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Résumé

Contexte et objectif : En raison de la rapidité relative des changements alimentaires, de I'urbanisation
et de la croissance démographique dans les pays en développement, la prévalence des maladies non
transmissibles (MNT) augmente. L’ensemble de ces changements, appelé transition nutritionnelle, se
produit & des degrés divers selon les pays ou les régions. Certaines études ont été menées en Afrique
subsaharienne pour conclure de I'étape de transition nutritionnelle de certains pays, mais I'étape précise
au Togo reste mal élucidée. Cette étude vise a évaluer les étapes de la transition nutritionnelle au Togo
entre 1988 et 2018.

Méthodologie : Comme Subedi et al., nous avons considéré les variables proxy de développement du
cadre de Popkin, pour identifier le stade de transition nutritionnelle atteint par le pays en tenant compte
des changements économiques, alimentaires, démographiques et épidémiologiques. Notre étude a
utilisé une méthodologie quantitative comprenant une analyse de données secondaires, basée sur des
bilans alimentaires, des enquétes économiques et des bases de données sur la santé du gouvernement

et des organisations internationales.

Résultats : Le Togo est un pays qui a libéralisé son marché pour le commerce des denrées alimentaires,
et le régime alimentaire est principalement basé sur les féculents avec une augmentation de la
consommation de graisses et de sucre. L'économie du pays s'éloigne du secteur agricole vers les
secteurs des prestations de service et il y a une augmentation du revenu national, mais I'expansion du
secteur industriel est encore lente. L'urbanisation augmente avec le debut des migrations
internationales, et il y a une augmentation de I'espérance de vie (<60 ans) et une diminution de la
population de moins de 15 ans. La proportion de jeunes est élevée, la mortalité et la fécondité diminuent
mais la premiére diminue plus rapidement que la seconde. La prévalence de la dénutrition est élevée,
mais celle du surpoids/obésité est également en augmentation. Il y a aussi une augmentation de la
charge de morbidité des maladies non transmissibles et une diminution de celle des maladies

transmissibles.

Conclusion : Il ressort que le Togo se situe désormais entre la troisieme et la quatrieme étape de la
transition nutritionnelle selon le cadre de Popkin. Une étude plus approfondie est recommandée pour
déterminer si les familles urbaines contre rurales, riches contre pauvres et instruites ou non éduquées

sont au méme stade dans le pays.

Mots clés : transition nutritionnelle, transition économique, transition démographique,

épidémiologique, Maladies Non Transmissibles, Maladies Transmissibles, Togo
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Abstract

Background and objective: Regarding the relative rapidity of dietary changes, urbanization and
population growth in developing countries, there is an increasing prevalence of noncommunicable
diseases (NCDs). All of these changes, referred to as the nutritional transition, happen at various
degrees depending on the countries or regions. Some studies have been carried-out in sub-Saharan
Africa to identify and understand the nutritional transition stage of some countries, but the precised
stage in Togo remains not crystal clear. This study aims to assess the stages of nutritional transition
in Togo between 1988 and 2018.

Methodology: Like Subedi et al., we considered the proxy variables of development of Popkin's
framework, to identify the stage of nutritional transition reached by the country by taking into
account changes in economy, dietary, demography and epidemiology. Our study used a
quantitative methodology including secondary data analysis, based on food balance sheets,

economic surveys, and health databases of the government and international organizations.

Results: Togo is a country which has liberalized its market for the trade of foodstuffs, and the diet
is mainly based on starchy foods with an increase in the consumption of fats and sugar. The
country's economy is moving away from agriculture sector towards the service sectors and there
is an increase in national income, but the expansion of the industrial sector is still slow.
Urbanization is increasing with the beginning of international migration, and there is an increasing
in life expectancy (<60 years), and a decrease in the population under 15 years old. The ratio of
youth is high, mortality and fertility are decreasing but the first decreases more rapidly than the
second one. There is a high prevalence of undernutrition but the prevalence of overweight / obesity
is increasing as well. There is also an increase in the disease burden of NCDs and a decrease in
that of communicable diseases (CD).

Conclusion: It emerges that Togo is now between the third and fourth stages of the nutritional
transition according to Popkin's framework. Further study is recommended to determine whether
urban versus rural, rich versus poor, and educated versus uneducated families are at the same stage

in the country.

Keywords: nutritional transition, economic transition, demographic transition, epidemiological

transition, Non-Communicable Diseases, Communicable Diseases, Togo
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L’évolution des innovations technologiques, la mondialisation, 1’urbanisation et le développement
économique ont entrainé des changements importants dans I’environnement alimentaire, qui ont
eu des effets a la fois positifs et négatifs sur les habitudes alimentaires mondiales (1). Le rythme
des changements alimentaires s'est accéléré a des degres divers dans différentes régions du monde.
Reconnaitre les changements importants dans les habitudes alimentaires et explorer leurs relations
avec les facteurs économiques, sociaux, démographiques et de santé améliorera systématiquement
notre comprehension des causes et des consequences des changements alimentaires (2).

En effet, la disponibilité accrue de denrées alimentaires commercialisées au niveau planétaire telles
que les huiles végetales, les sucres, les farines raffinées, mais aussi la multiplication des lieux de
vente des aliments transformés, voire ultra-transformés ont entrainé des changements globaux dans
les systemes alimentaires (3). Ces changements de régime alimentaire consistent en une diminution
des aliments de base riches en amidon et en fibres alimentaires, une augmentation des aliments
d'origine animale riches en graisses totales et en acides gras saturés, une diminution des sources
de protéines végétales au profit des protéines animales et une augmentation des nourritures denses
en énergie, des boissons sucrées gazeuses, des boissons alcoolisées, ainsi que du sucre, des graisses
et des huiles ajoutés pour la préparation des aliments (4). lls sont en plus, aggravés par les stratégies
de marketing agressives destinées aux femmes et aux jeunes (5). Par ailleurs, les changements de
mode de vie comprennent également le tabagisme, l'incapacité de faire face au stress, associée au
mode de vie urbain et le manque de temps de loisirs (6). Bien que ces changements affectent a la
fois les habitants des zones rurales et urbaines, ils sont plus prononcés dans la population urbaine
(5). Le fait est qu’au fur et a mesure qu'une nation se développe, il y a une migration rapide de la
main-d'ceuvre des zones rurales vers les villes a la recherche d'opportunités d'emploi. Ce
déplacement des personnes vers les villes a de graves implications pour la sécurité nutritionnelle
car généralement, la demande de nourriture peut dépasser I'offre. Dans ce sens, des aliments
transformés faciles a préparer, de forte densité énergétique et pauvres en micronutriments (3),
comblent le vide créé par l'explosion démographique resultant de I'urbanisation (5). Ce
changement de mode d'alimentation a un grand potentiel pour déterminer I'état de santé d'une
population donnée, a I’instant présent ou a 1'avenir (5). Il est également associe a un environnement
de travail et de vie rendu propice a la conservation de I'énergie au lieu de la brdler, ce qui contribue
a l'augmentation de la prévalence de I'obésité (7), qui est devenue un probleme de santé publique,

méme chez les enfants (8-10). Il sagit d'un facteur de risque majeur pour de nombreuses maladies
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non transmissibles (MNT) dans le monde, notamment le diabete , les maladies cardiovasculaires
(MCV), les accidents vasculaires cérébraux et plusieurs cancers (11). L'un des principaux défis de
la mondialisation est sa tendance a globaliser les risques sanitaires (12) et, la transition
nutritionnelle étant une ramification de la mondialisation, a été directement liée a lI'augmentation
du taux des MNT(13).

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que les MNT sont responsables de 71 % des
décés chaque année et qu’a 1’échelle mondiale, le nombre de personnes obéses a presque triplé
depuis 1975 (14,15). Selon I’ étude mondiale sur la charge de morbidité 2019 du Lancet, il y avait
11 pays ou les MNT et les accidents constituaient plus de la moitié de toute la charge de morbidité
(16). Chaque année, 15 millions de personnes, agées entre 30 et 69 ans, meurent d’'une MNT dont
plus de 85 % de ces déces «prématurés» surviennent dans les pays a revenu faible ou intermédiaire
(PRFI) (14). Le fardeau des MNT devrait augmenter dans les PRFI si les tendances actuelles se
poursuivent (17). C’est dire que, pendant que les maladies infectieuses et parasitaires courantes
telles que le paludisme et la pandémie du Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH) demeurent
des problémes de santé majeurs non résolus dans de nombreux PRFI, les MNT émergentes liées a
I'alimentation et au mode de vie ont augmenté au cours des deux derniéres décennies, créant ainsi
un « double fardeau de maladies » qui impacte négativement les services de santé déja surchargés
dans ces pays (17). Dans ces PRFI, il est frequent de voir de nos jours, différents types de
malnutrition coexister dans une communauté, un ménage ou méme un individu (1), rappelant alors
I’existence du « double fardeau de malnutrition » (11,18).

Avec I"avenement de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19), la prise en charge des MNT est
gravement perturbée (20), malgré le fait qu’elles offrent un terrain favorable au COVID-19
(21,22). Des données italiennes portant sur 2000 décés liés a la pandémie de COVID-19, retiennent
que 97 % des sujets présentaient de ces comorbidités (hypertension artérielle, diabete,
cardiopathies ischémiques) (22). Méme s’il faut encore du temps pour mesurer I’ampleur de
I’'impact du COVID-19 sur 1’aggravation de la situation sanitaire mondiale des MNT (20), il est
évident que dans bien de pays africains, la stratégie de lutte pour endiguer I'épidémie du COVID-
19, a un effet délétére sur les politiques sanitaires de la prise en charge du double fardeau

nutritionnel (23).
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Nous allons briévement parler des MNT, faire 1’état des connaissances sur les concepts de
transition démographique, épidémiologique et nutritionnelle, puis évaluer le profil de transition

nutritionnelle du Togo.

1. Etat des connaissances

L’étude sur la charge mondiale des maladies du Lancet 2019 (16) et d'autres études similaires
classent la charge de morbidité en trois grands groupes : les maladies transmissibles (MT), les
MNT et les accidents. Parmi les maladies transmissibles sont incluses : les maladies d'étiologie
infectieuse (diarrhée, pneumonie, tuberculose, VIH, paludisme, rougeole...), tous les décés
maternels et néonataux (quelle qu'en soit la cause) et tous les décés dus a des carences
nutritionnelles (décés dus a la sous-nutrition). Selon I’OMS, les MNT, appelées également
maladies chroniques, comprennent les MCV, certains cancers, les maladies respiratoires
chroniques (comme la broncho-pneumopathie chronique obstructive ou I’asthme) et le diabéte
(14).

Selon Mohan et al.2019 (24), le groupe des « MT » ne comprend pas uniquement les maladies
infectieuses, mais comprend celles dues a des carences nutritionnelles et toutes les affections
materno-néonatales. De plus, le groupe « MNT » ne désigne pas uniquement les maladies
cardiaques et le diabéte, mais comprend des affections telles que les maladies pulmonaires
chroniques, les carcinomes et celles liées a la santé mentale. Les origines des maladies de I'adulte
telles que les MCV et le diabéte se trouvent souvent dans la malnutrition maternelle, feetale et de
la petite enfance. En outre, on se rend compte maintenant que bon nombre des soi-disant MNT,
comme le cancer du col de l'utérus et les cancers hépatocellulaires, sont causées par des agents
infectieux, qui causent aussi des maladies transmissibles. Les maladies pulmonaires obstructives
chroniques (MPOC) sont egalement souvent le résultat ou sont exacerbées par des infections
pulmonaires telles que les pneumonies bactériennes et la tuberculose. De méme, les cardiopathies
rhumatismales sont classées comme MNT, mais elles trouvent leur origine dans une infection
streptococcique de la gorge, une maladie infectieuse. Enfin, si les affections liées a la nutrition
sont incluses dans le groupe des maladies transmissibles, de nombreuses MNT sont également
lieces a des troubles de la nutrition ou de l'alimentation. Par exemple, lI'obésité, un trouble

nutritionnel prédispose aux maladies cardiaques et aux cancers.
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Bien que les transitions sociétales soient une obligation dans 1’évolution des pays, une grande
hétérogénéite existe entre les sociétés et les sous-populations qui les composent (3). Trois théories
reliant les caractéristiques de la population, les données de santé et du régime alimentaire, au
processus de développement ont retenu I’attention et I’approbation de la communauté scientifique
ces cinquante derniéres années. Tout d’abord, c’est la théorie de la transition épidémiologique qui
a été décrite pour la toute premiére fois en 1971 par Abdel Omran (25) avant que lui-méme ne la
révise trente ans plus tard (26). Ensuite en 1981, John Weeks (27) a son tour decrit pour la premiere
fois la transition demographique. Enfin, en 1993 Barry Popkin (2) a défini pour la premiére fois la
théorie de la transition nutritionnelle en reliant les deux transitions historiques, a savoir les
transitions démographiques et épidémiologiques, a des changements de régime alimentaire et

d'activité physique, indiquant qu'ils pourraient entrainer ou se produire simultanément (2).

