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introduction

L’obésité est un grave problème de santé publique à travers 
le monde. C’est un facteur de risque bien connu pour divers 
problèmes de santé chroniques comme les maladies cardio­
vasculaires, le diabète de type 2 et certains cancers.1 Ces mala­
dies entraînent non seulement une baisse de la qualité de vie 
en raison de leur nature chronique, mais elles conduisent éga­
lement à des complications graves et à une mort prématurée.2

L’obésité touche de plus en plus le continent africain. L’origine 
du problème semble être liée à l’urbanisation rapide et au développement so­
cio-économique qui entraînent une occidentalisation du mode de vie ou «coca­
colonisation». Pour aggraver le problème, il existe des croyances socioculturelles 
dans lesquelles l’obésité et le surpoids sont des traits admirés et par conséquent 
volontairement recherchés.

l’obésité comme conséquence du développement

Dans plusieurs pays en Afrique, l’obésité a atteint des proportions épidémi­
ques (figure 1)3 et des niveaux supérieurs à 30% sont documentés chez les adultes.

L’urbanisation et le développement socio-économique restent les déterminants 
les plus importants pour expliquer cette tendance (figure 2).4 En effet, ils s’accom­
pagnent d’une évolution du régime alimentaire vers un contenu à forte densité 
énergétique ainsi que d’une réduction de l’activité physique. Ceci a comme ré­
sultat que de nombreuses personnes ont un bilan énergétique positif avec une 
consommation de calories plus importante que celles dépensées.

urbanisation rapide

L’Afrique connaît actuellement une urbanisation importante et une évolution 
du style de vie très rapide. La population urbaine de l’Afrique était de 14,4% de la 
population totale en 1950, et devrait dépasser le cap des 50% en 2030 (tableau 1).5

On estime que près de 20 à 50% des populations urbaines d’Afrique sont clas­
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L’obésité est de plus en plus fréquente en Afrique. Elle est la 
conséquence directe du développement socio-économique et 
des modifications des habitudes de vie qui entraînent une con
sommation plus importante d’aliments hautement caloriques 
accompagnée d’un style de vie plus sédentaire.
A cela s’ajoutent diverses représentations et croyances qui 
favorisent la prise pondérale volontaire. En effet, plusieurs 
études démontrent que l’obésité est non seulement un critère 
de beauté mais aussi souvent perçue comme un signe de 
richesse et même de bonne santé.
Pour remédier à ce problème, les autorités, en collaboration 
avec les professionnels de la santé, doivent développer des 
stratégies populationnelles qui prennent en considération ces 
représentations et croyances afin qu’elles soient efficaces.

Comprendre l’obésité en Afrique : 
poids du développement et des 
représentations

perspective
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sés en surpoids ou obèses.6

La figure 3 7 montre la prévalence de la surcharge pon­
dérale chez les femmes dans certains pays africains. On 
observe que les femmes urbaines sont deux à sept fois 
plus susceptibles d’être en surpoids ou obèses, compara­
tivement à leurs homologues dans les régions rurales.

urbanisation et activité physique

L’urbanisation croissante a entraîné plusieurs facteurs 
environnementaux qui génèrent un rythme de vie moins 
actif (figure 4).

urbanisation et transition 
nutritionnelle

Les régimes alimentaires traditionnels en Afrique repo­
sent sur des céréales, racines et tubercules, peu de produits 
d’origine animale, des aliments avec une forte teneur en 
fibres et une faible proportion de lipides. Ces régimes, sou­
vent limités en quantité et peu diversifiés, sont progressi­
vement remplacés par des régimes plus abondants et variés 
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Figure 3. Différence de prévalence du surpoids chez 
les femmes urbaines et rurales en Afrique (en %)7
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Figure 4. De l’activité physique à la sédentarité

Pratique diminuée de l’activité physique durant les loisirs

Augmentation de l’utilisation de moyens de transport «passifs»

Augmentation des comportements sédentaires durant les activités 
professionnelles

Figure 2. Causes possibles de l’apparition de l’obésité 
dans les pays en développement
(Adaptée de réf.4).
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Région	 Pourcentage d’urbanisation

	 1950	 1970	 2011	 2030	 2050

Afrique	 14,4	 23,5	 39,6	 47,7	 57,7

Asie	 17,5	 23,7	 45	 55,5	 64,4

Europe	 51,3	 62,8	 72,9	 77,4	 82,2

Amérique latine et Caraïbes	 41,4	 57,1	 79,1	 83,4	 86,6

Amérique du Nord	 63,9	 73,8	 82,2	 85,8	 88,6

Océanie	 62,4	 71,2	 70,7	 71,4	 73

Tableau 1. Pourcentage d’urbanisation par région 
(1950-2050)

Figure 1. Données sur la surcharge pondérale ou 
l’obésité de certains pays africains
(D’après réf.3).
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lorsque le revenu moyen s’élève. L’urbanisation, la mise à 
disposition de produits moins fastidieux à préparer, l’accès 
plus facile à des produits d’origine animale contribuent alors 
à une modification sensible de l’alimentation.8 On parle 
d’une occidentalisation de l’alimentation, celle-ci s’appro­
chant de la composition des régimes alimentaires des pays 
industrialisés (figure 5). Ce phénomène est appelé la «tran­
sition nutritionnelle».

