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Urgences et risques

sanitaires :

Dossier coordonné par
Félicie David,

chargée de communication,
direction de I'information

et de la communication, Inpes,
et Philippe Quénel,
directeur du Laboratoire d’étude
et de recherche

en environnement et santé (Leres),
Ecole des hautes études en santé
publique, Rennes,

avec la collaboration
d’Elodie Aina,

chargée de communication,
direction de I'information

et de la communication, Inpes.

omment préparer les populations a faire

face aux risques sanitaires ? Tel est le theme

de ce dossier. Tout dabord, qu’entend-on
par « risques et urgences sanitaires » ? Le sujet
est vaste et ne peut pas étre traité de fagon exhaus-
tive. Nous nous sommes donc intéressés a deux
types de risques. D’une part, les risques naturels :
canicule, inondations, tempétes/cyclones et
séismes/tsunamis. D’autre part, les risques infec-
tieux liés aux maladies vectorielles que sont la
dengue et le chikungunya. Ce dossier concerne
donc plus particulierement les départements
d’outre-mer ol ces risques sont plus prégnants.
Dans ces deux domaines, I'Inpes travaille depuis
longtemps avec les pouvoirs publics et I'ensemble
des acteurs locaux.

S‘approprier les moyens d‘agir

Le fil conducteur que nous avons choisi est celui
de présenter et danalyser |'état de la prévention
«au plus pres et avec les populations ». D'exami-
ner comment les populations sont impliquées et
rendues parties prenantes dans la construction des
stratégies et moyens de prévention. De décrypter
de quelles maniéres on anticipe et on batit « sur
le terrain » une politique de prévention face a un
risque sanitaire émergent ou récurrent. En effet,



toute la difficulté ici est |e passage de
la théorie a la pratique : une popula-
tion nadopte des comportements de
prévention que si elle s’est approprié
les moyens d'agir.

La mobilisation des populations
est trop en retrait

Ce dossier présente un état des
connaissances sur la prévention des
risques sanitaires et est illustré par
des exemples concrets. Globalement,
au-dela des progrés déja réalisés — en
termes de détection précoce, dalerte
ou d'organisation de la réponse mé-
dicale -, un enseignement émerge
fortement : il reste encore beaucoup
a faire pour donner toute sa place a
la « mobilisation des populations »,
telle que préconisée par 'Organisation
mondiale de la santé (OMS).

Associer les populations a la gestion
du risque, c’est optimiser les chances
d'obtenir les résultats les plus probants
en matiére de santé publique. Ce dos-
sier pointe donc le véritable enjeu que
représente l'association des populations

dans le champ de la prévention. Il n'est
pas inutile ici de rappeler qu'en vivant,
en se protégeant et en anticipant les
risques, les populations ont acquis -
parfois de génération en génération
- des savoirs et des attitudes reposant
sur la mémoire, le vécu, la transmission
familiale. Il faut alors faire appel aux
sciences humaines et sociales pour
comprendre ces savoirs et attitudes,
pour mieux les mobiliser dans les stra-
tégies de prévention.

Le cadre d’intervention
de 'OMS

Enfin, ce dossier met en avant la
stratégie de gestion intégrée des risques
telle que préconisée par 'OMS, fondée
sur le constat déchec des approches
verticale et/ou sectorielle trop sou-
vent mises en ceuvre. Cette stratégie
repose sur un cadre dintervention en
quatre grands points : la surveillance
pour détecter au plus tdt, préparer et
prévenir; la prise en charge médicale
appropriée des patients pour réduire
la morbidité/mortalité ; la gestion du

risque en agissant sur les déterminants
tant individuels que collectifs, tant
physiques qu'environnementaux ; la
réduction de I'ampleur du risque par
la mobilisation sociale des populations
concernées.

Ce dossier a été réalisé en étroite
collaboration avec, notamment, deux
partenaires : 'Ecole des hautes études
en santé publique (EHESP) et I'Institut
de veille sanitaire (InVS). Il est publié
dans un contexte institutionnel parti-
culier puisque, en 2016, trois agences
sanitaires — InVS, Inpes et Eprus —
formeront une seule et méme entité,
intitulée « Agence nationale de santé
publique ». D’'une certaine maniére,
ce dossier préfigure cette intégration
renforcée a venir, entre surveillance,
prévention et contréle des risques
sanitaires. De nombreux autres experts
et acteurs ont également été sollicités
pour contribuer a ce dossier, qu’ils en
soient tous ici remerciés. m
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Les comportements de prévention ne sont pas nécessairement proportionnels aux risques sanitaires.

Comment les populations
réagissent-elles
aux risques sanitaires ?

Jocelyn Raude,

maitre de conférences,
chercheur associé a 'UMR 190
(AMUIRD-EHESP),
département des sciences
humaines, sociales et des
comportements de santé,

Ecole des hautes études en
santé publique, Rennes.

LESSENTIEL

Si la réaction des populations
face aux risques sanitaires

ne semble pas toujours
rationnelle, elle obéit
néanmoins a certains principes.
Les études montrent que
certains risques tendent

a étre ignorés, en particulier
s'ils sont anciens et familiers.
Alinverse, les risques
méconnus peuvent étre

trés anxiogenes.

L'ensemble de ces facteurs
psychosociologiques doit étre
pris en compte pour faire

de la prévention adaptée

aux situations rencontrées.

e la grippe
pandémique
aux mala-
dies vectorielles,
nombre de cher-
cheurs en sciences
sociales ont été sur-
pris — notamment a
I'occasion de leur
contribution a des
groupes d'experts —
de la méconnais-
sance par les princi-
paux acteurs de la
santé publique des
données accumulées
depuis plusieurs di-
zaines d‘années sur
la dynamique des
comportements col-
lectifs face aux
risques sanitaires.
Sur le plan théo-
rique, ces connais-
sances semblent
pourtant essentielles
au développement
de politiques de pré-
vention efficientes
- ou a minima les
moins inadaptées

possibles dans la mesure ot Iévalua-
tion rigoureuse des programmes de
prévention contemporains devrait nous
inciter & une certaine modestie [1].

Pour commencer, si chacun peut
aisément reconnaftre que les com-
portements face aux risques sanitaires
font généralement l'objet de variations
temporelles, différents travaux en
psychologie et en sociologie ont mon-
tré par ailleurs que ces phénoménes
correspondaient bien souvent a des
réactions psychosociologiques typiques

qui peuvent étre modélisées. A ce
jour, les mieux documentés sur le plan
empirique sont indiscutablement les
phénomeénes de miroir, de surprise et
d'accoutumance (voir Figure I). Au final,
les dynamiques des comportements
collectifs face aux risques sanitaires
apparaissent dans une large mesure
explicables et prévisibles a partir d'un
petit nombre de variables qui ont été
relativement bien identifiées dans la
littérature récente (voir ci-aprés).

Les principaux types
de réaction face aux risques
Dans les situations de risques sani-
taires, les changements de comporte-
ments observables reflétent parfois
I"évolution épidémiologique d’'une
maladie, qui peut étre mesurée par
son incidence au sein d’une population.
Ainsi, les données que nous avons
collectées, avec le soutien de |'Inpes,
dans les régions méridionales francaises

montrent que nos concitoyens tendent
a adopter des mesures de protection a
mesure que les moustiques tigres s'im-
plantent dans leur territoire, c'est-a-dire
qu’ils adaptent progressivement leurs
comportements en fonction de leur
exposition au risque [2].

Ces phénomenes de « miroir » — que
les économistes nomment « élasti-
cité-prévalence » — sont conformes a
la définition classique de la rationalité
humaine, telle que la propose, par
exemple, Blaise Pascal. Dans l'approche
classique, les actions rationnelles sont
celles qui sont fondées sur un principe
de proportionnalité au risque, a la
condition que celui-ci soit calculable.

De I'excés de précaution
a I'absence de réaction

Toutefois, il est clair que les mesures
de précaution mises en ceuvre par
les populations concernées semblent
bien souvent excessives au regard des

Figure 1 : Typologie des réactions collectives face aux risques sanitaires
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risques véritablement encourus. Ainsi,
au cours de la derniére décennie, les
changements considérables observés
dans certains comportements collectifs
— comme par exemple la baisse de |a
couverture vaccinale contre certaines
maladies — a l'occasion de controverses
publiques sur la sécurité de ces pro-
duits, relévent sans aucun doute de
cette catégorie.

A contrario, les populations semblent
largement indifférentes face aux enjeux
sanitaires qui résultent de la réémer-
gence de certains risques infectieux.
Ainsi, le retour de la rougeole ou de |a
syphilis dans certains pays développés
ne semblent pas pour le moment étre
a l'origine d'une remobilisation signifi-
cative des populations.

De la surprise a I'adaptation
au risque

Ces comportements apparemment
« irrationnels » résultent pourtant de
mécanismes psychologiques qui sont
bien documentés. Lexcés de précaution
reléve le plus souvent de phénoménes
de surprise, c’est-a-dire de situations
dans lesquelles les événements indé-
sirables observés sont discordants
avec ceux qui étaient attendus par
les acteurs concernés [3]. Il convient
toutefois de noter qu'une surprise peut
étre positive ou négative : dans un cas,
cela favorisera les peurs collectives
et, dans l'autre, I'absence de réaction
des populations, comme lors de la
pandémie grippale de 2009 [4].

A contrario, les phénomeénes d’indif-
férence aux risques relévent sans doute
des phénomenes d’accoutumance,
c'est-a-dire d’adaptations qui se pro-
duisent lorsque la réponse a un stimulus
tend a diminuer a mesure que les indi-
vidus y sont exposés, comme la baisse
tendancielle dans la peur ressentie
lors de la répétition d’informations
anxiogénes. La lutte anti-vectorielle
dans les territoires qui sont confrontés
depuis longtemps a des épidémies
de dengue constitue un cas typique
de cette adaptation au risque. Cette
« érosion » de la peur implique géné-
ralement une accoutumance, voire une
banalisation, face a l'avertissement d'un
danger. Ces comportements soulignent
la nécessité d'augmenter la puissance
de I'information afin de reproduire des
effets comparables a ceux observés
lors de l'exposition initiale.

Le rdle prépondérant
de l'incertitude
et de I'endémicité

Quels sont les facteurs psychoso-
ciologiques qui favorisent l'activation
d’un certain type de réponse com-
portementale — plutét qu’un autre -
face aux risques sanitaires ? D’une
maniére générale, les économistes et
les psychologues s’entendent pour
dire que l'incertitude pergue par les
individus quant a 'ampleur et la nature
des risques pour la santé joue un rdle
fondamental dans leur « acceptabilité »
par cette population. De nombreux
travaux expérimentaux ont, en effet,
démontré l'existence d’un principe
d‘aversion a l'incertitude qui se traduit
notamment par le fait que nous avons
peur de ce que nous ne comprenons
pas et de ce qui échappe ainsi a notre
contrdle.

[l apparait toutefois que l'incertitude
qui caractérise les risques sanitaires
tende a baisser au cours du temps,
a mesure que la recherche médicale
progresse, ce qui facilite leur banali-
sation mais aussi notre indifférence a
leurs égards, en particulier lorsque des
traitements thérapeutiques sont mis sur
le marché. A la limite, il ne semble pas
nécessaire de se faire vacciner contre
une pathologie émergente : il suffit de
savoir qu’il un existe un vaccin efficace
et disponible pour ne plus sen soucier.

Ce phénoméne de réassurance
paradoxale procéde de ce que les
psychologues appellent '« illusion de
contrdle ». Ainsi, les risques sanitaires
qui dépendent de nous-méme nous
inquietent généralement beaucoup
moins que ceux qui dépendent d’autrui,
quand bien méme les premiers font
sensiblement plus de victimes que
les seconds.

De la panique
a I'accoutumance

Un second facteur — qui semble
jouer un réle fondamental dans la
réaction des populations face aux
risques sanitaires — est leur caractére
plus ou moins récurrent. Les problémes
endémiques (comme les maladies de
I'appareil circulatoire ou les accidents
de la route) facilitent les phénomenes
d’accoutumance, qui peuvent se tra-
duire par un relachement dans les
habitudes de prévention acquises au
cours du temps.

Toutefois, la mise en évidence de
nouveaux risques potentiels liés a des
pratiques anciennes — comme la vacci-
nation ou la contraception orale — peut
également donner lieu a des phéno-
meénes de « panique », c’est-a-dire de
changements dans les comportements
collectifs qui peuvent paraftre dispro-
portionnés au regard de I'ampleur des
phénomenes épidémiologiques mis en
évidence par ces recherches. On peut
citer, a titre d'exemple, la désaffection
durable dont fait I'objet la vaccination
infantile (Rougeole, Oreillons, Rubéole)
dans les pays anglophones suite a une
suspicion daugmentation des risques
dautisme.

En pratique, I'analyse de ces facteurs
psychosociologiques permet de pro-
poser une typologie de la réaction des
populations face aux risques sanitaires
les plus communs. Cette typologie est
particulierement pertinente pour les
maladies émergentes ou réémergentes
auxquelles nous sommes régulierement
confrontés, dans la mesure ou elle
nous permet d’ajuster les stratégies
de prévention et de communication
sociale que nous mobilisons pour gérer
ces situations. m
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La « Stratégie de gestion intégrée pour la prévention et le contréle de la dengue » est le modéle

retenu dans la région des Amériques pour lutter contre cette maladie.

Une stratégie pour et avec
les populations : I'exemple
de la lutte contre la dengue

8
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virale trans-
mise par les mous-
tiques (Aedes aegypti,
Aedes Albopictus et
Aedes Polynesiensis).
Clest une pathologie
généralement d’évo-
lution bénigne dans
sa forme commune,
dite fievre dengue
classique, mais qui peut revétir un
caractére sévére avec mise en jeu du
pronostic vital. C'est notamment le
cas des formes dites hémorragiques et
des formes séveres non hémorragiques
(atteintes hépatiques, neurologiques,
cardiaques, rénales, etc.) [1].

La lutte contre la dengue
dans les Amériques

Le constat déchec de presque

un demi-siécle (1970-2000)

Les campagnes de démoustication
visant a éliminer Ae. Aegypti, menées
dans les Amériques au cours des décen-
nies 1950 et 1960, ont été couronnées
de succés puisque, en 1972, ce vecteur
de la dengue avait été supprimé dans
vingt et un pays de cette région du
monde [2]. Pourtant, au cours des
décennies suivantes, l'incidence de
dengue n'a fait quaugmenter avec des
épidémies survenant régulierement tous
les trois a cing ans et dont I'ampleur
n‘a cessé d'augmenter [3].

