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INTRODUCTION

En France, comme dans I'ensemble des pays industrialisés, les
prévalences de surpoids et d'obésité ne cessent de croitre, tant
chez I'adulte que chez I'enfant et I’'adolescent.

Le surpoids et I'obésité infantiles perdurent fréquemment a I'age
adulte et s"accompagnent alors de risques de morbidité et de
mortalité accrus chez les sujets ayant été en surpoids a I'adoles-
cence, méme chez ceux qui rejoindront un poids normal a I'age
adulte [1]. Depuis 1999, le ministére de I'Education nationale et
le ministere chargé de la Santé réalisent, en partenariat avec
I'Institut de veille sanitaire, un cycle triennal d’enquétes sur la
santé des enfants en milieu scolaire. La premiére enquéte, réali-
sée en grande section de maternelle sur I'année 1999-2000 [2],
estimait la prévalence de surpoids (obésité incluse) a 14 % a 5-6 ans
selon les références internationales. La derniére en date, menée
chez les enfants scolarisés en CM, durant I'année scolaire 2001-
2002 [3] mettait en évidence une prévalence de 20 % chez les 10-
11 ans. Les prévalences de surpoids disponibles au niveau régio-
nal dans ces études ne le sont pas au niveau des départements.
La médecine scolaire du département de Haute-Savoie, sensi-
bilisée au probléme du surpoids chez les enfants et les adoles-
cents, a souhaité estimer la situation nutritionnelle des adoles-
cents dans son département et identifier des facteurs associés
au surpoids afin de mettre en place des actions ciblées de
prévention et d’éducation pour la santé.

POPULATION ET METHODE

Une enquéte nutritionnelle transversale a été réalisée le 16 sep-
tembre 2003 sur un échantillon représentatif d'éleves scolarisés
en 6¢ dans les colléges publics de Haute-Savoie.

Une stratification portant sur la zone d’éducation prioritaire (Zep)
ou non, a été retenue. Un sondage en grappe a ensuite été réa-
lisé dans chaque strate avec interview de I'ensemble des éléves
des classes tirées au sort. Au total 40 classes ont été tirées au
sort dans 16 établissements : 18 classes dans 5 établissements
classés en Zep et 22 classes dans 11 établissements hors Zep. Le
surpoids et I'obésité ont été définis a I'aide de I'indice de masse
corporelle (IMC) correspondant a la formule poids/taille? (kg/m?).
Les seuils retenus étaient ceux définis par I'International Obesity
Task Force (IOTF) en 2000 [4] a partir de références internatio-
nales. Les courbes de centiles passant par un IMC égal a 25 et un
IMC égal a 30 a I'dge de 18 ans permettent de définir les seuils
du surpoids (IOTF 25) et de I'obésité (IOTF 30). Lensemble des
éleves inclus dans I'échantillon ont été pesés et mesurés par les
enquéteurs. Le poids et la taille de I’enfant, lors du bilan de santé
scolaire des 6 ans, ont été relevés sur le dossier médical scolaire
et utilisés pour calculer les IMC de ces enfants aux dges de 5-7 ans.

sport en dehors de I'école et de jeux en extérieur. La sédentarité
a été estimée au travers de la fréquence quotidienne du temps
passé a regarder la télévision ou a jouer aux jeux vidéo a partir
des différents moments de la journée qui leurs étaient proposés
(matin, midi, aprés-midi et soir).

Les parents, préalablement informés par courrier, avaient la
possibilité de s’opposer a la participation de leur enfant. Les
données ont été recueillies dans le respect de la confidentialité
et de I'anonymat.

Les données ont été saisies et analysées a l'aide des logiciels
Epi-Info version 6.04dfr et Stata version 8. Une analyse multiva-
riée, en régression logistique, a été réalisée chez les enfants pour
lesquels les variables sélectionnées (associées au surpoids en
analyse univariée avec p < 0,2) ou forcées dans le modeéle (sexe et
zone d’éducation) ne présentaient pas de données manquantes.
Toutes les analyses ont tenu compte du plan d’échantillonnage
et les résultats présentés ont été pondérés par l'inverse de la
probabilité des éleves d’étre tirés au sort.

Cette enquéte s’est déroulée dans le cadre du XX® cours inter-
national d'épidémiologie appliquée de Veyrier-du-Lac.

RESULTATS

Les résultats détaillés de cette étude sont disponibles dans un
rapport d’étude complet [5].

