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I. Description de I’état
nutritionnel des populations

Coordinateur : Y. MARTIN-PREVEL

Experts : S. MERLE, M.-J. AMIOT-CARLIN

Le phénomene de transition alimentaire et nutritionnelle qui est au
cceur de cette expertise collective touche toutes les populations du monde.
S’il s’est produit de facon progressive dans les pays les plus développés, dans
le courant du XX°™ siécle, du fait d’une accélération des échanges mondiaux,
il a été bien plus rapide dans les pays émergents, des les années 70-80, et plus
rapide encore au cours des dernicres décennies dans les pays a faible et moyen
revenus. La transition nutritionnelle est classiquement décrite comme le
passage d’une société ou prédominent les sous-nutritions a une situation ou
les pathologies de surcharge deviennent prépondérantes : surpoids, obésité et
maladies chroniques liées a I’alimentation, tout particuliérement le diabéte,
I’hypertension et son cortége de maladies cardiovasculaires, ainsi que certains
cancers (Popkin, 1994). Elle est le résultat d’une conjonction de facteurs
alimentaires et de changements dans les modes de vie. Sur le plan alimentaire,
I’évolution des modes de production agricole, la baisse constante des prix
internationaux du sucre et des graisses végétales, I’industrialisation de
I’alimentation ainsi que 1’expansion de circuits de distribution modernes et
d’une fagon générale la mondialisation concourent pour accroitre la
disponibilité d’aliments de plus en plus transformés riches en graisses, sucre
et sel, ainsi que provoquer une certaine convergence vers un régime
alimentaire de type « occidental ». Dans le méme temps ’urbanisation, le
développement économique et les changements de modes de vie qui les
accompagnent provoquent une baisse de la dépense énergétique et une
sédentarité accrue, ainsi qu’un développement de I’alimentation hors-
domicile pouvant aller de pair avec une perte de savoir-faire et de
connaissances culinaires. La transition alimentaire et nutritionnelle est par
ailleurs indissociable de deux autres phénoménes: la transition
épidémiologique et la transition démographique, elles-mémes tres intriquées.
La transition épidémiologique est définie par la diminution de la prévalence
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des pathologies infectieuses, sous ’effet combiné d’une amélioration des
conditions d’hygiéne, de I’éducation et des systémes de santé, faisant place a
une augmentation des maladies chroniques, liées a 1’alimentation ou non
(Omran, 1971). La transition démographique fait référence au passage d’une
population a forte mortalité et forte fécondité, a une population ou 1’on
observe d’abord une baisse de la mortalité puis une baisse de la fécondité ; le
décalage entre les deux crée une poussée de croissance démographique et
entraine une évolution de la pyramide des ages, un vieillissement de la
population et donc davantage de maladies chroniques. Soulignons enfin que
les dynamiques des phénomeénes de transition sont extrémement variables en
fonction des populations mais aussi au sein de celles-ci, et finissent
généralement par accroitre les inégalités de santé : rapidement, obésité et
maladies chroniques touchent davantage les catégories les plus défavorisées
et, souvent, plus les femmes que les hommes.

Au sein des Drom, 1’évolution de la transition alimentaire et
nutritionnelle suit les grandes lignes décrites ci-dessus. Elle présente donc des
profils assez variés en fonction de la structure de la population et de son
niveau économique. Mais la situation particuliere de chaque Drom, en termes
de caractéristiques géographiques, de capacités de production locale, et donc
de dépendance aux importations alimentaires venant de la France hexagonale
ou de pays voisins, ainsi que des différences en termes d’acces aux soins ou
de phénoménes migratoires, est a 1’origine de certaines particularités qui
seront détaillées dans cet axe. Il est a noter toutefois que 1’on dispose de peu
de données comparables et répétées dans le temps qui puissent permettre une
analyse fine de la dynamique de la transition alimentaire et nutritionnelle au
sein de chaque Drom.

Le contexte démographique comme socioéconomique est tres variable
d’un Drom a I’autre (Thomas et al. 2014 ; Trottet et al. 2016). Mayotte, du
fait d’une croissance démographique forte, est le département le plus jeune
de France et ce territoire est aussi trés densément peuplé. C’est €galement le
Drom qui présente la situation socioéconomique la plus défavorable avec de
forts taux d’illettrisme et de pauvreté, et de faibles taux d’activité. En Guyane,
la situation sociale et économique est aussi d’une grande fragilité, méme si
un peu moins qu’a Mayotte. La croissance démographique y est forte
également, si bien que sa population est aussi trés jeune, mais a I’inverse de
Mayotte c’est la région de France la moins densément peuplée. Ces deux
Drom partagent également de grandes préoccupations face a I’insécurité, la
délinquance, les accidents et les violences faites aux femmes, méme si ces
caractéristiques touchent aussi les autres Drom (Assises des Outre-mer,
2018). A La Réunion, la population est également assez jeune mais la
croissance démographique s’est ralentie au cours des dernicres années, tandis
qu’en Guadeloupe et en Martinique cette croissance est trés faible. En
Martinique particulierement le vieillissement de la population s’accélere de
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facon importante. Ces trois derniers Drom présentent des densités de
population intermédiaires entre la Guyane et Mayotte ; la situation sociale et
économique y est également nettement moins bonne qu’en France hexagonale
mais a un degré moindre. Enfin, tous les Drom présentent la caractéristique
d’avoir un fort taux de familles monoparentales parmi les familles ayant un
enfant de moins de 25 ans.

Sur le plan sanitaire, les indicateurs généraux montrent que les taux
standardisés de mortalité¢ générale sont plus ¢élevés que dans I’Hexagone a
Mayotte, a La Réunion et en Guyane, tandis qu’en Guadeloupe le taux est du
méme ordre et qu’en Martinique il est plus faible (figure 1). Mais les taux
standardisés de mortalité prématurée sont partout plus importants que dans la
France hexagonale, sauf en Martinique (Richard, 2014). Par ailleurs, si la
mortalité masculine reste plus importante que la mortalit¢é féminine en
comparaison avec les chiffres de I’Hexagone, le différentiel hommes-femmes
est nettement plus faible dans I’ensemble des Drom. Il est a noter que pour
Mayotte, malgré une amélioration récente, les connaissances sur la situation
sanitaire restent imparfaites du fait d’une plus faible maturité des systémes de
recueil de données.

Figure 1 : Taux standardisés de mortalité générale et de mortalité prématurée dans les
Drom. (Source : Insee)

Ces taux de mortalité générale cachent des disparités entre Drom et
des différences de structure par causes entre I’Hexagone et les Drom. D’une
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facon globale, la mortalité dans les Drom est moins liée aux cancers que dans
la France hexagonale, sauf pour le cancer de la prostate dont 1’incidence est
plus élevée dans tous les Drom, notamment aux Antilles et en Guyane, et les
cancers des voies aéro-digestives supérieures, plus fréquents, eux, a
La Réunion. A Mayotte et en Guyane le taux de décés par cancers est
particulierement faible : environ 15 % de la totalité des décés tandis que ce
chiffre est proche de 30 % pour ’Hexagone. En revanche, les déces dans les
Drom sont davantage dus a des causes cardiovasculaires, notamment
hypertension et accidents vasculaires cérébraux, plus qu’aux cardiopathies
ischémiques, sauf a La Réunion, encore, ou le taux de déces par ces
pathologies est l1égérement supérieur a celui de la France hexagonale. Les
autres causes de déces plus fréquentes dans les Drom sont le diabete, les
maladies infectieuses et parasitaires (notamment a Mayotte et en Guyane), les
accidents domestiques et de la circulation, mais il y a moins de suicides et de
maladies du systéme nerveux. On pourrait penser que les différences de
mortalité entre Drom et Hexagone sont en partie un reflet d’une moins bonne
couverture sanitaire dans les Drom (nombre de professionnels de santé,
d’hopitaux, difficultés d’acces aux soins, etc.) mais elles sont aussi, et peut-
étre surtout, un reflet de causes comportementales ou environnementales
différentes. La Réunion, par exemple, qui présente un taux de mortalité
générale bien plus ¢levé que celui de I’Hexagone, fait figure d’exception en
termes de couverture sanitaire, avec une densité de médecins généralistes
supérieure et une densité de spécialistes presque équivalente a celles de la
France hexagonale, alors que pour tous les autres Drom les deux sont
inférieures. Les causes principales de la surmortalit¢ a La Réunion sont,
comme on I’a vu, surtout une forte mortalité¢ par maladies cardio-vasculaires,
par diabete et méme par cancers (par rapport aux autres Drom, méme si ces
taux sont inférieurs a ceux de I’Hexagone), et également par maladies de
I’appareil digestif et par maladies psychiques. Il y a également une tres forte
mortalité liée a I’alcool. Si la Martinique et la Guyane partagent un profil
épidémiologique comparable, leurs différences quant a la mortalité, a
I’avantage de la Martinique, sont notamment liées a des cancers digestifs
(colon-rectum) et a des accidents domestiques ou de la circulation. En
Guyane, ou la surmortalité précoce est la plus forte, ce sont les maladies
infectieuses et parasitaires, les traumatismes, accidents et empoisonnements,
ainsi qu’un fort taux de mortalit¢é par cancer de la prostate, accidents
vasculaires cérébraux et diabéte qui sont en cause. A Mayotte, comme cela a
été dit plus haut, les systémes d’enregistrements sont moins rodés et donc les
spécificités des causes de déces moins bien connues (a titre d’exemple la
mortalité de causes mal définies y est 4 fois supérieure a celle observée dans
I’Hexagone). Mais on connait I’importance du diabete et celle des maladies
infectieuses et parasitaires (taux de déces deux fois plus ¢élevé que dans la
France hexagonale), probablement liées en grande partie a un faible acces a
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I’eau potable. En revanche, les décés par causes accidentelles sont moins
fréquents.

En raison des disparités entre Drom en termes de contexte
démographique, socioéconomique et épidémiologique, on peut s’attendre a
ce que la transition alimentaire et nutritionnelle soit plus avancée aux Antilles,
moins a Mayotte et en Guyane, et en situation intermédiaire a La Réunion.
Toutefois, comme on le verra dans les chapitres suivants, les différences ne
sont pas forcément aussi marquées qu’attendu. Seront d’abord présentées les
informations disponibles sur 1’état nutritionnel des populations dans chacun
des Drom, en termes de corpulence d’abord, incluant la sous-nutrition chez
les enfants et la dénutrition chez les personnes agées, puis en termes de
maladies chroniques liées a 1’alimentation (diabéte, hypertension artérielle,
syndrome métabolique) du moins lorsque des données existent. Le chapitre
suivant établira le bilan des caractéristiques des régimes alimentaires des
populations a partir des données issues de la mesure quantitative des
consommations individuelles. Une comparaison des situations avec les pays
voisins des Drom dans 1’espace Caraibes ou dans 1’océan Indien, sera
présentée ensuite. Un encadré spécifique évoquera les facteurs génétiques en
lien avec 1’obésité et les préférences sensorielles dans les Drom. Enfin, dans
tout ce travail on s’est heurté au probléme de la disponibilité des données, de
leur comparabilité et de leur qualité ; ce point sera évoqué en toute fin de cet
axe.
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I.1. Prévalences de I’obésite,
des maladies chroniques

et des déficiences en
micronutriments

Expert : S. MERLE

Auteur associé : N. NELLER

L'état de santé¢ des populations ultramarines, toutes thématiques de
santé considérées, présente quelques particularités comparativement a la
situation nationale, mais on observe aussi des différences entre territoires.

