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> ARTICLE // Article

EPIDEMIE DE SALMONELLOSE A SALMONELLA, SEROTYPE TYPHIMURIUM
ET SEROTYPE 4,12:1:-, PARIS, NOVEMBRE 2012 A FEVRIER 2013

// SALMONELLOSIS OUTBREAK, SEROTYPE TYPHIMURIUM AND SEROTYPE 4,12:1:-, PARIS, NOVEMBER 2012
TO FEBRUARY 2013
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Résumeé // Abstract

Entre le 24 décembre 2012 et le 8 janvier 2013, 10 cas de salmonellose ont été signalés par la Protection mater-
nelle et infantile (PMI) de Paris chez des enfants accueillis dans quatre créches du 7¢ arrondissement. Dans un
second temps, le Centre national de référence des Salmonella notait une augmentation des cas de salmonellose
sur Paris en décembre 2012 et identifiait, chez certains, une méme souche jusque-la rarement rencontrée.

Les investigations menées ont permis de retrouver 34 cas de salmonellose (30 cas certains et 4 cas probables),
dont 10 enfants accueillis dans des créches, et 24 cas communautaires. Lépisode épidémique a duré 10 semaines
et impliqué 2 souches de Salmonella : 'une de sérotype Typhimurium et Crispol type 51 (CT51), l'autre de séro-
type 4,12:i:-, variant monophasique du sérotype Typhimurium et CT1. Les cas ont notamment été interrogés
sur leurs habitudes alimentaires. La plupart d’entre eux avaient fréquenté un traiteur du 7¢ arrondissement de
Paris dans les jours précédant les symptémes. Une inspection inopinée de la Direction départementale de la
protection des populations de Paris a mis en évidence de nombreux dysfonctionnements dans cet établissement.
Des prélevements réalisés sur place ont permis I'isolement des souches S. Typhimurium CT51 et S. 4,12:i:- CT1
sur les surfaces et dans les produits mis en vente par le traiteur.

Cette investigation souligne 'importance du maintien des conditions strictes d’hygiene et de maitrise des tempé-
ratures chez les traiteurs. Elle souligne également le rdle joué par I'observation et le signalement précoce de la
PMI. Ce signalement constituait la partie « visible » d’'un événement épidémique de plus grande ampleur, qui
impliquait a la fois des cas en collectivité et des cas communautaires, dont la survenue était simultanée.

From 24 December 2012 to 8 January 2013, the Paris Mother and Child Health Protection Service reported
10 cases of salmonellosis in children attending four nurseries located in the 7% borough of Paris. Following
this event, the National Reference Center for Salmonella reported an increase of salmonellosis cases in Paris
in December 2012 and identified rare strain in several cases.

Thirty-four cases of salmonellosis were identified during the investigations (30 confirmed cases and 4 probable
cases), including 10 children attending four nurseries, and 24 community cases. The outbreak lasted 10 weeks
and was due to 2 strains of Salmonella: serotype Typhimurium belonging to Crispol type 51 (CT51) and sero-
type 4,12:i:-, a monophasic variant of serotype Typhimurium and CT1. Cases were interviewed on their food
consumption. Most of them reported having consumed products bought from a caterer located in the 7% borough
of Paris several days before the onset of symptoms. A random inspection in the caterer’s premises from the
Paris Health Protection authorities revealed many infringements to food hygiene. Among samples collected in
the caterer’ shop, 2 S. Typhimurium CT51 and S. 4,12:i:- CT1 strains were found on the surfaces and in the food.

This investigation emphasized the importance of maintaining strict hygienic conditions and temperature control
in catering outlets. It also emphasized the Mother and Child Health Protection Service’s role through observa-
tion and early reporting. This report was the “visible” part of a larger epidemic event that included both cases
attending daycare centers and in the community which occurred simultaneously.

Mots-clés : Salmonellose, Epidémie, Salmonella Typhimurium, Salmonella 4,12:i:-, France
// Keywords: Salmonellosis, Outbreak, Salmonella Typhimurium, Salmonella 4,12:i:-, France
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Introduction

Le 24 décembre 2012, la Protection maternelle et
infantile (PMI) de Paris signalait a ’Agence régionale
de santé (ARS) d’lle-de-France 4 cas de salmonellose
survenus depuis le début du mois chez des enfants
de 1 a 2 ans répartis dans deux creches du 7¢ arron-
dissement de Paris. Ce signalement, complété dans
les jours suivants par la mention de 6 autres cas
chez des enfants de deux autres creches du méme
arrondissement, a conduit ’ARS a saisir la Cellule
de I'Institut de veille sanitaire en région (Cire) lle-de-
France pour investigation. Ni personnel en commun
ni cuisine centrale n’étaient alors mis en évidence
comme pouvant expliquer ces 10 cas survenus sur
une période de 21 jours.

Le 14 janvier 2013, le Centre national de référence
(CNR) des Salmonella (Institut Pasteur, Paris) informait
I’Institut de veille sanitaire (InVS) des résultats du
sous-typage moléculaire (technique Crispol’) de
4 souches de Salmonella Typhimurium isolées parmi
les enfants malades dans les creches et de 19 autres
souches isolées en novembre et décembre chez
des personnes résidant a Paris. Un méme profil
CT51 (Crispol Type 51), rarement identifié jusque-la
dans les données du CNR "2, était retrouvé pour 9
des 23 souches, dont les 4 souches isolées chez le
groupe d’enfants des creches. Globalement, le CNR
notait une augmentation sur Paris, en décembre,
du nombre de souches de Salmonella sérotype
Typhimurium et de sérotype 4,12:i:-, variant mono-
phasique du sérotype Typhimurium. Cette derniere
présentait un Crispol type 1 assez largement répandu
pour ce sérotype. Les investigations menées consis-
taient a confirmer la nature épidémique du phéno-
mene, identifier la source et le véhicule, et proposer
des mesures de gestion.

Méthodes

Investigations épidémiologiques

Un cas certain était défini comme une personne
résidant en lle-de-France chez laquelle une souche
de S. Typhimurium CT51 ou S. 4,12:i:- CT1 était
isolée suite a une diarrhée fébrile survenue entre
le 1¢" novembre 2012 et le 28 février 2013. Un cas
probable était défini comme une personne résidant
en lle-de-France ayant eu une diarrhée fébrile entre
le 1¢" novembre 2012 et le 28 février 2013 et ayant un
lien épidémiologique avec un cas certain.

Les laboratoires de biologie médicale des 7¢ et
6¢ arrondissements de Paris ont été sollicités pour
qu’ils adressent au CNR les souches de Salmonella
isolées. Les cas identifiés a partir des isolements
de patients porteurs de S. Typhimurium CT51 ou
S. 4,12:i:- CT1 ont été interrogés par '’ARS ou I'InVS
a partir du 14 janvier 2013, selon un questionnaire
standardisé, afin de décrire la date et la nature des
signes cliniques, d’identifier d’autres cas dans I'en-
tourage, et de détailler les aliments consommés et les
lieux d’achat dans les 3 jours précédant I'apparition
des symptdémes.

Investigations microbiologiques et vétérinaires

Toutes les souches humaines de Salmonella isolées
en lle-de-France et transmises au CNR entre le
1" novembre 2012 et le 28 février 2013 ont fait I'objet
d’un typage par le CNR.

Les investigations épidémiologiques ayant conduit
a I'identification d’un lieu d’achat d’aliments comme
la source possible de cet épisode épidémique, une
inspection de la Direction départementale de la
protection des populations (DDPP) de Paris relative
a I'hygiene y a été menée. Sur place, des préléve-
ments de surfaces et de produits ont été réalisés
et les salariés de I'établissement ont réalisé, dans
les jours suivants, une coproculture de dépistage.
Les souches de Salmonella isolées dans les préle-
vements environnementaux ont fait I'objet d’un
sérotypage, puis d’un sous-typage par la technique
pulsed-field gel electrophoresis (PFGE) par ’Agence
nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de
I’environnement et du travail (Anses). Elles ont ensuite
été transmises au CNR pour Iidentification de leur
profil Crispol.

Résultats

Investigations épidémiologiques

Au total, 34 personnes répondaient a la définition de
cas, dont 30 cas certains et 4 probables. Les 4 cas
probables correspondaient a des enfants signalés
par la PMI, pris en charge dans des créches et ayant
eu une diarrhée fébrile sans qu’aucune coproculture
soit réalisée. Parmi les 30 cas certains, on distin-
guait : 23 personnes avec un isolement de souche
S. Typhimurium CT51, 3 personnes avec un isolement
de souche S. 4,12:i:- CT1, 2 personnes avec l’isole-
ment successif des 2 souches dans 2 prélevements
distincts et 2 personnes avec un isolement de souche
S. Typhimurium CT446. Ces 2 derniéres souches
se sont avérées ultérieurement étre un mélange de
CT51 et CT1 dont la dissociation microbiologique
n'a été possible qu’aprés avoir pris connaissance
de I'existence d’une seconde souche contaminante
(412:i:- CT1).

Parmi les 34 cas, on distinguait 24 cas communau-
taires et 10 cas parmi les enfants accueillis dans
les établissements de petite enfance. Les dates de
début des signes des cas s’étalaient sur 10 semaines
(du 21 novembre 2012 au 21 janvier 2013). La forme
de la courbe épidémique évoquait une source
de contamination prolongée commune aux cas
communautaires et aux cas pris en charge dans les
creches (figure).

Lanalyse du lieu d’habitation des cas montrait que
23 d’entre eux (68%) résidaient dans le 7¢ arrondis-
sement de Paris et 5 (15%) dans un arrondissement
limitrophe, suggérant la présence d’une ou plusieurs
sources dans le 7¢ arrondissement de Paris.

Au total, on distinguait 10 adultes de plus de
18 ans et 24 enfants. Lage des enfants variait de
1 a 17 ans (Age médian : 3 ans), celui des adultes
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Figure

Epidémie de salmonellose a Paris, novembre 2012 a février 2013. Distribution des cas certains et probables en fonction

de la date de début des signes (n=34)
Nombre de cas

Signalement de la PMI

Alerte du CNR

Fermeture du traiteur

44 45 46 47 48 49 50 51 52

Novembre Décembre

1 Cas certain communautaire

B Cas certain accueilli dans un établissement signalé par la PMI

C1aC4 : creche ou halte-garderie 1 a 4

1 2 3 4 5 6 7 8 Semaines

Janvier Février

| Cas probable
Date de début des signes cliniques imprécise

PMI : Protection maternelle et infantile ; CNR : Centre national de référence des Salmonella (Institut Pasteur, Paris).

de 44 a 88 ans (age médian : 81 ans). Le sex-ratio
H/F était de 0,79. Parmi les cas, 9 ont été hospita-
lisés dont 2 sont décédés : il s’agissait de 2 personnes
immunodéprimées et agées de plus de 80 ans.

Les enquétes alimentaires ont permis d’établir que
parmiles 30 cas certains, 24 (80%) avaient consommé,
dans les jours précédant I'apparition des symptémes,
des produits alimentaires achetés chez un méme
traiteur situé dans le 7¢ arrondissement de Paris.
Aucun autre établissement n’était aussi frequemment
mentionné. Les produits achetés chez ce traiteur et
rapportés par les cas étaient nombreux (charcuterie a
la coupe : 16 cas ; plats préparés : 12 cas ; poissons :
4 cas ; produits de boucherie : 2 cas ; fromages :
1 cas ; dessert : 1 cas), ce qui orientait vers une
contamination généralisée de I'établissement.

Par ailleurs, concernant les 6 enfants en créches
correspondant a des cas certains, les parents ont
tous indiqué que leur enfant avait consommeé des
produits de ce traiteur dans les 3 jours précédant
I’apparition des signes cliniques.

Investigations vétérinaires et microbiologiques

Une inspection inopinée des services de la DDPP
de Paris, menée le 18 janvier 2013 chez le traiteur,
a révélé de nombreux manquements aux regles
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d’hygiene. lls concernaient a la fois les locaux, trop
exigus et inadaptés au regard de I'importance de
I’activité, des équipements nécessaires au maintien
d’une bonne hygiéne incomplets, voire absents, et des
insuffisances concernant la formation du personnel,
I’lhygiene concernant la manipulation, I’entretien des
ustensiles, le stockage des denrées et la surveillance
des températures.