Certes, cette évolution défavorable
est liée a de nombreux facteurs. Des
facteurs physiques, comme le chan-

gement climatique, le réchauffement
planétaire ou le phénomene d’El Nifio/
El Nifia [4], qui influent sur I'intensité
et la durée des saisons des pluies, les
cyclones, ou provoquent des séche-
resses intenses et des dommages a la
biodiversité, altérant les écosystemes
et créant les conditions qui facilitent
I'expansion et la dissémination d'orga-
nismes pathogénes et des vecteurs
[5, 6]. Des facteurs biologiques sont
également responsables de cette évo-
lution : circulation concomitante de
plusieurs sérotypes, virulence accrue de
certaines souches virales [7], réponse
immunitaire variable [8], résistance
croissante aux insecticides [9, 10], etc.
Enfin, des facteurs socio-économiques
et politiques ont joué également un
réle clé comme la croissance démo-
graphique conduisant a l'accumulation
d’'importantes populations susceptibles
a l'infection, les migrations et l'urbani-
sation non contrdlée conduisant a une
croissance urbaine avec des « ceintures
de pauvreté » ol le manque de ser-
vices de base comme I'accés aux soins,
I'approvisionnement en eau ou Iélimi-
nation des déchets liquides et solides
[11] font de ces ceintures de véritables
« pépiniéres a moustiques »... Mais la
perte de la capacité de réponse des
programmes nationaux pour prévenir et
contrdler la dengue a sans aucun doute
constitué 'un des principaux facteurs
de l'expansion de cette maladie.

Désormais, les cas de dengue
sont actuellement rapportés dans la
quasi-totalité des pays des Amériques.
Cette maladie y constitue un probléme
de santé publique croissant [12], son

incidence ayant été multipliée par
trente au cours des cinquante der-
niéres années. L'épidémiologie de la
dengue dans cette région du monde,
y compris les départements frangais
d’Amérique (DFA) [13], évolue vers
une hyper-endémicité [3] qui se traduit
aujourd’hui par plus de 1,2 million de
cas par an, dont prés de 30 000 cas
séveres et 1 000 décés annuels [14].
Cette maladie a également un fort
impact social et économique : son
colt dans les Amériques a été évalué
a plus de 2,1 milliards de dollars US
par an [15].

Un nécessaire changement

de paradigme

Jusqu’au début de ce siecle, la
quasi-totalité des autorités de santé
publique ont fondé leur politique de pré-
vention de la dengue essentiellement
sur la réduction des gites larvaires, via
I'action des services de démoustication.
Ce modele de prévention, généralement
ni intégré ni suffisamment participatif,
et restant cantonné au seul secteur
de la santé, n'a pas permis d’aborder
la lutte contre la dengue dans toute
son ampleur et toutes ses dimensions.

En I'absence de technologies nou-
velles vraiment opérationnelles pour le
contrdle des moustiques, en I'absence
de traitement spécifique et de vaccin
efficace contre la maladie, de nou-
velles stratégies ont dii &tre trouvées,
rompant avec les approches verti-
cales traditionnelles et promouvant
les changements comportementaux
et la responsabilisation citoyenne.
Cest ainsi que, en 1999, I'Organi-
sation mondiale de la santé (OMS)
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Partout dans le monde,

la lutte contre la dengue,

si elle rencontre certains succes,

se heurte a la difficulté de toucher
les populations afin qu’elles adoptent
les comportements de prévention

les plus adéquats, tout en hénéficiant
d’un environnement favorahle

qui le permette.

Conscientes de ces difficultés,

les autorités sanitaires internationales
ont élaboré une stratégie d’action
intégrant la promotion de la santé
comme I'un des facteurs de réussite
dans la lutte contre ce type
d’épidémie.

C’est cette approche « au plus
prés des populations » qui, peu a peu,
est ainsi mise en ceuvre dans les pays
concernés, y compris les départements
francais d’outre-mer (Martinique,
Guadeloupe, Guyane, Réunion).

a introduit, pour la premiére fois, la
notion de stratégie globale pour la
prévention et le contréle de dengue
[16]. Cette stratégie était basée sur
cing composantes :

- le diagnostic et la gestion des cas;;

- la surveillance épidémiologique
et la préparation a I'épidémie ;

- le contrdle vectoriel durable ;

- le développement et la mise en
place d’un futur vaccin;

- la recherche opérationnelle.

En 2001, sur la base de cette nou-
velle approche, 'Organisation pana-
méricaine de la santé (OPS) a formulé
des directives régionales visant a pro-
mouvoir dans les pays membres une
nouvelle génération de programmes
nationaux basés sur la participation
communautaire, I'‘éducation a la santé
et la coordination intersectorielle par
les organisations gouvernementales
et/ou non gouvernementales. Et c'est
en 2003 que le 44° Conseil des direc-
teurs de I'OPS a approuvé l'adoption
de la « Stratégie de gestion intégrée
pour la prévention et le contrdle de la
dengue » (IMS-Dengue?®), modele de
gestion visant a réduire la morbidité,
la mortalité et le poids social et éco-
nomique liés aux épidémies de dengue.
Pour atteindre ces objectifs, cette
stratégie vise a modifier des comporte-

ments individuels et communautaires
et diminuer I'ensemble des facteurs
de risque de la transmission par des
mesures coordonnées, tant a l'interne
qua I'externe du secteur de la santé.

La Stratégie de gestion
intégrée pour la prévention
et le contréle de la dengue
dans les Amériques

Les retours d’expérience menés
apreés les épidémies ont montré que
les mécanismes de réponse habituels
sont généralement inefficaces et que
les systemes de santé peuvent étre rapi-
dement débordés par des épidémies de
grande ampleur. Des moyens humains
(formés), techniques et fonctionnels
nécessaires au diagnostic, a la prise en
charge clinique, au contréle vectoriel,
ainsi que des stratégies de communi-
cation adéquates pour atteindre de
maniére effective les communautés
visées, sont les éléments clés pour une
prise en charge efficace des épidémies
de dengue.

Principe

L'IMS-Dengue a été développée
pour aborder plus efficacement tous les
facteurs qui influencent la prolifération
du vecteur de la dengue et facilitent
la transmission de maladie. Elle a pour
principe de promouvoir, par une poli-

tique multisectorielle et une approche
interdisciplinaire, I'intégration fonction-
nelle de six composantes essentielles
(voir Figure 1) pour le contréle de la
dengue que sont:

- la communication sociale ;

- la surveillance épidémiologique;

- la lutte vectorielle intégrée ;

— la gestion de I'environnement;

- la prise en charge des cas cli-
niques;

- et |le diagnostic biologique.

Mise en ceuvre et déploiement

La déclinaison de cette stratégie
nécessite d’élaborer, de préparer et
de mettre en ceuvre un plan national
ainsi que des plans régionaux inté-
grés, congus par les autorités et les
experts de chaque pays, basés sur une
approche intersectorielle et inter-pro-
grammatique, permettant d’évaluer
les activités menées et d'assurer leur
continuité sur la base des ressources
mobilisées.

Depuis 2003, 'OPS/OMS a apporté
son soutien aux Etats membres pour la
mise en ceuvre de 'IMS-Dengue. Depuis
lors, vingt-deux pays des Amériques ont
adopté cette démarche et mis en place
des plans de prévention et de contréle.

En 2009, I'OPS a sollicité les auto-
rités sanitaires de Martinique pour
accueillir un séminaire visant a élaborer

Figure 1: Les six composantes essentielles de la Stratégie de gestion intégrée pour la prévention

et le controle de la dengue (IMS-Dengue')

Communication
sociale

Surveillance
épidémiologique

IMS-Dengue

Prise en charge
des cas cliniques

Lutte vectorielle
intégrée

Gestion
de I'environnement

Source : PAHO/OMS, 2014 [18]
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une IMS-Dengue pour la sous-région
de la Caraibe [17]. Ce séminaire qui
a rassemblé des participants de la
quasi-totalité des pays et territoires
de la Caraibe a, pour ce qui concerne
les DFA, permis de conforter et de
renforcer leur stratégie de lutte en
faisant évoluer les plans d’action déja
existants et mis en ceuvre dans chaque
département : les PSAGE-Dengue?.
La dynamique générée par ce sémi-
naire a ainsi permis de construire une
démarche plus cohérente a Iéchelon
régional de la Caraibe, conduisant
notamment a renforcer les capacités
dalerte et de réponse rapide.

La communication sociale :
une composante faible
de la stratégie de gestion intégrée

En 2014, I'OPS a organisé un mee-
ting afin d'étudier les premiers résultats
d’une revue systématique de la littéra-
ture publiée pour chacune des com-
posantes de I'lMS-Dengue développée
dans les pays des Amériques [18]. Parmi
les six composantes de la stratégie, il a
été jugé que trois d'entre elles néces-
sitent d’étre largement renforcées: |a
gestion de l'environnement, la lutte
anti-vectorielle et la communication
sociale.

Concernant cette derniére,
dénormes quantités d’argent ont, en
effet, été consacrées aux campagnes
de communication destinées a prévenir
et combattre la dengue. Mais pour
un grand nombre de ces campagnes,
les effets n‘ont généralement pas

été clairement établis, notamment
en raison du fossé qui sépare ceux
qui congoivent les interventions de
lutte et de prévention (spécialistes
de santé publique, administrateurs de
la santé, épidémiologistes, cliniciens,
vétérinaires, etc.) et les personnes
qui communiquent ou s'emploient a
mobiliser les communautés.

[l faut d’ailleurs noter a cet égard
que le terme retenu par 'OPS pour la
composante « Communication sociale »
ne 'a été quen raison de l'importance
du réle joué par la communication a
travers toutes les composantes de
I'IMS-Dengue, mais que cette com-
posante s'enracine dans le cadre plus
large de la promotion de la santé. La
promotion de la santé est une approche
globale destinée a accroitre la par-
ticipation individuelle et collective
aux actions de santé. Elle contribue
a la prévention et au contrdle des
épidémies :

- en améliorant les connaissances
et les compétences individuelles en
santé, par I'éducation, l'information
et la communication ;

- en renfor¢ant l'action commu-
nautaire par la mobilisation sociale ;

- en créant un environnement pro-
tecteur et favorable a la santé par la
médiation et la négociation ;

- en concevant des politiques pu-
bliques saines, une législation et des
contrdles économiques et fiscaux qui
favorisent la santé et le développement
par des actions de persuasion et de
sensibilisation ;

- en réorientant les services de
santé, au profit de la prévention et
des besoins des usagers.

La promotion de la santé consiste
donc a influer sur la politique, la légis-
lation et les services de santé par des
interventions a long terme et pérennes;
chaque action de promotion de la
santé comportant un volet de com-
munication.

L'objectif de la composante « Com-
munication sociale » étant de ren-
forcer la capacité des pays a mettre
en ceuvre des actions centrées sur le
changement de comportements ciblés,
I'OPS a recommandé de s'appuyer sur
I'approche « Communication pour un
impact comportemental » (Combi®)
prénée par 'OMS [19], dans laquelle
les interventions techniques doivent
étre comprises et appliquées dans leur
contexte comportemental, culturel,
économique, politique et social. Cette
approche, issue de la communication
dans le domaine de la consommation
et qui allie éducation, information et
marketing, repose sur une utilisation
stratégique de la communication qui
constitue ainsi le point d'ancrage pos-
sible pour tout un éventail d'actions de
promotion de la santé.

La riposte type a une crise consiste
en effet trop souvent a produire des
messages, des dépliants, des brochures,
des affiches, des T-shirts, des messages
radiophoniques, des spots télédiffusés,
des SMS, des vidéos, etc. sans cher-
cher a déterminer si ces matériels sont



vraiment adaptés au résultat compor-
temental souhaité et sans réellement
procéder aux études préalables néces-
saires. La démarche Combi s'appuie sur
deux grands principes :

— fixer des résultats comportemen-
taux 3 atteindre avant de produire tout
matériel de communication;

— effectuer une étude de marché
pour affiner les résultats comportemen-
taux souhaités et déterminer la maniére
optimale de susciter 'intérét du public
visé pour adopter les comportements
recommandés.

Dans son évaluation de 2014, I'OPS
a souligné les avancées obtenues sur la
composante « Communication sociale »
dans les pays ayant mise en ceuvre
I'IMS-Dengue, comme la reconnais-
sance en tant que telle de la valeur
de la communication sociale dans la
prévention et le contrble de la dengue,
une pratique accrue et une meilleure
connaissance en communication
sociale, l'utilisation de données pour
la prise de décisions quant a l'identi-
fication des comportements et des
publics cibles, ou la reconnaissance plus
importante de 'intérét de l'approche
communautaire notamment chez le
personnel des ministéres de la Santé.

Restent cependant de nombreux
défis A relever, notamment le faible
recours a la démarche Combi, le
manque de continuité des actions et
le manque d’assistance des ministéres
de la Santé et/ou des administrations
locales, le manque d'indicateurs concer-
nant les comportements pour le suivi
du programme de prévention et de
contréle, ou la croyance qui perdure
que la santé et la maladie ne relévent
de la responsabilité que du seul secteur
de la santé...

Les exemples abordés dans ce dossier
consacré aux « Urgences sanitaires : agir
au plus prés des populations » permettent
d'illustrer les succés et les difficultés
rencontrées en France pour mettre en
ceuvre une stratégie de communication
congue comme point dancrage dactions
de promotion de la santé | m

I

1. Integrated management strategy for the preven-
tion and control of dengue.

2.Programme de surveillance,d’alerte et de gestion
des épidémies de dengue.

3. Communication for behavioural impact.
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Face auxrisques sanitaires identifiés, I'Inpes intervient afin d'organiser la prévention et d'informer

12 la population, les relais et les professionnels.
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2002, I'Insti-
tut national de pré-
vention et déduca-
tion pour la santé
(Inpes) est chargé de
mettre en ceuvre les
politiques de préven-
tion et d'éducation
pour la santé dans le
cadre plus général de
la politique de santé
publique fixée par le

gouvernement. Ses missions ont, par
la loi du 9 aolit 2004, été élargies a la
participation a la gestion des situations
urgentes ou exceptionnelles ayant des
conséquences sanitaires collectives,
qui correspondent essentiellement aux
risques infectieux et climatiques. Cela
signifie que 'Inpes, en lien étroit avec

LESSENTIEL

Grippe, canicule, grand
froid, dengue, chikungunya...,
I'Inpes a pour mission
d’informer les populations

en prévention des risques

et de crises sanitaires,

en lien étroit avec les autres
organismes d’Etat impliqués.
L'un des principaux
objectifs est d'informer

au plus prés les populations,

y compris en utilisant les relais
les plus adaptés, afin que les
messages de prévention soient
pris en compte.

le ministére de la
Santé et les autres
partenaires institu-
tionnels, peut étre
chargé de contribuer
al'information, I4du-
cation et la prépara-
tion de la population
a déventuelles crises
sanitaires.

Informer, du
national au local
L'lnpes intervient
en amont des évé-
nements en prépa-
rant des dispositifs
d’information inté-
grés dans les plans
nationaux (canicule,

grand froid, chikungunya et dengue en
métropole, etc.). Il intervient également,
sur saisine du ministére, en situation
d’urgence ou de crise.