La transition démographique est définie comme 1’ensemble des changements dans la structure de
la population, caractérisés par le passage d'une fécondité et d'une mortalité élevées a une fécondité
et une mortalité faibles typiques des pays économiquement avances ou industrialisées dits pays
occidentaux (28). Cette réduction spectaculaire des taux de mortalité infantile et juvénile,
contribue a une augmentation sensible de I'espérance de vie de la population (29). Selon Weeks
(27), le processus de changement se déroule en trois étapes au fur et a mesure qu'une société se
modernise. Au premier stade, la fécondité et la mortalité sont toutes deux élevées. A la deuxiéme
étape, la phase de transition, la mortalité diminue et la population augmente au fur a mesure que
les naissances sont plus nombreuses que les décés. A la troisiéme étape, la fécondité diminue a
mesure que la société s'ajuste a une mortalité plus faible, aux changements économiques et a une

plus grande probabilité de survie des enfants jusqu'a la maturité.

Ce changement démographique est causé par les changements sociaux qui peuvent inclure une
meilleure scolarisation, une plus grande mobilité sociale, le developpement économique,
I'urbanisation et l'augmentation de la participation au marché du travail (30). Jean-Claude
Chesnais, 1992 (28), en examinant les mécanismes de base de la modernisation du comportement
démographique, a rassemblé une quantité impressionnante de données statistiques portant sur 67
pays, dont la moitié moins développée, et couvrant la période de 1720-1984. L'auteur a montré
comment la baisse de la mortalité précede nécessairement la baisse de la fécondité et comment les

soi-disant exceptions ne sont que de fausses exceptions. Il a aussi démontré comment le déclin de
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la fécondité dépend de transformations sociales importantes et multiples et identifié les liens étroits
entre la migration internationale et le cours de la transition démographique. Enfin, Chesnais
soutient que la théorie de la transition démographique doit inclure I'effet des changements

démographiques sur le progrés économique de la société.

Une conséquence inévitable de I'augmentation de I'espérance de vie et de la baisse du taux de
natalité est la modification du profil démographique de la population avec un changement

progressif de la structure par age, caractérise par le vieillissement de la population (29) .

Les PRFI ont également connu une transition démographique qui a accompagné lI'augmentation
rapide de la taille et de la densité de la population et a ainsi modifié la structure par age de la
population (27). L'espérance de vie ayant augmenté dans ces PRFI, il s’en suit une augmentation

des maladies dégénératives liées a la vieillesse et une modification du profil épidémiologique.

La transition épidémiologique peut étre définie comme I’ensemble des changements dans les
modeles de santé, de morbidité et de mortalité qui résultent des changements démographiques et
des changements économiques et sociétaux associés (31). Il s’agit du passage de taux élevés de
maladies infectieuses dues a la famine, a la malnutrition et a de mauvaises conditions d’hygiéne a
une prévalence élevée d’obésité et de MNT (25,32). Abdel Omran 1971(25), est le pére de la
théorie de la transition épidémiologique. Selon lui, elle est déclenchée par le développement
économique et social. Elle englobe I'évolution de la maladie et des schémas de santé (la transition
sanitaire), I'évolution de la fécondité et de la structure par age de la population menant au
vieillissement (parties de la transition démographique), I'évolution des modes de vie (la transition
du mode de vie), les modéles de soins de santé changeants (la transition des soins de santé), les
évolutions médicales et technologiques (la transition technologique) et les changements
environnementaux et écologiques (la transition écologique) (26). En 1998, au vu des avancées
dans le traitement des MCV apreés les années 1970, ’auteur en redécrivant la transition

épidémiologique, a considéré 5 stades (26) :

- le premier stade : I'ére de la peste et de la famine. Il s'agit d'un stade de mortalité élevée,
de fécondité élevée (7 a 10 naissances par femme) et de croissance démographique lente
ou cyclique, qui est, a toutes fins pratiques, une extension des schémas épidémiologiques
prémodernes. Les fluctuations de la mortalité sont typiques et les pics coincident avec les

annees d'épidémies, de famine, de mauvaises récoltes, de catastrophes et de guerres.
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L'espérance de vie est courte, oscillant entre 20 et 35 ans, tandis que la mortalité infantile
dépasse 200 décés pour 1 000 naissances vivantes. Il y a une nette prédominance de
maladies transmissibles, maternelles, périnatales et nutritionnelles a ce stade. Les soins de
santé a ce stade sont primitifs et sont fournis par des systémes autochtones qui reposent sur
des remedes a base de plantes, la chirurgie de barbier, la cautérisation, la saignée, le
raffermissement des os et parfois la sorcellerie. Les soins de maternité sont fournis par des
accoucheuses traditionnelles locales. Sur le plan social, ce stade précoce se caractérise par
un faible niveau de vie, la pauvreté, I’analphabétisme et des environnements insalubres. Le
clan ou les familles élargies multigénérationnelles menant un mode de vie agricole
prévalent.

le deuxieme stade : I'dge des pandémies en recul. Au début de ce stade, la mortalité reste a
un niveau élevé, avec plus tard, la récession des pandémies et des famines, la mortalité
commence a décliner. L'espérance de vie a la naissance passe de 40 a 50 ans alors que la
mortalité¢ infantile diminue progressivement pour descendre en dessous de 200%o
naissances vivantes. Malgré la relative récession, les MT (en particulier la tuberculose)
continuent a étre les causes majeures de déces. La fécondité reste élevée et I'écart
démographique croissant entre les taux de natalité et de mortalité entraine une croissance
rapide de la population. L’acces aux soins de santé et a l'assainissement pendant la plus
grande partie de cette étape reste encore assez limité. Sur le plan social, I'amélioration et le
développement des logements conduit a de modestes améliorations des conditions de vie.
le troisiéme stade : I'dge des maladies dégénératives, du stress et des « maladies introduites
par I’homme » ou «age du triple fardeau de santé » dans les PRFI. Cette étape est
caractérisée par une prévalence croissante des MNT en plus des maladies introduites par
I'nomme (maladies artificielles). Dans les PRFI, elle implique au moins trois fardeaux
sanitaires majeurs superposes : d'anciens problémes de santé inacheveés ; de nouveaux
problemes de santé croissants ; des systemes de santé et une formation médicale mal
préparés. La fécondité commence a décliner, mais 1’acces aux soins de santé reste encore
limité. Au cours de cette étape dans les pays occidentaux, les soins de santé modernes,
organisés localement et a I'échelle nationale, sont généralisés avec des systémes intégrés
de santé curative et préventive. Les régimes d'assurance maladie sont congus pour des

individus, des groupes ou l'ensemble du pays. La mortalité continue de baisser et
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I'espérance de vie a la naissance passe progressivement d'environ 50 a 75 ans ou plus,
amorcant le vieillissement relatif de la population. Sur le plan social, une amélioration
significative des conditions de vie et d'assainissement s‘opere progressivement et les
normes de familles nucléaires et de petite taille sont institutionnalisées.

le quatriéme stade : &ge de la mortalité cardiovasculaire en baisse, du vieillissement, de la
modification des modes de vie, des maladies émergentes et résurgentes. Cette étape se
caractérise dans les pays occidentaux par de nouvelles augmentations de I'espérance de vie
(qui approchent de 80 a 85 ans ou plus, en particulier pour les femmes), avec une
augmentation de la chronicité de la maladie et du vieillissement, accompagnée d'une
augmentation des colits médicaux pour I'Etat et I'individu. Trois influences sont attendus a
ce stade. La premiére, ce sont les modifications délibérées du mode de vie telles que I'arrét
du tabac, les régimes pauvres en graisses et 1'exercice régulier et I’aérobie. La seconde est
I'influence paralléle des percées médicales dans le diagnostic précoce et la prise en charge
des MCV, y compris les nouveaux médicaments décisifs, la chirurgie cardiaque, les soins
intensifs et la technologie avancée des soins d'urgence ainsi que la cardiologie préventive.
La derniere influence est le traitement des conditions a risque en particulier I'hypertension,
le diabéte et le stress.

Malgré la baisse relative de la mortalité due aux MCV et & certains cancers, ces maladies
demeurent les principales causes de déces simplement en raison de leur prédominance
numérique établie sur les autres causes. Les systemes de santé dans les pays entrant dans
cette phase continuent de s'améliorer, notamment le développement des régimes
d'assurance maladie, des régimes de soins gérés et la réforme des soins de santé, avec une
attention particuliére aux soins de longue durée pour les personnes agées et handicapées.
La recherche médicale intensive est florissante dans de nombreux domaines de soins de
santé. L'accent est mis sur la médecine moléculaire, le génie génétique, la médecine du
sport, la gériatrie, la transplantation d'organes et la medecine de réadaptation.

La fecondité est maintenue a de faibles niveaux au cours de cette étape. Dans certains pays,
le taux de natalité peut tomber a un niveau inférieur au taux de mortalité, entrainant un
déclin de la population et une croissance démographique nulle. Socialement, le niveau de

vie est généralement trés ¢levé. Omran souligne qu’il convient de mentionner que tous les
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pays qui sont entrés dans la troisieme étape ne vont pas entrés dans la quatrieme et émet
des doutes que les PRFI entrent un jour dans le quatriéme stade de cette transition.

- enfin, vers l'avenir : le cinquieme stade ou I'dge de la qualité de vie aspirée avec une
longévité paradoxale et des inégalités persistantes. Ce cinquiéme stade devrait étre I'une
des grandes réalisations humaines en matiére de contr6le des maladies, de promotion de la
santé et d'autres prolongations d'une vie saine. Cette étape comprend une longévité
paradoxale, une nouvelle morbidité émergente et des insuffisances persistantes.
L'espérance de vie continue d’augmenter ou dépasse 90 ans, en particulier pour les femmes.
Les maladies dégénératives, le stress et les maladies causées par I'hnomme sont susceptibles
d'étre les principales causes de morbidité, d'invalidité et de mortalité, avec une plus grande
chronicité. 1l y a des disparités entre les personnes en raison de la polarisation des statuts

socio-économiques au sein et entre pays.

En 2002, Caselli et al.(33), ont mis en cause la progression au travers des différents stades de la
transition épidémiologique tel que décrit par Omran. Ils ont étudié les nombreuses exceptions
observées depuis les années 1960 dans la tendance générale a I'augmentation de I'espérance de vie.
IIs ont relevé que non seulement de nombreux pays (notamment les pays d'Europe de I'Est) n'ont
pas eu les moyens de vivre la « révolution cardiovasculaire », mais nombre d'autres, notamment
en Afrique, n'ont pas encore achevé la deuxieme phase de la transition épidémiologique et sont
déja durement touchés par l'arrivée de nouvelles épidémies comme le syndrome de I’immuno-

déficience Acquise (SIDA), ou par la réapparition de maladies plus anciennes (33).

A la différence des pays industrialisés, ou la transition épidémiologique a été marquée par
I'émergence des niveaux de maladies non transmissibles et accompagnée d'une chute marquée dans
la morbidité des maladies infectieuses et de la mortalité (12), les PRFI, depuis une trentaine
d'années, font non seulement face aux MNT (34), mais en plus cumulent ces derniéres aux
pathologies carentielles et infectieuses déja présentes (7). Par exemple, alors que dans les pays
développés il y a eu une baisse des taux de mortalité périnatale, infantile et juvénile due aux
maladies transmissibles et une baisse des taux de mortalité maternelle, dans la plupart des pays en
développement, les maladies liées a la pauvreté et a l'insécurité alimentaire continuent de

contribuer a la hausse des taux de mortalité (17).
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La transition nutritionnelle est une séquence de changements caractéristiques des régimes
alimentaires et des apports nutritionnels associés aux changements sociaux, culturels et
économiques au cours de la transition demographique (35,36). L'interaction entre les changements
épidémiologiques, socio-économiques et démographiques détermine la nature et le rythme de la
transition nutritionnelle (2).

