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éducation du patient

Un outil pour pratiquer l"éducation
pour la santé avec les adolescents

Comment étre a I'écoute d’'un adolescent, entendre ce qu'il ne verbalise pas tout de suite,
l'inciter a prendre soin de lui? Pour épauler les professionnels qui sont en situation d’en-

tretien individuel avec les adolescents - médecins, pharmaciens...

-, 'INPES vient de

publier un outil d’intervention en éducation pour la santé qui leur est destiné. Ce classeur,
intitulé «Entre nous», fournit des éléments de pratique pour une approche globale de
I'adolescent, partant de son propre vécu.

Le 29 octobre 2009, le ministere de
la Santé et des Sports organisait la pre-
miere conférence biennale sur la santé
des jeunes. L'Institut national de pré-
vention et d’éducation pour la santé
(INPES) y présentait un nouvel outil
d’intervention en éducation pour la
santé des adolescents, destiné aux
professionnels en situation d’entretien
individuel de santé avec des adoles-
cents. La parution de ce classeur, inti-
tulé «Entre nous», est I'occasion de
revenir sur la prise en charge des ado-
lescents dans le systeme de soins.

ADOLESCENT . NaBis. CONFIDENTIALITE
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TA SANTE, Tu PEUX EN PARLER

avec le médecin, le pharmacien,
les autres professionnels de santé.

L'adolescent : un patient pas
comme les autres?

L’adolescence, considérée comme
une période de transformations (sans
en préciser ni le début ni la fin) est
généralement percue, que ce soit par
les parents, 'entourage ou les profes-
sionnels en charge de les accompa-
gner, comme une période particuliere-
ment complexe pendant laquelle les
reperes de chacun sont mis a mal.

Le professionnel de santé est égale-
ment confronté aux difficultés inhé-
rentes a cette période. Il doit notam-
ment faire face aux représentations de
la santé de l'adolescent, a ses attentes
et a ses besoins de confidentialité (liés
au contexte de la consultation).

Les représentations de la santé
L’adolescent a une représentation
de sa santé différente de celle que
mesurent les enquétes épidémiolo-
giques en termes de consommation,
de prises de risque, de maladies. Pour
I’adolescent, «la santé associe plu-
sieurs dimensions dont le bien-étre,
l'absence de maladie, le fait de
“prendre soin’» (1). Dans cette repré-
sentation large, 'adolescent associe au
concept de santé le rapport aux autres
et au monde, et méme des problemes
de société plus larges comme la pollu-
tion de 'environnement. A une dimen-
sion objective de la santé, 'adolescent
ajoute une dimension plus intime, plus
personnelle. Il integre dans la santé
I'état de son corps, la maniere de vivre
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avec lui et de se 'approprier, la vie en
société, le rapport aux autres, a la
famille, a la collectivité, autant d’élé-
ments constitutifs du bien-étre.

Cette représentation de la santé vue
comme un concept global, physique
et mental, sanitaire et social qui corres-
pond globalement a celle donnée par
I’Organisation mondiale de la santé
(un état de complet bien-étre phy-
sique, psychologique et social)
implique pour les professionnels de
santé de changer leur regard sur la
santé de maniere générale et avec tous
leurs publics. Mais ceci est encore plus
vrai avec des adolescents qui ressen-
tent comme une incompréhension
une approche uniquement biomédi-
cale, déconnectée de la forte compo-
sante psychosociale dont ils teintent le
concept.

Les attentes des adolescents
vis-a-vis des professionnels
de santé

Un adolescent a des attentes par
rapport au professionnel de santé :
explications, considération en tant
qu’étre responsable, écoute, confiden-
tialité, disponibilité, etc. Sa relation
est, encore plus que d’autres relations
soignant/soigné, empreinte d'une
tonalité affective. Il est également par-
ticulierement sensible au cadre dans
lequel il est recu (salle d’attente, atti-
tude du professionnel, vouvoiement
ou tutoiement, etc.).Tenir compte de
ces attentes permettra de participer



positivement a construire et 2 modifier
les représentations et l'attitude de
I'adolescent vis-a-vis du professionnel
de santé.

Plutét en bonne santé d’apres les
études épidémiologiques (2), les ado-
lescents consultent rarement: 2,3 fois
par an en moyenne (3). Pourtant, pour
peu qu’on leur donne «/’envie, la sécu-
rité et les moyens de s’exprimer» (4), les
adolescents savent se saisir de ces
opportunités pour exprimer les choses
qu’ils ont a dire. Mais cela nécessite
souvent que le professionnel signifie
sa disponibilité et ait du temps a leur
consacrer. Car derriere la demande ini-
tiale exprimée par I'adolescent — ou
par son entourage —, il peut y avoir une

éducation du patient

facon de tester le professionnel, une
entrée en matiere, une demande sous-
jacente qu’il s’agira de faire émerger.

Le besoin de confidentialité

Les adolescents viennent souvent
accompagnés, surtout les plus jeunes (5):
61% des consultations sont réalisées
avec un tiers. Or, il s’avere que les
sujets abordés par les adolescents lors
d’'une consultation sont sensiblement
différents selon la présence d’un tiers;
le niveau de confidence varie nette-
ment également. Si 'adolescent n’ose
pas toujours l'avouer, étre accompagné
pendant toute la consultation peut étre
un frein a son expression. Créer un
temps d’échange spécifique entre

Pourquoi «Entre nous»?

L'originalité du classeur «Entre nous », outil d'intervention en éducation pour la santé des ado-
lescents est de proposer aux professionnels de santé (en particulier médecins et pharmaciens)
une approche non pas basée sur des thématiques mais sur une population. Cette approche
permet de:
— tenir compte du caractere généraliste de la pratique en officine et en médecine générale;
— conduire a une prise en charge moins morcelée et/ou partielle de l'individu;
- ne pas démultiplier a l'infini des documents et outils thématiques!.
Son objectif principal est de permettre d'initier et de mettre en ceuvre une démarche d’éducation
pour la santé dont la pertinence et I'intérét ont pu étre démontrés grace a une expérimentation
dite «approche populationnelle »2 en médecine générale et pharmacie.
Cet outil a été élaboré afin d’aborder I'adolescent selon une approche globale et de permettre
aux professionnels de santé d'identifier les points qu'ils souhaitent travailler et les aider a
trouver des pistes pour les soutenir dans leur pratique quotidienne avec les adolescents.
Ces points que I'outil permet de travailler sont au nombre de huit et ont été formulés de la
maniére suivante:
— identifier les freins a la relation;
— faire le point sur les représentations de I'adolescence;
- signifier sa disponibilité pour 'adolescent;
— gagner la confiance de I'adolescent;
— décoder les attitudes;
— construire ses réponses avec l'adolescent;
— aider I'adolescent a accéder a ses ressources personnelles et/ou sociales, a savoir les
utiliser, a les développer;
— travaliller en lien avec d'autres adultes et/ou professionnels.
Pour répondre a son objectif, le classeur «Entre nous » propose un guide pour le professionnel
(comprenant a la fois des éléments théoriques et pratiques — y compris trois illustrations en
consultation ou en accueil en pharmacie), des supports d’appui a la relation (questionnaires,
dépliant, carnet individuel, affiche, marque-page) ainsi que des supports d'information pour
I'adolescent.
L'outil est entierement téléchargeable sur le site de 'INPES (www.inpes.sante.fr) et peut y étre
commandé gratuitement.

B. H.

1. Dandeé A., Sandrin Berthon B., Chauvin F., Vincent I. (dir.). L'éducation pour la santé des patients, un
enjeu pour le systeme de santé. Vanves: CFES, coll. Séminaires, 2001:183 p.

2. Karrer M., Buttet P., Vincent I., Ferron C. Comment pratiquer l'éducation pour la santé en méde-
cine générale ou en pharmacie? Modalités de mise en ceuvre d’'une expérimentation aupres des femmes
enceintes, d’adolescents ou de personnes dgées. Santé publique, septembre 2004, vol. 16, n°3 : p. 471-485.
Karrer M., Buttet P., Vincent 1. Comment pratiquer I'éducation pour la santé en médecine générale ou en
pharmacie? Résultats d’une expérimentation aupres de femmes enceintes, d'adolescents et de personnes
dgées. Santé Publique, janvier 2008, vol. 20, n° 1 : p. 69-80.

Guide d‘intervention pour les professionnels de santé

’

Comment initier et mettre en ceuvre
une démarche d'éducation pour la santé
avec un adolescent ?

l'adolescent et le professionnel est une
facon de lui signifier sa singularité, son
individualité. C’est aussi une maniere
de reconnaitre son autonomie et son
libre arbitre. Il sagit pour le profession-
nel de jouer le role de relais loyal avec
les parents, mais dans le secret avec
l'adolescent.

Ce secret, cette confidentialité sont
essentiels en ce sens qu’a I'adoles-
cence, la sexualité, les consommations
de substances, les prises de risques ou
la souffrance psychique sont des sujets
centraux tres forts qui renvoient a des
dimensions aussi diverses que la loi,
I'intime, les valeurs, etc. Le jeune a
bien souvent un a priori négatif: le
médecin/le pharmacien qu’il consulte
est souvent aussi le médecin/le phar-
macien de toute la famille. Le rappel
du cadre de confidentialité — a I'ado-
lescent mineur mais également au
parent accompagnant, si 'adolescent
n’est pas seul — est un levier qui peut
favoriser I'expression de 'adolescent
sur ces sujets marquants, ainsi que,
comme dans toute relation duelle, le
respect et lattention.

Pourquoi améliorer la pratique
en éducation pour la santé des
professionnels de santé au
contact des adolescents?
Dissuader les adolescents et les
jeunes de fumer, de consommer de
I'alcool et des médicaments en exces,
de recourir aux drogues illicites, de
prendre des risques qui les exposent
aux accidents, mais aussi de s’exposer
aux grossesses non désirées, aux
infections sexuellement transmissibles
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Questionnaire

)” PRE{ZONSULTAT\ON

e-le au professionnel qui va te Voir.

jis tes ré « oui » U« NON
tes les questions, mais tes réponses (« oui » o4 )

Voici un questionnaire confidentiel. Remplis-le et donne

Tu n'es pas forcé de répondre 3 to

\t de gagner
permettront de gagt e

6. As-tudés
7. Estece que tuboisparfoisdelabidre duvin
oudiautresalcools ?

fumé de therbe ou duhash 2
1. Est-ce que tu prends des médicaments

encemoment ?

2. Estcequetu asun « régime alimentaire >

8. Sioui, plusieurs fis par jour ?
prisv portes ton casaue

! €n scooter ouen moto, |
3. Est-ce que tu sautes souvent unrepas. N

toutletemps ? B
10, €nvoiture,tu portes une ceinture tout letemps

4 Estcequetufumes? 0 O
5. imerais-tu pouvoir diminuer ou aréter ]

i &mes. €n voici quelques-uns
tres adolescents comme tof parlent souvent de certains problémes.
Drautres a« n
i, e «oui » ou « non »).
(ici aussi, réponds par « oui » ou o
[ 30 Uécole,cestun probléme pour ol

e et a 31. Depuis quelques temps, 63 marche moins.

s O O ai envie de faire plus tarc
st R
e C a 34, Jai peur de rendre une fille enceinte.

2. yai parfois impression que je vais mévano O 5. i peur de ne pas pouvoir avolr un enfantun o
. [1 35 Jaipeurdenepas pouvs fantuni
] O
17, Jrai parfols limpression que i -

oes 36, Sais-tu ce quest a contraception
fos douleurs aux jambes

[ 37, sais-tucequestune maladie sexvellement

transmissible ?
de sexualit

18, i souvent d
19, i des régles douloureuses.

P 0 O avec tes parents ?
i 39. As-tuun meilleur ami (ou i

une meilleure amie]

22. Je me sens trop maigre. =

23, Je me sens trop gros [ rop grosse s
s trop petit / trop petite |

2. Je me sens trop petit  rop s

D[l Estcequecelatamiven

s quelquun qui pensait
40, Est-ce que tu connals quel et
s mourirparce qu'il fou ele) etai trés trist
s, atol aussi 7
randitrop grande. e
25. Je me sens trop gran

s serendent bt i, tu peux écrire ici dautres choses.

42 Situvew

ense que mes pare :
o e ou d'autres questions aue tuas en téte.

27 Mes parents ne stentendent pas
etgaminquiste

26, Jaimerais bien changer mes relations
‘avec mes parents.

20, Dans ma famill,ily a quelqu'un dont lasanté
rinquiete.

43, As-tu diautres problemes personnels
que tu ne préféres pas écrire

constitue un enjeu majeur. Pour malai-
sées qu'elles soient, les interventions
préventives relatives a chacun de ces
domaines sont justifiées. Il est néan-
moins nécessaire d’éviter 'écueil qui
consisterait 2 considérer le symptome
comme le probleme a régler, en
oubliant la problématique d’ensemble
qui lui a permis d’éclore. Ce que les
adultes considérent comme des pro-
blemes ne sont souvent, pour les
jeunes, que des facons de gérer un
souci plus global, I'expression dun

mal-étre général.

Les préoccupations des adolescents
recouvrant principalement les domaines
des relations et de la vie sociale, émo-
tionnelle et affective, ainsi que la ges-
tion du stress, la démarche d’éducation
pour la santé peut rarement s’appuyer
sur les conséquences de comporte-
ments de santé, projetées dans un futur
lointain (cancer, maladies cardio-vascu-

du temps et de mieux t'aider. e

éducation du patient

L Questionnaire

¥ DIALOESE

Date de naissance

21. i ‘p:ct;:len :ne 2ctivité sportive réguiere (plus de 2h/semaine) OI: N?q
lours ma ceinture de sécurite en voiture.
3 Je fume des cigarettes tous les jours oy presque. S
4 Jesaute souvent des repas. o S
5. Je suis satisfait(e) de ma taille S
6. Jesuis satisfait(e) de mon poids S
7. llexiste un probléme de communication entre mes parents et moi, S
8 Mes parents ont un probleme de chamage, Sl
S Jemesens 3 aise avec les jeunes de mon age. S
10, Je préfere la solitude. S
11. Lenseignement Que je recois m'intéresse. o -
12 llmiarrive de manquer des cours sans raison valable, S
13, Je sais quel métier jaimerais exercer plus tard, - -
14 Je connais des personnes qui se droguent. S
15. Jaisouvent du mal a dormir, . 5
16. Je me sens bien dans ma peau. . o
17. Je suis triste assez souvent, : o
[
1 ey::(:; a0 2utour de moi (parents, adutes) avec quije peuy parler o
19 Je sais ce qu'est la contraception S
20. Jesavsquemesvxctmauonssun!é]uur o o
2L Jaides problemes dont fai du mal 3 parler. S
22 Ilm'arrive de boire plus de six verres en une seule occasion. S
23. Jepasse beaucoup de temps devant un gcran (internet, console de jeu..) rLWI LD
. ]

qui peut provoquer chez I'adolescent
un sentiment de ne pas étre pris en
compte;

— les difficultés a décoder la demande
sous-jacente, la plupart des adoles-
cents consultant pour un sujet anodin
(vaccination, acné, trouble de la vue,
etc.);

— la capacité d’établir un lien spéci-
fique avec un patient adolescent;
entrer en relation en tenant compte de
la timidité de l'adolescent, de son
mutisme, parfois de son attitude d’op-
position;;

— la capacité pour le médecin a «gar-
der» sa place (différente du réle paren-
tal, neutralité par rapport a la famille,
bonne distance, etc.);

—la confidentialité (respect du secret) ;
—la possibilité de passer d’'une consul-
tation enfant a une consultation ado-
lescent (accompagner vers une
autonomie dans I'approche de sa
santé);

laires, etc.). Elle doit s’inscrire dans une

réalité liée davantage au vécu immédiat
du jeune (amour, amitié, sport, bien-
étre...) et s'appuyer sur la qualité du
lien que le professionnel aura su créer

avec son patient.

— la présence d’un tiers pendant la
consultation;;

—l’'examen clinique qui est souvent un
moment délicat pour 'adolescent
(rapport au corps);

— le sexe du médecin.

Or, du coté des professionnels, la

littérature (6) permet d’identifier les
freins qui entravent la relation entre
médecin généraliste et adolescent. Ces

facteurs sont les suivants :
— la capacité d’écoute;

—le temps de la consultation trop court

D’un cOté, on a un adolescent en
contact avec des professionnels de
santé mais qui ne les identifie pas
comme des interlocuteurs privilégiés
pour parler de sa santé dans une
approche globale et, de I'autre, un
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professionnel de santé qui sent bien
que l'adolescent est un patient particu-
lier mais qui a du mal a construire une
relation avec lui.

Ainsi, en amont de toute démarche,
qu’elle soit éducative, de repérage, de
dépistage ou de prise en charge de
probléemes de santé des adolescents,
I'INPES a souhaité soutenir les profes-
sionnels de santé dans leur communi-
cation avec les adolescents en leur
proposant un outil au croisement de
leur pratique et des attentes des
adolescents.

Bruno Housseau

Chargé de mission, Département

des ressources pour les professionnels,
Direction de la communication

et des outils pédagogiques, INPES.
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Promouvoir la santé dans les Dom
2. Guyane, Réunion

Apres un premier numéro spécial
sur la Guadeloupe et la Martinique, La
Santé de I'lhomme poursuit son travail
d’analyse sur la promotion de la santé
dans les départements d’outre-mer
(Dom) avec ce second numéro sur la
Guyane et la Réunion. Il s’agit de porter
lattention de nos lecteurs sur des
régions dont la situation géographique,
I'histoire, le statut administratif et les
spécificités socioculturelles se conju-
guent pour les maintenir éloignées de
notre regard. Ainsi, c’est peu dire
qu’elles se situent en périphérie de
I'imaginaire national.

L’enjeu de ce numéro est donc de
poursuivre un travail de «mise a jour,
dans tous les sens du terme. Mise a jour
puisqu'il est ici question de sortir une
thématique de 'ombre en la tirant de
l'angle mort dans lequel elle demeure
le plus souvent confinée. Mise a jour
également parce que c’est 'occasion
d’actualiser les connaissances et de
croiser les perspectives en se nourris-
sant de l'analyse des acteurs qui agis-
sent dans ces régions. C'est cette
volonté d’échange qui guide le contenu
de ce sommaire. Celui-ci résulte en
effet du travail en synergie, dans chaque
département, d’acteurs institutionnels,
associatifs et de professionnels de santé
qui ont défini, pour chaque Dom, a la
fois I'état des lieux de la santé publique,
les stratégies et priorités d’action, les
dispositifs de promotion de la santé a
mettre en avant.

Ainsi, la Réunion a-t-elle souhaité
mettre en avant, parmi ses priorités de
santé publique, la lutte contre les addic-
tions — au premier rang desquelles se
trouve l'alcool —, la prévention des
grossesses précoces et des IVG chez les
mineures et les Ateliers santé-ville pour
réduire les inégalités.

Avec cette méme logique de priori-
sation, les acteurs locaux de Guyane
présentent plusieurs enjeux impor-
tants de santé publique : la maitrise de
I'eau potable, la lutte contre la dengue,
la formation des professionnels aux
difficultés liées a la prise en charge des
migrants dans un territoire ou la part
des étrangers représente environ 38 %
de la population. Autre sujet qui fait
l'objet d’'une priorité absolue : la pré-
vention du VIH/sida avec, d’une part,
un article sur le dispositif spécifique

« Pour chaque Dom, les
acteurs présentent l'état des
lieux de la santé publique,
les stratégies et priorités
d’action, les dispositifs de
promotion de la santé a
mettre en avant. »

d’«<habitants-relais», mis en ceuvre
pour les populations isolées vivant le
long du fleuve Maroni, dans la forét
amazonienne, et, d’autre part, la pré-
sentation de la campagne de lutte
contre la discrimination des personnes
touchées, soutenue par les leaders
communautaires.

En préambule de ces deux séquences
Guyane et Réunion, deux articles trans-
versaux présentent, d’'une part, les dis-
positifs d’information des populations
pour souligner 'importance d’ancrer les
campagnes de prévention dans la réa-
lité locale afin d’en garantir I'efficacité,
d’autre part, «écoles Carambole», le pro-
gramme de lutte contre 'obésité dans
les Antilles et en Guyane. Enfin, un
«Pour en savoir plus» fournit au lecteur
toutes les ressources utiles : documents,
sites Internet et organismes.

Ces deux numéros spéciaux Dom ne
prétendent pas a 'exhaustivité. Nous
avons bien conscience que la com-
plexité méme des questions abordées
commande d’étre modeste. Ce dossier
cherche simplement a faire découvrir a
nos lecteurs les enjeux de la promotion
de la santé dans ces quatre territoires,
a travers les regards croisés de ceux qui
sont immergés au quotidien dans ces
problématiques. En définitive cepen-
dant, une volonté forte a guidé la réali-
sation de ce dossier: nous tenir aussi
¢éloignés que possible d'une démarche
exotique qui chercherait 2 ne mettre en
avant que les spécificités de ces terri-
toires ou d'une démarche symétrique-
ment opposée qui chercherait a nier
toute particularité. En formant le voeu
que ces deux numéros vous apportent
des connaissances utiles dans votre
pratique professionnelle.

Elodie Aina

Chargée de mission en communication
aupres des migrants et des populations
des Dom, INPES,

Yves Géry

Rédacteur en chef.

Dossier coordonné par Elodie Aina, char-
gée de mission en communication auprés
des migrants et des populations des Dom,
Direction de la communication et des outils
pédagogiques, avec la collaboration
d’Annick Fayard, directrice, Direction du
développement de I'éducation pour la santé
et de I'éducation thérapeutique, et René
Demeulemeester, coordonnateur des pro-
grammes, Institut national de prévention et
d'éducation pour la santé.

lllustrations : Lucie Albon
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Prévention dans les Dom: adapter
les campagnes de communication
au contexte local

Pendant longtemps, les campagnes publiques d'information et de prévention diffusées
dans les Dom, concues en métropole, sont restées inadaptées aux populations de ces
territoires. Depuis la fin des années 1990, un effort important a éteé fait par 'INPES et le
ministére de la Santé pour prendre en compte les attentes des habitants, leur histoire et
leurs représentations de la santé. Les premiéres campagnes mieux ciblées ont concerné
la prévention du VIH/sida. D’autres commencent a se développer sur de nouveaux
themes. Mais beaucoup reste encore a faire pour que les messages de prévention soient
totalement adaptés aux populations destinataires.

Jusqu’a la fin des années 1990,
toutes les campagnes institutionnelles
de communication en prévention dif-
fusées dans les départements d’outre-
mer (Dom) étaient congues et réalisées
en métropole, pour la métropole. Or,
bien que les populations vivant en
métropole et outre-mer posseédent une
large assise de valeurs communes, la
situation géographique, la condition
historique, le statut administratif et les

Groupes de nlmles SIIIG mﬁ fu

en Nenge Tongo

www.inpes.sante.fr

Groupes de parole en Nenge Tongo autour
du virus du sida. CD destiné aux popula-
tions bushinengue.

spécificités socioculturelles difféerent
de maniere trop évidente avec celles
de la métropole pour ne pas contreve-
nir 2 un principe élémentaire de com-
munication : la prise en compte des
particularités de la cible a laquelle on
s’adresse, condition sine qua non de
l'efficacité des campagnes.

De fait, les évaluations montrent que
les campagnes de communication non
ciblées — qu’il s’agisse de campagnes
marketing comme de campagnes
publiques de prévention — posent dans
les Dom des problémes prévisibles
d’identification et d’appropriation des
messages par une cible qui ne s’en sent
pas toujours destinataire.

L’expérience acquise par 'INPES au
travers des actions de communication
réalisées ces dix dernieres années et les
recommandations des experts des
groupes de travail de I'Institut ont
plaidé pour le respect des quelques
principes directeurs et approches stra-
tégiques qui peuvent paraitre évidents,
mais qui définissent de fait une
approche innovante, tant il est vrai que
la communication en direction des
Dom se cantonne encore aujourd’hui
dans la plupart des cas a une reprise
de campagnes métropolitaines.

La prévention du VIH/sida, définie
comme priorité de santé publique
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dans les départements francais d’Amé-
rique (DFA)’, 2 savoir trois des quatre
Dom (Guyane, Guadeloupe, Marti-
nique), a permis de défricher depuis
la fin des années 1990 le champ de la
communication en prévention ciblée
sur ces territoires, établissant de grands
principes méthodologiques en la
matiere.

Connaitre les populations
auxquelles on s’adresse

La communication sur la prévention
du VIH en direction des populations
des DFA s’inscrit dans une double
logique:
¢ le principe cardinal de cette commu-
nication ciblée est la prise en compte
des spécificités locales par rapport 2 la
métropole;
* les caractéristiques particulieres de
chacun de ces départements, voire de
chacune des sous-cibles constituant la
cible dite «grand public» de chaque
département devraient aussi — idéale-
ment — étre prises en compte. En
Guyane, par exemple, Amérindiens,
Bushinengue, Créoles, Mhongs, métro-
politains, migrants des pays limitrophes
ou de la sous-région, pour ne citer
qu’eux, présentent des différences
culturelles qu’'on ne peut ignorer. De
fait, c’est bien une logique de «poupée
russe» qui doit structurer alors la com-
munication, d’autant que chaque
«communauté» cible pourrait étre elle-



méme redécoupée en cibles multiples
selon I'age, le sexe, la condition sociale
des personnes auxquelles on s’adresse.

Le premier temps du processus de
communication est donc de parvenir
a une connaissance la plus précise
possible des populations prioritaires
en termes épidémiologiques. Cela
implique qu’a toutes les étapes d’éla-
boration des messages et des straté-
gies utilisées pour les promouvoir, on
s’appuie sur des spécialistes des popu-
lations concernées: sociologues,
anthropologues, acteurs de terrain,
professionnels de santé, etc. Mais, ceci
posé, la mosaique de ces trois Dom est
d’une complexité qui demanderait
également d’imaginer des stratégies de
diffusion extrémement fines tenant
compte de la répartition des diffé-
rentes ethnies sur les territoires. Quand
il s’agit, par exemple, en Guyane, de
s’adresser aux populations dites «du
fleuve» (Bushinengue sur le Maroni),
dans des zones qui ne sont accessibles
qu’en pirogue, on touche les limites de
I'exercice. Ces difficultés n’ont cepen-
dant pas empéché une communication
sur le VIH, guidée par le souci de per-
mettre la meilleure appropriation pos-
sible des messages de prévention, de
produire des outils de prévention dif-
fusés notamment par les équipes de
prévention mobile le long du Maroni
(voirlarticle de Pascal Sélé p. 27). Mais
il faut reconnaitre que ces dispositifs
«ultraciblés» restent exceptionnels.

Tenir compte
des codes culturels

La définition des cibles et leur locali-
sation géographique ne sont cependant
pasun préalable suffisant 2 I'élaboration
des campagnes ciblées. 11 est indispen-
sable de s’assurer par ailleurs que cette
communication est affinitaire, c’est-a-
dire quelle veille a ce que les messages
soient compréhensibles, pertinents, réa-
listes et acceptables au regard des condi-
tions de vie et du niveau de revenu des
personnes destinataires, en enracinant
les contenus des actions de communica-
tion dans la réalité culturelle et sociale
des publics cibles.

La prise en compte de ces codes
culturels est d’autant plus importante
que les campagnes de prévention ne
s'inscrivent pas dans une logique mar-
chande mais visent a influencer les
comportements dans un sens favorable

DO 840 800

|, anonyme et gratuit.