Ainsi, son réle est de concevoir,
réaliser et mettre a disposition des
contenus pour tous les supports d'in-
formation (campagnes a la télévision,
alaradio, dans la presse, sur Internet ;
affiches, dépliants, brochures, etc)) qui
sont diffusés aux relais nationaux et
régionaux en métropole et en outre-
mer. Les destinataires ? La population
générale, les groupes de population
concernés, les acteurs professionnels
et institutionnels. Il peut sagir d’'une
impression ou d’une diffusion en
urgence, de la simple mise a jour d’un
support (affiche, dépliant), voire de la
création d’un site Internet spécifique.
L'action de I'Inpes peut aussi prendre
la forme d’un appui méthodologique
sur une stratégie de communication ou
d’études a mettre en place. L'Institut
accompagne les acteurs régionaux - en
particulier les agences régionales de
santé (ARS) - et locaux : des outils
sont mis a leur disposition sous forme
de kits comprenant spots radio et TV,
dossiers de presse rédigés ou sonores,
communiqués de presse, fiches type
questions/réponses, insertions presse,
affichettes prétes a imprimer, etc.

Sras, grippe aviaire, canicule,
grand froid

A titre d'exemple, d&s 2003, lors de
la survenue du Sras, I'Inpes s’est impli-
qué dans le champ des crises sanitaires
a la demande du ministere de la Santé :
des affiches ont été créées et diffusées
dans les aéroports pour informer les

voyageurs en provenance des zones a
risque des symptdmes évocateurs et de
la conduite a tenir. A partir de 2004, des
projets ont été successivement menés
sur la prévention de la grippe aviaire, la
prévention des impacts sanitaires de la
canicule, du grand froid, de la pandémie
grippale A (HIN1), des épidémies
virales hivernales, des infections a
méningocoques B en Normandie, du
chikungunya et la dengue en métro-
pole, de la rougeole, des inondations
et, plus récemment, de la maladie a
virus Ebola.

Depuis 2005, la stratégie d’infor-
mation de I'Inpes sarticule autour de
deux axes spécifiques :

— mobiliser les populations en pre-
nant en compte l'incertitude du risque,
en amont de la crise ;

— faire de la pédagogie du risque :
informer, expliquer.

Premier axe : la communication
doit prendre en compte l'incertitude
liée a la survenue de 'événement et a
son évolution. Elle doit &tre adaptée
au dispositif général de prévention
défini dans le cadre d'un plan national,
tout en prenant en compte la situation
réelle et son évolution. A cet égard,
I'objectif est d’identifier dans des délais
courts le contexte, les bons leviers, les
freins, le public et les professionnels
concernés. Ensuite, il sagit de trouver
le ton juste pour éviter de générer un
sentiment de panique injustifié, de
scepticisme ou d’incrédulité. Ainsi,
comme a la suite de la pandémie
grippale de 2009, une diminution de
crédibilité et de confiance dans les



messages publics et une démobili-
sation des populations visées sont
susceptibles de se développer et de
provoquer l'inefficacité de la stratégie
de prévention.

Second axe : la pédagogie du risque
consiste a donner les moyens aux
publics concernés de comprendre les
risques encourus, pour adopter les
comportements adaptés.

Rendre I'information
accessible

La stratégie d’information des pro-
fessionnels et du grand public sappuie
sur de nombreux partenaires relais, pour
que l'information soit bien diffusée au
plus prés des personnes concernées.
En effet, la communication interper-
sonnelle ou en face-a-face est sou-
vent plus efficace pour l'appropriation
d’un message visant l'adoption d'un
comportement adapté, en particulier
lors des situations exceptionnelles ou
d’urgences sanitaires.

Les publics concernés sont variés
et dépendants du contexte : popula-
tion générale, professionnels de santé,
populations vulnérables (enfants,
personnes dgées, femmes enceintes,
malentendants, malvoyants, etc.). Cela
signifie qu’il est nécessaire de rendre
I'information accessible partout et
pour tous, c’est-3-dire de décliner les
outils par thémes et par cibles pour
informer et expliquer, y compris a
des personnes ayant des difficultés
de lecture ou d’accés a l'information,
telles que les personnes en situation de
handicap visuel ou auditif (voir /article
p. 33, ndlr).

Parmi les relais les plus importants,
citons les leaders d'opinion, les services
déconcentrés de I'Etat et les acteurs de
terrain (ARS, institutions, collectivités
territoriales et locales, associations,
etc.). Tous peuvent étre impliqués
deés la phase de préparation de crise.
Autres relais majeurs, les médias, qui
disposent d’'une importante force de
déploiement de I'information au plus
prés de la population ; ils doivent étre
réguliérement avertis pour relayer les
informations dans des délais rapides.
Leurs publications ont, en effet, la
capacité de disséminer trés rapide-
ment l'information notamment via les
réseaux sociaux et d’avoir un impact

sur le public pour qu'il adopte les com-
portements adaptés en fonction de la
situation.

Dans la perspective de la nouvelle
Agence nationale de santé publique,
réunissant I'Inpes, I'InVS (Institut de
veille sanitaire) et I'Eprus (Etablisse-
ment de préparation et de réponse aux
urgences sanitaires) qui verra le jour
début 2016, 'intervention en cas de
situation d’urgence ou de crise sanitaire
devrait &tre renforcée grace a la mutuali-
sation des trois entités actuelles, de leurs
expertises et savoir-faire spécifiques.
Un continuum devrait se créer, allant de
la surveillance et I'investigation sur les
signaux d'alerte a la gestion de I'urgence

INFORMER EN AMONT
DES EVENEMENTS

ET EN SITUATION
D’'URGENCE

L'Inpes intervient selon deux procédures :
1) en préparation (dite « a froid ») d’'une
possible situation exceptionnelle ; 2) en
intervention face a une situation de crise
(« a chaud »).

Dans le premier cas (préparation), I'évé-
nement (épisode de canicule, épidémie de
grippe, etc.) est identifié, mais il n’est pas
possible de prévoir s'il surviendra, a quelle
date, ou quelle sera son ampleur potentielle.
Lintervention consiste donc a élaborer la
stratégie d'information et de communica-
tion décrivant comment reconnaitre la
situation et quels comportements adopter
si I'événement (canicule, grand froid, épi-
démie saisonniére) survient.

Ainsi, dans le cas de la prévention du
chikungunya et de la dengue en métropole,
la préparation a froid s'inscrit dans le cadre
d'un plan national visant a informer et
sensibiliser les acteurs institutionnels,
médecins, pharmaciens et agences de
voyages dans les régions® ol les vecteurs
sont implantés ; et ce, pour prévenir la
transmission du virus. Les médecins re-
coivent un document d’information qui
décrit les modes de transmission, les symp-
tomes, la stratégie de diagnostic, la conduite
a tenir et les gestes de prévention ; et, pour
les voyageurs en partance pour des zones
d’endémie ou qui en reviennent, des affiches
et des dépliants d’information sont dispo-

sanitaire — notamment par la mise en
place de stratégies d’information et de
communication — afin d'éviter, autant
que faire se peut, que I'événement ne
se transforme en crise sanitaire.

I
Pour en savoir plus

Des études et documents d’information
relatifs aux risques infectieux et environ-
nementaux sont mentionnés dans le

« Pour en savoir plus », a la fin de ce dossier.
Voir également les sites Internet de I'lnpes
(www.inpes.sante.fr), de I'InVS (www.invs.
sante.fr) et du ministére de la Santé (www.
sante.gouv.fr) réguliérement mis a jour.

nibles dans les aéroports, les ports, chez
les médecins, dans les pharmacies, les
centres de vaccination et les agences de
voyages.

Dans le second cas des interventions « a
chaud », en situation d’événement excep-
tionnel, d’urgence ou de crise qui n’ont pu
étre clairement identifiés a I'avance, il est
nécessaire de concevoir, dans des délais
trés brefs, un dispositif de communication
adapté. A titre d’exemple, citons le dispo-
sitif pour informer la population frangaise
sur la maladie a virus Ebola. En octobre
2014, sur demande de la direction géné-
rale de la Santé (DGS), I'Inpes a réalisé
différents supports a destination du grand
public. Ce dispositif donne la priorité a
I'information spécifique des voyageurs et
des migrants originaires des régions tou-
chées sur les risques potentiels de conta-
mination en cas de voyage, sur les moyens
de prévention et de protection pour ne pas
étre contaminé. Il explique les conduites
a tenir au retour de ces pays et, plus glo-
balement, informe les communautés qui
en sont originaires et, au-dela, I'ensemble
de la population.

C.J).etF D.

I

1 Régions concernées en 2015: Aquitaine, Bourgogne,
Corse, Languedoc-Roussillon, Midi-Pyrénées,
Provence-Alpes—Cote d’Azur, Rhone-Alpes.
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L'Institut de veille sanitaire (InVS) est chargé de surveiller I'état de santé de la population, détecter

14 et évaluer les risques sanitaires.

Le processus de veille, d'alerte

et de réponse de I'InVS

aux situations exceptionnelles

Thierry Cardoso,
directeur du département

de la coordination des alertes
et des régions,

Institut de veille sanitaire,
Saint-Maurice.

epuis sa
création en
1998, I'Insti-
tut de veille sanitaire
(InVS) a pour mis-

sions la surveillance
et 'observation de
['état de santé de la
population, la veille,
I'alerte et la détec-
tion des menaces
sanitaires. Ceci dans
une perspective d’alerte des autorités
sanitaires et d‘aide a la décision. La
gestion des menaces est alors prise en
charge par les autorités sanitaires qui
en ont la responsabilité. Il s'agit essen-
tiellement de la direction générale de
la Santé (DGS) au niveau national et
des agences régionales de santé (ARS)
au niveau régional. Dautres institutions
portent également des responsabilités
dans le domaine de la gestion de
I'alerte : la direction générale de I'Ali-
mentation (DGAL), la direction géné-
rale de la Concurrence, de la Consom-
mation et de la Répression des fraudes
(DGCCREF), les directions régionales
de I'Environnement, de 'Aménagement
et du Logement (Dreal), les directions
des services vétérinaires (DSV) ou
encore la direction en Santé au travail
(DST). Celles-ci se réunissent chaque
semaine autour du directeur général
de la santé lors de la réunion de sécu-
rité sanitaire.

Les fondements de la veille/alerte
Le concept de veille sanitaire pour-
suit les objectifs suivants :
— détecter précocement et anticiper
les risques sanitaires ;

- en mesurer I'importance en termes
d’impact en population;;

- contribuer a identifier les options
de gestion et leur efficacité poten-
tielle ;

— évaluer les mesures mises en
ceuvre pour contrdler le phénoméne.

Pour cela, I'organisation du recueil
des « événements sanitaires » ou
« signaux » sappuie sur :

— des systémes de surveillance spéci-
fiques ou non spécifiques qui collectent
de fagon réguliere de I'information
structurée pour produire des indica-
teurs définis a priori;

— le recueil et l'analyse de signaux
divers émanant de différentes sources
de nature variée, provenant tant de
professionnels de la santé que de la
société civile (associations, particuliers,
entreprises, administrations, médias,
scientifiques, etc).

Les actions relevant du processus
sont les suivantes :

— la réception du signal (3 I'lnVS au
niveau national et en ARS au niveau
régional) ;

- sa validation (InVS et/ou ARS) ;

- son évaluation (InVS et/ou ARS);

- le déclenchement de l'alerte (InVS)
et la mise en ceuvre de la réponse (DGS
et ARS). Le suivi des indicateurs ou
les résultats d’investigations complé-
mentaires peut permettre d’évaluer
I'efficacité de la réponse.

Evaluer le risque

La démarche de détection des
signaux repose sur un cadre métho-
dologique et rigoureux d‘analyses, qui

LESSENTIEL

Les urgences sont au ceeur

des missions de I'Institut de veille
sanitaire (InVS).

Afin de détecter les événements
et d’appuyer les agences régionales
e santé pour I'organisation

de la réponse au plus prés

des populations, I'InVS travaille
avec son réseau des Cire sur

le terrain, et en lien avec les experts
et les réseaux scientifiques

e proximiteé.

a pour objectif d’évaluer si le signal
constitue une menace potentielle pour
la santé publique. Cette évaluation de
risque s'effectue :

- au regard de critéres propres au
pathogeéne (nouvel agent infectieux,
potentiel épidémique, sévérité, [étalité,
etc.), au toxique ;

- ou, plus généralement, au regard
de I'événement rapporté qui peut étre
lié 3 la santé ou a I'environnement, et
des moyens de lutte dont on dispose
(traitements, mesures de contrdle
efficace pour réduire le risque, etc)).
Une alerte peut étre déclenchée si
I'on considére qu'il existe une menace.
Des investigations complémentaires
sont parfois nécessaires afin de défi-
nir la source ou la cause de cette
menace ainsi que les caractéristiques
des personnes touchées ; ceci visant
a orienter les mesures de gestion et
de contrdle appropriées prises par les
autorités sanitaires pour permettre



de minimiser, voire de supprimer, le
risque sanitaire. A la fin de l'interven-
tion, une évaluation de son impact
est souhaitable afin d'améliorer et
d’optimiser les processus.

Des signaux sanitaires
multiformes

Les signaux sanitaires sont mul-
tiformes et proviennent de sources
variées. Le signal peut étre quantita-
tif (augmentation inhabituelle d’un
indicateur, apparition de cas groupés
dans le temps et dans l'espace, etc.) ou
qualitatif (signalement d'un événement
de santé percu comme inhabituel par
un professionnel de santé, voire par un
citoyen, information repérée sur le web,
information envoyée par un partenaire
international dans le cadre notamment
du réglement sanitaire via le systéme
d‘alerte précoce : EWRS (Early Warning
and Response System), etc.).

« POUR REPONDRE
A SA MISSION DE VEILLE

SANITAIRE, L'INVS SAPPUIE

A LA FOIS SUR DES RESEAUX
DE SURVEILLANCE

ET DE VEILLE DEVELOPPES
AU SEIN MEME DE LINSTITUT
ET SUR DES RESEAUX

DE PROFESSIONNELS
MULTIDISCIPLINAIRES. »

Le traitement des signaux et des
alertes repose sur un processus stan-
dardisé et formalisé. Lorsque |'évalua-
tion d’un signal sanitaire conduit a sa
qualification en alerte et justifie une
information/action du niveau natio-
nal, une fiche alerte est produite et

transmise a la coordination de l'alerte
de I'InVS qui les centralise. Lensemble
des alertes en cours d'investigation
fait I'objet d’un Bulletin quotidien des
alertes (BQA) transmis par I'InVS aux
autorités sanitaires et aux structures
sanitaires (direction générale de la
Santé, ARS, autres agences sanitaires,
etc). Cet outil d’information et de
tracabilité facilite l'interaction et les
échanges avec les autres acteurs de |a
sécurité sanitaire.