Un indicateur synthétique comme l'espérance de vie a la naissance
permet d'illustrer ces disparités. C’est en Martinique que 1’espérance de vie a
la naissance est la plus élevée. En 2018, selon I'Insee, elle est de 84,7 ans pour
les femmes et 78,6 ans pour les hommes. Celle de Guadeloupe est proche
avec 84,4 ans pour les femmes et 77,3 ans pour les hommes. Cet indicateur
est de 83,9 ans a La Réunion et 83,3 ans en Guyane pour les femmes, et de
77,8 ans et 78,2 ans pour les hommes. Mayotte reste en retrait avec 76,0 ans
pour les femmes et 75,6 ans pour les hommes. A titre de comparaison,
l'espérance de vie a la naissance est de 85,4 ans pour les femmes et 79,5 ans
pour les hommes dans I'Hexagone.

Globalement, les indicateurs de santé sont assez comparables pour la
Guadeloupe et la Martinique, du fait d'un profil de populations, de conditions
de vie et d'une offre de soins trés proches. La Réunion se distingue des
Antilles par certains indicateurs et s'en rapproche pour d'autres. A I'opposé,
la Guyane et surtout Mayotte, du fait de leurs caractéristiques
démographiques et sociales particulieres (jeunesse de la population, forte part
de population étrangere, natalité €levée ...), présentent des caractéristiques de
santé un peu différentes. En ce qui concerne les maladies chroniques comme
le cancer ou les maladies cardio-vasculaires, leur poids est particulieérement
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marqué dans les territoires les plus vieillissants comme les Antilles et
La Réunion. Ainsi les deux principales causes de mortalité¢ loin devant les
causes accidentelles sont les tumeurs et les maladies cardio-vasculaires.

Pour I'état de santé nutritionnel, les indicateurs sont globalement plus
défavorables que ceux mesurés dans I'Hexagone. Par exemple, 1'obésité,
notamment féminine, est beaucoup plus fréquente Outre-mer. Celle-ci
apparait trés tot méme si elle a tendance a augmenter avec 1'dge. Ainsi
Mayotte est le territoire ou la prévalence de 1'obésité est la plus élevée! bien
que ce soit aussi celui qui ait la structure de population la plus jeune. Les
pathologies en lien avec la nutrition, comme le diabéte et I'hypertension
artérielle (HTA) sont beaucoup plus présentes dans les territoires les plus
vieillissants puisque leur prévalence augmente avec l'age.

1. Prévalence du surpoids, de 1'obésité
et de I'obésité abdominale

1.1. Aux Antilles

1.1.1. Chez les enfants

Chez les enfants, trois enquétes permettent de documenter la
prévalence du surpoids et de I'obésité.

Selon les résultats de 1’enquéte Escal®, en 2003 prés d'un quart des
enfants de 3 a 15 ans de Martinique présentait une surcharge pondérale, dont
8 % étaient obeses (Quénel ef al., 2008).

! Pour l'ensemble de 1'Outre-mer, c'est en Polynésie francaise que la prévalence de la
surcharge pondérale et de I'obésité est la plus élevée. Pour Mayotte, les chiffres d’obésité les
plus récents sont certainement surestimés par le fait qu’ils viennent d’une enquéte ou les
sujets « adultes » étaient inclus a partir de 30 ans seulement.

2 Escal (Enquéte sur la santé et les comportements alimentaires) est une enquéte transversale
réalisée a domicile en Martinique en 2 phases : du 17 novembre au 5 décembre 2003 et du
27 janvier au 13 février 2004. L’échantillon a été constitué a partir de la base des « ilots 15 »
de I’Insee. Dans chaque ilot, cinq logements ont été tirés au sort. L’enquéte inclut I’ensemble
des personnes y vivant plus de quatre jours par semaine, d’un age supérieur ou égal a trois
ans et résidant en Martinique depuis au moins 12 mois. L'échantillon comprend 817 foyers
et 1965 participants : 461 jeunes de 3 a 15 ans et 1504 adultes agés de 16 ans et plus.
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En 2008, d'aprés I'enquéte Podium®, la prévalence de la surcharge
pondérale chez les enfants de 5 a 14 ans, était de 22,6 % en Guadeloupe et
24,7 % en Martinique. Plus précisément on relevait 15,4 % de surpoids et
7,2 % d'obésité en Guadeloupe et 17,0 % de surpoids et 7,7 % d'obésité en
Martinique (Daigre et al., 2012).

Les données les plus récentes proviennent de l'enquéte Kannari?,
enquéte en population générale menée aux Antilles fin 2013 pour le volet
santé ou les participants ont été pesés et mesurés a leur domicile. En
Martinique, 34,6 % des enfants de 3 a 15 ans sont en surcharge
pondérale (figure 1), soit plus d’un enfant sur trois. Le surpoids concerne un
quart d’entre eux et [’obésité presque un enfant sur dix; soit une
augmentation de respectivement 10 points et 2 points depuis 2003 (15,7 % et
7,9 %) (Neller et al., 2015).

En Guadeloupe (figure 2), toujours selon I'enquéte Kannari, prés de
22 % des enfants de 3 a 15 ans sont en surcharge pondérale : 12 % en surpoids
et 9 % obeses (Orsag, 2016).

3 Podium est une enquéte transversale réalisée a domicile dans 4 territoires d'Outre-mer
(Guadeloupe, Guyane, Martinique, Polynésie francaise) de fagon séquentielle entre décembre
2007 et novembre 2008. Des points d'échantillonnage ont été sélectionnés aléatoirement sur
le terrain selon les données du recensement de I'Insee puis, a partir du premier logement,
d'autres logements étaient choisis selon la méthode des itinéraires. Un seul adulte de 15 ans
et plus était enquété par foyer. Le nombre de sujets nécessaires avait été établi pour obtenir
un échantillon représentatif de la population de 300 enfants de 5 a 14 ans et 600 adultes de
15 ans et plus par territoire. Les résultats portent sur 296 enfants et 620 adultes en Guyane,
292 enfants et 602 adultes en Guadeloupe et 300 enfants et 601 adultes en Martinique.

4 Kannari est une enquéte transversale réalisée & domicile en Guadeloupe et Martinique de
septembre 2013 a janvier 2014 pour le volet santé. L'échantillon est constitué sur la base d’un
plan de sondage a trois degrés : strate, foyer, individu selon les données du recensement de
I’Insee. L'échantillon comprend des enfants (de 3 a 15 ans) et des adultes (16 ans et plus). Un
seul adulte était enquété par foyer. En Guadeloupe, 2 514 foyers ont été tirés au sort et 974
ont été inclus. Au final, les résultats portent sur 1 117 questionnaires : 266 enfants et 851
adultes. En Martinique 2 548 foyers ont été tirés au sort, 956 ont été éligibles et 919 ont été
inclus. Au final, les résultats portent sur 1 115 questionnaires : 230 enfants et 885 adultes.
Un calage sur marge ainsi que des pondérations ont été attribués aux individus tirés au sort
afin de rendre compte de la situation en population générale.
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= Obésité
® Surpoids

Absence surcharge

63,9% 66,8% 65,4%

Gargons Filles Ensemble

Figure 1: Prévalence du surpoids et de 1'obésité chez les enfants de 3 a 15 ans en
Martinique selon le sexe. (Source : enquéte Kannari 2013)

78,0% Absence surcharge
® Surpoids

1 Obésité

12,09
% 9,0%

. Blas

Figure 2 : Prévalence du surpoids et de 1'obésité chez les enfants de 3 a 15 ans en
Guadeloupe. (Source : enquéte Kannari 2013)
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DEFINITION DU SURPOIDS ET DE L'OBESITE

Chez les adultes de 18 ans et plus, la classification est faite grace au
calcul de I’Indice de Masse Corporelle (IMC = poids/taille?). Cet indicateur
permet d’estimer la corpulence d’un individu :

- surpoids : 25 <IMC <30 kg.m?;

- obésité : IMC > 30 kg.m? ;

- surcharge pondérale* : IMC > 25 kg.m? .

Chez les enfants jusqu’a 17 ans, I’'IMC est calculé de la méme fagon
que chez les adultes mais I’age et le sexe de I’enfant entrent en jeu. Il existe
donc plusieurs valeurs seuils propres a chaque age chez les filles et les
garcons définies par /’International Obesity Task Force — IOTF (Cole et
al., 2000).

* Remarque : le terme «surcharge pondéraley regroupe le surpoids et
[’obésite.

1.1.2. Chez les adultes

En Martinique en 2003, selon 1’enquéte Escal, plus de la moitié de la
population adulte était en surcharge pondérale. Plus précisément, 33 % des
adultes de 16 ans et plus étaient en surpoids et 20 % étaient obéses, soit un
adulte sur cing. Il existait une différence significative entre les femmes
(25,6 %) et les hommes (13,7 %) (Quénel et al., 2008).

En Guadeloupe, l'enquéte Calbas a été menée en 2005 avec la méme
méthode que 1'enquéte Escal mais uniquement dans 9 communes du sud de la
Basse Terre. Elle retrouvait une prévalence de la surcharge pondérale a 50 %
chez les adultes de 16 ans et plus avec des différences selon le sexe (41 % des
hommes et 58 % des femmes) et une prévalence de 1'obésité a 11 % chez les
hommes et 26 % chez les femmes (Cornely et Theodore, 2007).

D'apres l'enquéte Podium, en 2008, la prévalence de la surcharge
pondérale, chez les adultes de 15 ans et plus, était de 50,0 % en Guadeloupe
et 51,7 % en Martinique. Plus en détail, la prévalence de la surcharge
pondérale était de 50,0 % chez les hommes et 58,7 % chez les femmes en
Guadeloupe et de 52,0 % chez les hommes et 58,5 % chez les femmes en
Martinique. La prévalence de l'obésité seule était de 18,0 % chez les hommes
et 27,2 % chez les femmes en Guadeloupe et de 16,1 % chez les hommes et
26,8 % chez les femmes en Martinique (Daigre et al., 2012).

Comme pour les enfants, I'enquéte en population générale la plus
récente pour laquelle les participants ont été pesés et mesurés est l'enquéte
Kannari, menée en Guadeloupe et Martinique fin 2013 pour le volet santé.
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En Martinique, 58,8 % [53,7-63,8] des individus de 16 ans et plus sont
en surcharge pondérale, soit une progression de 6 points depuis 2003 (enquéte
Escal). Le surpoids touche 31,1 % [26,8-35,8] de la population alors que
I’obésité concerne 27,7 % [23,6-32,4] des individus, soit une progression de
presque 8 points en dix ans.