Inventé par Barry Popkin (2) au début des années 1990 pour décrire le passage au sein d’une
société, d’une prévalence élevée de dénutrition a une prévalence dominée par la surconsommation
d’aliments riches en graisses, en sucre et en sel, le concept de transition nutritionnelle a montré
que la malnutrition est désormais le principal facteur de risque de déces et années perdues de vie
saine corrigée du facteur invalidité (AVCI ou DALY;s en anglais), plus que le tabagisme et
I’hypertension (3). Les changements résultent de la mondialisation, de la disponibilité accrue des

aliments transformés et de la convergence vers un régime « occidental » (37).

Ces trois dernieres décennies ont vu un changement radical de la situation nutritionnelle de
nombreux pays. L’approvisionnement énergétique a augmenté rapidement, en grande partie grace
au succes de la « révolution verte » et a I’évolution vers un secteur agricole davantage axé sur le
marché, et la prévalence de la sous-alimentation a diminué dans toutes les grandes régions en
développement (29). En se basant sur les données du bilan alimentaire de 1’Organisation des
Nations Unies pour I’alimentation et 1’agriculture (FAO) (38), il est remarquable que, dans presque
tous les pays, la disponibilité (en tant qu'indicateur de la consommation) de céréales par habitant
(céréales, y compris les racines et les tubercules) a diminué en termes d'énergie, tandis que la
consommation de graisses et d'huiles, d'aliments d'origine animale et de sucres a augmenté et
contribue davantage a I'énergie dans l'alimentation quotidienne. Le facteur de rachat semble étre
I’augmentation de la consommation de fruits et 1égumes, probablement due a une plus grande
disponibilité et possiblement liée a la croissance économique de ces pays (29). Malgré des épisodes
périodiques de famine dans de nombreux pays d'Afrique subsaharienne il y a également eu des
changements alimentaires majeurs résultant de la mondialisation, y compris le marketing intensif

de I'industrie alimentaire et des politiques commerciales plus flexibles (39).

Barry Popkin 1993 (2), a identifié cing grands schémas nutritionnels :
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au cours du premier stade (chasseur-cueilleur), les régimes sont élevés en glucides et en
fibres et faibles en gras (en particulier en gras saturés). Les niveaux d'activité sont éleves
et les niveaux d'obésité faibles.

le deuxiéme stade (la famine) fait référence a une période ou le régime alimentaire devient
moins varié et est soumis a des variations plus importantes et a des périodes de pénurie
aigué de nourriture. On suppose que ces changements alimentaires sont associés a un stress
nutritionnel et a une réduction de la stature. Au cours des phases ultérieures de ce modeéle,
une stratification sociale commence a apparaitre et une variation diététique selon le sexe.
Le type d’activité physique pratiquée peut avoir changé, mais les niveaux d'activité restent
sensiblement les mémes. Ces changements sont dus a la vie en communauté ayant entrainé
I’agriculture (d'abord des céréales), et plus tard 1’élevage du bétail et de la volaille.

au cours de la troisieme étape (recul de la famine), la quantité de glucides dans
I'alimentation diminue et la consommation de fruits, de légumes et de protéines animales
augmente. Les niveaux dactivité physique commencent a diminuer. C'est le
développement d'une agriculture plus techniquement avancée et productive.

la quatrieme étape (maladies non transmissibles liées a la nutrition) est caractérisée par une
alimentation riche en graisses totales, en glucides raffinés, en sucre et en cholestérol et
pauvre en acides gras polyinsaturés et en fibres. Cela s'accompagne souvent d'une vie de
plus en plus sédentaire, entrainant une prévalence accrue de l'obésité et contribuant aux
maladies dégénératives.

la derniére étape (changement de comportement) survient en raison d'un désir de prolonger
la santé et de retarder ou de prévenir les maladies dégénératives. Cela se traduit par des
changements dans l'alimentation, institués dans certains pays par les consommateurs eux-
mémes et dans d'autres par la politique gouvernementale. Si un tel nouveau régime
alimentaire s'installe, il peut étre tres important pour améliorer le vieillissement réussi,

c'est-a-dire retarder I'infirmité et augmenter I'espérance de vie sans incapacité.

Ces modeles sont décrits comme des développements historiques ; cependant, avant de pouvoir

prédire I'évolution future de la nutrition pour une région ou une sous-population spécifique, il faut

explorer bien d'autres facteurs. Au Népal, Subedi YP et al ont fait une évaluation de la transition

nutritionnelle par une méthodologie quantitative comprenant une analyse de données secondaires

des bilans alimentaires, des enquétes économiques et des bases de données gouvernementales,

11
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selon la méthode de Popkin (40). lls ont pris en compte un ensemble de facteurs dans le cadre de
Popkin pour explorer le stade de transition nutritionnelle du Népal, et ils ont congu un tableau que

nous avons adapté, représenté par le tableau I de notre travail (40).

En effet, les changements majeurs dans la croissance démographique, la structure par age et la
répartition spatiale sont étroitement associés aux tendances nutritionnelles et aux changements
alimentaires (2). La croissance rapide de la population urbaine affecte I'alimentation. Les citadins
ont acces a une gamme plus large de produits alimentaires, dont beaucoup sont riches en matieres
grasses et en sucre (2,5). En outre, un nombre croissant de femmes travaillent, laissant moins de
temps pour produire et préparer les aliments des régimes traditionnels (41). Les familles dépendent
donc des aliments transformés, ce qui entraine le développement de I'obésité (41). Cette situation
est encore exacerbée par les activités seédentaires associées aux emplois urbains et par
l'augmentation de la disponibilité des téléviseurs et des ordinateurs (41). Par ailleurs, la migration
internationale est aussi considérée comme affectant les régimes alimentaires des migrants et de

leur communauté d’accueil (2).

Un autre facteur déterminant de la transition nutritionnelle est le role des industries alimentaires
(2). Sachant le penchant naturel de 1’étre humain pour les plats cuisinés et les collations raffinés,
hautement transformés, riches en énergie, salés, gras et sucrés ; I'industrie alimentaire a veillé a ce
que ces types d'aliments soient abordables et disponibles (42). Elles en font de la publicité
trompeuse afin que ce type d’aliments soient bien annoncés et commercialisés dans les pays en

développement (42).

Par ailleurs, les changements dans la structure socio-économique entrainent des changements dans
les roles des femmes et des changements dans les habitudes alimentaires (2). Un changement
majeur dans la structure économique associé a la transition nutritionnelle est le passage d'une
économie agraire préeindustrielle a une économie industrielle (2). En outre, les relations entre le
revenu et le régime alimentaire semblent également avoir une importante composante propre a la
culture (43).

De plus, les changements alimentaires sont associés a des changements dans les connaissances du
public concernant le role de I'alimentation dans la promotion de la santé et la prévention des
maladies (2). Raschke et ses collégues en 2008 (44), ont soutenu que la transition nutritionnelle en

Afrique de I'Est a eu lieu au cours des 400 derniéres années depuis la période d'occupation

12



Komivi TONGON — Université Senghor - 2021

coloniale. Ce dernier a entrainé la distorsion et I'extinction des habitudes alimentaires indigenes et
traditionnelles en Afrique de I'Est, entrainant la création d'épidémies de MNT dans toute la région.
Philip James, 2006 (45) a décrit les résultats de la transition nutritionnelle comme s'étant produits
en grande partie a cause des changements survenus pendant la Seconde Guerre mondiale lorsque
I'approvisionnement alimentaire était rare en Europe.

Chaque pays voire méme chaque village ou chaque endroit du monde fait désormais face a la
plupart des mémes aliments et boissons de mauvaise alimentation, mais le niveau de transition
nutritionnelle différe d’un pays a un autre et méme au sein d’un méme pays, d’une région a une
autre. Cela explique en partie le fait que le modele d'émergence des MNT différe dans diverses
régions du monde (31). Luke et al. 2001 (46), ont décrit le niveau de transition nutritionnelle de la
diaspora africaine. lls considérent les Africains de I'Ouest comme étant aux premiers stades de la
transition sur la base de leur consommation encore relativement faible de graisses et d'aliments
transformés. Le taux de dénutrition était toujours élevé, et la prévalence de I'obésité était encore
faible chez ces populations. Le régime caribéen quant a lui, a été considéré comme faisant partie
des phases intermédiaires de la transition nutritionnelle, car I'apport en matieres grasses était plus
élevé (25-30% de l'apport énergétique) et les niveaux de dénutrition chez les enfants avaient
diminué. En revanche, les Africains noirs vivant au Royaume-Uni et aux Etats-Unis en sont aux
derniéres étapes de la transition nutritionnelle, au cours de laquelle la dénutrition et les maladies
de carence se sont déplacées vers des maladies de I'exces, comme l'illustre une prévalence élevée
du surpoids et de l'obésité. Abrahams et al. 2011 (41), sur la base de la disponibilité des données
sur le site de I'OMS, les enquétes démographiques et sanitaires (EDS) et la base des données de la
FAO, ont sélectionné 40 pays d'Afrique subsaharienne pour une méta-analyse. Un score de six
points a été élaboré a partir de six indicateurs pour identifier I'étape de chaque pays dans la
transition nutritionnelle. Ces six indicateurs sont : I’énergie, le pourcentage d'énergie provenant
des graisses, le surpoids/obésité, la population vivant avec moins d'un dollar par jour, le taux de
mortalité infantile et retard de croissance. Un score de 1 a été attribué a chaque pays dont le score
pour les trois premiers indicateurs suscités se situait dans le quartile supérieur de la fourchette et
un score de 1 attribué pour les trois derniers indicateurs lorsqu’ils se situent dans le quartile
inférieur de la fourchette. Tous les indicateurs qui n‘ont pas recu un score de 1 ont automatiquement
recu un score de zéro. Le score le plus éleve possible était de six et le plus bas était de zéro. Un

score de six est représentatif d'un pays dans la derniere phase de la transition nutritionnelle tandis
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que zéro indique un pays aux tout premiers stades de la transition. Ils ont trouvé que plus de la
moitié des pays d'Afrique subsaharienne sont encore au stade précoce de la transition
nutritionnelle, tandis que quelques-uns ont déja atteint une position ou les changements dans les
habitudes alimentaires affectent les résultats en matiere de santé dans une proportion importante
de population (41). En 2014, Steyn et al. (39), en plus de la méthodologie de Abrahams et al, ont
fait une revue systématique, en utilisant des articles évalués par des pairs et des rapports présentant
des données sur l'obésité et ses déterminants liés a la nutrition dans différents pays d'Afrique
subsaharienne entre janvier 1980 et octobre 2013. Tout comme leurs prédécesseurs, ils sont arrives
a la méme conclusion que les pays d'Afrique subsaharienne sont encore aux premiers stades de la
transition nutritionnelle. Leur plus important constat était que les niveaux de lipides, de protéines
et de glucides disponibles sont toujours dans les limites recommandées pour une alimentation saine
(39) .

Le Togo, tout comme les autres PRFI, fait face a la transition nutritionnelle, mais la situation
épidémiologique des MNT est mal connue en raison d’une insuffisance de données factuelles
récentes (47). De plus, le stade exact de la transition nutritionnelle du pays n’a pas clairement été
documenté a ce jour.