Description de I’'échantillon

Sur les 991 éleves des 40 classes enquétées, 963 ont participé a
I'enquéte. 90 % des éléves appartenaient a la classe d'age des
11-12 ans (4ge moyen = 11,4 ans). Le sexe ratio filles/gargons
était de 0,89. L'IMC, selon les références IOTF, indiquait que
15,7 % des collégiens étaient en surpoids parmi lesquels 13,6 %
étaient en surpoids modéré et 2,1 % obeses. Le surpoids n’était
pas différent selon le sexe et la zone d’éducation (tableau 1).
Pour 83 % des éleves, I'IMC a 5-7 ans avait pu étre calculé. Selon
les références IOTF, 12,1 % des éléves étaient en surpoids a ces
ages parmi lesquels 9,7 % étaient en surpoids modéré et 2,4 %
obeéses.

Facteurs associés au surpoids en analyse univariée

Parmi les éleves qui étaient en surpoids en 6°, 44,4 % |'étaient
déja a 5-7 ans alors que seulement 5,7 % des enfants de corpu-
lence normale avaient été en surpoids a 5-7 ans (tableau 2).

Tableau 1

Statut pondéral des éleves selon les seuils de références de
I'lIOTF en fonction du sexe et de la zone d’éducation, Haute-
Savoie, septembre 2003

Un questionnaire individuel a été rempli, en classe, par chaque . npas de surpoids _ Surpoids mOde:e . Obésité o
éléve. Les questions portaient notamment sur les caractéris- % IC 95 % % IC95 % % 1C95%
tiques sociodémographiques des éléves, leurs habitudes alimen- Filles 447 846 [77,3-898] 136 [9,0-2001 18 [09-35]
taires (prise des repas et godters, grignotage et consommation Gargons 516 839 [775-888] 137 [89-204] 24 [1,4-42]
de boissons sucrées) et leurs habitudes de vie. L'activité phy- ZEP 434 815 [793-834] 15 [118-188] 36 [18-73]
sique a été étudiée au travers de la pratique hebdomadaire d’un Hors ZEP 529 847 1786-893] 134 [92-1981 19 [1.2-30]
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Tableau 2

Association entre le surpoids et les principaux facteurs étudiés, Haute-Savoie, septembre 2003

Facteurs associés Enfants Enfants OR Intervalle p
en surpoids de corpulence de confiance
exposés normale
(%) exposeés (%)

Présenter déja un surpoids a 6 ans 44,4 57 13,2 6,3-27,3 < 0,001
Prendre un godter le matin 18,6 28,3 0,58 0,38-0,88 < 0,02
Prendre un godter I'apres-midi 67,7 80,5 0,51 0,36-0,72 < 0,001
Respecter les 4 prises alimentaires quotidiennes 62,8 76,4 1,92 1,42 - 2,58 < 0,001
Faire du sport moins de 2 fois par semaine 571 46,9 15 0,85-2,65 0,1
Prendre des boissons sucrées pendant les repas 9,0 12,8 0,67 0,37-1,20 0,2
Posséder une télé dans sa chambre 35,4 28,2 14 0,88 -2,22 0,1
Regarder habituellement la télévision le soir les jours d'école 65,2 54,2 1,59 1,14-2,20 < 0,09
Regarder la télévision habituellement les aprés-midi les jours de repos 60,9 46,7 1,78 1,06 - 3,01 < 0,04
Regarder la télévision plus de deux fois par jour les jours d'école 45,9 36,5 1,48 1,06 - 2,07 < 0,03

Parmi les enfants qui étaient en surpoids a 5-7 ans, 53 %
|"étaient toujours en 6° et 91 % des éléves qui présentaient une
obésité a 5-7 ans étaient en surpoids en 6°. Les enfants en sur-
poids en 6° étaient proportionnellement moins nombreux que
les enfants de poids normal a prendre un godter le matin
(18,6 % vs 28,3 %, p < 0,02), un golter I'apres-midi (67,7 % vs
80,5 %, p < 0,001) et a respecter les quatre prises alimentaires
quotidiennes recommandées a cet age (petit-déjeuner, déjeuner,
godater de I'aprés-midi et diner) (62,8 % vs 76,4 %, p < 0,001).
Aucune association n’a été mise en évidence entre le surpoids
et la consommation de friandises et de boissons sucrées, les
habitudes de jeux en extérieur et la fréquence hebdomadaire de
la pratique d'un sport en dehors de I'école.