Il existe des différences selon le sexe puisqu'un homme sur deux est
en surcharge pondérale contre prés de deux femmes sur trois. Ceci s'explique
par la forte proportion d'obésité féminine. Ainsi 31 % des hommes de 16 ans
et plus sont en surpoids et 21 % sont obéses alors que chez les femmes 31 %
sont en surpoids et 33 % sont obeses.

En termes de surcharge pondérale globale il n’existe pas de différence
significative liée a 1’age, bien que la tendance d’évolution de la surcharge
pondérale apparaisse proportionnelle a 1’age jusqu’a 45-64 ans (figure 3).

B Hommes Femmes 81,6%
72,3%
0,
60,3% 63,3%
54,7% 5,1%

49,0%

42,4% I
16-44 ans 45-64 ans 65-74 ans 75 ans et +

Figure 3 : Prévalence de la surcharge pondérale chez les adultes de 16 ans et plus selon
I'dge et le sexe en Martinique. (Source : enquéte Kannari 2013)

L'analyse multivariée (tableau 1) des données Martinique de l'enquéte
Kannari retrouve trois variables associées a la surcharge pondérale chez les
femmes. La prévalence de la surcharge pondérale est plus €levée chez les
femmes nées aux Antilles par rapport a celles nées ailleurs (Odds ratio=3),
celles ayant un diplome inférieur au baccalauréat par rapport a celles ayant
un diplome équivalent ou supérieur (OR=2) et celles bénéficiant de minima
sociaux (OR=2). Pour I’obésité seule, une seule variable ressort de l'analyse
multivariée : le fait d'avoir un diplome inférieur au baccalauréat (OR=2).

Aucun facteur sociodémographique n’est ressorti concernant la
surcharge pondérale ou I’obésité chez les hommes (Neller ef al., 2015).
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Surcharge pondérale versus absence surcharge pondérale

Femmes Hommes
OR IC 95 % OR IC 95 %
ajustés ajustés
Lieu de naissance
Autres 1,0 Aucune variable socio-
Antilles 2,8 [1,3-59] démographique
Diplome significative
Supérieur au baccalauréat 1,0
Inférieur ou égal au baccalauréat 2,3 [1,3-4,1]
Obésité versus absence obésité
Diplome OR IC 95 % OR IC 95 %
ajustés ajustés
Supérieur au baccalauréat 1,0 Aucune variable socio-
Inférieur ou égal au baccalauréat 2,0 [1,1-3,7] démographique
significative

OR = Odds ratio ; IC = intervalle de confiance

Tableau 1 : Déterminants sociodémographiques de la surcharge pondérale, de I’obésité
et de ’obésité abdominale selon le sexe chez les adultes de 16 ans et plus en Martinique
(source : enquéte Kannari 2013)

En Guadeloupe, les résultats de I'enquéte Kannari sont trés proches de
ceux de la Martinique : 57 % des individus de 16 ans et plus sont en surcharge
pondérale. Le surpoids touche 34 % de la population adulte et 1’obésité 23 %.

On retrouve les mémes différences selon le sexe qu'en Martinique du
fait d'une obésité féminine trés fréquente avec cependant une obésité qui
apparait moins marquée chez les hommes en Guadeloupe. Chez les adultes
de 16 ans et plus, 38 % des hommes sont en surpoids et 12 % obeses alors
que chez les femmes 32 % sont en surpoids et 31 % obeses. Au total un
homme sur deux est en surcharge pondérale alors que chez les femmes il s'agit
de presque deux sur trois.

La prévalence de la surcharge pondérale augmente avec 1’age des
individus, quel que soit le sexe (figure 4). L'analyse multivariée des données
Guadeloupe de 1'enquéte Kannari retrouve, pour les femmes enquétées, des
résultats un peu différents de ceux de la Martinique. Le risque de surcharge
pondérale est plus €levé pour les femmes agées de 25 a 64 ans et pour les non-
diplomées. Aucun facteur sociodémographique n’est ressorti concernant la
surcharge pondérale chez les hommes (Orsag, 2016).
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® Hommes Femmes 70,0% 67,0%70’0%
62,0% 61,0%
36,0%
29,0 % 31,0%
16-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et +

Figure 4 : Prévalence de la surcharge pondérale chez les adultes de 16 ans et plus selon
I'dge et le sexe en Guadeloupe. (Source : enquéte Kannari 2013)

Les données du Barométre Santé DOM 2014° montrent des résultats
moins alarmants, mais il s'agit de données déclaratives issues d'une enquéte
réalisée au téléphone pour laquelle les personnes interrogées ont tendance a
sous déclarer leur poids (femmes principalement) ou sur déclarer leur taille
(hommes) ce qui fausse le calcul de I'IMC. Ainsi si l'on compare pour les
Antilles, les données de I'enquéte Kannari et celle du Barométre sant¢é DOM
2014, études ayant été réalisées a quelques mois d'écart sur un échantillon de
la population générale d'age presque équivalent, on constate la fragilité des
enquétes par téléphone pour évaluer le surpoids et 1'obésité. En Martinique,
I'obésité mesurée touche 21 % des hommes et 33 % des femmes alors que
'obésité déclarée concerne respectivement 12 % et 21 % (figure 5). De méme
en Guadeloupe, l'obésité mesurée touche 12 % des hommes et 31 % des
femmes alors que l'obésité déclarée concerne respectivement 11 % et 22 %
(figure 6) (Neller et al., 2015 ; Orsag, 2016 ; Richard et al., 2014).

5 D'avril a novembre 2014, pour la premiére fois le "Barométre santé" de I'Inpes (intégré
désormais dans Santé Publique France) a été réalisé en Martinique, Guadeloupe, Guyane et
a La Réunion. Un échantillon représentatif de plus de 8 000 individus de 15 & 75 ans a été
interrogé par téléphone sur leurs opinions et comportements en matiére de santé. La méthode
repose sur un sondage aléatoire a 2 degrés (ménages puis individus), la base
d'échantillonnage a été constituée par des numéros de téléphone (fixe et mobile) générés
aléatoirement. La population couverte par le Barométre santé DOM concerne toutes les
personnes résidant en Guyane, Guadeloupe, Martinique et a La Réunion équipées d'au moins
un numéro de téléphone fixe ou mobile, dgées de 15 a 75 ans et parlant le frangais ou le
créole. Une pondération en deux étapes a été appliquée afin d'obtenir un échantillon
représentatif de la population générale pour la tranche d'dge et le territoire considérés.
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B Obésité H ®m Surpoids H B Obésité F
2003 2008 2013 2014 2003 2008 2013 2014

Figure 5 : Evolution de 2003 a 2014 de la prévalence du surpoids et de 1'obésité en
population adulte selon le sexe en Martinique. (Sources : enquétes Escal, Podium,
Kannari, Barométre santé DOM 2014)

B Obésité H ® Surpoids H B Obésité F m Surpoids F
2005 2008 2013 2014 2005 2008 2013 2014

Figure 6 : Evolution de 2005 a 2014 de la prévalence du surpoids et de 1'obésité en
population adulte selon le sexe en Guadeloupe. (Sources : enquétes Calbas, Podium,
Kannari, Barométre santé DOM 2014)

PREVALENCE DE L'OBESITE ABDOMINALE

L'enquéte Kannari permet aussi d'évaluer I'obésité abdominale grace
a la mesure du tour de taille. Les seuils fixés par [/'International Diabetes
Federation (IDF, 2006) sont de 94 cm chez 'homme et 80 cm chez la femme.
L'obésité abdominale est définie par une valeur du tour de taille supérieure ou
égale a ces seuils.

En Guadeloupe, six adultes sur dix présentent une obésité abdominale.
Les femmes sont plus souvent en situation d’obésité abdominale que les
hommes : 79 % contre 37 %. La prévalence de 1’obésité abdominale augmente
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avec 1’age. Elle varie de 25 % chez les adultes agés de 16 a 24 ans a 75 %
chez les seniors de 65 ans ou plus (Orsag, 2016).

En Martinique, 59 % des adultes de 16 ans et plus présentent une
obésité abdominale. Comme en Guadeloupe, on observe des différences selon
le sexe et I'age. Les femmes sont plus touchées que les hommes : 70 % contre
47 %. La prévalence de 1’obésit¢é abdominale augmente avec 1’age
(Neller et al., 2015).

En comparant avec l'enquéte Escal, on constate que le tour de taille
moyen de la population martiniquaise a augment¢ de plus de 2 cm en 10 ans,
passant de 88,0 cm en 2003 4 90,6 cm en 2013 (+ 3 cm chez les hommes et
+ 2 cm chez les femmes).

1.2. En Guyane

11 existe encore tres peu d’études sur cette thématique en Guyane. Les
quelques données disponibles ont longtemps montré des indicateurs peu
préoccupants en termes d'obésité mais la situation évolue et les autorités
sanitaires ont le projet de réaliser une enquéte en population générale.

1.2.1. Chez les enfants

D'aprés l'enquéte Podium, en 2008, la prévalence de la surcharge
pondérale chez les enfants de 5 a 14 ans était de 18,6 %. Plus précisément on
relevait 13,2 % de surpoids et 5,4 % d'obésité (Daigre et al., 2012).

L’¢étude Nutriel a concerné 1 054 éléves de CE2 au cours de ’année
scolaire 2009-2010, ces enfants étaient agés de 7 a 11 ans mais avaient
majoritairement 8 ou 9 ans (ORSG, 2010). La prévalence de la surcharge
pondérale infantile était de 19,2 %, avec 12,4 % d'enfants en obésité de
degré 1 et 6,8 % d'enfants en obésité de degré 2.

1.2.2. Chez les adultes

L'enquéte Podium de 2008 a montré que 48,5 % des adultes de 15 ans
et plus en Guyane étaient en surcharge pondérale. Plus en détail, la prévalence
de la surcharge pondérale était de 48,5 % chez les hommes et 48,0 % chez les
femmes. La prévalence de 'obésité seule était de 13,4 % chez les hommes et
22,1 % chez les femmes (Daigre ef al., 2012).

D'apres le Barométre santé DOM 2014, 38 % des hommes et 30 % des
femmes de 15 a 75 ans se déclarent en surpoids en Guyane. Pour l'obésité, il
s'agit de 13 % des hommes et 23 % des femmes. Globalement, plus d'un

Guyanais sur deux (52 %) se déclare en surcharge pondérale (Richard et al.,
2014).
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1.3. A La Réunion

1.3.1. Chez les enfants

Les données du cycle triennal d'enquétes sur la santé des enfants et
des adolescents scolarisés de la Drees ont pu étre exploitées pour La Réunion
par I'ORS Océan Indien (Ricquebourg et Rachou, 2018). Aux Antilles-
Guyane, les effectifs ne sont pas suffisants pour produire des résultats
régionaux. La prévalence de la surcharge et de l'obésité est plus élevée a
La Réunion que la moyenne hexagonale, particulierement pour les éléves de
CM2 et de fin de college (tableau 2).