Alors gue les programmes dans différents pays pour lutter contre la sous-nutrition pourraient étre
tres similaires les uns aux autres en raison de causes immédiates, fondamentales et sous-jacentes
similaires de sous-nutrition, les programmes visant a s'attaquer aux causes et aux conséquences de
la surnutrition dans différents pays auront probablement des objectifs différents (31). Il est vrai
que poussée par I’augmentation du double fardeau de la malnutrition, ’OMS a publié¢ en 2017 une
note d’orientation intitulée « Actions a double devoir pour la nutrition » (19) , mais les pays a
ressources limitées comme le Togo, doivent identifier les possibilités d’atteindre de multiples
objectifs et cibles avec des interventions uniques. Et ceci ne peut se faire efficacement sans
connaitre le statut de transition nutritionnelle du pays. Pour cette raison, il urge que le stade de
transition nutritionnel du Togo soit documenté afin que des programmes optimaux soient congus,
pour faire face a ce que 1’on appelle la transition nutritionnelle et le double fardeau de la

malnutrition qui en résulte.
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Tableau I: Stades de la transition nutritionnelle selon le cadre de Popkin avec les variables proxy. Adapté du Tableau 5 de la référence

(40)

Variables / Modéles

Stade |
(Ramassage
de nourriture)

Stade 11
(Famine)

Stade 111
(Recul de la Famine)

Stade IV
(Maladies dégénératives)

Stade V
(Changement
de comportement)

Changements économiques
. Revenu

. Economie

Changements démographiques

. Espérance de vie
. Mortalité/ Fertilité
. Pyramide des ages
. Résidence

Changements alimentaires
. Approvisionnement alimentaire

. Régime alimentaire

Changements épidémiologiques
. Statut nutritionnel

. Morbidité

Survie de la chasse

Chasseurs-cueilleurs

Faible

Mortalité élevée et faible
fécondité

Equilibre naturel

Faible densité de population

Rudimentaire

Plantes et animaux sauvages

Peu de
nutritionnelles
Maladies infectieuses

carences

Subsistance par
I'agriculture / le bétail

Agriculture et élevage

Durée de vie courte et
espérance de vie
inférieure a 55 ans

Fécondité  élevée et
mortalité  infantile et
maternelle élevée

Ratio de population des
enfants élevé
Prédominance des
habitats ruraux

Emergence  de la
technologie de stockage
des aliments hors saison

Céréales

Carences nutritionnelles

Endémie et maladies

carentielles

Industrialisation et emploi
industriel

Révolution agricole
(rotation  des  cultures;
utilisation de pesticides,

d’engrais et de technologie)

Durée de vie moyenne et
espérance de vie inférieure a
60 ans

La mortalité diminue plus
rapidement, la fécondité
diminue lentement et la
population augmente

Ratio de population des
jeunes élevé

Début de I’exode rurale vers
le milieu urbain

Libéralisation du commerce
agricole ; importations /
exportations alimentaires a
travers les pays

Féculents de base, protéines
animales, fruits et légumes

Existence d'insuffisance
pondérale et de surpoids
Maladies infectieuses et
parasitaires - se développent
d'abord puis diminuent

Emergence des secteurs de
services et augmentation
des revenus

Expansion des secteurs
industriels ; et émergence
des secteurs de services

Espérance de vie 60 - 70 ans
; et diminution de Ia
population des moins de 15
ans

Faible mortalité et
fécondité, mais fécondité en
dessous du niveau de
remplacement de la
population

Ratio de population des
personnes agées élevé
Dispersion de la population
urbaine et début des
migrations internationales

Technologies de
transformation des aliments
; franchisage d'entreprises
multinationales

Graisses ~ végétales et
animales, viande et poisson,
aliments transformés et
sucre

Augmentation du surpoids
et de I'obésité
Augmentation des maladies
chroniques et diminution
des maladies infectieuses

Ralentissement  du mais

diminution de la disparité

revenu

Promotion des activités physiques de
loisirs ; et augmentation de I'efficacité et
la productivité des travailleurs

Espérance de vie supérieure a 70 ans ;
longue vie sans incapacité

Faible mortalité et fécondité — population
au niveau de remplacement

Ratio de population des personnes agées
élevé

Développement de villes petites et a plus
faible densité

Technologie crée des aliments plus
respectueux de la santé humaine

Moins de graisses et d’aliments
transformés ; plus de fruits et légumes

Réduction de I'obésité et amélioration de
la santé des os

Augmentation des promotions de la santé
Augmentation et diminution des maladies
cardiovasculaires
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2. Hypothéses de recherche

Le stade de transition nutritionnelle du Togo differe de celui des autres pays de 1I’Afrique
Subsaharienne qui sont décrits comme étant encore au stade précoce.

3. Objectifs de I’étude
e Objectif général

Cette etude vise a évaluer les stades de transition nutritionnelle du Togo entre 1988 et 2018.
e Objectifs spécifiques

11 s’agit spécifiquement de :

- décrire I’évolution du niveau de vie de la population togolaise de 1988 4 2018 ;

- décrire I’évolution des caractéristiques démographiques du Togo entre 1988 et 2018 ;
- décrire I’évolution du profil épidémiologique du Togo entre 1988 et 2018 ;

- décrire I’évolution des changements alimentaires du Togo entre 1988 et 2018 ;

- proposer une perspective de politiques de santé pour une nutrition optimale au Togo.
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Tout comme Subedi et al., nous avons considéré les variables de substitution du développement
du cadre de Popkin, pour identifier le stade de transition nutritionnel atteint par le pays en prenant

en compte les changements économiques, alimentaires, démographiques et épidémiologiques.

1. Type de I’étude

Notre étude est une étude descriptive basée sur I’analyse des données secondaires disponibles sur

I’alimentation, la santé et la démographie du Togo

2. Période de I’étude
Notre étude couvre la période allant de 1988 a 2018. Nous avons utilisé cette chronologie car la
transition nutritionnelle peut étre explorée sur une période minimale de trois décennies (39). Aussi,

a ce jour, les données alimentaires ne sont disponibles sur le site de la FAO que jusqu’en 2018.

3. Cadre de I’étude
Notre étude s’est déroulée au Togo, un pays situé en bordure méridionale de 1’ Afrique Occidentale
avec une superficie de 56 600 km?2. 1l s’étire entre le Burkina Faso au nord, le Golfe de Guinée au

sud, le Bénin a I’est et le Ghana a I’ouest. Sa capitale est Lomé.

Le climat est de type tropical variant sensiblement de la région meéridionale a la zone
septentrionale. Il est subdivisé en deux grandes zones : une zone de type soudanien au sud avec de
vastes terres productives et une zone de type sahélien recouvrant la moitié nord, caractérisée par
une pénurie de terres fertiles. L histoire récente du Togo a ét€ marquée par une importante crise
politique qui a débuté en octobre 1990 et illustrait I’existence de graves problémes de gouvernance
politique au lendemain de la disparition du mur de Berlin. Les secteurs sociaux, en particulier celui
de la santé, ont subi fortement le contre coup de la diminution de I’aide extérieure entre 1990 et
2005 suite a la suspension de la coopération internationale. Mais, le climat d’apaisement
sociopolitique intervenu a partir de 2006 a favoris¢ la reprise de la coopération avec I’Union

Européenne (UE) et les institutions financiéres internationales.

4. Variables étudiées

Les variables utilisées dans notre étude étaient regroupées en 4 categories et estimées a partir

d’indicateurs comme le montre le Tableau II.

18



Komivi TONGON — Université Senghor - 2021

L’évolution de la consommation de céréales totales, de tubercules totaux, de Ilégumineuses totales,
d’huiles végeétales totales, de fruits totaux, de Iégumes totaux et de sucre + sucreries totales, a été
aussi évaluée pour decrire I'ampleur des changements alimentaires.

Les sources de nos données sont dans 1’annexe 1.

5. Le plan d’analyse des données

Nous avons constitué une base de données avec Microsoft Excel 2020.

Le taux de changement (croissance) annuel moyen a été calculé pour toutes les variables afin
d'évaluer le changement global du pays au cours des 30 années de 1’étude. Ce taux a été utilisé
pour mesurer I'ampleur et la direction du changement. Pour calculer le taux de changement annuel
moyen dans Excel, nous avons calculé les taux de croissance annuels de chaque année avec la
formule = (Valeur de fin - Valeur de début) / Valeur de début, puis nous avons calculé la

moyenne de ces taux de croissance annuels.

L’interprétation des résultats ¢ été faite a 1’aide de la classification telle que présentée dans le
Tableau |, afin de conclure du stade de transition épidémiologique, démographique et
nutritionnelle du Togo.

6. Les considérations éthiques et administratives

Comme seule une analyse des données secondaires a été effectuée 1'approbation éthique n’a pas

été requise pour cette étude.
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Tableau II: Variables de substitution et les indicateurs des changements dans la transition nutritionnelle

Variables de substitution

Indicateurs

Description des indicateurs

Changements économiques
Revenu

Economie

Changements démographiques
Espérance de vie

Mortalité et fécondité

Pyramide des ages

PIB national ($ US constants de 2010)

PIB par habitant ($ US constants de 2010)
Valeur ajoutée de I’ Agriculture au PIB
Valeur ajoutée de I’Industrie au PIB
Valeur ajoutée des Prestations de service au
PIB

Espérance de vie a la naissance

Espérance de vie sans incapacité (EVSI)
Taux brut de mortalité

Taux brut de natalité

Taux de mortalité infantile (<1an)

Taux de fertilité total

Ratio de population agée de 0-14 ans

Ratio de la population agée de plus de 65
ans

Indicateur économique qui permet de quantifier la valeur
totale de la « production de richesse » annuelle effectuée par
les agents économiques résidant a l'intérieur d'un territoire.

Il est la valeur du PIB divisée par le nombre d'habitants d'un
pays.

Il présente la valeur ajoutée par activité en % du total de la
valeur ajoutée (PIB). Les données sont basées sur le Systéme
de Comptabilité Nationale de 2008 (SCN 2008) pour tous les
pays de 'OCDE.

Elle représente la durée de vie moyenne d'une génération
fictive soumise aux conditions de mortalité par age de
I'année considérée.

Elle est le nombre moyen d'années vécues sans incapacité au
sein de I'espérance de vie (EV). Elle permet de mesurer la
qualité des années vécues dans le contexte de I'allongement
de I'EV

Il indique le nombre de décés au cours de I'année pour 1 000
personnes et est estimé en milieu d'année

Il est le rapport entre le nombre annuel de naissances et la
population totale moyenne sur cette année. Il s'exprime
souvent en pour mille (%o).

Il représente le nombre d'enfants qui décédent avant
d'atteindre I'dge de 01 an pour 1 000 naissances vivantes au
cours d'une année donnée.

Il représente le nombre d'enfants nés d'une femme si elle
vivait jusqu'a la fin de sa période de fécondité et donnait
naissance a des enfants conformément aux taux de fertilité
actuels propres a chaque tranche d'age

La population agée de 0 a 14 ans en % de la population
totale. La population est basée sur la définition de facto de la
population

La population agée de plus de 65 ans en % de la population
totale. La population est basée sur la définition de facto de la
population

20



Komivi TONGON — Université Senghor - 2021

Tableau 11 (suite et fin). Variables de substitution et les indicateurs des changements dans la transition nutritionnelle

Variables de substitution

Indicateurs

Description des indicateurs

Changements démographiques
Résidence

Changements alimentaires
Approvisionnement alimentaire

Régime alimentaire

Changements épidémiologiques
L'état nutritionnel

Charge de Morbidité

% de la population urbaine
Stock internationale de migrants

Croissance démographique annuelle

Indice de production alimentaire

% de nourriture dans les importations

Energie totale (kcal/personnelj

% Energie par lipides

% Energie par glucides

% Energie de protéines

Rapport des protéines d'origine
animale a celles d’origine végétale

Prévalence du retard de croissance
chez les enfants <5ans

Prévalence de 1’obésité chez les
enfants de < 5ans

Prévalence de 1’obésité chez les
enfants et adolescents (5-19ans)
Prévalence de I’anémie chez les
enfants de < 5ans

Prévalence de I’anémie chez les
femmes de 15-49 ans

% Obésité chez I’adulte (>18 ans),
ensemble des 2 sexes

DALYdd aux MNT

DALY dd aux MT

La population urbaine tel que définies par les bureaux nationaux de statistique,
en % de la population totale.

Nombre de personnes nées dans un pays autre que celui dans lequel elles
vivent. Ce nombre comprend également les réfugiés.

Le taux de croissance annuelle de la population pour l'année t est le taux
exponentiel de croissance de la population en milieu d'année de lI'année t-1 a t,
exprimé en pourcentage.

Il porte sur les cultures vivriéres qui sont considérées comme comestibles et
qui contiennent des nutriments. Le café et le thé en sont exclus parce que
méme s'ils sont comestibles ils n‘ont aucune valeur nutritive.

Il représente le ratio des indices de la valeur des importations alimentaires par
rapport aux indices des valeurs unitaires correspondantes.

Quantité totale de disponibilite alimentaire en kcal/personne/jour

Part des lipides dans 1’énergie totale par personne/j

Part des glucides dans I’énergie totale par personne/j

Part des protéines dans 1’énergie totale par personne/j

Part des protéines animales par rapport a I’apport protéinique végétale par
personne/j

% des enfants de moins de 5 ans présentant un z-score pour I’indicateur taille-
pour-age < -2

% d’enfants de moins de < 5 ans dont le poids-pout-taille debout est > a trois
écarts-types au-dessus de la médiane des normes OMS (2006)

% de la population des 5-19 ans présentant un indice de masse corporelle
(IMC) > 2 écart-type au-dessus de la médiane, selon les références de 'OMS.
% des enfants de moins de 5 ans dont le taux d'hémoglobine est <a 110 g/L

% des femmes non enceintes avec des taux d'hémoglobine inférieursa 12 g /
dl et des femmes enceintes avec des taux d'hémoglobine inférieurs a 11 g/ dI
% des personnes agées de plus de 18 ans dont I'IMC est > 30 kg/m?