Sur les 24 prélevements de produits et surfaces
réalisés chez le traiteur et un établissement client,
5 souches de Salmonella ont été isolées dont
3 souches de S. Typhimurium CT51 et 2 souches
S. 4,12:i:- CT1 (tableau).

Les coprocultures de dépistage réalisées chez les
17 personnes travaillant chez le traiteur ont permis
Iisolement, chez I'une d’entre elle, d’'une souche de
S. Typhimurium CT51, sans notion de gastroentérite
dans les semaines précédentes.

Mesures de controéle

Le traiteur a fait I'objet d’une fermeture administrative
le 18 janvier 2013 par arrété préfectoral. La réouver-
ture de I’établissement était conditionnée a la réalisa-
tion de mesures correctives concernant notamment
'aménagement des locaux et les équipements, et
la formation du personnel aux regles d’hygiéne.



Tableau

Epidémie de salmonellose a Paris, novembre 2012 a février 2013. Résultats du sérotypage conventionnel et du typage
Crispol pour les souches isolées chez le traiteur et un établissement client dont il était le fournisseur

Planche bleue a poisson 18/01/2013
Jambon persillé 22/01/2013
Pool de couteaux, réglette, plan de découpe 18/01/2013
Saucisse de Toulouse crue 18/01/2013
Chipolata crue 18/01/2013

S.4,12:i:- CT
S.4,12::- CT1
S. Typhimurium G5
S. Typhimurium CT51
S. Typhimurium Gili5)l

L’établissement a ré-ouvert le 6 février 2013, une
fois que la DDPP de Paris a pu constater la réali-
sation et la mise en ceuvre des mesures deman-
dées. Une surveillance pendant 6 mois a permis de
contréler le suivi des mesures avec la réalisation, a
fréquence bimensuelle, de prélevements de surfaces
et d’échantillons.

Discussion-conclusion

Les investigations épidémiologiques, vétérinaires et
microbiologiques étaient concordantes et montraient
que cette épidémie de salmonellose était liée a la
consommation de produits vendus chez un traiteur
dans le 7¢ arrondissement de Paris. Lanalyse descrip-
tive des questionnaires apportait suffisamment d’élé-
ments pour formuler une hypothése solide sur la
source de contamination et prendre des mesures de
contréle immédiates (fermeture de I'établissement).
Une enquéte analytique (type cas-témoins) aurait pu
confirmer notre hypothése, mais n’aurait pas donné
d’autres informations utiles a la prise de mesures de
controle en urgence. Aprés la fermeture de I'établis-
sement, le nombre de cas de salmonellose recensés
a Paris par le CNR est rapidement revenu au bruit de
fond habituel. Le dernier cas certain a été recensé
le 5 février 2013 et correspondait a une personne
ayant consommeé un produit acheté chez ce traiteur,
juste avant sa fermeture, avec une date de début des
signes au 21 janvier 2013.

Le nombre de cas recensés au cours de cette épidémie
était de 34, dont 30 cas certains et 4 probables.
Ce chiffre est trés probablement sous-estimé par
rapport au nombre total de personnes qui ont été
infectées. En effet, dans une étude récente en popula-
tion générale en France, le taux de consultation lors
d’un épisode de gastroentérite aiglie (GEA) a été
estimé a 33,4% et le taux de prescription de copro-
culture lors de consultation pour GEA de 7,7% 3.
De plus, la concomitance de cet épisode épidémique
avec I'’épidémie saisonniére de GEA virale en lle-de-
France (la région ayant franchi le seuil épidémique,
pour la premiére fois depuis le début de la saison
hivernale, en semaine 514) a probablement aussi
mené a une moindre prescription de coproculture par
les médecins devant un épisode de GEA. Par ailleurs,
I’age médian des cas, de 3 ans pour les enfants et
de 81 ans pour les adultes, suggere I'ingestion

de produits faiblement contaminés par Salmonella,
entrainant plus facilement des symptémes marqués
chez des personnes fragiles . Ceci a pu contribuer a
une sous-estimation des cas recensés, les adultes
jeunes ayant consommeé des produits contaminés
auraient de fait moins consulté.

Loriginalité de cette épidémie tient également au
fait qu’elle est associée a 2 souches différentes de
Salmonella isolées aussi bien dans les prélevements
humains que dans les prélévements environnemen-
taux effectués chez le traiteur. En particulier, les
2 souches ont été retrouvées chez 4 malades lors
des coprocultures de controle. Une épidémie de
salmonellose a Salmonella 4,12:i:- survenue en 2010
et associée a des produits de charcuterie, a déja
été décrite en France®. De méme, des épidémies a
S. Typhimurium ont déja fait I'objet de publications 8.

Dans cet épisode, une augmentation du nombre de
salmonelloses a S. Typhimurium CT51 d’abord, puis
aS. 412:i :- CT1, a été observée. La stimulation des
laboratoires de biologie médicale pour I'envoi au
CNR des souches de Salmonella isolées, a permis
d’identifier la seconde souche. Cette double conta-
mination, plus importante pour S. Typhimurium, aurait
pu passer inapergue sans la remontée systématique
des souches. Au début de linvestigation, cette
double contamination a méme fourni un faux nouveau
sous-type CT446 (mélange de CT51 et CT1).

Lhypothése d’une contamination globale de I'éta-
blissement a été suspectée deés les premiers
interrogatoires de cas rapportant la consomma-
tion de différents produits achetés dans un méme
établissement. Cette hypothese a été vérifiée par
les préléevements environnementaux montrant la
présence de Salmonella sur les surfaces et dans
des produits alimentaires fabriqués sur place.

Lorigine de la contamination reste indéterminée mais
deux hypothéses sont avancées :

e laréception par le traiteur, avant I'épidémie, d’'un
ou plusieurs produits contaminés par les deux
souches ;

e |a présence d’un porteur sain, identifié parmi
les salariés du traiteur, qui pouvait étre a 'ori-
gine de la contamination des denrées lors de
leur manipulation dans un contexte de manque
d’hygiene.

BEH 11-12 | 14 avril 2015 | 179



Quelle que soit I’'hypothese initiale retenue, le
non-respect des procédures d’hygiene et I'absence
de maintien a bonne température des produits dans
I’établissement expliquent I'amplification de la conta-
mination, le transfert des souches de Salmonella par
les surfaces ou les ustensiles entre les aliments, et
la durée de I'épidémie (10 semaines). Cet épisode
souligne I'importance d’une hygiéne stricte, d’'une
maitrise et d’une surveillance des températures, et
d’une formation du personnel des établissements
amenés a manipuler des denrées alimentaires.

Enfin, cette investigation souligne le réle d’alerte
précoce joué par I'observation et le signalement de
cas de GEA en collectivité, plus rapidement repé-
rables que des cas communautaires. Ainsi, le signa-
lement précoce de la PMI était la partie « visible »
d’un événement épidémique de plus grande ampleur,
incluant a la fois des cas en collectivité et des cas
communautaires dont la survenue était simultanée.
Ce signalement initial n’a cependant pas permis
d’identifier, dans un premier temps, la source de
I’épidémie, ’hypothése privilégiée a ce moment-la
avec les informations disponibles étant une trans-
mission au sein des créches. Le sous-typage des
souches isolées et transmises au CNR parait indis-
pensable pour des sérotypes tres prévalents, comme
le sont Typhimurium et ses variants monophasiques ;
en effet, ceci a permis, aprés identification du lieu
d’achat commun, de réorienter les investigations
pour enrayer I'épisode épidémique par la fermeture
de I'établissement suspecté. B
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Résumé // Abstract

Début mars 2013, une épidémie de diarrhée avec syndrome respiratoire aigu fébrile, touchant une communauté
d’orpailleurs travaillant sur un méme site en forét tropicale, a été signalée aux autorités sanitaires par le Centre
délocalisé de prévention et de soins de Maripasoula (Guyane francaise).

Sur les 34 patients, 12 présentant un tableau clinique sévere ont bénéficié d’'une hospitalisation a I’hopital de
Cayenne et ont fait I'objet d’une investigation épidémiologique, clinique et microbiologique. Lenquéte épidé-
miologique évoquait, a partir des premiers résultats biologiques et éléments descriptifs collectés, la possibilité
d’une superposition de deux phénomenes épidémiques. Lenquéte microbiologique a permis d’étayer cette
hypothése en mettant en évidence la présence intriquée de grippe saisonniere A/H1IN1pdm2009 associée a
de nombreuses co-infections parasitaires, bactériennes ou virales, avec notamment 3 cas de Shigella flexneri
et 8 cas d’ankylostomoses. Tous les patients ont présenté une évolution favorable, avec guérison rapide apres
prise en charge adaptée.

La présence de ces germes pathogenes et leur association refletent les conditions de précarité sanitaire et
de promiscuité importante existant dans ces camps d’orpaillage. La gravité des tableaux cliniques présentés
était principalement due aux co-infections ou a des surinfections. Cette épidémie illustre les besoins et risques
sanitaires élevés de cette population et I'intérét d’un renforcement des mesures d’hygieéne et de mesures de
prévention ciblées.

In early March 2013, an outbreak of diarrheal and acute respiratory syndrome affecting a community of gold
washers working on the same site in tropical forest was reported to the local health authorities by the health post
of Maripasoula in French Guiana. Twelve out of a total of 34 patients with severe symptoms were hospitalized
in Cayenne. An epidemiological, clinical and microbiological investigation was conducted. The epidemiological
investigation, from the first biological results and the descriptive elements collected, concluded to the possibility
of a superposition of two epidemic events. The microbiological survey supported this assumption as it highlighted
the presence of seasonal flu A/HIN1pdmO09 associated with numerous parasitic, bacterial or viral co-infections
with, in particular, 3 cases of diarrheal disease caused by Shigella flexnieri and 8 cases of ankylostomiasis. All
patients presented good and rapid recovery with specific and adapted therapy.

The presence of these pathogens and their associations reflect the precarious health conditions and significant
overcrowding existing in these gold washing camps. The severity of the clinical picture was primarily due to
co-infections or superinfections. This outbreak highlights the needs and health risks in this population, and the
need to implement good hygiene practices and targeted prevention interventions.

Mots-clés : Grippe, Shigella, Ankylostomose, Epidémie, Orpailleurs, Guyane francaise
// Keywords: Influenza, Shigella, Ankylostomiasis, Outbreak, Gold washer, French Guiana
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Introduction

Lorpaillage est la recherche et 'exploitation de I'or dans
des alluvions auriferes. Il représente en Guyane I'une
des principales activités industrielles, qu’elle soit Iégale
ou illégale. En effet, depuis quelques années, avec le
« boom de l'or », les sites (ou camps) d’orpaillage illé-
gaux se sont multipliés et on assiste a I'installation dans
I'espace forestier de groupes de travailleurs clandestins,
venus principalement de régions défavorisées du Brésil
ou du Surinam voisins. Ces sites se situent dans un
vaste espace de forét tropicale humide difficilement
accessible et sauvage ou les conditions de vie sont
extrémement précaires (absence d’eau potable, nourri-
ture limitée, conditions de travail trés pénibles, éloigne-
ment des structures de soins, insécurité, etc.). Lactivité
d’orpaillage se heurte par ailleurs aux logiques d’utili-
sation du territoire, pour leurs besoins de subsistance,
des populations autochtones (Amérindiens et Noirs
marrons), car elle pése sur le milieu et sur les hommes
au travers notamment de la déforestation et de la
contamination mercurielle des fleuves qu’elle entraine.

C’est dans ce contexte que, le 12 mars 2013, les auto-
rités sanitaires de Guyane francaise ont été alertées par
le Centre délocalisé de prévention et de soins (CDPS)
de Maripasoula du déces, deux jours auparavant, d’un
homme en provenance du camp d’orpaillage d’Eau-
Claire en Guyane (situé a environ 50 km a l'est de
Maripasoula, figure 1), lors de son transport en pirogue
vers le CDPS. Le médecin dépéché sur place et le
témoignage de la compagne du défunt ont révélé que ce
patient présentait un syndrome dysentérique et une toux
évolutive depuis plusieurs jours. Le lendemain, deux
personnes en provenance du méme camp d’orpaillage
se sont présentées au CDPS avec des syndromes diar-
rhéiques et respiratoires aigus fébriles. En raison de la
gravité de leur état (oxygénodépendance), elles ont été
évacuées vers le Centre hospitalier Andrée Rosemon
(CHAR) de Cayenne le 14 mars. Leur évaluation clinico-
radiologique initiale objectivait une symptomatologie
commune, a savoir un syndrome alvéolo-interstitiel
thoracique avec oxygénodépendance associé a des
diarrhées importantes entrainant des troubles métabo-
liques. Le 15 mars, suite a un afflux important de patients
orpailleurs présentant une symptomatologie identique,
un plan blanc a été déclenché avec tri et isolement des
patients au CDPS de Maripasoula et évacuation vers
le CHAR pour les plus sévéres d’entre eux.

