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

Un indicateur synthétique comme l'espérance de vie à la naissance 

la naissance est la plus élevée. En 2018, selon l'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 à 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. À titre de comparaison, 
l'espérance de vie à la naissance est de 85,4 ans pour les femmes et 79,5 ans 
pour les hommes dans l'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 très proches. La Réunion se distingue des 
Antilles par certains indicateurs et s'en rapproche pour d'autres. À l'opposé, 
la Guyane et surtout Mayotte, du fait de leurs caractéristiques 
démographiques et sociales particulières (jeunesse de la population, forte part 
de population étrangère, natalité élevée ...), 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 particulièrement 



Préval
S. Merle

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 l'état de santé nutritionnel, les indicateurs sont globalement plus 
défavorables que ceux mesurés dans l'Hexagone. Par exemple, l'obésité, 
notamment féminine, est beaucoup plus fréquente Outre-mer. Celle-ci 
apparaît très tôt même si elle a tendance à augmenter avec l'âge. Ainsi 
Mayotte est le territoire où la prévalence de l'obésité est la plus élevée1 bien 
que ce soit aussi celui qui ait la structure de population la plus jeune. Les 
pathologies en lien avec la nutrition, comme le diabète et l'hypertension 
artérielle (HTA) sont beaucoup plus présentes dans les territoires les plus 
vieillissants puisque leur prévalence augmente avec l'âge. 

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

1.1. Aux Antilles 

1.1.1. Chez les enfants 

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

2, en 2003 près d'un quart des 
enfants de 3 à 15 ans de Martinique présentait une surcharge pondérale, dont 
8 % étaient obèses (Quénel et al., 2008). 
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En 2008, d'après l'enquête Podium3, la prévalence de la surcharge 
pondérale chez les enfants de 5 à 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'enquête Kannari4, 
enquête en population générale menée aux Antilles fin 2013 pour le volet 
santé où les participants ont été pesés et mesurés à leur domicile. En 
Martinique, 34,6 % des enfants de 3 à 15 ans sont en surcharge 
pondérale (figure 1

 ; 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 l'enquête Kannari, près de 
22 % des enfants de 3 à 15 ans sont en surcharge pondérale : 12 % en surpoids 
et 9 % obèses (Orsag, 2016). 



Préval
S. Merle

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

22,4%
28,0% 25,2%

13,6%
5,2% 9,4%

Garçons Filles Ensemble

Obésité

Surpoids

Absence surcharge

78,0%

12,0%
9,0%

Absence surcharge

Surpoids

Obésité



Préval
S. Merle

DÉFINITION DU SURPOIDS ET DE L'OBÉSITÉ 

Chez les adultes de 18 ans et plus, la classification est faite grâce au 

 : 
-  ; 
- 0 kg.m² ; 
- surcharge pondérale*  

donc plusieurs valeurs seuils propres à chaque âge chez les filles et les 
garçons définies par   IOTF (Cole et 
al., 2000). 

* Remarque : le terme «surcharge pondérale» regroupe le surpoids et
 

1.1.2. Chez les adultes 

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 obèses, soit un 
adulte sur cinq. Il existait une différence significative entre les femmes 
(25,6 %) et les hommes (13,7 %) (Quénel et al., 2008).  

En Guadeloupe, l'enquête Calbas a été menée en 2005 avec la même 
méthode que l'enquête Escal mais uniquement dans 9 communes du sud de la 
Basse Terre. Elle retrouvait une prévalence de la surcharge pondérale à 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 l'obésité à 11 % chez les 
hommes et 26 % chez les femmes (Cornely et Theodore, 2007). 

D'après l'enquête 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, l'enquête en population générale la plus 
récente pour laquelle les participants ont été pesés et mesurés est l'enquête 
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 (enquête 
Escal). Le surpoids touche 31,1 % [26,8-35,8] de la population alors que 

 % [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 près 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 obèses alors que chez les femmes 31 % 
sont en surpoids et 33 % sont obèses.  

ion de la surcharge 
pondérale apparaisse proportionnelle à l -64 ans (figure 3).  

L'analyse multivariée (tableau 1) des données Martinique de l'enquête 
Kannari retrouve trois variables associées à la surcharge pondérale chez les 
femmes. La prévalence de la surcharge pondérale est plus élevée chez les 
femmes nées aux Antilles par rapport à celles nées ailleurs (Odds ratio=3), 
celles ayant un diplôme inférieur au baccalauréat par rapport à celles ayant 
un diplôme équivalent ou supérieur (OR=2) et celles bénéficiant de minima 

analyse 
multivariée : le fait d'avoir un diplôme inférieur au baccalauréat (OR=2). 

et al., 2015). 

42,4%

60,3% 63,3%
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En Guadeloupe, les résultats de l'enquête Kannari sont très proches de 
ceux de la Martinique : 57 % des individus de 16 ans et plus sont en surcharge 
pondérale. Le surpoids touche 34  %. 

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

individus, quel que soit le sexe (figure 4). L'analyse multivariée des données 
Guadeloupe de l'enquête Kannari retrouve, pour les femmes enquêtées, des 
résultats un peu différents de ceux de la Martinique. Le risque de surcharge 
pondérale est plus élevé pour les femmes âgées de 25 à 64 ans et pour les non-

surcharge pondérale chez les hommes (Orsag, 2016). 



Préval
S. Merle

Les données du Baromètre Santé DOM 20145 montrent des résultats 
moins alarmants, mais il s'agit de données déclaratives issues d'une enquête 
réalisée au téléphone pour laquelle les personnes interrogées ont tendance à 
sous déclarer leur poids (femmes principalement) ou sur déclarer leur taille 
(hommes) ce qui fausse le calcul de l'IMC. Ainsi si l'on compare pour les 
Antilles, les données de l'enquête Kannari et celle du Baromètre santé DOM 
2014, études ayant été réalisées à quelques mois d'écart sur un échantillon de 
la population générale d'âge presque équivalent, on constate la fragilité des 
enquêtes par téléphone pour évaluer le surpoids et l'obésité. En Martinique, 
l'obésité mesurée touche 21 % des hommes et 33 % des femmes alors que 
l'obésité déclarée concerne respectivement 12 % et 21 % (figure 5). De même 
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). 

29,0 % 31,0%

61,0%
67,0%

36,0%

62,0%
70,0% 70,0%

16-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et +

Hommes Femmes
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PREVALENCE DE L'OBESITE ABDOMINALE 

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

En Guadeloupe, six adultes sur dix présentent une obésité abdominale. 

 augmente 

38% 36%
31%

39%

14% 16%
21%

12%

2003 2008 2013 2014
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30% 32%
38% 39%
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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 l'âge. Les femmes sont plus touchées que les hommes : 70 % contre 

(Neller et al., 2015).  

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

1.2. En Guyane 

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 enquête en population générale.  

1.2.1. Chez les enfants 

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

 a concerné 1 054 élèves de CE2 au cours de 
scolaire 2009-2010, ces enfants étaient âgés de 7 à 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'enquête 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 l'obésité seule était de 13,4 % chez les hommes et 
22,1 % chez les femmes (Daigre et al., 2012). 

D'après le Baromètre santé DOM 2014, 38 % des hommes et 30 % des 
femmes de 15 à 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.  La Réunion

1.3.1. Chez les enfants 

Les données du cycle triennal d'enquêtes sur la santé des enfants et 
des adolescents scolarisés de la Drees ont pu être exploitées pour La Réunion 
par l'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 à 
La Réunion que la moyenne hexagonale, particulièrement pour les élèves de 
CM2 et de fin de collège (tableau 2). 

L'enquête Etadar (Tabac, alcool, drogues à La Réunion) réalisée par 
l'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 élèves de collège (classe de 4e) 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 garçons et 15 % chez les 
filles), sans différence significative selon l'âge. Celle de l'obésité est de 3 %, 
sans différence significative selon l'âge également (Dalban, 2009). 

L'étude de l'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 6e ; celle de l'obésité est de 6 % en grande 
section de maternelle et 8 % en classe de 6e (Mariotti, 2013). 
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1.3.2. Chez les adultes 

En 1999-2001, l'étude Reconsal6 a montré que la prévalence de la 
surcharge pondérale chez des adultes de 18 ans et plus était de 50 %, celle de 
l'obésité de 15 % (Favier et al., 2002). Il existait des différences significatives 
selon le sexe et l'âge (figure 7). 

et al

Les personnes en surcharge pondérale représentent respectivement 
46 % des hommes et 53 
plus net pour  % des femmes contre 8 % des hommes. 

 

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

Pour évaluer l'évolution de la surcharge pondérale à La Réunion, on 
peut citer les résultats de l'étude Caserne menée par l'association Rédia auprès 
des jeunes hommes (17-26 ans) appelés à réaliser leur service militaire. Sur 
un échantillon aléatoire de 2 139 hommes (série chronologique) ayant 

19,5%

48,2% 47,2%

57,3%

42,6%
36,9%

41,9%

54,5%

68,8%

57,5%

18-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60 ans et +
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période une forte augmentation des prévalences de surpoids et obésité chez 
r. Les prévalences 

 % et de 2,9 % 

accroître. Entre 1972 et 1998, la prévalence de la surcharge 

atteindre 14,4 % (Allirot et al., 2006). 

L'évolution de la surcharge pondérale peut aussi s'apprécier à partir de 
l'enquête Rédia et de la cohorte de participants suivis dans le cadre d'un essai 
d'intervention pour la prévention primaire du diabète de type 2 et du syndrome 
métabolique. Réalisée en 1999 2001 sur un échantillon aléatoire de 
4 610 quête Rédia a mis en évidence une 
prévalence du surpoids de 29 % chez les femmes et 33 % chez les hommes, 

e suivi à 7 ans de la 
cohorte Rédia (2006-2009), effectué sur 3 096 personnes de 23 à 78 ans 
revues montre une augmentation moyenne de l'indice de masse corporelle de 
0,9 kg/m2 chez les 23-49 ans et de 1,3 chez les 50-78 ans (Favier et al., 2013). 

Après les enquêtes Reconsal et Rédia, il a fallu attendre 2014 pour 
avoir de nouvelles données en population générale adulte. Selon le Baromètre 
santé DOM de La Réunion (Richard et al., 2014), près d'une personne sur 
quatre (38 %) est en surcharge pondérale : 27 % en surpoids et 11 % obèses. 
S'agissant de données déclaratives, il est très probable que ces résultats sous-
estiment la réalité. Le détail selon le sexe montre que 30 % des hommes et 
24 % des femmes de 15 à 75 ans se déclarent en surpoids à La Réunion. Pour 
l'obésité, il s'agit de 8 % des hommes et 14 % des femmes. Si on compare les 
quatre territoires d'Outre-mer où a eu lieu le Baromètre santé DOM 2014 
(figure 8), on constate que c'est à La Réunion que les habitants ont le moins 
déclaré de surpoids et d'obésité (Richard et al., 2014).
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1.4. À 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 plutôt 
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 première enquête en population générale à 

nutritionnel de la population résidant à 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 % obèses). 

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

L'étude Maydia, a été réalisée en 2008 sur un échantillon de 
1 268 personnes tirées au sort, âgées de 30 à 69 ans, résidant depuis plus de 
5 ans à Mayotte. La surcharge pondérale concerne 52 % des hommes et 79 % 

38%
37%
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35%
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11,4%
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8,3%
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des femmes de cette tranche d'âge. L'obésité touche 17 % des hommes mais 
47 % des femmes (Solet et Baroux, 2009). Toutefois, comme signalé plus 
haut, ces chiffres surestimen
la population adulte puisque ne concernant que les sujets à partir de 30 ans. 

Enfin, selon l'extension de l'enquête nationale périnatale 2016 réalisée 
à Mayotte, la moitié des mères sont en surcharge pondérale avant leur 

quart des mères à Mayotte, soit le double de ce qui est observé pour 
l'échantillon national (12 %) (Parenton et al., 2018).

Pour conclure cette partie sur la prévalence du surpoids et de l'obésité, 
on peut retenir que ces cinq régions d'Outre-mer sont très touchées par la 
surcharge pondérale, particulièrement les Antilles et Mayotte. L'obésité 
féminine y est également très présente, notamment à Mayotte. Ces indicateurs 
sont à des niveaux plus élevés que les moyennes hexagonales ce qui contribue 
au développement des pathologies telles que le diabète et l'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 même à 
La Réunion, une nouvelle enquête en population générale permettrait 
d'actualiser les données de Reconsal qui datent de 1999-2001. En effet les 
résultats du Baromètre santé DOM de 2014 ne reflètent probablement pas la 
réalité de la surcharge pondérale car il s'agit de données déclaratives.  

34,7%

32,2%

17,0%

47,0%

Hommes

Femmes

Surpoids

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

nombreuses pathologies chroniques. Les principaux troubles de santé 
identifiés sont le diabète de type 2 (dans 80 % des cas, la maladie est associée 

hypertension artérielle
(dyslipidémie), les atteintes cardiovasculaires, le 
sommeil 

arthrose

souligner le retentissement psychologique et social de la maladie 
(Inserm, 2014).  

2.1. Le diabète

Le diabète de type 2 est très fréquent Outre-mer avec une proportion 
de personnes touchées jusqu'à deux fois plus élevée que la moyenne nationale. 
Comme dans l'Hexagone, le diabète de type 2 représente plus de 90 % des cas 
de diabète. Il est lié à l'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 diabète de type 1 se 
rapproche le plus de la moyenne nationale (de 18 pour 100 000 habitants) en 
Martinique et à 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 élevés, 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 diabète aux Antilles 

Selon l'exploitation des données de l'Assurance maladie par Santé 
Publique France, en 2016 la prévalence du diabète traité7 est de 9,11 % en 
Guadeloupe et 7,60 % en Martinique (taux standardisés) alors que la moyenne 
France entière (hors Mayotte) est de 4,99 %. Le nombre de personnes 
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touchées est de 35 588 en Guadeloupe et 30 787 à la Martinique 
(Fuentès et al., 2019). 

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

En population générale, l'enquête Kannari est la source de données la 
plus récente et la plus fiable. Pour la première fois, elle a permis à la fois de 
recueillir des données par interrogatoire (diabète déclaré et diabète traité) 
mais aussi de doser la glycémie à jeun des personnes qui ont accepté les 
prélèvements sanguins. 

DÉFINITIONS UTILISÉES POUR L'ENQUÊTE KANNARI : 

- le diabète déclaré est défini par une réponse positive à la question 
" un professionnel de santé vous a-t-il déjà dit que vous étiez 
diabétique ? n entre les différents 
types de diabète ; 

-
été considérées comme non diabétiques ; 

-
d'un traitement antidiabétique par voie orale (comprimés) ou par 
injection d'insuline ; 

-  1,26 g/L. 