DALYSs (années de vie ajustées sur l'incapacité) mesure la charge globale
d'une maladie (ou de toutes les maladies) en rapprochant les années de vie
potentielle perdues et les années de vie productive perdues selon les cas.
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1. RESULTATS
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1. Changements economiques
1.1 Revenu
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Figure 1:évolution du PIB national entre 1988 et 2018

Le PIB du Togo a augmenté progressivement au cours des 30 derniéres années précédant 1’année
2018, passant de 2,1 milliards a 5,3 milliards de dollars US, comme le montre la Figure 1. Le taux

de croissance annuelle moyen est de 3 %.
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Figure 2: évolution du PIB/habitant de 1988 & 2018
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Au Togo, le PIB global par habitant (en dollars US constant de 2010) a connu aussi une légere
augmentation passant de 596,7 dollars en 1988 a 676,9 dollars en 2018, mais la croissance est
réellement maintenue a partir de 2007 (Figure 2). Le taux de croissance annuelle moyen est de 1,2
%.

1.2 Economie

Les trois principaux secteurs contribuant au PIB au Togo sont I’agriculture, I’industrie et les
prestations de services (Figure 15 en Annexe 2). Globalement, ce sont les prestations de services
qui constituent le principal contributeur, mais depuis 2014 sa contribution a diminué et se situe a
moins de 30 %. La part du secteur de I’agriculture dans le PIB a évolué de fagon irréguliére avec
une valeur maximale de 44,1 % en 1993 et une décroissance constante de 2012 & 2018 (23,4%).
Le secteur industriel contribue trés peu a 1’économie togolaise avec une part de moins de 20% a
partir de 1998. La contribution du secteur de l'agriculture et du secteur des services n’a pas
progressé au cours des 30 années de 1’étude et leur taux de croissance annuel sont tous deux de 0
%. Au méme moment, le secteur de l'industrie et des services a régressé avec un taux de

changement annuel moyen de -1,1 %.

2. Changements démographiques

2.1 Espérance de vie a la naissance
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Figure 3: évolution de I'espérance de vie a la naissance de 1988 a 2018
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L’espérance de vie a la naissance au Togo a progressé d’environ 4 ans entre 1988 et 2018 malgré
un léger déclin enregistré entre 1990 et 2006 (Figure 3). Le taux de changement annuel moyen est
de 0.3 %. L’évolution de I’espérance de vie sans incapacité au Togo, montre qu’elle est passée de

48,2 ans en 2000 a 53,9 ans en 2016, soit un gain de 5,7 années (Tableau 11l en Annexe 2).

2.2 Mortalité et fécondité
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Figure 4: évolution du taux brut de mortalité et du taux brut de natalité de 1988 a 2018

La Figure 4 montre que la mortalité et la natalité sont en baisse au Togo entre 1988 et 2018. Leur

taux de changement annuel moyen sont respectivement de -1,2 % et -0,9 %.

Le taux de fertilité total a aussi chuté, passant de 6,4 enfants/femme en 1988 a 4,3 enfants/femme
en 2018 (Figure 16 en Annexe 2). Globalement, la fécondité a beaucoup varié entre 1988 et 2013-
2014. L’évolution des taux de fécondité et de I’indice synthétique de fécondité (ISF) traduit une
tendance genérale a la baisse de la fécondité au Togo. Par rapport a I’ISF, il est passé de 6,4 en
1988 a 5,2 en 1998 puis a 4,8 enfants (3,7 en milieu urbain contre 5,7 en milieu rural) en 2013-
2014. En 25 ans, I’ISF a diminué de 1,6 enfant par femme, ce qui correspond a une réduction du

plus du quart (25 %) de la fécondité par rapport a son niveau de 1988 (48).
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2.3 Pyramide des ages
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Figure 5: évolution du ratio des personnes agée de > 65 ans par rapport a la population totale de 1988 a 2018

La population agée de 65 ans et plus, a légerement diminué entre 1988 et 2018 comme le montre
la Figure 5, passant de 3 % a 2,8 %. Cette décroissance a commence a partir de 1995 et le taux de

changement annuel moyen est de -0,6 %.
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Figure 6: évolution du ratio des personnes de 0-14 ans par rapport a la population totale de 1988 a 2018
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La prévalence des jeunes de O -14 ans est aussi en baisse entre 1988 et 2018 et le taux de
changement annuel moyen est de -0,4 % (Figure 6). La croissance démographique est en

augmentation avec un changement annuel moyen de 0,5 % (Figure 17 en Annexe 2).
2.4 Résidence
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Figure 7:évolution du pourcentage de la population urbaine par rapport a la population totale de 1988 a 2018

La proportion de la population urbaine, considérée comme un indicateur de I'urbanisation, est
passée de 27,8 % en 1988 a 41,7 % en 2018 au Togo (Figure 7). Son taux de changement annuel
moyen est de 1,4 %. Le stock international de migrants a également augmenté au Togo, passant de
2,2 % en 1990 a 3,8 % en 2015 (Tableau IV en Annexe 2).

3. Changements alimentaires

3.1 Approvisionnement alimentaire

La production alimentaire du Togo n’a cessé d’augmenter de 1988 a 2018 avec un indice de
production atteignant 100 a partir de 2014, en prenant comme référence la production de 2004 a
2006 (Figure 8).
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Figure 8: évolution de I'indice de production alimentaire de 1988 & 2018 avec comme référence 2004 a 2006 = 100

La part de la nourriture dans le total des importations de marchandises au Togo a globalement
diminuée entre 2000 et 2008 avant de remonter pour atteindre 19 % en 2018 (Figure 18 en Annexe

2). Le taux de changement annuel moyen est de 1,3%.

3.2 Régime alimentaire
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Figure 9: évolution de la disponibilité alimentaire totale de 1988 & 2018
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L'apport énergétique par habitant est passé de 1940 kcal / jour en 1988 a 2443 kcal / jour en 2018
comme le montre la Figure 9. Le taux de changement annuel moyen est de 0,8 %.
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Figure 10: évolution de la part de chaque macronutriment dans I'apport énergétique journalier de 1988 -2018
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Comme le montre la Figure 10, le pourcentage d'énergie provenant des lipides dans I'alimentation
a légérement augmenté de 1988 (18,3 %) a 2018 (18,7%) avec un taux de changement annuel
moyen de 0,2 %. Au méme moment, selon la base de la FAO (38), la disponibilité de matiere
grasse en quantité par personne a augmenté passant de 39,5 g/j a 49,3 g/j en 2018.

En ce qui concerne les glucides et les protides, il n’y a pratiquement pas eu de variation de leur
apport dans la disponibilité énergétique alimentaire totale. Leur taux de changement annuel
respectif est de 0,03 % et 0,02 %. Toutefois, selon la FAO, la disponibilité de protéines en quantité
par personne est passée de 47 g/j en 1988 a 58,5 g/j en 2018 et la disponibilité de glucides en
quantité par personne est passé de 349 g/j en 1988 a 441 g/j en 2018. Pendant la méme période la
consommation de sucre et des sucreries a plus que doublée, passant de 6,2 kg / habitant / an en
1988 a 16,8 kg / habitant / jour en 2018 (38).
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Figure 11:évolution de I’apport de protéines animals par rapport aux protéines végétales dans I'alimentation de 1988 a 2018
L’essentiel de I’apport protéique alimentaire au Togo est d’origine végétale (Figure 11). Le rapport
entre protéines animales et protéines végétales est estimé a 1/5 en 1988 contre 1/7 en 2018 avec

un taux de changement annuel moyen de -0.8 % calculé par rapport aux sources animales.

La consommation journaliére par personne, des céréales, des tubercules, des huiles végétales et
des Iégumineuses a globalement augmenté entre 1988 et 2018 surtout pour les huiles végétales et
les légumineuses (Figure 19 en Annexe 2). Leur taux de changement annuel moyen respectif est
de 0,9 %, 0,3 %, 2,1 % et 7,4 %.

La consommation journaliére de Iégumes par personne a augmenté de 22 kcal en 1988 pour passer
a 33 kcal en 1994 puis a suivi une décroissance jusqu’en 2017 ou elle n’est plus que 20 kcal (Figure
20 Annexe 2). La consommation journaliere de fruits par personne, a également chuté passant de
15 kcal en 1988 a 10 kcal en 2018 (Figure 20 Annexe 2). Les taux de changement annuel moyen
sont de 1,7 % et -1,1 % respectivement pour les légumes et les fruits.
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4. Changements épidémiologiques

4.1 Etat nutritionnel

La prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans a globalement régresse,
passant de 35 % en 2000 a 25 % en 2018 (Figure 21 en Annexe 2), avec un taux de changement

annuel moyen de -1,9 %.
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Figure 12: évolution de la prévalence de I'obésité chez les enfants et adolescents de 1988 a 2016

La prévalence de 1’obésité chez les enfants et adolescents agés de 5 a 19 ans au Togo a décuplée
entre 1988 et 2016 (Figure 12), passant de 0,2 % [IC 95% : 0-0,6] a 2 % [IC 95% : 0,5-4,6]. Au
méme moment on note une diminution de la prévalence de 1’obésité des moins de 5 ans qui est

passée de 2,9 % a 1,5 % respectivement en 1988 et en 2017 (Tableau V en Annexe 2).

La prévalence de 1’obésité chez les adultes des deux sexes ages de plus de 18 ans est en nette
augmentation passant de 1,8 % [IC95% : 1-2,9] en 1988 a 7,1 % [IC95% : 4,9-9,7] en 2016 (Figure

22 en Annexe 2) avec un taux de changement annuel moyen qui s’¢éleve a 5 %.
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Figure 13: évolution de la prévalence de I'anémie chez les moins de 5 ans de 1990 a 2018

La prévalence de 1’anémie chez les enfants de moins de 5 ans, tout en restant trés élevée, est en
baisse passant de 81% en 1990 a 72,8 % en 2018 (Figure 13) soit un taux de changement annuel
moyen de -0.4 %. Les résultats selon le milieu de résidence montrent que les enfants du milieu

rural sont plus affectés par ’anémie (73 %) que ceux du milieu urbain (64 %) (48).

Chez les femmes en age de procréer, la prévalence de 1’anémie aussi est en diminution passant de
49,7 % [1C95% : 37,3 ; 61,8] en I’an 2000 a 45,9 % [IC95% : 33,7 ; 59,4] en 2018, soit également
un taux de changement annuel moyen de -0,4 % (Figure 23 en Annexes 2). La prévalence de
I’anémie varie chez les femmes en age de procréer, selon le milieu de résidence. Elle est plus

élevée dans le milieu urbain (51 %) que dans le milieu rural (45 %) (48).
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4.2 Charge de morbidité
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Figure 14: évolution de la charge de morbidité relative aux MT et aux MNT, exprimée par le DALYs pour tous les
ages et les deux sexes de 1990 a 2018

L’estimation de I’année de vie corrigée du facteur d’incapacit¢ (AVCI ou DALYSs) selon la
catégorie de maladies pour tous les ages montre qu’entre 1990 et 2018, les maladies transmissibles
restent la premiere cause de perte d’années de vie en bonne santé (Figure 14). Toutefois la tendance
est a la baisse avec un taux de changement annuel moyen de -0,8 %. Au méme moment, la part de
DALYs dd aux MNT est en nette augmentation passant de 9,8 % [1C95% : 16,56 ; 23,93] en 1990
a33,5% [IC95% : 29,19 ; 37,41] en 2018, soit un taux de changement annuel moyen de 1,9 %.

Selon une estimation brute de ’OMS (49), en 2016 au Togo, 8,8% [IC95% : 6,7 ; 11,6] des adultes
des deux sexes ayant plus de 18 ans ont une insuffisance d’activité physique. Ce taux est
Iégérement plus élevé chez les femmes (9,6 [IC95% : 7,2 ; 12,7]) que chez les hommes (8,0
[IC95% :6,1; 10,6
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IV. DISCUSSION
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Nombreux sont les facteurs déterminant I’état de santé d’une population. De nos jours, la nutrition
est & la base de nombreux problémes de santé publique et de défis de société dans le monde. Gréce
a une étude descriptive utilisant des données secondaires, nous avons essaye de trouver le stade de

la transition nutritionnelle du Togo.