Linvestigation clinico-épidémiologique présentée
ci-aprées avait pour objectifs de décrire et valider ce
signal, d’identifier I'agent causal de ce phénomene,
d’en décrire I'ampleur et la sévérité, puis d’évaluer
s’il constituait une menace de santé publique selon
les critéres définis dans le guide de la veille et I'alerte
en France', afin de mettre en place les mesures
de gestion adéquates.

Matériel et méthode

Population d’étude

Compte tenu des difficultés logistiques et de sécurité
pour se rendre sur le site d’Eau-Claire, la population
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d’étude a été constituée des orpailleurs en prove-
nance d’Eau-Claire et ayant consulté au CDPS
de Maripasoula.

Gestion de I’épidémie

Lalerte locale a été lancée a ’Agence régionale de
la santé (ARS) de Guyane, qui a sollicité I'appui de
la Cellule de I'Institut de veille sanitaire en régions
Antilles-Guyane (Cire AG). Le but était de coordonner
I’investigation épidémiologique, en collaboration avec
les cliniciens du CHAR. Des unités d’hospitalisation
ont étés dédiées a la prise en charge des cas, avec
des mesures prophylactiques d’isolement « air et
contact » au CDPS de Maripasoula et au CHAR, dans
I'attente des résultats microbiologiques.

Une cellule de crise a été mise en place en urgence au
CHAR afin de gérer I'’évenement, composée de délé-
gués de I'administration, du Samu, du service d’infec-
tiologie, de la coordination des CDPS, de I'ARS, de la
Cire AG, de I'Institut Pasteur de la Guyane, des Forces
armées de Guyane et du Service départemental
d’incendie et de secours.

Définition des cas

Les définitions suivantes ont été utilisées pour les
besoins de l'investigation épidémiologique et de la
prise en charge (isolement des patients) au cours
de I'épidémie :

e « cas suspect» : patient originaire du site d’or-
paillage d’Eau-Claire ayant consulté au CDPS
de Maripasoula et présentant une fievre supé-
rieure ou égale a 38,5°C, ou une notion de fievre
dans les 48 dernieres heures précédant sa
consultation, accompagnée :

— de diarrhées (3 selles/jour ou plus selon
la définition de I’Organisation mondiale de
la santé?)

— et/ou de toux, ou de douleurs pharyngées
ou d’écoulement nasal ;

® « cas nécessitant un rapatriement et une hospi-
talisation en unité dédiée » : cas suspect présen-
tant une oxygénodépendance et/ou des troubles
métaboliques et/ou neurologiques et/ou une
immunosuppression associée.

Collecte des données

Suite a l'alerte lancée le 15 mars 2013, un systeme
de surveillance passif a été mis en place auprés du
CDPS de Maripasoula. Une remontée quotidienne
des données relatives au nombre de cas recensés,
a leur évolution, aux besoins de renforts logistiques
et médicaux ainsi qu’a la perception de la popula-
tion vis-a-vis de cet événement sanitaire rapidement
médiatisé, était réalisée a la cellule de crise.

Investigation épidémiologique

En parallele, une enquéte épidémiologique a été
menée par les épidémiologistes de la Cire AG
a l'aide d’un questionnaire trilingue (brésilien,
francais et anglais) administré en face a face aupres



Figure 1

Localisation du site d’orpaillage d’Eau-Claire et des structures de soins en Guyane francaise
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CPDS : Centre délocalisé de prévention et de soins.

des patients hospitalisés. Les données recueillies
visaient a une description précise des symptémes
et de leur évolution ainsi que des conditions de vie
sur le site, des activités pratiquées dans le mois
précédant les premiers symptomes et des habitudes

alimentaires, afin de mettre en évidence des exposi-
tions potentielles a des agents pathogénes compa-
tibles avec les tableaux cliniques relevés et émettre
des hypothéses quant a l'origine du phénomeéne
observé.
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Investigation biologique

Un bilan biologique et diagnostique commun a
été effectué chez tous les patients hospitalisés.
Par ailleurs, un complément d’investigation biologique
a été réalisé en fonction des caractéristiques cliniques,
biologiques ou de I'évolution de chaque patient.

Enquéte environnementale

Compte tenu de I'impossibilité d’accéder au site,
I’interrogatoire des premiers cas sur la description de
I’environnement a permis d’élaborer une carte trés
approximative du site, dont I'objectif était, a ce stade,
d’exploiter toute information susceptible d’étayer les
hypothéses sur l'origine du phénomene. Dans un
second temps, le 18 mars, une mission militaire a été
réalisée sur le site d’orpaillage par le Service de santé
des armées, au cours de laquelle 5 prélevements
d’eau ont été effectués en vue d’une recherche
de toxiques et d’'une analyse bactériologique.

Figure 2

Résultats

Description clinique des cas

Les données transmises par le CDPS de Maripasoula
ont permis de dénombrer 34 patients ayant consulté
entre le 12 et le 29 mars 2013 et répondant a la défi-
nition de cas suspect (figure 2). Les hommes étaient
majoritaires (sex-ratio H/F=1,7) et 'dge médian était
de 38,3 ans [min=23 ; max=57]. Parmi ces 34 patients,
12 ont été évacués au CHAR.

Ces 12 patients ont consulté au CDPS de Maripasoula
entre le 12 et le 20 mars et ont déclaré avoir présenté
les premiers symptomes entre le 5 et le 14 mars,
selon les cas. Le délai médian entre la survenue
des symptoémes et la prise en charge au CDPS
de Maripasoula était de 6 jours [min=2 ; max=9].
Le temps passé déclaré a vivre sur le camp était tres
variable (médiane a 10 mois [1 ; 72]).

Courbe épidémique des cas suspects recensés par le Centre délocalisé de prévention et de soins (CDPS) de Maripasoula
sur la base de la date de consultation, Guyane francaise, mars 2013
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La majorité des patients ont présenté un tableau
de pneumopathie et syndrome diarrhéique associé
(radiographie en faveur d’'une pneumopathie bilaté-
rale dans 11 cas sur 12, diarrhée dans 11 cas sur 12).
La gravité clinique était liée au caractére hypoxémiant
de la pneumopathie (n=4/11) ou aux troubles métabo-
liques associés aux diarrhées (hyponatrémie sévere
n=4/11).

Résultats biologiques

Les résultats des analyses microbiologiques et du
typage des agents responsables sont synthétisés
dans le tableau.

Tableau

Symptomatologie, résultats microbiologiques et diagnostiques des patients hospitalisés a Cayenne, Guyane francaise,
mars 2013

PCR grippe (ECBC)

Shigelles (selles) -

Ankylostomes (selles)

Ankylostomes (selles)

Ankylostomes (selles)

e Sur le plan virologique : parmi les 12 patients
répondant a la définition de « cas suspect », 7 ont
été confirmés biologiquement pour la grippe (RT-PCR
positive au virus Influenza de type A/H1N1pdmO09
dans les expectorations). Par ailleurs, une séroposi-
tivité pour le VIH a été découverte chez un patient
(CD4 : 225/mm?3).

e Sur le plan bactériologique : 3 patients ont présenté
des coprocultures positives a Shigella flexneri de
sérotype 2a multi-sensible. D’autres co-infections
ont été identifiées. Un patient a présenté une hémo-
culture et une culture sur lavage broncho-alvéolaire
positives a pneumocoque sensible, dans un contexte

Grippe cas suspect
Shigellose cas suspect
Ankylostomose

Guérison

Grippe confirmée
Shigellose cas suspect
Ankylostomose

Guérison

Grippe cas suspect
Shigellose confirmée
Ankylostomose

Guérison

. N PCR grippe (ECBC) Sérologie Chagas fai- | Grippe confirmée Guérison
IgG anti-VHE sans IgM | blement positive (IgM) | Shigellose cas suspect

Grippe cas suspect
Splénomégalie palustre
hyperimmune
Ankylostomose

Ankylostomes (selles)
Sérologie paludisme
fortement positive

Sérologie grippe Guérison

Grippe confirmée
Ankylostomose
Shigellose cas suspect
Probable surinfection
a pneumocoque

Pneumocoque

(antigénurie) PCR grippe (ECBC)

Ankylostomes (selles)

PNP : pneumopathie ; ECBC : examen cytobactériologique des crachats.
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de pneumopathie aigué bilatérale hypoxémiante.
Un autre avait une antigénurie positive, également a
pneumocoque, avec la méme présentation clinique.

e Sur le plan parasitologique : la réalisation d’un
diagnostic de toxoplasmose par RT-PCR et séro-
logie sur les préléevements sanguins des 4 premiers
cas a permis d’écarter rapidement cette hypothese
(résultats négatifs). Les examens parasitologiques
des selles ont mis en évidence une ankylostomose
chez 8 patients. Un patient a également présenté
une leishmaniose cutanée a Leishmania guyanensis
(frottis et culture positive) au niveau du membre infé-
rieur droit. Enfin, le frottis-goutte épaisse réalisé chez
une patiente a été positif a Plasmodium vivax et une
sérologie palustre était fortement positive pour un cas.

Prise en charge et évolution

Les 12 cas évacués au CHAR ont bénéficié d’une
antibiothérapie par céfriaxone et doxycycline en cas
de symptomatologie respiratoire. Un traitement par
ofloxacine a été administré en cas de présence de
shigelles dans les selles ou de syndrome dysentérique
glairo-sanglant.

Tous les patients ont présenté une évolution favorable
et ont guéri, avec une durée moyenne d’hospitalisation
de 11 jours [5-30].

Description des conditions de vie
et des sources d’exposition potentielles
a des agents pathogénes

Le nombre total de personnes sur place était estimé
entre 300 et 1 000, réparties sur une centaine de
campements, chacun composé de 8 a 15 personnes
sur un site relativement étendu en pleine forét
tropicale. La vie de camp était organisée autour d’un
carbet (abri) principal installé le long d’une crique
(ruisseau) et faisant office de cuisine et de lieu de
repas. Les ouvriers dormaient pour la plupart dans
des hamacs installés autour de ce carbet dans la
forét. Les cas décrivaient également la présence d’un
village avec restaurants et cabarets, situé a environ
5 kilometres des campements et regroupant entre 100
et 3 000 personnes.

Les conditions de vie sur le camp ont révélé une
forte promiscuité et une hygiene précaire. Il n’y avait
pas de latrines, les personnes déféquaient en amont
des campements. Les témoignages faisaient état
de pluies provoquant des ruissellements depuis ces
zones vers les campements et la crique.

L’eau utilisée pour la boisson ou la cuisine n’était pas
systématiquement désinfectée avec des méthodes
adaptées : parmi les 12 patients interrogés, 2 ajou-
taient quelques gouttes de chlore avant utilisation et
3 lafiltraient avec un linge. Les aliments consommés,
principalement du riz, des haricots rouges et de la
viande ou du poisson, étaient achetés par le chef de
camp et préparés sur place.

Parmi les cas, 5 ont déclaré avoir été en contact avec
des animaux (d’élevage, sauvages ou domestiques),
dont 1 qui rapportait avoir été en contact avec
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un animal malade (chien) et 1 autre rapportant une
morsure récente par chauve-souris.

Aucun foyer épidémique précis n’a été signalé, les
cas étant survenus dans les différents campements,
éloignés de quelques de centaines de métres a
plusieurs kilométres.

Enquéte environnementale

Aucun des 5 prélévements d’eau ne pouvait étre consi-
déré comme potable pour les paramétres microbio-
logiques témoins de contamination fécale (coliformes
totaux, entérobactéries et Escherichia coli). Enfin,
la recherche de salmonelles s’est révélée positive
(Salmonella spp) pour les 5 échantillons et celle des
shigelles était négative.