Campagne d’affichage « N’y pense méme pas», déclinaison de la campagne TV incitant
au recours au test avant I'arrét du préservatif dans le couple.

a la santé. Or, les comportements sont
générés par des dynamiques complexes
et tributaires d’influences multiples:
représentations de la sexualité, de la
maladie et de la mort, contexte d’insu-
larité, importance de la rumeur,
influence de la religion sur la percep-
tion de la contamination, pratiques de
multipartenariat stable, etc. sont autant
d’éléments qui influencent les compor-
tements vis-a-vis du VIH et qui doivent
donc étre pris en compte par les straté-
gies de communication.

Par exemple, la spécificité des rap-
ports homme/femme peut étre un
déterminant essentiel des comporte-
ments sexuels et en particulier des com-
portements de prévention du VIH.

Ainsi, la campagne «N’y pense méme
pas», lancée en 2008, qui s’adresse aux
couples s’installant dans une relation
durable et souhaitant arréter le préser-
vatif, illustre la prise en compte de cette
contrainte. Mettant en scéne des jeunes
femmes qui imposent a leur partenaire
le recours au test de dépistage avant
larrét du préservatif, la campagne
cherche 2 mettre en avant des compor-
tements «modeles» en sappuyant sur
des femmes «prescriptrices». La stratégie
répond donc a un objectif d’empower-
ment de la cible, répondant a la néces-
saire prise en compte des difficultés des
femmes a maitriser leur sexualité, dans
un contexte parfois marqué par des
rapports de force inégalitaires dans la
négociation des moyens de prévention.
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Plan de fin de la campagne TV sur la lutte contre les discriminations des personnes
atteintes par le VIH, rassemblant, sur 'emblématique Place des palmistes, un échantillon
symbolique de la population guyanaise dans toute sa diversiteé.

La réussite de I'exercice réside donc
dans le juste équilibre entre la recom-
mandation d’un comportement
«modele» et 'ancrage dans la réalité

Roman-photos destiné aux populations
haitiennes vivant dans les DFA.

locale afin que la cible ne rejette pas le
message faute de réalisme des situa-
tions mises en scene.

La traduction pragmatique de ce
principe consiste a systématiquement
s’appuyer sur les ressources locales
pour concevoir et mettre en place les
campagnes, notamment par le biais
d’agences de communication spéciali-
sées, ce qui permet d’impliquer loca-
lement les personnes a tous les
niveaux du processus créatif. On peut
citer, a titre d’exemple, la série « Témoi-
gnages», €crite sur la base d’histoires
«vraies» collectées aupres d’anonymes
antillo-guyanais, réécrites par des scé-
naristes locaux, puis tournées sur
place dans les diverses langues parlées
(francais, taki taki, créole haitien),
interprétées par des comédiens recru-
tés dans les trois départements et réa-
lisées par Marc Barrat et Jean-Claude
Flamand, cinéastes respectivement
guyanais et antillais.

Prendre en compte les migrants

La présence de nombreux migrants
dans les DFA, en particulier en Guyane
ou la part des étrangers est estimée a
environ 38% de la population, justifie
que soient intégrées dans les disposi-
tifs de communication pour ces terri-
toires des actions spécifiquement
concues pour les migrants. Citons, par
exemple, le roman-photos «Chagren
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Lanmou» («chagrin d’amour» en
créole haitien) destiné aux popula-
tions originaires d’Haiti vivant dans les
DFA, dont les représentations ou com-
portements vis-a-vis du VIH/sida peu-
vent étre parfois empreints de
dimensions magico-religieuses. L’ob-
jectif est ici de délivrer des messages
de prévention en prenant en compte,
sans les dénigrer, ces attitudes et
croyances particulieres.

Sans aller jusqu’a cette adaptation
systématique des messages, il est par-
fois nécessaire de simplement traduire
l'information donnée. Les modes d’em-
ploi illustrés du préservatif masculin,
destinés surtout aux personnes prosti-
tuées, sont ainsi traduits en vingt-six
langues dont le taki taki, le créole
guyanais, le créole antillais, le créole
haitien, le portugais brésilien, etc.

Eviter I'écueil
de la stigmatisation

Mais cette prise en compte des
migrants dans la communication
ciblée nécessite cependant d’éviter
I'écueil de la stigmatisation. En effet,
en Guyane, l'idée que certaines popu-
lations sont responsables du dévelop-
pement de I'épidémie de VIH est
souvent répandue. De fait, la région se
caractérise par 'importance de phéno-
meénes migratoires et 'existence de
populations particulierement expo-
sées, en situation irréguliere, qui doi-
vent pouvoir bénéficier de la
prévention et des soins. Les flux de
population font des DFA une zone
extrémement sensible au regard de la
santé publique et particulierement de
I'épidémie de sida.

On voit bien, deés lors, comment les
migrants, déja désignés comme res-
ponsables de bien des maux de la
société guyanaise (trafic de stupé-
fiants, chdmage, violence), pourraient
se retrouver désignés a la vindicte
populaire comme responsables du
sida, si des campagnes de prévention
trés visibles semblaient s’adresser
prioritairement a eux. D’ou la néces-
sité de combiner plusieurs logiques et
types de stratégies, allant de la logique
fédératrice du mass média — en pro-
duisant notamment des campagnes
publicitaires qui mettent en scene la
population dans toute sa diversité —
jusqu’ a la logique de I'échange inter-
personnel d’outils de prévention.



Définir des stratégies
qui facilitent I'appropriation
des messages

Enfin, pour éviter que la recomman-
dation de prévention ne soit vécue
comme une injonction extérieure, il est
souvent plus efficace de mettre en
scene la parole publique comme une
parole interne a la population ciblée.
Les messages de prévention sont en
effet d’autant plus appropriables s’ils
sont percus comme émanant de la com-
munauté elle-méme. Pour ce faire, on
pourra, par exemple, connaitre et valo-
riser ce qui se fait dans le «pays» de
facon a favoriser des processus d’iden-
tification favorables a la santé, solliciter
et encourager les témoignages des per-
sonnes concernées par la pathologie
abordée, valoriser le role et les actions
des personnes atteintes, des relais com-
munautaires et des acteurs associatifs.
Globalement, il s’agit de faire émerger
une communication entre pairs, avec
une démultiplication potentielle des
prescripteurs.

La campagne signée «Nou pli fo,
doubout ansanm kont sida» (on est
plus forts, debout, ensemble contre le
sida), lancée fin 2009, qui vise a lutter
contre les discriminations des per-
sonnes atteintes par le VIH aux Antilles-
Guyane illustre parfaitement cet aspect
de la communication ciblée. L’essentiel
de la stratégie de cette campagne réside
en effet dans la symbolique du «<nous»,
qui évoque a la fois une dimension
populaire, collective et identitaire. La
campagne met en scéne un symbole
local de rassemblement, déja utilisé par
les esclaves et les noirs marrons: la
conque a lambi. L'utilisation de celle-ci
vise a stimuler les réflexes individuels
de solidarité en les insérant dans une
prise de conscience collective. Il s’agit
de faire de cette cause un enjeu de
société. Les paroles de la chanson «Nou
pli f6» interprétée par des artistes issus
des trois départements évoquent les
discriminations, les injustices et les
humiliations qui ont marqué histoire
des peuples antillo-guyannais et rap-
pellent que la liberté a été conquise
grice a la solidarité et a I'unité. Cette
chanson invite chacun a ne pas étre a
son tour acteur de la discrimination, en
excluant les personnes atteintes, et rap-
pelle que c’est en étant solidaire qu’on
est plus fort. A noter par ailleurs que les
évaluations de la campagne montrent
que le créole, utilisé pour la premiere

fois comme langue officielle pour
signer une campagne de I'Etat, est un
élément fort d’identification et d’appro-
priation du message et ce, indépen-
damment de l'origine ethnique des
différentes composantes des popula-
tions antillo-guyanaises.

Conclusion

La lutte contre le VIH/sida a donc
permis d’affiner la méthodologie de la
communication santé destinée aux
populations antillo-guyanaises. Les
évaluations récurrentes des campagnes
et des outils de prévention réalisés
depuis dix ans ont permis de rectifier
des erreurs d’appréciation et d’établir
de grands principes méthodologiques
d’'une communication a la fois spéci-
fique et efficace. L'INPES et le ministere
de la Santé commencent a développer
des stratégies de communication dans
d’autres champs de la prévention,
comme la promotion de la santé
sexuelle ou la contraception. L'institut
vient également en appui des services
déconcentrés en cas de situation d'ur-
gence ou de crise en soutenant des
campagnes de prévention spécifiques
aux Dom, par exemple dans le cadre
de la lutte contre les maladies vecto-
rielles (dengue, chikungunya) ou
contre la chlordécone (voir article de
Dominique Maison et al. p. 22).

Bien sr, la prise en charge d’'une
communication locale par les pou-
voirs publics centraux, depuis la
métropole — nécessité dictée par la
santé publique —, souléve cependant
régulierement la difficulté d’articuler
ces actions avec le terrain compte tenu
de la distance géographique. L'impli-
cation des acteurs locaux dans le pro-
cessus d’élaboration des campagnes
se heurte en effet 2 de multiples obs-
tacles logistiques et organisationnels.
Malgré les efforts de part et d’autre, il
reste encore beaucoup a faire pour
parvenir a établir une véritable syner-
gie de I'ensemble des acteurs interve-
nant dans le champ de la prévention.
Néanmoins, il faut souligner que les
campagnes des pouvoirs publics inter-
viennent en complémentarité d’autres
campagnes cent pour cent locales,
comme par exemple «Regards croi-
sés», derniére campagne de lutte
contre la discrimination des personnes
atteintes par le VIH lancée en 2009 par
Sida Info Service-Guyane (voir l'article
de Denyse Cassin p. 29).

Campagne d’affichage «Nou pli fo » desti-
née aux populations antillo-guyanaises
représentant un homme appelant a la
mobilisation contre le sida en soufflant
dans une conque a lambi.

Mais, surtout, il est essentiel de rap-
peler que la fonction de la communica-
tion dans un dispositif global de
promotion de la santé est par nature
limitée. Dans les Dom comme en
métropole, le role des campagnes de
prévention reste avant tout de créer un
climat favorable a 'action de proximité.
Malgré la prise en compte de I'hétéro-
généité des populations locales et le
souci permanent d’adapter les mes-
sages au plus pres des cibles, rien ne
pourra se substituer a 'action de terrain
et a la communication interpersonnelle
qui demeure le vecteur le plus efficace
pour atteindre ces populations, en
adaptant pour chacun le message de
prévention.

Elodie Aina

Chargée de mission en communication
aupres des migrants

et des populations des Dom,

Direction de la communication

et des outils pédagogiques, INPES.

1. Le plan national de lutte contre le sida et les IST
(2010-2013) en préparation et les plans antérieurs
demandent a 'INPES de réaliser des campagnes sur
ce theme en direction des DFA.
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Antilles-Guyane: le programme
Carambole s’attaque a l'obésite

Informer les enfants pour faire reculer I'obésité, c’est I'objectif du programme interré-
gional Carambole, expérimenté depuis trois ans en Antilles-Guyane. Ce programme de
promotion de la santé privilégie une approche communautaire. Les séances d'éducation
des 3-15 ans sont intégrées au programme scolaire. Pour créer un environnement favo-
rable, I'offre d’eau, de fruits et de légumes mais aussi d’équipements pour la pratique
de l'activité physique sont développés dans les établissements scolaires concernés.
Des mesures anthropométriques des éléves permettront d’évaluer les résultats.

«Ecoles carambole» estle nom donné
au Programme interrégional nutrition-
santé mené aux Antilles et en Guyane,
de 2005 a 2008, dans le cadre du Pro-
gramme national nutrition-santé
(PNNS)’. A l'origine de ce programme,
des données épidémiologiques conver-
gentes qui font état de prévalences de
surpoids et d’obésité élevées chez les
enfants des départements francais
d’Amérique, dépassant les moyennes
nationales. Au-dela de la surcharge pon-
dérale, cette tendance peut étre obser-
vée pour d’autres pathologies liées a la
nutrition telles que I'hypertension arté-
rielle (voir larticle d’André Atallab,
Guadeloupe, La Santé de 'homme
n°403, p. 18) ou le diabete de type 1L

Au vu des données sur I'état de santé
de la population, des résultats d’en-
quétes alimentaires, des conclusions du
rapport de I'’Agence francaise de sécu-
rité sanitaire des aliments (Afssa) sur les
glucides et la santé, et des recomman-
dations du PNNS, le Comité guadelou-
péen d’éducation pour la santé (Coges)
a initié en septembre 2005 une action
commune aux trois départements fran-
cais d’Amérique, en réponse a une
demande du ministere de la Santé.

L'objectif de ce programme expéri-
mental visait la réduction de la consom-
mation de produits riches en glucides
simples ajoutés chez les enfants scola-
risés en maternelle, en école élémen-

taire et au college, sur trois ans, dans
une finalité de lutte contre I'obésité
infantile. Les objectifs spécifiques
étaient de renforcer les facteurs nutri-
tionnels protecteurs que sont la
consommation de fruits, d’eau, et la
pratique d’activités physiques.

Fondées sur une approche de pro-
motion de la santé, avec une mobilisa-
tion communautaire de type Ville-santé,
les «écoles carambole» ont ét€ dévelop-
pées au sein d’'une commune pilote par
région. La sélection des sites a été réa-
lisée a partir de critéres validés en
comité de pilotage interrégional?:

— les besoins de santé identifiés au
moyen de données épidémiologiques
et socio-économiques;

— les attentes exprimées par la popula-
tion sur la question de la nutrition;

— les ressources mobilisables sur le ter-
ritoire avec, d’'une part, I'implication des
professionnels locaux et, d’autre part,
I'engagement de la municipalité.

Ainsi, ce sont plus de 3 800 éleves
agés de 3 a 15 ans, répartis dans cing
établissements scolaires de Bouillante
en Guadeloupe, deux établissements
de Cayenne en Guyane et trois établis-
sements du Gros-Morne en Martinique,
qui ont été concernés au cours des trois
années du programme. Conjointement,
parents d’éleves et professionnels des
communes pilotes ont bénéficié des
actions du programme.
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Un travail inter-région: calendrier,
acteurs et organisation

Le programme «écoles carambole»
a démarré lors de I'année scolaire
2005-2006 dans les trois communes
concernées des trois régions asso-
ciées. Les années scolaires 2006-2007
et 2007-2008 ont été consacrées a la
réalisation de I'état des lieux initial,
d’outils pédagogiques spécifiques,
d’actions aupres des publics ciblés et
de I'évaluation.

Une convention partenariale a été
mise en place entre le Coges, le Comité
régional d’éducation pour la santé
(Cres) de Martinique et le Groupement
de recherche et d’innovation pour le
développement de Guyane, structures
relayant la coordination en région. Les
communes pilotes ont signé des
conventions de collaboration avec les
structures de coordination régionale.
Les coordinateurs régionaux ont béné-
ficié de I'accompagnement métho-
dologique d’un expert national en
promotion de la santé et éducation
nutritionnelle.

Par ailleurs, une autre convention
de partenariat a été établie avec les
Observatoires régionaux de la santé
de Guadeloupe, de Martinique et de
Guyane pour I'évaluation des résul-
tats. Cette évaluation repose sur I'évo-
lution des comportements relatifs a
I'alimentation et a l'activité physique



des éleves, des habitudes familiales et
de la prévalence de surpoids et d’obé-
sité des éleves. Ces évolutions ont été
suivies par le biais de mesures anthro-
pométriques des éleéves et de ques-
tionnaires pour les éleves et leur
famille. Cette évaluation externe a été
répartie entre les trois observatoires
pour la saisie tandis que l'analyse
interrégionale a été confiée a 'Obser-
vatoire régional de la santé de
Guadeloupe.

Une démarche de promotion
de la santé

Conformément a la charte de pro-
motion de la santé d’Ottawa, le pro-
gramme s’est articulé autour de cinq
axes d’intervention.
* Action d’éducation nutritionnelle
aupres des éleves
Ce volet reposait sur des séances inté-
grées au programme scolaire autour
des fruits et des légumes, de I'eau et
de l'activité physique, a partir des mal-
lettes pédagogiques congues a cette
fin. Deux mallettes ont été créées,
l'une pour la maternelle et 'autre pour
I'école élémentaire. Les séances ¢taient

animées par les enseignants formés a
l'utilisation de ces outils. De leur cOté,
les collégiens ont bénéficié d'interven-
tions extraites de I'outil «Fourchettes &
Baskets» élaboré par I'INPES. A cela,
se sont ajoutées des actions qui ont
pris la forme d’ateliers sensoriels et
culinaires, de petits déjeuners, d’olym-
piades, de spectacles, de visites de
vergers, etc., avec une participation
active des parents d’éleves.

* Action communautaire

avec les parents

Parents et acteurs de terrain ont pris
part a des actions communautaires,
partageant des moments de convivia-
lité autour de la mise en pratique des
recommandations du programme
«écoles carambole». Les parents des
écoles maternelles et élémentaires ont
eu acces a des consultations gratuites
et individuelles avec des spécialistes
de la diététique et des activités phy-
siques adaptées. Assurées par le biais
de permanences, ces consultations
avaient pour objectif de soutenir les
parents demandeurs dans la mise en
pratique d’une alimentation variée et
équilibrée et d'une activité physique

quotidienne. Ce service a été utilisé
par les parents 2 59% de sa capacité
d’accueil.
* Action aupres des professionnels
Au total, deux cent cinq profession-
nels des communes pilotes ont suivi
diverses formations proposées sur les
recommandations du PNNS, I'éduca-
tion nutritionnelle a I'école, au college,
en restauration scolaire et dans les
structures périscolaires. L’objectif était
de former des acteurs relais pour une
transmission de messages nutrition-
nels validés et cohérents.
* Action sur Penvironnement
nutritionnel
L'offre de fruits et d’eau au gotter a été
augmentée et des commissions de
menus ont été initiées. Les écoles ont
par ailleurs acquis du matériel pour
I’éducation physique, sportive et
artistique.
¢ Action en faveur d’une politique
nutritionnelle

Parallelement 2 ces actions, une
politique a été impulsée au sein des
communes pilotes et s’est concrétisée
par leur adhésion au réseau des Villes
actives du PNNS.
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La labellisation des mallettes
carambole

Les mallettes pédagogiques diffu-
sées aux professeurs des écoles mater-
nelles et élémentaires ont été concues
a partir d’outils validés, auxquels des
activités ont été ajoutées afin de corres-
pondre aux objectifs du programme,
tout en intégrant les spécificités antillo-
guyanaises. Les treize activités propo-
sées dans chaque mallette pédagogique
sont le fruit d'une collaboration entre
les trois coordinateurs régionaux en
concertation avec I'équipe du Cres
Lorraine, les acteurs de terrain et des
professionnels tels que le médecin
conseiller Jeunesse et Sports Antilles-
Guyane.

Ces mallettes ont été testées et éva-
luées dans les écoles pilotes. Paralle-
lement a cette expérimentation, elles
ont été soumises au comité d’attribu-
tion du logo PNNS de I'INPES, abou-
tissant a une autorisation d’utilisation
du logo sous réserve de quelques
modifications. Elles ont enfin été inté-
grées au dispositif d’analyse de la
pédagotheque de 'INPES.

La forte mobilisation
des acteurs locaux

Alors que le rapport d’évaluation
des résultats par les observatoires de
la santé est en cours, I’évaluation du
processus met en avant une forte
mobilisation des acteurs locaux. Au
total, pour les trois régions, ce sont
plus de six cents professionnels qui se
sont mobilisés.

Le programme «écoles carambole» se
distingue par la pluridisciplinarité et
I'intersectorialité des professionnels
mobilisés au cours des trois années.
Acteurs locaux, partenaires institution-
nels, experts régionaux et nationaux,
qu’ils soient de I'éducation, de la santé,
de l'observation de la santé, du culturel
ou du social, qu’ils ceuvrent dans le
champ de I'alimentation ou de l'activité
physique, tous ont pris part aux concer-
tations 2 travers les comités de pilotage
et techniques ou a des consultations
moins formelles, et tous ont contribué
au bon déroulement du programme.

Soulignons 'implication des équipes
pédagogiques dans la mise en ccuvre
des actions aupres des éleves, ainsi que
la mobilisation rigoureuse des équipes

de santé scolaire et de la protection
maternelle et infantile dans les mesures
anthropométriques des éleves et les
actions aupres des parents. L'engage-
ment des équipes municipales et, a
leurs cotés, des agents des services de
restauration scolaire, d’animation cultu-
relle et sportive, s’est révélé détermi-
nant pour la mise en ceuvre de bon
nombre d’actions.

Perspectives

Les actions ont €té poursuivies pour
la plupart des établissements scolaires
au terme du programme expérimental.
Des le début de 'année scolaire 2009-
2010 dans une école supplémentaire a
Bouillante et dans deux écoles du Gros-
Morne. L'offre en fruits au gotter ainsi
que les commissions de restauration
ont également été pérennisées.

En Guadeloupe, a la demande de
professionnels extérieurs au pro-
gramme, des actions de formation ou
de communication ont été menées.
Ainsi, des professionnels de I'anima-
tion, ceuvrant a Bouillante ou dans les
communes avoisinantes, ont suivi une
formation afin de conduire des actions
d’éducation nutritionnelle au sein de
leurs centres de loisirs sans héberge-
ment. Deux centres de Bouillante ont
bénéficié d’'un suivi des menus sur le
mois de juillet 2009. Des interventions
sur le programme et sa méthodologie
ont également été réalisées, notam-
ment dans le cadre de séminaires de
santé publique et de formations desti-
nées aux professionnels ou aux pro-
fesseurs des écoles a I'TUFM de
Guadeloupe.

En Martinique, des actions ponc-
tuelles sont menées a ce jour dans les
écoles sélectionnées. Ainsi, la mater-
nelle a axé son année scolaire 2009-
2010 sur les fruits et légumes locaux:
exposition de fruits et légumes, chant
et dessin sur cette thématique, etc. Au
college, un programme annuel intitulé
«Sport santé» est mené avec les éleves
volontaires. Enfin, la ville de Fort-de-
France a décidé de monter un projet en
éducation nutritionnelle avec les
écoles, les professionnels de santé et de
terrain. Par exemple, au mois de sep-
tembre dernier, elle a organisé la jour-
née du sport pour présenter a la
population de la ville toutes les activités
sportives existant sur la commune.

170 LA SANTE DE 'HOMME - N° 404 - NOVEMBRE-DECEMBRE 2009

Sur le plan régional, I'extension du
programme a ¢té envisagée, s’ap-
puyant tant sur la méthodologie de
promotion de la santé que sur les
outils qui lui sont spécifiques. Des pro-
jets d’extension ont été construits,
comprenant des socles minimum d’ac-
tions a développer, des obligations de
moyens, des référentiels de formation,
la diffusion des mallettes labellisées
PNNS, I'adhésion au réseau des villes
actives PNNS, etc. Nécessitant le sou-
tien financier des instances régionales
de santé publique, ils ont été déposés
dans le cadre des appels a projets du
Groupement régional santé publique
(GRSP) en Martinique et des contrats
urbains de cohésion sociale (Cucs) en
Guadeloupe.

En Martinique, un projet de pro-
motion et de communication des
«écoles carambole» a été déposé dans
le cadre de l'appel a projet du Plan
régional de santé publique 2009. L'ex-
tension du programme a d’autres
communes de la région est prévue
pour 2010. L’heure est donc a la pros-
pection des communes qui pourraient
adhérer a ce concept.

Malyka Kancel

Chargée de projet Nutrition,
Coordinatrice interrégionale

et Guadeloupe du programme

«écoles carambole»,

Comité guadeloupéen d’éducation

pour la santé, Basse-terre,

Natacha Babot

Chargée de projet Nutrition,
Coordinatrice Martinique du programme
«écoles carambole»,

Comité régional d’éducation pour la santé
de la Martinique, Fort-de-France,
Pascale Melot

Directrice,

Comité guadeloupéen d’éducation

pour la santé, Basse-Terre.

1. Pour en savoir plus sur le PNNS : bttp://www.man-
gerbouger.fr

2. Le comité de pilotage interrégional réunissait les
trois directions de la santé et du développement social
(DSDS), les trois conseils généraux, les trois rectorats,
la Direction départementale de la jeunesse et des
sports de Guadeloupe, I'Observatoire régional de
santé de la Guadeloupe et les trois structures de coor-
dination du programme.



Guyane : état de santé des populations
et pratiques de promotion de la sante

La Guyane a beau avoir un niveau de vie et des infrastructures enviés par ses voisins,
elle estI'un des départements francais les moins favorisés pour les indicateurs de santé.
Un cinquiéme de la population est isolée au bord des fleuves, d’ou une organisation
décentralisée pour étre proche des populations. La prévention du VIH/sida demeure une
priorité forte, la Guyane étant le département francais le plus touché. Depuis quelques
années, un réseau de prévention et de promotion de la santé se met progressivement
en place, avec un défi: s’adresser a une population multiculturelle intégrant une impor-

tante immigration.

La population guyanaise est en
forte augmentation et dépasserait
aujourd’hui les 210000 habitants. Cette
dynamique démographique est désor-
mais liée pour I'essentiel a I'excédent
des naissances sur les déces, avec un
taux de natalité a 3,9 enfants par
femme. Cependant, «I'eldorado» guya-
nais continue de susciter une forte
immigration en provenance des pays
avoisinants. Cette région représente
une porte vers 'Europe, un niveau de
vie plus élevé et un territoire de grande
stabilité politique par rapport a cer-
tains pays tels que le Suriname, le
Guyana ou Haiti (voir l'article de
Didier Maille p. 25).

Une situation sanitaire
préoccupante

Les indicateurs de santé montrent
une situation sanitaire dégradée en
comparaison 2 la moyenne nationale :
la mortalité infantile reste élevée a
10,5 pour 1000 naissances, contre
4 pour 1000 en métropole pour I'an-
née 2007; le taux de mortalité périna-
tale demeure également important par
rapport a la métropole (17,7 pour
1000 naissances contre 7 en 2007)”.

Les pathologies liées généralement
aux pays dits développés — maladies
cardio-vasculaires et cancers — cotoient
les pathologies des zones dites en
développement. La Guyane doit en
effet faire face a2 un certain nombre de
maladies infectieuses qui ne consti-

tuent pas des priorités pour la France
métropolitaine. Avec Mayotte, c’est le
seul département francais ou le palu-
disme est endémique. La transmission
est permanente dans certaines zones et
pres de quatre cas ont été observés
chaque année au cours de la derniere
décennie. La dengue est également
considérée comme un probleme de
santé publique majeur (voir I'article de
Dominique Maison et al. p. 22). La
Guyane reste aussi de loin le départe-
ment francais le plus touché par l'infec-
tion a VIH/sida. On recense une file
active de plus de 1200 patients pris en
charge et un peu plus de 10% de
patients perdus de vue apres diagnostic
ou début de traitement.

Le secteur sanitaire guyanais souffre
d’'une pénurie de personnel et d’'une
insuffisance d’équipements et d’infras-
tructures. Par ailleurs, la faiblesse des
réseaux de communication renforce
les inégalités d’acces aux dispositifs
sanitaires.

Une offre de soins en devenir

L’ensemble des particularités de la
Guyane et des difficultés rencontrées
oblige a repenser la santé publique et
a innover dans le domaine de I'acces
aux Soins.

Dans un premier temps, laction
publique en Guyane s’est focalisée sur
l'aménagement sanitaire du littoral, en
particulier de I'lle de Cayenne? qui

représente plus de la moitié de la popu-
lation guyanaise, mais aussi les villes de
Saint-Laurent-du-Maroni et de Kourou.
Pour les communes de l'intérieur, dix-
huit centres délocalisés de prévention
et de soins (CDPS) ont été mis en place.
Autrefois appelés dispensaires, ces
structures de soins réalisent une projec-
tion extra-muros de certaines missions
hospitalieres afin de répondre aux
besoins de la population dans les sec-
teurs isolés du département. La Guyane
bénéficie également de vingt-trois
centres de protection maternelle et
infantile souvent a proximité des CDPS.
Ils assurent le suivi des femmes
enceintes, le dépistage et le suivi des
enfants drépanocytaires, les consulta-
tions de planning familial, des actions
de prévention collective d’éducation
sanitaire, etc.