En Guadeloupe, l'enquête Kannari montre que 11 % de la population 
âgée de 16 ans ou plus déclarent souffrir du diabète. Les femmes sont 
davantage concernées par cette maladie que les hommes : 14 % contre 8 %. 

aussi bien chez les femmes que chez les hommes. L'analyse multivariée 
tique est plus importante chez les 

femmes, les personnes âgées de 55 ans ou plus et les personnes pas ou peu 

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 

uniquement d

 

La glycémie à jeun a pu être mesurée chez 297 personnes. Moins 
nne sur dix (7,5 %) a un taux supérieur ou égal à 1,26 g/L. En 
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 %) 
ont une glycémie supérieure à 1,26 g/L. Moins de la moitié des diabétiques 

 

En Martinique, l'enquête Kannari montre que 10,0 % [7,6-12,9] des 
individus de 16 ans et plus déclarent être atteints de diabète en 2013, soit une 
progression de 3,5 points depuis 2003 (6,5 
de différence statistiquement significative selon le sexe, en revanche la 

un maximum à partir de 65 ans (Neller et Merle, 2017). 

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 % obèses) et plus de huit adultes diabétiques sur 
dix ont une obésité abdominale. 

également fréquents chez les personnes diabétiques. Ainsi, près de sept 
diabétiques sur dix sont considérés comme hypertendus au moment de 

 %) a 
déjà reçu un traitement hypolipémiant contre un sur vingt (5,5 %) chez les 
non-diabétiques. 

La glycémie à jeun a pu être mesurée chez 452 personnes de 18 ans et 
plus. La médiane de distribution est de 0,90 g/L et la prévalence de glycémie 

-9,0] ; respectivement 
5,1 % [2,8-9,2] chez les femmes et 6,4 % [3,1-12,7] chez les hommes. La 

découverte au moment du prélèvement biologique est de 1,3 % [0,5-3,5]. 

2.1.2. Le diabète en Guyane 

La Guyane présente une situation comparable à celle de la Martinique 
puisque la prévalence standardisée du diabète traité est de 7,69 % alors que la 
prévalence France entière hors Mayotte est de 4,99 %. En 2016, ce sont 
9 031 personnes qui bénéficient d'un traitement antidiabétique 
(Fuentès et al., 2019). 

2.1.3. Le diabète à La Réunion 

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

Depuis 1999, de nombreuses données ont été produites à La Réunion 
grâce à l'enquête Rédia et au suivi de la cohorte Rédia2. Selon Rédia8 en 1999-
2001, la prévalence du diabète, 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'étude a également retrouvé une forte proportion de 
diabétiques méconnus (34 % des diabétiques) et une insuffisance de la prise 
en charge du diabète. En 2006-2009, un suivi de cohorte (enquête Rédia2) a 

evenir des participants de Rédia, 7 ans après. 
Sur les 4 610 , 3 096 personnes alors âgées de 
23 à 78 ans ont participé à 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  ont le 
moins bien participé au suivi Rédia2 alors que les diabétiques connus sans 

 

s peu élevé, sont plus souvent au chômage, sont nombreux 
 

dans ce groupe que se trouvent le moins de fumeurs, de consommateurs 

recommandations hygiéno-diététiques ont été comprises. Les diabétiques 
sont plus nombreux que les non diabétiques à avoir des antécédents familiaux 
de diabète au 1er degré, à être en surpoids, à avoir une HTA mesurée ou traitée, 
à présenter une angine de poitrine ou déclarer prendre un traitement 
antiangoreux, à avoir une artérite des membres inférieurs, à prendre un 
traitement hypolipémiant, à avoir une rétinopathie, une néphropathie, une 
neuropathie, une nycturie fréquente et une impuissance. De plus 20,2 % des 

 % 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 à avoir aggravé leur bilan lipidique 
(Lenclume et Favier, 2012). 
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Selon le Baromètre santé DOM 2014, neuf Réunionnais de 15 à 75 ans 
sur cent se déclarent diabétiques (9,3 % au total, 10,1 % des femmes et 8,5 % 
des hommes). 

La prévalence du diabète augmente nettement avec l'âge. Le surpoids 
et l'obésité restent les facteurs les plus fortement liés au diabète 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 l'âge 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 % à avoir été diagnostiquées avant 
40 ans, contre 19 % des hommes. La proportion de diagnostics de diabète à 
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 à 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 l'alcool quotidiennement (données 
déclaratives). Près de 17 % des personnes diabétiques sont actuellement 
traitées par injection d'insuline. Enfin, les personnes diabétiques ont très 
largement recours au médecin généraliste, près de 86 % l'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 l'une des plus sévères conséquences du diabète. 

2.1.4. Le diabète à Mayotte 

Maydia est l'étude de référence pour le diabète à Mayotte. Elle a été 
réalisée en 2008 par l'InVS sur un échantillon de 1 268 adultes tirés au sort, 
âgés de 30 à 69 ans résidant depuis plus de 5 

 % à Mayotte en 2008, sans différence entre les hommes et les 
femmes. La fréquence du diabète variait de 3 % pour les 30-39 ans à 15 % 
entre 40 et 59 ans puis à 26 % entre 60 et 69 ans. Plus de la moitié des 
diabétiques ignoraient leur diabète puisque la fréquence du diabète 
nouvellement dépisté était de 6 % et celle du diabète connu de 5 %. 

Près de 5 000 personnes diabétiques sont traitées pharma-
cologiquement en 2017 (au moins 3 antidiabétiques oraux délivrés), ce qui a 
augmenté par rapport à 2013 (+ 35 %). La fréquence du diabète traité (au 
moins 3 antidiabétiques oraux) au sein de la population des assurés sociaux 
ayant recours aux pharmacies libérales à Mayotte est estimée entre 6 % et 
7 %, avec une fréquence légèrement 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 l'étude Entred9 Outre-mer ont été menées 
plusieurs fois par l'Institut national de veille sanitaire puis Santé Publique 
France, mais sans succès. En effet le taux de participation s'est avéré jusqu'ici 
insuffisant et une adaptation de la méthode pour l'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 diabète a continué 
a période 2010-2017 alors que 

-2017. Ces taux annuels d´évolution 
décroissants de l'incidence sont plus marqués dans les régions où la 
prévalence est la plus élevée, en particulier pour les régions d'Outre-mer. Une 
publication récente concernant l'évolution de l'incidence standardisée du 
diabète traité pharmacologiquement détaille cette diminution de l'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).  

Hommes 

annuelle 
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et al

conduit à une diminution homogène de la prévalence selon le sexe : chez les 
hommes, au mieux il y a stabilisation (à La Réunion) tandis que chez les 
femmes la prévalence a diminué entre 2010 et 2017, sauf en Guyane (figures 
12 et 13). 

Femmes 

annuelle 
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annuelle 

annuelle 

Hommes 

Femmes 
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2.2. L'hypertension artérielle

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

2.2.1.  

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

Dans l'enquête 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 
artérie 90 mmHg. 

population hypertendue, respectivement 46 % chez les hommes et 39 % chez 
les femmes. La prévalence de l'HTA traitée est de 19 

plus de sept adultes hypertendus sur dix présentent une obésité abdominale, 

hypercholestérolémie (Neller et Merle, 2017). 

Les résultats de Kannari ne peuvent pas être complètement comparés 
à ceux de l'enquête Escal puisque la méthode n'est pas tout à fait superposable. 
Seule la prévalence de l'HTA traitée a été calculée de la même manière. En 

et plus était de 22 % (20 % chez les hommes et 25 % chez les femmes) et la 

hommes et 21 % pour les femmes). Si l'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.  

Avant la suppression de l'hypertension artérielle de la liste des 
maladies prises en charge à 100 % par l'Assurance maladie (décret du 24 juin 
2011), c'est pour cette pathologie que l'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 l'Assurance maladie (c'est-à-dire bénéficiaires d'une 
ALD) avait progressé de 9 080 en 2005 à 11 652 en 2008, soit en moyenne 
+ 8,7 % par an (Loupec, 2013). 
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En 2008, l'enquête Podium a produit des données sur la prévalence de 
l'hypertension artérielle aux Antilles et en Guyane mais des difficultés 
méthodologiques incitent à considérer ces résultats avec précaution10. La 

antihypertenseur) était de 17,9 % en Guyane, 27,6 % en Martinique et 29,2 % 
en Guadeloupe (Atallah et al., 2014). 

2.2.3. n artérielle à La Réunion 

coup moins bien documentée à 
La Réunion que le diabète. L'étude Estev réalisée chez des salariés de 37 à 
52 ans en 1990 et 1995 avec les médecins du travail de sept régions dont La 
Réunion avait montré que l'HTA était 1,5 fois plus fréquente à La Réunion 
que dans l'Hexagone et de façon plus marquée chez les hommes que chez les 
femmes (ORS Réunion, 2008).  

, pour la population générale de 18 à 69 ans 
on retrouve 40 tendus chez les hommes et 37 % chez les femmes 
avec une augmentation de 10 % après 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'étude Nutrimay présentée plus haut a aussi permis de documenter 
l'état de santé de la population adulte de Mayotte. C'est la première enquête 

é 
 à Mayotte. Selon cette 

étude, la pression artérielle systolique 
les hommes et à 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 



Préval
S. Merle

-3) comme chez 
les femmes (p<10-3). Un quart des adultes (24,4 % était concerné par une 

médicamenteux hypotenseur), 6,5 % des adultes déclaraient être sous 

pas selon le sexe. Une pression artérielle trop élevée avait déjà 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 grâce à 
l'enquête Kannari. Selon cette enquête, plus de trois Martiniquais de 16 ans 
et plus sur cinq déclarent avoir déjà eu un dosage du taux de cholestérol 
sanguin (61,0 %), respectivement 62,2 % chez les femmes et 59,5 % chez les 
hommes sans différence significa

 % pour les adultes 
âgés de 16 ans et plus, 16,2 % chez les femmes et 12,2 % chez les hommes 
sans différence significative. Parmi les personnes déclarant une 

 %), soit 7,1 % de la population 
martiniquaise (Neller et Merle, 2017). 

Une partie de la population adulte de Kannari a accepté de participer 
à la phase de prélèvements biologiques (452 adultes âgés de 18 ans et plus 
pour la Martinique) et a bénéficié d'un dosage du cholestérol sanguin. 
Extrapolée à la population martiniquaise, la médiane de distribution est de 
1,11 g/L et 
10,6 % : 12,6 % chez les femmes et 8,1 % chez les hommes, sans différence 
significative selon le sexe.  

rcholestérolémie sans antécédents 
déclarés, découverte au moment du prélèvement biologique est de 5,6 %. 

En Guadeloupe, l'enquête Kannari retrouve des résultats assez 
similaires. Plus d'un Guadeloupéen sur deux déclare avoir déjà eu un dosage 
du taux de cholestérol sanguin (53 %) : 59 % des femmes et 44 % des 

 % pour 
les adultes âgés de 16 ans et plus. Parmi ceux ayant une hypercholestérolémie 
signalée par un médecin, un traitement hypolipémiant a été prescrit à 44 % ce 
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qui représente 6 % de la population guadeloupéenne adulte traités au moment 
de l'enquête, 8 % des femmes et 4 % des hommes (Orsag, 2017). 

Dans le cadre de la phase imprégnation de Kannari, 244 adultes âgés 
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 

différence significative selon le sexe.  

L'hypercholestérolémie apparaît moins fréquente aux Antilles que 

Santé) de 2006, ce sont 19 % des personnes âgées de 18 à 74 ans qui avaient 
une concentration en LDL cholestérol supérieure à 1,60 g/L. 

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

Cette prévalence élevée du diabète 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 l'Hexagone. 
D'après le registre REIN, c'est à La Réunion que ces indicateurs sont les plus 
élevés et les autres territoires d'Outre-mer sont aussi au-dessus des moyennes 
nationales. Les deux principales pathologies conduisant à une IRCT sont le 
diabète et l'hypertension artérielle. L'HTA est la pathologie la plus souvent 
observée en population générale, notamment à partir de 50 ans où elle est 
présente chez un adulte sur deux aux Antilles, et sa particularité est de toucher 
plus fréquemment les femmes que dans l'Hexagone du fait d'une forte 
prévalence de l'obésité féminine. L'HTA étant un des principaux facteurs de 
risque des accidents vasculaires cérébraux, problème de santé 
particulièrement fréquent dans les populations d'ascendance africaine, la 
prévention par une alimentation variée et équilibrée et une activité physique 
régulière devrait être 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.  Mayotte, l'étude Nutrimay a montré que la faiblesse des apports en
calcium était particulièrement préoccupante chez les jeunes femmes
(15-29 ans), la quasi- e elles ayant en 2006 des apports en 
calcium inférieurs aux deux tiers des apports nutritionnels conseillés 
(Vernay et al., 2009). Aux Antilles, selon Kannari, l'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 à 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).  

part, des déséquilibres alimentaires du fait de transformations sociétales 
profondes, qui augmentent les risques nutritionnels (carences, surpoids ou 

et juillet 2004, 32 cas de béribéri chez des nourrissons âgés de 1 à 4 mois ont 
été signalés, provenant majoritairement de la commune de Mamoudzou. 
Parmi ces cas, 20 sont décédés (létalité 62,5 %). Le contrôle de l'épidémie a 
été obtenu grâce à la mise en place début juin 2004 de campagnes de 
supplé

 : 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 B1 
(Quatresous et al., 2004). En 2006, 
et al., 2009) laissaient à nouveau planer la menace du béribéri à Mayotte 
puisque les apports alimentaires en vitamine B1 étaient très faibles 
notamment chez les femmes en âge 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 

autres, à la faible diversité des apports alimentaires. En parallèle, la même 
enquête a mis en évidence la maigreur des enfants de moins de 5 ans (7,5 %), 

corrélation est apparue entre la sous-nutrition infantile et l'obésité des mères. 
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en Guadeloupe et Martinique (Castetbon et 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 

s 
en vitamine 
repère en vitamine 
Drom comme en France hexagonale. 

3.2. Dénutrition 

La dénutrition est beaucoup moins documentée que l'excès de poids. 
Les âges extrêmes sont plus à risque d'être touchés. Chez les personnes âgées, 
il n'a pas été identifié d'études aux Antilles ou en Guyane bien que ce 
phénomène soit régulièrement rapporté par les soignants. À La Réunion, 
l'étude Gramoune Care a été menée en 2016-2017 auprès de 875 personnes 
âgées de 65 ans ou plus, vivant à domicile, l'échantillon ayant été tiré au sort 
à partir de la base de sondage anonymisée de la patientèle de 58 médecins 

 % 
des personnes de 65 ans ou plus avaient un IMC inférieur à 21 kg/m². Les 
femmes étaient davantage à risque de dénutrition que les hommes (15 % 
contre 12  % contre 25 % selon le MNA simplifié11). 