La recherche de métaux lourds (plomb, cadmium,
chrome, cuivre, nickel et zinc) montrait des résultats
inférieurs aux limites de quantification analytique dans
4 des 5 échantillons prélevés sur le site (analyses
impossibles sur 1 échantillon). Pour 3 échantillons,
les valeurs des prélevements étaient supérieures
aux références de qualité des eaux destinées a la
consommation humaine pour au moins une des trois
substances suivantes : fer, aluminium et manganése.

Discussion et conclusions

LAmazonie est une zone géographique a fort poten-
tiel et a risque d’émergence d’agents pathogénes
nouveaux du fait de facteurs environnementaux et
sociaux favorisants®“. Face a ce regroupement de
cas d’infections localisés en pleine forét tropicale,
dans un lieu ou aucune évaluation sanitaire directe
n’était envisageable, une attitude préventive a été
mise en place afin d’évaluer et de limiter d’éventuel
risques de dissémination. Lincertitude sur I'origine
du phénomeéne a conduit a évoquer soit la coexis-
tence de plusieurs phénomeénes épidémiques, soit
la possible émergence d’une pathologie infectieuse
inhabituelle, et a contribué a qualifier ce phénomeéne,
au cours de I’évaluation initiale, de menace potentielle
de santé publique.

Cette étude a permis de décrire la survenue d’un
phénomeéne épidémique aux causes multiples au sein
d’une communauté d’orpailleurs située en pleine forét
amazonienne, qui a touché au minimum 34 personnes
dont 12 ayant nécessité une évacuation au Centre
hospitalier de Cayenne.

Les premiers résultats biologiques, disponibles huit
jours apres le signalement, éliminaient I’hypothése de
cas groupés de toxoplasmose amazonienne, fréquente
en Guyane aprés consommation de viande de gibier
et al'origine de pneumopathies graves*. La présence
du virus de la grippe type A/HIN1pdm2009 chez
4 patients, celle de shigelles chez 2 patients et celle
d’ankylostomes chez 8 patients étayaient I’hypothése
de la coexistence de deux phénomeénes épidémiques,
I'un lié au virus de la grippe, I'autre a une gastro-
entérite bactérienne chez des patients fragilisés par
un parasitisme digestif notamment.



Lexploration étiologique de cette épidémie a permis la
mise en évidence de nombreuses autres pathologies
infectieuses intriquées et confondantes (figure 3).
La prise en charge de ces patients précaires en milieu
tropical illustre un processus d’évaluation clinique
complexe (explorations microbiologiques exhaus-
tives et prise en charge thérapeutique individua-
lisée) qui interroge sur I'instauration habituelle d’une
thérapeutique unique dans un contexte épidémique.
Nous rapportons ici par exemple le caractére quasi-
systématique d’infection parasitaire a ankylostomes.
Comme cela a été précédemment décrit, cette
parasitose digestive est fréquente chez les orpail-
leurs du fait de conditions favorables a la survie des
larves (sol humide et eaux boueuses). Elle est liée, a
I’échelle mondiale, aux conditions de pauvreté et de
précarité ¢, Lexistence de cas groupés de shigellose

Figure 3

et d’ankylostomose reflete la promiscuité et les condi-
tions d’hygiéne désastreuses présentes sur les sites
d’orpaillage. Ces derniéres participent probable-
ment a la morbidité des infections grippales chez les
patients hospitalisés. De la méme fagon, les résultats
de cette étude nous incitent a rechercher systémati-
quement, en zone d’endémie et en cas de fievre, un
paludisme associé quelle que soit la symptomatologie
présentée.

Le virus de la grippe pandémique a A/HIN1pdm2009,
mis en évidence dans cette étude, circule en perma-
nence en Amérique du Sud’. Ces infections sont
décrites comme entrainant une plus forte morbi-
mortalité chez les populations précaires®. La gravité
des infections a virus Influenza est souvent liée,
comme cela a été précédemment décrit et comme

Différentes pathologies infectieuses confirmés microbiologiquement parmi les cas évacués au Centre hospitalier

Andrée Rosemon de Cayenne, Guyane francaise, mars 2013

VIH

Leishmaniose cutanée

Splénomégalie hyperimmune palustre

Paludisme P, vivax

Pneumocoque

Ankylostomose

Shigellose

Grippe

Nombre de cas

I Cas confirmés
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nous le rapportons, aux surinfections bactériennes
(surinfection a pneumocoque pour les cas n°3 et
n°12) et aux décompensations de pathologies sous-
jacentes (asthme décompensé pour le cas n°7)°.
Par ailleurs, la présence d’une diarrhée aqueuse est
fréquemment décrite en cas de grippe '°. Des copro-
cultures ont cependant été réalisées systématique-
ment chez tous les patients diarrhéiques et ont été
positives a Shigella flexneri pour 3 d’entre eux. Il n’est
pas surprenant, comme pour le virus de la grippe, de
retrouver la présence de Shigella flexneri en Guyane,
espece la plus représentée de shigelles dans les pays
en développement et a l'origine d’'une grande partie
des syndromes diarrhéiques, notamment au Brésil
voisin "2, Bien que les résultats des analyses des
prélevements d’eau n’aient pas mis en évidence la
présence de shigelles, ils ont confirmé I’hypothese
d’une contamination fécale de 'eau consommée.

La gestion de cette épidémie a conduit a une collabo-
ration organisée et maintenue pendant toute la durée
de I'alerte, qui a permis une bonne réactivité de I'action
de I'ensemble des partenaires (administrations, insti-
tutions sanitaires, forces armées et personnels des
centres de santé du CHAR de Cayenne). Cependant,
la gestion de cette épidémie n’a pas été sans heurts
avec la population locale, celle-ci exprimant de la
peur face a un danger de contamination et discutant
la Iégitimité de soigner des personnes en situation
irréguliere et qui participent a I'exploitation illégale
des ressources guyanaises, portant atteinte a leur
environnement 3. Linvestigation épidémiologique a
été par ailleurs confrontée a la difficulté d’aller sur
le terrain du fait de problémes logistiques et orga-
nisationnels majeurs, les différents campements
n’étant accessibles que par hélicoptére puis plusieurs
heures de marche dans un terrain trés accidenté
et potentiellement hostile. Labsence de structure
d’organisation des camps, la grande mobilité des
orpailleurs, la barriére de la langue et la peur des
autorités ont compliqué la validation des informations
recueillies et limité la description, de fait incompleéte,
du phénomene.

Le maillage sanitaire géographique guyanais associe
des centres hospitaliers cétiers — dont le plus impor-
tant se situe a Cayenne - a des CDPS situés majori-
tairement sur les frontieres ou en pleine forét tropicale
(figure 1). Le CDPS de Maripasoula, situé en bordure
du fleuve Maroni, se trouve a proximité de plusieurs
camps d’orpaillages illégaux. Maripasoula est une
commune accessible seulement par avion ou apres
plusieurs jours de pirogue depuis Cayenne. Le site
d’orpaillage d’Eau-Claire est lui méme a plusieurs
heures de pirogue et de marche de Maripasoula.
Dans ce contexte, les orpailleurs, dont bon nombre
sont des étrangers en situation irréguliére, ont rare-
ment ou tardivement recours aux soins médicaux du
fait de leur isolement géographique, de leur absence
de couverture sociale, du risque d’expulsion du terri-
toire lors de chaque déplacement, d’'une mauvaise
connaissance des structures de soins et des diffi-
cultés de communication linguistique et logistique.
L'existence de camps d’orpaillage dans la forét
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tropicale guyanaise est bien connue, mais le nombre
de leurs habitants et leurs conditions de vie le sont
moins. La derniére évaluation du camp d’Eau-Claire,
réalisée par 'armée, faisait état de 3 000 habitants
sans aucun dispositif d’acces a I'eau potable ou a des
sanitaires '* et confirme les données recueillies dans
notre étude. Dans ce contexte, I'investigation a mis
en évidence un retard dans la prise en charge d’une
durée moyenne de 6,4 jours entre I'apparition des
symptdémes et la premiere consultation. Cependant,
aucun décés n’a été rapporté ni chez les patients
hospitalisés a Cayenne, ni chez ceux suivis au CDPS
de Maripasoula, ce qui est en faveur d’une mise en
ceuvre correcte et rapide du triage des patients ayant
permis une optimisation de leur prise en charge et une
limitation des rapatriements.

Malheureusement, aucune mesure préventive spéci-
fique n’a été mise en place a I'intention de ces popula-
tions depuis cette épidémie. Quelques mois aprés
(entre septembre 2013 et juillet 2014), une épidémie de
béribéri a touché cette méme communauté d’orpail-
leurs illégaux, avec 42 cas rapportés dont 1 décés .
Cette épidémie était d’origine multifactorielle, asso-
ciant des carences nutritionnelles a des co-infections
multiples. Il n'avait pas été observé de cas groupés
de béribéri depuis la fermeture du bagne en Guyane.
La réémergence de cette pathologie illustre elle aussi
la trés grande précarité de cette population. A ce jour,
les soignants du CDPS de Maripasoula regoivent
encore des cas tous les mois.

De méme, le CDPS de Maripasoula fait face a de
nombreux cas de paludisme chez les orpailleurs, qui
représentent 68% (n=183/269) de I'’ensemble des
acces palustres du centre pour les années 2013 et
2014 817, L’incidence du paludisme en Guyane est
fortement liée a I'activité d’orpaillage 8. La préva-
lence élevée des infections palustres et la grande
proportion de porteurs asymptomatiques, associées
a une automédication fréquente chez les orpailleurs,
limite les stratégies de contréle et favorise le risque
d’émergence de résistance aux antipaludéens '@,

Stratégies préventives, une urgence a agir,
mais comment ?

Les difficultés d’accés aux camps et le caractere
illégal de I'activité d’orpaillage rendent difficile la mise
en place de stratégies de prévention. D’un point de
vue de santé publique, le vrai défi reste d’innover en
termes de mesures préventives adaptées a ce type de
situation. A cela s’ajoute une difficulté supplémentaire,
celle de I'incompréhension, de la part des popula-
tions autochtones Iégales, de la nécessité collective
de soigner cette population considérée comme illé-
gitime en Guyane, ainsi que cela a été relayé par la
presse locale lors de cette épidémie .

La realisation de missions sanitaires de prévention et
de dépistage effectuées au-devant de ces populations
mobiles, en forét et sur leurs lieux d’activités, pour-
rait étre une des solutions les plus efficaces. Celles-ci
nécessitent des moyens logistiques importants
couplés al'information et 'acceptation des populations



locales et des orpalilleurs. Ce n’est qu’a ce prix, et avec
la mobilisation de tous les partenaires, qu’un éventuel
contrble de ces épidémies multiples et du paludisme
en Guyane pourrait étre réalisé. l
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Résumeé // Abstract

Objectifs - Estimer, dans la population générale calédonienne &gée de 18 a 67 ans, les prévalences du surpoids
et de I'obésité en 2010, ainsi que les facteurs de risque sociodémographiques qui leur sont associés.

Méthodes - Le Barometre santé de la Nouvelle-Calédonie (BSNC) est une enquéte transversale, réalisée pour
la premiere fois en 2010. Elle comprenait deux phases et deux échantillons : un entretien déclaratif en face-a-
face (phase 1, n=2 513) et un examen de santé comprenant des mesures anthropométriques (phase 2, n=638).
Cet examen n’a cependant été réalisé que sur un sous-échantillon de volontaires issus de la phase 1. Seules les
données anthropométriques déclarées ont donc servi pour établir des prévalences 2010 du surpoids et de I'obé-
sité. Elles ont ensuite été analysées en régression logistique polychotomique nominale univariée. Les échantillons
d’étude et les résultats ont été redressés par une méthode de calage sur marges (raking ratio) selon le recen-
sement de la population calédonienne 2009 afin d’étre représentatifs de la population générale calédonienne.

Résultats — Les prévalences sont de 27,7% (1C95%:[25,5-29,8]) pour le surpoids et 26,5% (IC95%:[24,5-28,6])
pour I'obésité. Les risques sociodémographiques sont le genre (prédominance masculine du surpoids et féminine
de I'obésité), I’age (risque accru d’obésité pour la femme ; risque égal de surpoids et d’obésité pour I’'homme),
la province de résidence, le niveau d’éducation et la situation professionnelle (inversement corrélés), ainsi que
I'origine ethnique (Mélanésiens et Polynésiens sont plus vulnérables dans les deux sexes).