La stratégie régionale
en santé publique

Au méme titre que le curatif, les poli-
tiques de prévention doivent tenir
compte des particularités de la Guyane.
Le calendrier vaccinal a, par exemple,
été adapté a la situation épidémiolo-
gique avec la vaccination obligatoire
pour la fievre jaune et la vaccination du
BCG fortement recommandée pour
tous les enfants dés leur naissance.

Le Plan régional de santé publique
Le PRSP, élaboré en 2006 pour

quatre ans, rappelle clairement cette

nécessaire adaptation des politiques de
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santé publique. Il énonce les grandes
priorités pour la région de la Guyane et
s’articule ainsi autour de trois axes
transversaux indispensables pour la
mise en place et la coordination des
actions : I'éducation pour la santé, 'ob-
servation sanitaire et sociale, et l'alerte
et la gestion des situations d'urgence
sanitaire.

En fonction des problématiques
repérées a 'échelle régionale, neuf
thématiques ont été priorisées : la péri-
natalité, les maladies infectieuses a
prévention vaccinale, les maladies
infectieuses et parasitaires, les patho-
logies liées au VIH, le cancer, les
conduites addictives, la santé mentale,
I'environnement et enfin, 'acces a la

prévention et aux soins. Les priorités
du PRSP sont étroitement liées a celles
du Plan régional santé-environnement
(2005-2008), notamment pour ce qui
concerne la prévention et la réduction
des risques liés aux maladies trans-
mises par les moustiques, ainsi que la
lutte contre les maladies entériques
des populations vivant en sites isolés
le long des fleuves.

L'observation sanitaire et la
surveillance épidémiologique

La rédaction de ces plans et leur éva-
luation sont rendues difficiles par les
manques en matiere d’observation
sanitaire. Un net progres a cependant
été constaté ces derniéres années avec
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la présence d’organismes de recherche
tels que I'Institut de recherche pour le
développement (IRD), I'Institut Pasteur,
I’Observatoire régional de santé
(ORSG) ou, plus récemment, le Centre
d’'investigation clinique et d’épidémio-
logique clinique (CIC-EQ).

De maniere générale, les stratégies
de surveillance épidémiologique sont
définies au niveau national par I'Institut
de veille sanitaire. Or, les départements
francais d’outre-mer et particulierement
la Guyane doivent faire face a2 un cer-
tain nombre de pathologies spécifiques
non prises en compte. Une cellule de
veille sanitaire, qui regroupe la DSDS
et la Cellule interrégionale d’épidémio-
logie Antilles-Guyane, a donc été mise
en place pour les maladies infectieuses
et parasitaires suivantes : VIH/sida,
paludisme, dengue, maladies enté-
riques, rougeole, rubéole, tuberculose
et maladie de Chagas. Le dispositif de
surveillance et l'alerte s’organisent
autour des différentes sources de don-
nées (centres hospitaliers, laboratoires
d’analyses biologiques et médicales,
réseau de médecins sentinelles, CDPS).

Les pratiques de santé publique

'adaptation des pratiques
au contexte multiculturel
L’adaptation des pratiques au
contexte multiculturel reste un des
grands défis de la santé publique. En
effet, la Guyane présente une pluralité
culturelle et linguistique exception-
nelle : Créoles guyanais, Amérindiens,
Bushinengués’? et originaires des
Antilles, de métropole, de Chine, du
Laos, du Liban, du Brésil, de Haiti, etc.
Les différences fréquentes de langue
et de culture entre les populations et
les professionnels de santé ont conduit
a certaines adaptations.

Les outils en éducation pour la santé
doivent étre traduits en plusieurs lan-
gues, le plus souvent en créole, srana-
tongo, anglais et portugais. La présence
de médiateurs culturels est souvent
nécessaire lors de 'annonce d’un dia-
gnostic ou durant les temps de traite-
ment de patients suivis a long terme,
pour des pathologies chroniques par
exemple. Trés souvent issus de la com-
munauté du patient, ces médiateurs
culturels ne sont pas de simples traduc-
teurs, ils permettent surtout de favoriser
la compréhension réciproque et la



communication entre patients et pro-
fessionnels; ils sont I'interface entre
deux cultures, deux systémes de
valeurs.

A coté des médiateurs culturels, la
présence de médiateurs en santé
publique gagnerait a étre développée.
L’origine de cette médiation a été le
constat récurrent de carences en
matiere d’acces a la prévention et aux
soins de certains publics vulnérables.
L’idée était de permettre 2 ces popula-
tions d’accéder plus vite et de facon
durable a la prévention et aux soins, et
ce, grace a des professionnels dont la
mission consiste a favoriser la compré-
hension et la maitrise du fonctionne-
ment des dispositifs sanitaires et
sociaux. Pour cela, les médiateurs
accompagnent le patient dans son par-
cours, en tenant compte de sa culture
et de son statut socio-économique?,

Lintérét des médiateurs culturels et
des médiateurs en santé publique est
aujourd’hui reconnu. Les centres hos-
pitaliers de Cayenne et de Saint-Laurent
ont développé leur recours pour cer-
tains services tels que la pédiatrie ou
encore l'infectiologie.

['adaptation des pratiques
a I'enclavement du territoire

Les communes dites «isolées»
— accessibles seulement par voie

aérienne ou fluviale et représentant
environ 20 % de la population — néces-
sitent également une adaptation de la
santé publique. L’acces aux soins y est
bien évidemment plus complexe a
mettre en place, avec une organisation
logistique importante, notamment en
matiere de transport et de communica-
tion. La pirogue est utilisée pour ravi-
tailler les centres de prévention et de
soins. En cas d’'urgence, les évacuations
sanitaires sont effectuées en hélicop-
tere par le Samu (dix-sept mille inter-
ventions en 2008).

Cet enclavement questionne cons-
tamment 'organisation en santé pub-
lique. 1l oblige a chercher des réponses
pour rompre l'isolement géographique
des structures sanitaires de l'intérieur
guyanais. Ce fut, par exemple, l'origine
du réseau de télémédecine de Guyane
créé en 2001°. Le centre hospitalier a
développé des consultations a distance
qui permettent d’interpréter des électro-
cardiogrammes et des échographies, de
valider des approches en ORL, pédiatrie,
dermatologie, parasitologie, etc. Images
et examens nUMErisés sont envoyes a
Cayenne a des médecins spécialistes qui
peuvent effectuer un diagnostic et des
recommandations a distance. Ce pro-
gramme expérimental de téléconsulta-
tion a donné lieu a une évaluation médi-
cale, technique et économique. Les
résultats ont permis de valider 'expéri-

mentation et de décider de sa pérenni-
sation et de son extension sur tout le
territoire guyanais.

L'importance de la mise en réseau
La Guyane cherche donc des solu-
tions adaptées en matiere de santé
publique afin de répondre au mieux
aux problématiques rencontrées. La
tiche la plus complexe dans ce contexte
reste de loin la coordination des soins,
des actions et des acteurs, associatifs et
institutionnels. La mise en réseau est a
la fois indispensable et loin d’étre facile
a mettre en place. C’est une tiche d’au-
tant plus complexe quun nombre
important de professionnels ne reste
que peu de temps en Guyane. Victimes
d'un turn-over important, les équipes
perdent de leur expérience a chaque
renouvellement de personnel.

Des efforts de capitalisation d’expé-
riences et de coordination sont claire-
ment constatés mais il reste encore
beaucoup 2 faire. En matiére de soins,
les réseaux de santé — maison des ado-
lescents et réseaux ville-hopital diabete
(Diet 973), drépanocytose, hépatites et
VIH (Kikiwi et Matoutou), onco et péri-
natalité — se sont positionnés.

Deux coordinations territoriales
spécifiques a la lutte contre le VIH/
sida existent également sur la région
de I’'Ouest guyanais et la zone Kourou/
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Sinnamary/Iracoubo. Ces référents
assurent le lien entre les institutions et
les acteurs de terrain, veillent a la
bonne coordination des actions de
prévention, ou encore mobilisent les
acteurs autour d’événements phares
tels que la Journée mondiale de lutte
contre le sida, les semaines de carna-
val avec les traditionnelles «Toulou-
lous prévention», etc. Ces coordina-
tions travaillent en étroite collaboration
avec la DSDS, ainsi que la coordina-
tion régionale de lutte contre le VIH
(Corevih).

La connaissance et 'expérience de
terrain des Ateliers santé-ville (ASV)
participent également a la mise en
ceuvre de différentes stratégies de santé
publique. Les ASV sont en permanence
en contact avec les acteurs de terrain
(associations, établissements scolaires,
professionnels libéraux, centres hospi-
taliers, etc.). Cinq communes bénéfi-
cient actuellement d’un ASV dans le
cadre d’'un projet de développement
social et urbain en faveur des habitants
de quartiers en difficulté reconnus
comme prioritaires : Cayenne, Rémire-
Montjoly, Matoury, Kourou et Saint-
Laurent-du-Maroni. Mais I'idéal serait
de pouvoir bénéficier de tels référents
locaux dans davantage de communes
de la région.

La coopération transfrontaliere

Le besoin d’'une mise en réseau a
I'échelle continentale se fait ¢galement
ressentir. La coopération sanitaire reste
certes encore embryonnaire, mais les
acteurs du soin et de la prévention se
rapprochent peu 2 peu de leurs homo-
logues brésiliens et surinamais (voir
Larticle de Pascal Sélé p. 27). Ainsi, les
institutions francaises et brésiliennes se
sont réunies ces derniers mois autour
de la lutte contre le VIH/sida. Un projet
de coopération est en cours de
réflexion, autant sur le soin que la pré-
vention. Le début de cette coopération
institutionnelle pourrait d’ailleurs étre
marqué par la célébration d'un 1° dé-
cembre commun, sur I'Oyapock, le
fleuve frontalier des deux pays.

Coété surinamais, la Guyane parti-
cipe déja a plusieurs actions de coo-
pération transfrontaliere en matiere de
santé. La réhabilitation de I’hopital
d’Albina a constitué le point de départ
de cette coopération sanitaire. Un pro-
gramme transfrontalier a aussi été éla-

boré pour la mise en place d’une
équipe mobile d’information et de
prévention dans le cadre de la lutte
contre les infections sexuellement
transmissibles, dont le VIH/sida. Enfin,
la DSDS et ses homologues surinamais
se sont rencontrés a plusieurs reprises
sous I’égide de I'Organisation pana-
méricaine de la santé, pour travailler
sur une synergie commune en matiere
de vaccination.

La promotion de la santé

Dans son rapport sur l'offre de santé
dans les collectivités ultramarines, le
Conseil économique, social et environ-
nemental soulevait le probleme de la
faible structuration des actions de pré-
vention en Guyane®. Il est vrai que les
inégalités d’acces a la prévention sont
importantes entre les zones urbaines et
les zones reculées, et que I’hétérogé-
néité de la région suppose des inter-
ventions appropriées (enclavement,
habitat, type de population, langue,
accessibilité, etc.).

Cependant, la premiere difficulté du
secteur de la promotion et de I'éduca-
tion pour la santé n’est pas l'insuffi-
sance d’actions de prévention mises en
ceuvre, mais plutdt leur manque de
visibilité et de coordination. Le disposi-
tif de coordination a certes de grands
chantiers devant lui mais il a toutefois
connu une nette amélioration ces der-
nieres années. Revisitées par le PRSP en
20006, la promotion et I'éducation pour
la santé ont notamment bénéficié de
I'écriture du Schéma régional d’éduca-
tion pour la santé (Sreps) qui a permis
de lancer un premier état des lieux des
acteurs intervenant sur le territoire et
surtout de poser les bases d'une métho-
dologie a suivre pour la formalisation
du dispositif, la professionnalisation
des acteurs et la coordination des
actions. L'instauration du Groupement
régional en santé publique (GRSP) a
aussi favorisé une meilleure clarté dans
l'organisation d’'une partie des actions
de prévention. La mise en place d'un
pole régional de compétence dans le
courant de l'année 2008 est venue
conforter ce travail de mise en lien.
L’association Guyane Promo Santé est
effectivement venue répondre au
besoin de créer un centre de ressources
dans le domaine de la promotion et
I'éducation pour la santé et a vocation
a réunir ’ensemble des acteurs institu-
tionnels et associatifs.
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La structuration progressive du dis-
positif de promotion et d’éducation
pour la santé permet aux acteurs de
mieux situer leurs interventions. La
multiplication et la pérennisation des
temps d’échanges tels que le forum des
actions de prévention, qui s’est déroulé
pour la deuxieme année a Saint-Lau-
rent en mai dernier, favorisent égale-
ment le partage d’expériences. Enfin,
un meilleur acces a la formation permet
aux acteurs de développer leurs com-
pétences professionnelles.

La Guyane reste un territoire propice
a la mise en place de stratégies inno-
vantes en matiere de promotion et
d’éducation pour la santé, notamment
avec une approche de santé commu-
nautaire. La perpétuelle adaptation des
actions au contexte guyanais incite les
acteurs a repenser leurs pratiques. Ils
doivent également s’appuyer sur I'exis-
tant et la population. On peut notam-
ment citer le programme de partenariat
qui a vu le jour cette année entre
Guyane Promo Santé et le Programme
régional d’éducation et de formation
aux savoirs de base (Prefob), pour la
formation des formateurs de ce dispo-
sitif ainsi que la mise en place d’actions
en éducation nutritionnelle.

Tous les parametres semblent
aujourd’hui réunis pour que la promo-
tion et 'éducation pour la santé en
Guyane bénéficient d’une meilleure
visibilité, tant a I’échelle nationale
quavec ses pays voisins (Brésil, Suri-
name, pays de la Caraibe, etc.).

Mélina Bailleux

Chargée de mission en santé publique,
Direction de la santé et du développement
social de Guyane, Cayenne.

1. Source : Statistiques et indicateurs et de la santé et
du social (Statiss) outre-mer 2007.

2. Cayenne, Matoury et Rémire-Montjoly.

3. Descendants d’esclaves marrons du Suriname.

4. La Guyane est l'une des trois régions a avoir béne-

[ficié d’un programme pilote, a partir de 2000, a l'ini-

tiative de I'Institut de médecine et d’épidémiologie
appliquée (Imea) et en partenariat avec la direction
geénerale de la Santé (DGS) et la Délégation intermi-
nistérielle a la ville (Div). Deux promotions de média-
teurs ont été formées en 2002 et 2003. Ils sont
aujourd’bui réunis en I’Association régionale des
médiateurs en santé publique.

5. Grdce au partenariat entre le centre hospitalier de
Cayenne et le Centre national d’études spatiales de
Kourou et en étroite collaboration avec I'Institut de
meédecine et de physiologie spatiales (Medes).

6. André-Dormier J. Loffre de santé dans les collec-
tivités ultramarines. Avis et rapports du Conseil écono-
mique, social et environnemental, juillet 2009 : p.48.



Améliorer l'acces a l'eau potable :
une urgence en Guyane

En Guyane, I'accés a I'eau potable se fait de maniére inégale. La Direction de la santé
et du développement social travaille avec les populations et les collectivités pour ameé-
liorer I'approvisionnement en eau, y compris pour les populations les plus isolées, notam-
ment amérindiennes et noires marrons. Bornes fontaines dans les zones urbaines non
raccordées, pompes manuelles et récupération d’eau de pluie: les dispositions prises
sont conformes aux recommandations du Conseil supérieur d’hygiéne publique de France
du 3 avril 2007 spécifiques a la Guyane. Des campagnes d'information sont mises en
ceuvre au plus prés des populations.

L’approvisionnement en eau potable
en Guyane francaise est atypique com-
paré aux autres départements d’outre-
mer. Aux disparités de qualité de 'eau
consommeée s’ajoutent de fortes inéga-
lités d’acces a I'eau. Les conséquences
pour la santé publique sont sensibles,
faisant de la lutte contre les maladies
entériques des populations vivant en
sites isolés sur les fleuves de Guyane
en 2009 une priorité nationale’. La
Guyane est le dernier département
francais touché par le choléra (quinze
cas, un déces en 1992). De 1995 a 2008,
le territoire a connu quinze €pidémies
de typhoide pour des populations non
alimentées par des réseaux d’eau
potable publics ou par des réseaux
défaillants. Ceci renvoie aux disparités
du territoire et de son équipement.

Une situation sanitaire
préoccupante

Le littoral rassemble la majorité de la
population guyanaise, la plupart des
foyers urbains bénéficiant d'une distri-
bution d’eau traitée, régulierement
controlée par la Direction de la sant€ et
du développement social (DSDS). Les
filieres de traitement sont celles
employées en métropole, les écarts des
parametres de qualité (surtout chlore,
aluminium) sont rarement infraction-
nels et tiennent tant aux caractéristiques
de la ressource (eau peu minéralisée)
qu’a la maitrise du processus de traite-
ment. Le village de Javouhey est parti-
culier: I'eau distribuée présente des
teneurs significatives en radioélé-

ments®. La consommation de cette eau
est déconseillée aux femmes et aux
enfants, par précaution, depuis 2008.
Une distribution de secours a été mise
en place, des ressources alternatives
sont en cours de prospection.

La situation la plus précaire concerne
les populations en habitat urbain spon-
tané, périurbain ou rural. Ainsi, pres de
trente mille guyanais (15 % de la popu-
lation) ne bénéficieraient pas d’'une eau
de qualité satisfaisante. Ceci s'ajoute a
des pratiques 2 risques pour I'hygiene
et l'assainissement. Les relevés syndro-
miques, issus des centres de santé et
relayés par la Cellule interrégionale
d’épidémiologie Antilles-Guyane, per-
mettent d’évaluer régulierement une

incidence des maladies diarrhéiques de
20 2 50 % dans les communes le long
des fleuves Maroni et Oyapock. L'ori-
gine de I'eau consommeée est variable :
cours d’eau, eau souterraine ou eau de
pluie. L’eau est bue telle quelle, ou sim-
plement décantée voire traitée (filtra-
tion et chloration) dans les bourgs et
certains villages.

En milieu amazonien, ces disparités
d’approvisionnement vont de pair avec
la dispersion des lieux de vie et le colt
d’équipement. Ainsi, le colt d’exploita-
tion annuel d’'une installation publique
de chloration dans un village amazo-
nien avoisine celui de linstallation.
L’acheminement de produits de traite-
ment, du matériel mais aussi l'interven-

Eau de boisson et mercure en Guyane

Comme les services homologues du ministére de la Santé sur tout le territoire national (Ddass), la
Direction de la santé et du développement social (DSDS) de la Guyane est chargée d'effectuer
régulierement le controle de la qualité des eaux distribuées, de facon a garantir la santé des
consommateurs. Elle préléve 'eau, la fait analyser et interprete les résultats selon leur conformité
au Code de la santé publique avant d’en informer les collectivités et populations concernées.
Ainsi, la teneur en mercure des eaux distribuées est régulierement analysée. Entre 1995 et 2008,
plus de neuf cents analyses ont été réalisées. Aucun résultat ne dépasse 0,1 mg par litre, valeur
recommandée par 'Organisation mondiale de la santé et fixée par la réglementation nationale. Une
dizaine seulement dépasse le seuil de détection, de facon trés ponctuelle pour une méme res-
source. On peut donc considérer que I'exposition au mercure par 'eau de boisson des consom-
mateurs est négligeable en Guyane.

En revanche, une confusion existe fréquemment avec I'exposition au mercure résultant de la
consommation de poisson, espéce accumulant le mercure sous sa forme organique tout au long
de la chaine alimentaire. Ce type d’exposition a fait I'objet de nombreuses études et justifie désor-
mais de recommandations de consommation adaptées auprés des populations les plus exposées.
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tion réguliere et nécessaire de personnel
technique en sont les causes. En zones
urbaines d’habitat spontané, 'absence
de droits de propriété des terrains ou
du statut de résident des populations
installées freine les possibilités
d’aménagement.

Comme partout en France, la DSDS
controle les points de distribution
publics pour lesquels la réglementation
européenne et nationale impose des
normes sanitaires strictes. Le dévelop-
pement d’alternatives a €té nécessaire
pour améliorer 'acces a des ressources
en eau sires.

Une démarche technique
originale

Pour améliorer la qualité de I'eau
consommeée, une démarche originale a
été validée en 2007 par avis du Conseil
supérieur d’hygiéne publique de
France (CSHPF) et inscrite dans le Plan
régional santé environnement de la
Guyane’. Si la préférence reste le rac-
cordement individuel a un réseau
public de distribution d’eau, en cas
d’impossibilité, des solutions spéci-
fiques ont été développées en Guyane
sur la base des recommandations du
CSHPF:
* en milieu urbain, l'installation de
bornes fontaines a carte prépayée peut
desservir les quartiers raccordables aux
réseaux publics, permettant 'acces a
une eau de qualité. Trois quartiers sont
en cours d’équipement a Cayenne,

Saint-Laurent-du-Maroni et Matoury.
Jugés comme prioritaires par la DSDS,
ils bénéficient ainsi d’un financement
subventionné en quasi-totalité. Afin de
montrer la pertinence de ces installa-
tions, la DSDS fait réaliser depuis 2008
des études sur les conditions d’acces a
I'eau dans ces quartiers. Il s’agit d’ap-
peler l'attention des municipalités
concernées sur les risques sanitaires
découlant des conditions précaires
liées a 'eau et a I'assainissement, tout
en proposant le recours a ces
installations;;

° en milieu rural, la préférence est aussi
donnée aux réseaux de distribution;
toutefois, si cela est impossible et si une
ressource souterraine existe, le CSHPF
recommande d’y recourir, notamment
par des pompes a bras. Robustes, ne
nécessitant pas d’apport d’énergie spé-
cifique, l'utilisation des pompes est
toutefois liée a la qualité de I'eau pro-
duite, par endroit affectée par des
teneurs €levées en fer et en manganese.
Le CSHPF a formulé la possibilité d’étre
1a plus tolérant quant aux références de
qualité pour ces parametres, dans la
mesure ou la qualité bactériologique
reste supérieure aux autres eaux dispo-
nibles localement. La DSDS réalise le
controle sanitaire et le suivi de ces
pompes, demandant aux municipalités
concernées de réaliser la maintenance
si nécessaire; seul le Maroni était
équipé jusqu’a présent, le Haut Oya-
pock doit I'étre d’ici fin 2009; les popu-
lations isolées y étaient jusqu’a présent
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tributaires des cours d’eau pour leur
approvisionnement.

Si aucun des équipements précé-
dents n’est possible en milieu rural, la
récupération familiale d’eau de pluie
améliorée est recommandée. Elle com-
prend notamment le recours a des
citernes en polyéthylene de mille six
cents litres; le systeme de récupération
doit comporter un préfiltre contre les
grosses impuretés ainsi qu'une mousti-
quaire contre la formation de gites lar-
vaires; I'eau doit étre filtrée par un filtre
familial de type «Chamberland» en
céramique? avant consommation. Les
tests effectués sur des dispositifs pilotes
ont montré que la qualité bactériolo-
gique de l'eau ainsi produite est satis-
faisante au regard de la réglementation.
Aussi, en 2008, la DSDS a financé
l'achat de cinq cents filtres en céra-
mique d'un modele ayant fait preuve
de son efficacité, importé du Brésil. La
DSDS a également cofinancé I'achat
puis la livraison a prix réduit de soixante
citernes et filtres installés sur le fleuve
Maroni par la société NBC. Un projet
similaire doit équiper en 2009 des
foyers amérindiens en amont du
Maroni.

Prendre en compte la diversité
socioculturelle

Au moins autant que la mise 2 dis-
position de solutions techniquement
acceptables, la consommation d’eau
repose sur les besoins des consomma-



teurs et leur diversité socioculturelle.
Ainsi, par exemple:

 I'eau chlorée est impropre a la fer-
mentation de la biere de manioc pré-
parée traditionnellement par les
Amérindiens, qui reprochent égale-
ment le gott de chlore; aussi, certains
préferent s'approvisionner a la riviere
ou attendre que I'eau soit exempte de
chlore pour 'utiliser’;

° suite 2 un déces considéré comme
suspect, un village du Maroni et la
pompe quil'équipe ont été désertés par
ses habitants.

Aussi, la DSDS a consulté en 2008
des spécialistes des populations ama-
zoniennes. Cet effort a été poursuivi
en 2009 avec la réalisation d'une
enquéte «connaissances-attitudes-per-
ceptions» 2 propos de 'eau, de 'assai-
nissement et des maladies hydriques
dans la commune de Grand Santi. De
telles enquétes permettent de tenir
compte de la perception des popula-
tions quant aux difficultés percues ou
rencontrées pour l'acces a I'eau afin
d’adapter les solutions techniques en
conséquence. Ainsi, 'enquéte de mai
2009 a permis de montrer que 'empla-
cement d'une pompe a bras peut
entrainer sa sous-utilisation : certains
renoncent a s’y rendre, tout en recon-
naissant que la qualité de l'eau y est
meilleure, en raison du temps de trajet
a pied depuis le domicile comparé au
cours d’eau voisin. Autre raison : «i/ est
plus fatigant de pomper que de remplir
le bidon a la riviere». Cette enquéte a
permis de comprendre également que
peu de foyers utilisent correctement
les filtres en céramique acquis en
2008. Pour y remédier : multiplication
des points de vente pour les bougies,
accompagnement des populations
tenant compte des connaissances et
perceptions locales.

Informer et sensibiliser
les populations

La DSDS initie et favorise les projets
dans le sens de ces recommandations.
Un accompagnement de ces modes
d’alimentation en eau se traduit notam-
ment par des actions destinées a sensi-
biliser les populations concernées. La
diffusion de messages liés aux maladies
hydriques se fait au moins de deux
facons : 'éducation sanitaire via 'ensei-
gnement primaire et la diffusion large
ou accompagnée de supports de com-
munication. Les efforts d’éducation

sanitaire ont été lancés, a compter de
20006, avec le classeur «Ti Doc», financé
par la DSDS et réalisé en partenariat
avec l'association Grid et le rectorat de
Guyane. Ce classeur présente certaines
maladies attribuables a 'environne-
ment, dont celles liées a une eau de
mauvaise qualité et a I'absence d'une
hygiene satisfaisante. Une fiche pré-
sente les probleémes et leurs solutions,
et propose aux enseignants des activi-
tés a destination des éleéves du primaire.
Une seconde édition est en cours de
diffusion depuis octobre 2009°. Le
recrutement d’'un volontaire civil a
l'aide technique a été sollicité de facon
a accompagner cette diffusion aupres
des utilisateurs et formateurs.

Pour la prévention contre le cho-
léra, des affiches ont été élaborées
pour le grand public des les années
1990. Elles insistaient sur I’hygiéne
alimentaire et le lavage des mains. Des
mises a jour ont été largement diffu-
sées le long du Maroni (écoles, mai-
ries, centres de santé, etc.). Elles
illustrent les recommandations du
CSHPF pour pallier les difficultés liées
a l'alphabétisation partielle des popu-
lations concernées ; une version existe
en sranang tongo, parlé sur le Maroni.
Une version spécifique pour les popu-
lations amérindiennes reste a élaborer.
Autre exemple, 'autocollant rappelant
les précautions liées a 'approvision-
nement en eau de pluie sur les citernes
d’eau (programme NBCO).

Enfin, un document est en cours
d’élaboration a destination de la popu-
lation hmong” de Javouhey, illustrant
les recommandations liées aux teneurs
naturelles en radioéléments de I'eau du
réseau. La aussi, le recours a I'image
doit permettre de s’affranchir des ques-
tions de langue et d’alphabétisation.