Chez les enfants, c'est surtout à Mayotte que les conditions 
socioéconomiques peuvent conduire une partie des enfants à ne pas 
s'alimenter suffisamment. Différentes études complètes mais anciennes et 

 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 dernières années, témoignent de la 
persistance de formes modérées à sévères de dénutrition infantile aigüe ou 
chronique à Mayotte. En 2006, l'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, l'association Médecins du Monde retrouvait 7 % de malnutrition aigüe 
chez les enfants vus en consultation. En 2012, une étude du rectorat concluait 
que 26 % des élèves de CP à Mayotte sont en situation de sous-nutrition. En 
2016, la PMI relève 6 % de dénutrition sévère ou modérée chez les enfants 
suivis en consultation (Aboudou et al., 2019). 
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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 à noter que les données sur la Guyane sont rares. Les données sur 

chapitre elles ne sont prises en compte que dans le score PNNS. Les valeurs 
des Drom sont comparées à celles de la France hexagonale, issues de ENNS 

conduite selon les recommandations du PNNS3. 
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2.1. Adultes 

2.1.1. Energie et macronutriments 

est sensibl
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, 

t 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). 

ort 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 à 2 377 kcal/j ; ces apports ont été 

 [1 655-1 710]
chez les femmes ; les apports énergétiques sans alcool (AESA) ont été estimés 
en moyenne à 1 953 kcal/j chez les adultes dans ENNS et, dans Inca2, à 
2 348 +/- 596 kcal/j chez les hommes et 1 809 +/- 416 kcal/j chez les femmes.  

ns les Drom est certainement 
dû à la sous-déclaration des participants.  

Pour ce qui est de la consommation totale en lipides, seuls les 
ns Alcool) sont en 

-
Guadeloupéens, les Martiniquais, et les Mahorais ont quant à 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 %, 
(Kannari) ; Mayotte : 20,7 %, (Nutrimay) alors que la RNP (Référence 
nutritionnelle pour la population) est inférieure à 12,5 %). La différence 

pport aux recommandations pour les Mahorais se 
retrouve par un pourcentage élevé de consommation en glucides totaux 
(60,3 %).  Mayotte, une différence est observée entre les hommes et
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femmes, avec une consommation moyenne de glucides simples de 23 % pour 
les hommes et 18,9 % pour les femmes.  

Les consommations de protéines sont conformes aux 
recommandations, mais des données supplémentaires concernant le rapport 
protéines animales/protéines végétales pourrait donner davantage 

de cette consommation en protéines. Le rapport 
protéines animales/protéines végétales est fourni pour les Réunionnais par 

 

2.1.2. Calcium 

Les apports en calcium dans les Drom sont limités comparativement 
à la Fran n est proche de la RNP de 
950 mg/j après 25 ans (pour rappel le RNP = 1000 mg/j avant 25 ans). Dans 
les Drom, les apports sont plus bas :  

Guadeloupe 672,3 +/- 16,4 mg/j ;
Martinique : 595,8 +/- 14,8 mg/j dans Kannari et 657 mg/j dans Escal;
Mayotte : 368 mg/j ;
La Réunion : 775,2 +/- 352,6 mg/j.

Les apports en calcium sont particulièrement faibles à Mayotte où 
moins de la moitié des besoins est couvert. Ces faibles apports sont encore 
accentués chez les femmes avec des différences de - 59 mg/j pour la 
Martinique, - 26 mg/j pour Mayotte et - 79,9 mg/j pour La Réunion par 
rapport aux hommes. 

2.1.3. Fibres 

Les consommations de fibres sont faibles par rapport à la RNP de 
30 g/j : 

Guadeloupe 15,4 +/- 17,1 g/j (Kannari) et 17,5 g/j (Nutrinet-Santé);
Guyane : 17,5 g/j (Nutrinet-Santé) ;
Martinique : 15,3 +/- 0,6 g/j (Kannari), 16,5 g/j (Nutrinet-Santé) et
15,3 g/j (Escal) ;  
Mayotte : 17,0 g/j (Nutrimay) et 17,4 g/j (Nutrinet-Santé) ;
La Réunion : 22,8 +/- 11,5 g/j (Réconsal) et 17,9 g/j (Nutrinet-Santé).

 

fibres est rapportée pour La Réunion entre 2002 et 2015 (-4,9 g/j). 

2.1.4. Micronutriments 

Les apports en fer sont proches de la RNP (11 mg/j) en Guadeloupe, 
en Martinique et à La Réunion (Guadeloupe 10,4 +/- 0,2 mg/j ; Martinique : 
10,1 +/- 0,3 mg/j ; La Réunion : 11,1 +/- 4,3 mg/j) pour les hommes et les 
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femmes avec des pertes menstruelles faibles ou normales ; à noter que dans 
le cas des femmes avec des pertes menstruelles élevées la RNP est de 16 mg/j. 

Pour le magnésium, des données sont seulement disponibles pour 
La Réunion (étude Réconsal). Les apports sont faibles par rapport aux apports 
satisfaisant (AS) établis de 420 mg/j pour les hommes et de 360 mg/j pour les 
femmes : hommes : 301,7 +/- 93,1 mg/j, femmes : 242,1 +/- 72,9 mg/j. 

vitamine B1 est particulièrement faible à Mayotte (hommes : 0,77 mg/j, 
femmes : 0,59 mg/j, moyenne : 0,67 mg/j ; RNP homme : 1,5 mg/j ; RNP 
femme : 1,2 mg/j). Les apports en vitamine C à La Réunion sont beaucoup 
plus faibles que la RNP (moyenne hommes et femmes : 58,8 +/- 38,5 mg/j ; 
RNP : 110 
La Réunion, les apports en vitamine B6 sont insuffisants, soit 2 fois moins 
que la RNP : 1,5 mg/j et particulièrement chez les femmes) et en vitamine B9 
(seulement pour les femmes : 279,8 +/- 138,5 mg/j, RNP : 330 mg/j ; notons 
que le RNP est de 400 mg/j pour la période périconceptionnelle).  

2.1.5. Sodium 

Les apports en sodium dans les Drom sont inférieurs à ceux de la 
France hexagonale (soit environ 2 200-2 500 mg/j vs 2645 mg/j). Les apports 
de sodium chez les hommes sont supérieurs à ceux des femmes, environ 20 % 
de plus. 

2.2. Enfants et adolescents 

t de vue alimentaire. 
Les besoins en énergie augmentent de 1 400 kcal/j à 5 ans à 2 500 kcal/j à 
13-15 ans. Les lipides, dans les recommandations officielles sont proposés à 

AESA) ; les glucides de 50 à 55 %, en limitant la part des glucides simples 
(<12,5 % AESA) et les protéines de 15 %.  

Pour ce qui est des enfants et des adolescents, des apports insuffisants 
en énergie ont été rapportés en Guadeloupe, Martinique et à Mayotte 
(Guadeloupe : 1 757 +/- 103 kcal/j ; Martinique 1 737 +/- 81 kcal/j ; 
Mayotte : 5-10 ans 1 248 kcal/j, 11-14 ans 1 288 kcal/j ; sachant que les RNP 
sont pour les 5 ans de : 1 400 kcal/j ; 6 ans : 1 700 kcal/j ; les 7 ans : 
1 800 kcal/j ; les 8 ans : 1 900 kcal/j ; les 9 ans : 2 000 kcal/j ; les 10-12 ans : 
2 200 kcal/j ; et les 13-15 ans : 2 500 kcal/j).  
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rapportée en Martinique et Mayotte avec respectivement 39,9 +/- 1,3 % et 
43,4 % alors que la RNP est de 37 %.  

 Mayotte, la consommation de glucides est élevée chez les enfants,
tout comme pour les adultes (Glucides totaux : 5-10 ans : 58,9 %, 11-14 ans : 
61,7 % ; Glucides simples : 5-10 ans 15,7 % ; 11-14 ans 16,3 % versus RNP 
glucides totaux : 40-55 % ; RNP glucides simples : inférieure à 12,5 %). La 
consommation de glucides plus élevée que la RNP est certainement due à la 
prise de goûters sucrés. 

Pour les fibres, la consommation est faible (Guadeloupe :
14,4 +/- 1,7 g/j ; Martinique 13,9 +/- 0,6 g/j ; Mayotte : 5-10 ans 11,4 g/j, 
11-14 ans 13,0 g/j ; RNP : âge + 5g/j. Cette faible consommation de fibres est 
associée à la consommation faible de produits céréaliers complets, de fruits 
et de légumes. 

Pour le calcium, les apports sont faibles, mais particulièrement très 
marqués à Mayotte (Guadeloupe : 726 +/- 35 mg/j ; Martinique 681 +/- 25 
mg ; Mayotte : 5-10 ans : 264 mg/j, 11-14 ans : 287 mg/j versus RNP 4-6 ans : 
700 mg/j ; 7-9 ans : 900 mg/j ; 10-15 ans : 1200 mg/j). Ces apports sont plus 
faibles que chez les enfants de la France hexagonale. 

Pour la vitamine B1, les apports à Mayotte sont deux fois plus faibles 
que ceux de la France Hexagonale : 0,49 mg/j versus 1,1 mg/j.   

Les apports en fer et en vitamine D aux Antilles sont plus élevés que 
ceux de la France hexagonale (respectivement 11-12 mg/j versus 10 mg/j et 
2,6-2,8 mg/j versus 1,9 mg/j) 

Pour la vitamine C, les apports sont légèrement plus faibles que la 
RNP (Guadeloupe : 85,3 +/- 9,9 mg/j ; Martinique 84,1 +/- 9,5 mg/j ; RNP 
10-12 ans : 100 mg/j, 13-15 ans : 110 mg/j). Ils sont supérieurs à ceux de la 
France hexagonale ce qui est certainement dû à une consommation supérieure 
de fruits et jus de fruits. 

3.1. Adultes 
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3.1.1.  

données rapportées pour la Guadeloupe et la Martinique permettent de mettre 
en évidence une adéquation au repère (Guadeloupe : 143,1 +/- 4,8 g/j ; 
Martinique : 158,4 +/- 5,5 g/j ; PNNS 3 : 100 à 200 g/j). Dans ces deux 
régions, la consommation de viande rouge est en adéquation avec le repère 
(Guadeloupe : 37,4 +/- 3,3 g/j, Kannari et 44,6 g/j, Nutrinet-Santé ; 
Martinique : 44,3 +/- 4,0 g/j, Kannari et  33,7 g/j, Nutrinet-Santé ; 
PNNS 3 : inférieur à 500 g/sem soit environ 71 g/j maximum), tout comme 
les autres Drom et la France hexagonale (Guyane : 41,9 g/j, Nutrinet-Santé ; 
Mayotte : 30,9 g/j, Nutrinet-Santé, La Réunion : 32,1 g/j, Nutrinet-Santé ; 
France hexagonale : 40,4 g/j, Nutrinet-Santé).  

Mayotte est la région française qui consomme le moins de viande 
rouge. La consommation de poisson est supérieure aux recommandations 
pour la Guadeloupe et la Martinique (respectivement 46,8 g/j et 47,1 g/j, soit 
341,6 g/sem et 329,7 g/sem selon Kannari ; PNNS 3 : 200 g/sem)  

 de 2010 met en évidence une forte proportion de la 

8,9 % en 
Martinique et 37,4 % à Mayotte, avec des différences de genre en Martinique 
(Hommes : 34,0 % ; Femmes : 43,2 %, étude Escal) à Mayotte 
(Hommes : 39,5 % ; Femmes : 35,8 %). 

3.1.2. Produits laitiers 

Les consommations de produits laitiers dans les Drom sont en dessous 
du repère (3 produits laitiers par jour du PNNS3), et inférieures aux 
consommations de la France hexagonale (Guadeloupe : 140,4 +/- 8,6 g/j, 
Kannari et 145,5 g/j, Nutrinet-Santé ; Guyane : 147,8 g/j, Nutrinet-Santé ; 
Martinique : 86,1 +/- 7,4 g/j, Kannari et 145,4 g/j Nutrinet-Santé ; 
Mayotte : 180,0 g/j, Nutrinet-Santé ; La Réunion : 159,4 g/j, Nutrinet-Santé ; 
France hexagonale : 190,1 g/j, Nutrinet-Santé). 

La consommation de lait est variable selon les Drom, allant de 53,5 g/j 
en Martinique à 101,8 g/j en Guadeloupe (Kannari). La consommation est en 
moyenne de 65,9 g/j dans les Drom (Nutrinet-Santé) (Guadeloupe : 
101,8 +/- 8,6 g/j, Kannari, 72,3 g/j, Nutrinet-Santé ; Guyane : 62,2 g/j, 
Nutrinet-Santé ; Martinique : 53,5 +/- 6,5 g/j, Kannari, 63,6 g/j, Nutrinet-
Santé ; Mayotte : 66,3 g/j, Nutrinet-Santé ; La Réunion : 67,9 g/j, Nutrinet-
Santé ; France hexagonale : 75,9 g/j, Nutrinet-Santé).  

La consommation de fromage correspond au repère (25 à 30 g par 
et-Santé avec un minimum de 24,9 g/j pour la 

Guadeloupe et 32,8 g/j pour Mayotte. Des différences sont observées entre 
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et-
de fromage deux fois inférieurs (Guadeloupe : 12,6 +/- 1,2 g/j, Kannari, 24,9 
g/j, Nutrinet-Santé ; Guyane : 28,5 g/j, Nutrinet-Santé ; Martinique : 13,2 +/- 
1,0 g/j, Kannari, 26,6 g/j, Nutrinet-Santé ; Mayotte : 32,8 g/j, Nutrinet-Santé 
; La Réunion : 27,0 g/j, Nutrinet-Santé ; France hexagonale : 35,1 g/j, 
Nutrinet-Santé). 

Pour ce qui est des produits laitiers faibles en lipides, les 
consommations les plus faibles sont rapportées en Guadeloupe et les plus 
fortes à Mayotte, atteignant ainsi les mêmes niveaux de consommation que la 

 la consommation de produits 
laitiers faibles en lipides est de 81,9 g/j. Dans les Drom, des différences sont 

et- tude Kannari (Guadeloupe : 
26,0 +/- 2,8 g/j, Kannari et 48,3 g/j, Nutrinet-Santé ; Guyane : 57,1 g/j, 
Nutrinet-Santé ; Martinique : 19,4 +/- 2,9 g/j, Kannari et 64,4 g/j, Nutrinet-
Santé ; Mayotte : 80,9 g/j, Nutrinet-Santé ; La Réunion : 64,5 g/j, Nutrinet-
Santé ; France hexagonale : 79,1 g/j, Nutrinet-Santé). Ces différences 

sentativité des participants de Nutrinet-Santé.  

La faible consommation de produits laitiers est cohérente avec les 
fréquences de consommations reportées dans le tableau 1.2.1-3. Ainsi le 

 
laitiers par jour) est de 14 % pour la Guadeloupe, 14,2 % pour la Martinique, 
1,8 % pour La Réunion.  noter que pour la France hexagonale, 15 % de la

avec les Drom.  