La fréquence de surpoids était plus élevée chez les enfants qui
regardaient la télévision habituellement le soir les jours d’école et
les apres-midi les jours de repos. Le fait de regarder la télévision
ou de jouer aux jeux vidéo plus de deux fois par jour pendant les
jours d'école était significativement associé au surpoids (p < 0,03).

Analyse multivariée

Apres ajustement, la fréquence de surpoids était plus élevée
chez les enfants qui présentaient déja un surpoids lors du bilan
de santé scolaire des 6 ans et chez les enfants qui regardaient la
télévision ou jouaient aux jeux vidéo plus de deux fois par jour
pendant les jours d’école (tableau 3). A l'inverse, la fréquence
de surpoids était moins importante chez les enfants qui pre-
naient de fagon habituelle un go(ter I'aprés-midi. Seule cette
variable restait associée au surpoids lorsque |I'analyse multiva-
riée était restreinte aux enfants qui n’étaient pas déja en surpoids
lors du bilan des 6 ans.

Tableau 3

Résultats de I'analyse multivariée sur 'ensemble des éleves
de sixieme de I'échantillon, Haute Savoie, septembre 2003

Analyse multivariée (variable expliquée = étre en surpoids en sixieme)

OR;justs ICa95 % p
Prendre un godter le matin 0,66 0,32-1,34 0,2
Prendre un goater I'aprés-midi 0,52 0,36 -0,75 0,002
Consommer des boissons sucrées
pendant les repas 0,63 0,31-1,26 0,2
Faire du sport moins de deux fois par semaine 1,68 0,85-3,29 0,1
Avoir la télévision dans sa chambre 1,37 0,83-2,23 0,2
Regarder la télévision ou jouer aux jeux vidéo
plus de deux fois par jour pendant les jours d'école 1,69 1,03-2,78 0,04
Etre déja en surpoids lors du bilan de santé
scolaire des 6 ans 14,80 5,75-38,10  0,0001
Etre de sexe féminin 0,90 049-167 08
Etre scolarisé en ZEP 1,16 060-225 06

DISCUSSION

Le département de la Haute-Savoie ne semble pas épargné par
le phénomene de surpoids et d’obésité infantiles. La prévalence
de surpoids observée dans cette étude est identique a la préva-
lence nationale estimée® en 2000 par I'étude ObEpi [6] chez les
enfants agés de 11-12 ans (15,7 %). Elle est cependant inférieure
a la prévalence rapportée récemment dans la troisieme enquéte
du cycle triennal d'études réalisées chez les enfants scolarisés
en CM, pour I'année scolaire 2001-2002 (20 %) [3]. La préva-
lence du surpoids estimée ici dans le département de la Haute-
Savoie est également inférieure a celle estimée en 1998 chez
des enfants du méme age résidant dans le Doubs (19,8 %) et
dans le Val-de-Marne (20,9 %) [7].

Le probléme du surpoids concerne toutefois un enfant sur six
scolarisés en classe de 6° dans les colleges publics de ce départe-
ment, soit pour I'année scolaire 2003-2004 environ 1 185 enfants.

Le statut pondéral des enfants a I’dge de 11-12 ans semble trés
lié au statut pondéral & I’dge de 5-7 ans?, cependant un surpoids
a cet age n'explique pas la totalité des cas de surpoids retrouvé
en 6°. D'autres facteurs sont donc associés au développement
d’un surpoids a cet age et les liens entre le surpoids et les habi-
tudes de vie trop sédentaires et la structuration des habitudes
alimentaires restent a approfondir.

D’apres I'expertise collective de I'Inserm [1], « I'activité physi-
que joue un réle important sur la composition corporelle et le
développement des enfants ». Dans notre étude, comme dans
la plupart des études publiées a ce jour, ce n’est pas tant le lien
entre l'activité physique et surpoids qui semble prépondérant
mais plutot celui entre sédentarité et surpoids.

Les biais d’enquéte doivent étre pris en compte dans l'interpré-
tation des facteurs associés mis en évidence. Ainsi, les condi-
tions de réalisation de cette enquéte ont pu engendrer des biais
de mémorisation et d'information. Les enfants en surpoids ont
pu notamment masquer leurs habitudes de consommation face
a un sentiment de culpabilité.