Conclusion - Les prévalences de surpoids et d'obésité sont plus importantes en Nouvelle-Calédonie qu’en
métropole ; elles sont comparables a celles observées en Australie et en Nouvelle-Zélande, mais moins
importantes que dans d’autres pays insulaires de la région Pacifique.

Objectives - To estimate overweight and obesity prevalence and associated socio-demographic risk factors
in the New Caledonian adult population aged 18 to 67 years, 2010.

Methods - The health barometer survey in New Caledonia was conducted for the first time in 2010. The cross-
sectional survey included two phases and two samples: |) a face-to-face interview including self-reported anthro-
pometric data (phase 1, n=2,513), and a medical examination including anthropometric measures (phase 2,
n=638). The examination was only conducted on a voluntary subsample from phase 1. Only reported anthro-
pometric data were used to establish the 2010 prevalence of overweight and obesity. Data were then analyzed by
univariate nominal polychotomic logistic regression. The study samples were weighted by raking ratio procedure
based on the 2009 population census in New Caledonia to produce representative samples of the general adult
population.

Results — The prevalences of overweight and obesity were 27.7% (95%ClI:[25.5-29.8)] and 26.5% [95%Cl:[24.5-28.6)],
respectively. The overweight and obesity prevalence depended on gender and predominance such as male
overweight and female obesity. The associated socio-demographic risk factors were gender, age group (higher
obesity risk for women; same level of overweight and obesity risk for men), province of residence, level of educa-
tion and professional position (both inversely correlated) and ethnicity with a vulnerability of Melanesians and
Polynesians in both genders.

Conclusion - The overweight and obesity prevalences in New Caledonia are higher than France, similar to the
one observed in the neighbouring countries such as Australia and New Zealand, but lower than in other Pacific
Island Countries and Territories.

Mots-clés : Surpoids, Obésité, Prévalence, Données auto-déclarées, Population générale, Adulte,
Nouvelle-Calédonie
// Keywords: Overweight, Obesity, Prevalence, Self-reported data, Population-based, Adults, New Caledonia
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Introduction

Le surpoids et I'obésité de l'adulte sont des
problémes majeurs de santé publique dont la préva-
lence augmente chaque année dans tous les pays du
monde 2, En Océanie, la pandémie prend des propor-
tions inquiétantes, notamment dans les populations
polynésienne et mélanésienne natives des pays
insulaires du Pacifique 3.

Surpoids et obésité sont associés a une augmentation
du risque de nombreuses maladies chroniques ; ils
résultent d’une interaction complexe entre facteurs
environnementaux, prédisposition génétique et
comportement alimentaire®'. Comprendre les
déterminants psychologiques et sociaux des popula-
tions est donc indispensable, notamment chez les
Polynésiens et Mélanésiens, plus vulnérables au
surpoids et a 'obésité 3.

Les seules prévalences de surpoids et d’obésité
ont été établies pour la premiéere fois en Nouvelle-
Calédonie en 1997 . En 2010, I’Agence sanitaire
et sociale de la Nouvelle-Calédonie (ASS-NC) a
donc entrepris une enquéte multithématique sur les
comportements, attitudes et croyances en santé :

Figure

le Baromeétre santé de la Nouvelle-Calédonie (BSNC).
Cette enquéte transversale, portant sur la population
générale calédonienne agée de 18 a 67 ans, compor-
tait deux phases et deux échantillons. La phase 1
était un entretien déclaratif en face-a-face ; la phase 2
était un examen de santé comprenant des mesures
biométriques et biologiques réalisées aupres des
seuls individus volontaires inclus lors de la phase 1.

Cette étude mesure, en premier lieu, I'écart entre les
données anthropométriques déclarées et mesurées
disponibles, puis elle estime, pour la population adulte
calédonienne, les prévalences 2010 du surpoids et de
I'obésité et leurs risques sociodémographiques asso-
ciés a partir des seules données anthropométriques
déclarées issues du BSNC 2010.

Méthodes

Constitution des échantillons (figure)

La phase 1 du BSNC a été realisée en face-a-face
sur les foyers calédoniens. Un échantillonnage semi-
aléatoire, associé a une méthode de Kish ™, a été
réalisé selon un plan de sondage proportionnel stratifié

Algorithme d’inclusion et d’exclusion des participants dans les échantillons du Baromeétre santé de Nouvelle-Calédonie

(BSNC) et ceux de I’étude surpoids et obésité, 2010

3 264 individus prévus

2 513 individus inclus
avec variables
sociodémographiques

Volontaires

736 volontaires
issus de la phase 1

et données
anthropométriques
déclarées
T

avec variables
anthropometriques
mesurées

77 participants exclus
car non identifiés
dans la phase 1 rendant]

[
2 513 individus inclus

avec variables
sociodémographiques

Transferts des variables
sociodémographiques

i le transfert impossible
des variables
sociodémographiques
vers la phase 2

659 volontaires
avec variables

et données
anthropométriques
déclarées

Identifiés de fagon unique dans les deux phases

sociodémographiques |—
et anthropométriques
mesurées

519 individus exclus
car ils n'avaient pas de poids
et taille auto-déclarés

21 femmes enceintes retirées Ii

1973 individus
avec poids et taille
déclarés

4| 21 femmes enceintes retirées

638 volontaires
avec poids
et taille mesurés

Fusion

107 individus exclus car ils
n'ont pas de poids et taille
auto-déclarés

531 individus avec a la fois les poids et tailles déclarés
et mesurés, identifiés de fagon unique dans les deux échantillons
phase 1 et 2
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en grappe. Le premier degré était représenté par une
stratification de la Nouvelle-Calédonie en trois zones
géographiques, identiques au découpage adminis-
tratif provincial (Nord, Sud et iles Loyauté). Puis les
communes, unités secondaires, ont été sélection-
nées aléatoirement dans les trois strates. Une route
des itinéraires et un point géographique initial étaient
préalablement attribués a chacune. Leur tirage au
sort imposait donc un itinéraire préétabli a I'enquéteur
pour choisir les foyers (unités tertiaires). Enfin, au sein
de chaque foyer, la personne éligible était celle dont
la date anniversaire était la plus proche de la date
d’enquéte. Chaque foyer sélectionné devait avoir été
contacté trois fois sans succés par les enquéteurs
avant d’étre écarté de I'’échantillon.

Le taux global de participation a été de 77%,
soit 2 513 individus pour un effectif attendu de
3 264 personnes. Sur ces 2 513 participants, seuls
1 973 (hors femmes enceintes) ont déclaré leur poids
et leur taille, permettant de calculer un indice de
masse corporelle (IMC) « déclaré » utilisable dans la
présente étude (n,=1 973).

La phase 2 du BSNC a été menée par des infirmieres
recrutées pour effectuer des mesures biométriques et
biologiques. Elles réalisaient ces mesures au domi-
cile des seuls individus volontaires identifiés lors de
I’interview de la phase 1, soit initialement 736 indi-
vidus (29,3% de l'inclusion phase 1). Parmi ceux-ci,
seuls 659 participants pouvaient étre identifiés entre
les deux phases sur un jeu unique de quatre variables
(numeéro, jour, mois de l'interview et numéro de I'en-
quéteur) afin de récupérer leurs variables sociodémo-
graphiques. Léchantillon de phase 2 final, utilisable
pour la présente étude, comportait 638 individus (hors
femmes enceintes) ayant un poids et une taille mesurés
permettant de calculer un IMC « mesuré » (n,=638).

Un troisieme échantillon des personnes, dont des
données anthropométriques a la fois déclarées et
mesurées étaient disponibles, a été constitué afin de
comparer les moyennes de poids, tailles et IMC entre
les deux phases du BSNC. Cet échantillon, obtenu par
fusion des échantillons des deux phases, comportait
531 individus (n,=531).

Classes de corpulence

LIMC estime la corpulence d’un individu a partir de
son poids et sa taille. |l se calcule en divisant le poids
(en kg) par la taille (en m) élevée au carré.

Les classes de corpulence retenues dans la présente
étude reprennent les seuils d'IMC recommandés par
I’Organisation mondiale de la santé (OMS) 315 ;

e maigreur : IMC<18,5 kg.m?2;
e corpulence normale: 18,5 kg.m?<IMC<25 kg.m?;
e surpoids : 25 kg.m?2<IMC<30 kg.m? ;
e obésité : IMC=30 kg.m™.
Analyse statistique

Les echantillons bruts (n,,n,,n,) ont été redressés

par calage sur marges (raking ratio sur le genre,
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la province de résidence et I'dge quantitatif) '® afin de
produire des échantillons représentatifs de la popula-
tion générale calédonienne agée de 18 a 67 ans selon
les estimations de recensement de 2009

Les prévalences de corpulences ont été établies sur
les donnees anthropomeétriques déclarées (n,=1973)
et mesurées (n,=638) en population totale, puis
respectivement chez les hommes et les femmes.
Elles ont été comparées avec un test du Chi2 de
Rao-Scott pour prendre en compte les pondérations
de redressement. Les prévalences de corpulences
« déclarées » ont été analysées en régression logis-
tique polychotomique nominale univariée. La classe
de référence de la variable a expliquer est la
corpulence normale.

Les moyennes « déclarées et mesurées » des variables
poids, tailles et IMC ont été croisées au genre, puis
comparées deux a deux, entre les deux phases avec
un test de Student pour séries appariées (n,=531).

Les analyses ont été menées sous le logiciel SAS® 9.3.
Les bases de données du BSNC ont fait I'objet d’'une
déclaration et d’un agrément de la Commission natio-
nale de l'informatique et des libertés (Cnil) sous le
n°1500901.

Résultats

Distribution sociodémographique
des échantillons

Apres redressement, les marges des échantillons n,
et n, respectaient I'ajustement de la population cible
selon le genre et la province d’habitation (tableau 1).
Les écarts observés aux marges catégorielles de I'age
s’expliquent par le choix d’un redressement quantitatif
pour cette variable. Pour les autres variables socio-
démographiques, les ajustements des échantillons
redressés n, et n, étaient significativement différents
(p<0,0001, Chi2 d’ajustement) de la population cible.
Une surreprésentation des chémeurs et des indi-
vidus vivant en couple (au détriment des actifs et des
célibataires, respectivement) restait observable.

Lajustement de I'échantillon n, s’écartait quant a
lui significativement de la population cible pour
I’ensemble des variables sociodémographiques
(p<0,0001, Chi2 d’ajustement).

Comparaison des moyennes de poids, taille
et IMC selon le genre entre les deux phases

Chez les femmes, le poids moyen déclaré était
significativement inférieur au poids moyen mesuré
d’environ 2 kg (p<0,0001) ; ce n’était pas le cas chez
les hommes (p=0,4), qui connaissaient ou déclaraient
leur poids de maniére exacte (tableau 2).