3.1.3. Féculents 
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3.1.4. Fruits et légumes 

3.1.5. Aliments gras, salés, et sel 

3.1.6. Produits sucrés et boissons sucrées 

o

o
o

o
o
o
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3.1.7. Boissons 

3.1.8. PNNS guideline score 

3.2. Enfants et adolescents 

Pour les enfants et les adoles
informations sur les 11-15 ans en Guadeloupe et Martinique.  Ainsi leur 
alimentation était caractérisée par des apports faibles en fruits et légumes 
(Guadeloupe : 234,9 +/- 39,6 g/j ; Martinique : 226,0 +/- 24,7 g/j) et en 
produits laitiers (Guadeloupe : 222,4 +/- 40,0 g/j ; Martinique : 
176,3 +/- 25,0 g/j), et des apports supérieurs aux recommandations 
concernant les boissons sucrées (Guadeloupe : 140,5 +/- 32,6 g/j ; 
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Martinique : 144,1 +/- 22,1 g/j) et aliments gras sucrés notamment pour la 
Martinique (126,7 +/- 18,7 g/j).

3.3. Personnes âgées 

Concernant les personnes âgées, les données existantes permettent 
centage de sujets de plus de 

55 ans qui ont une consommation en adéquation avec les repères 
(Escal, 2003-2004). Celle-ci montre une « meilleure consommation » de 
fruits et légumes (moyenne : 21,6 %, homme : 24,6 %, femme : 19,2 % ; 
55 ans et plus :  homme : 28,1 %, femme : 24,8 %), de produits laitiers 
(moyenne : 14,2 %, homme : 15,0 %, femme : 13,5 % ; 55 ans et plus :  
homme : 22,6 %, femme : 20,2 %), de produits de la pêche (moyenne : 63,8 
%, homme : 62,3 %, femme : 65,1 % ; 55 ans et plus :  homme : 80,3 %, 
femme : 79,4 %), et de produits sucrés (moyenne : 72,6 %, homme : 71,3 %, 
femme : 73,8 % ; 55 ans et plus : homme : 78,6 %, femme : 81,8 %), par 
rapport à la moyenne des adultes (de 18 ans à plus de 55 ans). Les produits 
céréaliers sont aussi consommés en meilleure adéquation par les hommes de 
plus de 55 ans (moyenne : 45,2 %, homme : 56,8 %, femme : 35,4 % ; 55 ans 
et plus : homme : 62,4 %, femme : 35,2 %). 

nombreux à respecter leur limitation, mais optent davantage pour des matières 
grasses végétales par rapport aux 18-
moyenne : 80,8 %, homme : 81,6 %, femme : 80,0 % ; 55 ans et plus :  
homme : 77,5 %, femme : 79,8 % ; matières grasses végétales : moyenne : 
66,3 %, homme : 68,2 %, femme : 64,7 % ; 55 ans et plus :  homme : 69,7 %, 
femme : 70,4 %). 

Martiniquais de plus de 55 ans (moyenne : 94,6 %, homme : 92,1 % ; 55 ans 
et plus : homme : 88,1 %).  

3.4. Femmes enceintes et allaitant 

 Mayotte (Nutrimay, 2006), près du tiers des femmes incluses dans

consommés pendant les trois derniers mois de la grossesse. Les femmes 
enceintes ou ayant déjà eu au moins un enfant ont été interrogées sur les 

interrompu la consommation de poisson séché, 21,0 % les fruits de mer, 
16,4 % les embrevades, fouyou et haricots, 15,7 % les insectes, 15,1 % le riz, 
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brèdes. Parmi ces femmes, après ajustement sur différents facteurs, seul le fait 
de ne pas parler français couramment restait significativement associé au fait 
de déclarer une consommation alimentaire diminuée pendant la grossesse. 

Parmi les 23,2 % de femmes qui al
11,4 % déclaraient avoir cessé de consommer des fruits de mer, 8,6 % des 
insectes et 4,4 % du poisson frais.

Si la moitié de la population a des apports en viandes, volailles, 

en France hexagonale, des différences sont rapportées dans les Drom avec un 
pourcentage plus important en Guadeloupe (82 %) et environ 38 % pour la 
Martinique et Mayotte. Le respect des repères de consommation en produits 
de la pêche est plus important les Drom (environ 2/3 de la population 

hexagonale).  

Pour les produits laitiers, le respect des repères est faible aux Antilles 

population a des apports conformes au repère de consommation du PNNS3, 
ce qui est supérieur à La France hexagonale (29,0 %). 

Pour les féculents, le respect du repère est très proche entre les Drom 
et la France hexagonale.   

Pour les fruits et légumes (sans les jus 100 %), le respect du repère 
PNNS est faible pour tous les Drom : 14,87 % en Guadeloupe, 11,60 % en 
Martinique, 18 % à Mayotte et 8 % à La Réunion, ce qui est beaucoup plus 

consommateurs de fruits (moins de 1,5 portion) et de légumes (moins de 
2 portions) qui sont, respectivement de 56 et 73 % pour la Guadeloupe et de 
60 et 77 % pour la Martinique. 

Quant aux produits sucrés, le respect du repère est plus faible en 
Guadeloupe (42 %) par rapport 

repère est le plus élevé (90 %). 

Pour les matières ajoutées, le respect du repère est plus élevé en 
France hexagonale (91 %) par rapport à la Martinique et Mayotte, -10 % et 
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15 % respectivement. Cependant le faire de favoriser les matières grasses
 

Seulement 29,5 % des Mahorais et 11,5 % des Mahoraises respectent 
le repère de consommation des boissons sucrées. 

repère, ce qui est supérieur à la France hexagonale 

5.1. Adultes 

5.1.1. Pour les nutriments, des similitudes au niveau des fibres, 
du fer et du sodium, et des différences au niveau des apports 
énergétiques et macronutriments 

Les apports en fibres, fer et sodium sont cohérents avec les 
consommateurs des aliments vecteurs, respectivement fruits et légumes, 
viande rouge et sel. Les apports en fibres sont légèrement moins élevés que 
ceux de la France hexagonale, sauf pour la Réunion. Ils sont éloignés des RNP 
(repères nutritionnels pour la population) qui sont de 30 g par jour, 
notamment chez les femmes m pport moyen 
est de 44 % des RNP. Pour le fer, les apports sont conformes aux RNP. Pour 
le sodium, les apports sont légèrement inférieurs à la France hexagonale. Il 
faut noter que les apports en énergie sont faibles ce qui peut être dû à des sous 
déclarations. Dans Kannari ou Escal ont été identifiés de nombreux sous 
déclarants énergétiques. Par ailleurs, les faibles apports ne correspondent pas 

ait sous-déclaré certaines prises alimentaires.  

de Mayotte et La Ré
différente à Mayotte par rapport aux autres Drom.  Mayotte, les apports en

oignés des repères qui 
sont respectivement de 35- -55 % 

(12-  
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5.1.2. Un manque de données sur les macronutriments. 

comme pour les femmes à Mayotte, alors qu
La Réunion. 

équat aux Antilles mais pas à 
La Réunion (environ 60 mg par jour ce qui correspond à 55 % du RNP). 

5.1.3. Pour les aliments, des similitudes dans les consommations 

dans la consommation de boissons sucrées. 

Les niveaux de consommations des VPO (viande, poisson, oeuf), des 
 

Il est à noter que la consommation de VPO 
conforme aux repères et celle de la viande rouge est très modérée (50 % du 
nouveau repère limité de consommation par semaine de 500 g). La 
consommation de viande rouge est plus un peu plus élevée aux Antilles que 
dans la France hexagonale et 25 % moins élevée pour Mayotte et La Réunion. 

La consommation de produits laitiers est moins élevée dans les Drom 
que la France hexagonale.  

Pour les fruits et légumes, la consommation est également plus faible 
que celle dans la France hexagonale. Cependant la consommation de jus de 
fruits est élevée (presque la moitié à la Martinique).  

La consommation de sel est inférieure à celle de la France 
Hexagonale. 

Quant au score PNNS, il est très proche pour tous les territoires et 
aussi celui de la France Hexagonale. 

La consommation de boissons sucrées est élevée aux Antilles. Dans le 
cas de la Martinique, si on rajoute celle des jus de fruits (comme dans les 
nouveaux repères), la limite journalière de consommation de boissons sucrée 
est presque atteinte. 

5.1.4. Similarités et différences dans les fréquences de 
 

Des différences dans le pourcentage de consommateurs en adéquation 
avec le repère du PNNS 3 pour les produits lait
2 % à Mayotte à une valeur 59 % à La Réunion. Le PNNS 4 ayant proposé de 
diminuer le repère à 2 par jour, ces valeurs du faible pourcentage de 
consommateurs en adéquation avec le repère sont à réévaluer. Pour les 
produits sucrés, le pourcentage de consommateurs en adéquation avec le 
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repère du PNNS est le plus faible en Guadeloupe 
73 % en Martinique et de 90 % à La Réunion. 

Des similitudes dans le faible pourcentage de consommateurs en 
adéquation avec le repère du PNNS pour les fruits et légumes : 8 % pour 
La Réunion et de 11 % pour la Martinique, 18 % pour Mayotte et la 
Guadeloupe.  

PNNS 3 sont proches pour les Antilles et Mayotte. Les données sur les 
céréales complètes sont absentes.  

Il est intéressant de noter que le pourcentage élevé de consommateurs 
en adéquation avec le repère (supérieur ou égale à 2 fois par semaine pour les 
légumes secs appelés grains) est de 92 % à La Réunion.  

5.2. Enfants et adolescents 

5.2.1. 
la Guadeloupe et la Martinique 

Les données de consommation des enfants et des adolescents ne 
concernent que les Antilles et Mayotte. Les apports en fibres sont proches 
entre la Guadeloupe, la Martinique et Mayotte p
14-15 ans, et légèrement inférieurs aux repères qui est de 20 g pour un 
adolescent de 15 ans (calculé, apport= âge+5 g).  

Par rapport à Mayotte, on note des différences au niveau des apports 

que les RNP (qui va de 1400 kcal/jour pour les 5 ans à 2500 kcal pour les 
13-15 ans). Il est beaucoup plus faible à Mayotte (1260 kcal/jour pour les 
enfants de 5 à 14 ans) par rapport aux Antilles (1750 kcal/jour).  Mayotte,
comme pour les adultes mahorais, les apports en lipides des enfants sont très 

-55 % de 
tte 

-  

Mayotte présente une spécificité sur la déficience en vitamine B1 : 
-10 ans et 

les 11-14 ans.  

5.2.2. Pour les aliments 

Les données sont restreintes aux Antilles, avec des similitudes dans 
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5.3. Récapitulatif 

5.4. Pistes de réflexion 
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2.1. Les modèles alimentaires : principales influences 
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2.2. Registres et pratiques culinaires 
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2.3. Les modèles traditionnels et pratiques de consommation 
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2.4. Les consommations quotidiennes : fréquences, structures 
et contenus 



Pratiques alimentaires
X. Debussche et L. Tibère



Pratiques alimentaires
X. Debussche et L. Tibère



Pratiques alimentaires
X. Debussche et L. Tibère



Pratiques alimentaires
X. Debussche et L. Tibère

2.5. Contextes de consommation et sociabilité alimentaire 
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2.6. Tendances récentes 
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2.7. Conclusion sur les pratiques alimentaires 
et registres culinaires 
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1.1. Quelles sont les connaissances de la population vis à vis 
de cette pollution et comment y réagit-elle ? 
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Dans ce chapitre on explore les informations disponibles concernant 

déterminants proximaux que sont la consommation alimentaire, ne 
 

les états de sous-nutrition ont été évoqués : malnutrition infantile et carences 

Mayotte en 2004, ou dénutrition des personnes âgées à La Réunion. Par 
ailleurs, les déterminants proximaux sont aussi mis en relation avec des 

artérielle.  

déterminants primaires et état nutritionnel. On a donc retenu de présenter ici 
toutes les informations issues des documents revus dans le cadre de cette 
expertise collective et qui évoquent ces relations, même lorsque le type 

La figure 1 présente de façon synthétique les études utilisées dans ce chapitre. 
Leurs caractéristiques détaillées sont fournies dans le tableau général des 
principales études et enquêtes utilisées dans cet ouvrage (tableau 1 en annexe 
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basées sur un échantillon représentatif de la population générale. Par ailleurs, 
 : elles datent de 10 ans ou plus 

pour la plupart des études portant sur la consommation alimentaire ou 

it de rechercher des associations entre état 
de santé/nutrition et déterminants, tout particulièrement déterminants 

chapitre.  

Figure 1 : Principales études utilisées pour la rédaction de ce chapitre 

Nous avons fait le choix de présenter les informations extraites de tous 
les documents par type de déterminants : alimentation  sauf alcool, puis 
activité physique et sédentarité.  