A partir des résultats observés, des recommandations ont été
adressées a la médecine scolaire en vue d’orienter leurs pro-
grammes de prévention. Ces recommandations portaient sur la
mise en place d'un dépistage précoce des enfants en surpoids,
avec calcul de I'IMC lors du bilan de santé scolaire des 6 ans
ainsi que sur le développement de messages d’éducation ciblés
sur les bonnes pratiques alimentaires et I'importance d'un bon
équilibre entre sédentarité et activité physique. Ces actions s’ins-
crivent d'ailleurs pleinement dans les objectifs du Programme
national nutrition santé (PNNS)3 définis pour 2001-2005.
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Portage rhinopharyngé de Streptococcus pneumoniae
chez les enfants sains agés de 2 a 24 mois, en Nouvelle-Calédonie,
entre aoat 2002 et avril 2003
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INTRODUCTION

Streptococcus pneumoniae (Sp) colonise les voies aériennes
supérieures dés les premiers mois de vie et fait partie de la flore
saprophyte du rhinopharynx. Il est également responsable
d’infections invasives, de pneumonies et d'otites moyennes
aigués particulierement séveres chez les jeunes enfants. Depuis
mars 2002, puis mars 2004, le calendrier vaccinal recommande
I"utilisation du vaccin anti-pneumococcique heptavalent
conjugué (Prevenar®) [1]. Il protége les enfants agés de moins
de 2 ans chez qui le vaccin polysaccharidique (Pneumo 23®)
n’est pas immunogéne. Il est spécialement indiqué chez les
enfants a risque élevé d’infection pneumococcique du fait d'une
pathologie sous-jacente ou du fait de la fréquentation d’enfants
en bas age (fratrie, creche, garderie). La Nouvelle-Calédonie
constitue une entité épidémiologique particuliéere par sa
caractéristique insulaire et sa population pluriethnique qui
rassemble 220 000 habitants. Le pneumocoque y représente la
premiére cause des méningites bactériennes. Avec par année
4 400 naissances et 5 méningites chez les enfants de moins de
5 ans, I'incidence des méningites pneumococciques est de 22,7
pour 100 000 habitants soit six fois supérieure a celle évaluée en
métropole. La vaccination pourrait donc étre recommandée a
condition de vérifier préalablement la concordance entre les
sérotypes présents sur le territoire et les valences vaccinales.
Ainsi, si la colonisation préceéde généralement l'infection, il a
paru intéressant de recenser les sérotypes présents en portage
rhinopharyngé chez les enfants calédoniens, reflet des souches
en circulation et potentiellement pathogenes, afin de compléter
une précédente étude des sérotypes isolés de malades (1999-
2001) [2].

MATERIELS ET METHODES
Constitution de I'échantillon

D’aolt 2002 a avril 2003, des enfants dgés de 2 a 24 mois ont été
recrutés pour subir un prélevement rhinopharyngé au cours de
visites systématiques de suivis des vaccinations dans les
centres de Protection maternelle et infantile (PMI) ou les
dispensaires. Les conditions pour étre inclus étaient d'étre né
ou résider en Nouvelle-Calédonie depuis plus de six mois,
d’étre agé entre 2 et 24 mois et d’étre en bonne santé. Le
prélevement était réalisé apres signature du consentement
éclairé des parents. Chaque prélévement était accompagné
d’'un questionnaire respectant I'anonymat et permettant de
collecter les données suivantes : la date et le lieu de préléve-
ment, I'dge et le sexe de I'enfant, son origine ethnique, ses
antécédents médicaux et d'antibiothérapie, la présence d'une
fratrie et sa composition, la fréquentation d’'une creche ou d'une
garderie, 'allaitement maternel et sa durée, I'environnement
fumeur ou non.

Bactériologie

Pour chaque souche isolée, il a été réalisé |'étude de la
sensibilité aux béta-lactamines selon les recommandations
du Comité de l'antibiogramme de la société francaise de
microbiologie (CA-SFM). La détermination des CMI de la
pénicilline G, de I'amoxicilline et du céfotaxime était réalisée
par la technique du E-test (AB Biodisk-Solna-Suéde). Le
sérotypage des souches a été réalisé au Centre de référence des
pneumocoques pour la région du New South Wales a Westmead,
en Australie (Dr Watson) par la réaction de Quellung, technique
du gonflement capsulaire avec des antisérums fournis par le
Statens Serum Institute de Copenhague.

Analyse statistique

Elle a été réalisée a I'aide du logiciel Epi-Info 2000. Le test du
Chi-deux a été utilisé pour la comparaison des fréquences
(p < 0,05). Pour I'étude des facteurs de risque de portage, il a été
réalisé une analyse univariée, complétée par une analyse
multivariée par régression logistique a I'aide du logiciel Statbox
version 6.03.