(MDécret n°2010-1446 du 24 novembre 2010 authentifiant
les résultats du recensement de la population effectué en
Nouvelle-Calédonie en 2009. http://www.legifrance.gouv.fr/
affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000023137393


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000023137393
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000023137393

Tableau 1

Composition sociodémographique des échantillons du Barométre santé de Nouvelle-Calédonie 2010, des échantillons
de I’étude du surpoids et de I'obésité, et de la population calédonienne agée de 18 a 67 ans selon le recensement 2009

Sexe*

Province*

Classe d'ages* (ans)

Ethnie

Statut matrimonial

Niveau
de dipléme obtenu
(le plus éleve)

Situation
professionnelle

Total®

Femme

Homme

Tles

Nord

Sud

[18-19]
[20-24]
[25-29]
[30-34]
[35-39]
[40-44]
[45-49]
[50-54]
[55-59]
[60-64]
[65-67]
Métis
Européen né
en Nouvelle-Calédonie

Européen immigré
en Nouvelle-Calédonie

Asiatique

Mélanésien

Polynésien

Non déclaré

Célibataire

Marié, pacsé, union libre
Veuf

Divorcé, séparé

Non déclaré

Aucun/pas de scolarisation
Primaire (certificat d'études)

College
(BEPC, CAP, BEP, BAFA)

Lycée (bac, bac pro)
Etudes supérieures
Non déclaré

Actif

Chomeur

Eléve ou étudiant
Retraité

Personnes au foyer,
Autres inactifs (invalides)

Non déclaré

1184
789
290
391

1292

55
195
213
216
254
248
226
168
167
152

79

89

331

317

75
945
21

520
1268
63
120

446
139

715

349
298
26
1029
256
81
248

355

4
1973

60,0
40,0
14,7
19,8
65,5
2,8
9,9
10,8
11,0
12,9
12,6
1,5
8,5
8,5
n
4,0
45

16,8

16,1

3,8
47,9
10,7

0,3
26,4
64,3

3,2

6,1

0,1
22,6

71

36,2

17,7
15,1

13
52,2
13,0

41
12,6

18,0

0,2
100,0

420 65,8
218 34,2
146 229
40 63
452 70,9
18 28
54 85
53 83
73 114
92 144
75 11,8
74 116
57 89
63 99
53 83
26 41
21 33

89 140

96 15,1

31 49
307 481
93 146

148 23,2
432 67,7
16 25
40 6,3
2 03
165 259
38 6,0

232 364

122 191
73 114
8 13
309 484
82 129
15 24
83 130

149 234

638 100.00

340
191
104
31
396
10
37
43
58
73
67
67
54
54
44
2%
17

84

94

29
229
7
1
105
373
13
38
2
128
31

195

99
7
7
273
56
14
75

13

531

64,0
36,0
19,6
58
74,6
19
70
8,1
10,9
13,8
12,6
12,6
10,2
10,2
8,3
45
3,2

15,8

17,7

55
43,1
14,5

0,2
19,8
70,2

2,5

7,2

0,4
241

100,0

76 768
79212
9708
28 095
118177
8804
18 415
18 317
18 668
20481
18189
16 009
12 869
10 746
9351
4131
19281

48 884

6293
63138
16 684

1700
88434
58143

3318

6085

37917
11 956

48 339

23179
34589

95 627
15053

8 366
13 005

23929

155 980

49,2
50,8
6,2
18,0
75,8
5,6
11,8
11,7
12,0
13,1
11,7
10,3
8,3
6,9
6,0
2,7
12,4

31,3

4,0
40,5
10,7

1,1
56,7
373

21

39

24,3
77

31,0

14,9
22,2

61,3
9,7
54
8,3

15,3

100.00

49,2
50,8
6,2
18,1
75,7
4,0
12,6
13,1
11,8
13,0
12,6
10,4
6,6
6,8
6,0
3,1
55

18,1

17,2

4,0
42,9
12,1
0,3
31,0
61,4
21
54
0,1
19,2
6,1

37,2

19,9
16,2

1,5
56,5
13,0

54
10,7

14,2

0,20
100,0

49,2
50,8
6,2
18,1
75,7
41
13,5
1,9
11
14,7
11,6
9,4
6,3
8,3
6,1
3,0
37

15,3

16,1

6,0
43,2
15,5

0,2
31,2
61,9

1,5

5,2

0,2
21,5

55,6
444
84
5,2
86,4
24
94
10,4
17
14,3
12,2
17
8,5
8,9
6,8
38
36

17,8

19,8

59
35,8
16,8

0,3
23,4
68,0

1,6

6,7

0,4
19,5

55

37,7

20,4
15,4

1,5
55,8
10,4

41
12,6

17,1

100,0

*Variables du calage sur marges (sexe et province catégoriels, age quantitatif).

T Total par variable.
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Tableau 2

Répartition des effectifs bruts et moyennes déclarées et mesurées des poids, tailles et IMC, selon le sexe dans I’échantillon
fusionné (n,=531) de Pétude surpoids et obésité en Nouvelle-Calédonie, 2010

) Femme 340 719 [69,9-73,8] 73,8 [71,7 -75,9] 1,9 [1,1-2,8] <0,0001*
poids Homme 191 85,0 [82,1-87,9] 85,8 [82,7 - 88,9] - - 0,4
) Femme 340 163,1 [162,3-163,9] 162,0 [161,2-162,7] 1,1 [0,7-1,6] <0,0001*
aile Homme 191 175,6 [174,5-176,7] 174,8 [173,6-175,9] 0,8 [0,2-1,4] 0,01t
Femme 340 27,0 [26,3-27,7] 28,1 [27,4-28,9] 1,1 [0,8-1,4] | <0,0001"
e Homme 191 275 [26,6-28,3] 28,0 [27,1-29,0] - - 0,07
Total* 531

*Total par variable.
tt de Student significatif au seuil de risque o de 5%.
IMC : indice de masse corporelle ; IC95% : intervalle de confiance a 95%.

La taille moyenne déclarée était significativement
supérieure a la taille moyenne mesurée, chez les
hommes comme chez les femmes (respective-
ment p=0,01 et p<0,0001). Hommes et femmes
surestimaient leur taille d’environ 1 cm.

LIMC moyen chez les hommes ne différait pas signifi-
cativement entre les deux phases (p=0,07), contraire-
ment aux femmes (p<0,0001), dont la sous-estimation
de leurs poids faisait perdre 1 point a 'lMC déclaré
par rapport a sa valeur mesurée.

Les écarts observés entre des données anthro-
pométriques déclarées et mesurées disponibles
(moyennes des poids, tailles et IMC) et les condi-
tions d’interprétation de la phase 2 (cf. infra), 1égiti-
maient l'utilisation des données anthropométriques
déclarées afin d’établir les prévalences 2010 du
surpoids et de I'obésité et leurs facteurs de risque
sociodémographiques associés.

Prévalences du surpoids et de I'obésité en 2010,
selon les données anthropométriques déclarées

Plus de la moitié (51,4%) de la population calédo-
nienne adulte était en surpoids (27,7% ; intervalle
de confiance a 95%, 1C95%:[25,5-29,8]) ou obese
(26,5% ; 1C95%:[24,5-28,6]) (tableau 3). L'analyse
univariée selon le genre révele des prédominances
masculine du surpoids et féminine de I'obésité
(p=0,0003).

Risques sociodémographiques univariés
associés chez les femmes, a partir des données
anthropomeétriques déclarées (tableau 4)

Les femmes calédoniennes présentaient un risque
faible d’étre en insuffisance pondérale.

Chez les femmes, surpoids et obésité étaient signi-
ficativement 2 fois plus importants dans les lles
Loyauté et la Province Nord que dans la Province Sud.
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Lavancée en age était significativement liee a une
prise de poids, qui méne les femmes calédoniennes
non pas vers le surpoids mais directement vers
I’'obésité.

Les femmes polynésiennes avaient le méme risque
d’étre en surpoids que les femmes mélanésiennes.
Les femmes d’origine européenne (nées ou non en
Nouvelle-Calédonie) et asiatique avaient au contraire
entre 2 et 3 fois moins de risque d’étre en surpoids
que les femmes d’ethnies océaniennes (mélané-
siennes et polynésiennes). Le risque d’obésité était le
plus prononcé chez les femmes polynésiennes, avec
2,7 fois plus de risque que les femmes mélanésiennes
d’étre obeses. Toutes les autres femmes d’origine calé-
donienne avaient entre 3 et 10 fois moins de risque
de devenir obéses que celles d’origine mélanésienne.

Sans prendre en compte la surreprésentation des
femmes mariées au détriment des célibataires, les
femmes mariées, pacsées, en union libre ou veuves
étaient 2 a 3 fois plus a risque que les femmes céliba-
taires de devenir directement obeses, sans s’arréter
au stade du surpoids.

Laugmentation du niveau d’études diminuait signifi-
cativement le risque de surpoids ou d’obésité de la
population féminine. Sans prise en compte de la surre-
présentation des choémeurs et des retraités, seules les
femmes éleves ou étudiantes avaient 3 fois moins de
risque d’étre obeses que les femmes au chOmage.

Risques sociodémographiques univariés
associés chez les hommes, a partir les données
anthropométriques déclarées (tableau 5)

Les hommes calédoniens ne présentaient aucun
risque d’étre en insuffisance pondérale.

Les hommes habitant la Province Nord avaient 1,8 fois
plus de risque de devenir obéses que ceux de la
Province Sud.



Tableau 3

Prévalences de corpulence déclarées et mesurées (insuffisance pondérale, normal, surpoids et obésité) dans la population
générale calédonienne de 18 a 67 ans, estimées par I’étude surpoids et obésité a partir des données anthropométriques

déclarées du Barométre santé de Nouvelle-Calédonie, 2010

nsuffisance| g9\ 2847| 37| [(25-49] | 9| 1040| 13| (04-22) [00003| 48 3887| 25| [18-32]
pondérale

:;é"a'e“ce ﬁﬁ{&ﬂ{?“e 481|33237| 43,3|[40,3-46,3]| 327 34 492| 435|[39,8-47,3] 808| 67729| 43,4|[41,0-45,8]

zgz'l’:r'::“ Surpoids | 302| 18544 | 24,2 [21,6-26,7]| 250 |24 524 | 30,9] [27,5-34,4] 552| 43068| 27,6|[25,5-29,8]
Obésité 362| 22114 | 28,8 [26,1-31,5] | 203 [ 19182| 24,2| [21,1-27.3] 565 41296| 26,5/ [24,4-28 5]
Total 1184 76 742 [100,0 789 |79 238 100,0 1973155 980 100,0
Insuffisance| 11| yo11| 25| (0941 | 2| 673| 08| 0023 | 03 | 13| 2584| 17| [0,6-27]
pondérale

Prévalence |Corpulence | o0l o7 4oe | 55 6| 301-41,5] | 64 |27816| 351|[26,8-43.4] 199| 55282| 35.4|[30,4-40,5]

de normale

f:;::r'zzce Surpoids | 108|19877| 259 [20,7-31,1] | 81 26348 | 33,3 [25,3-41,2] 189| 46225 29,6 [24,9-34,4]
Obésité 16627 487 | 35,8/ [30,3-41,3]| 71 |24 402 | 30,8|[23,2-38,4] 237| 51889 33,3|[28,5-38,0]
Total 420/ 76 742 |100,0 218 |79 238 100,0 638 100,0

*Test du Chi2 de Rao-Scott significatif.
1C95%: intervalle de confiance a 95%.

Lavancée en age était significativement liée a une prise
de poids, qui méne les hommes calédoniens indiffé-
remment vers le surpoids ou I'obésité. Néanmoins,
le surpoids s’installait a des &ges plus précoces que
'obésité.

Les hommes polynésiens étaient les plus a risque
d’étre en surpoids, avec 2,8 fois plus de risque que
les hommes mélanésiens (référence). Tous les autres
hommes d’origine calédonienne partageaient le
méme risque que les hommes mélanésiens. Seuls,
les européens immigrés en Nouvelle-Calédonie
avaient 1,7 fois moins de risque d’étre en surpoids.
Pour I'obésité, ce sont les hommes mélanésiens
et polynésiens qui avaient le plus de risque de
devenir obéses. Tous les autres hommes avaient
entre 5 et 25 fois moins de risque (hormis les métis)
de devenir obéses que les hommes mélanésiens.
De plus, la prise de poids des hommes mélanésiens
les conduisait directement a I'obésité sans risque
significatif de s’arréter au stade du surpoids (analyse
avec une autre classe de référence que celle des
Mélanésiens).

Sans prise en compte de la surreprésentation des
hommes mariés par rapport aux célibataires, les
hommes calédoniens mariés, pacsés ou en union
libre semblaient 2 fois plus a risque que les hommes
célibataires d’étre en surpoids et de devenir obeses.

Laugmentation du niveau d’études diminuait signi-
ficativement le risque du surpoids et d’obésité de
la population masculine, mais a partir de niveaux
d’études plus élevés que ceux des femmes.

Sans prise en compte de la surreprésentation des
chdémeurs et des retraités, les hommes chémeurs,
actifs ou retraités partageaient les mémes risques de
surpoids et d’'obésité. Les éléves ou étudiants avaient
respectivement 5 et 10 fois moins de risque d’étre
en surpoids ou de devenir obéses que les hommes
chémeurs. Un homme au foyer ou sans activité, sans
étre au chdmage, avait 2,5 fois moins de risque d’étre
en surpoids par rapport aux hommes chémeurs, mais
le risque de devenir obése était le méme pour ces
deux classes d’individus.