 

Dans les diverses études disponibles, les déterminants alimentaires ont 
été mesurés et analysés de façons extrêmement variées, tandis que ce sont 

investigations (corpulence assez souvent, mais parfois données cliniques ou 

alimentaire de façon quantitative, ou au moins semi-quantitative, ont été 
menées dans les Drom (cf. chapitre I

populations. Parfois, même quand des données quantitatives existent, ce sont 
des informations plus qualitatives qui sont utilisées
ont exploré la consommation alimentaire uniquement à partir des pratiques et 
habitudes alimentaires déclarées par les individus. 
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Figure 1. Principales études utilisées pour la rédaction de ce chapitre.
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1.1. Études basés sur une appréciation globale de 
 

1.1.1. Scores de qualité du régime alimentaire 

1.1.2. Typologie des régimes alimentaires 
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1.1.3. Scores nutritionnels a priori 

santé publique ou à des caractéristiques de régimes considérés comme bons 

individus de façon globale. La seule étude entrant dans cette catégorie que 
nous avons retrouvée concernait la Guadeloupe et a été publiée en 2014 mais 
à partir de données recueillies entre 2004 et 2007 (Saunders et al., 2014). Il 

 Timoun », 
cohorte prospective mère-enfant avec inclusion au 3ème trimestre de 

 fréquence semi-

-cohorte 

ont été obtenus pour 728 femmes ayant donné naissance à un singleton et 
ayant des données de consommation alimentaire valides. Ils ne montraient 

entre femmes obèses ou en surpoids et femmes de poids normal ou faible, ni 
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de lien entre gain de poids pendant la grossesse et score méditerranéen. 
Cependant, il était montré une diminution du risque de prématurité en cas de 
meilleure adhésion au régime méditerranéen chez les femmes en surpoids ou 
obèses (analyse stratifiée : OR31 ajusté = 0,7, p<0,01) et une tendance à la 
diminution du risque de retard de croissance intra-utérin en cas de meilleure 
adhésion au régime méditerranéen chez les femmes de poids normal ou faible 
(analyse stratifiée : OR ajus
obtenus seulement sur un échantillon stratifié selon la corpulence, ces 

meilleure qualité, ou en tout cas se rapprochant davantage du régime 
 

1.2. Études basées sur des consommations spécifiques 
 

1.2.1. Consommation de groupes 
et déficits biologiques 
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1.2.3. Ingérés énergétiques et corpulence 

1.2.4. Ingérés en certains nutriments et corpulence 
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1.3. tudes basées sur les pratiques et habitudes alimentaires

1.3.1. Alimentation pendant la grossesse, pratiques de sevrage 
et diversification alimentaire chez les jeunes enfants 
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1.3.2. Pratiques et rythmes alimentaires, 
en lien avec la corpulence 
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1.3.3. Le cas particulier des personnes suivant un régime 
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1.4. Synthèse sur déterminants alimentaires 
et état nutritionnel 
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2.1. Activité physique ou sportive 
et corpulence chez les adultes 
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2.2. Activité physique ou sportive 
et corpulence chez les enfants et adolescents 

2.3. Activité physique ou sportive et maladies chroniques 



Déterminants proximaux
Y. Martin-Prével



Déterminants proximaux
Y. Martin-Prével

2.4. Sédentarité chez les adultes 
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2.5. Sédentarité chez les enfants et adolescents 
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2.6. Synthèse sur relations entre activité physique, 
sédentarité et état nutritionnel 
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sur le 
plan nutritionnel en même temps que les autres consommations alimentaires 
du fait des calories apportées, présente un certain nombre de particularités qui 

particularités concernent à la fois la variété des modes de consommation, sa 
forte connotation culturelle et sociale, voire identitaire, et enfin les 
conséquences de la consommation excessive qui sont plus sanitaires que 
nutritionnelles à proprement parler. Outre les conséquences sur la santé, la 

publique manifeste, alcoolémie au volant, etc.) (OFDT, 2018), conséquences 
qui ne seront pas traitées ici. 

de nombreuses maladies : cancers, maladies cardiovasculaires et digestives, 
maladies du système nerveux et troubles cognitifs et psychiques. Sa 
consommation pe
(fatigue, hypertension artérielle, troubles du sommeil, problèmes de mémoire 
ou de concentration, etc.). In fine
est associée à plus de 200 « maladies et atteintes 
deuxième cause de décès prématurés en France, contribuant de manière 
directe ou indirecte à 11 % des décès masculins et 4 % des décès féminins 
(Inserm, 2016). Afin de limiter les risques de santé associés, le PNNS 

45 par 
semaine et pas plus de 2 verres standards par jour en ayant également des 
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diminuer, 10 % des français (15,2 % des hommes et 5,1 % des femmes) sont 
encore considérés comme étant « en difficulté 
consommation abusive (OFDT, 2018).  

Le but de ce chapitre est de présenter de manière synthétique les 
ans les Drom et leurs 

conséquences sur la santé. Ces données sont issues de différentes sources : 
institutionnelles, enquêtes en populations, données cliniques et 

néanmoins considérées avec prudence du fait des biais de sous-déclaration 
très importants, non spécifiques aux Drom mais potentiellement plus 

santé DOM 
2014 (Richard et al., 2014) 

Budget des familles (2011) traite quant à elle d
ménages pour les 5 Drom. Les données de mortalité et de morbidité sont 
obtenues à partir du programme de médicalisation des systèmes 

-régimes de 
 

décès fournies par le CépiDc46. À Mayotte, la situation concernant la 

itaires 
 : les 

conduites addictives à Mayotte (Ricquebourg et al., 2017) et la synthèse des 
indicateurs sur les consommations de substances psychoactives à Mayotte 
(Aboudou et al., 2018). 

en fonction des Drom. Seront abordés ensuite les comportements 

répétées, consommation à risque chronique ou de dépendance) puis les 
conséquences sur la santé (mortalité et morbidité). 



Y. Martin-Prével

1.1.1. Les fréquences et quantités 
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.
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1.1.2. Les consommations selon le sexe et  
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De nombreux travaux réalisés au niveau international montrent que 

comportements et les choix de consommation. La gamme de produits offerte, 

les pratiques de promotion des produits (publicité et levie
marketing) ou encore les niveaux des prix des différents types de produits 

favoriser des comportements alimentaires moins à risques, même si les 
individus sont sensibilisés aux enjeux de prévention et de santé.  

Dans le cas des Drom, on dispose de très peu de travaux académiques 
e dans quelle mesure 

alimentaires, positivement ou négativement du point de vue de la santé 
publique, et cela de façon spécifique ou non selon les Drom ou encore par 

ne.  

tat (voir annexe 4.1) que 

supérieurs à ceux qui seraient observés si la relation entre les niveaux de 

Autreme
seulement expliqués par une plus forte proportion de ménages à faibles 
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modifient cette relation et doivent être mobilisés pour rendre compte des 
 

alimentaire auquel font face les consommateurs de chacun des Drom. La 
littérature et les données disponibles ont condu
à trois composantes : (i) la disponibilité en produits alimentaires, (ii) le niveau 

ussi précis que possible 

favorable à une alimentation de bonne qualité nutritionnelle. 

Le chapitre est structuré comme suit. Une première section établit un 

le nutritionnel, pour chaque Drom. 

alimentaires qui entrent dans la composition du panier alimentaire dans les 

des Drom sont contraints en raison de revenus plus faibles et de prix des biens 

déterminer dans quelle mesure les prix des produits orientent les 
consommateurs vers des paniers alimentaires de faible qualité nutritionnelle. 

disponible dans les Drom. Elle vise à caractériser la variabilité de cette qualité 
selon les segments de marché, en comparaison avec celle observée dans 

 La 

les circuits informels et la restauration collective, sans avoir cependant à ce 
stade de données précises à mobiliser.  
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1. Disponibilités alimentaires et énergétiques
et structure nutritionnelle 

-ci étaient mobilisables. 

alimentaire à La Réunion sur la période 1975  2002 (Allirot et al., 2006). 
Cette étude a mis en évidence : 
- une augmentation continue de la disponibilité énergétique quotidienne 
moyenne entre 1975 et 2002 qui est passée de 1 990 kcal/hab/j en 1975 à 
2 530 kcal/hab /j en 2002 ; 
-  : 

o la part des calories apportées par les lipides dans la disponibilité
énergétique totale est passée de 25 à 37 % ;

o la part des lipides issus des matières grasses ajoutées est passée
de 16 à 21 % ;

o
25 ans pour atteindre 15 % en 2002 ;

o la part des calories glucidiques totales a chuté de 66 à
51 % ;

o la part du saccharose a augmenté : elle était en moyenne de 15 %
avant 1980, elle a atteint 17 % en 2002 ;

o une augmentation très importante de la part de protéines
animales dans la disponibilité protéique totale qui est passée de
60 % en 1975 à 85 % en 2002.

Allirot et al. (2006) concluent ainsi : « Ces transformations rapides 

énergétiques importants, eux-mêmes responsables du développement du 
surpoids et des maladies associées telles que le diabète de type 2 ». 

Cette évolution de la structure de la ration est cohérente avec les 
analyses liant le niveau des revenus à la structure de la ration alimentaire 

 

Un travail spécifique a été mené dans le cadre de cette expertise. Il 
porte sur les disponibilités en énergie et macronutriments via les importations 
pour les années 2000, 2005, 2010 et 2015 pour la Guadeloupe, la Guyane, la 

des résultats complémentaires sont regroupés en annexe 4.3). Ce bilan des 
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ocale destinée 
à la consommation locale dans le cas de la Martinique et de La Réunion.  

Le tableau 1 fournit une comparaison de la structure des importations 
en 2015 pour les cinq Drom. La quantité de calories importées est importante, 

kcal par habitant et par jour. Elle est la plus faible en 
Guyane (1 939 kcal/habitant/jour) et la plus élevée en Martinique 
(2 684 kcal/habitant/jour). Globalement, la répartition en macronutriments 
des importations met en évidence des différences importantes entre les Drom. 
La Guadeloupe, la Guyane et la Martinique ont une structure des importations 
relativement proche 
forme de lipides, de 42 à 47 % des calories importées sont sous forme de 
glucides et 14 à 18 % des calories importées sont sous forme de protéines. Au 
sein de ce groupe, la Guyane a des importations plus importantes de protéines, 

plus importantes, notamment sous forme de sucres simples. Mayotte présente 
un profil très différent avec une part beaucoup plus importante de glucides, 
notamment de glucides complexes et une part de lipides nettement plus faible. 

core terminé la 
transition nutritionnelle. La Réunion présente un profil intermédiaire entre 
Mayotte et les trois autres Drom avec une part des lipides de 34 % des 

glucides complexes.  

annexe 4.3. En ce qui concerne la Guadeloupe, on constate une diminution 
des calories importées, un accroissement de la part des lipides notamment 
celle des lipides animaux liés et une diminution de la part des glucides 
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complexes. Pour la Guyane, les calories importées sont restées relativement 

simples a diminué et la part des protéines animales a augmenté de façon 
importante.  

Dans le cas de la Martinique et de La Réunion il a été possible de 
réaliser un bila
locale destinée à la consommation locale. Les calories disponibles sont de 

de 15 % des apports énergétiques, avec u

faible importance des lipides libres et des lipides animaux liés expliquent la 
différence entre les deux territoires. Enfin, la part des glucides complexes est 

Inversement la part des glucides simples est beaucoup plus importante en 
Martinique union (14 %).  

Tableau 2 : Bilan global des disponibilités énergétiques et structure nutritionnelle de 
on en 2015.

cas de la Martinique, on constate entre 2005 et 2015 une
diminution des disponibilités en calories, une augmentation de la part des 
lipides, une diminution de la part des glucides, notamment celles des glucides 
complexes qui passent de 27 % à 24 %, alors que celle des glucides simples 
a plutôt augmenté. Dans le cas de La Réunion, le bilan est resté globalement 
stable sur la période 2000  2015 (voir en annexe 4.3 les résultats plus précis 
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1.2. Part des produ

Le taux de couverture, défini comme la part de produits locaux dans 

ses besoins alimentaires à une période donnée. La situation de référence pour 

période 2013-2017 pour sept groupes de produits : fruits, légumes, viandes 

fournit une estimation haute évaluée en considérant uniquement les produits 

basse qui intègre également dans le calcul les échanges extérieurs de produits 
transformés, ceux-ci étant convertis en équivalent produit brut. Selon 

évidence les résultats suivants : 
-

Drom, avec des taux de couverture supérieurs à 70 % ; 
- pour les fruits, la Guyane et Mayotte se distinguent par de très bons 

taux de couverture (entre 77 % et 96 % selon les estimations). Ces 
taux sont un peu plus faibles pour La Réunion (entre 36 et 63 %) et 
encore plus faibles pour les Antilles (entre 14 et 34 % pour la 
Martinique, et 14 et 45 % pour la Guadeloupe) ; 

- pour les légumes, ces taux sont également élevés pour la Guyane 
(entre 83 % et 92 %), Mayotte (entre 77 % et 91 %), et la Réunion 
(entre 50 et 70 %) mais restent faibles aux Antilles (entre 25 et 37 % 
pour la Martinique et 40 et 55 % pour la Guadeloupe) ; 

- pour les productions animales, les taux de couverture sont 

La Réunion, qui se distingue par des taux de couverture supérieurs 
pour la viande de volaille (entre 30 et 40 % contre des taux inférieurs 
à 10 % dans les autres territoires) et, dans une moindre mesure, pour 
les viandes de boucherie (entre 25 et 35 % contre des taux inférieurs 
à 20 % dans les autres Drom). Dans le cas des produits laitiers, le 
taux de couverture est faible à Mayotte et La Réunion et nul dans les 

laitière.  
En ce qui concerne les évolutions sur la période 2007-2017, la 

comparaison des taux de croissance de la production agricole et de la 

Guyane, à diminuer en Guadeloupe et Martinique et à stagner à La Réunion. 

diversification végétales et animales, qui diminuent fortement aux Antilles 
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(- 1600 ha en moyenne par an), augmentent légèrement à La Réunion 
(+146 ha en moyenne par an), et plus fortement en Guyane (+1 129 ha par an). 

Figure 1 : Taux de couverture de la production agricole dans les Drom. 
(Source : Odeadom, 2018) 

Compte tenu de la structure de la consommation actuelle, et compte 
tenu des potentialités agricoles, la couverture des consommations de viande 
par la production locale est inenvisageable (la surface nécessaire pour 
répondre aux besoins est située dans une fourchette comprise entre 360 000 
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et 660 000 ha, soit 200 à 360 % de la SAU totale des Drom). En revanche, 
, pour les fruits et les légumes, la surface en production 

entre 11 000 et 26 000 ha selon les estimations, soit entre 6 et 14 % de la 
surface agricole ultramarine. Ce calcul ne pre

 

Le travail réalisé sur le bilan de la disponibilité en macronutriments 
montre que pour la Martinique les importations représentent plus de 90 % des 
disponibilités en calories et plus de 85 % dans le cas de La Réunion. Dans les 
deux cas, une part importante de la production agricole locale est exportée 
(sucre, fruits tropicaux). Enfin, de façon plus générale, les industries agro-
alimentaires sont relativement peu développées dans les Drom, sauf en ce qui 

(La Réunion) e

faible productivité.  

Tableau 3 -alimentaires dans les 
Drom. 
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2. Prix alimentaires

2.1. Comparai
 

De façon globale, les prix alimentaires dans les Drom sont plus élevés 

moyens sont différents selon les Drom 

panier de chacun des Drom (colonne 3). On peut en déduire un écart moyen 
des prix entre Drom et Hexagone (colonne 4).  

roître entre 
2010 et 2015 sauf en Guyane. On peut noter également que les écarts sont 

47,9 % (Martinique). Les écarts de prix entre Drom et Hexagone pour le 
-22,6 % à -17,6 %) 

 de prix est nul 
pour le panier alimentaire consommé à Mayotte. 