Entre 1988 et 2018, au Togo, il y’a eu une croissance des revenus au niveau national et individuel
avec respectivement une croissance annuelle moyen de 3 % et 1,2 % (figure 1, 2). Cette croissance
du revenu a amélioré le pouvoir d'achat de la population et augmenté I’accessibilité financicre des
aliments, ce qui a accélére la transition nutritionnelle. L'importante contribution de la croissance
économique d'un pays aux changements dans la structure des régimes alimentaires de sa population
a été prouvée il y a plus de 50 ans et a montré qu'il existe une corrélation positive entre le PIB par
habitant d'un pays et le pourcentage des calories totales dérivées des graisses et des sucres dans
I'alimentation de la population (50). Des études menées au cours des 30 dernieres années ont bien
montré que le développement économique, méme modeste, est associé a la transition nutritionnelle
et a la transition épidémiologique (3) . En effet, au début, I’amélioration des revenus accroit le
pouvoir d’achat des personnes et les choix alimentaires sont élargis. A mesure que les revenus
augmentent, les ménages commencent a adopter des habitudes qui favorisent les aliments riches
en matieres grasses et en sucre ainsi que les aliments d’origine animale (1,51). Dans une étude
évaluant les changements dans I'alimentation, les régimes alimentaires des Noirs africains (n =
743) ont été examinés dans des milieux urbains et ruraux avec des statuts socioéconomiques
différents, dans les régions du nord de I'Afrique du Sud (52). Le groupe urbain a revenu élevé avait
les apports les plus élevés en matieres grasses (30,6 % de I'apport énergétique), en cholestérol (420
mg) et en protéines (13,3 % de l'apport énergétique), tandis que les résidents ruraux et les

travailleurs agricoles ruraux suivaient un régime plus sain.

Les trois principaux secteurs contribuant au PIB au Togo sont par ordre décroissant, les prestations
de services, 1’agriculture et I’industrie. La part de contribution de I’industrie dans 1’économie
demeure faible dans le pays (figure 15 en Annexe 2). Cette tendance a abandonner I'agriculture
vers les prestations de services a abouti a une urbanisation, étant donné que ces genres d’emplois

sont en ville.

Le cadre de Popkin (tableau I) suggére qu'un pays dont I'économie s'éloigne de I'agriculture vers

les secteurs des services et chez qui il y’a une augmentation du revenu national, est au quatriéme
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stade de changements économiques. Mais étant donné que 1’expansion de son secteur industriel
est encore lente, nous pouvons conclure que le Togo se trouve entre le troisieme et le quatriéme
stade de changements économiques. Nos résultats different de ceux de Subedi et al (40) qui ont
étudié la transition nutritionnelle du Népal et avaient trouvé qu’il doit étre placé au quatrieme stade
des changements économiques. Nous pensons que cette différence serait di au fait que le Népal
est mieux classé sur le plan de I’Indice de développement Humain que le Togo (53). Mais aussi,
nous n’avons pas pris la méme référence : ils ont utilisé la valeur du dollar US constant de 2005

alors que nous autres avons considére le dollar US constant de 2010.

Les preuves suggérent que l'urbanisation sur le continent africain a commencé vers 1975 avec une
croissance massive des industries (54), mais nous n’avons pas trouvé de données précises a propos
du début de I'urbanisation du Togo. Néanmoins, le modéle de résidence au Togo a
considérablement changé. La proportion de la population urbaine, considérée comme un indicateur
de l'urbanisation, est passée de 27,8 % en 1988 a 41,7 % en 2018 (figure 7). Cette derniere valeur
est proche de la valeur de 41,6 % estimée en 2010 par les Nations-Unis (55) pour I’Afrique de
I’Ouest en général. Cette urbanisation galopante éloigne les personnes de leurs systémes
alimentaires traditionnels basés sur des aliments locaux et non transformés ou peu transformés (3).
Par manque de systéeme efficace de restauration collective, comme les cantines sur les lieux de
travail, les citadins achetent dans la rue de quoi se nourrir car cela leur colte moins cher par rapport
aun plat fait a la maison. Les conditions d’hébergement des familles les plus défavorisées en ville,
constituent aussi un handicap a la préparation des repas a la maison et les conduisent a dépendre
de I’alimentation de rue (56). Au Togo par exemple, une étude de 1’alimentation des populations
rurales faite en 1962 par Périssé et al. (57) avait montré que la plupart des céréales et des
Iégumineuses étaient décortiquées au pilon par les femmes, dans les mortiers en bois ou écrasées
sur les meules en pierre et consommées aprés un vannage léger. Cette méthode, longue et
astreignante, produit un mélange de grains entiers, de brisures et de farine qui conserve au grain
toutes ses qualités nutritives techniques de préparation d’aliments. Une fois en ville, ces opérations
de préparation traditionnelle d’aliments ne sont plus compatibles avec le travail des femmes a
I’extérieur, ni avec les conditions d’habitat (pas de possibilité de piler ou de moudre dans les
appartements ou absence de cour intérieure). En plus, contrairement au milieu rural, le mode de

vie et les activités en ville contribuent a 1’accumulation d’énergie et la prise de poids, pouvant
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conduire a I’obésité (5). En Tanzanie, la migration rurale-urbaine a été étudiée chez 132 adultes
(58), avant et 12 mois apres leur migration en ville pour évaluer les changements survenus dans
les facteurs de risques cardiovasculaires. A 12 mois, le poids a augmenté significativement et

I'activité physique vigoureuse a diminué chez les sujets des deux sexes.

Par ailleurs, le stock international de migrants a également augmenté au Togo, passant de 2,2 %
en 1990 a 3,8 % en 2015 (tableau IV en Annexe 2). Ceci montre qu’il y aurait un début de migration
internationale. Le brassage culturel qui en résulte peut ainsi influencer les traditions diététiques
autochtones (2,40).

L’espérance de vie a la naissance au Togo a progressé d’environ 4 ans de 1988 a 2018 aprés un
léger déclin entre 1990 et 2006 (Figure 3). Cette période de décroissance de 1’espérance de vie
coincide avec la période de la crise socio-politique et de suspension de la coopération
internationale. Toutefois nous ne pouvons pas en faire un facteur explicatif. L’évolution des taux
de fécondité et du taux de fertilité total, traduit une tendance générale a la baisse de la fécondité
au Togo (figure 4, 16 en Annexe 2). Au méme moment le taux brut de mortalité a aussi chuté, mais
la mortalité diminue plus rapidement que la fécondité (-1,2 % contre -0,9 %). La population est
majoritairement jeune et on note une diminution de la proportion des moins de 15 ans et celle des
plus de 65 ans au cours de la méme période (Figure 5, 6). Mohan et al (24) ont essayé d’expliquer
ce paradoxe par le fait qu’au fur et a mesure que l'espérance de vie augmente dans une société, de
plus en plus de personnes sont exposées aux conditions qui affectent les personnes agées, et
beaucoup d'entre elles finissent par succomber a l'une de ces conditions. Il est donc clair que la
contribution des maladies transmissibles et non transmissibles et des accidents a la charge de
morbidité différe considérablement selon I'dge (24). On s'attend a ce que les changements
physiques et psychologiques associés au vieillissement aient des effets majeurs sur les habitudes
alimentaires (40). Toutefois, les déterminants et les dimensions de tels changements de régime

alimentaire ne sont pas encore clairement compris.

Un pays avec une urbanisation croissante, un début de migration internationale, une espérance de
vie croissante (> 60 ans), et une diminution de la population des moins de 15 ans, est placé a la
quatrieme étape des changements démographiques (tableau 1). Si le ratio de jeunes est élevé, la

mortalité et la fécondité sont décroissantes mais que la premiere diminue plus rapidement que la
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seconde, le pays est au troisieme stade (tableau I). Par déduction, nous pouvons conclure que le
Togo est en transit entre le troisiéme et le quatrieme stade de changements démographiques.

Les habitudes alimentaires togolaises ont aussi changé entre 1988 et 2018 et il y’a eu une
augmentation de 1’apport énergétique total, avec surtout une augmentation de la part d'énergie
provenant des aliments tels que les huiles végétales et le sucre (38). La disponibilité de matiere
grasse en quantité par personne / jour, a augmenté passant de 39,5 g/j en 1988 a 49,3 g/j en 2018
(38). La disponibilité énergétique alimentaire par habitant est passée de 1940 kcal / jour en 1988 a
2443 kcal / jour en 2018 (figure 9). Les données du Togo sont similaires a celles d’autres pays de
I’ Afrique subsaharienne car sur une quarantaine de pays étudiés en 2011 par Abrahams et al (41),
les résultats montrent que la moyenne de la disponibilité énergétique par habitants était de 2279 +
334 kcal / habitant / jour. Trois pays avaient une disponibilité énergétique inférieure a 1800 kcal /
habitant / jour (Burundi, République Démocratique du Congo et Erythrée) et 5 autres de moins de
2000 kcal / habitant / jour (Angola, Central République Africaine, Comores, Ethiopie et Zambie).
Traditionnellement au Togo, I’alimentation de type «soudanien» & base de céréales et
secondairement de légumineuses et de tubercules est typique des régions du nord et 1’alimentation
du type «guinéen », constituée en grande partie des tubercules, puis des céréales et des
légumineuses, est typique des régions du sud (57). Les changements de mode d’alimentation
observés dans notre étude n’ont pas permis de préciser si c’est survenu en zones rurales ou
urbaines. Cependant, en 2009 au Bénin, Sodjinou et al. (59) ont examiné le régime alimentaire des
Béninois urbains adultes (n = 200). lls ont trouvé deux modes de régimes alimentaires, a savoir
I’alimentation traditionnelle (66 %) et celle qualifiée de transitionnelle (34 %). L’ alimentation
transitionnelle avait un pourcentage d'énergie plus élevé provenant des graisses, des graisses
saturées et du sucre. Elle est significativement plus faible en fibres et plus riche en cholestérol que
I’alimentation traditionnelle. Au Burkina Faso, une constatation similaire a été signalée a
Ouagadougou, ou le régime alimentaire était en grande partie traditionnel comprenant des céréales,

des légumes et des graisses vegétales (60).

L’augmentation de la disponibilité¢ alimentaire est due a une augmentation de la production
alimentaire du pays (figure 8), mais aussi a une augmentation des importations de nourriture dont

le taux de changement annuel moyen est de 1,3% (figure 18 en Annexe 2). Ceci prouve que le

38



Komivi TONGON — Université Senghor - 2021

commerce est libéralisé dans le pays et que les importations et exportations alimentaires sont aussi

possibles.

En effet, la politique de sécurité alimentaire mise en place par le gouvernement togolais en créant
en 1997 I’Observatoire de Sécurité Alimentaire du Togo (OSAT), remplacée en 2008 par I’ Agence
de Securité Alimentaire du Togo (ANSAT), aurait permis un bond dans la production vivriére,
surtout céréaliere du pays. Cela peut expliquer le fait que la consommation journaliére par
personne, des ceréales, des tubercules et des légumineuses a globalement augmenté. La création
de la Nouvelle Industrie des Oléagineux du Togo (NIOTO) en 1978, aurait aussi permis
I’augmentation de la disponibilité des huiles végétales qui sont devenues plus accessibles
financierement ; d’ou une plus grande consommation. Toutefois, la part des lipides dans 1’apport
énergétique alimentaire au Togo ne dépasse pas 30% (figure 10). Steyn et al (39) dans leur revue
analysant les résultats de la transition nutritionnelle dans les pays d’Afrique subsaharienne (ASS)
et son association avec le surpoids et I’obésité entre 1980 et 2013, ont trouvé que l'apport en
graisses est inférieur a 30 % de l'apport énergétique total dans tous ces pays. lls ont déduit que
malgré le fait que la transition nutritionnelle soit en cours dans ces pays, elle n'a pas encore atteint
le niveau indésirable de 30 % et plus, déconseille par I'OMS. En revanche, dans I'Union
européenne et en Amérique du Nord plus de 60% du total de 1’énergie alimentaire disponible est

obtenue a partir des matiéres grasses (39).