Surcharge pondérale Obésité
La Réunion Hexagone La Réunion Hexagone

Grande section de maternelle : 5-6 ans
1999-2000 11,7 % 14,5 % 4,2 % 3,9%
2005-2006 11,5 % 12,1 % 3.2% 3,0 %

CM2 : 10-11 ans
2001-2002 26,5 % 19,6 % 6,5 % 4,0 %
2004-2005 26,2 % 19,7 % 8,7 % 3,7%
3¢ de collége : 13-14 ans

2000-2001 20,7 % 15,7 % 5.4 % 3,3%
2003-2004 19,2 % 16,7 % 5,6 % 4,3 %

Tableau 2 : Données de prévalence sur la surcharge pondérale et 1'obésité des éléves
scolarisés a La Réunion et dans I'Hexagone des années scolaires 1999-2000 a 2004-2005.
(Source : cycle triennal d'enquétes sur la santé des enfants scolarisés — Drees)

L'enquéte Etadar (Tabac, alcool, drogues a La Réunion) réalisée par
I'éducation nationale en partenariat avec la Drass (devenue ARS Océan
Indien) et le CIC-EC a permis aussi de recueillir des données déclaratives sur
le poids et la taille des ¢éleves de college (classe de 4°) et de lycée (classes de
seconde et de terminale) en 2006-2007. La prévalence de la surcharge
pondérale est de 17 % globalement (19 % chez les garcons et 15 % chez les
filles), sans différence significative selon l'dge. Celle de 'obésité est de 3 %,
sans différence significative selon I'age €galement (Dalban, 2009).

L'étude de I'ARS Océan Indien réalisée en 2011-2012 chez des jeunes
scolarisés retrouve une prévalence du surpoids de 9 % en grande section de
maternelle et de 18 % en classe de 6°; celle de 1'obésité est de 6 % en grande
section de maternelle et 8 % en classe de 6° (Mariotti, 2013).
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1.3.2. Chez les adultes

En 1999-2001, 1'¢tude Reconsal® a montré que la prévalence de la
surcharge pondérale chez des adultes de 18 ans et plus était de 50 %, celle de
I'obésité de 15 % (Favier et al., 2002). 1l existait des différences significatives
selon le sexe et I'age (figure 7).

B Hommes Femmes 68,8%

5450 57,3% 57,5%

48,2% 47,2%
1,9% 42,6%
36,9% '
19,5% I

18-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans et +

Figure 7 : Prévalence de la surcharge pondérale chez les adultes de 18 ans et plus selon
I'dge et le sexe a La Réunion. (Source : étude Reconsal 1999-2001, Favier et al., 2002)

Les personnes en surcharge pondérale représentent respectivement
46 % des hommes et 53 % des femmes et, comme aux Antilles, I’écart est
plus net pour 1’obésité qui touche 20 % des femmes contre 8 % des hommes.
La prévalence cumulée du surpoids et de I’obésité augmente avec 1’age
jusqu’a 60 ans mais de facon plus marquée chez les femmes.

L’étude Reconsal a aussi permis de documenter 1'obésité abdominale
mais les seuils utilisés ne sont pas ceux préconisés actuellement. En se basant
sur un tour de taille supérieur a 100 cm chez les hommes et 90 cm chez les
femmes, la prévalence de 1'obésité abdominale était de respectivement 15 %
et 47 % en 1999-2001 a La Réunion.

Pour évaluer I'évolution de la surcharge pondérale a La Réunion, on
peut citer les résultats de 1'étude Caserne menée par l'association Rédia aupres
des jeunes hommes (17-26 ans) appelés a réaliser leur service militaire. Sur
un ¢échantillon aléatoire de 2 139 hommes (série chronologique) ayant
bénéficié d'un examen médical entre 1972 et 1998, 1’étude a montré sur cette

¢ L'étude Reconsal (Réunion Consommation alimentaire) est une étude transversale menée
de 1999 a 2001 sur un échantillon de 1 061 personnes sélectionnées a partir des ménages
participant a 1'enquéte Rédia (3 communes de La Réunion). L'étude a été réalisée en deux
temps : de septembre 1999 a avril 2000 sur les communes de Saint Pierre et Le Tampon puis
de novembre 2000 a mars 2001 sur la commune de Saint André. Sur les 3 sites, 1'échantillon
a été obtenu par tirage au sort sur la base des ilots de I'Insee, selon la méthode des totaux
cumulés. Toute personne de 18 ans et plus présente dans le foyer visité pouvait participer a
I'étude.
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période une forte augmentation des prévalences de surpoids et obésité chez
les conscrits accompagnée d’une diminution de la maigreur. Les prévalences
de surpoids et d’obésité ont augmenté respectivement de 8,2 % et de 2,9 %
sur un quart de siecle. Si I’augmentation de la prévalence du surpoids a été
réguliére, il a fallu attendre la fin des années 1980 pour que 1’obésité
commence a s’accroitre. Entre 1972 et 1998, la prévalence de la surcharge
pondérale a été¢ multipliée par 4,3 chez les conscrits réunionnais jusqu’a
atteindre 14,4 % (Allirot et al., 2006).

L'évolution de la surcharge pondérale peut aussi s'apprécier a partir de
I'enquéte Rédia et de la cohorte de participants suivis dans le cadre d'un essai
d'intervention pour la prévention primaire du diabéte de type 2 et du syndrome
métabolique. Réalisée en 1999-2001 sur un échantillon aléatoire de
4 610 personnes de 18 a 69 ans, ’enquéte Rédia a mis en évidence une
prévalence du surpoids de 29 % chez les femmes et 33 % chez les hommes,
celle de I’obésité étant respectivement de 18 % et 10 %. Le suivi a 7 ans de la
cohorte Rédia (2006-2009), effectué sur 3 096 personnes de 23 a 78 ans
revues montre une augmentation moyenne de 1'indice de masse corporelle de
0,9 kg/m? chez les 23-49 ans et de 1,3 chez les 50-78 ans (Favier et al., 2013).

Apres les enquétes Reconsal et Rédia, il a fallu attendre 2014 pour
avoir de nouvelles données en population générale adulte. Selon le Barométre
sant¢ DOM de La Réunion (Richard et al., 2014), pres d'une personne sur
quatre (38 %) est en surcharge pondérale : 27 % en surpoids et 11 % obeéses.
S'agissant de données déclaratives, il est trés probable que ces résultats sous-
estiment la réalité. Le détail selon le sexe montre que 30 % des hommes et
24 % des femmes de 15 a 75 ans se déclarent en surpoids a La Réunion. Pour
l'obésite, il s'agit de 8 % des hommes et 14 % des femmes. Si on compare les
quatre territoires d'Outre-mer ou a eu lieu le Barometre sant¢ DOM 2014
(figure 8), on constate que c'est a La Réunion que les habitants ont le moins
déclaré de surpoids et d'obésit¢é (Richard et al., 2014).
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Figure 8 : Comparaison de la prévalence du surpoids et de 1'obésité déclarés en
population adulte (15-75 ans) selon le sexe et le territoire en 2014. (Source : Barométre
santé DOM 2014, Barométre santé France, Inpes)

1.4. A Mayotte

Les études sont peu nombreuses mais mettent en évidence une
prévalence ¢élevée de la surcharge pondérale, principalement chez les femmes.
Chez les enfants, selon des travaux des années 1990, le constat allait plutot
dans le sens d'une insuffisance pondérale des moins de 6 ans. Actuellement,
la situation s'est un peu améliorée (voir en fin de chapitre).

En 2006, Nutrimay a été la premiére enquéte en population générale a
décrire les consommations alimentaires, 1’activit¢é physique et [’état
nutritionnel de la population résidant a Mayotte. Selon cette étude, la
surcharge pondérale concernait 4,7 % des enfants de moins de 5 ans (presque
tous en surpoids, rares cas d'obésité) et 8,5 % des 5-14 ans (7,1 % en surpoids
et 1,4 % obeses).

Chez les adultes de 15 ans et plus, Nutrimay a retrouvé une prévalence
de la surcharge pondérale a 45,7 % et une prévalence de 1'obésité a 20,4 %.
Avec des différences selon le sexe et 1'dge puisque la prévalence de la
surcharge pondérale était de 32 % chez les hommes et 58 % chez les femmes ;
celle de 'obésité de 8 % chez les hommes et 32 % chez les femmes. L'obésité
était particuliérement marquée chez les femmes de 50 ans et plus puisqu'une
sur deux était concernée (Vernay et al., 2009).

L'¢tude Maydia, a été réalisée en 2008 sur un échantillon de
1 268 personnes tirées au sort, agées de 30 a 69 ans, résidant depuis plus de
5 ans a Mayotte. La surcharge pondérale concerne 52 % des hommes et 79 %
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des femmes de cette tranche d'age. L'obésité touche 17 % des hommes mais
47 % des femmes (Solet et Baroux, 2009). Toutefois, comme signalé plus
haut, ces chiffres surestiment certainement la prévalence dans I’ensemble de
la population adulte puisque ne concernant que les sujets a partir de 30 ans.

Femmes 47,0%

Hommes 17,0% B Surpoids

Obésité

Figure 9 : Prévalence de la surcharge pondérale chez les adultes de 30 a 69 ans selon
I'dge et le sexe a Mayotte. (Source : étude Maydia 2008)

Enfin, selon l'extension de I'enquéte nationale périnatale 2016 réalisée
a Mayotte, la moiti¢é des meéres sont en surcharge pondérale avant leur
grossesse (données déclaratives). L’obésité avant la grossesse concerne un
quart des méres a Mayotte, soit le double de ce qui est observé pour
I'échantillon national (12 %) (Parenton ef al., 2018).

Pour conclure cette partie sur la prévalence du surpoids et de 'obésité,
on peut retenir que ces cinq régions d'Outre-mer sont trés touchées par la
surcharge pondérale, particuliérement les Antilles et Mayotte. L'obésité
féminine y est également tres présente, notamment a Mayotte. Ces indicateurs
sont a des niveaux plus €levés que les moyennes hexagonales ce qui contribue
au développement des pathologies telles que le diabéte et I'hypertension
artérielle.

La Guyane semble le territoire le moins touché mais il est nécessaire
de réaliser une étude en population générale pour le confirmer. De méme a
La Réunion, une nouvelle enquéte en population générale permettrait
d'actualiser les données de Reconsal qui datent de 1999-2001. En effet les
résultats du Barometre santé DOM de 2014 ne refleétent probablement pas la
réalité de la surcharge pondérale car il s'agit de données déclaratives.

Sommaire



Prévalences de I’obésité, des maladies chroniques et déficiences 29
S. Merle

2. Prévalence des maladies chroniques en lien avec le
surpoids et I'obésité

Le surpoids et surtout 1’obésité peuvent favoriser le développement de
nombreuses pathologies chroniques. Les principaux troubles de santé
identifiés sont le diabete de type 2 (dans 80 % des cas, la maladie est associée
a une obésité), I’hypertension artérielle, 1’excés de lipides dans le sang
(dyslipidémie), les atteintes cardiovasculaires, le syndrome d’apnée du
sommeil et d’autres maladies respiratoires, ainsi que des maladies articulaires
telles que I’arthrose. L’obésité est en outre associée a un risque accru de
certains cancers, en particulier le cancer de I’endomeétre. Il faut également
souligner le retentissement psychologique et social de la maladie
(Inserm, 2014).