Un processus patient
de sensibilisation sanitaire
L’amélioration de I'acces a 'eau pota-
ble en Guyane répond a une urgence
sanitaire avérée en raison de la gravité
des pathologies constatées, de la taille
des populations concernées et des dif-
ficultés d’'intervention en milieu isolé
notamment. Les contraintes imposées
par la réglementation nationale et euro-
péenne, développées pour des collec-
tivités suffisamment riches, sont parfois
inadaptées voire contre-productives
(solutions cotlteuses, techniquement

fragiles). La démarche initiée par la
DSDS vise a développer des solutions
alternatives, durables et satisfaisantes
techniquement au sein du cadre
réglementaire.

L’acceptation de ces solutions par les
consommateurs constitue une étape
indispensable a leur efficacité. La sen-
sibilisation a I'hygiene contribue a cette
acceptabilité. De nouveaux chantiers
s'ouvrent en la matiere, exigeant un
meilleur dialogue avec les populations
concernées et l'identification systéma-
tique d’'une composante socioculturelle
lors de la mise en place de projets
d’équipements.

Dominique Maison

Ingénieur du génie sanitaire

jusqu’en juin 2009,

Alexandre Habert

Ingénieur, responsable de la cellule
alimentation en eau potable,

Frangois Mansotte

Ingénieur du génie sanitaire

jusqu’en octobre 2008,

Colin Durand

Volontaire civil a 'aide technique
jusqu’en septembre 2009,
Géomaticien/SIGiste et éducation sanitaire,
Nathalie Marion

Responsable de la cellule
approvisionnement en eau potable
jusqu’en mai 2009, Direction de la santé
et du développement social (DSDS)

de la Guyane, Cayenne.

1. Circulaire ministérielle du 15 octobre 2008
allouant les moyens 2009 aux services déconcentrés.
2. Des analyses de l'eau distribuée, menées a compter
de 2008, ont montré des teneurs significatives en éle-
ments radioactifs d’origine naturelle. Ceux-ci pro-
viennent vraisemblablement des caractéristiques
geologiques du sous-sol oit est implanté le captage.
Cette découverte a mené la DSDS a effectuer un bilan
des teneurs en radioéléments pour l'eau de boisson
distribuée dans I'ensemble du département de la
Guyane.

3. En ligne : bttp://www.guyane pref.gouv fi/sante/
4. Appelé aussi localement «filtre brésilien ».

5. De la méme fagon, dans le village de Kaw, la popu-
lation a toujours refusé le traitement de ['eaut issue
d’'un cours d’eau en pleine forét.

6. Ces supports sont consultables en ligne sur le site de
la DSDS : bttp://www.guyane.sante.gouv.fr

7. Le terme «hmong» désigne plusieurs groupes eth-
niques originaires de la peninsule indochinoise. Cer-
tains, furyant le régime communiste laotien dans les
années 1970 (<boat people~), ont été accueillis puis
installés par l'administration frangaise en Guyane.
1Is sont répartis principalement dans les villages de
Cacao et de Javouhey.

Pour en savoir plus
http://www.guyane.sante.gouv.fr.
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Prévention de la dengue en Guyane:
une campagne dinformation
des populations

La Guyane est fortement touchée par la dengue, maladie transmise par un moustique.
Depuis 2005, les pouvoirs publics ont mis en place une campagne d’information des
populations, qui a permis d’améliorer le niveau de connaissances. Mais ce niveau reste
insuffisant puisque 55 % seulement des Guyanais considérent la dengue comme une
maladie dangereuse. Les populations les plus isolées sur les plans géographique et
linguistique restent en marge de cette prévention. Une évaluation en cours doit permettre
d’améliorer ce dispositif.

La dengue est une maladie infec-
tieuse transmise par un moustique. Elle
génere un syndrome de type grippal
sévere (fievre, myalgies, céphalées,
etc.) voire des complications potentiel-
lement mortelles (dengue hémorra-
gique), particulierement chez l'enfant et
la personne agée.

La dengue, une maladie
fortement contagieuse

Dans les régions chaudes, 2,5 mil-
liards d’individus seraient exposés au
risque de contamination, dont 50 mil-
lions touchés annuellement’. En
Guyane, a une transmission endémique
s’ajoutent régulierement des épidémies
relativement longues. L'épidémie de
dengue de 2005-20006 a causé plus de
16 000 cas dont quatre déces”. Une
nouvelle épidémie en cours depuis jan-
vier 2009 a déja causé 12 520 cas clini-
quement évocateurs’ et deux déces au
14 juin 20097, Les conséquences sont
autant sanitaires que socio-écono-
miques: incapacités (arréts de travail)
ou colts de prise en charge des
malades. Indirectement, ceci peut ternir
I'image du département, nuisant ainsi
au tourisme. Il n’y a ni vaccin ni traite-
ment contre la dengue. L'immunité
conférée par la maladie, atténuée avec
le temps, n’est que partielle (existence
de quatre sérotypes du virus). Quant
aux efforts pour éliminer chimique-
ment les moustiques, ils sont com-
plexes, colteux et pas toujours

efficaces, notamment du fait des moda-
lités d’aspersion ou du développement
de phénomene de résistance aux pro-
duits utilisés. C’est pourquoi les gestes
de prévention individuels simples
constituent la meilleure protection
contre la maladie.

Cet article décrit les actions entre-
prises par la Direction de la santé et du
développement social (DSDS) pour
batir une politique de prévention fon-
dée sur I'information en Guyane. Apres
un rappel du contexte ayant orienté les
choix initiaux en 2005-2000, les actions
entreprises puis 'impact de trois ans
d’actions sont présentés. Des proposi-
tions de réorientation doivent en décou-
ler en 2009-2010.

2005, une année charniére
L’année 2005 a été charniere en
Guyane avec la déclaration d’'une épi-
démie de dengue appelant l'attention
du ministere de la Santé. Peu avant, le
chikungunya a la Réunion avait mon-
tré le colt sanitaire et socio-écono-
mique des arboviroses, notamment en
termes de perte d’activité économique
(absentéisme, désaffection du secteur
touristique)” et d’emploi®. Jusqu’a
cette date, le conseil général menait
ponctuellement des actions de sensi-
bilisation avec la réalisation de sup-
ports (affiches, plaquettes). En 1998,
des spots TV et radio congus en fran-
cais et créole étaient diffusés spécifi-
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quement lors d’une épidémie de
dengue. Il s’agissait de présenter le
lien entre les moustiques et le risque
de dengue ainsi que d’encourager la
population a se protéger, notamment
par la lutte contre les gites larvaires.

Fin 2005, un décret confiait 2 I'Etat
I'information et I'éducation sanitaires
de la population afin de réduire la pro-
lifération des insectes vecteurs’. Nou-
veauté décisive, des crédits spécifiques
étaient alloués en 2006 a la DSDS pour
mener une véritable stratégie de com-
munication organisée en quatre phases.
La premiere étape visait a évaluer la
perception générale de la dengue en
amont de la communication, pour défi-
nir ensuite les publics cibles et les mes-
sages. Dans un deuxieme temps, des
supports étaient diffusés en consé-
quence (2006-2008). Lors d'une troi-
sieme phase en 2008, une nouvelle
enquéte évaluait 'impact des actions
entreprises. Enfin, dans une derniere
phase, les recommandations issues de
cette évaluation ont permis a la DSDS
de réorienter ses efforts en 2009.

2006, premiére évaluation:
la prévention encore
largement méconnue

En 2006, la DSDS financait une
enquéte de perception sur la dengue,
partant d’'un questionnaire €élaboré en
lien avec I'INPES. Les participants
appartenaient aux groupes guyanais,



métropolitain, brésilien, haitien, surina-
mais, chinois. Sur quatre cent quatre-
vingts personnes interrogées de
l'agglomération de Cayenne, 88%
connaissaient la maladie, 38% igno-
raient comment s’en prémunir®. Aussi,
apres sa mission d’avril 2006, 'TNPES
recommandait de renforcer la compé-
tence du public en termes de préven-
tion et de favoriser son engagement
dans des actions de proximité.

2006-2008: réalisation
de supports et diffusion
L’objectif visait a améliorer les
connaissances générales sur la maladie,
toute origine culturelle et tout niveau
social confondus. Deux grands types
de publics étaient distingués: popula-
tion générale et public scolaire. Une
charte graphique et un slogan unique’
étaient créés. Les messages informaient
sur les symptomes, le comportement
adéquat face a la maladie et sa préven-
tion (suppression des sites de ponte
des moustiques, prévention des piqares
de moustiques). Ils étaient déclinés soit
pour une diffusion de masse, soit pour
présentation 2 un groupe ou lors d'un
événement.

Ainsi, le spot télévisé de 2008 a été
diffusé en francais et en créole guyanais
sur deux chaines locales. Trois spots
radio («se protéger», «se soigner»,
«détruire les gites larvaires») ont été réa-
lisés et diffusés en francais, créole,
créole haitien, anglais, brésilien, man-
darin et nengué tongo, langue véhicu-
laire du Maroni. Quatre publi-reportages
ont paru dans les deux hebdomadaires
guyanais. Un dossier de questions-
réponses sur la dengue réalisé par
I'INPES a été mis en ligne’’. Huit affiches
ont été congues au format 40 x 60 cm,
dont deux synthétiques reprenant les
messages en francais, anglais et brési-
lien. Une affiche recto-verso supplé-
mentaire dans ces langues promouvait
l'utilisation de la moustiquaire. Deux
dépliants ont été créés donnant des
conseils généraux et des indications sur
la recherche de gites larvaires.

Environ trois cent cinquante relais
d’information (institutions, associations,
administrations, églises, etc.) ont été
identifiés dans le département pour
relayer ces supports. Panneaux et ban-
deroles complétaient le tout lors d’ani-
mations et événements (fétes
communales, féte de la science, etc.).

Des supports spécifiques ont été réali-
sés pour les publics scolaires. Un DVD
interactif, un film, une plaquette «jeux
de dengue», un jeu de société «Sololiya»
et des fiches d’éducation sanitaire «Ti
doc» (classeur relayé par le rectorat)
s’adressaient aux €leéves de primaire.
Enfin, un document d’accueil aux
urgences et un «ordonnancier» étaient
adressés aux médecins et pharmaciens
pour diffuser aux patients/clients. La
sollicitation des collectivités locales et
des écoles pour des partenariats via des
correspondants a recueilli un écho tres
limité. De méme, la mise en place d’'un
projet pilote par la méthode Combi’’ se
développe lentement car il s’avere ardu
de mobiliser les parties prenantes (col-
lectivités, associations).

2009: évaluation des actions
de communication

Une enquéte a été lancée en 2008
aupres de cing cent dix-neuf personnes
pour évaluer:
— la connaissance de la dengue et des
comportements associés;
— les mesures adoptées pour se
protéger;
— limpact de la communication;
— les attentes sur la politique de
communication.

Ainsi, 94% des personnes interro-
gées déclarent avoir entendu parler de
la dengue, soit 6% de plus qu’en 2006.
Pourtant, seuls 55% considerent la
maladie comme dangereuse.

Trois types de messages sont bien
mémorisés: le lien entre dengue et
moustique, les principaux symptomes,
et la médication. Les personnes inter-
rogées expriment toutefois leurs
attentes d’'une communication plus
précise concernant ces points, méme
si 34% seulement déclarent avoir
besoin d’informations supplémen-
taires (70% en 2000).

Seule une minorité des personnes
interrogées identifie la cause de la
contamination. De plus, 25% déclarent
«nepas prendre de mesures pourse pro-
teger de la dengue en temps normal»
(38% en 2006), dont 43% jugent cela
inutile, ne se sentant pas concernés. En
outre, parmi les communautés les plus
sensibilisées, la proportion disant
prendre des mesures pour se protéger
diminue paradoxalement en période
épidémique.

Les mieux informés sont les Métro-
politains, les Brésiliens et les Guyanais.
Les Surinamiens, Haitiens et Chinois de
la région cayennaise sont, eux, moins
informés. Une partie plus difficile a tou-
cher de ces populations semble exclue
de l'acces aux médias locaux ou n’ac-
cede a l'information que selon des
modes spécifiques (rassemblement,
bouche a oreille, etc.).

Pour conclure, s’il convient de se
réjouir de meilleures connaissances glo-
bales de la population, ces résultats
soulevent une difficulté majeure: le pas-
sage de la compréhension des mes-
sages 2 leur application par des gestes
de prévention quotidiens.

L'épidémie de dengue de 2009
Pour la communication, un spot TV
cong¢u en Guadeloupe pour I'épidémie
de 2008 est diffusé depuis janvier 2009
en Guyane, quatre fois par jour sur
RFO TV et radio (bande sonore). Les
spots radio élaborés en Guyane en
2006 ont également été repris dans les
sept langues sur Nostalgie Guyane. La
diffusion sur d’autres radios FM
s'adressant 2 un public jeune ou com-
munautaire n'a pas été réalisée faute
de financement. Cinq publi-reportages
ont été repris dans les deux hebdoma-
daires guyanais. Les affiches et
dépliants ont été réimprimés et diffu-
sés vers les professionnels de santé
libéraux et les structures de soin. Les
administrations ont été également des-
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tinataires pour relayer aux usagers. De
mars a juin, la DSDS a financé vingt
représentations d’'un spectacle de
marionnettes destiné aux petites
classes du primaire.

Comme en 20006, la DSDS a pro-
posé un soutien aux collectivités terri-
toriales («référent moustique »,
formation CNFPT) sans réel écho. Il
faut toutefois souligner la mobilisation
exceptionnelle de I'Ouest guyanais,
premier touché par I'épidémie. L'an-
tenne de la DSDS a contribué avec la
sous-préfecture, la mairie de Saint-
Laurent-du-Maroni et de Mana, a dif-
fuser des messages de prévention sur
trois sites Internet locaux et la radio
FM locale. Des réunions et des anima-
tions ont aussi €t€ mises en place avec
la participation des collectivités de
I'Ouest guyanais. A Cayenne, la DSDS
a organisé des formations sur la den-
gue pour le grand public dans des
associations.

L’épidémie n’est pas terminée, les
actions réalisées par la DSDS dans le
cadre de la communication feront 'ob-
jet d’'un bilan le moment venu.

Conclusion

En Guyane, le ministere de la Santé
consacre depuis 20006 des efforts impor-
tants pour déployer une véritable stra-
tégie de communication sur la dengue.
Si des résultats sont déja partiellement
mesurables, il convient d’étre humble
quant a la perception, par le grand
public, de la dengue et des moyens de
la prévenir, mais aussi patient quant a
lefficacité de démarches visant de réels
changements comportementaux.

La diffusion efficace de messages
destinés 2 une prise de conscience des
responsabilités de portée individuelle
(préservation contre les piqlres par
exemple), familiale (utilisation de la
moustiquaire, protection des enfants)
ou collective (suppression des gites
larvaires, relais d’information, etc.)
constitue une difficulté. Autre diffi-
culté, propre 2 la structure et a I’hété-
rogénéité de la population guyanaise,
le développement d’actions de proxi-
mité ou la conception de modes de
communication «sur mesure» inté-
grant certaines spécificités commu-
nautaires dont la méconnaissance du
francais ou un taux relativement élevé
d’illettrisme.

La mise en place de solutions effi-
caces fait appel a des responsabilités
partagées entre acteurs institutionnels,
mais aussi avec la population et ses
représentants. Aussi, I'un des enjeux
pour la DSDS consiste a intéresser et
mobiliser les différents partenaires
concernés, tout en capitalisant les
efforts déja réalisés pour promouvoir de
nouveaux modes de prévention.

Dominique Maison

Ingénieur du génie sanitaire

jusqu’en juin 2009,

Marie-Line Sauvée

Volontaire civile a I'aide technique
jusqu’en octobre 2009,

Frangois Mansotte

Ingénieur du génie sanitaire

jusqu’en octobre 2008,

Sophie Pinchon

Responsable de la cellule

lutte anti-vectorielle,

Johanna Caudal

Technicienne sanitaire jusqu’en octobre 2008,
Direction de la santé et du développement
social (DSDS) de la Guyane, Cayenne.
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11. La méthode Combi (communication pour agir sur
les comportements) est une stratégie recourant
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Guyane : les professionnels formés
a la prise en charge des migrants

Dans le cadre d'un partenariat avec I'INPES et Guyane Promo Santé, le Comede a animé
en 2008 deux sessions de formation spécialisées sur la prise en charge médico-psycho-
sociale des étrangers en situation précaire. A destination des professionnels du médico-
social et d'acteurs associatifs, cette opération a mis en évidence la détermination des
participants a lutter contre les phénomeénes d’exclusion malgré un contexte géogra-
phique, social et sanitaire cumulant les obstacles a I'accés aux soins.

Parmi les facteurs de vulnérabilité
pour la santé des migrants (1), les diffi-
cultés d’acces aux droits sont encore
plus grandes en Guyane que dans le
reste du territoire national, situation
particulierement préoccupante face a
laggravation de I'épidémie de VIH.
Depuis 2004, le Comede a développé
des liens avec des acteurs médico-
sociaux guyanais. A partir de 'expé-
rience des acteurs de chaque rive de
I'océan, le cycle de formation de 2008
visait a travailler avec deux groupes de
vingt stagiaires sur les problématiques
de santé des migrants notamment pour
lever les obstacles a 'acces aux soins.
L'un des groupes était formé de prati-
ciens de Kourou et de I'lle de Cayenne,
l'autre de Saint-Laurent-du-Maroni a la
frontiere ouest.

Un contexte socio-économique
déterminant dans les difficultés
d’accés aux soins

Le contexte géographique, démo-
graphique et sociologique guyanais est
en tout point exceptionnel (voir l'ar-
ticle de Mélina Bailleux p. 15). Pour
mémoire, le plus grand département
francais concentre sur la bande littorale
(6 % du territoire) 82 % de la popula-
tion, dessinant ainsi la premiere des
données caractéristiques du pays : une
opposition entre l'intérieur, enclavé et
couvert par la forét tropicale, et le litto-
ral, structuré autour d’'un axe routier
unique. La deuxieéme caractéristique est
démographique, la population se com-
posant de groupes ethniques et cultu-
rels exprimant chacun une forte
identité : groupes d’Amérindiens et de

Noirs marrons, Créoles descendants
des esclaves africains, Créoles des
Antilles, franco- et anglophones,
Chinois, Hmongs et métropolitains. La
forte présence étrangere, notamment
avec I'immigration récente des Hai-
tiens, Surinamiens, Brésiliens et Guya-
niens, est enfin une troisiéme
caractéristique essentielle, particuliere-
ment complexe a appréhender. En
effet, les différents groupes de popula-
tion ne se recoupent pas avec un cri-
tere homogene de nationalité. Si les
statistiques portent essentiellement sur
les immigrés — 27% de la popula-
tion (2) estimée a 213500 habi-
tants (3) — et non sur les étrangers, la
préfecture annonce 50000 étrangers en
séjour régulier’ (23% de la popula-
tion). L’estimation des étrangers en
s€jour irrégulier porte sur 20 a 30 000
personnes®. L'étendue des frontieres
fluviales avec le Brésil et le Suriname
rend illusoire une politique d’endigue-
ment des mouvements de population,
malgré une action policiére renforcée
(10 000 reconduites aux frontieres exé-
cutées en 2008, pour 25 000 en métro-
pole), et dont la régularité est contestée
selon la Commission nationale de
déontologie de la sécurité (4).

Avec une situation économique dif-
ficile et une situation sociale tendue,
notamment dans les rapports intercom-
munautaires (5), les phénomenes de
discriminations et d’inhospitalité pren-
nent une ampleur que tous les partici-
pants 2 la formation ont soulignée. Ces
discriminations, qui visent les minorités
et les étrangers en tant que populations

de I'intérieur et/ou socialement défavo-
risées, font I'objet d’évaluations alar-
mantes (6).

Des acteurs engagés pour
'accés aux soins de tous

Dans un tel contexte, les profession-
nels et acteurs du médico-social guya-
nais ont fait part de difficultés majeures
d’acces aux soins et aux droits pour les
migrants/étrangers en situation pré-
caire. Le groupe a ainsi ét€é amené a
travailler sur les principes de prise en
charge (facteurs associés de vulnéra-
bilité, situation épidémiologique,
dimension médico-juridique), l'acces
aux soins et a la protection maladie,
ainsi que l'acces a la carte de séjour
pour raison de santé.

En matiére d’acceés aux soins, la
situation est contrastée. Les effectifs de
populations bénéficiaires de la CMU-¢?
et de 'AME sont élevés et semblent
donc confirmer le role important de la
protection maladie dans la lutte contre
la pauvreté. Mais les participants rele-
vent aussi des difficultés chroniques
d’acces aux dispositifs de soins et d’ac-
ceés aux droits pour les populations
concernées. On reléve particuliere-
ment le manque de lisibilité des dispo-
sitifs de santé publique (vaccination),
le manque d’interprétariat, le probleme
des populations €loignées géographi-
quement (intérieur) ou éloignées civi-
lement (francais sans état civil,
nationalité indéterminée ou douteuse).
De plus, selon le Comede, la pratique
de la caisse guyanaise de sécurité
sociale témoigne d’'une connaissance
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parfois approximative du droit des
étrangers. On retrouve ainsi en Guyane
des difficultés «classiques» au plan
national : étrangers en regle renvoyés
vers 'AME, segmentation des durées
de droit de type CMU, refus de ratta-
chement des enfants, remise en cause
de la domiciliation, délai de traitement
AME important, tracabilité des dossiers
inexistante pour I'assuré sans soutien
associatif, rupture de droit au moment
des changements de titre de séjour ou
de statut administratif (7).

En matiere d’acceés a la carte de
séjour pour raison de santé, la situa-
tion est aussi tendue que dans les prin-
cipaux départements de la métropole.
Dans un contexte de précarisation des
statuts administratifs et de baisse des
garanties en matiere d'immigration de
«droit» (réformes du 23 novembre
2003, 24 juillet 2006, 20 novembre
2007), le dispositif se trouve pris entre
les feux croisés, les objectifs contradic-
toires des politiques de santé et de
lutte contre 'immigration irréguliere
(8). Ainsi, le préfet de Guyane est-il a
la fois appelé a renforcer la lutte contre
le VIH/sida par la ministre de la Santé
(mai 2008) et invité a renforcer le dis-
positif de reconduite a la frontiere lors
de la visite du ministre de 'lmmigra-
tion (octobre 2008). Les participants
aux formations ont ainsi souligné les
difficultés accrues des étrangers

malades pour accéder a la procédure
tant a la préfecture de Cayenne qu’a la
sous-préfecture de Saint-Laurent.

Des besoins d'appui technique
spécialisé

Les besoins de formation des
acteurs du médico-social sont donc
apparus en étroite relation avec la
complexité des situations migratoires
ou d’exil des populations vulnérables :
demandeurs d’asile, immigrés de lon-
gue date ou récents, population trans-
frontaliere et/ou de l’intérieur,
orpaillage clandestin, francais sans
état civil. L’écart entre droits et pra-
tiques administratives a mis en évi-
dence un rapport de «conflictualité»
avec la puissance publique qui désta-
bilise le positionnement institutionnel
des acteurs.

Une limite aux apports techniques
des stages 2008 doit malgré tout étre
soulignée. Les conditions requises pour
accéder aux soins se heurtent de plein
fouet a I'inadéquation entre le droit et
les pratiques sociales de la région. Alors
que l'ensemble du droit social repose
sur la preuve renforcée de «résidence»
en France (présence sur le territoire,
ancienneté du s€jour), les populations
sont précisément en situation de rési-
dence transfrontaliere ou sont dans
I'impossibilité de justifier de leur situa-
tion par quelque document que ce soit.
On retrouve ce conflit avec I'exigence
de «domiciliation» pour des groupes
sociaux résidant en habitat précaire,
voire sauvage, ou dans des zones d’ha-
bitat sans adresse ni cadastre ni recon-
naissance officielle. Les populations du
fleuve amérindiennes et noires mar-
ronnes se trouvent ainsi dans une situa-
tion paroxystique «d’exil intérieur» avec
des incertitudes de nationalité voire
I'absence complete de tout état civil. Le
phénomene des Frangais sans état civil
pose des problemes d’acceés aux soins
et aux droits inattendus et déléteres.
Meéme si la question des discrimina-
tions pose des problemes qui dépas-
sent I'action individuelle et technique,
la situation guyanaise appelle 2 un
renforcement des connaissances des
acteurs en matiere de vulnérabilité des
minorités, en matieére de droit adminis-
tratif, de recours et de maitrise du
cadre déontologique, de méme qu’a
une meilleure appréhension de la
situation épidémiologique. Les partici-
pants aux actions de formation 2008,
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au-dela des priorités de santé publique
connues (acces aux soins, lutte contre
le VIH) et méconnues (santé mentale,
hépatites), ont ainsi témoigné avec
force de la volonté de défendre la qua-
lité et la continuité de soins pour tous
en Guyane.

Didier Maille
Responsable du service social et juridique,
Comede.

1. La préfecture a recensé, en 2008, 50 000 étrangers
en séjour régulier, toutefois elle y inclut 22 000 mi-
neurs, lesquels ne sont pas tenus de détenir un titre
de séjour; source : La semaine Guyanaise du
29 juillet 2009, «Plus de 50 000 étrangers non expul-
sables». Le journal Lien social (n° 911 «La Guyane
debordeée par ses immigrés») indigue 89 000 étran-
gers selon I'Insee.

2. Le Monde du 24 juillet 2009 : «La Guyane face au
probleme persistant des clandestins»; le nombre de
bénéficiaires de I'Aide médicale d’Etat était de
18 194, soit prés de 10 % du total France entiére
(2008, Fonds CMU et Cnamts).

3. CMU-c : 32 % de la population vs 6,6 % en métro-
pole.
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Des habitants chargés de prévention
dans les villages 1solés guyanais

En Guyane, sur le fleuve Maroni, les outils d’éducation pour la santé sont livrés en pirogue
aux populations isolées. C'est une équipe mobile de professionnels de la prévention qui
forme sur place des habitants «relais communautaires » pour mettre en ceuvre des actions
au plus prés des communautés villageoises. Ce programme transfrontalier associe la

Guyane et le Suriname.

La Guyane et le Suriname ont mis en
ceuvre un programme d’éducation a la
sexualité sur le fleuve Maroni. Dans le
cadre d’'une coopération transfronta-
liere, une Equipe mobile d’intervention
et de prévention de santé (Emips)
forme des personnes «relais commu-
nautaires» pour qu’elles mettent en
place des actions de proximité de
réduction des risques sexuels au sein
de leur communauté; la vallée du
Maroni compte cinquante-huit mille
habitants. Ce programme est piloté par
Matoutou, réseau de soins ville-hopital
spécialisé dans les infections sexuelle-
ment transmissibles (IST). Ce pro-
gramme poursuit trois objectifs :

— développement d’un réseau de relais
issus des communautés de la vallée du
Maroni et de différents milieux (prosti-
tution, orpaillage, jeunesse, etc.);
—mise en place de séances d’animation
dans les différentes communautés au
niveau du grand public;

— formalisation du réseau des points de
vente ou points de dépot de préserva-
tifs. Opérationnels depuis 2007, les
deux coordinateurs du programme ont
tissé des liens avec les différents parte-
naires de cette action’.

Formation des formateurs...

Le programme s’est articulé autour
de trois phases : la formation des for-
mateurs sur la réduction des risques
sexuels, la formation par ces forma-
teurs de relais communautaires béné-
voles et, enfin, 'élaboration des actions
de prévention de proximité par ces
relais. En 2006, neuf formateurs (dont
cinq pour la Guyane) ont été formés
sur la réduction des risques sexuels et
l'animation de groupes de parole. Puis
ces formateurs sont réunis tous les six

mois pour les épauler dans la mise en
place, le suivi et I'évaluation des for-
mations de relais communautaires.
Objectifs : préciser le role et le posi-
tionnement des relais par rapport au
groupe, accroitre leurs compétences a
gérer les conflits et a analyser des rap-
ports sociaux de sexe dans la préven-
tion du VIH/sida et des violences
sexuelles. Le dernier regroupement de
formateurs a été organisé en mai 2009
a Paramaribo; 46 % des personnes for-
mées y ont participé.