Surveillance et réseau national

Pour répondre a cette mission de
veille sanitaire, I'InVS sappuie a la fois
sur des réseaux de surveillance et de
veille développés au sein méme de
I'Institut et sur des réseaux de profes-
sionnels multidisciplinaires (épidémio-
logistes, cliniciens, microbiologistes,
entomologistes, évaluateurs de risques,
toxicologues, spécialistes en sciences
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GESTION DU RISQUE :
LEXEMPLE

DU CHIKUNGUNYA
AUX ANTILLES

Le 5 décembre 2013, les premiers cas
autochtones de chikungunya détectés
sur le territoire de Saint-Martin (Antilles
francaises) étaient confirmés par le Centre
national de référence des arboviroses, a la
suite d’une investigation menée depuis le
22 novembre 2013 sur des cas groupés
de syndromes « dengue-like » (clinique-
ment proches de la dengue). Dans les
semaines qui ont suivi, les premiers cas
autochtones étaient diagnostiqués sur
les autres territoires des départements
frangais d’Amérique (DFA) : en Marti-
nique, le 18 décembre ; en Guadeloupe,
le 24 décembre ; a Saint-Barthélemy, le
30 décembre.

Plusieurs facteurs présageaient d'une
extension rapide du virus : une population
entierement susceptible vis-a-vis de ce
virus, la présence d'un vecteur compétent
(le moustique Aedes aegypti), I'intensité
des échanges entre les différentes fles.
Face a cette situation, I'InVS s’est rapi-
dement mobilisé au niveau local grace a
sa cellule Antilles Guyane (Cire AG) et
au niveau national par I'activation du
niveau de réponse de vigilance renforcée,
soit le niveau 2 (sur une échelle de 3).

Sur le plan national au sein de I'InVS,
une organisation dédiée a été mise en
place comprenant le renforcement de
la coordination de |'alerte, la mise en
place d'un suivi quotidien puis hebdo-
madaire de I'épidémie avec I'équipe de
la Cire AG, la mobilisation des experts
de ce type de pathologie au niveau natio-
nal, la collaboration avec des équipes
de recherche (pour la modélisation de
I’épidémie), I'activation des échanges
avec les partenaires européens et améri-
cains. Enfin, trés rapidement, un soutien
en renforts humains a été apporté a
la Cire AG. Au total, treize épidémio-
logistes sont partis sur des missions
d’un mois.

Limiter une diffusion
épidémique

La surveillance de I'’émergence d'un nou-
veau virus se décline en plusieurs phases
et fait appel a des réseaux de surveillance

déja existants ou a la création de nouveaux
systemes ad hoc.

Dans la premiére phase de confinement :
I'objectif est de détecter précocement les
premiers cas, qui seront confirmés biolo-
giquement, afin de réduire au plus t6t les
chaines de transmission.

Dans la seconde phase dite « de limita-
tion » : la surveillance se focalise sur la
détection de foyers de cas groupés locali-
sés géographiquement ou dans des collec-
tivités particulieres (école, maison de re-
traite, etc.) afin, |a encore, de mettre en
place des mesures de contrdle pour limiter
une diffusion épidémique dans la popula-
tion générale.

Lorsque le virus s'est diffusé largement
dans la population, la surveillance repose
sur des réseaux de médecins de ville pour
suivre I'impact de I'épidémie dans la com-
munauté. La sévérité de I'infection et la
caractérisation des personnes les plus a
risque sont évaluées, tant sur les cas
hospitalisés que via une surveillance auto-
matisée permettant de quantifier les pas-
sages aux urgences et les hospitalisations
pour chikungunya.

La prise en compte de la notification des
déces, via les certificats de déces ou par
signalement direct, permet d’estimer la
mortalité attribuable aux pathologies
concernées par ce virus.

Le dispositif de surveillance fait partie
intégrante d’un plan de surveillance, d’alerte
et de gestion des épidémies (Psage) qui
permet une réponse graduée (mesures de
controle et prévention) en fonction du niveau
d'intensité de I'épidémie. Sur les principales
fles des Antilles — la Martinique et la Gua-
deloupe —, I’épidémie de chikungunya a
duré, respectivement, quinze et treize mois
et a affecté prés de 154 000 personnes
sur un total de plus de 800 000 habitants
(412 331 en Martinique et 470 982 en
Guadeloupe).

Magid Herida,

responsable de l'unité

Veille internationale,
coordination de l'alerte

et de la réponse (Vicar),
département de la coordination
des alertes et des régions, Invs.

humaines et sociales, métrologistes,
spécialistes des systémes d’information
géographique, etc).

Différents systémes sont gérés par
I'InVS qu'ils soient spécifiques ou non
spécifiques (exemple : SurSaUD® -
surveillance des urgences hospitalieres
et ambulatoires et des décés). Outre
la surveillance des maladies a déclara-
tions obligatoires (MDO) qui concerne
les médecins et les biologistes, I'InVS
dispose d’un dispositif capable de
mobiliser un réseau de partenaires
pluridisciplinaires tels que le réseau des
centres nationaux de référence (CNR),
le réseau CClin-Arlin, le réseau des
centres antipoison et de toxicovigilance
(CAPTYV), des réseaux de laboratoires,
des réseaux d’entomologistes, le réseau
Sentinelles (Inserm), les profession-
nels en Santé-Travail, etc. Ceci permet
d’étendre le champ des investigations
et de fédérer les acteurs autour de la
mission nationale de veille sanitaire. Les
signaux issus de la veille/surveillance
sont validés, puis investigués, pour
&tre consolidés.

L'InVS et son maillage territorial des
cellules en région (cellules interrégio-
nales d'épidémiologie — Cire) et/ou ses
partenaires régionaux, nationaux et in-
ternationaux, peuvent ensuite déployer
plusieurs types d’investigations :

- investigation épidémiologique :
descriptive avec le cas échéant une
recherche active de cas, ou analytique
(ex : enquéte cas-témoin);

— analyses de risque (ex : expositions
environnementales, etc.) ;

- investigations microbiologique,
toxicologique, environnementale,
vétérinaire, etc.

Les Cire, au plus prés du terrain
Lanimation de ces réseaux de
veille se décline au niveau national
et régional grace aux Cire. Ces der-
niéres constituent des péles d’exper-
tise de signaux de proximité et sur
I'ensemble du territoire. Les signaux
sont, pour une majeure partie, traités
par ces équipes régionales avec, en
appui, les départements scientifiques
si nécessaire. Ce travail de traitement
du signal s’effectue au quotidien aux
cotés des cellules de veille, d'alerte et
de gestion sanitaires (CVAGS) au sein
des plateformes régionales gérées par
les ARS. Par ailleurs, les Cire assurent



« A 'HEURE ACTUELLE,

LA CIRCULATION DES AGENTS,
NOTAMMENT PATHOGENES,
EST FACILITEE ET ACCELEREE :
UNE VEILLE INTERNATIONALE
EST ASSUREE. »

I'animation des partenaires régionaux,
qui permet de consolider les réseaux
nationaux et également d’impulser et
entretenir la culture du signalement.

A 'heure actuelle, la circulation des
agents, notamment pathogénes, est
facilitée et accélérée : une veille inter-
nationale est donc assurée. Elle détecte
toute menace survenant a |'étranger et
susceptible davoir un impact sanitaire
sur la population résidant en France ou
sur la population frangaise a 'étranger.

ALERTES SANITAIRES :
DES VIRUS AUX
RISQUES NATURELS

L'InVS fait face, chaque année, a environ
une centaine d’événements sanitaires
classés comme alertes. Parmi ces événe-
ments, certains se distinguent par leur
ampleur et leur impact sur le territoire
national, ou par leur caractere émergent
ou ré-émergent et leur risque d’importation
en France.

Parmi les événements de nature infec-
tieuse, I'InVS a été confronté ces dernieres
années a des maladies émergentes telles
que le syndrome respiratoire aigu sévere
(Sras), en 2003, d( a un coronavirus
(4 cas confirmés en France) ; la grippe
aviaire H7N9, en 2013, qui a touché
principalement la Chine, sans impact a
ce jour sur la population francaise ; le
MERS-CoV! apparu en 2013 dans les
pays de la péninsule arabique avec
2 cas confirmés en France a ce jour ; ou
encore, en 2014, I'épidémie ouest-afri-
caine de la maladie a virus Ebola avec
le risque de survenue de cas en France.
D’autres épidémies liées a des pathogénes
connus ont concerné la France, telle
I’épidémie de chikungunya a La Réunion,
en 2005, ou plus récemment dans les
départements frangais d’Amérique (DFA),

Préparation et réponse
aux situations exceptionnelles’

Compte tenu des différentes
alertes, émergences ou réémergences
de ces derniéres années (voir encadré
ci-dessous), 'Institut a formalisé son dis-
positif de réponse face a de nouveaux
événements dont la date de survenue
ne peut étre anticipée.

Un dispositif de réponse graduée en
trois niveaux a été formalisé. A chaque
niveau, une organisation spécifique
est définie, elle consiste & mobiliser
les ressources liées a la réponse et a
dé-prioriser (ou dégrader) les activités
non urgentes. Des cellules spécifiques
sont mises en place avec des activi-
tés propres (réponse au signalement,
expertise, analyse, communication,
ressources humaines, systémes d’infor-
mation, etc.). En outre, I'Institut s’est
doté d'un centre de crise opérationnel,
pour la gestion des alertes de niveau 2

en 2014, avec plusieurs milliers de per-
sonnes touchées.

Outre les maladies infectieuses, I'InVS
adapte ses dispositifs de surveillance dans
le cadre d’autres événements comme ceux
liés au climat, tels que la canicule qui a
frappé la France, en 2003, les tempétes
Klaus (2009) ou Xynthia (2010), les inon-
dations dans le Sud de la France (2010
et 2014), les passages de fréquents cyclones
aux Antilles ou a La Réunion, le risque
sismique aux Antilles ou encore d’éruptions
volcaniques (La Réunion en 2007).
Enfin, d’autres types d’événements acci-
dentels ou malveillants peuvent nécessi-
ter de mettre en place des études sur leur
impact ; ce fut le cas apreés I'explosion a
AZF en 2001 ou encore a la suite des
attentats terroristes en Ile-de-France de
janvier 2015.

Manuel Zurbaran,
coordination de l'alerte,
département de la coordination
des alertes et des régions, InVS.

I
1. Middle East Respiratory Syndrome-Coronavirus.

renforcé, ou pour des situations excep-
tionnelles, voire des crises sanitaires. La
réponse repose alors sur la mobilisation
des expertises ou leur renforcement
et aussi sur celle de développements
méthodologiques spécifiques comme
cela est réalisé au sein du programme
de Préparation a la réponse épidémio-
logique aux accidents industriels et
catastrophes (Peraic). m

I
1. Référence : Manuel de réponses de 'InVS aux
situations exceptionnelles.

I
Pour en savoir plus

La veille et lalerte sanitaire en France.
Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire;
2011:60 p. En ligne : http:/www.invs.sante.
fr/publications/2011/veille_alerte_sanitaire_
france/rapport_veille_alerte_sanitaire.pdf
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Habituée a lutter contre la dengue, la Guadeloupe a vu arriver, en 2014, le virus du chikungunya.

18

Mobilisation sociale
en Guadeloupe : maladies
vectorielles et risques naturels

Patrick Saint-Martin,
pharmacien inspecteur

de santé publique,

directeur du Pole de veille

et sécurité sanitaires,

Joél Gustave,

ingénieur du génie sanitaire,
chef du service de lutte
anti-vectorielle,

Claire Liétard
inspecteur principal de l'action
sanitaire et sociale,

adjoint au directeur du Pole
de veille et sécurité sanitaires,
agences régionales de santé
de Guadeloupe, Saint-Martin,
Saint-Barthélemy.

e virus du

chikungunya

qui, jusqu’ici,
sévissait en Afrique
ou dans le Sud-Est
asiatique a fait son
apparition, du fait du
transport aérien in-
ternational, dans l'arc
des petites Antilles
durant le dernier
trimestre 2013,
d’abord sur I'fle
franco-hollandaise
de Saint-Martin, I'une

des fles de l'archipel

guadeloupéen. Son

introduction peut

étre raisonnablement
attribuée a l'arrivée d’une ou plusieurs
personnes présentant ce virus dans
leur sang a la suite d’une piqfire de
moustique dans les jours précédant
leur départ d'Asie’.

La dengue est endémique en Guade-
loupe ol elle provoque réguliérement
des épidémies plus ou moins marquées,
avec des déces imputables directe-
ment & la maladie chez des patients ne
présentant pas forcément au départ
des facteurs de risque [1-5]. Les pro-
grammes de surveillance, d’alerte et
de gestion des épidémies préexistants
ont permis de suivre ces phénoménes,
méme s’ils nétaient pas suffisamment
détaillés pour la gestion des phéno-
meénes épidémiques de grande ampleur
(finalisés et adaptés tout au long de
I'épidémie de chikungunya de 2014).
Les habitudes de lutte contre les virus
de la dengue ont donc été mises a
contribution pour lutter contre ce
nouveau virus tout en nécessitant

des adaptations, « LE SERVICE DE LUTTE
notamment ANTI-VECTORIELLE A MIS
pour faire face EN AVANT UNE STRATEGIE

a ce phénomeéne
d’une ampleur
deux a trois fois
plus élevée que
les épidémies
de dengue habi-
tuellement rencontrées aux Antilles.
C'est ainsi que les notions de mobili-
sation et de communication sociales
ont été mises trés largement en avant
aupres des habitants, des décideurs
politiques et économiques, des médias.
Les explications claires incitant chacun
a agir dans son environnement proche
pour lutter contre la prolifération des
moustiques, notamment ceux vecteurs
du chikungunya, pour se protéger des
piglres, pour bien se soigner en cas
d‘atteinte, ont été présentées comme
étant les plus significatives et les seules
réellement efficaces, trés loin devant
les actions de pulvérisation d’insec-
ticides jusqu’ici réclamées comme
étant la panacée. D’'un autre c6té,
I'inefficacité croissante et confirmée
des derniéres molécules insecticides
autorisées par les réglementations eu-
ropéenne et nationale, et le scandale du
chlordécone qui a pollué notablement
de nombreuses terres agricoles ont
rendu le public réceptif a ces actions
de lutte plus écologiques?.