Barry Popkin propose un modèle de la transition nutri­
tionnelle se déroulant en cinq étapes selon le stade de dé­
veloppement (figure 6).9

En résumé, au cours des siècles, avec le développement, 
il y a une tendance à s’éloigner des régimes alimentaires 
traditionnels vers des régimes plus diversifiés et caloriques. 

Ceci conduit à une plus grande prévalence de l’obésité et 
de maladies chroniques. En conséquence, à l’étape 5, il se 
développe une motivation individuelle de perdre du poids 
et de chercher un comportement sain pour prévenir le dé­
veloppement de ces maladies.

Actuellement, en Afrique, on observe un changement 
plutôt rapide de l’étape 3 à 4 qui contribue à la forte aug­
mentation de l’obésité. Le modèle 4 est maintenant le plus 
répandu. La transition vers l’étape 5 peut être rendue plus 
difficile quand il y a des représentations et croyances socio­
culturelles qui valorisent l’excès de poids.

représentations et croyances comme 
facteurs contributifs à l’obésité en 
afrique

L’urbanisation et le développement socio-économique 
en Afrique n’expliquent pas entièrement le problème crois­
sant de l’obésité que l’on observe. Plusieurs études sug­
gèrent que la récente augmentation du surpoids et de 
l’obésité en Afrique est le résultat d’un gain de poids in­
tentionnel à l’échelle de la société en lien avec des repré­
sentations et croyances socioculturelles qui valorisent les 
surpoids.

Le poids comme signe de richesse 
«Plus le ventre est gros, mieux c’est». C’est la philosophie 

que l’on peut entendre dans certaines régions d’Afrique. 
En effet, des études en Afrique ont démontré une forte re­
lation positive entre l’obésité et le statut socio-économi­
que élevé,10 contrairement à ce que l’on observe dans les 
pays développés où l’obésité est plutôt associée à un statut 
socio-économique faible.11

La figure 7 montre le résultat de deux sondages prove­
nant de sept pays africains, effectués à dix ans d’intervalle 
(entre 1992 et 2005) pour évaluer le surpoids et l’obésité 
par rapport à la richesse des ménages au fil du temps. La 
prévalence de l’obésité était plus élevée chez les plus 
riches dans les deux enquêtes.11

Le poids comme signe de bonne santé
La notion que l’obésité et le surpoids sont considérés 

comme un signe d’une bonne santé n’est pas si surprenante, 
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Figure 5. Transition nutritionnelle

Transition des marchés traditionnels vers des supermarchés modernes

Transition des repas «traditionnels» vers des repas «modernes»

Figure 7. Tendance de l’obésité en milieu urbain 
par rapport à la richesse des ménages chez les 
femmes africaines (en %)
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Figure 6. Etapes de la transition nutritionnelle
(Adaptée de réf.9).

Etape 5 : ère du changement comportemental volontaire : les 
personnes souffrant de maladies chroniques augmentent dans la population, et il 
y a une prise de conscience des avantages de l’équilibre alimentaire et de 
l’activité physique. Par conséquent, les gens tentent de modifier leur diététique 
et leur activité physique pour prévenir ou retarder ces maladies. Il y a une 
diminution progressive et volontaire du poids corporel

Etape 1 : ère de l’homme paléolithique : collecte de nourriture, caracté- 
ristique des chasseurs-cueilleurs, dont les régimes étaient riches en glucides et 
à faible teneur en graisses. L’homme est maigre et robuste

Etape 2 : ère de la famine : pénurie marquée et variation réduite de 
l’approvisionnement alimentaire. Il existe une malnutrition par carence 
alimentaire et un retard de croissance des enfants

Etape 3 : ère de l’industrialisation : recul de la famine. Fruits, légumes et 
protéines augmentent et la consommation de viande et d’aliments amylacés 
devient moins importante. Le surpoids dans les classes affluentes se développe

Etape 4 : ère des maladies chroniques dégénératives : marquée par 
l’apparition des maladies chroniques (diabète de type 2 et maladies cardiovascu-
laires), conséquence d’un régime alimentaire riche en matières grasses et pauvre 
en fibres. Ce modèle est souvent accompagné d’un mode de vie plus sédentaire. 
Le surpoids et l’obésité deviennent courants
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surtout dans les pays où la malnutrition et les maladies in­
fectieuses, comme le VIH, sont endémiques. En Afrique sub­
saharienne, la conviction que la perte de poids est asso­
ciée au sida est très répandue. Par exemple, Puoane et coll. 
indiquent que les femmes sud-africaines ne sont pas mo­
tivées à s’engager dans une activité physique par crainte 
de perdre du poids et d’être stigmatisées comme étant at­
teintes du sida.12

