faible niveau socio-économique. Peu
de données étaient disponibles jusqu'ici en Afri-
que [14]; si le phénomeéne n’y a pas encore la
méme acuité que sur d’autres continents, cette
évolution se fait jour dans les grandes villes.
Le contraste avec le milieu rural traditionnel
y est saisissant comme le confirment les résul-
tats présentés ici qui montrent de fagon claire
que le mode de vie urbain dans deux pays en
Afrique entraine pour une fraction importante
de la population une transition manifeste vers
une corpulence plus élevée et I'apparition d’une
obésité franche, sans pour autant que la défi-
cience énergétique chronique présente en milieu
rural ne soit éliminée; elle parait méme lége-
rement s’aggraver au Sénégal o les conditions
socio-économiques sont plus défavorables
qu’au Congo, pays producteur de pétrole.
Cette évolution vers des poids élevés est elle
préoccupante? La prévalence de 'obésité
(AIMC> 30 kg/m?) est déja du méme ordre
que celle rencontrée dans la plupart des pays
développés [15]. Elle parait s’accompagner des
méme problémes de santé que dans les pays
développés : ainsi une étude sur I'hypertension
artérielle chez des adultes travaillant dans di-
verses usines a Dakar, au Sénégal, a montré
que la prévalence était de I'ordre de 7,4 % chez
les hommes et de 10,2 % chez les femmes mais
les auteurs font état de faux diagnostic. S'il
est nécessaire de prendre en compte les aspects
liés & la vie professionnelie (bruit, cadences de
travail), la surcharge pondérale est cependant
clairement un facteur important de risque dans

cette étude [16]. La gravité est généralement

liée & une apparition a un 4ge précoce dans la
vie de cette surcharge pondérale; or elle trans-
parait de facon significative dés les tranches
d’dge jeunes (16-24 ans). Le fait quil n'y ait
pas de différence dans la prévalence de sur-
charge pondérale entre les méres résidant de-
puis plus de 5 ans en ville et celles arrivées
plus récemment, aprés ajustement sur l’age,
montre bien que les variations ne surviennent
pas subitement lors de l'installation dans une
grande ville. Les observations ont montré dans
les deux cas que l'installation en ville se fait
souvent via une premiére migration par des
villes secondaires ou au travers d’un réseau

social ou familial déja bien intégré a la ville.
Ces phénomenes contribuent probablement a
une modification progressive du mode de vie
et d’alimentation des personnes qui s’installent
ensuite définitivement dans la capitale.

En ce qui concerne les enfants dage présco-
laire, I’évolution est plutdt favorable, contrai-
rement a ce qui se passe dans d’autres conti-
nents [14]. La maigreur tend a disparaitre et
le retard de taille est moins élevé; il n’est pour
autant pas éradiqué: des facteurs de carence
persistent malgré des conditions sanitaires et
alimentaires plus favorables. Ceci illustre le
passage d’une phase de pré-transition épidé-
miologique ou domine, chez les enfants, la
dénutrition aigué, 4 une phase de post-transi-
tion caractérisée par la persistence de retard
de croissance en taille [17].

Une telle transition s’apparente pour le mo-
ment davantage a un cumul de deux types de
problémes nutritionnels, - déficience d’un cdté
chez 'enfant et les adultes, surcharge de l'autre
pour les adultes, - qu'a une simple améliora-
tion. Comme le constatent Mosley et al. [17],
ces pays n‘auront pas la possibilité de traiter
séquentiellement ces problémes ; ils doivent dé-
velopper des stratégies adaptées pour faire face
simultanément aux deux types de pathologies,
avec par surcroit la menace d’extension du
SIDA dans des conditions difficiles & prédire.

Si I'on peut se réjouir de la diminution de
la prévalence de la maigreur, a défaut de son
éradication, il ne faut cependant pas perdre
de vue les implications & venir d’une telle évo-
lution pour les services nationaux de santé.
La demande médicale liée aux maladies de
surcharge est coiiteuse, et ce d’autant plus que
la réponse n’est pas parfaitement ajustée. Ainsi
dans I’étude sur I'hypertension au Sénégal citée
précédemment, la fréquence élevée de faux dia-
gnostics a pour conséquence des risques pour
la santé et un gaspillage élevé; les dépenses de
santé représentent déja une charge importante
pour les ménages et le pourcentage d’hyper-
tendus sous traitement est encore faible. lly a
donc un risque de déstabilisation réel d’un ser-
vice de santé déja surchargé et & la limite de
ses possibilités financiéres si des mesures adap-
tées ne sont pas prises dés maintenant concer-
nant '¢ducation et la formation des personnels
de santé d’une part, la sensibilisation et 1’¢du-
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cation des individus d’autre part. Deux straté-
gies sont généralement préconisées, séparément
ou en’association, pour lutter contre les consé-
quences pathologiques de la surcharge pondé-
rale: une approche spécifique des groupes &
risque et une approche générale au niveau de
Pensemble de la population [18]. La premiére
approche nécessite l'identification de groupes
4 risque bien définis; elle est efficace si 1'on
peut isoler facilement ces groupes au sein de
la population en vue d’une action spécifique.
La deuxiéme approche se fonde sur le principe
qu'un abaissement, méme modéré, de PIMC
moyen dans la population peut avoir des consé-
quences importantes en termes de réduction
de la morbidité associée. En général on essaie
d’associer les deux stratégies.

Bien que l’action la moins cofiteuse et thé-
oriquement la plus adaptée au niveau d’une
population soit une éducation permettant d’a-
juster au mieux ’alimentation aux besoins réels
en énergie, les programmes d’éducation déve-
loppés jusqu’ici dans les pays industrialisés sont
cependant inadaptés au contexte particulier des
pays en voie de développement et des re-
cherches préalables sont nécessaires, les facteurs
de risque n’étant probablement pas toujours
les mémes. Cette action doit s’insérer dans une
politique éducative d’ensemble afin que les mo-
difications du régime alimentaire n'induisent
pas l'apparition de problémes nutritionnels au
niveau d’autres catégories de la population,
en particulier chez les jeunes enfants [11].
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