Place de la mobilisation
et de la communication sociales
Tres vite, le service de lutte anti-vec-
torielle a mis en avant une stratégie
et des modalités d’intervention sur le
terrain de la communication sociale,
sappuyant sur les données scientifiques
disponibles, les mesures de prévention,

ET DES MODALITES D’INTERVENTION
SUR LE TERRAIN DE LA
COMMUNICATION SOCIALE. »

a adopter par chacun chez soi ou au
travail, susceptibles de contribuer a
retarder l'arrivée de I'épidémie ou de
minimiser son impact. Ce travail capital
a été validé par la préfecture lors de la
premiére réunion du Comité de suivi et
de coordination, le 6 janvier 2014, soit
treize jours aprés la premiére confir-
mation de la présence du virus dans
I'fle, moment ot les épidémiologistes
et le réseau des médecins sentinelles
avaient recensé, au total, moins de
30 cas cliniquement évocateurs®.
L'objectif affiché était d'impliquer
chaque habitant dans la lutte collective,

LESSENTIEL

En Guadeloupe, la stratégie

de lutte contre les maladies vectorielles
(dengue, chikungunya) repose

sur les interventions de terrain,
I'information au plus prés des
populations et la mobilisation sociale.
Exposé a d’autres risques,
naturels ceux-la (séisme, volcan,
cyclone, tsunami), ce territoire tente
de batir une politique de prévention
fondée justement sur la mobilisation
sociale, donc d’aller au-dela de la
simple information de la population.
Pas si simple...



de gagner du temps pour convaincre
encore plus, de préparer le systéme
de santé a recevoir un grand nombre
de personnes nécessitant une prise
en charge médicale au plus fort de
I"4pidémie, et enfin de permettre la
mise en place de dispositifs de renforts
venant de métropole.

Risque, impact, information,
protection

Cette stratégie de mobilisation
sociale repose sur quatre éléments
majeurs de contexte et de mise en
ceuvre :

® un risque sanitaire imminent : I'in-
troduction confirmée sur ce territoire
d’une maladie transmissible nouvelle,
connue ailleurs comme potentiellement
invalidante, surtout chez les personnes
dgées ou déja fragilisées ;

® un impact prévisible sur un grand
nombre d’habitants, vu le statut non
immunisé de cette population. Cette
bonne connaissance a froid des consé-
quences attendues du phénoméne
(en termes d’impact sanitaire, social,
médiatique et économique) a été
tirée de I'expérience réunionnaise de
2005-2006 [6, 7] ;

® une information des populations
effectuée rapidement : répétée, marte-
lée, notamment via les sites Internet, les
réseaux sociaux, en prenant d'emblée
le parti de ne pas compter que sur le
relais des médias d’information. Le
colt des campagnes pour la diffusion
des messages pris en charge par I'’ARS
a dépassé les 300 000 euros en six
mois, avant que le Conseil supérieur de
l'audiovisuel n'obtienne la gratuité avec
la réquisition de 'espace publicitaire sur

« UN PREMIER BILAN PERMET

DAFFIRMER QUE NOUS
AVONS EVITE LA CRISE
REDOUTEE TANT SUR LE PLAN
SANITAIRE QUE SUR LE PLAN
ECONOMICO-MEDIATIQUE. »

les médias publics, et que les médias
privés le prennent a leur charge (en
réalisant parfois leurs propres spots) ;

® des gestes protecteurs ou sal-
vateurs simples (déja connus avec la
dengue) et faciles a mettre en ceuvre
par chacun.

Un premier bilan de fin d‘épidémie*
permet d’affirmer, vu le nombre de
personnes touchées en définitive par
le passage du virus, que nous avons
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évité la crise redoutée tant sur le plan
sanitaire (le systeme d’offre de soins a
tenu grace a la forte mobilisation des
médecins libéraux, des services des
urgences hospitaliéres et d’hospita-
lisation d’aval) que sur le plan écono-
mico-médiatique (méme si le probleme
de gestion des déchets encombrants,
pourvoyeurs de gites & moustiques,
reste entier).

Une stratégie transposable
aux risques majeurs ?

Cette stratégie face a une nouvelle
maladie invalidante peut-elle pour
autant sappliquer aux risques naturels
majeurs ? L'idée semble séduisante
et mérite un passage en revue des
initiatives développées jusqu’a ce jour.

Séisme : d'aprés les données et ana-
lyses des chercheurs de 'Observatoire
volcanologique et sismologique de la
Guadeloupe (OVSQ), un tremblement
de terre majeur peut intervenir a tout
moment sur notre territoire, compte
tenu des caractéristiques tectoniques
de la zone de subduction sur laquelle
nous nous trouvons. Il peut étre im-
minent tout comme il peut ne survenir

« CETTE STRATEGIE
PEUT-ELLE POUR
AUTANT SAPPLIQUER
AUX RISQUES
NATURELS

MAJEURS ? »

que dans quelques dizaines dannées.
Ce phénoméne va immanquablement
concerner un grand nombre d’habitants
en fonction de la distance et de la
profondeur de épicentre et de la
magnitude. Notons simplement que la
zone de subduction en question inté-
resse tout |'arc des petites et grandes
Antilles, soit une zone longitudinale
de plusieurs centaines de kilométres.
Au-dela des caractéristiques propres
au séisme, la qualité des constructions
et I'heure de survenue du phénomene
pourront influer sur le nombre de
victimes [8, 9]. L'information sur ce
risque est disponible dans le Plan
Séisme Antilles, diffusée de maniére
répétée, réguliére et depuis longtemps,
ce qui ne facilite pas son appropriation
immédiate. Les gestes protecteurs ou
salvateurs sont simples, faciles & mettre
ceuvre, au-dela des délais longs requis
pour les opérations de reconstruction,
de mise aux normes parasismiques des
constructions publiques ou privées
existantes. Une vérité est martelée :
« Ce ne sont pas les séismes qui tuent mais
les constructions non conformes. » Linfor-
mation est portée essentiellement
par la semaine Sismik, chaque année
depuis 2007, et le Centre de prépara-
tion aux risques sismiques (CPRS) via
son Sismobus qui circule réguliérement
dans toute la Guadeloupe (écoles,
administrations, manifestations cultu-

relles en communes ou en entreprises),
proposant des simulations de séisme sur
un plateau mobile. Ainsi, on constate
une progression de la culture du risque
sismique au sein de la population gua-
deloupéenne. La structure locale’ de La
Croix-Rouge développe en paralléle une
opération de sensibilisation-formation a
la gestion du risque, baptisée « 72 heures
d'autonomie », qui doit permettre aux
initiés de maftriser les gestes de survie
et d’entraide aprés le séisme.

Volcan : la derniére éruption de la
Soufriére remonte a 1976. D'aprés les
données et analyses des spécialistes
de I'OVSG, une éruption volcanique
majeure de la Soufriére peut intervenir
compte tenu du fait que ce volcan
est actif et de type explosif. Le délai
annoncé entre les premiers signes
annonciateurs et I'éruption elle-méme
varie de six a douze mois. Le caractére
imminent est relatif, méme si une acti-
vité sismique modérée, fumerollienne
et thermale est notée depuis 1992.
Ce phénoméne va immanquablement
concerner un grand nombre d’habitants,
essentiellement dans la zone du sud de
Basse-Terre, sans en faire forcément des
victimes sanitaires puisque ce délai est
compatible avec l'activation de plans
d’évacuation partielle ou totale de la
zone d%éruption pressentie. L'informa-
tion sur ce risque est disponible, diffu-

sée notamment dans les écoles. Les
exercices sont plutét

rares et réser-

vés aux



services initiés. Les gestes protecteurs
ou salvateurs sont connus mais difficiles
a mettre en ceuvre ou a expliquer a
froid et au plus grand nombre, vu leur
caractére radical®.

Cyclone : la notion de saison cyclo-
nique est bien intégrée dans la mémoire
de chaque citoyen, mais seule la sur-
venue de phénomenes cycloniques
majeurs impacte véritablement les
esprits et les comportements. Le der-
nier phénoméne majeur ayant touché
les départements frangais dAmérique
remonte a 1989 (cyclone Hugo). Les
données météorologiques fournies par
Météo France ou par la National Oceanic
and Atmospheric Administration (NOAA)
des Etats-Unis ne permettent guére
de prédire avec certitude en début de
saison, la survenue du phénomeéne. Le
caractére imminent peut &tre révélé
vingt-quatre a quarante-huit heures
tout au plus avant I'impact, ce qui
laisse le temps d’une mise en sécurité.
Les conséquences humaines peuvent
étre importantes. Les informations
de prévention ou d’information sont
disponibles, reprécisées en début de
saison avec la liste prévisionnelle des
phénomeénes attendus. Les gestes pro-
tecteurs ou salvateurs sont connus
et martelés durant la phase d’alerte.
s sont, en général, respectés surtout
lorsqu’un phénoméne cyclonique
majeur approche de nos cotes. Le
programme de résorption de ['habitat
insalubre en vigueur diminue paralle-
lement 'exposition des populations
précaires a ce danger [10].

Tsunami : c’est certainement le
danger vis-a-vis duquel il reste le plus
a faire en matiere de mobilisation
sociale. Outre la faible empreinte
mémorielle du phénomene, 'abondance
des constructions en zone cotiére
de faible altitude fait de ce risque
imminent mais difficile a prévoir car
lié potentiellement aux séismes de sub-
duction’, un risque peu mobilisateur,
peu appréhendé. Les exercices mensuels
d'essai des sirénes ne sont plus effec-
tués en Guadeloupe, contrairement a
la métropole. Les cartes d’'exposition au
danger sont finalisées mais peu connues
du public. La connaissance régionale sur
ces phénoménes s'est améliorée signi-
ficativement depuis 2004, les messages
d'annonce de l'arrivée imminente d’un

tsunami sont définis depuis 2012. Les
messages de prévention sont encore
réservés aux initiés ou aux décideurs
qui en tiennent plus ou moins compte.
Les plans locaux d’'urbanisme sont
révisés trés progressivement. Les gestes
protecteurs ou salvateurs a connaftre
sont peu médiatisés car trop techniques
et peu appropriés par la société civile
et le monde économico-touristique,
justement intéressés par la mise en
valeur des espaces c6tiers remarquables.

En conclusion, la mobilisation et
la communication sociales [11], tout
en sappuyant sur la méme méthodo-
logie et les réseaux d’acteurs mobilisés
durant l'introduction du chikungunya
en Guadeloupe, doit s'adapter a la
temporalité de chaque risque naturel
majeur. Les temps longs et les dangers
contenant un aléa variable sont diffici-
lement assimilés par les gestionnaires de
crise et les décideurs. La mobilisation
sociale stricte autour d'un phénoméne
sanitaire épidémique ne paraft donc
plus certaine. m

I

1.Cette maladie virale est transmissible d'un sujet
malade a un individu sain par piqiire d'un mous-
tique compétent, qui va dabord prélever le virus
dans le sang du malade pour l'injecter ensuite lors
d’une nouvelle piqire dans le sang du sujet sain.
2.Cf. dossier chlordécone (InVs).

3.Cf.Point épidémiologique n° 2 sur le chikungunya
du 16 janvier 2014 (CireInVs).

4. Bulletin de veille sanitaire n° 3 « spécial chikun-
gunya » de novembre 2014 (Cire-InVs).
5.Plateforme d’intervention régionale Amériques
Caraibes (Pirac).

6. Des évacuations générales et durables de popu-
lations ont concerné plusieurs communes du sud
de Basse-Terre en 1976, plusieurs localités de
Montserrat en 1996.

7.Seule lalerte donnée par le réseau de marégraphes,
développé par le Groupe intergouvernemental de
coordination pour les tsunamis, permettra de pré-
venir les populations de larrivée de la vague.
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En Martinique, les pouvoirs publics ont impliqué les habitants dans l'installation des dispositifs

22 de réponse aux alertes sanitaires.

Situations de crise en Martinique :
quelle place pour I'individu
dans la réponse collective ?

Josselin Vincent,
directeur de la Veille

et de la Sécurité sanitaire,
agence régionale de santé
de Martinique, Fort-de-France.

disme, cyclone,
inondation,
épidémie, etc.
sont autant de situa-
tions de crise qui
affectent ou peuvent
affecter la Marti-
nique. Ces phéno-

ménes, massifs pour la plupart, dé-
passent les capacités ordinaires de
réponse des pouvoirs publics et im-
pactent chacun dans sa vie quotidienne.
Les voies de transport sont, dans
certains cas, encombrées, ralentissant
I'acces des secours ; les réseaux d'eau,
d’électricité ou de téléphonie sont
affectés, voire inopérants. Dans I'at-
tente du rétablissement des infrastruc-
tures et des services, qui peut prendre
plusieurs jours, les populations ont un
réle important a jouer dans le champ
de la santé pour, directement ou indi-

LESSENTIEL

Les risques naturels
sont présents en Martinique :

séisme, cyclone, inondation, etc.

Pour prévenir leurs
conséquences, le territoire
s’est organisé et chaque
commune a son plan de
prévention et d’intervention.
Les populations

elles-mémes ont un role majeur

a jouer, par exemple
d’assistance en attendant

les secours, et les volontaires
peuvent rejoindre

les « réserves communales »
pour préter assistance

aux professionnels.

rectement, venir en
aide aux victimes.

Dans le cas de
phénoménes météo-
rologiques majeurs,
comme les cyclones
ou les inondations,
le nombre de vic-
times directes est
généralement et
fort heureusement
restreint en ce qui
concerne la Marti-
nique. Il sagit sou-
vent de personnes
souffrant de trauma-
tismes ou délectro-
cution. L'anticipation
est possible et la

consigne a été donnée a chacun de
rester chez soi. En revanche, une fois le
phénoméne passé, de nombreuses per-
sonnes se retrouvent isolées, sans acces
aux services de premiére nécessité.
Lorsqu'elles sont dépendantes et a plus
forte raison lorsque leur logement a été
endommagé, leur état de santé peut
rapidement se dégrader. Clest le cas, par
exemple, des personnes sous assistance
respiratoire, ou bien en rupture de
traitement, qui peuvent décompenser
en quelques heures si elles ne regoivent
pas les soins nécessaires a domicile.
Il'y a donc un enjeu de repérage de
personnes isolées dépendantes et de
mise en lien avec les services de secours
et de soins.

Lurgence de la prise en charge

Dans le cas de phénoménes tecto-
niques majeurs, comme les séismes, les
tsunamis ou Iéruption volcanique, le
nombre de victimes peut &tre beaucoup
plus important et l'anticipation quasi
inexistante. Les victimes souffrent de
traumatismes souvent graves, nécessi-
tant & court terme des secours. A ces
victimes directes s‘ajoutent les per-
sonnes impliquées qui, sans forcément
étre blessées, voient leur logement
détruit ou dégradé. Un exercice de
simulation d'un séisme d’intensité 7
au large de la Martinique, mené en
2010, estimait que I'effondrement des
batiments aurait comme conséquences
directes le décés de 260 personnes,
auxquelles sajoutaient 340 victimes en
situation d’urgence absolue nécessitant
des soins sous six heures, plus de 1750
en situation d’urgence relative et 70 800
sans hébergement. On sait également

que la capacité de prise en charge immé-
diate de I'ensemble des hépitaux locaux
serait saturée au-dela de 20 urgences
absolues et de 50 urgences relatives.
A ce bilan direct s'ajoute une atteinte
grave des infrastructures, ralentissant
I'arrivée des secours ou la localisation
des victimes. Il y a donc un enjeu a ce
que chacun puisse assurer rapidement
les gestes de premier secours pendant
les heures suivant le phénomeéne et
mettre les victimes en lien avec les
services de secours.