Ceci signifie que les choix fait par les consommateurs dans les Drom 

sont moins élevés. Ces informations globales ne permettent néanmoins pas de 
déterminer si ces choix différents favorisent ou non une alimentation de 
bonne qualité nutritionnelle et dans quelle mesure la structure des prix 
alimentaires favorise ou non une alimentation de bonne qualité nutritionnelle. 
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Tableau 4 : Ecarts de prix des produits alimentaires et boissons non alcoolisées entre 
Drom et Hexagone. (Source : Insee)

2.2. Formation des prix de détail dans les Drom 

La question abordée est celle des mécanismes qui permettent 

approfondies de la formation des prix des biens de consommation courante et 

Concurrence concluait ainsi : « Le diagnostic issu de ces éléments est celui 

caractéristiques intrinsèques des marchés ultramarins, la faiblesse des 

 
Concurrence note ains 

 
grossistes importateurs, répercutés par les distributeurs dans le prix final au 
consommateur, expliquent donc en moyenne une grande partie des écarts de 
prix avec la métropole » Ainsi, divers éléments s'additionnent et permettent 

61 : 
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-
échelle et implique des surcoûts de production ; 

- les coûts de fret maritime dans un contexte où une part 

de la Concurrence, sur le marché du fret, les prix pratiqués 
semblent supérieurs à c
de concurrence forte entre transporteurs. Cela étant, les coûts de 

Drom et Hexagone ; 
- une fiscalité locale conçue pour financer les budgets des 

mer, contribue mécaniquement à accroître les prix de vente aux 
consommateurs (voir section 2.6.1) ; 

- la faiblesse des mécanismes concurrentiels au sein de la chaîne 
alimentaire qui entraîne un accroissement des prix (voir section 
2.3) ; 

- une production agro-alimentaire locale peu compétitive et qui 
profite insuffisamment des avantages procurés par les 
exonérations de taxes 
Concurrence (2009) écrit : « 
production locale (plutôt que le recours à des produits importés) 
contribue dans certains cas à faire diminuer les prix, la mission a 
également révélé que pour certaines catégories de produits, les 
producteurs locaux profitent davantage des obstacles aux 

des marges perçues par les intermédiaires) et de la forte 
concentration sur les marchés locaux pour accroître leurs prix 

 »  

certain nombre de recommandations portant notamment sur un accroissement 
de la concurre
nouveaux acteurs) mais aussi du transport maritime et des services portuaires, 
sur une plus grande transparence sur les prix de vente aux consommateurs, 

la chaîne importations-distribution 

sur les niveaux 
des prix et leur légitimité par rapport aux enjeux de protection de la 
production locale. 
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2.3. La faiblesse des mécanismes concurrentiels 

Le secteur de la distribution dans les Drom est dominé par des 
enseignes nationales également présent
Carrefour, Cora et Casino. Le secteur de la distribution alimentaire présente 
en Guadeloupe, Guyane et La Réunion des niveaux de concentration élevés.  

62 Cette insuffisance de 

diversification verticale des groupes de distribution qui sont aussi producteurs 
de certains biens al -
importateur. Autrement dit, les distributeurs ont développé des activités en 
amont de leur activité principale de vente au détail. Ils assurent le rôle de 

ntaires (ce qui est 

rôle de quasi-producteurs dans le cas des marques de distributeurs) mais, ce 
qui est moins courant, ils assurent également le rôle de grossiste-importateur, 
m
fabriqués localement ou achetés aux industriels hexagonaux sont alors 
revendus à leurs concurrents sur le marché aval de la distribution de détail. Il 
semble également que les barri

itoires. Il en résulte une 
pression concurrentielle amoindrie.  

En termes de comportement des distributeurs, cette même étude 
pointe le recours intensif aux promotions commerciales qui peuvent 

consommateurs en fonction de leur sensibilité au prix, le faible rôle joué par 
les marques de distributeurs (MDD) et les « premiers prix ».  Cette faiblesse 
de la présence des MDD, généralement vendues à des prix inférieurs aux 
produits équivalents de marques nationales, pourrait être liée aux inégalités 
de revenus.63 Il faudrait examiner dans quelle mesure des mécanismes de 

62 
donne un rôle un peu 

s différences de prix entre Drom .  
63 Sur des marchés où la concurrence est insuffisante, la différenciation de la demande entre 

 

est relativement peu élastique au prix, conduit les entreprises à augmenter leurs prix. Le 

donc se concentrer sur le segment le plus aisé, en compensant les moindres volumes associés 
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particulier défavorisées, vers des diètes de moindre qualité nutritionnelle.  

 
les marges prélevées par les importateurs-grossistes qui apparaissent 
relativement élevées. Le tableau 5 fournit des informations sur le nombre de 
points de vente dans 
des informations sur les niveaux de concentration de la grande distribution.  

Tableau 5 
(Source 

2.4. Dépenses alimentaires par niveaux de revenu 

Des prix plus élevés et des revenus plus faibles se traduisent par une 

Martinique, Guyane et La Réunion, 31,5 % à Mayotte contre 19,1 % en 
Hexago
élevée que le niveau des revenus des ménages est plus faible (tableau 6). Ainsi 
pour le premier quartile de revenus, la part des dépenses alimentaires (y 
compris les boissons) dans le budget des ménages est de 25,5 % en 
Guadeloupe, 31,3 % en Guyane, 28,1 % en Martinique, 38,7 % à Mayotte et 

-à-dire les parts du budget alimentaire allouées à 
c

Au sein du budget alimentaire, les parts consacrées à chaque groupe 

uits 

à cette stratégie par des marges importantes par unité vendue (Autorité de la Concurrence, 
2009). 
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Guadeloupe, Martinique et Mayotte (de 9 à 10 %) à celle consacrée en 
Guyane ou à La Réunion (5 % environ) et d
de dépenses pour les fruits sont plus faibles dans les Drom (sauf Mayotte) que 

chat 
des boissons non alcoolisées qui sont près de deux fois supérieures à celle de 

dans les Drom (de 
(6,7 %).   

moyenne et par quartile de revenu. (

budgétaires sont supérieures, les niveaux de revenus plus faibles conduisent 
à des valeurs des achats plus faibles (sauf en Martinique). Ainsi les dépenses 

  
Guyane, 2   
2 

 
en poissons et fruits de mer en Guadeloupe et Martinique, les dépenses en 
légumes (Guadeloupe, Martinique) et les dépenses en boissons non 
alcoolisées (ensemble des Drom sauf Mayotte). Ces dépenses alimentaires 

ù le niveau général des prix des 

très vraisemblable que les consommateurs orientent leurs achats vers des 
produits de moindre qualité.   
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Tableau 7 : Structure des dépenses alimentaires (en % du budget total alimentaire). 
(Source  

Tableau 8 
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2.5. Dépenses alimentaires et qualité de la diète 

Pour étudier les relations entre les dépenses alimentaires et la qualité 

travail spécifique de relevé des prix dans un drive en Martinique et dans un 

déterminer le coût des régimes alimentaires. Deux approches ont été retenues. 
Une première approche a consisté à classer les régimes observés en 
4 typologies alimentaires (voir chapitre 2.1.) et à déterminer les coûts 
minimum et moyen des régimes pour chacune des 4 typologies. La deuxième 
approche a consisté à classer les régimes observés en 4 quartiles en fonction 

PNNS) et à déterminer les coûts minimums des régimes de chacun de ces 
quartiles. Les régimes martiniquais sont décrits sur la base de la nomenclature 
Kannari qui comporte plus de 1 000 aliments. Les données de prix collectées 
dans les deux magasins drive ont été affectées à ces 1 000 aliments. Ceci a 
permis de définir un prix minimum (le prix le plus faible observé). Le coût 
des régimes est calculé en utilisant les quantités consommées pour les régimes 
moyens définis précédemment et les prix minimum ou moyen observés en 

alimentaires que ferait le consommateur moyen de chaque cluster ou de 

aliments de la nomenclature Kannari au prix minimum (le prix plus bas 
observé dans chaque drive). Les valeurs obtenues avec les prix minimums 

ou par quartile). Le tableau 9 fournit le coût des régimes en Martinique pour 
chacune des typologies.  

Diète (types de régimes) 
Typologie 1 

 
Typologie 2 

 
Typologie 3 

 
Typologie 4 

 

Adéquation score 
nutritionnel 

élevé moyen élevé faible 

Coût minimum 
Martinique 

6,4 8 8,1 6,4 

Coût minimum 
Martinique (2000 Kcal) 

8,3 8,9 8,7 8,6 

Coût minimum 
Hexagone 

4,6 5,5 5,7 4 

Tableau 9 : 
(Source : projet de recherche ANR Nutwind) 
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Typologie 1 : typologie « saine », caractérisée par des consommations élevées 
de fruits, légumes, produits complets et yaourts et des consommations faibles 
de boissons sucrées et boissons alcoolisées et de snacks et fast-foods, se 

 

Typologie 2 : typologie « en transition » avec des consommations élevées de 
charcuteries, viande rouge, abats, sauces et boissons alcoolisées et sucrées 
mais aussi des consommations élevées en tubercules locaux, légumineuses et 
de faibles consommations de biscuits et gâteaux, se traduisant par un score 

 

Typologie 3 : typologie « « traditionnelle », avec des consommations élevées 
de fruits, légumes, tubercules locaux, riz et poissons et fruits de mer, des 
consommations faibles de viande rouge, charcuteries, boissons alcoolisées, 
snacks et produits de fast-food et dont la majorité des plats consommés est 
des spécialités a
recommandations. 

Typologie 4 : typologie « moderne » avec des consommations élevées de 
boissons sucrées, snacks et produits de fast-foods, biscuits et gâteaux et 
volailles, et des consommations faibles de fruits, légumes, poisson et produits 
de la mer, se traduisant par un score faible 
recommandations. 

Les données utilisées amènent à souligner plusieurs résultats 
importants : 
- et al., 2010 ; Jaluzot et al., 

2016), les coûts minimum sont sensiblement plus élevés en Martinique 

drive / prix en magasins est peut-être 

des écarts significatifs déjà signalés par ailleurs ; 
-

régimes observés. Ainsi le meilleur régime du point de vue nutritionnel 
(typologie « saine ») et le moins bon régime (typologie « moderne ») ont 
un coût minimum similaire sur la base des données de prix collectées en 
Martinique (même quand on rapporte les coûts pour un calorique 
équivalent de 2 000 Kcal). Leur coût est très nettement inférieur aux coûts 
des deux autres typologies. Ainsi, la typologie « traditionnelle » (qui 
comporte beaucoup de poissons et fruits de mer) est la plus onéreuse ; 

- la structure des prix en Mart
 saine » et la 

typologie « moderne 
lité 

nutritionnelle (typologie « saine » ) à 
de mauvaise qualité nutritionnelle (typologie « moderne »).  
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Le tableau 10 fournit les coûts des régimes en Martinique par quartile 
tion aux recommandations du 

PNNS).  

Tableau 10 : Coûts minimum des régimes par quartiles de qualité nutritionnelle 
 : projet de recherche ANR Nutwind) 

  
système de prix utilisés, le coût minimum des régimes de plus mauvaise 
qualité nutrit
celui des régimes de meilleure qualité.  

Les résultats présentés dans ces deux tableaux suggèrent que,         
dans le cas de la Martinique, si les prix impactent clairement les dépenses 
a
de prix des catégories de produits les unes par rapport aux autres ne sont pas 

nutritionnelle. Les modifications de régimes observées quand on passe du 

surcoûts majeurs. Cela suggère donc que ces choix alimentaires dépendent 

terme préférence étant entendu dans un sens non restrictif.   

dépenses réelles des ménages appartenant à chacun des quartiles ou chacune 
des typologies. En effet, ils sont calculés en supposant que, pour un type de 
produit donné, les ménages achètent tous le même bien (celui qui a le prix 
minimal ou celui qui a le prix moyen de ce groupe de produits). Il faut aussi 
souligner que ces résultats dépendent également de la qualité des données de 

uête Kannari. Il faudrait donc les confirmer par des analyses 
complémentaires et aussi pouvoir généraliser ce type de travail aux autres 

soit représentatif de la situation martiniquaise. Des données de prix devront 
donc aussi être collectées de façon plus systématique pour conforter ces 
résultats. 

les régimes des 4 typologies. La première typologie « saine » se caractérise 
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par des dépenses en fruits et légumes les plus importantes et des dépenses en 
viande et volailles les plus faibles. La typologie 2, « en transition » se 
caractérise par de fortes dépenses en viande rouge, en légumineuses, en 
féculents, en boissons alcoolisées et en plats préparés. La typologie 3, 
« traditionnelle » se caractérise par de très fortes dépenses en poissons et 

de spécialités antillaises. La typologie 4, « moderne » se distingue par des 
dépenses beaucoup plus faibles en fruits et légumes et poissons, et de fortes 

-food 
salés et plats préparés. 

Ainsi la typologie 1, de bonne qualité nutritionnelle, ne présente pas 

typologie 4 de plus mauvaise qualité nutritionnelle. De plus faibles dépenses 
-foods salés et en plats 

préparés viennent compenser les dépenses plus élevées en fruits et légumes, 
poissons et plats de spécialités antillaises.  

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

1,6

1,8

Typologie 1 Typologie 2 Typologie 3 Typologie 4
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2.6. Structure des prix relatifs des produits 

Au-
se pose la question des prix relatifs des différents biens alimentaires les uns 

ûr que le rapport des prix entre 

alors influer de façon différente sur les arbitrages des consommateurs 
(au-delà du fait que les prix moyens sont plus élevés dans les Drom). Ces 
rapports de prix des produits alimentaires entre eux observés dans les Drom 
poussent-ils alors les consommateurs à surconsommer certains biens et 
sous- tres ? Si oui, les choix sont-ils biaisés en faveur ou à 

 ?  

différents produits alimentaires. Il existe des relevés de prix utilisés, par 
 Bouclier Qualité Prix » (BQP) qui évalue 

été utilisés ici car ces prix ne reflètent pas la structure générale des prix des 
produits. En effet, les relevés des prix du panier BQP concernent un 

 

Des études sont en cours, par exemple dans le projet ANR Nutwind, 

comparaison des prix ayant permis de comparer le coût 

possible dans les délais impartis. 

Un travail spécifique de relevés des prix dans un drive en Martinique 
et dans un drive, du même d
nombreuses catégories de produits, les prix en Martinique sont environ 
1,5 fois plus élevés 64. Ce ratio est le plus faible 
pour les fruits, les féculents, les poissons, les viandes rouges et dans une 

favorise la consommation de ces produits. Inversement, le ratio est le plus 
élevé pour les boissons non alcoolisées non sucrées, les snacks et fast-foods 
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salés

défavorise la consommation de ces produits. Il est difficile de conclure quant 
à un effet positif ou négatif de ces rapports de prix sur la qualité de la diète 

des prix favoriserait la consommation de fruits mais défavoriserait la 
consommation de légumes. Par ailleurs, on a observé dans la section 
précédente que les prix ne semblaient pas constituer un obstacle majeur au 

question du rôle des préférences, au sens large, dans le choix des 
consommateurs.  Il est probabl
alimentaires et donc des préférences des consommateurs soit majeure sur la 

 

Notons également que ces relevés de prix concernent un seul drive et 
ne peuvent pas être considérés comme représentatifs de la situation en 

 

Enfin, on dispose de données Insee sur la période 2008-2013 (tableau 
11). De façon générale, il ressort que les prix des produits alimentaires ont 
augmenté p

Guyane. Cela étant, les prix des fruits et des viandes ont moins augmenté dans 
 être favorable à leur consommation 

(notons que dans le cas des fruits les prix fluctuent fortement au cours de 

 

Tableau 11 : Evolution des prix des produits alimentaires dans les Drom relativement 
 2013. 
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De façon plus générale, on manque de données sur les prix 
alimentair
conséquences.  ce stade il est donc difficile de conclure sur le possible
impact de la structure relative des prix sur la qualité nutritionnelle des diètes 
des populations des Drom. 