RESULTATS

Structure de I’échantillon

L'échantillon a rassemblé 1 040 prélevements rhinopharyngés.
Il était composé d’une majorité de Mélanésiens (62 %) et de
seulement 7 % d'Européens. L'age médian était de 7 mois. Dans
les trois mois précédents, 52 % d’entre eux avaient regu des
antibiotiques.

Portage rhinopharyngé

Le portage du pneumocoque chez les Calédoniens dgés de moins
de 2 ans atteignait 52 % (544/1040). De plus, 21 % (114/544)
correspondaient a des pneumocoques de sensibilité diminuée a
la pénicilline (PSDP). Parmi ces PSDP, une seule souche était
résistante a la pénicilline G (CMI > 1mg/L), 15 étaient
intermédiaires a I'amoxicilline et 12 au céfotaxime (CMI entre
0,5 et 2mg/L), aucune n’était résistante a ces deux béta-
lactamines.

Par la suite, les porteurs de pneumocoque seront notés PP et les
porteurs de PSDP, PPSDP. Les facteurs de risque de portage
d’une souche de pneumocoque étaient la province de
résidence, |'ethnie, la présence d'une fratrie constituée
d’enfants 4gés de moins de 6 ans et l'dge. En revanche
I'absence d’antécédent d’antibiothérapie ou de maladie était
associée a un niveau de portage plus faible. Cependant, ces
deux derniers facteurs n’étaient plus mis en évidence dans
I'analyse multivariée. Les facteurs de risque de portage d'une
souche de PSDP étaient les suivants : I'age, I'ethnie, la province
de résidence, la fréquentation d’'une garderie, un antécédent
d’antibiothérapie et un antécédent d’infection auriculaire. Ce
dernier facteur n'apparait plus dans I'analyse multivariée. Les
enfants mélanésiens ou résidant en Province des lles sont
« protégés » du risque de portage d'une souche de PSDP
(OR < 1). Un enfant en garderie avait trois fois plus de risque
d’étre PPSDP (p < 0,01, OR = 3). De méme en cas d'antécédent
d’antibiothérapie dans les trois derniers mois, le risque d’étre
PPSDP était de 2,5. En Province des lles, province de référence
pour le calcul de I'Odds Ratio (OR), le portage du pneumocoque
était tres fréquent et touchait 66 % des enfants. Le portage était
moins fréquent en Province Sud (47 % des enfants). En
revanche, c’est en Province Sud que le taux de porteurs de
PSDP était plus élevé (66 %) alors qu’en Province des lles, il
atteignait seulement 12 % (figure 1). L'influence de I'ethnie se
traduisait de la facon suivante : les Mélanésiens avaient un
risque d’étre PP deux fois plus élevé (p < 0,01, OR = 1,9) que
les autres ethnies. Le taux de portage chez les Mélanésiens
atteignait 58 % contre 48 % chez les Wallisiens-Futuniens,
45 % chez les Métis et 29 % seulement chez les Européens.
En revanche, les pourcentages des PPSDP sont inversés entre
Mélanésiens et Européens, respectivement 15 % contre 64 %.

Figure 1

Répartition des porteurs de pneumocoques (Fig 1a) et des porteurs
de PSDP (Fig 1b), selon la province de résidence (avec les
intervalles de confiance a 95 %)
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Tableau 1

Résultats des analyses univariées et multivariées des facteurs de risque de portage

ANALYSE UNIVARIEE

ANALYSE MULTIVARIEE

Facteurs de risque de portage Total % des prélevements P OR IC 95 % P OR IC 95 %
d’un pneumocoque des effectifs positifs
Ethnie (Mélanésiens/non Mélanésiens) 650/390 58/42 <0,01 19 15 25 <0,01 1,7 13 2,2
Province (P. des lles/ P. Nord et Sud) 227/813 66/48 <0,01 21 15 29 0,01 1,6 11 2,2
Fratrie 4gée de moins de 6 ans (présence/absence) 463/577 57/48 0,02 1,4 11 18 0,01 1,4 11 1,7
Age (<7 mois ou > 7 mois)* 532/508 43/56 0,01 14 11 18 0,04 1,3 1,1 1,7
Antibiothérapie depuis moins de 3 mois (présence/absence) 390/650 56/50 0,04 13 11 1,7 0,23 13 0,9 18
Aucun antécédent d'infection (antécédent/aucun antécédent) 655/385 56/46 0,02 0,74 0,58 0,95 0,63 09 0,7 13
Facteurs de risque de portage Total des % des souches P OR IC 95 % P OR IC 95 %
d’une souche de PSDP effectifs de PSDP/