Dispositifs locaux
face aux crises

Face a ces menaces, les pouvoirs
publics engagent des moyens impor-
tants pour permettre aux principales
infrastructures de résister et aux
services publics d’étre rapidement
opérationnels. Il s'agit notamment du
confortement parasismique (construc-
tion congue pour résister au mieux aux
séismes) des établissements recevant
du public (écoles, hépitaux, etc.), des
actions engagées pour renforcer la
capacité des réseaux (électricité, eau,
téléphone) a redevenir rapidement opé-
rationnels aprés une rupture. Chaque
commune détermine également une
organisation réfléchie de réponse aux
situations de crise, regroupée sous le
vocable de « Plan communal de sauve-
garde » (PCS), avec |e recensement des
personnes vulnérables, la détermination
de points de vie, etc. Les services de
I'Etat refondent I'ensemble des plans
de secours (cyclone, séisme, plan rouge,
accident d’aéronef, etc) autour de
I'architecture commune du dispositif
Orsec (organisation des secours) pour



ce qui concerne
l'organisation
interministérielle,
et son volet Orsan
(organisation de
la santé) pour ce qui
concerne les aspects sanitaires.

Un réle important
des populations

Au-dela de la mobilisation des pou-
voirs publics, la stratégie vise également
a impliquer les populations, en tant
qu’acteurs de la préparation et de
la réponse a ces situations de crise.
Comme le précise la loi du 13 ao(t
2004 relative a la modernisation de la
sécurité civile, « /e citoyen est placé au
ceeur du dispositif de sécurité civile, le
rendant le premier acteur de sa propre
sécurité et par voie de conséquence, de
celle des autres. »

Les services préfectoraux et asso-
ciations de sécurité civile ainsi qu'un
grand nombre d'assureurs font ainsi la
promotion des plans familiaux de mise
en slreté, dont l'objectif est damener
chaque famille a s'organiser pour ne
pas étre prise au dépourvu par les
conséquences dun phénomene majeur.
A partir de petits guides, disponibles
sur Internet, il sagit a la fois d'identifier
les zones de protection dans la maison
(loin des fenétres en cas de séisme), de
prévoir la conservation de documents
essentiels (livret de famille, passeport,
etc.), de disposer d’un stock minimal de
denrées non périssables (eau, féculents,
sucres, boftes de conserve, etc) et
d’équipements de premiers secours, de
moyens de communication autonome
(une radio avec piles par exemple).

Sur une semaine, chaque année
depuis 2007, les journées Réplik, orga-
nisées conjointement par la préfecture,

le conseil général et le conseil
régional de Martinique, visent a
sensibiliser le public martiniquais
a la culture du risque sismique.
Il sagit de journées fortement
médiatisées et déclinées dans de
nombreux établissements publics
(collectivités, écoles, services de I'Etat,
etc.). Outre les rappels sur l'obliga-
tion de construire des batiments aux
normes parasismiques, elles visent a
rappeler les bons gestes avant, pen-
dant et aprés un épisode sismique.
De nombreuses écoles réalisent, pour
l'occasion, des exercices de simu-
lation avec mise a l'abri des éléves
sous leur table, évacuation organisée
des locaux, regroupement en un lieu
exempt de risques. Un simulateur de
séisme mobile, développé a l'initiative
du conseil général, permet de faire
vivre a la population les effets d’un
tremblement de terre.

Les formations aux premiers secours
sont désormais intégrées dans les pro-
grammes scolaires (fin de collége et
lycée) et sont rendues obligatoires
lors de recrutement de jeunes dans les
dispositifs d’insertion (volontaires du
service civique). Les services de secours,
les associations de secouristes et de
formation professionnelle organisent
de fagon trés réguliére ce type de
formations.

Communes : une réserve
pour les volontaires

A l'échelle de la commune, la ré-
serve communale de sécurité civile
constitue un vivier de volontaires
qui vient en renfort des secouristes
et des pompiers, en effectuant des
missions simples d‘assistance, pour
permettre aux professionnels de se
consacrer aux missions plus com-
plexes ou urgentes. Chaque individu
(sous réserve de conditions d’aptitude)

peut se porter volon-
taire pour intégrer
la réserve commu-
nale et ainsi aider
a l'orientation des
victimes vers un lieu
de regroupement, appuyer les sinistrés
dans leurs démarches administratives,
aider au débroussaillement, etc.

Les professionnels de santé
(infirmiers, médecins, pharmaciens,
ingénieurs, techniciens) peuvent faire
partie de la réserve communale, mais
également de la réserve sanitaire, dis-
positif national géré par le ministére
de la Santé. Dans le cadre d'un contrat
d’engagement, le professionnel de la
réserve sanitaire peut intervenir en tout
point du territoire, voire en mission
a l'international, pour apporter un
renfort aux professionnels de santé
d’'une zone impactée par un événement
majeur.

Malgré I'existence de plusieurs dis-
positifs visant a impliquer les individus
dans la réponse aux alertes, les phéno-
ménes de ruée vers les supermarchés
pour constituer des réserves a chaque
alerte cyclonique démontrent qu'il
existe encore des marges de progrés.
Cela étant, le nombre de personnes se
formant aux premiers secours s'accroft
de fagon notable chaque année, les
écoliers connaissent les gestes a adop-
ter en cas de séisme, et la mobilisation
volontaire des individus en situation
de crise est spontanée et forte. Pour
la majeure partie de la population, la
conscience du risque et la connaissance
des bons gestes sont ancrées. Ce qui
pourrait manquer désormais, cest
une capitalisation de ces ressources
et bonnes volontés individuelles, en
particulier dans le cadre de la réserve
communale. m
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de la démoustication

Aprés l'action d’urgence face a des épidémies de dengue et de chikungunya, le plus difficile est

de modifier sur le long terme les habitudes de la population.

Maladies a transmission vectorielle :
mobilisation et promotion
de la santé en Guyane

n matiére de

lutte contre

les maladies
vectorielles trans-
mises par |’Aedes
aegypti, moustique
vecteur de la dengue,
du chikungunya ou
encore de la fiévre
jaune, les dispositifs
de mobilisation so-
ciale portent deux
principaux messages :
ils visent a promou-
voir dans 'ensemble
de la population les
comportements per-
mettant de limiter

et des actions sanitaires,

conseil général de la Guyane.
Arise Chocho,

responsable, service évaluation/
statistique/enquétes,

conseil général de la Guyane.

son exposition aux
insectes vecteurs,
mais aussi les gestes
qui contribuent a la
réduction de la den-
sité de ces insectes,
en détruisant les
moustiques adultes
ou les réservoirs
d’eaux stagnantes
dans lesquels se dé-
veloppent leurs
larves.

En Guyane, cette promotion
de la santé en matiére de maladies
transmises par les moustiques fait
partie, depuis des années, de l'action
des services impliqués dans la lutte
anti-vectorielle dont l'opérateur his-
torique est le conseil général. Son
service de démoustication est implanté
dans les principales communes de

la région, ce qui permet une action
au plus prés de la population lors de
visites domiciliaires. La région est en
effet concernée, entre autres maladies
vectorielles (leishmaniose, paludisme,
etc.), par une hyper-endémicité de la
dengue, qui se traduit par des épidémies
répétées tous les trois ou quatre ans. Le
chikungunya sévit, quant a lui, depuis
janvier 2014 dans le département et
a déja concerné 13 000 personnes
en mars 2015.

Des dispositifs de mobilisation
sociale évolutifs en fonction
du risque sanitaire

Un dispositif

de gestion structuré

La gestion des épidémies de dengue
et de chikungunya est encadrée, en
Guyane, par un Programme de sur-
veillance, d’alerte et de gestion des
épidémies (Psage), qui définit la cor-
respondance des situations entomo-
logiques et épidémiologiques avec
les actions de gestion a déclencher
de fagon adaptée et proportionnée
au risque épidémique. Le pilotage est
local et interinstitutionnel, associant
a la fois les organes de veille sanitaire
et de gestion de l'offre de soin de la
lutte anti-vectorielle.

Les modalités et les aspects relatifs a
la mobilisation sociale et a la promotion
de la santé sont prévus par ce dispositif
et adaptés a évolution temporelle des
facteurs de risques.

® En phase de transmission spo-
radique du virus de la dengue ou
du chikungunya, une mobilisation

sociale de « routine » est mise en
ceuvre : il sagit d'éducation sanitaire
de la population sur la maladie et
sur la mobilisation contre les gites
larvaires, visant & maintenir la densité
de vecteurs a un niveau bas. En effet,
lors des visites domiciliaires effectuées
par les agents de démoustication, la
transmission du message de préven-
tion est systématique. Par ailleurs,
I"éducation sanitaire dans les établis-
sements scolaires est assurée par les
animateurs en communication sociale
et santé communautaire du conseil
général.

® En phase de foyers épidémiques
isolés, sont déclenchés des dispositifs
supplémentaires de sensibilisation
et de responsabilisation des acteurs
politiques (communes), administratifs

LESSENTIEL

Visites a domicile, éducation

dans les écoles, interventions associant
institutions et associations

au plus prés de la population :

les récentes épidémies de dengue,
puis de chikungunya, en Guyane,

ont nécessité la mise en place

d’un plan d’intervention combinant
actions de prévention, information

et mobilisation sociale.

Avec des résultats incontestables,
méme s'il reste beaucoup a faire
pour renforcer I'adhésion

de la population aux messages
sanitaires.



(écoles, établissements sanitaires, etc),
incitant a intensifier les actions de
réduction des gites larvaires. Le renfor-
cement de la mobilisation sociale par
les acteurs de terrain (conseil général,
communes et associations) intervient
principalement a partir de cette phase
de pré-épidémie et vise a informer
chaque habitant d’une situation anor-
male et de la nécessité d'adopter de
facon urgente des comportements
protecteurs. Des actions coordonnées
de formation et de sensibilisation de
publics cibles sont aussi engagées lors
de cette phase opérationnelle : visites
domiciliaires autour des domiciles
des premiers malades, sessions de
formation des professionnels de santé,
associations, techniciens municipaux,
éducation sanitaire dans tous les éta-
blissements scolaires situés dans le
foyer épidémique.

Une communication
coordonnée, audible et outil
d’information du public
L'évaluation des actions de commu-
nication menée a la suite des derniéres
épidémies de dengue en Guyane a
montré jusqua présent un niveau assez
satisfaisant de sensibilisation du public
mais une adoption des gestes pro-

tecteurs beaucoup plus fragile. Ainsi,
les jeunes, mais aussi les cadres et
professions intellectuelles, bien que
parfaitement sensibilisés, ne se sont pas
du tout protégés des moustiques lors
des dernieres épidémies. Ces constats
ont amené une modification dans la
stratégie de communication lors de
I'épidémie de chikungunya 2014. Cela
a consisté notamment a simplifier les
gestes a adopter : il ne sagit plus de
vider les coupelles d'eau sous les plantes
vertes une fois par semaine mais de
supprimer ces coupelles, tout au moins
pendant la période épidémique. De
méme, il n'est plus préconisé de couvrir
les fiits de stockage d’eau par des toiles
moustiquaires mais de supprimer ces
réserves d’eau. La présence journaliére
des agents de démoustication sur le
terrain contribue a la mise en pratique
effective de ces gestes de prévention.

La communication utilise la plupart
des canaux disponibles : spots télé-
visuels et radio, SMS de prévention
diffusés par les opérateurs de télépho-
nie mobile, sites Internet des acteurs
impliqués, événementiels, débats et
plateaux télévisés. Par ailleurs, les points
d’information réguliers de la popula-
tion sur la situation épidémiologique

ont favorisé une amélioration de la
perception de la situation de risque
par la population.

La coordination des acteurs,
condition préalable
a la mobilisation sociale

Lors des premiers foyers épidé-
miques de chikungunya qui se sont
développés en Guyane en 2014, la
stratégie de lutte anti-vectorielle
retenue a été d’engager des moyens
importants dans une action rapide et
coordonnée autour des premiers cas
de la maladie. Il sagissait de mobiliser
rapidement a la fois la population et
les acteurs institutionnels et associatifs
pour obtenir un contrble des premiers
foyers de transmission autochtone
du virus.

Les actions engagées simultané-
ment par les différents opérateurs
coordonnés dans cette stratégie
associant mobilisation sociale et
actions matérielles ont ainsi concerné
notamment :

- un nettoyage renforcé de l'espace
public par les services techniques, ou a
I'initiative des habitants eux-mémes qui
ont organisé des nettoyages de leurs
quartiers, les « mayouris » ;
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- des enlévements de dépbts de
véhicules hors d'usage et des collectes
exceptionnelles des encombrants;

— la lutte chimique contre les vec-
teurs et la destruction mécanique des
gites larvaires ;

- la destruction de batiments en
ruine abritant des gites de moustiques,
I'assainissement de friches urbaines,
ou encore la réfection de pistes de
circulation pour permettre le pas-
sage des véhicules de démoustication,
actions mobilisant des moyens maté-
riels habituellement non visibles sur
le terrain ;

— les visites en porte-a-porte qui
visent a la fois & convaincre la popu-
lation du danger en I'informant de la
proximité du risque et des gestes a
adopter, a supprimer des gites larvaires
dans les jardins en diminuant ainsi
la densité vectorielle et & apprendre
aux habitants les symptdmes de la
maladie et en les incitant a consulter
le cas échéant.

Limplication des associations d’habi-
tants, vecteurs essentiels de la mobilisa-
tion sociale, a aussi joué un rdle crucial
dans l'engagement de la population
obtenu lors des actions menées sur les
premiers foyers épidémiques. Ainsi, les
réunions publiques diligentées par les
décideurs ont pris soin d’associer au
mieux les représentants d’associations
de quartiers en tant que porteurs ou
relais des messages délivrés a la popula-
tion. Il apparait, en effet, fondamental
d’associer 'ensemble des acteurs en
favorisant la transversalité.

Sur les premiers foyers épidémiques

de chikungunya dans la région, la forte
7

réactivité dans la mise en ceuvre des
actions matérielles de lutte anti-vecto-
rielle et la mobilisation sociale ont ainsi
permis d’éteindre plusieurs foyers avant
qu’ils ne s’étendent, ce qui conforte
I'idée de l'efficacité de la stratégie
adoptée, d’'une action rapide, coor-
donnée et associant I'ensemble des
niveaux d’action.