...et des relais communautaires
bénévoles

Pour recruter les relais, le pro-
gramme est d’abord présenté aux lea-
ders communautaires (capitaines de
village, maires, équipes des centres et
postes de santé, associations, etc.) puis
a la population (par affichage, radio,
etc.). L’équipe de recrutement passe de
village en village. A ce jour, quatre for-
mateurs animent les sessions de forma-
tion des relais communautaires; la
formation s’appuie sur des activités
interactives et concretes qui valorisent
les expériences de vie, et prend en
compte le fait qu'une grande partie des
participants rencontre des difficultés de
lecture et d’écriture.

La premiére session de formation
dure trois jours avec pour contenu de
développer les savoirs, savoir-étre et
savoir-faire relatifs aux risques sexuels:
regles de fonctionnement du groupe,
écoute active, acquisition de connais-
sances sur le corps humain, les
méthodes de contraception, les infec-
tions sexuellement transmissibles dont
le VIH/sida (idées recues, approche
culturelle, etc.). En fin de session, outre

des documents d’information, un pre-
mier stock de préservatifs est donné
aux relais pour leur permettre de se
familiariser avec ces moyens de pré-
vention et d’en distribuer selon des
regles précises.

La deuxieme session de formation se
déroule un mois plus tard; elle inclut
un travail autour des relations homme-
femme (violences, majorité sexuelle,
lois), des informations sur différentes
pratiques traditionnelles (polygamie,
mariages forcés, etc.), les pratiques
sexuelles, les coutumes et traditions
(usage de plantes, de stimulants et
recours a des bains). En outre, les tech-
niques de counselling sont traitées :
empathie, non-jugement, congruence,
regard positif, empowerment. Enfin, les
actions de réduction des risques sexuels
que souhaitent initier les relais commu-
nautaires sont débattues: animation de
groupes de discussion, organisation
dune banque de préservatifs et de
diverses manifestations, etc. En cloture,
sont remis aux participants: une attes-
tation de formation, une mallette
d’échantillons de moyens de contra-
ception, une mallette du préservatif
féminin, un T-shirt et un deuxiéme
stock de préservatifs pour alimenter la
banque de distribution de préservatifs.

Avec le soutien et 'appui technique
de PEmips, ces personnes-relais élabo-
rent une stratégie de communication
pour impulser des actions de proximité
ciblant les membres de leur commu-
nauté. Un suivi trimestriel individuel
permet de faire remonter les difficultés
rencontrées. Et un bilan a six mois
(deux demi-journées) permet de traiter
les difficultés rencontrées dans la réali-
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sation des projets sur le terrain. Depuis
2007, soixante-quatorze relais commu-
nautaires ont été formés dans cinq com-
munes, sur les deux rives de la vallée du
Maroni. Deux d’entre elles, Grand Santi
et Maripasoula, ont bénéficié de forma-
tions des 2008 car elles présenteraient,
selon le personnel des centres de santé,
un taux d’infection au VIH extrémement
élevé. La proximité des chantiers d’or-
paillage peut expliquer ce résultat. Pros-
titution cachée et maisons closes sont, en
outre, trés présentes 2 Maripasoula. 70 %
des personnes recrutées ont suivi les
deux sessions de formation. La participa-
tion des hommes a été faible (18 % des
participants), essentiellement pour des
raisons culturelles et économiques : le
plus souvent transporteurs fluviaux ou

orpailleurs, ils ne peuvent se rendre dis-
ponibles.

Cinquante-trois relais
communautaires

A ce jour, cinquante-trois relais
communautaires — soit 67 % des relais
formés — ont mis en place diverses
actions de proximité visant a prévenir
les risques sexuels : participation
active a la programmation et a l'orga-
nisation de la Journée mondiale de
lutte contre le sida, organisation de
séances de discussion autour de la
santé sexuelle, participation au forum
artisanal de Maripasoula (2008 et
2009), intervention en bindme avec
I'infirmiere scolaire de Maripasoula
aupres de collégiens, tenue de stands

aux populations

IST : un document concu pour étre accessible

De mai a juillet 2008, Sarah Windle, chercheur américaine de I'université de Birmingham, a
réalisé un outil imagé sur les IST pour répondre aux besoins de ce programme. Elle a d'abord
récolté une grande quantité d'images susceptibles de correspondre aux attentes des relais
communautaires : la plupart ne sachant ni lire ni écrire, il fallait trouver une formule qui puisse
leur permettre d'interpréter des situations. Sarah Windle a ensuite testé ces images auprés
des relais communautaires lors de leur formation et également auprés de communautés, avec
la médiation d'un interpréete bushinengué ; ce test a été mené dans les quartiers prioritaires de
la politique de la Ville de Saint-Laurent-du-Maroni, tels que les Sables blancs ou encore Paul
Isnard. Enfin, les plaquettes imagées ont été validées par I'équipe du réseau Matoutou et ont
été par la suite exploitées lors des sessions de formation de relais communautaires.
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d’information et de prévention pen-
dant les fétes.

Pour I'année 2008, douze mille pré-
servatifs masculins et féminins ont été
fournis gratuitement aux quinze points
de distribution des relais de Maripa-
soula et Grand Santi. L'approvisionne-
ment passe souvent par les centres de
santé dont la pirogue remonte le fleuve
deux fois par semaine. Le préservatif
féminin commence 2 étre bien accepté
par les communautés, ce qui n’était pas
acquis au début du programme.

Principale difficulté que rencontre le
programme : le long du fleuve Maroni,
les migrations de populations sont
importantes. Les relais communautaires
sont amenés a se déplacer selon les
besoins de leur communauté. Parfois,
ils se regroupent dans leur village d’ori-
gine pour des cérémonies, ce qui les
oblige a quitter leur lieu de vie. Pendant
ces périodes, ils ne peuvent donc pas
mettre en place des actions commu-
nautaires.

Et maintenant? La formation des
relais se poursuit et une nouvelle ses-
sion est programmée dans la commune
de Papaichton fin 2009. Par ailleurs,
certains secteurs trop ¢€loignés des
bourgs vont étre inclus dans le pro-
gramme, c’est notamment le cas de
Providence (situé entre Apatou et
Grand Santi) qui se trouve a plus de
deux heures de pirogue du centre de
santé. Les partenaires du Suriname pré-
conisent I'extension du programme a
d’autres zones, notamment celles ou
sont concentrés des villages amérin-
diens. Le programme a recu un écho
favorable aupres de la population du
fleuve Maroni. Les groupes cibles et
populations qui en bénéficient sont tres
demandeurs, contrairement au début
de l'action ot il a été parfois difficile de
mobiliser les relais.

Pascal Sélé
Chargé du projet Emips.

1. La Direction de la santé et du développement social
(DSDS) de Guyane, le Programme national du sida
au Suriname, l'association In pact qui travaille sur la
prévention des conduites addictives, le Mouvement
Sfrangais du planning familial (MFPF), le centre hos-
pitalier de I'Ouest guyanais, le consulat du Suriname
en Guyane, I'ambassade de France au Suriname,
I'Institut national de prévention et d’éducation pour
la santé (INPES), le Fonds de coopération régionale
(FCR) pour la Guyane, Sidaction, etc.



Guyane : regards et paroles croisés
contre le sida

La Guyane est le département francais le plus fortement touché par I'épidémie de VIH/
sida. Malgré des progrés indéniables depuis trente ans, I'épidémie se maintient a un
niveau inquiétant, la découverte de la contamination demeure tardive, et nombre de
personnes prises en charge vivent dans des conditions précaires. Pour lever le tabou
sur lamaladie et développer le dépistage et I'information, décideurs, autorités et leaders
communautaires ont accepté de participer a une campagne d’information et de lutte
contre la discrimination des personnes touchées, diffusée trés largement a la télévision
et dans d’autres médias.

Depuis les années 1980, les Antilles
et la Guyane sont frappées par I'épidé-
mie du VIH/sida. C'est en Guyane que
la prévalence est la plus élevée parmi les
départements d’outre-mer. Le nombre
de personnes touchées n’a cessé de pro-
gresser et a constitué un défi face auquel
le systeme de santé et la société toute
entiere ont été forcés de s’adapter. Trois
décennies plus tard, malgré des progres
indéniables en matiere de prévention,
de prise en charge des personnes vivant
avec le VIH, de réduction significative
de la transmission meére-enfant, la
Guyane se trouve face a une épidémie
généralisée qui touche toutes les com-
munautés, qui tue encore et qui pro-
gresse toujours de facon inquiétante.
Plus de 1 % des femmes enceintes en
Guyane sont infectées par le VIH. Mal-
gré une activité importante de dépistage,
la découverte de la contamination s’ef-
fectue souvent a un stade tardif, le
nombre de patients perdus de vue est
important et par définition ne bénéficie
pas de suivi ou de traitement; les prises
de risques sexuels continuent...

Pourtant, le VIH/sida, que l'on
nomme pudiquement «la maladie»,
reste tabou en Guyane et dans les
Caraibes francaises. Le secret et la
honte, le manque de confidentialité ren-
dent difficiles le dépistage et I'informa-
tion du partenaire. A cela s'ajoute un
discours sur I’épidémie, qui s’est
construit sur I'image de I'étranger, prin-
cipal vecteur du virus, favorisant ainsi

une relative indifférence. De plus, plus
de la moitié des personnes prises en
charge vivent dans des conditions
sociales précaires.

Devant une telle épidémie, il est illu-
soire de demander aux seuls services de
I'Etat, aux professionnels de santé et
aux associations de lutte contre le sida
de régler un probléme qui touche la
société entiere. C’est donc, comme le
souligne le Conseil national du sida
dans son rapport de mars 2008 intitulé
«L’épidémie a VIH en Guyane, un pro-
bleme politique», a la société dans son
ensemble de réagir face a ce fléau.

La nécessité d’'une action politique
audacieuse s'impose pour réduire la
stigmatisation et I'isolement des per-
sonnes qui vivent avec le VIH. Les déci-
deurs, les autorités religieuses, les
leaders d’opinion, les leaders commu-
nautaires ont le pouvoir de relayer et
d’amplifier des messages simples
comme l'importance du dépistage, de la
réduction des risques sexuels et de I'ac-
ceptation des personnes atteintes. Ils
sont en position de toucher une partie
de la population qui ne recoit pas les
messages de prévention ou qui ne se
sent pas concernée.

Genése du projet

«Guyane : regards et paroles croisés
contre le sida» a pris naissance le 1 dé-
cembre 2007, a linitiative de Sida Info
Service, porteur du projet. Cette action

visait a libérer la parole autour du VIH/
sida en Guyane. Les passants étaient
invités a se faire photographier (visage
et buste) avec un message personnalisé
écrit sur une ardoise. Les portraits ont
été assemblés pour constituer une
mosaique d’hommes et de femmes por-
teurs de paroles fortes. Cette action
s’est déroulée sur les lieux ot le Collec-
tif associatif 1° décembre animait des
actions d’information et de prévention
(Saint-Georges de 1I'Oyapock et
Cayenne). Cette action de proximité
interactive a été extrémement bien per-
cue. Une centaine de personnes d’ori-
gines différentes et de catégories
sociales diverses s’est inscrite dans cette
démarche. Leur implication était pal-
pable, I'émotion réelle. Cette action
relayée par les médias a fait 'objet d'un
article sur un quotidien guyanais. Inti-
tulé «Changer de regard sur les per-
sonnes séropositives», il était illustré de
huit portraits de personnes ayant parti-
cipé a la fresque. Parmi ces personnes
se trouvaient des acteurs associatifs et
communautaires mais également un
chef d’établissement scolaire.

La publication de ces portraits a sus-
cité beaucoup de commentaires tels
que «Mais je la connais cette personne,
Jlignorais qu’elle était malade ! ».
Comme le relate un acteur associatif
treés connu, «je n’oublierai jamais ce
Jour-la onl, dans les divers endroits ol
Je me suis rendu, l'accueil était glacial,
les regards fuyants. Une élue d’une
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municipalité a méme évité de me faire
la bise, me tendant ostensiblement la
main.»Ces réactions traduisent les pré-
jugés persistants sur le VIH/sida en
Guyane. La prise de parole publique
devient I'objet de supputation ou de
rumeur sur I'état de santé de telle ou
telle personne avec pour conséquence
la stigmatisation et le silence...

Prise de parole
des élites guyanaises

En 2008, la deuxieme phase de ce
projet était de susciter une mobilisation
générale de lutte contre le VIH/sida en
Guyane en impliquant, dans un premier
temps, les leaders politiques et religieux
puis des personnalités artistiques, spor-
tives et médiatiques dans une lutte
contre la discrimination des personnes
touchées. Comme le souligne le rapport
du CNS: «La prise de parole des élites sur
l'épidémie est la condition nécessaire d
une réponse effective. Elles ont une res-
ponsabilité dans le changement du
regard porté sur l'infection. Les leaders
de la societé civile, personnalités, entre-
preneurs, élus, religieux, doivent selon
leur position contribuer a la lutte contre
la discrimination des personnes
malades. »

Cest ainsi que pour la premiere fois
en Guyane, les téléspectateurs ont
découvert le 1¢" décembre 2008 des lea-
ders d’opinion, des élus et des religieux
s’exprimer de facon audible, forte et
sans ambiguité sur la situation d’épidé-
mie. Des voix qui révelent leur proxi-
mité avec le VIH au sein de leur famille,
ou bien la culpabilité de n’avoir pas été
«a la hauteur». De multiples voix qui
insistent sur 'importance de la préven-
tion, du dépistage, de la lutte contre la
stigmatisation des personnes atteintes;
des voix qui rappellent que le VIH/sida
nous concerne tous et qui clament
«Ensemble faisons reculer le sida.

Déroulement de la campagne

Dans un second temps, la campagne
de prévention 2008-2009 prévoyait la
création de vingt-quatre spots d'une
minute quarante, destinés a tout sup-
port de diffusion (TV, cinéma, radio,
Internet), et une diffusion en plusieurs
étapes.

Huit clips de prévention ont €té tour-
nés en 20087 et huit autres en 20097, Les
huit premiers clips ont été diffusés fin
2008, lors de la journée du 1¢" décembre,
journée mondiale de lutte contre le sida,
et au cours de ce mois. La diffusion de
la campagne a néanmoins été perturbée
par les mouvements sociaux en Guyane
(24 novembre au 7 décembre 2008). En
2009, auront été diffusés la totalité des
seize spots lors de la campagne de col-
lecte de fonds de Sidaction.

La philosophie du projet :

— favoriser la libre expression des lea-
ders d’opinion et des personnalités
artistiques, sportives et médiatiques en
s‘appuyant sur leurs expériences per-
sonnelles face au VIH. Faire un choix :
ne retenir que trois sujets, la prévention,
le dépistage et la lutte contre I'exclusion
des personnes atteintes. Chaque per-
sonnalité interviewée a recu au préa-
lable un guide d’entretien;

— prendre en compte la diversité de la
population guyanaise (Amérindiens,
Bushinengué, Haitiens, Brésiliens, etc.)
en sollicitant des personnalités issues de
ces populations.

Avant chaque entretien, dans un
souci de «respect identitaire», nous
avons demandé a chaque personnalité
dans quelle langue elle souhaitait s’ex-
primer. C’est ainsi que Madame
Fabienne Mathurin-Brouard, maire de
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Saint-Georges, a souhaité s’exprimer en
créole et Monsieur Alain Tien Liong,
président du conseil général, en francais
et en créole.

Ces clips ont mis en exergue la com-
plexité des problématiques abordées,
selon les territoires représentés, 'hété-
rogénéité de la population, les straté-
gies de communication a mettre en
place, le réle des élus et celui de
'Eglise dans la prévention, ainsi que le
soutien aux personnes touchées. L'im-
pact de ces interventions a été extré-
mement fructueux pour tous. Cette
action les a valorisés, leur a permis de
jouer le réle de déclencheur lors de
prise de parole dans d’autres circons-
tances. Toutefois, nous devons rester
vigilants et veiller a ce que cette prise
de parole soit véritablement le fruit
d’une prise de conscience collective
avec les changements qui s'imposent.

Denyse Cassin

Déléguée régionale, Sida Info Service,
Chargée de mission VIH/sida,
Guyane Promo Santé (GPS), Cayenne.

1. Leaders politiques et religieux interviewes en
novembre 2008 : Chantal Berthelot, députée, Georges
Patient, sénateur, les présidents du conseil général :
Alain Tien Long et conseil régional : Antoine Karam,
les maires représentés par Emilienne Poleon-Klébert,
déléeguée a la santé (Cayenne), René Monerville
(Camopi), Fabienne Mathurin-Brouard (Saint-
Georges) et I'évéque de Guyane : Monseigneur Emma-
nuel Lafont.

2. Leaders interviewés en janvier 2009, politiques :
Léon Bertrand, maire de Saint-Laurent et élus locaux
contre le sida; sportif : Bernard Lama; artistes : Chris
Combette, Norma Claire, Viviane Emigre, Ray Nei-
man; personnalités du monde des médias : Tano
Brassé, Fortuné Mécéne. Diffusion des spots pendant
le carnaval.

Pour en savoir plus
guyane@sida-info-service.org

Les spots enligne : http://www.dailymotion.
com/video/x7qjre_guyane-regards-et-
paroles-croiss-co_news

Un DVD complet est en cours d'élaboration.
Ce projet a été réalisé grace au soutien du
Groupement régional de santé publique
(GRSP) et I'Institut national de prévention et
d'éducation pour la santé (INPES), en parte-
nariat avec RFO.




La Réunion : état de santé des populations
et pratiques de promotion de la santé

Peuplée depuis 1673 seulement, I'ile de la Réunion a connu, ces cinquante derniéres
années, un bouleversement trés rapide de ses modes de vie. Principal indicateur favo-
rable, I'espérance de vie a considérablement progressé parallélement aux progreés socio-
sanitaires. Mais ce bouleversement sociétal a vu apparaitre des «maladies de la civili-
sation» comme le diabéte et I'obésité, et une consommation excessive d'alcool. La
prévention et la promotion de la santé doivent prendre en compte la dualité d’'un modeéle
biomédical occidental cohabitant avec le modéle réunionnais d’origine, soit deux sys-
temes opposés de représentation du corps et de la santé.

L’ile de la Réunion sort exsangue du
blocus imposé lors de la Seconde
Guerre mondiale. Apres la départe-
mentalisation en 19467, la situation
s’améliore tres lentement, tant sur le
plan social qu'économique et démo-
graphique, mais aussi sur le plan épi-
démiologique. L'ancienne société de
plantation était caractérisée par la pré-
sence de nombreuses maladies infec-
tieuses ainsi que par une forte
prévalence des affections d’origine para-
sitaire (1, 2). Des moyens en santé
publique seront investis massivement
dans les années 1960-1970, contribuant
a I’élimination du paludisme autoch-
tone en 1979. Actuellement, la Réunion
affiche des indicateurs sanitaires
proches de ceux des pays européens
les plus développés.

L’objectif de cet article est de
décrire, au vu de son histoire, 'évolu-
tion des pratiques en santé publique
a la Réunion ainsi que celles de pro-
motion et d’éducation a la santé.

Un changement rapide
de la société

La Réunion était déserte jusqu’a
I’établissement des premiers colons
en 1673. Mais c’est avec l'introduction
du café, en 1715, que les besoins en
main-d’ocuvre se font sentir et que
I'esclavage se développe dans I'lle (1).
Ces mouvements d’immigration de
grande ampleur contribuent a intro-
duire dans I'lle des maladies jusque-la

inconnues, telles que le paludisme, la
variole ou la lepre (3). C’est ainsi
qu’en 1859, les passagers d'un bateau
amenant dans 'lle des immigrés sous
contrat en provenance d’Afrique, vont
étre a l'origine de la premiere épidé-
mie de choléra.

La Réunion reste lointaine, <oubliée»
de la métropole, et durant la guerre
1914-1918, elle est complétement iso-
lée. Le retour des démobilisés, en 1919,
apportera la grippe espagnole qui cau-
sera plus de sept mille morts, sur envi-
ron 170000 habitants, en un mois et
demi (3). Aujourd’hui, c’est un tout
autre visage qui se dessine et, avec plus
de 800 000 habitants au 1°" jan-
vier 2008 (4), la Réunion est devenue
le département d’outre-mer le plus
peuplé. On compte 313 habitants/km2,
mais 80 % de la population se concen-
trent sur les cotes littorales de I'le.

La société réunionnaise connait
encore aujourd’hui un fort dynamisme
démographique, avec un accroissement
de pres de 2 % de la population par an,
dl en partie 2 un solde naturel large-
ment positif. Le nombre de naissances
reste €levé et la Réunion enregistre un
niveau de fécondité plus important
qu’en métropole, notamment pour les
moins de 20 ans. Du c6té des indicateurs
défavorables, il est a souligner une mor-
tinatalité élevée, ainsi qu'un nombre
plus important de naissances d’enfants
prématurés et hypotrophes (5).

Les personnes de plus de 65 ans
représentent actuellement 8 % de la
population (16 % en métropole) et
celles de plus de 75 ans 3,2 %
(vs 8,4 %). L'Institut national de la sta-
tistique et des études économiques
(Insee) prévoit dans les prochaines
années une forte augmentation du
nombre de personnes agées dans la
population, ce qui va conduire inéluc-
tablement 2 davantage de pathologies
associées a la sénescence.

Pour I'année 2000, I'espérance de
vie a la naissance est estimée a 80,9 ans
pour les femmes et a 73,2 ans pour les
hommes (respectivement de 84,2 ans et
de 77,2 ans en métropole). L'écart avec
la métropole est encore globalement
important, de 3,7 ans (5,1 ans de moins
en 1982) et la surmortalité masculine
reste une caractéristique de la situation
démographique de la Réunion. L’'amé-
lioration globale de I'espérance de vie
peut étre corrélée a la baisse continue,
depuis les années 1970, de la mortalité
infantile (5), bien que depuis les années
1990, celle-ci ait tendance a se stabili-
ser, voire a légeérement augmenter.

Depuis la départementalisation, la
Réunion a donc connu de profondes
mutations économiques et sociales,
avec une amélioration de I'habitat, de
I'hygiene, du niveau de scolarisation.
D’une société fortement marquée par
des structures rurales, la société réunion-
naise est devenue une société de ser-
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vices, dans laquelle prédomine un
secteur d’emploi centré sur le ter-
tiaire (4). La population active, de plus
de 300000 personnes, a été multipliée
par quatre en cinquante ans; c’est I'un
des facteurs explicatifs du maintien d’'un
taux de chémage particulierement
élevé. Bien qu'en diminution depuis
1998 — il était a I'époque de 38 % —, ce
taux est de 24 % en 2007, ce qui est
encore trois fois plus élevé qu’en métro-
pole. Le PIB par habitant (4), malgré une
croissance continue, demeure moitié
moins €levé que celui de la métropole
et, en 2006, un Réunionnais sur deux vit
avec moins de 790 euros par mois (6).

Les indicateurs sociaux sont peu
favorables : les données de I'Insee
indiquent un taux d’illettrisme un peu
plus du double de celui de la France,
23 % en 1997 et 22 % en 2007. On
considere qu’il y a, aujourd’hui, a la
Réunion, 100000 analphabétes. Plus
de 140000 Réunionnais percoivent au
moins un des minima sociaux délivrés
par la caisse d’allocations familiales.
Ce contexte économico-social fragi-
lise la société et notamment les jeunes
qui sont les plus touchés par le cho-
mage. Généralement peu diplomés,
ils sont fréquemment condamnés a ne
trouver que des emplois précaires.

Pratiques en santé publique

L’offre de soins est aujourd’hui per-
formante. Au 1¢ janvier 2008, I'ile
comptait dix-neuf établissements
sanitaires dont quatre centres ou
groupes hospitaliers (7). La capacité
d’accueil en court séjour (plus de
2000 lits installés en médecine, chirur-
gie, obstétrique) est néanmoins stable,
voire en régression depuis quelques
années, priorité étant donnée aux
alternatives a I'hospitalisation, a l'ac-
cueil en moyen séjour, a I'améliora-
tion de la prise en charge pour les
personnes agées. L'acces aux soins a
la Réunion est d'un niveau correct. En
ce qui concerne les professionnels de
santé du secteur libéral, l'offre de
soins est également en forte progres-
sion. A souligner qu’une proportion
considérable de personnes (40 % de
la population vs 6,7 % en métropole)
est bénéficiaire de la couverture mala-
die universelle complémentaire.

Les maladies de l'appareil circula-
toire (30 %) représentent la premiere
cause de mortalité; elles apparaissent

beaucoup plus tot qu'en métropole,
des 25-34 ans pour les hommes, et
tuent trois fois plus (7). En effet, les
maladies cardio-vasculaires (et méta-
boliques) représentent désormais a la
Réunion — comme dans la plupart des
pays développés — la prévalence la
plus élevée en termes de morbidité et
de mortalité, tant en raison de l'aug-
mentation du nombre de personnes
agées que de la modification des com-
portements nutritionnels dus a 'amé-
lioration des conditions de vie. Une
enquéte transversale (8), réalisée par
I'Inserm entre 1999 et 2001, chez les
personnes dgées de 30 a 69 ans,
montre une prévalence du diabete de
type II dit «sucré» de 18 % (11 % de
diabétiques connus et 7 % de nou-
veaux diabetes dépistés), soit quatre
fois plus qu’en métropole. Sachant
qu'un diabétique sur deux meurt
d’une cardiopathie ischémique (9) et
que son risque de développer une
maladie cardio-vasculaire est double,
des interventions vigoureuses en
termes de santé publique sont néces-
saires pour maitriser 'importance
croissante de ces pathologies.

Les tumeurs arrivent en deuxieme
position (6) et concernent 21 % des
déces. Les taux comparatifs, qui tien-
nent compte des différences de struc-
ture d’age entre les deux populations
(Réunion et métropole), indiquent
néanmoins une sous-mortalité par
tumeurs a la Réunion, sauf pour cer-
taines d’entre elles, plus meurtrieres
qu’en métropole. Il s’agit du cancer de
I'estomac et de 'oesophage (deux fois
plus) et de celui des levres (+ 50 %).
Pour les femmes, on note une surmor-
talité liée aux cancers du col de 'uté-
rus (1,6 fois plus élevée qu’en
métropole). L’incidence du cancer est
en constante augmentation en partie
en raison du vieillissement de la
population, et I'importance des patho-
logies dues a I'alcool et du tabagisme
aggravera la situation dans les années
a venir (5). La Réunion est le départe-
ment qui a le plus de déces en lien
avec une consommation d’alcool? (10)
et on meurt deux fois plus de mala-
dies mentales (psychoses alcooliques)
et de cirrhoses du foie a la Réunion
qu’en métropole. Une enquéte menée
en 2000 dans les hopitaux et en méde-
cine libérale dans la France entiére
(11) a permis d’estimer le nombre de
consommateurs excessifs et de per-
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sonnes alcoolo-dépendantes, placant
la Réunion en téte de toutes les
régions francaises : 40 % des patients
de sexe masculin hospitalisés ont des
problemes de santé dus a lalcool
contre 15 % en métropole. Le rthum
tient toujours une place prépondé-
rante, méme s’il y a une augmentation
progressive de la consommation de
biere et, 2 un moindre degré, de vin
(voir I'article de Catherine Gaud et al.

p-35).