(prélev. +) prélev. +
Ethnie (Mélanésiens/non Mélanésiens) 380/164 16/31 <0,01 0,4 0,3 0,6 <0,01 0,8 0,7 0,9
Province de Résidence (P. des lles/ P. Nord et Sud) 151/228 12/42 <0,01 0,4 0,3 038 0,03 0,8 0,7 09
Age (< 8 mois ou > 8 mois)** 283/376 14/20 <0,01 21 14 34 0,02 1,2 11 1,3
Fréquentation d'une créche ou garderie (Oui/Non) 56/488 4119 < 0,01 3 1,7 5,4 0,02 1,2 11 1,3
Antibiothérapie dans les 3 mois précédents (présence /absence) 220/324 30/15 <0,01 25 1,7 39 <0,01 1,2 11 1,3
Antécédent d'infection auriculaire (Oui/Non) 72/472 32/19 0,02 19 11 35 0,18 1.1 09 1,2

* 4ge médian des enfants de I'ensemble de I'échantillon
** 4ge médian des enfants dont le prélevement était positif

Sérotypes

Les sérotypes identifiés étaient nombreux (34), retrouvés avec
des fréquences trés variables de 0,2 a 13,8 % (Tableau 2). Les
8 sérotypes les plus fréquemment identifiés, soit 61 % des
souches étudiées, étaient les 6B, 19F, 14, 23F, 6A, 19A, 11A et
16F. Une grande majorité des PSDP (82 %) appartenaient a un
éventail plus restreint de 6 sérotypes comme le 14, 19F, 6B, 23F,
19A et 9V, retrouvés particulierement chez les Européens.

Tableau 2

Répartition des sérotypes et de leur sensibilité a la pénicilline G
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DISCUSSION

Portage rhinopharyngé

Le portage rhinopharyngé du pneumocoque s’est donc révélé
fréquent en Nouvelle-Calédonie ou un enfant sur deux était
concerné. Les différences entre les taux de portage selon la
province de résidence proviennent en partie des variations
observées selon I'ethnie étant donné la répartition non homo-
gene de la population sur le territoire calédonien. De plus,
I'influence du mode de vie et les différences socioculturelles
comme la grandeur des familles expliquent les différences
mises en évidence selon les ethnies. Néanmoins, devant
I'importance de ces écarts, I’hypothese d'un réle joué par le terrain
génétique en plus des facteurs environnementaux peut étre
évoquée [3]. Les Européens, résidant majoritairement en Pro-
vince Sud, ont été recrutés a 40 % dans les créches, lieu de col-
lectivité ou la transmission des micro-organismes est facilitée.

Les infections y sont plus fréquentes conduisant a de nom-
breuses antibiothérapies, permettant la sélection de souches
résistantes et expliquant en partie le taux élevé de PPSDP chez
les Européens. De plus, le taux de PSDP peut étre mis en
relation avec |'accés au soin, plus développé en Province Sud.

Comparaison des sérotypes de portage aux sérotypes vaccinaux
La concordance entre les sérotypes vaccinaux et ceux des
souches de portage est faible (46 %). Les sérotypes des souches
de PSDP correspondaient mieux a ceux du vaccin (a 80 %). De
méme, il existait une disparité du taux de concordance d'une
ethnie a I'autre avec un meilleur résultat pour les Européens
(77 %) versus 43 % chez les Mélanésiens (p <0,01). Les
sérotypes vaccinaux sont retrouvés dans 73 % des infections
invasives des enfants 4gés de moins de deux ans et 70 % chez
les moins de cing ans [2]. La vaccination par le vaccin hepta-
valent conjugué devrait donc étre recommandée en Nouvelle-
Calédonie. Certaines études montrent que I'utilisation du vaccin
heptavalent conjugué est suivie d'une réduction des sérotypes
vaccinaux présents en portage rhinopharyngé [4] avec propor-
tionnellement une augmentation des souches de sérotypes non
vaccinaux. Il existe donc un phénoméne de remplacement
sérotypique. Ainsi, suite a la vaccination, il serait impératif de
continuer la surveillance des sérotypes des souches de portage
parallelement a ceux des souches pathogénes, afin de détecter
I'émergence de nouveaux sérotypes responsables d’infections
invasives pour pouvoir anticiper et adapter au mieux les
formules vaccinales. En Nouvelle-Calédonie, les sérotypes 1 et
12F absents du vaccin mais responsables de pres de la moitié
des infections invasives dans la population générale devraient
étre particulierement suivis.
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