Discussion

Cette étude permet d’établir les prévalences de
surpoids et d’obésité dans la population géné-
rale calédonienne 4gée de 18 a 67 ans en 2010, et
leurs risques sociodémographiques associés. Elle
montre une sous-estimation des poids déclarés
(donc de 'IMC) par rapport aux poids mesurés des
Calédoniens, significativement différente selon le
genre comme dans les autres populations océa-
niennes *'”. Néanmoins, seules les prévalences
de corpulences déclarées ont été extrapolées a la
population générale (cf. infra) : elles sont de 27,7%
(1C95%:[25,5-29,8]) de Calédoniens en surpoids et
26,5% (1C95%:[24,5-28,6]) obeses, soit 54,1% de
la population. En 2010, le surpoids apparait dans
cette étude a prédominance masculine et I'obésité a
prédominance féminine. Les risques sociodémogra-
phiques associés sont le genre, I’'age (risque majoré
d’obésité pour les femmes, de surpoids ou obésité
pour les hommes), la province de résidence, le niveau
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Tableau 4

Analyse univariée en régression logistique polychotomique nominale des prévalences de corpulence chez les femmes
selon les variables sociodémographiques, dans la population générale de 18 a 67 ans, données anthropométriques
déclarées issues du Barométre santé de Nouvelle-Calédonie, 2010

Total prévalence 37 [25-49] 43,3 [40,3-46,3] | 24,2 [21,6-26,7] 28,8 [26,1-31,5]
fles 25 [0,0-5,3] | 1,0[03-3,3] | 28,5 [21,0-36,1] | 34,2 [26,5-42,0] | 12,5[1,6-4,0] |34,8 [271-42,4] | 12,0[13-3,2]
Province Nord 19 [00-39] | 0,6[0,2-1,8] |34,8 [28,5-41,1] | 31,0 [25,0-37,0] | T1,9[1,3-27] |32,2 [26,2-38,2] | 1,6[11-2,2]
Sud 42 [27-57] k= 46,3 [42,7-49,8] | 21,9 [19,0-24,8] 1-- 27,6 [24,5-30,8] 1-
[18-19] 2,9 [0,0-8,6] 1- 51,2 [34,8-67,5] | 37,3 [21,5-53,1] 1- 8,6 [0,0-18,0] 1--
[20-24] 96 [4,2-150] | 3,3[0,4-28,2] |50,8 [41,7-60,0] | 20,4 [131-27,7] | 06[0,2-1,3] | 191 [11,8-26,5] | 2,2[0,6-8,5]
[25-29] 29 [0,0-59] | 11[01-112] |46,4 [37,6-55.2] | 257 [18,1-33,3] | 0,8[0,3-1,8] | 24,9 [17.4-32,5] | 3,2[0,9-11,9]
[30-34] 2,5 0,0-52] | 11[01-11,8] |38,8 [30,5-47,2] | 19,4 [12,7-26,0] | 0,7[0,3-16] | 39,3 [31,0-47,6] | 16,0(1,6-22,0]
[35-39] 30 [01-59] | 11[01-109] | 47,0 [38,8-552]| 24,8 [17,8-31,7] | 0,7[03-16] |252 [181-32,3] | 3,2[0,9-117]
Classe d'ages |[40-44] 30 [01-6,0] | 1,5[01-14,3] |36,6 [28,6-44,7]| 22,9 [16,0-29,8] | 0,9[04-2,0] | 37,4 [29,4-454] | 16,1 [1,7-22,2]
G [45-49] 35 [01-70] | 14[01-13,9] |44,0 [350-53,0]| 24,1 [16,5-317] | 0,8[0,3-1,8] | 28,3 [20,4-36,3] | 13,8[1,03-14,2]
[50-54] - - ) 42,2 [32,8-51,5] | 25,7 [17,6-33,7] | 0,8[0,4-2,0] |32,2 [23,4-41,0] | 14,5[1,2-16,9]
[55-59] 58 [0,8-10,7]| 27[0,3-25,6] | 37,6 [27,3-47,9] | 23,2 [14,3-32,1] | 0.81[0,3-21] | 33,4 [23,6-43,3]| 5,3 [14-20,1]
[60-64] 15 [0,0-4,5] | 0,8[0,0-13,6] |34,9 [23,6-46,2]| 305 [19,7-41,2] | 1,2[05-3,0] | 331 [22,1-441] | 5,6 [14-22,1]
[65-67] 2,8 [0,0-8,4] | 1,41[01-255] | 357 [19,9-51,6] | 26,0 [11,5-40,6] | 1,0[0,3-31] |35.4 [19,8-51,0] | 75,9[1,4-25,4]
Métisse 28 [0,0-82] | 07[01-62] |50,5 [356-654]| 29,6 [16,2-43,0] | 06[0,3-13] | 171 [6,3-27.9] | 10,3[0,1-0,8]

Européenne née en NC | 5,0 [1,7-8,3] 1,2[0,5-3,2] | 551 [48,2-62,1] | 19,2 [13,8-24,6] | 10,4[0,2-0,6] | 20,6 [15,1-26,2] | 70,4 [0,2-0,6]

Européenne

e immigrée en NC 6,5 [27-10,2] | 1,2[0,5-3,0] | 72,0 [65,2-78,8] | 16,7 [111-22,4] | 10,3[0,2-04] | 4.8 [1,6-79] | 10,1[0,0-0,1]
Asiatique 114 [14-214] | 27[08-9,0] | 576 [42,3-72,9] | 172 [56-287) | 10,3[01-0,8] | 13,8 [3,2-244] | 0,2[01-0,6]
Mélanésienne 2,5 [1,0-4,0] k= 33,3 [29,0-37,6] | 30,3 [26,2-34,4] = 339 [29,8-381] s
Polynésienne 11 [0,0-26] | 07[01-34] |213[14,3-283] | 19,5 [129-26,1] | 1,0[0,6-1,8] | 58,1 [49,8-66,4] | 12,7 [1,6-4,4]
Célibataire 48 [2,2-74] k= 50,0 [43,8-56,1] | 24,2 [19,0-29,5] = 21,0 [161-25,9] 1--

Mariée, pacsée,

Statut* nion Tore 32 [18-46] | 08[04-1,8] |39,9 [36,3-43,5]| 24,5 [21,4-27,7] | 1,3[0,9-1,8] | 32,3 [28,9-35,8]| 1,9[1,3-2,8]
matrimonial
Veuve 2,2 [0,0-65] | 07[01-59] | 321 [18,7-456] | 19,2 [8,2-301] | 1,2[0,5-29] |465 [32,3-60,71| t3,4(1,7-7,2]
Divorcée, séparée 50 [0,2-9.8] | 09[03-31] |553 [44,0-665]| 234 [141-32,7] | 0,9[05-1,6] |16.4 [8,0-247] | 07[0,3-14]
IR 2,2 [0,0-4,4] = 225 [171-27,9] | 29,3 [23,5-35,1] (e 46,1 [39,7-52,4] Te
de scolarisation
Niveau* Primaire 18 [00-52 | 0800178 |225 [12,7-32,3] | 25,8 [15,5-36,0] | 0,9[0,4-1.9] | 50,0 [38,3-61,7]| 1,1[0,5-2,1]
iveau™ (certificat d'études) 2 EE, ST o L1694 9 119,9750, 2 1A 4 199,970, 1 LE9E
de diplome .
obtenu Collége 33 [1,5-51] | 08[0,3-27] |40,3 [354-451] | 254 [21,1-29,6] | 10,5[0,3-0,8] | 311 [26,5-35,7]| 10,4[0,3-0,6]

(le plus élevé) | (BEPC, CAP, BEP, BAFA) | ™
Lycée (bac, bac pro) | 51 [1,8-8,3] | 1,0[0,3-36] |49,8 [42,8-56,8] | 23,3 [17,4-29,2] | 10,4[0,2-0,6] | 21,9 [16,2-27,6] | 10,2[0,1-0,3]
Etudes supérieures 56 [2,2-91] | 08[0,2-27] |734[66,7-80,0] | 14,4 [9,2-196] | 70,2[0,1-0,3] | 6,6 [2,8-10,4] | 70,04(0,0-0,1]

Actif 3,5 [1,9-5,2] 1,4[0,4-4,9] | 49,2 [44,8-53,5] | 21,5 [18,0-25,1] 0,7[0,4-11] | 25,7 [21,9-29,5] | 0,7 [0,4-1,1]

Chomeur 2,1 [0,0-4,5] 1-- 40,5 [32,4-48,6] | 25,9 [18,8-32,9] 1-- 31,5 [23,9-39,1] 1--
Situation* Eléve ou étudiant 6,3 [0,0-12,7]| 2,3[0,5-11,4] | 53,2 [39,9-66,5] | 28,8 [16,8-40,7] | 0,8 [0,4-1,8] 11,7 [2,9-20,4] 0,3[0,1-0,7]
professionnelle | petraite 2,7 [0,0-5,7] 1,2[0,2-6,5] | 41,0 [31,8-50,3] | 26,0 [17,8-34,3] | 1,0[0,5-1,9] | 30,2 [21,7-38,8] | 0,9[0,5-1,7]

Personnes au foyer,

ﬁ:\tlza"sdiense;ctifs 41 [1,5-6,8] 2,5[0,6-9,8] | 31,4 [25,7-37,0] | 26,3 [21,0-31,6] | 1,3[0,8-2,2] | 38,2 [32,4-44,0]| 1,6 [0,96-2,6]

* Les données « Non déclaré » de ces variables n’ont pas été présentées.
t Significatif au seuil de risque de 1% espéce de 5%.
1C95%: intervalle de confiance a 95% ; OR : odds ratio.
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Tableau 5

Analyse univariée en régression logistique polychotomique nominale des prévalences de corpulence chez les hommes
selon les variables sociodémographiques, dans la population générale de 18 a 67 ans, données anthropométriques
déclarées issues du Baromeétre santé de Nouvelle-Calédonie, 2010

Total prévalence 13 [04-22] 43,5 [39,8-47,3] | 30,9 [27,5-34 4] 24,2 [21,1-27,3]
les - - - 44,8 [36,3-53,3] | 31,8 [24,0-396] | 1,0[06-1,6] | 23,4 [16,4-30,4] | 1,1[0,7-1,7]

Province Nord 1,4 [00-34] | 12[0,2-6,3] |37,0[29,2-44,8]|28,7 [21,5-359] | 1,1[0,7-1,7] | 32,9 [25,5-40,4] | 11,8[1,2-2,8]
Sud 1,4 [0,3-2,5] 1-- 45,0 [40,5-49,5] | 31,4 [27,2-35,6] 1- 22,1 [18,4-25,9] 1--
[18-19] 7,0 [0,0-20,2] 1-- 71,6 [49,4-93,8] | 12,3 [0,0-28,4] 1-- 9,2 [0,0-22,8] 1--
[20-24] 1,8 00-53] | 03[0,0-63] |54,4 [42,1-66,7] | 27,5 [16,4-38,6] | 291[0,6-155] | 16,3 [7,2-254] | 2,3[0,4-147]
[25-29] 1,2 [0,0-35] | 0,3[0,0-46] [49,2 [37,6-60,8] | 28,6 [18,1-39,0] | 3,4[0,7-176] | 21,1 [11,4-30,7] | 3,3[0,6-20,3]
[30-34] - - - 475 [35,4-59,6] | 24,3 [14,1-34,4] | 3,0[0,6-157] | 28,2 [17,4-39,1] | 4,6[0,8-27,8]
[35-39] - - - 41,5 [31,2-51,8] 38,6 [28,4-48,8]| '5,4[1,1-27,4] | 19,9 [11,7-28,1] | 3,8[0,6-22,4]