Des actions sur le long
terme pour faire évoluer
durablement
les comportements

Les foyers épidémiques de chikungu-
nya ou de dengue correspondent a des
situations de risque imminent et géo-

graphiquement
localisé, ol la
population peut
assez facilement
étre convain-
cue de l'intérét
de modifier ses
habitudes des
lors qu’il s’agit
d’efforts tem-
poraires face a cet enjeu important
qui est la santé. Le maintien de cette
mobilisation sur des périodes longues
suppose, en revanche, une modifica-
tion durable des habitudes de vie: |a
stratégie de réponse est différente
et ne peut s’inscrire que sur le long
terme.

A ce jour, les efforts a ce sujet ont
surtout porté sur:

® le développement d’un dispositif
d’'information continu sur les maladies
vectorielles porté au plus pres de la
population par différents effecteurs:
service de démoustication, enseignants
dans les écoles, associations de quartier,
ARS, etc.;

® la création d'un événementiel
tout au long de 'année qui fait vivre le
réseau des acteurs impliqués dans cette
lutte contre les maladies vectorielles et
vise a transformer peu a peu les habi-
tudes de la population : la campagne
de prévention de la Toussaint avec
comme temps fort la journée d'action
du 1* novembre, la semaine de coopé-
ration transfrontaliére sur les maladies
vectorielles pour la lutte contre le
moustique, 'organisation d’un concours
scolaire sur le chikungunya, etc. ;

® |'accompagnement des projets a
I'initiative des associations ou portés
par la population elle-méme et qui
concourent a I'éducation sanitaire sur
le long terme.

Le dispositif de mobilisation sociale
a donc fait des progrés importants
depuis quelques années mais n'est pas
encore parfaitement structuré. Les
travaux a venir visent notamment a
mettre en ceuvre les stratégies de com-
munication préconisées par 'OMS, en
organisant un comité technique chargé
des interventions comportementales
et en incorporant davantage l'action
du réseau associatif de proximité au
dispositif de gestion institutionnel.
Pour ce faire, le réseau de personnes

« 'IMPLICATION DES ASSOCIATIONS
D’HABITANTS A JOUE UN ROLE
CRUCIAL DANS LENGAGEMENT

DE LA POPULATION LORS DES ACTIONS
MENEES SUR LES PREMIERS FOYERS
EPIDEMIQUES. »

responsables au sein des communes
et des différentes structures admi-
nistratives ou associatives devra étre
encore développé, en particulier par
l'organisation de rencontres réguliéres,
de formations et de mise en valeur
des initiatives portées par ses corres-
pondants.

Cette nécessité de poursuivre la
construction des outils organisationnels
et d’éducation sanitaire permettant de
faire évoluer les comportements est
inscrite dans le premier retour d’expé-
rience sur |'épidémie de chikungunya
en Guadeloupe, Martinique et Guyane,
lequel dresse le constat partagé que
I'adoption des gestes protecteurs
vis-a-vis des maladies vectorielles
releve d'une démarche d’éducation
sur le long terme.

Perspectives

Les dispositifs de prévention et de
promotion de la santé en matiére de
lutte anti-vectorielle ont fait des pro-
grés importants ces derniéres années
en Guyane, en évoluant et en se ren-
forgant au fur a mesure des épidémies
successives. lls sont désormais inscrits
dans les plans de gestion des épidémies
de maladies vectorielles et permettent
que la population adopte peu a peu
des comportements qui la protégent.

Il reste a améliorer |'organisation
du réseau des acteurs associatifs et
a construire des outils organisation-
nels pour mettre en ceuvre une com-
munication avec un meilleur impact
comportemental. La modification
sur le long terme des habitudes de
la population vis-a-vis du moustique
vecteur nécessitera la poursuite du
dispositif de mobilisation continue et
d’évaluation des politiques déja menées
pour pouvoir renforcer l'adhésion de la
population aux messages sanitaires. m



Faute de traitement spécifique, voici comment les Réunionnais ont constitué une « communauté

d’épreuve » face a I'épidémie de chikungunya.

Chikungunya a La Réunion :
regard anthropologique
sur la mobilisation sociale

Nicole Vernazza-Licht,
anthropologue,

UMR 7300 Espace, université
de Nice-Sophia-Antipolis.

/ épidémie de chikungunya sur-
L venue a |"le de La Réunion en
2005-2006 a surpris par sa
gravité (elle a provoqué 250 décés)
et par son intensité dans ce dépar-
tement d'outre-mer ot les maladies
tropicales semblaient maftrisées?[1].
Elle a laissé les professionnels de santé
et les populations relativement dému-
nis face a I'absence de traitements
appropriés.

A partir d’'une recherche pluridis-
ciplinaire?, menée dix-huit mois aprés
le début de I'épidémie, sur I'attitude
des populations, nous pouvons ten-
ter d’expliquer et d‘analyser la fagon
dont elles ont pergu Iépidémie, leurs
réactions aussi bien individuelles que

« L’EPIDEMIE

DE CHIKUNGUNYA

A CONSTITUE

UN EVENEMENT
COLLECTIF ET CREE
UNE “COMMUNAUTE
D’EPREUVE” »

=

collectives, ce qu'elles ont retenu de
cet épisode et quel pourrait étre leur
niveau d’implication en matiére de
prévention pour faire face a une nou-
velle menace.

Désemparés
et dans I'incompréhension

Les propos recueillis* comme les
différents écrits relevés, en particulier
dans la presse locale, montrent que
confrontées a I'épidémie et en 'absence
de traitement spécifique et de vaccin,
les populations ont d'abord été désem-
parées et dans 'incompréhension face
a la maladie qui touchait parents, amis
et voisins en méme temps. L'épidé-
mie de chikungunya a donc constitué
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LESSENTIEL

En 2005, une épidémie

de chikungunya touche

pour la premiére fois I'lle

de La Réunion.

Une enquéte anthropologique
réalisée dans la foulée permet
e mieux comprendre les
comportements de la population
et la mobilisation sociale

qui s’est mise en place,

autant de connaissances

qui permettent d’ajuster au mieux
les stratégies de prévention.

un événement collectif et créé une
« communauté d’épreuve ». Tout en
cherchant des réponses a leurs mul-
tiples interrogations sur l'origine de |a
maladie, sur la responsabilité des uns et
des autres dans sa propagation rapide,
sur les risques notamment mortels pour
tous et en particulier pour les femmes
enceintes, les Réunionnais ont géré au
quotidien la maladie mais également les
conséquences sociales et économiques
qu’elle entrafnait.

Si l'action de I'Etat, en l'occurrence
la Drass sur Ille, a été sollicitée, il
faut noter aussi que les mesures de
démoustication mises en place n'ont
pas toujours été vécues favorablement
du fait de l'utilisation de produits
insecticides percus comme dangereux,
tant pour les habitants que pour la
flore et la faune locales. Nombre de
discours recueillis ont fait ainsi état
de mécontentements et de diverses
stratégies pour préserver les animaux
familiers (tortues, volailles, oiseaux en
cage, etc.) et les jardins.

L'habitat sur Ille est en effet encore
largement composé de maisons indivi-
duelles, et le jardin constitue un espace
de vie important pour la qualité de vie.
Larrosage se conjugue a I’humidité
tropicale ambiante et rend propice les
lieux de gites et le développement des
moustiques vecteurs de la maladie. Les
habitants sont tres attachés a la luxu-
riance des jardins (nombreuses orchi-
dées, plantes en pots, arbres fruitiers)
comme a l'intimité qu'ils procurent et
aux bienfaits qu’ils peuvent tirer des
plantes aromatiques et médicinales
qu’ils y font pousser [2].

Médecine curative
et plantes médicinales

Bien que disposant sur |'fle d’infras-
tructures sanitaires modernes, un fort
pluralisme médical subsiste dans cette
population multiculturelle. Lusage
de plantes médicinales est largement
partagé et se constate tant sur les
marchés que par la fréquentation
des différents tisaneurs ou encore
plus familialement et traditionnel-
lement dans les conseils et recettes
des anciens.

Dans les récits sur leurs itinéraires
thérapeutiques au cours de ['épidémie,
si la consultation au médecin géné-
raliste a été unanimement citée en
premier recours, il faut souligner qu'en
matiére de comportements de soins,
les populations ont largement conju-
gué les ressources disponibles®, en par-
ticulier dans la pharmacopée locale :
traitements prescrits, kinésithérapie
pour traiter les douleurs articulaires,
usages de répulsifs jusqu’a épuisement
des stocks dans les pharmacies et les
magasins, consommation de diverses
décoctions et infusions de plantes
(cceur de cerises, cannelle, citronnelle,
jus de noni pour stimuler les défenses
immunitaires, zamal [cannabis] souvent
utilisé en décoction pour calmer les
douleurs, galabert, etc). Cet aspect
nous semble intéressant a souligner
parce qu'il témoigne de la richesse
des ressources que la population a su
utiliser pour affronter cette épreuve.

Les populations se sont ainsi adap-
tées, tant au niveau individuel pour
gérer leur maladie ou celle de leurs
proches qu’au niveau collectif. Deux
ans apreés le début de Iépidémie, on
pouvait ainsi constater que les messages
diffusés par les autorités sanitaires,
a travers les différents médias et les
actions de mobilisation comme 'opé-
ration Kass’Moustik, relayées par les
associations et les comités de proxi-
mité6, avaient
été entendus.
En particulier,
nous avons pu
observer qu’il
n'y avait plus
de soucoupes
sous les pots
de fleurs et que
les habitants
avaient pris

I'habitude de nettoyer l'arriere de leur
maison et de couvrir leurs réservoirs
d'eau pluviale de maniére & empécher
les moustiques de pondre.

Fait scientifique et rumeurs

Toutefois, de nombreux habitants
navaient pas clairement identifié leur
niveau de responsabilité dans le fait
d’avoir contracté ou non le « chik »,
I'attribuant le plus souvent a la chance
et a leur capacité d'immunité person-
nelle, plutdt qu’a de potentiels compor-
tements de prévention. Le discours
sur le réle du moustique continuait
a se conjuguer a différentes rumeurs
sur l'origine de I'épidémie, montrant
surtout dans les populations les moins
scolarisées et/ou dgées les limites de
compréhension et les difficultés a faire
persister des attitudes de prévention
dans l'espace domestique’.

De méme, malgré des campagnes
d’information répétées et des opé-
rations de proximité, notamment au
moment de la Toussaint et a l'approche
de I'été austral, les habitants se perce-
vaient comme ayant une faible capacité
d‘action, en particulier dans le recours
aux moyens de prévention dont ils
reconnaissaient néanmoins l'efficacité
(nettoyage des jardins, élimination des
déchets, usage de moustiquaires, de
répulsifs, d'insecticide, etc.) mais qui
leur semblaient personnellement peu
accessibles et/ou difficiles a utiliser au
quotidien [4]. lls témoignaient dans
leur discours d’une volonté d'oubli peu
propice a une implication de longue
durée dans la prévention.

Capacités d’adaptation
individuelles et collectives

Au total, on peut considérer que
I'émergence du chikungunya a La Réu-
nion a montré les rapports complexes
qu'entretiennent généralement les
populations confrontées a des maladies

« LEMERGENCE DU CHIKUNGUNYA

A LA REUNION A MONTRE LES RAPPORTS
COMPLEXES QU'ENTRETIENNENT

LES POPULATIONS CONFRONTEES

A DES MALADIES LIEES A LEUR
ENVIRONNEMENT QUOTIDIEN

ET LEUR CAPACITE DADAPTATION

SUR LE PLAN INDIVIDUEL ET COLLECTIF. »



liées a leur environnement quotidien
et leur capacité d’adaptation sur le
plan individuel et collectif [5]. Les
médias, presse écrite mais surtout radios
locales, ont joué un réle important et
en particulier en matiére déchanges
d’'informations et de conseils entre les
habitants, créant ainsi une solidarité
dans [épreuve. Le fait d'avoir contracté
le chikungunya a également eu un
impact amplificateur dans la perception
de la maladie comme dans sa gestion
aupres des habitants et en particulier
chez les professionnels de santé. Les
médecins généralistes qui avaient eu le
Chikungunya avaient par exemple une
perception plus faible de l'efficacité des
moyens de protection, qu'il s'agisse des
répulsifs ou des actions mises en ceuvre
par les services de lutte antivectorielle
[6]. Le milieu de vie a joué également
un rdle dans la mesure ou, dans ce
contexte écologique spécifique que
constitue le milieu tropical, Iattrait des
Réunionnais pour leur jardin peut expli-
quer pour partie leur faible adhésion
aux mesures de lutte anti-vectorielle
lors de I’épidémie [7]. m

I

1.Entre 2005 et 2006,266 000 cas de chikungunya
ont été recensés sur lile de La Réunion, soit envi-
ron 35 % de la population contaminés en seize
mois. Pres de 2 200 patients ont dd étre hospita-
lisés et 250 sont décédés.

2. Avec, en particulier, élimination du paludisme
autochtone en 1979.

3. Projet Anthropo-MTV. Milieu de vie et santé : la
gestion des maladies transmissibles vectorielles a
La Réunion a partir de lexemple du chikungunya.
Programme Santé-environnement et Santé-travail
(SEST) 2006 de I'Agence nationale de la recherche.
4.Entretiens en face-a-face aupres de Réunionnais,
de médecins exercant sur llle, d'acteurs publics
pour lenquéte anthropologique et, a domicile, par
des questionnaires en face-a-face et des observa-
tions de I'habitat, aupres de 415 ménages de la
ravine des Cabris (1 267 personnes étudiées).

5. Notre enquéte quantifiée a la ravine des Cabris
(commune de Saint-Pierre) portant sur 1 267 per-
sonnes amontré que les malades ont eu,en moyenne,
deux types de recours différents. La consultation
aupres du médecin généraliste est le type principal
de recours utilisé (93,1 %); les personnes interro-
gées ont ensuite cité, par ordre décroissant, les
remeédes naturels (48,5 %) et, dans une moindre
mesure, l'automédication par des médicaments
(25,7 9%), le recours au kinésithérapeute (18,1 %)
et a la priere (17,4 9%).

6.Cf. par exemple les « habitants sentinelles » de
la commune de La Possession.

7. Les résultats des opérations de lutte menées
en 2010 lors de la réémergence de la transmission
autochtone du virus du chikungunya par Aedes
albopictus sur l'ile de La Réunion ont confirmé
que l'implication de la population restait insuffi-
sante [3].
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Depuis I'épidémie de chikungunya de 2005-2006, I'ile de La Réunion a structuré un dispositif de

30 mobilisation de la population dés l'apparition de cas d'arboviroses.

La Réunion : la mobilisation sociale
la lutte anti-vectorielle

au coeur de

Olivier Reilhes,
responsable

et Hélene Thebault,
responsable adjoint,

du service de lutte anti-
vectorielle, délégation de 11le
de La Réunion,

agence régionale de santé
Océan indien.