Par ailleurs, la Réunion demeure
soumise a une exposition permanente
aux maladies vectorielles, comme I'a
rappelé tristement la récente épidé-
mie de chikungunya (3). La Réunion
a été un foyer majeur de paludisme
jusqu’en 1949, le paludisme consti-
tuant alors la principale cause de mor-
bidité et de mortalité. Suite aux effets
combinés des campagnes de lutte
contre les moustiques vecteurs (dis-
ponibilité du DDT), de la chimiopro-
phylaxie de masse (disponibilité de la
chloroquine), de 'amélioration des
conditions de vie et d’habitat, et, sur-
tout, du maintien de ces interventions
grice au financement par I'Etat, des
résultats spectaculaires ont été rapide-
ment obtenus, ce qui a abouti a la
certification par ’Organisation mon-
diale de la santé, en 1979, de I’élimi-
nation du paludisme autochtone 2 la
Réunion. Depuis lors, un dispositif de
surveillance épidémiologique et ento-
mologique est mis en ceuvre et régu-
lierement adapté.

La Réunion n’est pas épargnée par
la dengue. Celle-ci a touché, en 1977-
1978, un tiers de la population réu-
nionnaise, soit environ 170000 per-
sonnes. Un réseau sentinelle de
surveillance de la grippe et de la den-
gue a été mis en place, en 1996, sur
I'lle par la Direction départementale
des affaires sanitaires et sociales et le
conseil général.

Enfin, en avril 2005, une épidémie
d’arbovirose due au virus chikungu-
nya transmis par des moustiques du
genre Aedes a frappé la Réunion,
concernant 40 % de la population.
C’était la premiere fois que cet arbovi-
rus était isolé dans I'ile. Cette émer-
gence de maladies arbovirales dans la
région pose clairement la nécessité de
I'élaboration d’une stratégie régionale
d’information, de surveillance entomo-



épidémiologique, de prévention et de
controle des infections liées aux
vecteurs.

Pratiques de promotion
et d’éducation a la santé

Dans ce champ, les choses évo-
luent rapidement. De la départemen-
talisation en 1946 2 la fin des années
1990, la seule culture reconnue et
prise en compte dans les campagnes
de prévention a été une culture «stan-
dard» métropolitaine, encore que
dans la réalité, celle-ci n’existe pas en
raison de la pluriculturalité présente
dans 'Hexagone... Les campagnes de
prévention mises en ocuvre dans l'ile
étaient en fait des actions métropoli-
taines qui ne tenaient absolument pas
compte du contexte local. Elles étaient
généralement diffusées en langue
francaise et, tout au plus pouvait-on
parfois y trouver quelques mots en
créole, histoire de donner un «vernis»
un peu plus exotique aux actions
menées. Ainsi, dans les années 1990,
la campagne de prévention en faveur
du petit déjeuner, largement diffusée
dans les médias et dans les établisse-
ments scolaires, était entierement en
langue francaise, basée sur des
normes alimentaires européennes qui
ne tenaient pas compte des habitudes
alimentaires locales pourtant fort dif-
férentes. Son impact, loin d’aller dans
le sens des changements attendus au
sein des familles (faire en sorte que
tous les enfants prennent un petit
déjeuner avant de partir a 'école) a
été surtout visible au niveau des pra-
tiques de consommation : elle a mon-
tré la perméabilité des consommateurs
en termes de publicité, dans un
contexte qui était a 'époque marqué
par l'installation de la grande distribu-
tion et par le développement extré-
mement rapide de la société de
consommation.

Depuis une dizaine d’années, de
nombreuses associations voient le
jour dans le champ de la promotion
de la santé et sont actives sur le ter-
rain et dans les quartiers aupres des
familles. Un effort notable de commu-
nication est également observable au
travers de campagnes de prévention
et d'information. L’intérét des profes-
sionnels et des acteurs de la préven-
tion pour la culture créole et le
contexte de vie des Réunionnais
semble croissant et motivé par un

La Réunion

Les communes et leur population

—— Limite administrative

— Routes principales

Réalisation: Cire Antilles-Guyane - Novembre 2008

Données de population: INSEE - population légale au 1% janvier 2008 —¢— 0 10

Fond de carte: IGN - GéoFLA DOM (édition 1 - 1999)

AN
SAINT-ANDRE
51817 habitants

SAINTE-ROSE
6664 habitants

SAINT-JOSEPH|  SAINT-PHILIPPE
33509 habitants | 5030 habitants

20 Km

désir de comprendre et d’améliorer
les choses.

Deux représentations
de la santé

En effet, comme le montrent les
travaux menés en anthropologie
médicale depuis plus de trente années
a la Réunion, notamment par Jean
Benoist (12), Patrice Cohen (13), Lau-
rence Pourchez (14, 15) ou, plus
récemment, Laurence Tibere (16), le
contexte réunionnais, méme s’il n’est
pas unique ou totalement spécifique
(certaines représentations similaires
pourraient également étre relevées en
d’autres lieux, en métropole et
ailleurs), se caractérise par la présence

conjointe dans I'lle de deux systemes
de représentation du corps et de la
santé. L'un est biomédical, occidental,
l'autre est réunionnais et présent dans
le milieu familial. Il releve d’une
culture populaire héritée des siecles
passés avec, par exemple, une forte
influence de I'ancienne médecine des
humeurs. Paradoxalement, il existe un
héritage colonial important, un attrait
toujours tres présent pour tout ce qui
vient de France et qui a en partie
influencé la constitution des savoirs
familiaux associés au corps et a la
maladie, alors que, dans le méme
temps, ce «poids» de 'Hexagone, la
forte valorisation de tout ce qui vient
de la «Meére Patrie», sont aussi a 'ori-
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gine d’une relative dévalorisation des
savoirs familiaux.

Deux systemes de pensée qui ne
communiquent pas forcément entre
eux sont alors en présence. De la
méme maniere que 'on ne parle pas
au médecin d'un certain nombre de
choses, on ne parle pas a l'infirmiere
du college ou du lycée. Il y a alors
coexistence, sans communication, de
deux systéemes. Et de ce fait, toute
campagne de prévention qui ne pren-
drait en compte que I'un des systemes
(surtout le biomédical) serait vouée a
I'échec. Dot 'importance d’actions de
proximité, de sensibilisation, de pré-
vention et d’information qui s’ap-
puientsurles travaux anthropologiques
déja publiés. Non seulement cette
prise de conscience est en cours mais
les actions allant dans ce sens se déve-
loppent : actions destinées aux adoles-
cents (prévention des grossesses
adolescentes) (voir l'article de Chris-
tine Catteau et al. p. 38), aux femmes

(violences conjugales), éducation a
I'alimentation qui prend en compte les
normes et coutumes locales pour la
prévention de 'obésité infantile, etc.

Conclusions et perspectives

La société réunionnaise a connu
une évolution «raccourcie» de ses
indicateurs a I’échelle d’'une généra-
tion, l1a ou il avait fallu des décennies
voire un sieécle dans la plupart des
pays européens. L'amélioration des
conditions sociosanitaires a la Réu-
nion permettant le recul des maladies
infectieuses a toutefois favorisé
I’émergence de nouveaux risques
sanitaires, en particulier les maladies
chroniques — dégénératives ou non —
et les pathologies mentales liées en
particulier a I'alcoolisme. Ce sont ces
maladies de la civilisation — diabeéte,
obésité, maladies cardio-vasculaires,
tumeurs, accidents — qui dominent
maintenant. L'impact de I'alcoolisme
reste considérable, il est a l'origine de
nombreux passages a l'acte (suicide,
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violence); on note également une
prévalence élevée de l'asthme et des
maladies respiratoires en général.

L’ile de la Réunion, région francaise
située en zone afro-tropicale, a connu
d’importants progres sociosanitaires
grice aux moyens importants consa-
crés par I’Etat. Toutefois, les condi-
tions géoclimatiques et la proximité
avec des pays ou les risques sanitaires
ne sont pas maitrisés 'exposent a des
infections, en particulier les maladies
transmises par des vecteurs présents a
la Réunion. Le controle de ces infec-
tions implique la mise en ceuvre de
stratégies régionales d'information, de
surveillance et de prévention, qui s'ap-
puient sur les connaissances du milieu
culturel et du mode de vie des habi-
tants. L'amélioration des conditions de
vie aboutit actuellement a une sur-
incidence de pathologies chroniques
cardio-vasculaires et métaboliques. Le
poids de ces pathologies, conjugué a
l'augmentation de la population des
personnes dgées de plus de 65 ans,
entraine des défis nouveaux pour les-
quels les interventions paraissent en
deca de leur impact attendu, notam-
ment financier.

Christine Catteau
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1. Le département de la Réunion a été crée en 1940,
avec le statut particulier de «département d’outre-
mer».

2. La consommation moyenne par habitant de plus
de 20 ans est moindre a la Réunion (huit litres/habi-
tant vs 11,7 litres en métropole) (10), mais on note la
part importante de la population totalement absti-
nente (41 % vs 28 % en métropole).



Pratiques addictives a la Réunion :
priorité a la prévention de 'alcool

L’alcoolisme est le probléme numéro un en matiére d’addiction a la Réunion. L'Etat, les
collectivités territoriales, les professionnels, le rectorat et les associations viennent
d’élaborer une politique régionale de prévention des conduites addictives, au premier
rang desquelles se trouve l'alcool. Un partenariat a la hauteur du défi a relever. Au pro-
gramme : communication vers le grand public, actions de prévention et renforcement
de la prise en charge. Plus globalement, la prévention des comportements a risque est
'un des plus importants postes budgétaires du programme régional de santé publique.

Il n’est pas de société sans drogue»
et la Réunion ne fait pas exception a cet
adage. La consommation de drogues,
quelles soient licites (tabac, alcool) ou
illicites (cannabis, médicaments sur
ordonnance détournés de leur usage,
opiacés et autres psychotropes), est
ainsi une réalité sur I'lle. Et comme par-
tout ailleurs, le phénomene de poly-
consommation y est présent.

L’objet de cet article est de décrire
le contexte réunionnais vis-a-vis des
addictions au travers des données
épidémiologiques disponibles et des
politiques régionales mises en ccuvre
pour lutter contre ces conduites a
risques (1, 2).

Prépondérance de l'alcoolisme a
la Réunion

L’alcoolisme a la Réunion est un pro-
bléme majeur mais souvent considéré
comme une fatalité dans une ile pro-
ductrice de rhum ol la consommation
massive et réguliere est banalisée.
Jusquaux années 1990, le rhum était le
principal produit consommeé représen-
tant plus de 50 % de la quantité d’alcool
pur consommeée sur l'ille (80 % dans les
années 1930). Pendant longtemps,
cette prééminence n’avait rien d’origi-
nal tant la production de sucre et de
rhum représentait 'essentiel de I'éco-
nomie réunionnaise et que le prix du
rhum défiait toute concurrence. Au fil
des décennies, la consommation de
rhum a reculé face a celle d’alcools
bruns (whisky et vin) dans un premier
temps, puis a celle de la biere (1). La

part du rhum dans 'ensemble des bois-
sons alcoolisées déclarées mises a la
consommation est passée de 70 % dans
les années 1950 a environ 50 % dans les
années 1970-1980, 30 % a la fin des
années 1990; elle se stabilise a2 peine a
plus de 25 % depuis 2000. En 2007, la
part des différents types d’alcool appa-
rait d’ailleurs tres équilibrée entre le
rhum (27 %), le vin (26 %), la biere
(26 %), les autres alcools forts (21 %) (3).

Avec plus de 62000 hectolitres d’al-
cool pur mis a la consommation en
2007, la quantité d’alcool pur suit une
tendance globale a la hausse. Cette
augmentation est particulierement sti-
mulée ces dernieres années par la pro-
gression de la consommation de biéres,
produites localement ou importées
(+141 % en une quinzaine d’années).
Malgré un volume annuel en hausse, la
quantité d’alcool pur par habitant reste
inférieure a celle de la métropole : 10,5
litres par habitant de plus de 15 ans en
2007 contre 11,9 litres sur le continent
en 2006. La Réunion est ainsi caractéri-
sée par un réel paradoxe en matiere
d’alcoolisme : moins de consomma-
teurs mais plus de buveurs excessifs.

L’impact de I'alcoolisme est impor-
tant a la Réunion. Les conséquences
sanitaires et judiciaires y sont fré-
quentes. L’alcool est treés souvent incri-
miné dans des passages a l'acte,
notamment dans les violences intrafa-
miliales, les violences faites aux femmes
et aux mineures, les conduites délic-
tueuses. Le syndrome d’alcoolisation

foetale (Saf) représente également une
des préoccupations de santé publique.
Par rapport a la métropole, la Réunion
est caractérisée par une surmorbidité et
une surmortalité : la mortalité régionale
directement liée a I'alcool est supé-
rieure de 70 % a la moyenne nationale.
Chaque année, ce sont en moyenne
deux cent quatre-vingt-dix Réunionnais
qui meurent suite a des maladies direc-
tement imputables a I'alcool. En 2008,
30 % des accidents sur la voie publique
sont liés a I'alcoolémie routiere. Ces
constats témoignent de la place pré-
pondérante de I'alcool dans le domaine
des addictions, soulignée par I'en-
semble des acteurs concernés.

Drogues illicites :
entre persistances
et nouvelles tendances...

Méme si la Réunion est trés marquée
par I'alcoolisme, bien d’autres produits
sont consommés. A cet égard, tout en
étant région ultra-périphérique de I'Eu-
rope, l'ile ne fait pas exception par
rapport aux autres pays européens par
ses pratiques addictives : cannabis,
usage détourné de médicaments sur
ordonnance, polytoxicomanie et, dans
une moindre mesure semble-t-il,
cocaine.

Comme en Europe, le cannabis est
de loin le produit le plus expérimenté
et le plus consommé parmi les Réu-
nionnais, il est localement appelé
«zamal»!. Limage du zamal a évolué au
fil des décennies : longtemps désap-
prouvé chez les jeunes, il s’est progres-
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sivement diffusé a divers groupes de
population (2, 4, 5). Selon les enquétes
réalisées en population générale, I'ex-
périmentation du cannabis concernait
17 % de la population réunionnaise de
15275 ans en 2003 contre 13 % en 1999
(31 % en métropole en 2005) (6, 7). Le
cannabis est le produit le plus saisi sur
Iile (18 kilos saisis par les douaniers en
2007, 32 kilos en 2000). Les interpella-
tions d’'usagers de cannabis ont encore
été multipliées par deux entre 2006 et
2007 (trois cent dix-huit interpellations
en 2007) (8).

De méme, 'usage détourné de médi-
caments sur ordonnance constitue une
préoccupation. Le concept du «rond»,
médicament sous forme de comprimé,
quel qu’il soit (Artane®, Rohypnol®,
Rivotril®, Valium® ou autres benzodia-
zépines), s’est développé selon leurs
«modes» de prescription, leur accessi-
bilité et leur disponibilité. L' Artane®est
le médicament dont I'utilisation détour-
née est la plus ancienne, depuis les
années 1970, et la plus importante
jusquaux années 2000. Le Rivotril® est
apparu ensuite comme le nouveau pro-
duit phare des médicaments détournés
de leur usage.

Concernant les autres drogues illi-
cites, leur consommation semble étre
moins répandue qu’en Europe mais
I’évolution de certains indicateurs
interroge sur leur plus grande disponi-
bilité. Ainsi, si on regarde du coté des
saisies, les prises de cocaine, d’héroine
et d’ecstasy par les services douaniers
restaient sporadiques il y a une quin-
zaine d’années. Depuis 2000, une aug-
mentation et une diversification des
saisies ont été constatées : héroine,
LSD, champignons, ecstasy, cocaine,
témoignant apparemment de leur
disponibilité.

Du coOté des consommateurs, la
vision est nécessairement tronquée
puisque basée principalement sur les
usagers qui fréquentent les structures
de soins. On peut ainsi noter une aug-
mentation des recours aux soins et aux
traitements de substitution aux opiacés,
dont le niveau reste néanmoins en deca
de celui observé en métropole.

Selon les professionnels interve-
nant dans le champ des addictions, les
pratiques d’injections seraient encore
peu fréquentes. Les drogues injec-

tables concerneraient une population
formée essentiellement de personnes
ayant séjourné en métropole. Rares
seraient les cas d’initiation a I'injection
de produits psychoactifs sur l'ile,
selon les observations de terrain de
début 2000 (4, 5).

La cocaine est présente a la Réunion
mais son usage semble encore réservé
a des cercles d’initiés, appartenant 2 un
milieu aisé et/ou festif. Il semblerait
quelle ne soit pas encore «dan lo che-
min» (dans la rue). L'ecstasy, importée
de métropole, a fait son apparition il y
a quelques années déja, en méme
temps que débutait le phénomene
«techno», C’est-a-dire a la fin des années
1990 (4, 5). Méme si le niveau de
consommation de ces produits illicites
semble encore bas par rapport a I'Eu-
rope, la vigilance s’impose dans le
contexte récemment évolutif de la zone
océan Indien, d’autant que les échanges
inter-iles sont monnaie courante. L'ile
Maurice, par exemple, connait depuis
2003 une augmentation exponentielle
des cas de VIH, dont la majorité de la
file active est constituée d’'usagers de
drogues par voie intraveineuse. Aux
Seychelles, la situation est devenue
également préoccupante ces deux der-
nieres années.

Présence de la polytoxicomanie

Comme en Europe, la polytoxico-
manie constitue une pratique notable
a la Réunion, avec I'alcool comme pro-
duit de base, principalement associé
au cannabis et aux médicaments sur
ordonnance détournés de leur usage.
Le mélange des trois produits est com-
munément appelé «trithérapie locale»,
ou «cercueil» et «cimetiere» par les
jeunes.

Parmi les usagers ayant recours aux
centres de soins spécialisés en toxico-
manie (CSST), pres des trois-quarts sont
des polyconsommateurs (au moins
deux produits dommageables obser-
vés), et plus de la moitié associe au
moins trois produits, avec alcool et
zamal comme produits de base aux
mélanges (9).

Les addictions sans substance :
terrain propice?

Les jeux de hasard et d’argent sont
des pratiques sociales et culturelles
inscrites dans une histoire tres
ancienne des loisirs. Aujourd’hui, ils
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tiennent une place importante dans la
vie quotidienne, le temps libre ou fes-
tif. Alors que pour un grand nombre
de personnes, ces jeux constituent une
activité récréative, leur pratique peut
étre préjudiciable pour certains indivi-
dus, avec des conséquences au niveau
individuel, familial et socioprofession-
nel. A 'image de ce qui se passe dans
les autres départements d’outre-mer,
également marqués par des indica-
teurs socio-économiques en décalage
défavorable par rapport a la métro-
pole, on observe a la Réunion un
niveau de dépenses dans les jeux de
tirage, de grattage, de loterie ou de
courses de chevaux nettement plus
¢élevé qu’en métropole. On y observe
également une forte augmentation du
nombre de demandes d’exclusion de
casinos entre 2005 et 2007. Ainsi, en
2007, cent trente-cing joueurs réu-
nionnais ont demandé a étre exclus
des casinos estimant avoir un compor-
tement 2a risque, compulsif, soit trois
fois plus qu’en 2005.

Politiques régionales: prévention
et prise en charge des
addictions

Concernant la prise en charge des
personnes en difficulté avec leurs
conduites addictives, '’Agence régio-
nale de I'hospitalisation, la caisse
générale de Sécurité sociale et la
Direction régionale des affaires sani-
taires et sociales de la Réunion ont pris
conscience de la nécessité de coor-
donner l'offre de soins. Ils ont impulsé
les travaux en vue de I’élaboration
d’un unique schéma régional d’addic-
tologie, dont la publication est atten-
due fin 2009. Ainsi, le schéma ne sera
pas seulement sanitaire mais couvrira
aussi le secteur médico-social. Il décli-
nera l'offre de prise en charge en fonc-
tion des besoins de chacun des trois
territoires de santé de la Réunion, ter-
ritoires définis par le schéma régional
d’organisation sanitaire de troisieme
génération en cours (Sros 3). L'objectif
est de développer et de mailler une
offre de soins polyvalente, en vue
d’apporter une réponse de proximité
adaptée a la réalité des pratiques
addictives observées dans chaque ter-
ritoire, tout en respectant le libre choix
des personnes.

Pour ce qui est de la politique régio-
nale de prévention, les conduites
addictives figurent comme une des



priorités inscrites au Programme régio-
nal de santé publique (PRSP), pro-
gramme porté par le Groupement
régional de santé publique (GRSP) et
qui a fait 'objet récemment d’une éva-
luation de processus. L'enveloppe
financiere consacrée a la prévention
des comportements a risque est I'une
des plus importantes du programme.
Les actions encouragées et financées
jusqu’a présent par le GRSP concer-
naient principalement le milieu scolaire
et accessoirement le milieu extrasco-
laire. Dans le milieu scolaire, des
actions d’information et de sensibilisa-
tion se sont ainsi déroulées en cours
moyen des écoles élémentaires, en
classes de ¢, 5¢ et 4¢ des colleges. En
milieu extrascolaire, des animateurs ont
mené des actions de prévention dans
les espaces collectifs de loisirs de la
ville de Saint-Denis.

Les principales faiblesses des actions
engagées tiennent, d’'une part, a leur
absence de coordination sur le terrain
— chaque opérateur déclinant son pro-
jet — et, d’autre part, a la difficile impli-
cation des parents qui sont 2 la fois les
premiers et les permanents éducateurs
de leurs enfants. Les difficultés de croi-
ser leur parole avec celle des interve-
nants, pour arriver a une certaine
prégnance du discours de prévention,
semblent étre multifactorielles : les
horaires proposés ne correspondent
pas a la disponibilité de certains
parents; 'école n’est pas un lieu neutre
pour d’autres qui ont vécu un parcours
d’échec scolaire (le taux d’illettrisme est
loin d’étre marginal a la Réunion); la
thématique abordée — conduites addic-
tives — peut aussi renvoyer des parents
a leurs propres comportements a
risques.

De méme que la nécessité du décloi-
sonnement institutionnel parmi les
financeurs, la nécessaire réflexion sys-
témique doit prendre tout son sens en
prévention et pas seulement en
approche de prise en charge.

Concernant le décloisonnement ins-
titutionnel, le conseil régional de la
Réunion, étant donné la gravité de la
situation et bien que cela ne fasse pas
partie de son champ de compétence,
s’est également impliqué dans la lutte
contre I'abus d’alcool. 1l a instauré des
2005, avec I'appui du préfet de région,
un groupe de travail pluridisciplinaire

sur ce sujet, dont l'originalité résidait
dans I'implication de tous les acteurs
concernés (sous-préfet délégué a la
Sécurité routiere, Drass, CGSS, gendar-
merie, service des douanes, police
nationale, rectorat, conseillers régio-
naux, sénatrices, addictologues, asso-
ciations, alcooliers, distributeurs,
importateurs, etc.). Ce groupe de travail
a notamment permis I'instauration
d’'une demi-journée de prévention —
information pour toutes les classes de
5¢ de l'ile, une clarification des horaires
de fermeture des boites de nuit et des
bars, l'inscription, a la carte de tous les
restaurants membres de I’'Union des
métiers et des industries de 'hotellerie,
de demi-bouteilles de vin et la possibi-
lité de ramener les alcools non consom-
més a la maison, l'installation
d’éthylotests dans toutes les boites de
nuit de I'lle. En 2009, le conseil régional
a décidé de relever l'octroi de mer sur
les alcools et de consacrer I'ensemble
des ressources dégagées a la lutte
contre I'abus d’alcool, en partenariat
avec les acteurs concernés.

Dans la perspective de rassembler
les différents financeurs potentiels
autour d’'un projet commun de santé
publique pour la région Réunion, le
chef de projet de la Mission interminis-
térielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie (Mildt) a décidé de confier
au conseil régional le pilotage du
groupe Alcool et a la Drass celui du
groupe dédié a la polytoxicomanie.

Faisant suite a cette décision et pour
mettre en synergie les réflexions com-
munes, les deux groupes ont fusionné
en un seul et ont pour objectif de décli-
ner la politique régionale de prévention
des conduites addictives. Des la pre-
miere séance commune de travail, le 29
septembre 2009, au conseil régional,
qui rassemblait aussi bien les élus, la
préfecture de région, les services
déconcentrés, le rectorat que les asso-
ciations oeuvrant dans le champ des
addictions, il a été acté les principales
orientations suivantes en matiere de
prévention :

° un programme bisannuel de commu-
nication grand public prenant en
compte les particularités linguistiques
et culturelles de la région;

° un programme coordonné d’actions
de prévention en milieu scolaire, assu-
rant 'équité d’acces a la prévention de
I'école primaire au lycée, y compris les
lycées d’enseignement professionnel;
° un programme coordonné d’actions
de prévention en milieu extrascolaire,
s’intéressant au milieu professionnel,
au public du Régiment du service mili-
taire adapté, au public 16-25 ans des
missions locales, aux espaces collectifs
de loisirs, etc.

Conclusions et perspectives
Dans le champ des addictions,
comme pour les autres départements
d’outre-mer, les particularités de la Réu-
nion tiennent, d’'une part, 2 son tissu
socio-économique fragile exposant aux
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prises de risques et, d’autre part, a son
positionnement géographique. En
effet, tout en étant région ultra-périphé-
rique de I'Europe, dont elle est proche
par les modes de consommation
(alcool, cannabis, polytoxicomanie,
usage détourné de médicaments, etc.)
mais a des degrés variables selon les
produits, la Réunion est également
proche géographiquement des autres
pays de 'océan Indien, dans lesquels la
problématique de consommation et de
circulation des produits illicites est
désormais une réalité reconnue. Dans
ce contexte marqué par le caractére
évolutif des pratiques, les enjeux tien-
nent a étoffer le dispositif d’observa-
tion, l'offre de prise en charge et bien
entendu de prévention dans une pers-
pective globale et interministérielle.
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1. Le zamal (cannabis) aurait été introduit sur ['tle
au XIX® siecle par les engagés hindous trouvant un
terrain et un climat propices a son expansion. Initia-
lement utilisé au cours des céréemonies rituelles, des
fétes et des activités de sorcellerie, a visée thérapeu-
tique, le zamal faisait le plus souvent 'objet d’un troc
Jusque dans les années 1980, il n'avait aucune valeur
marchande.

Enquéte auprés
des jeunes scolarisés

En 2006, dix ans aprés une précédente
enquéte en milieu scolaire, la Direction
régionale des affaires sanitaires et sociales
(Drass) et le Rectorat de la Réunion ont
lancé une nouvelle enquéte sur les attitudes
et comportements des jeunes en matiere de
santé, et plus particulierement sur leur
consommation de tabac, alcool et drogues.
Cette enquéte intitulée Etadar a été publiée
en avril 2009, La Santé de 'lhomme vous en
présentera les principales conclusions dans
une prochaine édition.

Prévention des grossesses
precoces et des IVG chez
les mineures a la Réunion

L'age de la premiére grossesse est plus précoce a la
Réunion qu’en métropole et aux Antilles, et le méme
constat peut étre fait pour les interruptions volontaires
de grossesse. Depuis 2008, un comité de pilotage
régional a formalisé un Plan de prévention et d'accom-
pagnement des grossesses précoces des mineures.
Entre autres initiatives, des adultes-relais sont formés
pour promouvoir, dans les établissements scolaires,
des programmes d’éducation a la sexualité, en colla-
boration avec les partenaires du quartier.

A la Réunion, le nombre moyen d’en-
fants par femme a fortement diminué (1)
etil est actuellement de 2,45. Selon I'Ins-
titut national de la statistique et des
études économiques (Insee), il devrait
rejoindre a terme le chiffre de la métro-
pole (deux enfants par femme). Cette
chute des naissances concerne surtout
les femmes de plus de 30 ans et, aux
jeunes ages, les taux de fécondité restent
élevés, la venue d’'un enfant chez les
jeunes filles mineures s"accompagnant
le plus souvent d’'un échec scolaire,
d'une sortie du systeme scolaire et d'une
entrée rapide dans la vie adulte (2). Pour
les moins de 20 ans, le taux de fécondité
est pres de cing fois plus élevé qu’en
métropole. La part des conceptions’
avant 'age de 18 ans connait une aug-
mentation croissante 2 la Réunion
depuis une dizaine d’années.