L’essentiel de I’apport protéique alimentaire au Togo est d’origine végétale (figure 11), et il est
observé une 1égeére diminution de la consommation des protéines d’origine animale avec un taux
de changement annuel moyen de -0,8 %. La tendance n’a globalement pas changé en ce qui
concerne la consommation de protéines. En effet, traditionnellement au Togo, notamment dans le
Nord, de nombreuses graines riches en protides (baobab, ceratotheca aesamoides, cucumis,
cucumeropsis edulis, sésame) sont incorporés dans les sauces. Dans la sauce familiale, il y’a
presque toujours de la viande et le poisson méme si les quantités consommeées sont trés faibles
(57). La consommation d’ceufs et de lait est exceptionnelle, sans é&tre a proprement parler un
interdit rituel. La consommation d’ceufs est moindre surtout en milieu rural, car les parents
interdisent cet aliment aux enfants, et ils ajoutent que I’enfant qui en consomme devient un voleur
(57). Selon I’étude de Périssé, la consommation de protides animaux est extrémement basse dans

tous les groupes et la consommation de protides totaux est inférieure aux besoins (57). Toutefois,
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la viande reste un aliment avec une valeur nutritionnelle significative dans le capital culturel au
Togo, méme si les protéines apportent moins de 10% de la disponibilité énergétique totale dans le
régime alimentaire togolais (figure 10). Ce pourcentage est similaire a celui des autres pays
subsahariens qui se situent toujours autour de 10 a 15 % (39). En régle générale, pour les pays en
transition nutritionnelle, la consommation de viande augmente considérablement, a mesure que les
revenus augmentent (40). Au Népal, la consommation de viande, a été multipliée par trois entre
1985 et 2010 (40). Le faible changement observé dans la consommation de protéines animales au
Togo peut s’expliquer par le fait que la production de viande est trés insuffisante et donc I’aliment
est inaccessible physiquement et financierement. Le pays étant toujours dans la norme des pays
les moins avancés selon les indicateurs de développement mondiaux, le PIB par habitant est

toujours en dessous du seuil pour créer des effets alimentaires significatifs dans ce sens (40).

Par ailleurs, la consommation de Iégumes a légérement augmenté de 1,7 % et celle des fruits a
diminué de -1,1 % dans la période (figure 20 en Annexe 2). Ces résultats sont similaires a ceux de
Sodjinou et al. (59) au Bénin, qui ont trouvé que la consommation moyenne de fruits était faible
chez les citadins (<16 g par jour). Parmi les adolescents agés de 10 a 19 ans a Cotonou, au Bénin
en 2007, la quantité quotidienne moyenne de fruits et légumes par enfant était de 97 g contre 304
g d'aliments sucrés (boissons sucrées, bonbons et chocolat) (61). Steyn et al (39) ont aussi trouvé
que la consommation de fruits et légumes a considérablement varié dans les pays d'Afrique
subsaharienne au cours des trente derniéres années. Il a considérablement diminué dans quelques
pays, a savoir I'Angola, le Madagascar, le Botswana, le Swaziland, la Co6te d'lvoire, la Guinée,
I’Ouganda, le Gabon et le Rwanda, et a augmenté au Ghana, au Soudan, a Maurice, au Cap-Vert,
aux Seychelles, au Cameroun et a Sao Tomé. Au Togo, traditionnellement les fruits sont
faiblement consommés, presque toujours en dehors des repas (57). De plus, les jus de fruits
conservés et emballés sont devenus la mode et ils remplacent des fruits naturels dans le régime
alimentaire (5). Les légumes verts : gombo, tomate, solanum incanum, oignons, ainsi que de
nombreuses variétes de feuilles vertes, servent a la préparation des sauces associées au piment qui
est le condiment indispensable. D’autres 1égumes, tels que la fleur du kapokier, la feuille de

baobab, la plantule du fruit germé du rénier, sont également appréciés dans le Nord (57).

Un pays ayant une libéralisation du commerce avec des importations et exportations alimentaires,

un régime alimentaire a base de féculents, de protéines animales, de fruits et Iégumes, est considéré
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comme étant au troisiéme stade de changements alimentaires. Si le régime alimentaire évolue vers
les graisses végétales et animales, la viande, le poisson, les aliments transformés et le sucre, il est
considéré au quatrieme stade de changements alimentaires (tableau ). Le Togo est un pays qui a
une libéralisation de son marché pour le commerce des aliments, un régime alimentaire
essentiellement & base de féculents avec une augmentation de la consommation des graisses et du
sucre. Par conséquent, nous pouvons conclure que le pays est en passe du troisieme au quatriéme

stade de changements alimentaires.

Suite a I’augmentation de la disponibilité relative des aliments de base au Togo, les individus ont
commencé par consommer plus de calories qu'ils n'en dépensent. Dans un premier temps, ceci a
contribué a une diminution de la dénutrition. Mais, la consommation calorique de plus en plus
croissante, I’augmentation du revenu, 1’urbanisation, 1a consommation d'alcool et le mode de vie
sédentaire ont contribué indépendamment a un Indice de Masse Corporelle (IMC) et a un tour de
taille plus élevés (62). La conséquence est une augmentation de la prévalence de 1’obésité aussi
bien chez les adultes que chez les enfants et les adolescents (figure 12, 22 en Annexe 2). La
prévalence de 1’obésité chez les enfants et les adolescents a décuplée au Togo en trente ans,
atteignant 2 % [I1C 95% : 0,5-4,6] en 2018. Une étude transversale menée a Lomé, au Togo, de
2009 a 2010, aupres de 2000 sujets de 18 ans et plus (63) a révélé que la prévalence de I'obésité
est de 25,2 %. En effet, au Togo, jusqu’a récemment, les préjugés sociaux éetiquettent le surpoids
et I’obésité comme des critéres de beauté chez les deux sexes et d'aisance dans le ménage. La
surcharge pondérale ainsi que I'inactivité physique sont considérées comme signes d'aisance et de
prospérité dans cette partie du monde (5,12,64). Delisle et al. au Bénin ont examinés les facteurs
de risque cardiométaboliques chez des adultes apparemment en bonne santé (n = 541) et ont trouvé
une prévalence de 35,3 % de surpoids et d’obésité (65). Au Burkina, 36 % des femmes et 14,5 %
des hommes sont en surpoids (indice de masse corporelle > 25 kg/m2) a Ouagadougou selon
I’étude de Becquey et al (60). Une revue systématique analysant 1’anthropométrie des éléves agés
de 5 ans a 17 ans en Afrique subsaharienne sur une période de 30 ans, a conclu qu'il y a une

tendance croissante de surpoids / obésité chez les garcons et chez les filles (66).

Pendant que 1’obésité et le surpoids sont en croissance au Togo, les problémes de dénutrition
persistent. En effet, la prévalence du retard de croissance chez les enfants de moins de 5 ans a

globalement régressé, mais reste encore élevee (25%) (figure 21 en Annexe 2). Les carences en
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micronutriments restent un réel probléme de santé publique au Togo. Par exemple, la prévalence
de I’anémie chez les enfants de moins de 5 ans, malgré la décroissance, reste tres élevée (72,8 %
en 2018) (figure 13). Tel est aussi le cas de I’anémie chez les femmes en age de procréer ou la
prévalence est de 45,9 % [1C95% : 33,7 ; 59,4] en 2018 (figure 23 en Annexe 2). Chez les deux
catégories de personnes, la prévalence de I’anémie est fonction du milieu de résidence (48). Il est
donc évident de conclure a I’existence du triple fardeau de malnutrition au Togo. Une enquéte
transversale représentative nationale a été menée en Gambie sur 1354 enfants (0 a 59 mois), 1703
femmes non enceintes (15-49 ans) et 158 femmes enceintes (67), et a trouvé des résultats similaires
a ceux du Togo. L'enquéte a évalué la prévalence des sous et de la surnutrition, de I'anémie, de la
carence en fer, de la carence en vitamine A et de la concentration en iode urinaire. Parmi les
enfants, la prévalence de I'anémie et de la carence en vitamine A sont de 50,4 % et 18,3 %,
respectivement. Parmi les femmes non enceintes, 50,9 % sont anémiques, 18,3 % sont en surpoids
et 11,1 % obeéses. Les résultats du Togo sont aussi similaires a ceux de Pawloski et al. (68). Ces
auteurs ont étudié le regroupement spatial du statut pondéral des méres et de leurs enfants dans
diverses régions du Kenya (n = 3133). A Nairobi, une zone urbaine, ils ont trouvé une
prédominance de meres et d'enfants en surpoids, tandis que dans les zones rurales, il y a des
groupes de meres et d'enfants en insuffisance pondérale. A Kisumu (rural) ils ont trouvé des
groupes d'enfants en surpoids avec des méres de poids normal et dans les grappes de Mombasa
des meres en surpoids avec des enfants de poids normal. Une enquéte sur la croissance a été menée
en 2007 aupres de 4 000 enfants et adolescents agés de 1 a 20 ans en Afrique du Sud et a conclu
que, un retard de croissance précoce est associé plus tard a I'obésité chez les adolescents (69). Ceci
implique que ’augmentation de la prévalence du surpoids et de 1’obésité parmi les adultes et
adolescents serait le reflet de la prévalence élevée du retard de croissance chez les moins de cing
ans. Une étude transversale conduite en zone urbaine pauvre au bénin a trouvé que parmi les
couples de meres-enfants a Cotonou, la prévalence du surpoids maternel associé a la dénutrition
des enfants était de 16,2 % (70).

Les maladies transmissibles restent la premiére cause de perte d’années de vie en bonne santé au
Togo (figure 21), mais la part de DALY's di aux MNT est en nette augmentation, soit un taux de
changement annuel moyen de 1,9 %. Les années perdues en raison de la mortalité prématurée au

Togo ont diminué pour les MT et ont augmenté pour les MNT. Le Togo subit donc le double
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fardeau de maladies, sans compter qu’il fait face au méme moment a I’arrivée de nouvelles
épidémies telles que le Sida. Baragou et al. ont trouvé au Togo, une prévalence de 7,3 % de diabéte
en milieu urbain et pour les facteurs de risque cardiovasculaires les prévalences sont : stress (43%),
sédentarité (41%), hypercholestérolemie (26%), obésite (25.2%), hypertriglycéridémie (21%),
tabagisme (9.3%), alcoolisme (11%) (63). Toutefois, la prévalence nationale des principales MNT
n’est pas connue au T0go (47). La prévalence du diabete trouvée au Togo est similaire a celle des
aux autres pays de la région occidentale africaine. Une étude sur la prévalence du diabéte de type
2 en Afrique subsaharienne, de 1990 a 2011, incluant les données de trois pays d'Afrique
occidentale (Ghana, Guinée et Nigéria), a trouvé une prévalence qui varie de 2,5 % a 7,9 % (71).
L’augmentation de la part de DALYs di aux MNT au Togo n’est pas un fait isolé. Une étude
utilisant les données de la charge mondiale des maladies 2017 du Lancet, pour analyser le fardeau
des MNT en Afrique subsaharienne en termes d'années de vie ajustées par l'invalidité a trouvé
aussi que les DALY totaux de tous les ages dues aux MNT ont augmenté de 67 % entre 1990 et
2017 (72). Selon cette étude, les maladies cardiovasculaires sont la deuxiéme cause de la charge

des MNT en 2017 dans les pays africains subsahariens.

Un pays fait une transition épidémiologique lorsque la charge de la maladie due aux MNT est
supérieure a celle due a des maladies transmissibles (24). Mais méme si tel n’est pas encore le cas
au Togo, les maladies cardiovasculaires font déja partie des cing premieres causes de déces en
2017 (73) et ceci doit interpeler les décideurs du systéme de santé.

Un pays ou coexistent la sous-nutrition et le surpoids/obésité avec une forte prévalence de la sous-
nutrition est classé au troisiéme stade de transition épidémiologique (tableau I). Lorsqu’il y’a une
augmentation des MNT et une diminution des MT, ainsi qu’une tendance a 1’augmentation du
surpoids et de l'obésité, le pays est considéré comme étant au quatrieme stade de la transition
épidémiologique (tableau I). Le Togo est un pays ou coexistent une forte prévalence de sous-
nutrition et les problémes de surpoids/obésité sont aussi en hausse. Il y’a €galement une
augmentation de la charge de morbidité des MNT et une diminution de celle des MT. Nous
pouvons donc conclure que le pays est en passe entre le troisieme et le quatrieme stade de transition
épidémiologique.