2.1. Le diabete

Le diabete de type 2 est trés fréquent Outre-mer avec une proportion
de personnes touchées jusqu'a deux fois plus élevée que la moyenne nationale.
Comme dans I'Hexagone, le diabéte de type 2 représente plus de 90 % des cas
de diabete. 11 est 1i¢ a I'évolution des habitudes de vie : activité physique
insuffisante et sédentarité, alimentation déséquilibrée, surpoids et obésité.
Une vulnérabilité génétique est aussi évoquée, ainsi que des conditions
socioéconomiques plus défavorables.

Selon Santé Publique France, la prévalence de diabete de type 1 se
rapproche le plus de la moyenne nationale (de 18 pour 100 000 habitants) en
Martinique et a La Réunion que dans les autres Drom. Ainsi, la Martinique
compte 17,8 enfants diabétiques pour 100 000 habitants et La Réunion,
14 pour 100 000 habitants. En Guadeloupe et en Guyane, les chiffres sont
moins €levés, respectivement 12,2 et 3,6 pour 100 000 habitants. Il n'y a pas
de données pour Mayotte (Fosse-Edorh et al., 2017).

2.1.1. Le diabete aux Antilles

Selon l'exploitation des données de I'Assurance maladie par Santé
Publique France, en 2016 la prévalence du diabéte traité’ est de 9,11 % en
Guadeloupe et 7,60 % en Martinique (taux standardisés) alors que la moyenne
France entiere (hors Mayotte) est de 4,99 %. Le nombre de personnes

7 Définition du diabéte traité = personne identifiée dans les données de 1'Assurance maladie,
tous régimes confondus, ayant eu une délivrance d’antidiabétiques oraux et/ou d'analogue du
GLP-1 ou d'insuline a au moins 3 dates différentes au cours de 1’année (2 si au moins un
grand conditionnement délivré)
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touchées est de 35588 en Guadeloupe et 30787 a la Martinique
(Fuentes et al., 2019).

Une des particularités du diabéte aux Antilles et en Guyane est que les
femmes sont plus touchées que les hommes.

En population générale, 'enquéte Kannari est la source de données la
plus récente et la plus fiable. Pour la premicre fois, elle a permis a la fois de
recueillir des données par interrogatoire (diabete déclaré et diabéte traité)
mais aussi de doser la glycémie a jeun des personnes qui ont accepté les
prélévements sanguins.

DEFINITIONS UTILISEES POUR L'ENQUETE KANNARI :

- le diabéte déclaré est défini par une réponse positive a la question
"un professionnel de santé vous a-t-il déja dit que vous étiez
diabétique ? ". Il n’a pas été fait de distinction entre les différents
types de diabete ;

- les femmes ayant souffert uniquement d’un diabéte gestationnel ont
¢été considérées comme non diabétiques ;

- le diabéte traité est défini par toute prise au moment de 1’enquéte,
d'un traitement antidiabétique par voie orale (comprimés) ou par
injection d'insuline ;

- le diabéte biologique est défini par une glycémie a jeun > 1,26 g/L.

En Guadeloupe, I'enquéte Kannari montre que 11 % de la population
agée de 16 ans ou plus déclarent souffrir du diabéte. Les femmes sont
davantage concernées par cette maladie que les hommes : 14 % contre 8 %.
La prévalence du diabéte augmente avec 1’age jusqu’a 74 ans puis diminue,
aussi bien chez les femmes que chez les hommes. L'analyse multivariée
indique que la probabilit¢ d’étre diabétique est plus importante chez les
femmes, les personnes agées de 55 ans ou plus et les personnes pas ou peu
diplomées. La surcharge pondérale, I’obésité abdominale et 1I’hypertension
artérielle sont plus fréquentes chez les diabétiques. Ainsi 73 % des
diabétiques sont en surcharge pondérale, 83 % ont une obésité abdominale et
62 % sont hypertendus (Orsag, 2017).

La majorité des diabétiques déclarés (93 %) suivent un traitement
antidiabétique au moment de 1’enquéte. Les deux tiers disent prendre
uniquement des comprimés, plus d’un diabétique sur dix uniquement des
injections d’insuline et moins de deux sur dix (16 %) sont traités
conjointement par comprimés et par injection d’insuline.

La glycémie a jeun a pu étre mesurée chez 297 personnes. Moins
d’une personne sur dix (7,5 %) a un taux supérieur ou égal a 1,26 g/L. En
dépit de la faiblesse de I’effectif, la glycémie varie en fonction de I’age ainsi
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que de I’obésité abdominale. Prés de neuf diabétiques déclarés sur dix (88 %)
ont une glycémie supérieure a 1,26 g/L. Moins de la moitié¢ des diabétiques
traités au moment de 1’enquéte (45 %) ont une glycémie qui dépasse le seuil.

En Martinique, l'enquéte Kannari montre que 10,0 % [7,6-12,9] des
individus de 16 ans et plus déclarent étre atteints de diabéte en 2013, soit une
progression de 3,5 points depuis 2003 (6,5 %, enquéte Escal). Il n’existe pas
de différence statistiquement significative selon le sexe, en revanche la
prévalence du diabéte déclaré est lie a 1’age. Elle augmente pour atteindre
un maximum a partir de 65 ans (Neller et Merle, 2017).

Concernant 1’age au diagnostic, 1 individu sur 4 déclare avoir été
dépisté lorsqu'il avait entre 50 et 59 ans, sans différence significative selon le
sexe.

Plus de sept adultes diabétiques sur dix sont en surcharge pondérale
(29,6 % en surpoids et 43,8 % obeses) et plus de huit adultes diabétiques sur
dix ont une obésité abdominale.

L’hypertension artérielle et I’excés de LDL cholestérol sont
également fréquents chez les personnes diabétiques. Ainsi, prés de sept
diabétiques sur dix sont considérés comme hypertendus au moment de
I’enquéte et plus d’un diabétique sur trois présente une hypercholestérolémie,
quel que soit le sexe. Par ailleurs, plus d’un diabétique sur cinq (21,9 %) a
déja recu un traitement hypolipémiant contre un sur vingt (5,5 %) chez les
non-diabétiques.

La glycémie a jeun a pu étre mesurée chez 452 personnes de 18 ans et
plus. La médiane de distribution est de 0,90 g/L et la prévalence de glycémie
¢levée (glycémie a jeun > 1,26 g/L) est de 5,6 % [3,6-9,0] ; respectivement
5,1 % [2,8-9,2] chez les femmes et 6,4 % [3,1-12,7] chez les hommes. La
prévalence d’une glycémie ¢€levée sans antécédents de diabete connu et
découverte au moment du prélévement biologique est de 1,3 % [0,5-3,5].

2.1.2. Le diabete en Guyane

La Guyane présente une situation comparable a celle de la Martinique
puisque la prévalence standardisée du diabeéte traité est de 7,69 % alors que la
prévalence France entiére hors Mayotte est de 4,99 %. En 2016, ce sont
9031 personnes qui  bénéficient d'un traitement antidiabétique
(Fuentes et al., 2019).

2.1.3. Le diabete a La Réeunion

Avec 64 391 personnes concernées en 2016, c'est a La Réunion que la
prévalence du diabeéte traité est la plus élevée puisque le taux standardisé est
de 10,02 %, soit le double de la moyenne France entiere (4,99 %).
(Fuentes et al., 2019)
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Selon I'étude Reconsal, 14 % des Réunionnais de 18 a 69 ans étaient
diabétiques (diabete connu et dépisté) en 1999-2001.

Depuis 1999, de nombreuses données ont été produites & La Réunion
grace a I'enquéte Rédia et au suivi de la cohorte Rédia2. Selon Rédia® en 1999-
2001, la prévalence du diabéte, corrigée et ajustée sur la population
réunionnaise de 1999, était de 17,7 % chez les 30-69 ans et de 13,0 % chez
les 18-69 ans. L'¢tude a également retrouvé une forte proportion de
diabétiques méconnus (34 % des diabétiques) et une insuffisance de la prise
en charge du diabéte. En 2006-2009, un suivi de cohorte (enquéte Rédia2) a
été réalisé afin d’observer le devenir des participants de Rédia, 7 ans apres.
Sur les 4 610 participants de 1I’enquéte Rédia, 3 096 personnes alors agées de
23 a 78 ans ont participé a ce suivi (taux de participation de 67 %). Les
hommes, et les plus jeunes, sont moins représentés que dans la population
générale. Les diabétiques connus sous insuline lors de I’enquéte Rédia ont le
moins bien participé au suivi Rédia2 alors que les diabétiques connus sans
traitement ont le taux de participation le plus élevé. Aussi, en présence d’un
échantillon qui n’est plus représentatif, il n’a pas été possible d’estimer
I’incidence du diabéte et des comorbidités. Les diabétiques ont plus souvent
un niveau d’études peu élevé, sont plus souvent au chomage, sont nombreux
an’avoir jamais eu d’activité professionnelle et a bénéficier de la CMU. C’est
dans ce groupe que se trouvent le moins de fumeurs, de consommateurs
d’alcool et le plus de personnes pratiquant une activité sportive, signe que les
recommandations hygiéno-diététiques ont été comprises. Les diabétiques
sont plus nombreux que les non diabétiques a avoir des antécédents familiaux
de diabéte au 1°" degré, a étre en surpoids, a avoir une HTA mesurée ou traitée,
a présenter une angine de poitrine ou déclarer prendre un traitement
antiangoreux, a avoir une artérite des membres inférieurs, a prendre un
traitement hypolipémiant, & avoir une rétinopathie, une néphropathie, une
neuropathie, une nycturie fréquente et une impuissance. De plus 20,2 % des
diabétiques n’ont pas de traitement médicamenteux, 57 % prennent des
comprimés et 22,8 % sont sous insuline. Sur le plan du suivi longitudinal, les
diabétiques connus auraient moins pris de poids et moins vu leur tour de
hanches augmenter que les non diabétiques, signe ici encore du suivi des
recommandations. Par contre, ils ont développé plus fréquemment une
macroangiopathie, une microangiopathie et une neuropathie, et seraient
sensiblement plus nombreux a avoir aggravé leur bilan lipidique
(Lenclume et Favier, 2012).

8 L’enquéte Rédia (Réunion - Diabéte) : « Etude des facteurs cliniques et comportementaux liés
au diabete et a son contrdle dans la population multiculturelle de La Réunion », a été réalisée
en 1999-2001 sur un échantillon aléatoire de 4 610 personnes, dgées de 18 a 69 ans vivant
depuis au moins 10 ans sur 3 communes : Le Tampon (1 322 personnes), Saint-Pierre
(1 386 personnes) et Saint-André (1 902 personnes).
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Selon le Baromeétre santé DOM 2014, neuf Réunionnais de 15 a 75 ans
sur cent se déclarent diabétiques (9,3 % au total, 10,1 % des femmes et 8,5 %
des hommes).