Classe d'ages

(ans) [40-44] 1,1[00-34] | 03[0,0-53] 40,8 [30,9-50,8]|35,5 [25,7-45,2] | 5,1 [1,002-25,6] | 22,5 [14,2-30,9] | 4,3[0,7-25,5]
[45-49] 221[00-52] | 05[00-69] |41,1[30,9-51,3]|30,6 [21,1-40,1] | 4,3[0,9-22,2] | 26,1 [17,2-35,0] | 5,0[0,8-29,2]
[50-54] - - - 30,8 [17,4-44,2] |33,2 [20,1-46,3] | 16,3[1,1-34,8] | 36,0 [22,4-49,6]| 19,1 [1,5-57,5]
[55-59] - - - 38,1 [26,8-49,4]|32,7 [21,8-43,7] | 5,0[0,96-26,1] | 29,2 [18,5-39,8] | 6,0 [0,998-35,9]
[60-64] 291[0,0-69] | 09[0,1-11,3] |34,1 [23,2-45,0] | 31,3 [20,8-41,9] | 75,4[1,03-28,0] | 31,6 [21,1-42,1] | 17,3 [1,2-43,3]
[65-67] 2,6 [0,0-7,5] | 1,0[01-19,0] |26,5 [13,1-40,0] |36,7 [21,9-51,6] | 18,1 [1,4-46,1] | 34,2 [19,6-48,8] | 110,1 [1,5-65,7]
Métis 3,5 [0,0-10,1] | 2,6[0,2-28,2] |43,6 [28,2-59,0] | 37,5 [22,5-52,4]| 1,0[0,5-21] | 155 [5,0-25,9] | 0,4[0,2-1,1]
Eﬁrﬁgﬁsgnzé-cmédome 2,01[0,0-43] | 13[02-70] |523 [43,1-61,4] |28,9 [20,6-371] | 06[04-1,1] | 16,8 [10,3-23,4] | 10,4[0,2-0,7]

Ethnie* Eﬁ’ﬁﬂﬁigﬁ?@;‘f;ﬁome - - - 60,4 [52,1-68,6] 31,8 [23,9-39,6] | 10,6[0,4-0,98] | 7.9 [39-119] | 0,2[0,1-0,3]
Asiatique 6,5 [0,0-15,2]| 3,2[0,5-21,6] |67,2 [50,9-83,6]|24,3 [9,4-39,3] | 04[0,21,02] | 191[0,0-58 | 10,04(0,0-0,3]
Mélanésien 1,1 [0,0-2,5] 1-- 37,3 [31,9-42,8] 32,0 [26,8-37,2] 1-- 29,5 [24,5-34,6] 1--
Polynésien - - - 11,8 [3,7-19,9] |27,8 [16,9-38,8] | 2,8[11-6,9] | 60,4 [48,3-72,4] | 16,5[2,8-15,1]
Célibataire 2,5 [0,3-4,8] 1-- 51,4 [44,6-58,1] | 27,6 [21,5-33,6] {J== 18,5 [13,3-23,7] 1--

Statut* ﬂﬂnﬁgﬁhﬁgse 07 [00-14] | 04[01-14] |39 [345-43,7]|32,7 [28,3-371] | 1,6[1,1-23] | 27,5 [23.4-31,81 | *2,0(1,3-3,0]

matrimonial
R - - 496 [193-798] | - - - 50,4 [20,2-80,7]| 2,8 [0,8-10,1]
Divorcé, séparé - - - 40,5 [25,0-55,9] |40,2 [24,8-55,5] |  1,8[0,8-40] | 19,3 [7,5-31,2] | 1,3[0,5-3,3]
Auoun/pas 2,8 [0,0-5,6] 1-- 31,5 [24,1-39,0] |32,3 [24,8-39,9] 1- 33,4 [25,9-40,8] 1--
de scolarisation

Niveau* e - - - 38,8 [26,3-51,4] | 26,6 [15,7-37,5] | 0,7[0,3-1,4] | 34,6 [22,3-46,8]| 0,8 [0,4-17]

de diplome (certificat d'études)

82‘;32 dleve) gg'r',egsi\gspc CAP | 18 100-36] | 05101241 |[390 [32.8-452](341 [282-4001| 090514 | 251 [19.8-30.4]| 0,6 [0,4-1,01]
Lycée (bac, bac,pro) | 0,6 [0,0-1,7] | 01[0,0-1,2] |52,9 [43,9-61,8] |31,0 [22,8-39,1] | 0,6[0,3-1,02] | 15,6 [9,2-22,0] | 10,3[0,1-0,5]
Etudes supérieures | - - - 56,8 [47,5-66,0] | 27,4 [19,1-357] | 10,5[0,3-09] | 159 [9,2-22,5] | *0,3[0,1-0,5]
Actif 09[00-19] | 07[01-64] |43,3[38,5-48,0]|33,7 [29,2-38,2]| 1,0[0,6-19] | 22,1 [18,2-26,0] | 0,7 [0,4-1,3]
Chomeur 1,3 [0,0-3,9] 1-- 39,8 [29,1-50,6] | 29,9 [19,7-40,1] 1- 28,9 [18,9-38,9] 1-

Situation* Eléve ou étudiant 54 [0,0-15,8] | 2,1[0,1-36,4] |79,7 [61,9-97,4] | 9,5[0,0-22,2] | 10,2[0,0-08] | 54 [0,0-156] | *0,1[0,0-0,8]

professionnelle|Retraité 231[0,0-50] | 23[0,2-23,5] |31,2[23,2-39,1] | 31,3 [23,3-39,2]| 1,3[0,727] | 352 [27,1-434] | 1,6[0,8-3,1]
Personnes au foyer,
Autres inactifs - - - 58,4 [44,2-72,6] | 16,1 [5,3-26,8] | 0,4[0,1-0,98] | 255 [13,0-38,1] | 0,6 [0,3-1,4]
(invalides)

* Les données “Non déclaré” de ces variables n’ont pas été présentées.
T Significatif au seuil de risque de premiére espéce de 5%.
1C95%: intervalle de confiance a 95% ; OR : odds ratio.
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d’éducation et la situation professionnelle (tous deux
inversement corrélés), ainsi que I'origine ethnique
(Mélanésiens et Polynésiens sont plus vulnérables
dans les deux sexes).

Les écarts observés entre des données anthro-
pométriques déclarées et mesurées sont minimes
(n,=531; tableau 2). En revanche, les prévalences de
corpulence déclarées et mesurées (établies respec-
tivement sur les échantillons n,=1 973 et n,=638 ;
tableau 3) montrent une grande disparité.

La premiere limite de I'étude serait due a la taille,
I’hétérogénéité et donc la représentativité de
I'échantillon de comparaison (n,=531) des données
anthropométriques déclarées et mesurées. Les
pondérations de redressement augmentent inverse-
ment a la baisse de I'effectif et de I’'hétérogénéité.
Ce probléme se pose pour les trois échantillons ;
néanmoins, le redressement ne parvient pas a caler
I'échantillon n, a I'ajustement de population cible, car
il est restreint et biaisé par des sélections succes-
sives (figure). Léchantillon de phase 2 (n,=638)
présente les mémes défauts. Il ne contient au final
que des volontaires, soit 25,4% de I'inclusion de la
phase 1, dont seulement 40 habitants de la Province
Nord (fréquence brute). La deuxieéme limite est la
comparabilité des échantillons n, et n,. Leurs tailles
respectives sont convenables (n,=1973 et n,=638). Ils
permettent de plus de mettre en évidence des écarts
conséquents entre les prévalences de corpulences
déclarées et mesurées (tableau 3). Néanmoins,
leurs tailles et leurs hétérogénéités sont inégales
(tableau 1). De plus, les prévalences de corpulences
mesurées ne parviennent pas a mettre en évidence
de différence significative selon le genre (p=0,3), ce
qui est contraire aux données de la littérature. Ces
résultats et limitations ont donc permis de faire le
choix d’utiliser les données anthropométriques
déclarées (n,=1 973) pour calculer les prévalences
populationnelles, car elles étaient moins biaisées.

Ces prévalences déclarées ne sont pas non plus
exemptes de bais. Le premier est un biais d’infor-
mation (non-réponse des participants) : les valeurs
anthropométriques déclarées manquantes ont
réduit I'information disponible de la phase 1, rédui-
sant I'effectif des participants ayant une information
utilisable de 2 513 a 1 973 individus (échantillon n,).
Le deuxiéme est inhérent a I'’étude BSNC, qui a sélec-
tionné davantage de chdmeurs et d’individus vivant en
couple (au détriment des actifs et des célibataires) ;
cette surreprésentation demeure méme apres redres-
sement. Ce biais de sélection est pourtant moins
important pour I'échantillon n, qu’il ne I'a été pour les
échantillons n, (et méme n,). De plus, I'échantillon n,
a pu étre calé a I'ajustement de la population cible
(pour les variables de calage) avec des pondérations
de redressement qui n’excédaient pas 2.

Danslaprésente étude, les prévalences mesurées s'éta-
blissent chez les femmes a 25,9% (1C95%:[20,7-31,1])
pour le surpoids et 35,8% (IC95%:[30,3-41,3])
pour I'obésité. Chez les hommes, les prévalences
mesurées s’établissent a 33,3% (1C95%:[25,3-41,2])
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pour le surpoids et 30,8% (IC95%:[23,2-38,4]) pour
I'obésité. En comparaison, I'enquéte calédonienne
Caldia™ avait mesuré en 1997 des prévalences, pour
les hommes et les femmes, de 43% et 52% chez les
Européens, 46% et 72% chez les Mélanésiens et 72%
et 83% chez les Polynésiens. Ces prévalences ajus-
tées selon le genre et 'origine ethnique réunissaient
surpoids et obésité (IMC=27 kg.m pour les hommes
et IMC=25 kg.m2 pour les femmes). Dans I'’enquéte
Caldia, la définition de I'IMC, les critéres d’inclusion
(dépistage des diabétiques dans une population agée
de 30 a 59 ans) et I'’échantillonnage (méthode des
quotas) différaient donc de la présente étude, ce
qui les rend peu comparables. Cependant, Caldia
démontrait déja une variabilité selon le genre et I'eth-
nicité, ou Mélanésiens et Polynésiens étaient les plus
vulnérables.

En France, I'enquéte déclarative Obépi montrait en
2006 que 30,6% des Francais adultes étaient en
surpoids et 13,1% obeses. En 2009, ils étaient 31,9%
en surpoids et 14,5% obéses ', En Polynésie
francaise, des prévalences mesurées de I'obésité
ont été estimées en 2010 entre 33,0%° et 40,4%®©
et le surpoids (obésité comprise) a 69,9% ° chez les
18-64 ans (méthode STEPwise), avec une prédomi-
nance masculine du surpoids et féminine de I'obésite,
comme dans la présente étude. 71,1% des hommes
et 68,7% des femmes avaient un IMC=25 kg.m™, et
38,9% des hommes et 41,9% de femmes avaient
un IMC=30 kg.m-2.

Dans le reste de la région Pacifique, I'utilisation de
données anthropométriques déclarées représente
également la norme, malgré une sous-estimation
démontrée *’, y compris les données 2010 du systeme
d’information global de 'OMS2°. Ce dernier montre
qu’en certains endroits, plus de 80% des Océaniens,
hommes ou femmes, sont en surpoids ou obéses .
Par exemple, la prévalence de I'obésité (selon une
définition identique a la présente étude) est, chez
les hommes, de 42,2% aux Samoa, 72,1% aux lles
Cook, 64% aux Tonga, 40,7% a Niue, entre 16,2
et 21,7% au Vanuatu, 28,4% en Australie et 28,9%
en Nouvelle-Zélande. Chez les femmes, elle est de
60,9% aux Samoa, 73,4% aux lles Cook, 78,1% aux
Tonga, 64,7% a Niue, entre 31,4 et 73,9% au Vanuatu,
29,1% en Australie et 39,9% en Nouvelle-Zélande.

Lavancée en age des adultes océaniens les expose,
de plus, a 11 fois plus de risque d’étre obéses que
les Caucasiens®.

En I'absence de standardisation (sur la population
OMS) des prévalences populationnelles, il est diffi-
cile d’établir une comparaison entre pays. Si les
problémes de surpoids et surtout d’obésité semblent
plus importants en Nouvelle-Calédonie qu’en France
métropolitaine, ils restent comparables a ceux des
voisins australiens et néo-zélandais ou le bras-
sage ethnique est plus hétérogéne (Océaniens et
Caucasiens). Ce sont les Calédoniens d’origine méla-
nésienne et polynésienne qui payent le plus lourd
tribut, sans toutefois atteindre les valeurs des pics
épidémiques d’autres pays insulaires du Pacifique. ®
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