2.6.1. Rôle d  

On peut cependant examiner de façon complémentaire un déterminant 

-ci affecte le prix moyen de 

il peut aussi affecter les rapports de prix des produits les uns par rapport aux 
autres. 

lever des taxes sur les produits importés ou produits dans les départements 
-mer . Ceux sont les collectivités territoriales qui décident des taux

collectivités, en particulier les communes, et devraient favoriser le 
développement des entreprises locales en instaurant des possibilités 

des budgets de fonctionnement des communes et des régions66. Plus 
ur les produits importés) 

production locale étant alors potentiellement protégée de la concurrence des 
produits importés.  cet octroi de mer « principal 
dit « régional » car destiné au budget des régions dont le taux est plafonné à        
2,5 %. Là aussi, on distingue un octroi de mer régional externe et un octroi de 
mer régional interne.   

de mer externe, mis à part pour les alcools, varient entre 0 et 25 %. Dans le 
cas des alcools, les taux sont généralement entre 20 % et 60 % dans 
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chaque catégorie de produits alimentaires. En moy
 : 

-

-
-

-

-

-

Par rapport à des objectifs nutritionnels, on constate que la part 
its alimentaires est 

et à La Réunion. Les taux de corrélation sont néanmoins relativement faibles 
(de 0,19 pour la Guadeloupe à 0,30 pour la Martinique). Les produits plus 
sucrés on

par les lipides au sein des produits alimentaires est négativement corrélée 
erne en Guadeloupe et Martinique (corrélation 

de -0,26 et -0,28) et dans une moindre mesure à La Réunion (corrélation de 
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- 0,16). Les produits les plus gras ont donc tendance à être moins taxés à 
ion.  

Note : Les taux sont les moyennes simples des taux appliqués au niveau HS8 de la 
nomenclature 

(Source : nos calculs)
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des Drom. Il semble 

nutritionnelles. 

2.6.2.  
produits 

3. Qualité nutritionnelle des produits mis en marché

de caractériser la qualité nutritionnelle des produits offerts sur les marchés 
alimentaires des Drom, et cela dans les différents circuits de distribution. Le 
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premier point serait de savoir dans quelle mesure la qualité nutritionnelle des 
produits alimentaires varie selon les circuits de distribution et les niveaux de 
prix, de façon à déterminer si, dans chaque catégorie de produits, les produits 
de meilleure qualité nutritionnelle sont à des niveaux de prix accessibles. Le 
second point serait de déterminer si les produits transformés vendus dans les 
Drom ont une composition nutritionnelle différente de celle des produits 

présente des spécificités de qualité qui amplifient ou amoindrissent les risques 
estion serait de déterminer quel 

meilleur contenu nutritionnel (reformulation des produits).  

On dispose de très peu de travaux et publications pour répondre à ces 
questions. Quelques études sur la qualité nutritionnelle des produits 
alimentaires des Drom ont été conduites en amont de la Loi Lurel de 2013. 
Par ailleurs, le projet de recherche ANR Nutwind aborde cette question pour 
différentes catégories de produits mais les données concernent 

résultats de cette étude ne sont pas encore disponibles. Il est donc difficile de 
conclure sur les questions soulignées plus haut. 

3.1. 
en Outre-mer 

La loi du 3 juin 2013 a pour objectif de garantir la qualité de l'offre 
alimentaire en Outre-mer. La loi stipule qu'aucune denrée alimentaire de 
consommation courante destinée au consommateur final distribuée dans les 
collectivités d'Outre-mer ne peut avoir une teneur en sucres ajoutés supérieure 
à celle d'une denrée similaire de la même marque distribuée en France 
hexagonale. De plus, « la teneur en sucres ajoutés des denrées alimentaires 

-
par les mêmes enseignes en France hexagonale ne peut être supérieure à la 
teneur en sucres ajoutés la plus élevée constatée dans les denrées alimentaires 
assimilables de la même famille les plus distribuées en France hexagonale. » 
Sont concernés par cette loi les produits suivants : boissons rafraîchissantes 
sans alcool (BRSA) sucrées, produits laitiers et assimilés, biscuits et gâteaux, 
glaces et sorbets, céréales du petit-déjeuner, barres céréalières, chocolats et 

Drom en 2011 et 2012, évoquées ci-après. 
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3.1.1. Étude sur les taux de sucres des produits type boissons sodas 
et produits laitiers frais prélevés dans les Drom 

Le Pôle agroalimentaire régional de la Martinique (Parm, 2011) a 
évalué les différences de taux de sucres qui existaient en 2011 dans certaines 
références produites localement et ces mêmes références produites et vendues 

localement ont un taux de sucres plus important que leurs équivalents produits 

consommateurs est un argument avancé par les industriels locaux pour 
expliquer cette différence de teneur en sucres (Parm, 2011). 

Dans le cas des sodas, les teneurs en sucres des produits distribués 
dans les différents Drom étaient presque toujours supérieures aux teneurs des 

marques, les écarts pouvaient atteindre 20 voire 40 g de sucre par litre, pour 

également comparé la teneur de sodas produits en Martinique à la teneur de 

de 10 à 20 %) à la référence la pl

étaient quant à eux compris entre 50 et 90 %. 

Dans le cas des produits laitiers, les données obtenues sur les yaourts 
nature, les yaourts aromatisés à la vanille, ceux aux fruits, les yaourts au 
bifidus vanille et les yaourts à boire montraient des teneurs en sucres 

donc une certaine adaptation des formulations des produits fabriqués en 
Martinique. Les écarts les plus importants de teneurs en sucres dans les 
produits laitiers frais produits en Martinique correspondaient à la famille des 
yaourts aux fruits (écarts de +30 % à +51 %) et des yaourts aromatisés à la 
vanille (écarts jusqu'à +33 %) (Parm, 2011). 

3.1.2. Étude Qualinutprod du Parm 

Cette étude (Parm, 2014) est dans la continuité de l'étude précédente 
et s'est intéressée à la composition en sucres de certains produits alimentaires 
produits en Martinique en comparaison à la teneur en sucres des mêmes 

4 familles de produits très consommées en Martinique : produits laitiers frais, 
BRSA sucrées, glaces et crèmes glacées, et biscuits et pâtisseries. Il n'existe 
à ce jour aucun rapport complet sur cette étude permettant de connaître les 
écarts de teneurs en sucres pour les 4 familles de produits identifiées de façon 

différences observées de teneurs en sucres sont principalement liées à des 
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différences de formulation et à la nature du sucre qui varie selon les produits 
 

 Des démarches de réduction des teneurs en sucres des produits ont 
été adoptées par certains industriels afin d'aligner les teneurs en sucres de 
leurs produits vendus en Martinique sur les mêmes produits vendus dans 

nutritionnelle de leurs produits se basant sur une reformulation volontaire. Par 
exemple, la Société Antillaise de Production de Yaourts s'est engagée en 
février 2013 en signant la charte avec notamment pour objectifs de : 

-

-

3.1.3.  Résultats du projet ANR-Nutwind  

Le projet ANR-Nutwind, en cours de réalisation, va permettre de 
préciser dans quelle mesure les efforts conduits par les entreprises, locales ou 
non, se traduisent par des améliorations qualitatives des produits, et dans 
quelle mesure ils pourraient affecter dans un sens positif les apports 
nutritionnels des consommateurs antillais. 

 

charcuterie cuits et fournit la dispersion de quelques caractéristiques 

en Martinique. Elle fournit également la dispersion des prix. Les analyses de 
dispersion sont effectuées au niveau de chacun des segments de marché. 
Quelques exemples de résultats sont donnés en annexe 4.5.  

saumures et salaisons dont les teneurs en sodium varient de près de 4 g/100g 
à 7 g/100.  titre de comparaison, la limite inférieure de teneur en sodium
pour la famille des saumures est de près de 4 g/100g, déjà supérieure à la 

produits de charcuterie crus qui est de 3 g/100g.  

démarches de reformulation des produits, il est utile de mesurer de combien, 
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ux fruits 
par exemple), varient les apports en nutriments (sucre par exemple), selon que 

cela, il faut coupler des données de consommation et des données de qualité 
nutritionnelle au niveau des marques.  

De premières évaluations ont été faites, les données Kannari de 
consommations moyennes journalières ayant été couplées aux données des 
teneurs en nutriments des produits relevées dans Nutwind. Sur cette base, on 
peut évaluer les vari
substitutions de produits consommés au sein de certaines familles de produits, 
et cela pour différents types de consommateurs. Par exemple, pour des gros 
consommateurs de jambon cuit en Martinique, l
très salé par un jambon peu salé (dans la gamme des teneurs en sel observées 

 
catégorie de produits. 

certaines familles de produits des références, peu nombreuses, dont la teneur 
en sucre est supérieure à la teneur la plus élevée observée dans la même 

-delà de ces cas particuliers, on note 
que les teneurs en sucre moyennes observées en Martinique dans certaines 
familles de produits sont significativement supérieures à celles observées 

 

La structure du marché des boissons de la Martinique et de la 
Guadeloupe, en nombre de références par familles de produits, se distingue 
fortement de cel
proportion beaucoup plus élevée de produits de la catégorie des jus et nectars. 
Au sein des autres groupes de boissons, on trouve une proportion plus élevée 
de boissons aux fruits plates et gazeuses et 
les familles de produits présentant le plus grand nombre de références sont 
des familles à teneurs moyennes en sucre parmi les plus élevées.  

Si on admet que le nombre de références par familles de produits est 
un indicateur de la demande en volumes, il ressort que la structure de la 
consommation est orientée vers les familles de produits les plus sucrées en 

peut être considéré comme un indicateur de l
par une boisson, tenu compte des quantités consommées) est sensiblement 

 



 
V. Réquillart et L.-G. Soler

4. Deux questions à explorer :

 

concernent essentiellement les achats dans le commerce alimentaire, 
principalement en grandes et moyennes surfaces. De multiples autres circuits 

épiceries, boulangeries, stations-

sur les pr

 déserts alimentaires 
éventuelle sur-représentation de commerces de faible qualité nutritionnelle. 

-territoriale à une offre 
alimentaire diversifiée et de bonne qualité nutritionnelle. Des études 
conduites dans le projet Nutwind pourront apporter des éléments 
d  

 Concernant la restauration collective, ce sont annuellement plus de 
27 millions de repas servis en restauration collective publique à La Réunion, 
10 millions en Guadeloupe, de 1,5 à 2 millions en Martinique (Thioux 2014, 
DAAF de la Réunion, 2015). La majorité de ces repas est servie en 
restauration scolaire (Restauration collective, 2018). 

 La Réunion, les diverses collectivités locales (communes,
département, région) sont les acteurs majeurs de la commande publique. La 
plus grande partie (60 %) est servie dans les écoles maternelles et 
élémentaires. Viennent ensuite les lycées (13 %) et les collèges (15 %), puis 
les établissements publics de santé, les centres pénitentiaires, et le Crous. Ce 
sont 110 000 repas/jour dans le primaire et 50 000 repas/jour dans le 
secondaire. Environ 90 % des élèves de primaire déjeunent à la cantine alors 
que 60 % des élèves des collèges et 30 % des lycéens fréquentent la cantine67. 

ès des professionnels de 
maternelle et primaire dans le diagnostic local de la commune de Saint-André, 
étayent un peu les évolutions actuelles : si 90 % des enfants sont inscrits à la 
cantine, «  maison 

les goûters aussi, les parents optent pour la rapidité. Les prises alimentaires 
se multiplient tout au long de la journée » (Dougin et Louacheni, 2017). La 
fréquentation de la cantine décroit fortement dans le 2ème degré. Pour les 
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familles à revenus modestes, le coût peut constituer un frein. Le fonds social 
cantine est peu utilisé. « 

 jeunes privilégient sandwichs et les 
boissons sucrées » (Dougin et Louacheni, 2017). 

en 2013 permet de rendre compte des produits consommés et des marchés. 
En 2013, les produits carnés représentaient 34 % du montant des achats 
alimentaires (viande 29 %, charcuterie 5 %), les produits laitiers ou à base 

les plats composés pour 5 %. La part des produits importés est prédominante 

pour les viandes, 74 % pour les fruits, 97 % pour les poissons notamment 

promotion de la production locale, en tenant mieux compte des qualités 
nutritionnelles en regard des prix et de la saisonnalité des cultures 
(DAAF de 
meilleure structuration de la filière locale (Restauration collective, 2018) sur 

ovoproduits). La filière fruits et légumes reste plus limitée, mais pourrait 
mieux répondre maintenant avec ses organisations par zones géographiques. 
En termes de repas servis, le riz reste la garniture la plus prisée, avec des plats 
locaux généralement appréciés (Restauration collective, 2018) ainsi que les 
frites. Des animations sont réalisées pour faire découvrir les produits locaux. 

Par ailleurs, les règles nutritionnelles fixées au niveau national pour la 
restauration scolaire ont été adaptées à La Réunion en tenant compte des 
habitudes alimentaires locales, des aspects cultuels et de la disponibilité des 
produits (arrêté préfectoral n° 2013-481 du 10 avril 2013). La perspective 
consiste à proposer 4 ou 5 composants à chaque repas, dont nécessairement 
un plat protidique avec garniture, un produit laitier, et une entrée et/ou un 
dessert, en garantissant une variété suffisante des plats servis pour favoriser 
les 

limiter la fréquence des plats trop gras (matière grasse > 15 %) et trop sucrés 
(> 20g de sucres 
disposition sans restriction et le pain en quantité adaptée, de ne pas proposer 
le sel et les sauces (mayonnaise, vinaigrette, ketchup) en libre accès et enfin, 

its de saison entrant dans la composition 
des repas sur les menus (Minatchy et Stein, 2013). 

En Guadeloupe, entre 51 000 et 65 000 repas sont servis par jour en 
restauration scolaire pour les élèves demi-pensionnaires (70 à 80 % en 
maternelle et primaire, 40 à 60 % dans les collèges et lycées) même si les 
lycéens et collégiens préfèrent prendre le repas en dehors des établissements. 
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accompagnements (hors pâtes et pommes de terre), 10 à 40 % de fruits frais, 
moins de 10 % de viande et de 1 % de poisson. Le manque de structuration 

préférence des élèves pour les produits transformés et importés (Itahy et Jetil, 
2015). 
Pointoise en Guadeloupe constate : « les jeunes sont particulièrement 
concernés : chips au petit-déjeuner, sandwichs et sodas, le midi et gâteaux, le 
soir semblent constituer les repas de nombreux adolescents et enfants selon 

sont également repérés et ce, dès le plus jeune âge. On voit des enfants, voire 
même des très jeunes enfants arriver le matin sans avoir pris de petit-

-

proposée dans les établissements » (Vail et Cornely, 2014). 

En Martinique, peu de données sont disponibles. 24 restaurants 

servant 10 300 repas quotidiens. Le niveau de couverture de 
restauration scolaire, et la fréquentation ne sont pas documentés. 

 place pour les circuits courts (Restauration 
collective, 2018). 