En considérant les résultats des différents changements (économique, démographique, alimentaire,

épidemiologique) décrits ci-dessus, le Togo progresse du troisiéme au quatriéme stade de transition
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de la transition nutritionnelle (tableau VI en Annexe 2). Ceci peut s’expliquer par le fait que les
réalités ne sont pas les mémes sur tout le territoire togolais. 1l se pourrait que, les régions rurales
reculées et défavorisées se situent au stade trois, et les zones urbaines plus nanties soient en transit
vers le quatrieéme stade de la transition nutritionnelle. Ceci n’est qu’une hypothése donc une étude
plus approfondie est nécessaire afin de faire le stade de la transition nutritionnelle des différents
milieux urbain et rural. Ce résultat du Togo est similaire a celui de Subedi et al. pour le Népal en
2017, qui ont utilisé les mémes méthodologies que les nbtres (40). Par contre, nos résultats
different de ceux de Abrahams et al. (41) qui ont trouvé dans leur étude un score total de 1 pour le
Togo et ’ont interprété que le pays est encore dans la phase de recul de la famine de la transition
nutritionnelle, soit au troisieme stade. Enfin, nos résultats different de ceux de Steyn et al. (39) et
de Luke et al. (46) qui dans leurs études respectives avaient conclu que les pays d'Afrique

subsaharienne sont encore au début de la transition nutritionnelle.

Les limites de l'utilisation des données secondaires sont évidentes avec notre étude, en particulier
pour les données épidémiologiques et alimentaires, qui sont jugées plus pauvres en termes de
représentativité (estimations), de durée et de fiabilité. L’autre limite est le probleme des données
manquantes pour certains indicateurs récemment crées, entravant notre analyse. Nos résultats sont
descriptifs, mais il est important de faire d’autres études pour avoir plus d'informations sur les
habitudes alimentaires et les apports nutritionnels des différentes populations togolaises, la
maniere dont les expositions alimentaires sont liées aux résultats pour la santé et les forces de
I'environnement alimentaire qui déterminent le comportement alimentaire de ces populations. Cela
aidera a mieux comprendre et aborder la transition nutritionnelle au Togo. En ce qui concerne le
cadre de Popkin, nous pensons qu’au vu de I’évolution et de la création d’indicateurs de plus en
plus pertinents, il serait intéressant qu’il soit revisité pour permettre une meilleure évaluation de

la transition nutritionnelle.
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RECOMMANDATIONS
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S’il est dit que les pays d'Afrique subsaharienne sont encore au début de la transition nutritionnelle,
notre étude a montré que le Togo est en progression du troisieme vers le quatrieme stade de
transition nutritionnelle. Toutefois, il peut y avoir des poches de zones encore dans des phases
differentes. Au cours des trente années sur lesquelles a porté notre étude, le revenu et I’économie
du pays sont en croissance. L’espérance de vie a progressé alors que la mortalité et la fécondité
sont en baisse, entrainant une augmentation de la population totale. Le fort taux d’urbanisation,
I’augmentation du pouvoir d’achat et la disponibilité alimentaire ont provoqué un changement
dans les habitudes alimentaires qui sont plus tournées vers la consommation de nourritures plus
riches en graisses et sucres, donc hypercaloriques. Ces pratiques alimentaires associées a un mode
de vie sédentaire ont engendré 1’augmentation de la prévalence de 1’obésité et des autres facteurs
de risque des MNT. Ces derniers ont comme corollaire la hausse de la charge de morbidité liée
aux MNT, pendant que la prévalence des MT reste encore trés élevée. Le pays est donc face a une
double charge de maladies. A c6té du surpoids et de I’obésité qui sont en croissance dans le pays,
subsistent encore des cas de denutrition et de carence en micronutriments créant un double fardeau
de malnutrition. La coexistence des 3 formes de malnutrition (dénutrition, carences en
micronutriments et le surpoids/obésité) associée aux MNT, fait dire que le Togo est sous un triple
fardeau de malnutrition. Beaucoup de ces changements au Togo, sont presque similaires avec les

changements qui se produisent dans les pays voisins.

L’acces a la sécurité alimentaire et nutritionnelle étant un droit humain, ce triple fardeau sanitaire
devrait étre traité par des politiques intersectorielles bien coordonnées qui permettent d'accéder a
des régimes alimentaires traditionnels de meilleure qualité et de réduire les facteurs de risque des
maladies liées a I’alimentation. Ceci va empécher l'apparition ainsi que la mortalité¢ due a la fois
aux MT et aux MNT. Pour ce faire, la sous-nutrition et la surnutrition doivent étre traitées
simultanément. Les interventions doivent viser une alimentation optimale, équilibrée, adéquate
mais prudente pour tous. Méme s’il est difficile et politiquement sensible de lancer des
interventions sur I'alimentation et le mode de vie, parce que le principal objectif des programmes
de santé publique est de réduire la dénutrition, ’augmentations des MNT et leur poids futur sur les

services de santé devraient étre une motivation suffisante pour instituer de telles interventions.
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Voici quelques interventions a mettre en ceuvre au Togo pour aider a une nutrition optimale :

>

Interventions et programmes de nutrition spécifiques :

mettre l'accent autant que faire se peut, sur la diversification des régimes alimentaires (une
approche basée sur l'alimentation) plutot que sur une dépendance aux aliments enrichis et
aux suppléments ;

fournir des subventions aux agriculteurs et encourager la diversification des cultures et la
production de variétés riches en micronutriments ;

rendre effective la gratuité de la supplémentation en fer dans les centres de santé pour les
femmes enceintes et les enfants ;

faire la promotion de 1’allaitement maternel exclusif et de 1’allaitement au sein jusqu’a
I’age minimum de 2 ans ;

faire la promotion de 1’ Alimentation du Nourrisson et du Jeune Enfant (ANJE) ;

veiller & ce que les programmes de repas scolaires soient structures de maniere plus efficace
pour réduire la dénutrition et 1’obésité chez les jeunes et adolescents ;

Approches et programmes sensibles a la nutrition :

mettre en place une législation pour aider a créer un environnement alimentaire favorable,
comme l'interdiction de la publicité sur les aliments et les boissons indésirables dans les
programmes télévisés pour enfants, ou l'interdiction de vendre ou servir des aliments riches
en énergie et pauvres en nutriments dans les cantines scolaires ;

mettre en place des actions d’éducation nutritionnelle a I’endroit des enfants pour améliorer
I’environnement alimentaire, en particulier en milieu scolaire ;

faire la promotion d’une alimentation saine et éduquer les consommateurs afin que les
individus soient en mesure de faire les bons choix. Pour ce faire, il faut un marketing social
approprié pour cibler les groupes avec des stratégies qui aident a changer de
comportements ;

faire la promotion de la préparation d'aliments traditionnels auprés des parties prenantes
du secteur alimentaire surtout en milieu urbain. Cela rendra les aliments sains disponibles
dans les villes. En effet, les vendeurs de nourriture de rue et les fast-foods contribuent de

maniere significative aux modes de consommation alimentaire en ville. Cependant,
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nombreux de ces acteurs de I'alimentation sont moins conscients des risques potentiels pour
la santé des types d'aliments qu'ils présentent a la vente au public ;

investir sur la formation afin que plus de personnel de santé soit formé a la nutrition et
intégrer les modules de formation en nutrition dans le programme académique des
étudiants en santé (auxiliaires médicaux, sages-femmes, assistants médicaux, médecins) ;
faire une éducation nutritionnelle des professionnels de la santé déja en fonction pour leur
permettre d'apprécier la pertinence et I'importance de la nutrition pour la promotion d'une
bonne santé et identifier les problémes liés a la nutrition des individus et de la
communaute ;

faire la sensibilisation communautaire pour renforcer le statut social de la femme et
I’autonomisation des filles et des femmes en tant que protectrices du systéme alimentaire.
recommander la ligature tardive du cordon ombilicale lors des accouchements ;

faire la prophylaxie antipaludique saisonniére des enfants et systématique des femmes
enceintes ;

rendre gratuit des services de planning familial ;

rendre obligatoire la promotion de la santé, dans les lieux de travail, y compris l'acceés a
une salle de loisirs, des cantines d'alimentation saine et du matériel d'éducation a la sante.
Les questions de transition nutritionnelle peuvent étre présentées aux employés sur les
lieux de travail par des professionnels de la nutrition afin d'éduquer les travailleurs sur une
alimentation optimale. Il faut leur expliquer qu’il est possible d'étre en milieu urbain et
manger sainement ;

impliquer les communautés dans la planification des interventions nutritionnelles, en
utilisant une approche ascendante plutét que descendante pour permettre plus d'adhésion
de la communauté aux conseils et aux recommandations ;

planifier des interventions nutritionnelles holistiques et intégrées qui seront alignées sur
toutes les autres campagnes de promotion de la santé dans le pays en faisant participer
toutes les parties prenantes des la phase de planification. Ceci permettra de s’assurer
qu’elles contribuent a la mise en ceuvre de la politique et/ou des interventions. Ces parties
prenantes devraient inclure les organes de gouvernance locaux, les industries agricoles et

alimentaires (toutes impliquees dans la production, la distribution et la commercialisation
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des aliments et des boissons), les organisations non gouvernementales, les organisations
des Nations Unies et I'industrie de la publicité ;

mener une évaluation compléte des caractéristiques des maladies liées a 1’alimentation et
leur ampleur dans le pays et analyser la maniére dont les différentes couches sociales sont
affectées par ces maladies. Ceci permettra d’avoir des données factuelles qui toucheront la

sensibilité des consommateurs pour un changement de comportement.
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1. Annexe 1 : sources des données de I’étude

Nous avons inclus dans 1’étude, les données provenant des bases sur des bilans alimentaires, des
enquétes économiques, des enquétes démographiques et de santé, et des rapports des organismes

gouvernementaux qui concerne la période d’étude (1988-2018) :

- I’info Base de 1'Organisation mondiale de la santé (OMS) (49);

la base statistique de I'Organisation des Nations Unies pour l'alimentation et l'agriculture
(FAOSTAT) (38) ;

- I’info Base de la Banque Mondiale (74) ;

- la 3eme enquéte démographique et de santé (EDST-111 2013-2014) (48) ;

- Dl’info Base de I’Institute for Health Metrics and Evaluation de 1’Université de
Washington (75);

- les articles scientifiques évalués par des pairs contenant des données du Togo.
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2. Annexe 2 : résultats complémentaires de I’étude
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Figure 15: évolution de la valeur ajoutée de I'agriculture, de I'industrie et des prestations de services au PIB de
1988 & 2018

Tableau Il1: évolution de I’Espérance de vie sans incapacité (EVSI) entre 2000 et 2016

Années de suivi Valeur (années) Sources de données
2000 48,2
2010 51,1
2016 53,9 Référence 49
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Figure 16: évolution du taux de fertilité total par femmes de 1988 & 2018

Tableau 1V: évolution du stock international de migrants (en % population totale)

Années Valeur (%) Sources des données
1990 2,2
1995 2,4
2000 2,8 Référence 73
2005 3,
2010 3,9
2015 3,8
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Figure 17: évolution de la croissance démographique annuelle de 1988 a 2018

2
o
5 25
S
ET 20
wn
Q7
22 15
- 2
g2
59 10
=2 ©
EE
(]
8'05
[}
©
*g 0
[a '8
Q & 4O & X & & ©@ 9 9 v VOV v & O W A W
S " T O O DA NN
DT AR AT AT AT AT AT DT DT DT AT AT AT DT AT DT AT D

Années de suivi

Source des données: référence 74

Figure 18: évolution de la part de la nourriture dans les importations de marchandises de 2000 a 2018
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Figure 19: évolution de la disponibilité alimentaire en céréales, tubercules, huiles végétales et [égumineuses de
1988 a 2018
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Figure 20: évolution de la disponibilité alimentaire de fruits et légumes de 1988 a 2018
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Tableau V: Prévalence de I'obésité chez les enfants de moins de 5ans de 1988 a 2017

Années Valeurs (%) Source des données
1988 2,9
1998 2,3
2009 1,1
2010 0,7 Référence 74
2012 1,7
2014 2
2017 1,5
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Figure 21: évolution de la prévalence du retard de croissance chez les moins de 5 ans de 2000 a 2018
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Figure 22: évolution de la prévalence de I'obésité chez les adultes des deux sexes (>18 ans) de 1988 & 2016
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Figure 23: évolution de la prévalence de I'anémie chez les femmes en age de procréer de I'an 2000 & 2018
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