La prévalence du diabéte augmente nettement avec 1'age. Le surpoids
et I'obésité restent les facteurs les plus fortement liés au diabéte puisque six
diabétiques sur dix sont en surcharge pondérale. Les personnes diabétiques
s'estiment en moins bonne santé que les personnes non diabétiques
(Guibert et Balicchi, 2015).

Concernant 1'age au diagnostic, plus de 30 % des personnes avaient
moins de 40 ans lors du diagnostic, un tiers avait entre 40 et 49 ans et 36 %
avaient 50 ans ou plus. Les femmes sont diagnostiquées plus précocement
que les hommes puisqu'elles sont 40 % a avoir été diagnostiquées avant
40 ans, contre 19 % des hommes. La proportion de diagnostics de diabéte a
60 ans ou plus est ainsi trois fois plus €élevée chez les hommes (21 %) que
chez les femmes (7 %).

Plus de 60 % des personnes diabétiques a La Réunion suivent un
régime alimentaire. Cependant malgré les recommandations de suivi de
mesures hygiéno-diététiques, 20 % des personnes diabétiques fument
quotidiennement et 6 % consomment de 1'alcool quotidiennement (données
déclaratives). Prés de 17 % des personnes diabétiques sont actuellement
traitées par injection d'insuline. Enfin, les personnes diabétiques ont trés
largement recours au médecin généraliste, pres de 86 % 1'ayant consulté dans
l'année. Le suivi par un podologue reste insuffisant puisque seuls 9 % des
personnes diabétiques y ont eu recours dans l'année alors que les
complications du pied sont 1'une des plus séveres conséquences du diabéte.

2.1.4. Le diabete a Mayotte

Maydia est 1'étude de référence pour le diabete a Mayotte. Elle a été
réalisée en 2008 par 1'InV'S sur un échantillon de 1 268 adultes tirés au sort,
agés de 30 a 69 ans résidant depuis plus de 5 ans a Mayotte et s’étant présentés
en centre de santé. Selon 1’¢tude Maydia, la prévalence globale du diabete
s’élevait a 10,5 % a Mayotte en 2008, sans différence entre les hommes et les
femmes. La fréquence du diabete variait de 3 % pour les 30-39 ans a 15 %
entre 40 et 59 ans puis a 26 % entre 60 et 69 ans. Plus de la moitié¢ des
diabétiques ignoraient leur diabéte puisque la fréquence du diabete
nouvellement dépisté était de 6 % et celle du diabéte connu de 5 %.

Prées de 5000 personnes diabétiques sont traitées pharma-
cologiquement en 2017 (au moins 3 antidiabétiques oraux délivrés), ce qui a
augmenté par rapport a 2013 (+ 35 %). La fréquence du diabete traité¢ (au
moins 3 antidiabétiques oraux) au sein de la population des assurés sociaux
ayant recours aux pharmacies libérales a Mayotte est estimée entre 6 % et
7 %, avec une fréquence légerement plus élevée chez les hommes que chez
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les femmes (7% chez les hommes contre 6% chez les femmes).
(Ricquebourg, 2018)

Des tentatives pour réaliser 'étude Entred® Outre-mer ont été menées
plusieurs fois par I'Institut national de veille sanitaire puis Santé Publique
France, mais sans succes. En effet le taux de participation s'est avéré jusqu'ici
insuffisant et une adaptation de la méthode pour I'Outre-mer s'imposait. Une
nouvelle édition (Entred 3) sera lancée en 2019 avec pour objectif d'intégrer
4 000 diabétiques de Guadeloupe, Guyane, Martinique et La Réunion.

Selon Santé Publique France, la prévalence du diabéte a continué
d’augmenter légerement en France sur la période 2010-2017 alors que
I’incidence a diminué sur la période 2012-2017. Ces taux annuels d’"évolution
décroissants de l'incidence sont plus marqués dans les régions ou la
prévalence est la plus élevée, en particulier pour les régions d'Outre-mer. Une
publication récente concernant I'évolution de l'incidence standardisée du
diabéte traité pharmacologiquement détaille cette diminution de 1'incidence
entre 2012 et 2017 aussi bien dans les DOM que pour la France comme le
montrent les figures 10 et 11 ci-dessous (Fuentes et al., 2019).
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® Entred (Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques ») a pour
objectif d’approfondir les connaissances sur 1’état de santé des personnes diabétiques en
France, leur prise en charge médicale, leur qualité de vie, les besoins en démarche éducative
et le colit du diabéte.
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*nValue < 0.05

#Standardisation sur la structure d’dge de la population européenne : Eurostat, population
EU-27, chez les personnes dgées de plus de 45 ans

STaux d’évolution annuelle ajusté sur I’dge et la région

Champ : France entiére (hors Mayotte)

Source : SNDS — DCIR ; exploitation Santé publique France
Figures 10 et 11 : Incidence standardisée du diabéte traité pharmacologiquement (tous
types confondus) en 2012 et 2017 chez les personnes dagées de plus de 45 ans et taux

d’évolution annuelle entre 2012 et 2017. (Source : Fuentés et al., 2019, d’aprés les
données SNDS-DCIR ; exploitation Santé Publique France)

Cette décroissance des taux d’incidence n’a cependant pas encore
conduit a une diminution homogene de la prévalence selon le sexe : chez les
hommes, au mieux il y a stabilisation (2 La Réunion) tandis que chez les

femmes la prévalence a diminué entre 2010 et 2017, sauf en Guyane (figures
12 et 13).
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Champ : France entiére (hors Mayotte)

Source : SNDS — DCIR ; exploitation Santé publique France
Figures 12 et 13 : Prévalence standardisée du diabéte traité pharmacologiquement (tous
types confondus) en 2010 et 2017 chez les personnes dgées de plus de 45 ans et taux

d’évolution annuelle entre 2010 et 2017. (Source : Fuentés et al., 2019, d’aprés les
données SNDS-DCIR ; exploitation Santé Publique France)
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2.2. L'hypertension artérielle

L'enquéte Kannari a également permis de documenter la prévalence
de l'hypertension artérielle (HTA) en population générale aux Antilles.
Contrairement a l'enquéte Escal ou la prise de mesures avait pu étre faite a
deux périodes différentes, pour Kannari les mesures ont été réalisées lors
d'une seule visite au domicile des enquétés.

2.2.1. L’hypertension artérielle aux Antilles

En Guadeloupe, la prévalence de I'HTA chez les personnes de 16 ans
et plus est de 39 % (Orsag, 2017).

Dans l'enquéte Kannari, sont considérées comme hypertendues les
personnes sous traitement anti-hypertenseur et/ou celles ayant une pression
artérielle systolique (PAS) moyenne > 140 mmHg et/ou une pression
artérielle diastolique (PAD) moyenne > 90 mmHg.

En Martinique, en 2013, I’enquéte Kannari estime a 42 % la part de
population hypertendue, respectivement 46 % chez les hommes et 39 % chez
les femmes. La prévalence de 1'HTA traitée est de 19 %. L’HTA
s’accompagne fréquemment d’autres facteurs de risques pour la santé. Ainsi,
plus de sept adultes hypertendus sur dix présentent une obésité abdominale,
plus d’un sur six déclarent un diabéte et prés d’un sur cinq déclare une
hypercholestérolémie (Neller et Merle, 2017).

Les résultats de Kannari ne peuvent pas étre complétement comparés
a ceux de I'enquéte Escal puisque la méthode n'est pas tout a fait superposable.
Seule la prévalence de I'HTA traitée a été calculée de la méme maniere. En
2003, la prévalence de I’hypertension artérielle dans la population de 16 ans
et plus était de 22 % (20 % chez les hommes et 25 % chez les femmes) et la
prévalence de I’hypertension artérielle traitée était de 16 % (11 % pour les
hommes et 21 % pour les femmes). Si 'on tient compte du vieillissement de
la population, la part des personnes recevant un traitement anti-hypertenseur
n'a pas augmenté entre 2003 et 2013 (Neller et Merle, 2017).

2.2.2. L hypertension artérielle en Guyane

Avant la suppression de l'hypertension artérielle de la liste des
maladies prises en charge a 100 % par I'Assurance maladie (décret du 24 juin
2011), c'est pour cette pathologie que I'on comptait le plus de personnes en
affection de longue durée (ALD) en Guyane. De plus, leur nombre augmentait
plus vite que ce qui était observé au niveau national. Ainsi la population des
hypertendus connus de I'Assurance maladie (c'est-a-dire bénéficiaires d'une
ALD) avait progressé de 9 080 en 2005 a 11 652 en 2008, soit en moyenne
+ 8,7 % par an (Loupec, 2013).
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En 2008, I'enquéte Podium a produit des données sur la prévalence de
I'hypertension artérielle aux Antilles et en Guyane mais des difficultés
méthodologiques incitent a considérer ces résultats avec précaution'®. La
prévalence de I’hypertension artérielle (définie par une tension artérielle d’au
moins 140/90 mmHg ou par [lutilisation actuelle d’un traitement
antihypertenseur) était de 17,9 % en Guyane, 27,6 % en Martinique et 29,2 %
en Guadeloupe (Atallah ef al., 2014).

2.2.3. L ’hypertension artérielle a La Reunion

L’hypertension artérielle est beaucoup moins bien documentée a
La Réunion que le diabéte. L'étude Estev réalisée chez des salariés de 37 a
52 ans en 1990 et 1995 avec les médecins du travail de sept régions dont La
Réunion avait montré que 1'HTA était 1,5 fois plus fréquente a La Réunion
que dans 1'Hexagone et de fagon plus marquée chez les hommes que chez les
femmes (ORS Réunion, 2008).

D'apres I’enquéte Rédia, pour la population générale de 18 a 69 ans
on retrouve 40 % d’hypertendus chez les hommes et 37 % chez les femmes
avec une augmentation de 10 % apres 7 ans de suivi (Cournot et al., 2017).
Comme aux Antilles, la prise d'un traitement antihypertenseur est plus basse
chez les hommes que chez les femmes (20 % vs 39 %).