En 2007, on a recensé 4 539 IVG a la
Réunion, nombre stable depuis une
vingtaine d’années. Le nombre d'IVG
pour 1000 femmes 4gées de 15 2 49 ans
est nettement supérieur a celui de
métropole (21,3 vs 14,6 en 2000) (3). En
2007, 13,3 % des IVG réalisées ont
concerné des femmes mineures. Cette
proportion a progressivement aug-
menté, elle était de 5 % en 1987. Pour
ces IVG pratiquées avant 18 ans, une sur
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six concerne une tres jeune fille, de
moins de 15 ans. Cette augmentation est
notamment intervenue depuis 'applica-
tion de la loi du 4 juillet 2001 qui ne rend
plus obligatoire l'autorisation
parentale.

Les grossesses précoces a la Réunion
et les IVG chez les mineures justifient
donc la définition et la mise en ceuvre
d’une politique régionale de santé
publique et d’action sociale (4). Cette
priorité est inscrite dans le Plan régional
de santé publique (PRSP) : il s’agit de
«favoriser 'usage et l'acces a la contra-
ception; diminuer le nombre de gros-
sesses non désirées chez les mineures;
diminuer le nombre d’interruptions
volontaires de grossesse». La Direction
régionale des affaires sanitaires et
sociales, au travers notamment de son
animation du Groupement régional de
santé publique (GRSP), est le service
responsable de cette action.

Sexualité et contraception

Selon les résultats de 'Enquéte tabac,
alcool, drogues a la Réunion (Etadar)?
(5), la sexualité y est précoce : a partir
de 16 ans, plus de la moitié des jeunes
déclarent avoir déja eu un rapport
sexuel. Lors du premier rapport sexuel,
le préservatif est le moyen de contracep-



tion le plus fréequemment utilisé (80 %),
mais 13,8 % (IC 95 % [9,55-17,7]) des
adolescents de 14-15 ans sexuellement
initiés déclarent n’avoir utilisé aucun
moyen de contraception lors de leur
dernier rapport sexuel.

Parmi les jeunes filles sexuellement
actives, 10 % ont déclaré avoir déja pra-
tiqué une IVG et 42 % disent avoir utilisé
la pilule du lendemain. A 14-15 ans, ce
pourcentage est de 40 % (IC 95 % [32 %;
49 %)). Pour les jeunes filles de 15 ans en
métropole, il est de 14 %. D’'une maniére
générale, d’autres enquétes qualitatives
attribuent la sous-utilisation de la contra-
ception chez les plus jeunes Réunion-
naises non pas a une carence
d’'information et d’éducation sexuelle
mais a une maniere de s’affirmer socia-
lement, essentiellement dans les milieux
défavorisés et en situation d’échec sco-
laire. En conséquence, une meilleure
matitrise de la contraception chez les plus
jeunes femmes et un acces plus large au
marché de I'emploi devraient, a priori,
prévenir ces grossesses précoces.

Prestige lié a la fécondité
et a la maternité

Des récents travaux anthropolo-
giques (6) montrent I'importance des
représentations — parfois inconnues des
professionnels — pour expliquer les
comportements. Il ressort des entretiens
menés par Laurence Pourchez que «/e
prestige attaché a une descendance
nombreuse demeure, et la naissance
d’'un bébeé reste, selon une majorité de
[femmes interrogées, le but du mariage,
sa raison d’élre.» La plupart des femmes
mariées interrogées, quel que soit leur
age, considerent la maternité en termes
«d’accomplissement, de concrétisation
d’une union qui permet aux enfants de
porter le nom de leur géniteur.» Celles
qui ne sont pas mariées désirent en
majorité étre meres, quitte a enfanter
d’abord puis a se marier, la preuve de
leur fertilité étant faite.

Par la naissance d'un enfant,
I'homme et la femme déclarent sous-
crire une assurance pour l'avenir, pour
leurs vieux jours : «A la Réunion, les
genérations s’emboitent les unes dans
les autres, a la maniere des poupées
russes, enchdssement sans fin qui
transcende la notion de mort. Car
accepter qu’'une famille reste sans des-
cendance, c’est admettre l'idée d’une
fin en soi, et I'importance des relations

de parenté par lesquelles les enfants
prolongent, en quelque sorte, la vie de
leurs géniteurs est ici particulierement
prégnante.» Par ailleurs, I'existence
physique du futur bébé n’est acceptée
qu’a partir du moment ou, formé, il
devient foetus: dans la plupart des
témoignages, «faire revenir ses régles»
n’est pas considéré comme un avorte-
ment. Cette pratique est plus ou moins
assimilée 2 la récente pilule du lende-
main et les femmes n’ont pas I'impres-
sion d’'attenter 2a la vie d'un enfant.

L'origine du nombre important d’in-
terruptions de grossesse serait donc
davantage a rechercher dans les repré-
sentations populaires du début de la vie.
Ainsi, la féminité est associée a la fécon-
dité: étre enceinte, méme chez une tres
jeune fille, est une maniere de s’affirmer
en tant que femme dans un groupe
social donné, en faisant abstraction des
conséquences a venir en termes de pré-
carisation. Nombre d’enquétes attri-
buent la cause des grossesses précoces
a l'ignorance des jeunes en matiere de
sexualité et le nombre important d’inter-
ruptions volontaires de grossesse en
découlerait. Mais la fécondité élevée aux
jeunes ages ne peut se résumer a un
probléme de grossesse non désirée.
Chez certaines adolescentes, le désir
d’avoir un enfant apparait avec une
grande intensité. 1l s’agit de grossesses
tout 2 fait désirées. On peut alors parler
de véritable projet de vie. Pour ces
jeunes adolescentes, étre mere repré-
sente I'unique perspective d’insertion
sociale. Concevoir un enfant est un
moyen de conquérir un statut mais aussi
d’avoir de la reconnaissance’. Une nou-
velle enquéte de I'Insee abordera cette
problématique?.

Plan triennal de prévention
L’examen des conclusions de ces
études en comité de pilotage a permis
d’aboutir 2 un consensus sur les princi-
pales données :
—une forte augmentation des grossesses
précoces tant en nombre qu’en propor-
tion de 'ensemble des conceptions
(toutes classes d’age confondues), mais
une hausse principalement alimentée
par un recours plus important a 'IVG;
—une bonne connaissance générale par
les jeunes des moyens de contraception
et un acces des le college a 'éducation
sexuelle, mais une interrogation forte
sur la maitrise effective par les jeunes de
leur contraception, ou plus vraisembla-

blement d’'une contraception adaptée a
leur activité sexuelle, comme en
témoigne la part des IVG dans les suites
de conception chez les mineures;

— une composante forte de représenta-
tions sociales et de perception de sa
propre trajectoire sociale dans l'entrée,
désirée ou acceptée, dans la maternité,
et de fortes inégalités sociales ou éduca-
tives dans I'exposition aux grossesses
précoces.

Ces ¢éléments ont justifié 'adoption
d’un plan pluriannuel d’actions de pré-
vention des grossesses précoces et
d’accompagnement des mineures
enceintes, sur trois ans, liant au travers
d’'une convention les différentes admi-
nistrations et institutions compétentes :
les services de I'Etat et de I'Education
nationale, le département, la caisse
drallocations familiales, la caisse géné-
rale de sécurité sociale, 'agence régio-
nale d’hospitalisation, I"association
départementale des maires. Ce plan est
articulé autour d’interventions en
matiere de prévention (éducation a la
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sexualité), d’un acces effectif a la
contraception et a la contraception
d'urgence, d’'une qualité des soins et de
l'accompagnement socio-éducatif aux
mineures enceintes et aux futurs péres.

Quatre principes sous-tendent ce
plan :
— prendre appui sur les compétences et
les outils des différentes institutions
afin de les renforcer dans leurs inter-
ventions et de soutenir une action
durable;
— relier la prévention en matiere de
sexualité et 'accompagnement socio-
éducatif, voire sanitaire, des mineures;
— intégrer la question des rapports de
genre, que ce soit dans la considération
des rapports garcons/filles et de leur
impact sur la maitrise de la sexualité et
de la contraception, ou dans la place
reconnue ou attendue pour les futurs
ou potentiels peres;
— tenir compte des inégalités sociales
ou éducatives, qui sont un facteur de
plus forte exposition aux grossesses
précoces, et alors qu'il est constaté que
tout programme de prévention se tra-
duit dans un premier temps par un
renforcement de ces écarts.

Soutenir la mission d'éducation
a la sexualité en milieu scolaire
Définie par une circulaire de 2003,
la mission de 'Education nationale est
de délivrer une éducation sexuelle
adaptée a chaque classe d’age, tout au
long de la scolarité, a raison au mini-
mum de trois séances annuelles. Le
rectorat de la Réunion s’est engagé
dans un programme ambitieux de for-
mation, dans chaque établissement
scolaire, d’'un groupe de professionnels
en capacité d’animer des séances
d’éducation a la sexualité, soit dans les
classes, soit a 'occasion d’activités ou
de programmes décidés en comité
d’éducation a la santé et a la citoyen-
neté de chaque établissement.

Le plan pluriannuel propose, outre la
poursuite de cette action de qualifica-
tion, I'élaboration d'un outil d’évaluation
des activités d’éducation a la sexualité
dans chaque établissement scolaire, la
mise a disposition d’'un matériel péda-
gogique adapté, et 'animation en véri-
table réseau des professionnels formés.
De maniére complémentaire, est égale-
ment prévu un financement du GRSP
aux associations intervenant en milieu
scolaire; dix adultes-relais, spécifique-

ment formés a 'éducation a la sexualité
etala prévention, ont été déployés dans
des établissements prioritaires au titre de
la politique de la ville et volontaires pour
s’engager, au-dela de la mission socle de
I'Education nationale, dans la préven-
tion des grossesses précoces.

Développer les actions de prévention
dans le milieu extrascolaire

La prévention a I’égard des jeunes
ne peut reposer uniquement sur I'Edu-
cation nationale mais fait aussi appel
aux parents et aux différents interve-
nants jeunesse; il est donc proposé, via
I'Instance régionale d’éducation et de
promotion de la santé (Ireps), de déve-
lopper des modules de formation de
«relais de prévention en matiere de
sexualité» dans le secteur de I'anima-
tion, des sports et des loisirs, trés réactif
a cette problématique, mais également
de soutenir les parents dans leur role
éducatif en réorientant les actions de
soutien a la parentalité sur cette
thématique.

Au-dela de la démultiplication des
lieux et actions de prévention a 'égard
des jeunes, I'objectif est de permettre,
a chaque intervenant aupres des jeunes,
de disposer des compétences néces-
saires a une prévention informative,
attentive aux représentations et com-
portements, et de pouvoir assurer une
orientation vers les lieux ou profession-
nels ressources (travailleurs sociaux,
professionnels de santé, centres de pla-
nification et d’éducation familiale, etc.).
Plus généralement, que ce soit en
milieu scolaire ou extrascolaire, I'atten-
tion est portée sur le développement de
compétences en matiere de prévention,
tenant a la capacité de faire appel aux
questions et discours des jeunes et a
intégrer les éléments informatifs sur la
sexualité et les méthodes de contracep-
tion dans une réflexion plus large sur
les rapports humains, la responsabilité
vis-a-vis de l'autre et de soi-méme, et la
capacité a faire et dire ses choix.

Renforcer l'accés effectif
a la contraception

L’acces a la contraception repose sur
les centres de planification et d’éduca-
tion familiale mais également sur les
professionnels de santé et particuliere-
ment les pharmaciens d’officine, ainsi
que sur les infirmiers scolaires pour la
délivrance des contraceptifs d'urgence.
L’état des lieux réalisé en amont du
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plan, en lien avec la stratégie d’action
en matiere de contraception adoptée
par la direction générale de la Santé
(DGS) en 2007, a permis de repérer les
améliorations attendues: meilleure
connaissance et accessibilité des
centres de planning familial, accroisse-
ment de leur couverture médicale et
extension de leur capacité de déli-
vrance de contraceptifs, voire pratique
des IVG médicamenteuses, effectivité
et qualité de la délivrance de la contra-
ception durgence en pharmacie, dis-
ponibilité des contraceptifs d'urgence
dans les infirmeries scolaires.

Elargir 'accompagnement socio-
éducatif des mineures enceintes,
et des jeunes parents

La rapidité des signalements des
mineures enceintes aux services de
Protection maternelle et infantile est
une condition d’'un accompagnement
socio-sanitaire réussi et d’'un acces dans
les délais a I'information sur le recours
a une IVG. Au-dela, plusieurs actions
doivent étre menées pour permettre
aux futurs parents de prendre
conscience de leur responsabilité et
faciliter, pour les meres, la reprise d’'une
scolarité ou d’études et une insertion
professionnelle apres la naissance (sys-
temes de garde adaptée, acces a l'orien-
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tation scolaire ou a la formation,
mobilisation de compétences d’accom-
pagnement individuel pour les bénéfi-
ciaires de l'allocation de parent isolé).

Le plan pluriannuel s’inscrit dans
les orientations nationales des poli-
tiques de santé — et en particulier la
stratégie d’action en matiere de contra-
ception —, et dans les outils régionaux
de pilotage (PRSP, plan régional d’édu-
cation et de promotion de la santé)’.
Chaque année, un comité de suivi per-
mettra de faire le bilan des avancées
et de proposer les réorientations
nécessaires. La comparaison avec les
actions et les résultats d’autres régions
ultramarines ayant retenu cette priorité
sera également une source d’amélio-
ration des interventions.

Christine Catteau

Statisticienne régionale,

Etienne Billot

Responsable du pole social,
Drass de la Réunion, Saint-Denis.

1. Les conceptions rassemblent a la fois les naissances
vivantes et les IVG.

2. Enquéte menée par les médecins et les infirmiers de
santé scolaires sur 2006-2007, pour connaitre les com-
portements des adolescents face au labac, I'alcool, les
drogues mais incluant aussi un volet connaissance des
modes de vie face a la sexualité, aux violences et autres
problémes de santé. Echantillon de 4 680 individus
ages de 12 a 18 ans. Le questionnaire est inspiré de
lenquéte Espad (OFDT).

3. Voir également sur le sujet des grossesses chez les
adolescentes le n° 382 de La Santé de 'homme : hip.//
www.inpes.sante fi/SLH/articles/382/05.htm et bttp.//
www.inpes.sante.fi/SLH/articles/382/06.htm

4. L'enquéte Migrations, famille et vieillissement (Insee,
Ined), octobre 2009- février 2010, traitera notamment
du désir d’enfant et de la «représentation et role de
l'enfant pour de nombreuses jeunes Réunionnaises
aujourd’hui en échec scolaire ou tout du moins dont
l'espoir d’'une insertion et d’'un accomplissement par le
travail est presque nul.»

5. Le plan fait appel aux compétences des différentes
institutions parties prenantes, dans le sens d’un soutien
et d’un renfort a leurs missions de droit commun; il
mobilise également des moyens complémentaires, en
matiere de politique de la ville notamment, afin de tenir
compte des inégalités sociales et éducatives en jeu dans
les grossesses précoces. Il promeut une approche éten-
due de la promotion de la santé, en inscrivant la pré-
vention en matiére de sexualité dans une démarche
plus large de développement des compétences des
acteurs locaux en matiere de santé communaultaire et
d’une sensibilisation des jeunes a leurs responsabilités.
Chaque axe d’intervention fait I'objet de propositions
delaillées d’actions, suivies par des indicateurs chiffrés;
une part importante est consacrée aux études afin de
disposer d'une analyse actualisée de la probléematique,
et notamment de ces enjeux sociaux, et de maintenir
un bhaut niveau de partage de cette priorité entre les
différentes institutions mobilisées.

Des Ateliers santé-ville

a la Réunion,

pour

réduire les inégalités

de sante

Onze communes réunionnaises sont depuis peu dotées
d’un Atelier santé-ville, dispositif de promotion de la
santé des habitants et de réduction des inégalités. Dans
ce cadre, des ateliers nutrition, des activités physiques,
des actions de prévention de I'alcool et un accompa-
gnement des publics sont notamment organisés. Les
coordonnateurs de ces ateliers sont formés aux pro-
grammes de santé communautaire, pour développer
la participation des habitants.

Les Ateliers santé-ville (ASV) sont
une initiative récente a la Réunion : en
2007, deux communes en étaient
dotées. La Délégation régionale inter-
ministérielle a la ville (Driv) et la
Direction régionale des affaires sani-
taires et sociales (Drass) ont alors
relancé le dispositif. A ce jour, onze
communes’ se sont dotées d’'un ASV
et deux autres? souhaitent le faire. Les
communes concernées sont bien
réparties sur 'ensemble de I'lle, déve-
loppant ainsi une véritable politique
de promotion de la santé aupres de la
population réunionnaise.

Des ASV pour quoi faire? Ils arti-
culent politique de la ville et poli-
tiques de santé, contribuant ainsi a
réduire les inégalités territoriales de
santé. Ces ateliers permettent en
amont d’identifier les problémes et de
définir priorités et programmes d’in-
tervention, en concertation avec les
habitants. L’ASV est en premier lieu
un espace de rencontre et d’échange
entre les acteurs locaux des champs
sanitaire, social et éducatif, et les
habitants. Il améliore la cohérence et
la lisibilité des actions destinées aux
populations des territoires prioritaires
de la politique de la ville.

Un pole d'éducation santé

En parallele du développement des
ASV, un «pole de compétence en édu-
cation pour la santé» a été créé a la
Réunion tout comme dans 'ensemble
des territoires francais’. Ce pole est
piloté par l'instance régionale d’édu-
cation et de promotion de la santé
(Ireps). Or, 'une de ses missions est
de favoriser I'acces a I'éducation pour
la santé au moyen de démarches ter-
ritorialisées, ce qui est le cas de la
santé communautaire : les habitants
devant occuper une place centrale au
sein des ASV, les premiers coordonna-
teurs des ateliers ont bénéficié d'une
formation organisée par le pole de
compétence intitulée : «Concevoir et
animer un programme de santé com-
munautaire». Réalisée en 2007, en
collaboration avec I'Institut Théo-
phraste Renaudot, elle avait pour
objectifs de :
° mieux appréhender le concept de
santé communautaire dans son envi-
ronnement actuel, ses origines, ses
références théoriques et ses enjeux;
¢ décoder la notion de «participation»
des différents acteurs 2 un projet de
santé communautaire (habitants, pro-
fessionnels, institutionnels, élus);
¢ identifier les enjeux, les conditions,
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les leviers et les freins a I'implication
des acteurs;

* connaitre les méthodologies d’inter-
vention communautaires et les outils
associant ’ensemble des acteurs et
notamment la population.

Ces formations sont d’autant plus
utiles que coordonnateurs et com-
munes ne priorisent pas la santé
publique, notamment parce qu’elle ne
fait pas partie de leurs compétences
premiéres. En 2007, ces coordonna-
teurs d’ASV ont participé avec d’autres
acteurs associatifs, institutionnels et
¢lus, au premier séminaire sur «La
santé communautaire : un enjeu de
développement local».

Pourquoi développer
la santé communautaire
a la Réunion?

Ala Réunion, la crise sanitaire du chikungu-
nya a démontré que la mobilisation sociale
peut jouer un role essentiel dans la maitrise
des déterminants de notre santé. La santé
est aussi une affaire de citoyenneté. L'émer-
gence d'actions communautaires dépend
d’'une prise de conscience collective des
bénéfices qu'elles apportent. Ces projets de
promotion de la santé a I'échelle locale
nécessitent I'implication des élus, des habi-
tants et des professionnels des champs
sanitaires et sociaux; ces acteurs consti-
tuent les leviers permettant d'initier de telles
dynamiques locales de santé.

Formation en promotion
de la santé

A la suite du bilan positif dressé a
I'issue de la formation et du séminaire,
le péle de compétence, en collabora-
tion avec la Drass, a renouvelé le cur-
sus sur la santé communautaire en
2008 et en 2009, et mis en place de
nouvelles formations sur les méthodo-
logies d’enquéte (diagnostic/évalua-
tion) dans le champ de la promotion
de la santé. Trois guides ont été élabo-
rés et mis a la disposition des per-
sonnes formées : mener le diagnostic
aupres des habitants; aupres des pro-
fessionnels; aide a la structuration des
ASV. 1l s’agit d’étapes clés puisque du
diagnostic découlent les actions
ensuite mises en ceuvre. Nombre de
communes ont fait appel a un presta-
taire extérieur pour réaliser ce dia-
gnostic mais elles en restent les maitres
d’ceuvre. Et le pole de compétence a
apporté son soutien méthodologique
aux communes qui ont réalisé elles-
mémes ce diagnostic.

Ateliers et accompagnement

La réalisation de ces diagnostics
permet d’aboutir a la rédaction d’'un
plan local de santé publique dans
lequel sont déclinées les actions prio-
ritaires pour le territoire. Certains ASV,
plus avancés dans la démarche, ont
ainsi mis en place 2 destination de la
population des actions en lien avec le
PRSP. Parmi ces actions, des ateliers
d’éducation nutritionnelle, des activi-
tés physiques et sportives de proxi-
mité, des actions d’accompagnement
des publics les plus démunis notam-
ment en prise avec l'alcool, théma-
tique importante a la Réunion.
Plusieurs ASV réfléchissent aussi a la
mise en place d’actions sur la préven-
tion des grossesses et des IVG chez les
mineures (voir article de Christine Cat-
teau p. 38).

Enfin, des rencontres réguliéres
tripartites pdle de compétence/coor-
donnateurs de ’ASV/Drass ont permis
de soutenir les coordonnateurs des
ateliers dans la mise en place de leurs
comités de pilotage et technique,
pour le diagnostic puis I'élaboration
du plan local de santé publique. Ces
rencontres ont permis de créer un
réseau entre les coordonnateurs qui
peuvent ainsi coopérer, les anciens
participant a la formation des nou-
veaux. Actuellement, des rencontres
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régulieres intitulées «K’fé communau-
taire», animées par le pole de compé-
tence, permettent a la Drass et aux
professionnels de la promotion de la
santé d’apporter leur expertise aux
coordonnateurs des ASV.

Avoir des coordonnateurs et des
¢€lus sensibilisés a la promotion de la
santé constitue un levier indispen-
sable a cette démarche. Seul, un coor-
donnateur ne peut porter une
politique de santé publique; outre les
élus, il collabore avec les autres ser-
vices (centre communal d’action
sociale, contrats urbains de cohésion
sociale, etc.). Il doit mobiliser les
acteurs ressources de son territoire
(professionnels de la santé, du social,
associations, etc.). Il doit faire le diffi-
cile lien entre des champs souvent
cloisonnés (social, santé, éducation,
animation). Devant la difficulté de
cette mission, il apparaissait indispen-
sable a la Drass et au pole de compé-
tence d’accompagner les porteurs de
ces ASV. Cet accompagnement a enfin
permis le développement d’une
culture commune de la promotion de
la santé dans les communes, les-
quelles seront demain des interlocu-
teurs privilégiés de I'agence régionale
de santé.

Blandine Bouvet

Directrice,

Instance régionale d’éducation
et de promotion de la santé

de la Réunion, Etang-Saint-Paul.

1. Saint-joseph, Saint-Pierre, Saint-Louis, Saint-Lett,
Saint-Paul, La Possession, Sainte-Marie, Sainte-
Suzanne, Saint-Andre, Saint-Benoit, Bras Panon.

2. Trois-Bassins, Saint-Denis.

3. Les poles régionaux de compétence en éducation
pour la santé et promotion de la santé sont des plate-
Jformes ressources qui féderent les compétences et res-
sources en éducation pour la santé. Ils contribuent au
deéveloppement de l'éducation pour la santé/promo-
tion de la santé en région et ont notamment comme
mission d'améliorer la qualité des programmes et des
actions mises en place localement en proposant les
services suivants : conseil en méthodologie de projets,
appui documentaire, formation en ingénierie de for-
mation en éducation pour la santé/promotion de la
santé, analyse d’outils d’intervention. Ils constituent
aussi des lieux d’échanges de pratiques et de ren-
contres intersectorielles pour les acteurs associatifs et
institutionnels de la région.



La Réunion: mobilisation
communautaire contre les moustiques

Deux week-ends par an, 'opération «Kass’Moustik » sensibilise la population réunion-
naise aux gestes préventifs pour empécher la propagation des moustiques responsables
de la dengue et du chikungunya. Au programme: visites chez I'habitant, stands d'infor-
mation, nettoyages collectifs des ravines. L'évaluation de cette opération montre que le
niveau d’information de la population s’en est trouvé amélioré. Mais beaucoup reste a
faire, puisque plus d’'un quart de la population n’attribue pas aux moustiques les maladies
vectorielles que sont la dengue et le chikungunya.

Les deux principales maladies vec-
torielles rencontrées a la Réunion sont
le chikungunya et la dengue, transmis
par les moustiques. La lutte contre les
moustiques urbains est relativement
récente sur l'ile, les premiéres cam-
pagnes d’information ont été réalisées
en 2004, suite a lapparition de cas de
dengue. Le dispositif de lutte est piloté
par le service de lutte anti-vectorielle de
la direction régionale des Affaires sani-
taires et sociales (Drass), I'information
des populations en est un volet majeur.
L’épidémie de chikungunya sans pré-
cédent qui a touché la Réunion en
2005-2006 a conduit les autorités sani-
taires a progressivement inclure la
mobilisation sociale dans sa stratégie
de lutte dite intégrée, en utilisant la
méthodologie «Combi, communication
pour un impact comportemental»
recommandée par POMS et les prin-
cipes de la Charte d’Ottawa.

Eliminer les gites larvaires
L’opération Kass’Moustik (KM), lan-
cée en octobre 2006 pendant I'épi-
démie de chikungunya par des
chercheurs, des associations ainsi que
d’autres partenaires (conseil général,
conseil régional, Caisse des allocations
familiales, rectorat) est coordonnée par
la Drass. 1l s’agit d'un grand week-end
de mobilisation sociale qui a lieu deux
fois par an, en début mais aussi en fin
d’été austral, période ou la densité de
moustiques est la plus importante.

L’objectif est de promouvoir 'adop-
tion des bons gestes d’élimination des

gites larvaires, grice a des actions indi-
viduelles et collectives. En effet, les
moustiques, et en particulier '’dedes
albopictus, pondent et se multiplient
principalement autour des habitations,
dans les cours et les jardins, dans tous
les points d’eau stagnante (soucoupes,
récipients oubliés, déchets, etc.). Le
repérage et 'élimination réguliere de
ces gites larvaires — au moins une fois
par semaine — par chaque Réunionnais
autour de son habitation est I'un des
moyens les plus efficaces pour freiner
la prolifération des moustiques et ainsi
se protéger des maladies qu’ils peu-
vent transmettre. Parmi les fers de
lance de cette opération, des «relais
d’information», bénévoles et/ou agents
des collectivités sont formés par la
Drass et interviennent aupres des habi-
tants. Au total, quarante associations
sont partenaires de Kass’Moustik.

Visites chez I'habitant

Dans ce cadre, les associations et les
communes organisent différents types
d’actions de sensibilisation et d’infor-
mation de la population:
e des visites chez I'habitant ont pour
objectif de repérer et détruire les gites
larvaires, et d’informer sur le mode de
transmission des maladies vectorielles
et les risques d’introduction persistants
dans I'lle;
e des stands d’'information ot les par-
ticuliers sont invités a observer les
moustiques a différents stades de leur
développement, a poser des questions
et a repartir avec des documents d’in-
formation sur les maladies, les gestes
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de lutte et de protection contre les
moustiques, ainsi que des conseils sur
les moyens de protection contre le
paludisme lors des voyages;

e des nettoyages collectifs des ravines
ou des quartiers ont pour objectif d’éta-
blir le lien entre déchets et prolifération
vectorielle.