En Guyane, deux tiers des enfants ne bénéficient pas de modes de 

de restauration scolaire en primaire, il est principalement sur le littoral et dans 
re est très largement déficitaire en modes de 

et al., 2010). 
En 2009, seulement 33 % des enfants âgés de 7 à 10 ans du littoral ont une 

e). À Cayenne, 
seulement 50 % des enfants scolarisés fréquentent la restauration scolaire 

-2010 montre que 32,2 % des élèves ne mangent jamais 
à la cantine scolaire de leur école, 31,2 % d'entre eux y mangent tous les jours 
et 6,6 % y mangent que de temps en temps (22,3 % de non réponses). Une 
grande majorité des élèves de CE2 (75,9 %) prend le petit déjeuner à la 
maison tous les jours, 10,3 % le prennent lors de la récréation et 6,9 % en 
arrivant à l'école. Les élèves sont 73,7 % à déjeuner à la maison tous les jours 
et 34,5 % à déjeuner à la cantine. 5,3 % des élèves de CE2 mangent chez les 
marchands ambulants de temps en temps et 2,0 % mangent au fast-food 
(Gougaud et al
de restauration scolaire.  

 Mayotte seuls 2 lycées récents (sur 11) possèdent un service de
restauration scolaire avec cuisine sur place. Dans les autres établissements ce 
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sont des colla
mise en 

place en 2005 et permet une participation minime pour les parents dont le 
montant est révisé chaque année. Tous les autres établissements proposent 
des collations mises en place en 2008 permettant aux élèves de pouvoir se 

qui représente près de 7 millions de collations. Pour les écoles du 1er degré, 
la programmation pluriannuelle 2016-2019 prévoit la construction de 
38 
environ 150. En février 2017, 46 des 146 écoles proposaient au moins un 
service de restauration. 8 écoles seulement proposaient des repas chauds 
(Aboudou et al., 2019). 

5. Conclusion

Drom et déterminer avec précision son impact sur les comportements 

dans les grandes et moyennes surfaces, rendent plus ou moins difficiles 

 

suggèrent que ce pourrait être le cas : à revenus identiques, ils peuvent 
conduire les consommateurs, au moins les plus contraints par leurs revenus, 
à chercher à couvrir les besoins caloriques avec des produits plus denses en 
calories. Ou pour le dire autrement, il est possible que le passage des régimes 
observés à des régimes meilleurs pour la santé induise, proportionnellement, 

as de lien fort entre coûts et qualité nutritionnelle des régimes. Ceci 
reste à confirmer. 

pour la Martinique et La Réunion montrent une relativement faible évolution 
de la répartition des calories entre les différents macronutriments. Cela 
suggère une certaine stabilisation de la transition nutritionnelle.   
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currence. On 

contrainte budgétaire qui est particulièrement forte pour de nombreux 

révision est envisagée dans 
demande que cette révision tienne compte des effets possibles de distorsion 
en matière de concurrence. Nous suggérons que cette révision des taux 

tion de santé 
publique, en examinant dans quelle mesure les taux actuels induisent des 

alimentaires équilibrés. 

it 

produits de bonne qualité nutritionnelle. 

grande part des produits est importée. Des politiques visant à agir sur les 

dans les Drom. On peut néanmoins chercher à accompagner des démarches 

engagements avaient été pris par certains acteurs industriels locaux il y a 

 

Concernant la production locale, on a noté que des marges de 
développement existaient en matière de fruits et légumes. Une politique 

de la consommation de fruits et légumes. Dans certains cas, cette extension 
de la production de fruits et légumes pourrait se heurter à des contraintes liées 
à la contamination des sols. 

La restauration collective qui est diversement développée selon les 

terme des habitudes alimentaires.  
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Annexe 4.1 : Distribution des revenus 
 

On constate dans de nombreux pays une corrélation négative entre 

ne soit lié à cette distribution différente des revenus. 

élevés dans les Drom amplifie ce phénomène68. Nous 
de cet écart des prix.  

enu (voir 
méthode). Nous avons ensuite utilisé cette relation pour calculer le taux 

tenu de la distribution des revenus69. 

On compare ensuite le taux observé dans chacun des Drom à ce taux 

taux observé es

aggravant). Inversement si le taux observé est inférieur au taux estimé, cela 
ux qui induisent une plus faible prévalence 

 

68 Pour un même revenu dans les Drom qu Hexagone, le pouvo at est plus faible 
dans les Drom et correspond donc à un revenu moindre. 
69 Les données Hexagone sont des données déclaratives. Il est très probable que la prévalence 

-estimée pour les classes de revenus les plus faibles. Dans ce cas, la 
prévalence estimée pour les Drom sera sous- us que les revenus dans 
les Drom sont inférieurs aux revenus de l Hexagone.   
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Prévalence observée et prévalence estimée par le modèle liant obésité 
et distribution des revenus (en %). 

Guadeloupe Guyane Martinique Mayotte La Réunion Hexagone 

Estimée 18,6 18,9 18,8 22,9 17,2 15,0 

Observée 23 18 28 32 11 17 

La différence de prévalence observée et estimée en Hexagone provient 

données de revenu utilisées pour établir le modèle  

prédite et donc il y aurait des facteurs locaux limitant le développement de 

Hexagone.  

Méthode 

pi. Le modèle de
régression utilisé est donné par Y=a +bx +cx2 +dx3 +ex4 avec y le taux 

x le revenu mensuel moyen de la tranche de revenu et a, b, c, d, e les 
paramètres à estimer.  

Le graphique ci-dessous fournit une représentation des données 
2=0,989).

estimés par le modèle sont représentés sur le graphe ci-dessous. 
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Note : pour des valeurs élevées de revenu, nous avons fixé un  (6,4 %). 

Nous avons ensuite appliqué à la structure des revenus de chacun des 
Drom (distribution des revenus mensuels des ménages estimés à partir de 

 

 

Décile Guadeloupe Guyane Martinique Mayotte La Réunion Hexagone 

D1 29,3 31,0 28,8 33,8 27,3 24,6 

D2 25,0 26,4 25,0 32,1 23,6 20,5 

D3 22,6 23,4 22,8 29,8 21,4 18,6 

D4 20,9 20,8 21,1 26,7 19,6 17,2 

D5 19,3 19,0 19,7 23,5 18,1 15,9 

D6 18,0 17,4 18,3 21,5 16,8 14,6 

D7 16,4 15,7 16,8 19,9 15,4 13,1 

D8 14,7 13,5 15,2 17,7 13,6 11,1 

D9 11,9 10,6 13,0 15,3 10,0 8,0 

D10 7,8 11,0 6,7 9,1 6,4 6,4 

Tableau 
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Annexe 4.2 : Figures et tableaux complémentaires 

Figure 1 : volution des proportions de lipides, glucides et protéines dans la disponibilité
énergétique totale, à La Réunion entre 1975 et 2002. (Source : Allirot et al., 2006) 

Figure 2 : Structure de la ration alimentaire en fonction du revenu. 
(Source  
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Figure 3
(Source : Odeadom, 2018)

Tableau 1 : Récapitulatif des écarts en sucres des sodas prélevés en Martinique par 
: Parm, 2011)



Annexes

Tableau 2 : Comparaison des teneurs en sucres des produits fabriqués en Martinique et 
 : Parm, 2014)  
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Annexe 
dans les Drom 

totale en calories ainsi que sa répartition entre les macronutriments (glucides 
simples et complexes, lipides, protéines) en distinguant pour les lipides et 
protéines les origines animales ou végétales. Ce bilan est établi pour les années 
2000, 2005, 2010

Données utilisées 

-

-
-

-

Méthode 

Pour chaque produit de la nomenclature la quantité Qi i 
disponible est égal à la somme de la quantité importée et de la quantité produite 
localement diminuée de la quantité exportée. On ne prend donc pas en compte 

 

Formellement, pour un type de nutriments j
personne et par jour (Ej) est défini par :  

Avec Qi i disponible, ei,j 
j i, i i utilisée en 

70 
prêt à consommer car la version la plus récente de la base Ciqual fournit les compositions pour 
les produits non cuisinés (ex : riz cru versus riz cuit). 
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alimentation humaine et i la part comestible i et Pop la 
population.  

les productions des industries agro-alimentaires, nous avons fait le choix de 
travailler à partir des productions agricoles qui après transformation 

comptages . Mais on ne tient alors pas compte des pertes liées à ces
transformations.  

RESULTATS 

bilan global lorque

GUADELOUPE 

71 Par exemple, en cas de production locale de jus de fruits, il faudrait retirer du bilan les 
quantités de fruits et de sucre utilisées pour cette production.   
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Les calories importées ont diminué au cours de la période. La part des 

pour atteindre un peu plus de 42 % en 2015.  La part des glucides a diminué, 
et notamment celle des glucides complexes passant de 33 % à 28 % alors que 
celle des glucides simples a augmenté. La part des protéines a légèrement 
augmenté en

GUYANE 

importées ont légèrement diminué au cours de la période
(un net repli en 2010 expliqué principalement par une baisse des importations 
de sucres simples). La part des lipides, notamment la part des lipides liés aux 

 2015. La part des 
glucides a diminué, et notamment celle des glucides simples passant de 22 % 
à 17 % alors que celle des glucides complexes est restée relativement stable. 

protéines animales qui 



Annexes



Annexes

MARTINIQUE 

importées sont restées globalement stables au cours de la

des importations de sucres complexes). La part des lipides a légèrement 
diminué, en raison de la baisse des importations de lipides animaux liés, et 

des glucides complexes passant de 23 % à 25 % alors que celle des glucides 
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simples est restée relativement stable. La part des protéines a légèrement baissé 
en raison de la diminution de la part des protéines animales qui sont passées 
de 10,2 %

MAYOTTE 

LA RÉUNION 
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importées ont fluctué entre 2 500 et 2 700 calories/pers/an
 légèrement diminué, 

hausse des lipides végétaux liés. La part des glucides est restée globalement 
stable. La part des protéines est restée globalement stable.

COMPARAISON DE LA STRUCTURE DES IMPORTATIONS EN 2015

La répartition en macro-nutriments des importations met en évidence 
des différences importantes entre les Drom. Guadeloupe, Guyane et 
Martinique ont une structure des importations relativement proche 
de 40 % des calories importées sous forme de lipides, de 42 à 47 % des calories 
importées sous forme de glucides et 14 à 18 % des calories importées sous 
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forme de protéines. Au sein de ce groupe, la Guyane a des importations plus 
importantes de protéines, notamment animales. La Martinique a des 
importations de glucides plus importantes, notamment sous forme de sucres 
simples.  

Mayotte présente un profil très différent avec une part beaucoup plus 
importante de glucides, notamment glucides complexes et une part de lipides 
net
pas encore était très affectée par la transition nutritionnelle.  

La Réunion présente un profil intermédiaire entre Mayotte et les trois 
autres Drom.  

CALORIES APPORTEES PAR LES IMPORTATIONS

BILANS GLOBAUX 
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MARTINIQUE 

hausse des lipides libres et des lipides animaux liés.
La part des glucides a diminué, et notamment celle des glucides complexes 
passant de 27 % à 24 % alors que celles des glucides simples a plutôt augmenté. 
La part des protéines a légèrement baissé en raison de la diminution de la part 
des proté
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LA RÉUNION 
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Annexe 4.4 : Prix relatifs (Martinique/Hexagone) 
par catégorie de produits 
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Annexe 4.5 : Analyse des produits de charcuterie en 
Martinique  

Dans le cadre du projet de recherche Nutwind, divers secteurs de 
produits sont suivis.  
concernant le secteur de la charcuterie. Le types de données et les traitements 
s  

Le secteur de la charcuterie est réparti en quatre segments de marché : 
marques nationales (MN), marques de distributeurs (MDD), marques locales 
(ML) et marques autres, étrangères (Autres).  

En Martinique, les marques locales sont peu représentées dans ce 
secteur et sont surtout regroupées au sein du sous-groupe des produits crus, à 

 : jambon cuit et épaule cuite 
standard. Sur un total de 371 produits du secteur « charcuterie » les marques 
nationales et distributeurs représentent la quasi-totalité des produits dans ce 
secteur (respectivement 45 % et 43 %). Les marques locales (7 %) sont à peu 
près équivalentes aux marques étrangères (5 %).  

La distribution des teneurs en sodium des produits de charcuterie cuits 

et 1,2 g/100 g) (Oqali, 2011). La famille des jambons et rôtis de volaille 
standard se distingue par des teneurs en sodium plus faibles (médiane égale à 
0,7 g/100 g) (figure 1). La dispersion des teneurs en sodium est plus importante 
pour les familles suivantes : jambon cuit et épaule cuite choix, jambon cuit et 
épaule cuite standard. 

Pour les produits « secs » de charcuterie, de très fortes variations intra-
famille des teneurs en sodium, acides gras saturés, et lipides ont été observées. 
La distribution des teneurs en sodium des produits de charcuterie secs varie 

1 g/100g) (Oqali, 2011). 
Les teneurs en sodium les plus élevées, associées à une forte dispersion sont 
observées pour la famille des saumures et salaisons. En effet, la limite 
inférieure de teneur en sodium pour la famille des saumures est de près de 
4 g/100 g, déjà supérieure à la limite supérieure de teneur en sodium de 

de charcuterie crus qui est de 
3 g/100 g.  
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La distribution des teneurs en acides gras saturés des produits de 

distribution variait entre 0,5 et 20 g/100 g) (Oqali,2011). Les familles de coppa, 
jambon cru, jambon sec, poitrine de porc et saumure sont caractérisées par des 
teneurs en AGS plus élevées (médianes supérieures à 5 g/100 g).  

faibles (valeurs médianes inférieures ou égales à 3 g/100 g). La dispersion de 
ces deux dernières familles est également plus faible en comparaison avec les 
autres familles de produits secs (figure 1). 

Ces relevés des qualités n

possibles de substitutions de consommations, ou de démarches de 
reformulation des produits par les entreprises, sur les consommations de 
nutriments. 

 



Annexes

types de consommatrices selon la quantité consommée de jambon blanc cuit : 
une consommatrice moyenne de ce produit consomme 37 g, une faible 
consommatrice 22 g et une forte consommatrice plus du double, 50 g. On peut 

 sodium de chacune de ces 
consommatrices-
sel élevée, moyenne ou ou faible (dans la gamme des teneurs en sel observées 
sur le marché). Il ressort, par exemple, que si une consommatrice moyenne 
consomme un jambon blanc cuit avec la teneur en sodium la plus élevée plutôt 
que celui à la teneur en sodium moyenne, son apport en sodium, via la 
consommation de jambon, augmenterait de 72,1 %. Si elle consommait un 
jambon blanc cuit dont la teneur en sodium est la plus faible, alors son apport 
en sodium diminuerait de 27,9 %.  