2.2.4. L’ hypertension artérielle a Mayotte

L'é¢tude Nutrimay présentée plus haut a aussi permis de documenter
I'état de santé de la population adulte de Mayotte. C'est la premiére enquéte
en population générale a décrire les consommations alimentaires, I’activité
physique et 1’état nutritionnel de la population résidant a Mayotte. Selon cette
étude, la pression artérielle systolique moyenne s’¢élevait a 127,3 mm Hg chez
les hommes et a 121,0 mm Hg chez les femmes (p<0,01). La pression
artérielle moyenne était de 79,3 mm Hg sans différence selon le sexe. La
pression artérielle systolique et la pression artérielle diastolique augmentaient

10 Podium est une enquéte transversale réalisée a domicile. Pour la prévalence de 'HTA
seules les personnes de 15 ans et plus ont été concernées (602 en Guadeloupe, 601 a la
Martinique, 620 en Guyane et 605 en Polynésie frangaise). Des points d'échantillonnage ont
été sélectionnés aléatoirement sur le terrain puis a partir du premier logement d'autres
logements étaient choisis selon la méthode des itinéraires. Un seul adulte de 15 ans et plus a
été enquété par foyer. Comme pour toutes les études en population générale un fort taux de
refus a été observé (entre 45 et 63 %) ce qui conduit habituellement a enquéter plus de
femmes, d'inactifs et de personnes agées et qui nécessite d'affecter un coefficient de
pondération a chaque participant. Curieusement les auteurs ont écrit que "la composition en
age et en sexe des échantillons n’était pas différente de celle des données du recensement,
mais on ne peut pas exclure un biais de recrutement” (Atallah et al. 2014). Par ailleurs cette
enquéte a été réalisée grace a un financement de I'industrie pharmaceutique (Sanofi-Aventis).
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significativement avec la classe d’age chez les hommes (p<10-3) comme chez
les femmes (p<10-3). Un quart des adultes (24,4 % ¢était concerné par une
HTA (pression artérielle mesurée élevée et/ou par la prise d’un traitement
médicamenteux hypotenseur), 6,5 % des adultes déclaraient étre sous
traitement médicamenteux hypotenseur. La prévalence de I’HTA ne différait
pas selon le sexe. Une pression artérielle trop €levée avait déja été signalée
par un professionnel de santé pour 18,5 % des adultes : 11,4 % chez les
hommes et 24,7 % chez les femmes (p<0,05). Pour réduire la pression
artérielle, 8,8 % des adultes déclaraient avoir suivi un régime alimentaire
particulier et 6,6 % déclaraient avoir pratiqué une activité physique, sans
différence significative selon le sexe.

2.3. L'hypercholestérolémie et le syndrome métabolique

L'hypercholestérolémie est bien documentée aux Antilles grace a
'enquéte Kannari. Selon cette enquéte, plus de trois Martiniquais de 16 ans
et plus sur cinq déclarent avoir déja eu un dosage du taux de cholestérol
sanguin (61,0 %), respectivement 62,2 % chez les femmes et 59,5 % chez les
hommes sans différence significative. La proportion d’adultes ayant déja
bénéfici¢ d’un dosage augmente proportionnellement avec 1’age. La
prévalence de I’hypercholestérolémie déclarée est de 14,4 % pour les adultes
agés de 16 ans et plus, 16,2 % chez les femmes et 12,2 % chez les hommes
sans différence significative. Parmi les personnes déclarant wune
hypercholestérolémie, prés d’une sur deux bénéficie d’un traitement
hypolipémiant au moment de I’enquéte (49,4 %), soit 7,1 % de la population
martiniquaise (Neller et Merle, 2017).

Une partie de la population adulte de Kannari a accepté de participer
a la phase de prélevements biologiques (452 adultes agés de 18 ans et plus
pour la Martinique) et a bénéficié d'un dosage du cholestérol sanguin.
Extrapolée a la population martiniquaise, la médiane de distribution est de
1,11 g/L et la prévalence de LDL cholestérol élevé (LDL > 1,60 g/L) est de
10,6 % : 12,6 % chez les femmes et 8,1 % chez les hommes, sans différence
significative selon le sexe. A I’inverse, il existe une différence significative
selon I’age. La prévalence d’une hypercholestérolémie sans antécédents
déclarés, découverte au moment du prélevement biologique est de 5,6 %.

En Guadeloupe, l'enquéte Kannari retrouve des résultats assez
similaires. Plus d'un Guadeloupéen sur deux déclare avoir déja eu un dosage
du taux de cholestérol sanguin (53 %) : 59 % des femmes et 44 % des
hommes. La prévalence de I’hypercholestérolémie déclarée est de 14 % pour
les adultes agés de 16 ans et plus. Parmi ceux ayant une hypercholestérolémie
signalée par un médecin, un traitement hypolipémiant a été prescrit a 44 % ce
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qui représente 6 % de la population guadeloupéenne adulte traités au moment
de I'enquéte, 8 % des femmes et 4 % des hommes (Orsag, 2017).

Dans le cadre de la phase imprégnation de Kannari, 244 adultes agés
de 18 ans et plus ont bénéficié d'un dosage du cholestérol sanguin en
Guadeloupe. La concentration moyenne de LDL cholestérol est de 1,11 g/L
et la prévalence de LDL cholestérol élevé (LDL > 1,60 g/L) est de 9 %, sans
différence significative selon le sexe.

L'hypercholestérolémie apparait moins fréquente aux Antilles que
dans 1'Hexagone puisque, d'aprés I’étude ENNS (Etude Nationale Nutrition
Santé) de 2006, ce sont 19 % des personnes adgées de 18 a 74 ans qui avaient
une concentration en LDL cholestérol supérieure a 1,60 g/L.

Pour résumer les principales informations sur les pathologies liées a
I'état nutritionnel, on peut retenir que le diabéte de type 1 n'est pas plus
fréquent Outre-mer que dans I'Hexagone alors que le diabéte de type 2 est une
des priorités de santé publique. C'est & La Réunion que la prévalence du
diabéte traité est la plus élevée avec une proportion de personnes touchées
deux fois plus élevée que la moyenne nationale. Une des particularités du
diabéte dans les Drom est que les femmes sont plus touchées que les hommes.

Cette prévalence élevée du diabéte se traduit notamment par une
incidence et une prévalence plus élevées de l'insuffisance rénale chronique
terminale traitée (IRCT) plus élevées Outre-mer que dans 1'Hexagone.
D'apreés le registre REIN, c'est a La Réunion que ces indicateurs sont les plus
¢levés et les autres territoires d'Outre-mer sont aussi au-dessus des moyennes
nationales. Les deux principales pathologies conduisant a une IRCT sont le
diabete et I'hypertension artérielle. L'HTA est la pathologie la plus souvent
observée en population générale, notamment a partir de 50 ans ou elle est
présente chez un adulte sur deux aux Antilles, et sa particularité est de toucher
plus fréquemment les femmes que dans I'Hexagone du fait d'une forte
prévalence de 1'obésité féminine. L'HTA étant un des principaux facteurs de
risque des accidents vasculaires cérébraux, probléme de santé
particulierement fréquent dans les populations d'ascendance africaine, la
prévention par une alimentation variée et équilibrée et une activité physique
réguliére devrait étre généralisée dans les Drom.
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3. Prévalence des déficiences en micronutriments et
dénutrition

3.1. Déficiences en micronutriments

Pour les cinq régions ultramarines, le déficit en calcium est le plus
fréquent étant donné la faible consommation de fruits, légumes et produits
laitiers. A Mayotte, I'étude Nutrimay a montré que la faiblesse des apports en
calcium était particulierement préoccupante chez les jeunes femmes
(15-29 ans), la quasi-totalit¢ d’entre elles ayant en 2006 des apports en
calcium inférieurs aux deux tiers des apports nutritionnels conseillés
(Vernay et al., 2009). Aux Antilles, selon Kannari, 1'apport en calcium via
l'alimentation est en moyenne de 726 mg/j en Guadeloupe et 681 mg/j en
Martinique chez les enfants de 10 a 15 ans. Il est de 672 mg/j en Guadeloupe
et 596 mg/j en Martinique chez les adultes de 16 ans et plus
(Castetbon et al., 2016).

La situation nutritionnelle de Mayotte apparait contrastée avec, d’une
part, des déséquilibres alimentaires du fait de transformations sociétales
profondes, qui augmentent les risques nutritionnels (carences, surpoids ou
obésité) et, d’autre part, des risques infectieux importants. Ainsi, entre avril
et juillet 2004, 32 cas de béribéri chez des nourrissons agés de 1 a 4 mois ont
été signalés, provenant majoritairement de la commune de Mamoudzou.
Parmi ces cas, 20 sont décédés (1étalité¢ 62,5 %). Le contrdle de 1'épidémie a
été obtenu grace a la mise en place début juin 2004 de campagnes de
supplémentation en vitamine Bl. L’investigation de cette épidémie de
béribéri infantile a permis d’avancer plusieurs hypotheses étiologiques : une
alimentation peu diversifiée en fin de grossesse, un allaitement maternel
exclusif ou prédominant sans supplémentation en vitamine B1, une
alimentation infantile complémentaire pauvre en thiamine et vitamine Bl
(Quatresous et al., 2004). En 2006, les résultats de I’étude Nutrimay (Vernay
et al., 2009) laissaient a nouveau planer la menace du béribéri a Mayotte
puisque les apports alimentaires en vitamine Bl étaient treés faibles
notamment chez les femmes en dge de procréer. De nouveaux cas de béribéri
ont été signalés dans un récent rapport de Santé Publique France (Hassani et
Filleul, 2019). La situation demeure fragile car les pratiques alimentaires
n'ont pas évolué. De plus, ce déficit d’apports en vitamine Bl témoigne
probablement de I’existence d’autres déficiences vitaminiques liées, entre
autres, a la faible diversité des apports alimentaires. En parallele, la méme
enquéte a mis en €vidence la maigreur des enfants de moins de 5 ans (7,5 %),
qui pourrait s’expliquer par des sevrages non optimaux, tandis qu’une
corrélation est apparue entre la sous-nutrition infantile et 'obésité des méres.
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D’autres déficits biologiques ont été mis au jour par I’enquéte Kannari
en Guadeloupe et Martinique (Castetbon ef al., 2016). Ainsi 30,9 % des
hommes et 14,9 % des femmes présentaient un risque de déficit en folates.
Ces manques de folates sériques et les anémies avec faibles réserves en fer
pourraient avoir comme origine une consommation alimentaire insuffisante
en légumes non compensée par ailleurs, tandis que 1’insuffisance de réserves
en vitamine D s’expliquerait par de faibles apports en produits laitiers. Le
repere en vitamine D est difficilement atteignable par I’alimentation, dans les
Drom comme en France hexagonale.

3.2. Dénutrition

La dénutrition est beaucoup moins documentée que l'excés de poids.
Les ages extrémes sont plus a risque d'étre touchés. Chez les personnes agées,
il n'a pas été identifi¢ d'études aux Antilles ou en Guyane bien que ce
phénoméne soit réguliérement rapporté par les soignants. A La Réunion,
I'étude Gramoune Care a été menée en 2016-2017 auprés de 875 personnes
agées de 65 ans ou plus, vivant a domicile, 1'échantillon ayant été tiré au sort
a partir de la base de sondage anonymisée de la patientele de 58 médecins
généralistes libéraux de toute I’ile (Ricquebourg, 2018). En moyenne 14 %
des personnes de 65 ans ou plus avaient un IMC inférieur a 21 kg/m?. Les
femmes étaient davantage a risque de dénutrition que les hommes (15 %
contre 12 % selon I’IMC, mais 33 % contre 25 % selon le MNA simplifié'!).