Le niveau de connaissance
s’améliore...

Apres cinq éditions de cette opéra-
tion, le service de lutte anti-vectorielle
a souhaité évaluer cette action au tra-
vers, d'une part, de la mesure de la
notoriété de cette action et, d’autre part,
de I’évaluation des connaissances de la
population sur le mode de transmission
des deux maladies vectorielles et sur les

Mobilisons-nous
avec les assaciations
et les communes

Infos : N*Vert 0 800 110 000

wwrw. moustiquesinfos.sante. gouv. fr

¥ 31 4tobre
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gestes de lutte contre le moustique.
Cette étude de 'opération Kass’Moustik
a été réalisée sur dix-neuf communes a
l'aide d’'un outil de promotion de santé
suisse’ avant et apres la 6° édition qui
s'est déroulée les 24 et 25 avril 20092,

Voici les principaux résultats de cette
évaluation : 'opération est relativement
bien mémorisée puisque 63% des Réu-
nionnais déclarent la connaitre, dont
30% peuvent en citer 'objectif. La télé-
vision (61%), la radio (45%) et la presse
(22%) sont les principales sources d’in-
formation’. Le degré de connaissance
du mode de transmission des maladies
et des gestes de lutte contre le mous-
tique par la population est corrélé a la
connaissance de cette opération. Ainsi,
75% de la sous-population connaissant
l'opération identifient le moustique
comme mode de transmission unique
du chikungunya et de la dengue, contre
65% de la population ne la connaissant
pas. La comparaison des réponses des
personnes ayant connaissance de KM
avant et apres la 6° édition montre une

augmentation significative des connais-
sances d’au moins trois gestes de lutte
(+13,5%) et de la connaissance du
mode de transmission du chikungunya
et de la dengue (+2%).

...mais un déficit d'information
subsiste

Toutefois, cette évaluation souligne
aussi que beaucoup reste 2 faire: ainsi
25 2 35% des Réunionnais pensent
que la dengue et le chikungunya ne
sont pas transmis par le moustique. Ce
résultat incite a orienter davantage les
messages d’information sur le mode
d’introduction et de transmission des
maladies vectorielles: la 7¢ édition de
Kass’Moustik en novembre 2009 ainsi
que des spots radio diffusés fin 2009,
ont été centrés sur cette thématique.

Cette étude est une premiere étape
dans l’évaluation des actions de
mobilisation mises en place au sein du
service de lutte anti-vectorielle. L'éva-
luation d’autres aspects de 'opération
Kass’Moustik (étude du partenariat),

ainsi que celle d’autres actions comme
les interventions pédagogiques dans
les centres aérés sont en cours.

Gaélle Fohr

Chargée de mobilisation sociale,
responsable adjoint,

Isabelle Guille

Adjoint sanitaire,

Jean Sébastien Dehecq
Entomologiste,

Flore Poli

Chargée de communication,
Marie Baville

Responsable, service de lutte anti-vectorielle,
Drass de la Réunion.

1. Promotion Santé Suisse. Guide de catégorisation
des résultats, institut universitaire de médecine
sociale et préventive.

2. Plusieurs sources de données ont été utilisées: des
questionnaires administrés par les agents du service
lors de leur mission de terrain, des rapports d’évalua-
tion post-formation et des données générales
recueillies par le service de lutte anti-vectorielle. 1034
questionnaires (93 % des questionnaires réalisés) ont
pu étre exploités dont 441 administrés avant KM sur
14 communes et 593 aprés KM sur 19 communes.

3. Plusieurs réponses pouvaient étre citées.

La santé publique, un deéfi pour
Mayotte, futur cinquiéme Dom

L'lle de Mayotte, collectivité d’outre-mer francaise, deviendra un département d’outre-
mer en 2011. Ce territoire présente plusieurs défis a relever en matiére de santé
publique : difficultés d’accés aux soins pour les personnes sans titre de séjour du fait
d’une forte pression migratoire, une partie importante de la population en situation pré-
caire, une incidence accrue du diabéte, un taux élevé d'IVG et de grossesses précoces.
Le territoire s’organise peu a peu pour mettre en place un dispositif de prévention et de

promotion de la santé.

Mayotte est une collectivité d’outre-
mer francaise, elle fait partie de l'archi-
pel des Comores situé au nord-ouest de
Madagascar. Suite au référendum du 29
mars 2009, elle deviendra un départe-
ment d’outre-mer en 2011. La religion,
la culture, les traditions et les condi-
tions de vie (eau potable, électricité,
etc.) sont des facteurs déterminants de
la santé de la société mahoraise. Ainsi,

il existe des comportements et/ou
représentations de la santé et du bien-
étre importants a prendre en compte
avant de réaliser des actions de promo-
tion de la santé sur ce territoire.

L'ile de Mayotte :
pression migratoire

L'lle de Mayotte connait une forte
immigration illégale puisque de nom-
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breux Comoriens, Anjouanais et Afri-
cains arrivent sur ce territoire pour y
résider. La population mahoraise esti-
mée par I'Insee, en 20006, était de
191000 habitants, dont 34 % seraient
immigrés. Il y a donc une forte pres-
sion migratoire sur ce territoire d’outre-
mer qui s’explique a la fois par sa
situation géographique, politique et
sociale. En effet, les conditions maté-



rielles de vie sont favorables et elles
encouragent la population en prove-
nance des autres iles (Comores,
Anjouan, Madagascar) et d’Afrique des
Grands Lacs a venir vivre 2 Mayotte.
C’est un aspect a prendre en compte
par les politiques de santé locales car
cela conduit notamment a des difficul-
tés d’acces aux soins et a un engorge-
ment du systéme de santé.

La population fait face a plusieurs
problématiques importantes de santé.

La nutrition et le diabéte

Les résultats préliminaires de la pre-
miere enquéte sur la prévalence du
diabete de type II a Mayotte (Maydia)
montrent que 10% de la population
sont touchés. L’étude montre aussi
que :

— une personne sur dix est diabétique
apres l'age de 30 ans, et une sur cinq
entre 60 et 70 ans;

— le diabete est deux fois plus fréquent
chez les personnes nées a Mayotte que
chez celles nées aux Comores;

— plus d’'une personne diabétique sur
deux ignore sa maladie.

Déja, en 2000, les résultats de l'en-
quéte Nutrimay confirmaient le
contexte de transition nutritionnelle
de Mayotte, avec la coexistence de
situations de carence chez les enfants
et de surpoids et d’obésité chez les
adultes, en particulier chez les femmes.
En effet, selon cette étude, 28,1 % des
femmes étaient en surpoids
(25,0 2 IMC < 30), 27,4% obeses
(30,0 > IMC) et 56,3 % présentaient un
niveau d’activité physique faible selon
les criteres de I'lpaq (Unternational
Dphysical activity questionnaire). Parmi
les hommes, 24,8 % étaient en surpoids
et 7,6 % obeses. Parmi les axes de tra-
vail préconisés par I'étude Maydia, la
prévention, le dépistage et l'offre de
soins sont pris en amont.

Les accidents domestiques

Par accidents domestiques, on
désigne les accidents se produisant a la
maison ou dans ses abords immédiats.
Au premier rang des victimes d’acci-
dent domestique, on trouve les enfants
etles personnes agées. Chute, intoxica-
tion avec un produit ménager ou une
plante, brilures, etc., les causes sont
nombreuses car la maison présente de
multiples pieges pour les petits! Les
causes associées a cette situation peu-
vent étre:

— Phabitat précaire sans lieu spécifique
pour cuisiner;

—le moyen de cuisson non sécurisé, la
cuisine a2 méme le sol;

—la non-surveillance des enfants par les
parents.

La bralure reste I'accident le plus
fréquemment rencontré au Centre
hospitalier de Mayotte (CHM), avec
des cas de plus en plus graves. Et de
plus en plus d’enfants en bas 4ge sont
accueillis dans le service de réanima-
tion. En 2005, suite au nombre impor-
tant d’enfants admis dans le service
des briilés du CHM, un comité de pilo-
tage a été créé pour élaborer un projet
destiné aux parents et a ’'entourage.
L’objectif était de faire prendre
conscience des comportements a
risques. La cuisine, dans les familles
mahoraises, se fait dans la plupart des
cas 2 méme le sol, a 'intérieur de la
maison, parfois dans la véranda. Le
foyer de cuisson n’est pas toujours
protégé et, souvent, les marmites
chauffent sur un feu a pétrole.

Les addictions chez les jeunes
Mahorais

Les jeunes de Mayotte ont un com-
portement spécifique envers I'alcool et
le tabac, du fait de leur environnement
social, culturel et religieux. Pour l'al-
cool, il existe une continuité entre la
consommation 2 faible risque et la
dépendance sévere dans la mesure ou,
deés qu'un jeune commence a boire de
I'alcool, il devient un consommateur a
probleme ('avant-dernier palier de la
Pyramide de Skinner, le dernier étant
la dépendance). Il ressort d’une
enquéte de 2003 sur les produits psy-
cho-actifs chez les jeunes, que 36 %
des jeunes buveurs déclarent boire
sept verres et plus lorsqu'ils salcooli-
sent. Ce phénomene s’explique entre
autres par le fait qu'étant interdite par
la religion musulmane (majoritaire a
96 %), la consommation de l'alcool ne
se fait pas en famille. Ainsi, le jeune ne
sait pas ce qu’est une consommation
a faible risque. Le développement
social, culturel et économique de l'ile
engendre une libération des moeurs
qui fait que le nombre de jeunes qui
boivent de I'alcool ne cesse d’augmen-
ter. Et la quasi-totalité d’entre eux sont
des polyconsommateurs puisqu’ils
prennent aussi d’autres produits tels
que le tabac et le «<bangué» (herbe,
équivalent du cannabis).

Les IVG et les grossesses
chez les mineures

Le nombre d’interruptions volon-
taires de grossesse (IVG), tout comme
le nombre de grossesses chez les
mineures, est en augmentation. Il y a
eu 861 IVG en 2004 et 963 en 20057, a
noter que I'IVG est légale a2 Mayotte
depuis 1990. Selon les professionnels,
le recours a I'IVG s’explique par de
multiples raisons incluant la suivante :
avoir un enfant et/ou des relations
sexuelles hors mariage n’est pas
accepté par la société et conduirait une
jeune femme a étre exclue de sa famille
et mal percue par son entourage et la
communauté.

Aujourd’hui, les mineurs, filles et
garcons, ont des relations sexuelles de
plus en plus jeunes et le nombre de
grossesses de cette tranche de la popu-
lation augmente. Le défaut de protec-
tion et/ou les représentations autour de
la conception d’un enfant expliquent
notamment ce phénomene. Aupara-
vant, les coutumes et la religion avaient
un impact sur le comportement sexuel
des jeunes mais aujourd’hui cette
influence est de moins en moins
importante.

1l existe peu d’associations travaillant
sur la santé a Mayotte. Néanmoins, un
réseau informel existe entre les institu-
tions (le conseil général, la Dass, les
communes, 'Education nationale) et
les associations locales. Jusqu'a pré-
sent, ¢'était I'Instance régionale d’édu-
cation et de la promotion de la santé
(Ireps) — anciennement Comité territo-
rial d’éducation pour la santé (Cotes)
— de Mayotte qui assurait les actions de
terrain. L’évolution des missions de
I'Treps (développement de la forma-
tion, du conseil méthodologique, du
centre de ressources) permettra a 'ave-
nir 'émergence d’acteurs dans le
champ de la promotion de la santé. Les
enjeux de I'éducation pour la santé a
Mayotte sont importants au regard du
faible nombre d’associations et des pro-
blématiques grandissantes.

Kartoibi Azida

Directeur de I'reps Mayotte,
Honorine Bernard

Chargée de projet, Ireps Réunion.

1. Activité hospitaliere, Insee Mayolte.
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Pour en savoir plus

La bibliographie présentée dans cette rubrique propose plusieurs entrées illustrant les articles de ce dossier (et du
dossier du n° 403 de La Santé de 'homme consacré a la Martinique et la Guadeloupe): tout d’abord, des références sur
les modes de vie et sur les inégalités sociales et de santé; puis des références autour des sujets de santé abordés (ali-
mentation, VIH, dengue, chlordécone, etc.) proposant a la fois les données statistiques, des pistes de réflexion et des

plans d'action.

La partie suivante, Sites Internet et organismes ressources, décline une sélection de sites apportant une meilleure
connaissance sur la santé dans les départements d’outre-mer, des organismes publics de statistiques et des acteurs

de I'éducation pour la santé.

Les adresses des sites Internet ont été consultées et vérifiées le 28,/09,/2009.
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Martinique. Saint-Maurice : InVS, 2009 : 28 p.
En ligne : http://www.invs.sante.fr/ publica-
tions/ 2009/ etude_cancers_pesticides_mar-
tinique/ index.html

e Le Guen J. La chlordécone. Paris : Assem-
blée nationale, Rapport d'information de I'As-
semblée nationale n° 734, 2008 : 30 p.

o Ministére de la Santé. Plan d’action chlordé-
cone en Martinique et en Guadeloupe 2008-
2010. Rapport interministériel d’activité année
2008. Direction générale de la Santé. Coordina-
tion interministérielle chlordécone 2009 : 71 p.
En ligne : http://www.sante-sports.gouv.fr/
IMG/pdf/Plan_chlordecone_Rapport_2008.
pdf

Alzheimer

e Enjolras F. Incidence du pronostic sur la
construction des modéles explicatifs de la
maladie d'Alzheimer sur I'lle de la Réunion.
Sciences sociales et santé, 2008, n°® 23 :
p. 6994,

¢ Recueil d'informations régionalisées sur la
prise en charge des personnes atteintes de la
maladie d’Alzheimer (et troubles apparentés) et
sur 'aide a leurs aidants.

- synthése de I'enquéte réalisée par 'ORS de
Guadeloupe, Basse-Terre.

En ligne : http://www.fnors.org/Fnors/Ors/
syntheses %20alzheimer/Guadeloupe.pdf

- synthése de 'enquéte réalisée par I'ORS de
Guyane, Cayenne.

En ligne : http://www.fnors.org/Fnors/ORS/
syntheses%20alzheimer/Guyane.pdf

- synthése de I'enquéte réalisée par 'ORS de
Martinique, Fort-de-France.

En ligne : http://www.fnors.org/Fnors/ORS/
syntheses%20alzheimer/Martinique.pdf

- synthése de I'enquéte réalisée par 'ORS de
la Réunion, Saint-Denis.

Enligne : http://www.orsrun.net/IMG/file/
etudes/ plaquette_Alzheimer_Reunion.pdf
Lyon : Fnors ; Paris : Fondation Médéric-Alzhei-
mer, mai 2003 : 4 p.

D Sites Internet et
organismes ressources

Généralistes de I'éducation
pour la santé

¢ Annuaire des acteurs de I'éducation pour
la santé de I'lnstance régionale d’éducation
et de promotion de la santé (Ireps)

Le site propose une liste d'acteurs de I'éduca-
tion pour la santé a la Réunion couvrant vingt
thémes de santé dont I'éducation du patient, la
sécurité domestique, les maladies chroniques,
les conduites addictives, le VIH/sida, la protec-
tion maternelle et infantile, etc.

En ligne : http://www.irepsreunion.org/aeps/
index.php

¢ |Instances régionales d'éducation et de
promotion de la santé

Réunion (Ireps, ex Cres Réunion) :
http://www.cresreunion.org/

Guadeloupe (Ireps, ex Coges Guadeloupe) :
http://guadeloupe.fnes.fr/Accueil/ accueil.
php Martinique (Ireps, ex Cres Martinique) :
http://martinique.fnes.fr
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Institutionnels (organisation,
politique de la santé)

e Directions de la santé et du développe-
ment social (DSDS) : Guadeloupe, Marti-
nique, Guyane. Elles cumulent des attributions
des Ddass et Drass. Il s'agit de services décon-
centrés de 'Etat (décret du 02 juillet 2001), pla-
cés sous lautorité des préfets de région, chargés
de mettre en ceuvre les politiques nationales dans
les domaines de la santé publique, du social et du
meédico-social. Elles inscrivent leurs missions
dans le cadre du Plan d’actions stratégiques de
['Etat en région (Paser).

DSDS de la Guadeloupe :
http://www.guadeloupe.sante.gouv.fr/

DSDS de la Guyane :

http://www.guyane. sante.gouv.fr/

DSDS de la Martinique :
http://www.martinique.sante.gouv.fr/

Pour la Réunion, il s'agit de la Drass :
http://www.reunion.sante.gouv.fr/

¢ Groupe régional d’étude des pollutions
par les produits phytosanitaires (Grepp)
L'objectif principal du Grepp, créé le 25 juin
2001, est la lutte contre la pollution par les
produits phytopharmaceutiques et il a, comme
but global, la reconquéte de la qualité de I'eau.
Il rassemble les acteurs concernés par la pol-
lution (services de 'Etat et établissements
publics, collectivités locales, organismes agri-
coles, associations, etc.). Il suit un plan d'ac-
tions bien défini, adaptant le Plan national
phytosanitaire, qui comprend des actions natio-
nales et régionales en fonction des spécificités
locales de la région Guadeloupe.

En ligne : http://grepp.guadeloupe.ecologie.
gouv.fr

* Programme Jardins familiaux Guade-
loupe (Jafa)

Jafa est un programme régional de prévention,
piloté par la DSDS de Guadeloupe et le Coges.
Il s'adresse aux populations habitant principa-
lement dans les neuf communes du sud de
Basse-Terre, qui s'alimentent régulierement de
racines issues de leur jardin créole, de leur
voisinage ou de racines achetées en bord de
route. |l a pour objectif global de réduire I'expo-
sition a la chlordécone des populations habitant
en zones potentiellement contaminées. Le site
présente le programme régional détaillé, les
plans d'action, ainsi que les spots de préven-
tion radio : http://www.jafa.gp

e Moustique infos

Site de la Drass de la Réunion, il a pour vocation
d'informer, plus particulierement sur Ile de la
Réunion, sur les moustiques et les maladies
qu'ils transmettent : http://moustiquesinfos.
sante.gouv.fr/

¢ Observatoire des résidus de pesticides
(ORP)

L'ORP, développé par les agences sanitaires
Afssa, Afsset et Ifen, a pour objectif de « mettre
en place une base de données des normes régle-
mentaires publiques, des résultats des actions de
controle et du suivi des actions de progres mises
en place suite a ces résultats ». Ce site Internet
national propose des éléments de synthéses des
connaissances, des données nationales, la régle-
mentation en vigueur, des bibliographies, les
actions des pouvoirs publics, etc.
http://www.observatoire-pesticides.gouv.fr

Sites publics d'informations
statistiques

e Cellule interrégionale de veille sanitaire
Antilles-Guyane (Cire)

Créée le 1° octobre 1997, c’est une antenne
régionale de I'InVS. Basée en Martinique, elle
est constituée d'épidémiologistes qui déclinent
localement le savoir-faire de I'InVS et relayent
son action sur le terrain. Les actions de la Cire
visent arenforcer les méthodes et les approches
mises en ceuvre dans le domaine de I'évaluation
et de la surveillance des risques sanitaires. La
Cire apporte ainsi un appui scientifique, métho-
dologique et technique, prioritairement dans le
champ des maladies infectieuses et des risques
sanitaires liés a I'environnement.

Enligne : http://www.martinique.sante.gouv.fr
/accueil/ongletcire.htm

La Cire Martinique : http://www.reunion.sante.
gouv.fr/epidemiologie_00.htm

¢ Fédération nationale des observatoires
régionaux de la santé (Fnors)

Le site commun d’observation régionale en
santé met a disposition des informations
fiables, homogénes et comparables sur la
santé de la population. Il a vocation a étre 'ou-
til de référence en matiére d'indicateurs de
santé. Les bases de données Score santé per-
mettent 'accés aux indicateurs de santé régio-
naux, départementaux et méme infra-
départementaux pour certains thémes. Ces
données peuvent étre exportées sous format
Excel et affichées sous différents formats. Les
trois derniéres syntheses nationales de la
Fnors comprennent des éléments sur les
départements d'outre-mer : « La santé au tra-
vail dans les régions de France », « Santé et
environnement dans les régions de France »,
« Vieillissement des populations et état de
santé dans les régions de France ».

Enligne : http://www.fnors.org/index.html
Base Score santé : http://www.scoresante.
org/score2008/index.html

Observatoire de la santé de la Guadeloupe
(Orsag) : http://www.orsag.org
Observatoire de la santé de la Martinique
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(OSM) : http://www.ors-martinique.org/
Observatoire régional de la santé de la Réunion
(ORS Réunion) : http://www.orsrun.net/

¢ |nstitut national de la statistique et des
études économiques (Insee) régions
L'Insee réalise différents travaux destinés a
accompagner I'action régionale et locale : sta-
tistiques et études locales, outils géogra-
phiques.
http://www.insee.fr/fr/region/accueil_ region.
htm

¢ Institut de veille sanitaire (InVS) - Dossier
thématique chlordécone

Trois rubriques actualisées : Actualités —
Textes réglementaires — Publications
http://www.invs.sante.fr/surveillance/chlorde-
cone/index.htm

 Service statistique Antilles-Guyane (Sesag)
Le Sesag est un échelon déconcentré de la
Drees. Administrativement rattaché a la DSDS
de la Martinique, c’est le seul service a avoir
conservé une vocation interrégionale, en
dehors de la cellule interrégionale d'épidémio-
logie. Le Sesag met en place et assure le suivi
de toutes les études et enquétes figurant au
programme de travail de la Drees et réalise, de
sa propre initiative ou a la demande, des études
spécifiques répondant aux besoins de la région
Antilles-Guyane. Les statistiques du Sesag sont
publiées dans le recueil annuel Statiss et les
études sont publiées dans la revue Info Santé
ainsi que dans les publications de la Drees.
Enligne : http://www.martinique.sante.gouv.fr/
accueil/statistiques/regionales.htm

Sandra Kerzanet

Documentaliste, centre de documentation de I'INPES,
avec la collaboration de Bruno Moutoussamy
Comité guadeloupéen d'éducation pour la santé,
Basse-Terre.



lectures

Santé de I'enfant. Propositions pour

un meilleur suivi.
Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm)

La santé des femmes en France.
Ministére du Travail, des Relations sociales et de la Solidarité.

= Ce recueil propose un panorama de la santé
des femmes en France, avec une approche par
pathologie et par population. Il aborde onze

Ce document présente les travaux d'un
groupe de travail réuni par 'lnserm a la

enfants et des adolescents.

Les procédures d’examen systématique de
santé chez les enfants sont bien établies en
France. Cependant, les volets «suivi de 'état de santé» et «repé-
rage des facteurs de risque » méritaient d'étre explorés, ils consti-
tuent donc l'objet de cette étude.

Ce document recense donc, dans une premiére partie, les données
issues des différentes expertises existant sur les thématiques des
troubles auditifs, visuels, dulangage et mentaux. Il propose ensuite
une cartographie de I'organisation et de la réalisation des examens
de santé, élaborée a partir de données réglementaires en matiére
d’examens de santé et de dépistage et des recueils de données
produits lors de la réalisation de ces procédures. Enfin, il propose
quelques perspectives relatives aux quatre examens systéma-
tiques de I'enfant de 0 a 6 ans : examens de naissance, de 9a 12
mois, a 24 mois et a 6 ans.

Céline Deroche

Paris : Institut national de la santé et de la recherche médicale
(Inserm), coll. Expertise opérationnelle, 2009, 252 pages, 30€.

demande du Régime social des indépendants b problématiques sous la forme de fiches théma-
(RSI) pour élaborer des propositions visant a I| tiques : données de cadrage, santé sexuelle et
améliorer le suivi des enfants dans le cadre reproductive, périnatalité, maladies infec-
des examens de santé. Il s'appuie sur les don- 1 e tieuses, maladies chroniques et vieillissement,
nées et les recommandations issues de plu- | ﬁ‘mf!rr.\- cancers, addictions et toxicomanie, santé men-
sieurs expertises collectives publiées entre .. | tale, accidents et traumatismes, santé et tra-
2002 et 2007 et qui concernent la santé des - vail, santé et précarité.

Trois thématiques au cceur des préoccupations

de santé publique sont particulierement illus-
trées dans cet ouvrage : la périnatalité, la santé sexuelle et repro-
ductive ainsi que les violences subies par les femmes. Les auteurs
du recueil - statisticiens, épidémiologistes, médecins, démographes
ou sociologues — établissent également un constat sur I'état actuel
des inégalités entre femmes et hommes et plus spécifiquement sur

les inégalités sociales au sein de la population féminine.

Cet état des lieux est complété par une synthése; il se veut outil
d'aide a la décision, avec pour intérét principal la prévention des
changements dans I'organisation des soins des femmes dans les

champs connexes du sanitaire et du social.

De nombreux chapitres de ce recueil sont accessibles sur le site
Internet du ministére de la Santé : http://www.sante.gouv.fr/drees/

santefemmes/santefemmes.htm [derniére consultation
18/09/2009]

le

C.D.

Paris : La documentation francaise, coll. Etudes et statistiques,

2009, 288 pages, 17 €.

Ecoute, écoute. Invitation a I'écoute. Eveil a 'environnement sonore.

Recueil pédagogique a 'usage des enseignants.

Réseau services culture, éditions, ressources pour I'Education nationale (Scérén), Centre national de documentation pédagogique (CNDP)

Imdtation i ecoate
Evell i Fenviransement ssaore

Cet outil est destiné a sensibiliser les enseignants aux questions d'écoute et d'éveil aux environnements sonores. Il est inscrit
dans un plan national d'action contre le bruit mis en place par la mission Bruit du ministére de I'Ecologie et du Développement
durable et dans le Plan national santé-environnement. A la fois document d'information et de formation, il invite & développer de
nouvelles compétences auditives et une plus grande réceptivité a I'environnement sonore. Cette initiation permet a I'enseignant
de valoriser auprés de ses éléves une écoute différente dans le cadre de ses projets pédagogiques du moment (langue vivante,
poésie, histoire, éducation physique et sportive, etc.) et ainsi développer de nouvelles facultés a la fois sociales et culturelles
chez les enfants : développement de 'écoute, de la sensibilité, de la mémoire auditive et en outre prévenir les risques auditifs.
Il se décline en deux supports : un livret qui présente des pistes pédagogiques pour les enseignants de cycles 2 et 3, et un CD
ot contenant des éléments sonores ainsi que 'ensemble des fiches du livret en format électronique. Les fiches proposées dans
le CD sont plus particulierement destinées aux enseignants d'écoles maternelles.

Une présentation de ce recueil pédagogique a été proposée par les conseillers pédagogiques en éducation musicale dans le
cadre du plan départemental d’animations pédagogiques de Seine-Saint-Denis. Environ six cents professeurs des écoles ont assisté a 'une des
deux conférences organisées, en décembre 2007, a la bourse du travail de Bobigny pour les circonscriptions des bassins 1 et 3 et, en mars 2008,
al'lUFM de Livry-Gargan pour celles des bassins 2 et 4. Un exemplaire a été remis a chaque école représentée aux conférences citées ci-dessus.
Les conseillers pédagogiques départementaux en éducation musicale peuvent étre contactés pour tout renseignement complémentaire (coordon-

nées disponibles sur les sites des différentes académies).

C.D.

Paris : Réseau services culture, éditions, ressources pour I'Education nationale (Scérén), 2008, 63 pages + un cédérom audio.
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