Dans une étude pour explorer la perception de l’image 
du corps des femmes sud-africaines,13 les participantes ont 
dû choisir trois figures corporelles : une figure préférée, une 
figure qui symbolise la santé et une figure qu’elles pen­
saient représenter une personne infectée par le VIH ou qui 
avait le sida : 69,3% des femmes ont associé l’insuffisance 
pondérale avec des personnes infectées par le VIH ou qui 
ont le sida. Seulement 10,2% ont associé la même figure avec 
quelqu’un qui symbolise une bonne santé. Plus d’un tiers 
(33,5%) des femmes préféraient être dans la catégorie sur­
poids et 31,4% pensaient que cela représentait une bonne 
santé. 7,8% des femmes préféraient même la catégorie des 
obèses et 24% pensaient que l’obésité était un symbole de 
bonne santé. Aucune des participantes ne pensait que les 
figures en surpoids ou obèses pourraient représenter des 
personnes infectées par le VIH ou qui ont le sida.

Surpoids et image corporelle
Un aspect important à prendre en considération est ce­

lui de la perception de l’image corporelle. Dans une étude 
qui a comparé l’image corporelle perçue des participantes 
avec leur poids corporel réel (IMC calculé) chez des femmes 
sud-africaines,7 207 participantes étaient en surpoids, mais 
seulement 37% se percevaient comme telles, tandis que 
46,3% se percevaient comme étant normales et 7,7% en 
sous-poids. 217 participantes étaient obèses mais seulement 
5,9% se percevaient comme telles, avec 50,6% des partici­
pantes se percevant comme normales et 10,6% en sous-
poids.

Cependant, les choses sont en train de changer. Une 
étude, menée en Gambie, a montré que les différentes gé­
nérations ont des attitudes différentes envers l’obésité.14 
Les femmes plus âgées ne sont pas préoccupées par la taille 
de leur corps jusqu’à ce qu’elles soient en surpoids (IMC 
27,8 kg/m2) tandis que les jeunes femmes (âgées de 14-25 

ans) ont commencé à être concernées bien avant (IMC 21,5 
kg/m2). Cette différence entre deux générations est expli­
quée par une plus grande instruction et l’influence d’idéaux 
occidentaux.

Le surpoids comme désirabilité sociale
Certains groupes ethniques en Afrique préfèrent les 

femmes en surpoids. Umfazi ohamba kunyakazele umhlaba : la 
femme qui fait trembler la terre quand elle marche. Telle 
est l’image de la «vraie» femme africaine décrite populai­
rement en Afrique du Sud. C’est ainsi que l’on peut voir 
différents concours de beauté mis en place pour valoriser 
et promouvoir la beauté de la femme africaine voluptueuse. 
On peut citer comme exemples Miss Awoulaba en Côte 
d’Ivoire (figure 8), Miss Diongoma au Sénégal, reine Hanan 
au Bénin, etc.

Il y a même des pratiques qui encouragent l’obésité fé­
minine, comme le gavage.5 Cela consiste à faire consom­
mer des quantités importantes d’aliments aux jeunes filles 
pour forcer leur développement physique et permettre un 
mariage précoce. La situation a certainement évolué et le 
gavage se pratique de moins en moins.

conclusion

Le problème de l’obésité est largement ignoré en Afri­
que. Pour freiner cette tendance, les autorités gouverne­
mentales doivent travailler en collaboration avec les pro­
fessionnels de la santé pour développer des stratégies afin 
de modifier l’environnement, de sorte qu’il soit moins pro­
pice à la prise de poids. Les stratégies devraient inclure 
l’éducation de la population sur la bonne nutrition et l’im­
portance de l’activité physique.

Dans le développement de ces stratégies, il est primordial 
de prendre en considération les diverses représentations 
et croyances spécifiques faute de quoi toute intervention 
n’aura pas ou peu d’effets. Effectivement, une personne ne 
peut pas appliquer ce qui ne fait pas sens !

La diversité et l’importance des représentations et des 
croyances ne sont certainement pas spécifiques au patient 
d’origine africaine. En tant que cliniciens, nous devrions 
prendre conscience des représentations des patients obèses, 
africains ou pas, pour une meilleure prise en charge.�
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Figure 8. Concours Miss Awoulaba 2010

Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation avec 
cet article.

Implications pratiques

L’obésité est un facteur de risque pour divers problèmes de 
santé chroniques et sa prévalence augmente en Afrique

La prise en charge du patient obèse doit tenir compte des 
représentations et croyances du patient

Autorités et professionnels de la santé doivent travailler 
conjointement pour accélérer le passage de l’étape 4 de la 
transition nutritionnelle, où prédominent les maladies chroni
ques, à l’étape 5, marquée par la motivation individuelle de 
perdre du poids et la recherche d’un comportement sain
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