Chez les enfants, c'est surtout a Mayotte que les conditions
socioéconomiques peuvent conduire une partie des enfants a ne pas
s'alimenter suffisamment. Différentes études completes mais anciennes et
d’autres travaux plus récents ciblés ou ponctuels ont exploré la problématique
de la dénutrition infantile dans ce territoire. Les résultats de ces différents
travaux, réalisés au cours des 15 derniéres années, témoignent de la
persistance de formes modérées a sévéres de dénutrition infantile aigiie ou
chronique a Mayotte. En 2006, 1'étude Nutrimay objectivait un retard de
croissance chez 7 % des 0-4 ans et 6 % des 5-14 ans (Vernay et al., 2009). En
2011, I'association Médecins du Monde retrouvait 7 % de malnutrition aigiie
chez les enfants vus en consultation. En 2012, une étude du rectorat concluait
que 26 % des ¢leves de CP a Mayotte sont en situation de sous-nutrition. En
2016, la PMI reléve 6 % de dénutrition sévere ou modérée chez les enfants
suivis en consultation (Aboudou et al., 2019).

' Forme raccourcie du MNA (Mini Nutritional Assessment) qui comprend 6 questions issues
du MNA complet sur ’appétit, la perte de poids, la motricité, le stress, les problémes
neuropsychologiques et I’indice de masse corporelle.
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[.2. Adéquation aux
recommandations

Expert : M.-J. AMIOT-CARLIN

Ce chapitre présente les résultats de plusieurs études permettant de
visualiser des différences nutritionnelles et culturelles dans les Drom. Les
études prises en compte ont été effectuées depuis le début des années 2000.
Il est & noter que les données sur la Guyane sont rares. Les données sur
I’activité physique sont traitées dans I’axe 2 de cette expertise ; dans ce
chapitre elles ne sont prises en compte que dans le score PNNS. Les valeurs
des Drom sont comparées a celles de la France hexagonale, issues de ENNS
et Nutrinet. Compte tenu des années des enquétes utilisées, I’analyse a été
conduite selon les recommandations du PNNS3.

1. Données utilisées pour ce chapitre

Dans un premier temps nous présentons les études sur lesquelles les
données de ce chapitre s’appuient :

- Enquéte Kannari en 2013-2014 (Castetbon et al., 2016) aux Antilles :
I’échantillon de la population est basé sur un plan de sondage a trois
degrés (ilots, foyers, individus). Le recueil de données s’est fait en
face a face, au domicile des répondants, a I’aide d’un questionnaire et
par téléphone, a deux reprises, basé sur un rappel des 24h.

- Enquéte Réconsal en 2000-2001 (Favier ef al., 2002) a La Réunion :
1’échantillon de la population est composé d’adultes de plus de 18 ans
et basé sur des ilots de 1’Insee selon la méthode des totaux cumulés.
Le recueil des données s’est fait en deux temps : une premiere phase
de septembre 1999 a avril 2000, sur le site de Saint-Pierre et
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Le Tampon. La deuxiéme phase s’est déroulée de novembre 2000 a
mars 2001, a Saint-André. La récolte des données de consommation
alimentaire a été réalisée au travers d’un questionnaire, et d’un album
photo permettant aux participants d’évaluer les quantités consommeées
pour différents types d’aliments.

- Enquéte Escal en 2003-2004 (Merle et al., 2008) en Martinique : le
recueil des données a été conduit du 17 novembre au 5 décembre
2003, puis du 26 janvier au 13 février 2004, pour un échantillon de la
population agée de plus de 16 ans. Il a été composé a partir de la
méthode des ilots de 1’Insee établie d’aprés le recensement de 1999 et
d’un sondage en grappe a deux degrés sur lequel ont été tirés au sort
des 1ilots (4/100) puis un autre tirage aléatoire a été fait pour
sélectionner des résidences principales dans chaque ilot sélectionné
(6/100). Les questionnaires basés sur le rappel des 24 h ont été réalisés
en face a face, lors de la premiére visite et un mois apres. Les quantités
consommeées ont été estimées a 1’aide de photographies de portions
issues de I’étude Suvimax.

- Etude Nutrimay en 2006 (Vernay ef al., 2009) a Mayotte : le recueil
des données a été effectué de mai a septembre 2006, sur un échantillon
de la population allant de 0 a plus de 55 ans, I’age adulte étant
considéré a partir de 15 ans. L’échantillon est constitué a partir d’un
sondage a deux degrés (ilots et ménages), stratifié sur le niveau
socioéconomique des 1lots et construit a partir du découpage Insee de
2002. Les questionnaires ont été réalisés en face a face avec un rappel
des 24 h, dont deux rappels a un mois d’intervalle. Les photographies
des portions, issues du Suvimax, ont permis d’évaluer les quantités
consommeées, lors des rappels des 24 h. En supplément, un
questionnaire fréquentiel a ¢€té conduit afin d’estimer la
consommation percue par les volontaires des grands groupes
d’aliments figurant dans les reperes de consommation du PNNS.

- FEtude des comportements alimentaires et perceptions de
I’alimentation en Guadeloupe par I’Orsag en 2010 (Orsag, 2010) : le
recueil de données a été effectué chez 758 adultes agés de plus de
18 ans. Un questionnaire identique a celui réalisé pour le Barometre
nutrition santé en France hexagonale en 2008 a permis de sonder les
volontaires.

- Barometre sant¢ DOM 2014 (Richard ef al., 2014) a La Réunion, en
Guyane, Guadeloupe et en Martinique : 1’échantillon comporte des
individus agés de 15 a 75 ans au sein du ménage. L’enquéte a ainsi
sondé 2 026 individus pour la Guadeloupe, 2 015 pour la Guyane,
2 026 pour la Martinique et 2 094 pour La Réunion. Le découpage de
la population sur lequel se base I’étude tient compte du genre, de 1’age,
du niveau de diplome et de la structure du foyer, en fonction du
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recensement de la population en 2011 par I’Insee. Un sondage
aléatoire a deux degrés a été réalisé et les données ont été collectées
par téléphone avec une saisie informatique.

- L’analyse des données Nutrinet-Sant¢ (Desan, 2018): les
observations ont ét¢ lancées depuis mai 2009 en France pour une
durée minimale de 10 ans a travers I’outil Nutrinet. L’échantillon est
composé de volontaires agés de plus de 18 ans. Parmi les participants
d’Outre-mer, 46,2 % des volontaires résident a I’Ile de La Réunion,
22,2 % en Guadeloupe, 21,3 % en Martinique, 6,8 % en Guyane,
1,8 % en Mayotte et enfin 1,2 % a Saint-Pierre-et-Miquelon et Wallis
et Futuna. Les volontaires ont préalablement rempli cinq
questionnaires d’inclusion a 1’enquéte. Une fois leur inclusion
réalisée, les participants remplissent des questionnaires similaires une
fois par an, aux dates anniversaires de leur inclusion. La collecte des
données de consommation alimentaire s’effectue a 1’inclusion puis
tous les 6 mois. Les participants sont invités a remplir
3 enregistrements alimentaires de 24 h, répartis aléatoirement durant
une période de 2 semaines. Les quantités sont estimées a partir de
photographies validées.

- L’enquéte nationale ENNS de 2006 (Castetbon et Hercberg, 2007) :
le recrutement des participants a ¢été¢ réalisé par tirage au sort
d’individus au sein de foyers eux-mémes issus d’une sélection
aléatoire. Ce recrutement a duré¢ une année afin de tenir compte de la
saisonnalité de 1’alimentation (février 2006 — mars 2007). Au final,
3 115 adultes agés de 18 a 74 ans et 1 675 enfants de 3 a 17 ans
résidant dans des ménages ordinaires (c’est-a-dire les personnes qui
partagent une méme résidence principale, qu’elles aient des liens de
parenté ou non) en France hexagonale ont été inclus. L’enquéte
alimentaire consistait & demander aux personnes sélectionnées de
décrire de maniere la plus précise possible, lors de trois entretiens
répartis aléatoirement sur 15 jours, I’ensemble des aliments et des
boissons consommes la veille de 1’entretien.

- L’enquéte Inca2 réalisée par I’ Afssa en 2007 (Afssa, 2009) : celle-ci
évalue les apports de 2 624 adultes de 18 a 79 ans et de 1 455 enfants
de trois a 17 ans par un suivi de consommation alimentaire sur sept
jours. La méthodologie de 1’étude Inca2 est basée sur un recueil tres
détaillé des consommations alimentaires individuelles d’un
¢chantillon représentatif de la population métropolitaine, adultes et
enfants. Cette étude est couplée avec I’ENNS. La méthodologie de
cette ¢tude peut étre retrouvée dans le rapport de I’Afssa
« consommation alimentaire des Francgais en 2007 » (Afssa, 2007).

Sommaire



Adéquation aux recommandations 50
M.-J. Amiot-Carlin

2. Apports en nutriments

2.1. Adultes

Voir le tableau en annexe 1.1.

2.1.1. Energie et macronutriments

L’¢énergie (sans compter 1’alcool) de la population frangaise des Drom
est sensiblement la méme que celle de I’Hexagone et est en dega des
références nutritionnelles. Une diminution de la consommation en énergie est
observée entre les études Escal, Kannari et Nutrinet-Santé pour la Martinique
et Réconsal et Nutrinet-Santé pour La Réunion. En effet, en 10 ans environ,
I’apport énergétique a diminué¢ de 123 kcal/j en Martinique (Escal :
1 727 kcal/j ; Kannari : 1 528 +/- 39 kcal/j ; Nutrinet-Santé : 1 604,0 kcal/j)
et de 235,5 kcal/j pour La Réunion (Réconsal : 2080,8 +/- 541 kcal/j).
L’apport énergétique est de 1 845,3 kcal/j pour la France hexagonale dans la
cohorte Nutrinet. Dans ENNS, les apports énergétiques totaux avec alcool
(AET) ont été estimés a 2 377 kcal/j ; ces apports ont été estimés dans Inca2
a2 500 +/- 598 kcal chez les hommes et 1 855 +/- 426 kcal/j [1 655-1 710]
chez les femmes ; les apports énergétiques sans alcool (AESA) ont été estimés
en moyenne a 1953 kcal/j chez les adultes dans ENNS et, dans Inca2, a
2 348 +/- 596 kcal/j chez les hommes et 1 809 +/- 416 kcal/j chez les femmes.
Le fait qu’une plus faible énergie soit évaluée dans les Drom est certainement
di a la sous-déclaration des participants.

Pour ce qui est de la consommation totale en lipides, seuls les
Réunionnais avec 36 % de ’AESA (Apport Energétique Sans Alcool) sont en
adéquation avec I’apport recommandé¢ (35-40 % de I’AESA). Les
Guadeloupéens, les Martiniquais, et les Mahorais ont quant a eux des apports
inférieurs aux recommandations, soit respectivement 32,4 %, 33,3 %, et
24,7 %. Les Réunionnais ont un apport déséquilibré en acides gras. Le rapport
« acides gras saturés/acides gras insaturés » est de 0,5 au lieu des 0,3
recommandés.

Pour tous les Drom sauf Mayotte, les consommations de glucides
totaux respectent les recommandations, mais avec une surconsommation de
glucides simples (Guadeloupe 19,7 %, (Kannari) ; Martinique : 18,9 %,