Jépidémie
de chikun-
gunya de

2005-2006 i La
Réunion constitue
une crise sanitaire
sans précédent.
Elle est a l'origine

du renforcement du

service de lutte anti-

vectorielle (LAV)

de La Réunion,

aujourd’hui intégré

a l'agence régionale
de santé Océan indien (ARS Ol) et
composé de prés de 150 agents de
terrain répartis sur I'ensemble du terri-
toire. Depuis, La Réunion connaft une
situation inter-épidémique ponctuée
d’épisodes contenus de dengue ou de
chikungunya.

Au lendemain de 'épidémie et face
au risque de reprise, les interven-
tions du service de LAV avaient pour
objectif de contrdler les densités du
moustique vecteur, Aedes albopictus,
par un dispositif fondé en grande
partie sur des traitements insecticides
réguliers. Mais ce dispositif s'est vite
avéré illusoire pour lutter contre un
développement vectoriel extrémement
diffus et pour faire face aux inquié-
tudes de la population vis-a-vis des
impacts éventuels des insecticides
sur la santé et I'environnement. Ainsi,
la LAV sest engagée a partir de 2009
dans un long processus d’évolution de
sa stratégie, visant a limiter progres-
sivement les traitements insecticides
dits « de confort » (jusqu’a leur arrét
définitif en 2014), au profit:

® du renforcement de la prévention
des gites larvaires péri-domiciliaires en
situation inter-épidémique ;

2

® de la capacité a répondre de
maniére massive et réactive aux tout
premiers signalements de cas d’arbo-
viroses pour prévenir tout démarrage
épidémique.

Cette organisation, qui s'appuie
sur un dispositif opérationnel Orsec,
a montré toute son efficacité ces der-
niéres années en contribuant a l'inter-
ruption rapide de plusieurs épisodes
de circulation de la dengue en 2012,
2013 et 2014.

C'est dans ce contexte que les acti-
vités d’éducation a la santé, de mobi-
lisation sociale et de communication
ont été renforcées et progressivement
structurées. Les messages de prévention
ont été priorisés selon la situation
épidémiologique : un objectif per-
manent de mise en ceuvre des gestes
délimination des gites larvaires et, dés
le déclenchement d’une circulation
virale, un axe fort donné a la protection
individuelle contre les piglres de mous-
tiques et a la consultation rapide de son
médecin aussitdt quapparaissent les
signes avant-coureurs d'une arbovirose.

Porte-a-porte et mobilisation
sociale

L'activité de prévention en situa-
tion inter-épidémique repose sur des
visites quotidiennes et systématiques
en porte-a-porte d’'une ampleur iné-
galée, avec plus de 640 000 visites
réalisées depuis 2007. A cette occasion,
plus de 700 000 gites larvaires ont
été identifiés et autant que possible
neutralisés. Le dispositif est complété
par un Numéro Vert pour les particu-
liers qui, le plus souvent, signalent des
situations de proliférations vectorielles
(prés de 17 000 appels traités par le
service de LAV depuis 2007).

LESSENTIEL

Au lendemain de I'épidémie

de chikungunya, le dispositif de lutte
anti-vectorielle (LAV) combinait
traitements insecticides réguliers,
destruction des gites larvaires

et information de la population.

Au fil du temps, la stratégie

a évolué avec :

—I'abandon progressif des traitements
insecticides au profit du travail

e prévention mené par les équipes

de terrain au plus prés des populations ;
— le renforcement des capacités
opérationnelles de réponse

dés I'apparition des tout premiers cas
de dengue ou de chikungunya.

Cette stratégie a permis de contenir
tous les démarrages épidémiques

au cours de ces derniéres années.

Des dispositifs d’évaluation
sociologique et entomologique

ont été développés permettant

de mesurer I'impact positif de I'action
dans la durée, mais aussi ses limites
sur une partie de la population.

Enfin, le service met en ceuvre un
ambitieux programme de mobilisa-
tion sociale sappuyant sur animation
et la formation continue d’un vaste
réseau de partenaires, issus essen-
tiellement des collectivités locales et
d’associations communautaires ou de
quartier, et a l'origine de nombreuses
actions de proximité ayant lieu tout
au long de I'année (animations, stands,
porte-a-porte, scolaires, etc). En parti-
culier, 'opération Kass” Moustik, une
manifestation de grande ampleur et
largement médiatisée, regroupe chaque
année prés d’une centaine d‘actions.
Dans ce cadre, le service a formé depuis



« LACTIVITE DE PREVENTION
EN SITUATION
INTER-EPIDEMIQUE

REPOSE SUR DES VISITES
QUOTIDIENNES

ET SYSTEMATIQUES

EN PORTE-A-PORTE. »

2007 prés de 4 000 personnes, et on
estime que les actions de terrain ont
touché prés de 100 000 personnes.

Enquétes sociologiques

Pour adapter au mieux cette straté-
gie, plusieurs enquétes sociologiques
ont été menées depuis 2006 aupres de
la population, afin de décrire 'évolution
des perceptions, des croyances et des
pratiques en lien avec lactivité de
prévention du service LAV. Ainsi, une
premiére enquéte téléphonique menée
en 2006 auprés d'environ 1 000 per-
sonnes [1] a servi de référence a de
nombreux travaux ultérieurs, dont une
enquéte menée en 2010 par l'université
de La Réunion aupres de 500 personnes
rencontrées dans des lieux publics [2];
puis, plus récemment, deux études
menées en partenariat avec le CNRS
en 2012 [3] et 2014 [4] avec l'appui des
équipes de LAV sur le terrain. Ces der-
nieres ont concerné a chaque fois plus
de 1000 foyers visités en porte-a-porte,
en couplant le renseignement d’un
questionnaire et I'observation de la
présence de gites larvaires autour du

domicile. Elles ont permis de montrer
notamment que l'action de la LAV a
fortement contribué depuis 2006 a
développer les connaissances et les
pratiques des Réunionnais en matiére
de lutte anti-vectorielle.

Ainsi, plus de 95 % des personnes
interrogées affirment, en 2014 [4], que
le moustique est bien responsable de
la transmission du chikungunya (versus
56 % « tout a fait daccord » en 2006,
aveg, il est vrai, une formulation lége-
rement différente de la question) et ils
sont également 95 % a identifier I'eau
stagnante comme lieu de reproduction
des moustiques. En matiére de lutte,
prés de 70 % des personnes interrogées
en 2012 se disent convaincues de la
possibilité de réduire la population de
moustiques. Mais si [’¢limination des
gites larvaires est jugée comme une
méthode a privilégier, jugée efficace
(90 %) et non contraignante (86 %),
et plébiscitée a 81 % loin devant
['utilisation des insecticides (10 %), la
fréquence de mise en ceuvre demeure
insuffisante (environ un quart de la
population déclare réaliser ces gestes
seulement une fois par mois a quelques
fois par an). Les 15 % estimant les

« POUR ADAPTER AU MIEUX
CETTE STRATEGIE, PLUSIEURS
ENQUETES SOCIOLOGIQUES
ONT ETE MENEES AUPRES

DE LA POPULATION. »

gestes délimination des gites larvaires
trop contraignants évoquent le plus
souvent un certain fatalisme, ou bien
des contraintes physiques ou de temps.

Deés lors, I'impact des moustiques sur
la vie des Réunionnais reste fort : une
trés grande majorité de la population
se dit génée par les moustiques, et au
moins la moitié envisage la possibi-
lité de voir apparaftre une nouvelle
épidémie. Du coup, une majorité de
la population déclare utiliser régu-
litrement des moyens de protection
personnelle (70 % des serpentins, 50 %
des insecticides, 40 % des répulsifs,
etc.). En 2012, le colit associé pour les
ménages a été évalué a 80 euros/an/
ménage, soit prés de 23 millions d’euros
par an pour I'ensemble de Ifle [3].

Evaluation de I'impact
des visites a domicile

Les indices entomologiques clas-
siques, mesurant la présence moyenne
de gites larvaires autour des maisons
visitées et donc de maniére indirecte
I'appropriation par la population des
gestes de prévention des gites, sont
en constante diminution depuis 2010,
ce qui confirme une tendance a l'amé-
lioration de la situation vectorielle
de Ille. Cela est indéniablement pour
partie le fait des activités du service de
LAV, mais sans que cet impact positif
puisse pour autant étre quantifié au
regard d’autres facteurs susceptibles
de I'influencer, et notamment de l'effet
de la pluviométrie.
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Aussi, une étude, qui sera publiée
courant 2015, a été menée sur les
résultats des 210 000 visites de foyers
menées par la LAV en porte-a-porte
entre 2009 et 2012, pour tenter d’éva-
luer I'impact des visites domiciliaires.
Cette étude a mis en évidence la
présence d'au moins un gite larvaire
dans 19 % des maisons visitées, dont
une trés grande majorité (96 %) ne
présentait pas plus de trois gites. Les
résultats des passages successifs des
équipes de LAV (deux a trois passages
sur la période) ont permis a partir de
la de catégoriser différents profils de
population (voir Figure 1).

Ainsi, la majorité de la population
(60 a 70 %), qualifiée de « vertueuse »,
se positionne aujourd’hui dans une
situation de trés bonne maftrise des
gestes de prévention aboutissant a
une absence quasi permanente de
ghtes larvaires au domicile. A l'opposé,
seule une tres faible part de la popu-
lation (moins de 5 %), qualifiée de
« réfractaire », présente des situations
de présence de gites larvaires récur-
rentes. Cette situation au final trés
favorable confirme tout le bénéfice
acquis depuis 2007 en grande partie
par l'action de LAV menée au quotidien
au plus prés du public.

Pour autant, si I’élimination des
gites larvaires réalisée au moment
de la visite parait certes efficace sur
I'instant, elle ne semble pas toujours
pérenne aupres d’une partie de la
population (environ 30 %), qualifiée
d’« indécise », qui alterne entre pré-
sence et absence de gites au fil des
visites. Ce public paraft difficile a
mobiliser davantage, ne s’agissant la

Figure 1: Profils de population selon I'attitude
de prévention vis-a-vis des gites larvaires,
aprés passage des équipes de lutte anti-
vectorielle

Les
réfractaires 5 %
Les indécis
30 %

Les vertueux 65 %

« LE SERVICE A MIS EN PLACE,
EN LIEN AVEC LES COMMUNES,
UN DISPOSITIF DE MEDIATION
DES FOYERS PRESENTANT

DE TROP NOMBREUX GITES
LARVAIRES. »

non pas de défaut de connaissances
ou de sensibilisation, mais plutét d’une
insuffisante motivation dans 'action
de prévention probablement liée a une
trop faible perception du bénéfice que
peut apporter ce geste par rapport a
I'effort et aux contraintes qu'il repré-
sente [4]. Dans ce cas, le geste semble
toutefois bien acquis puisque mis en
ceuvre de maniére assez réactive dés
la connaissance d’une situation de
démarrage épidémique dans le quartier.

Anticiper et mieux cibler
l'action de LAV

Dans ce contexte, des réflexions
sont actuellement menées par le ser-
vice de LAV pour faire évoluer les
modes d’intervention et les messages
de prévention. Lobjectif est de mieux
cibler I'action et d'essayer de convaincre
encore davantage la population du
réel bénéfice que peut apporter le
geste d’élimination des gites larvaires
s'il est réalisé régulierement et par le
plus grand nombre.

Ainsi, depuis 2012, le service a mis
en place, en lien avec les communes,
un dispositif de médiation des foyers
présentant de trop nombreux gites lar-
vaires, lequel contribue le plus souvent
a résoudre ces situations. En complé-
ment, des analyses cartographiques
sont réalisées afin de mieux cibler les
zones les plus a risque, pour y organiser
des opérations de quartier qui allient
a l'action de la LAV, I'engagement de
I'ensemble des partenaires locaux dans
le nettoyage collectif des quartiers et
le passage des messages de prévention
au contact direct de la population.

Cette démarche devrait progressi-
vement se généraliser dans les années a
venir grce a un projet qui vient d'étre
engagé ,en partenariat avec I'Institut de
recherche et de développement (IRD),
et qui visera a développer un modéle
prédictif du risque vectoriel. Cet outil
devrait permettre a terme d'améliorer
I'efficience de la lutte sur le terrain,
en déterminant par anticipation les

quartiers susceptibles de présenter
les situations vectorielles les plus
dégradées (en fonction de différents
critéres géographiques, urbanistiques,
sociétaux et climatiques) pour pouvoir
y concentrer |action de LAV et |'orga-
nisation d'opérations de mobilisation
sociale de quartier.

En conclusion, le service de LAV
de La Réunion a développé des outils
innovants de suivi et dévaluation de
ses programmes de prévention et de
mobilisation sociale. Ces dispositifs
de suivi entomologique, d'une part, et
sociologique, dautre part, présentent
au final des résultats assez concordants.
s confirment a la fois I'impact positif
de l'action de la lutte anti-vectorielle
depuis 2007 dans I'appropriation par
la population des gestes préventifs
d’élimination des gites larvaires, mais
aussi les limites aujourd’hui de ces
modes d’action auprés d’une partie
de la population encore insuffisam-
ment mobilisée malgré un niveau de
connaissance élevé. Une réflexion est
donc engagée par le service de LAV
pour développer des modes d’actions
spécifiques afin d’adapter les messages
et de mieux cibler son action au plus
prés de ces populations. m
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Depuis la trés forte canicule de 2003, la France s’est dotée d'un dispositif pour prévenir les

conséquences sanitaires de ce risque climatique.

Prévention des risques liés
a la canicule et aux fortes chaleurs

Félicie David,

chargée de communication,
direction de l'information

et de la communication, Inpes.

a vague de chaleur ou canicule!

d’ao(it 2003, d’une intensité et

d’'une durée exceptionnelles avec
plus de 15 000 morts, a conduit a la
mise en place, dés 2004, du Plan natio-
nal canicule (PNC). Ce dispositif de
prévention et de gestion de crise défi-
nit les actions de court et moyen
termes, aux niveaux national et local.
[l prévoit notamment un dispositif
d’information a destination du grand
public, des professionnels de santé et
des professionnels assurant la prise en
charge de personnes fragiles ou dépen-
dantes. Schématiquement, voici
quelques dates concernant les épisodes
de canicule et 'évolution du dispositif.

Eté 2003 : canicule - surmortalité
estimée a 15 000 déces.

Mai 2004 : 1°" Plan canicule.

Juillet 2006, ao(t 2012 et juillet
2013 : épisodes importants, mais de
moindre intensité (faibles mortalité et
morbidité par rapport a 2003).

Avril 2013 : nouveau Plan national
canicule.

Mai 2014 : nouvelles recomman-
dations du Haut Conseil de la santé
publique (HCSP) insistant sur I'impor-
tance de lutter contre |'ignorance et
I'isolement, notamment par le biais
dactions de communication.

Le Plan national canicule a pour
objectifs danticiper l'arrivée d’une
canicule, de définir les actions a mettre
en ceuvre aux niveaux local et natio-

nal pour prévenir et limiter les effets
sanitaires de celle-ci, et dadapter au
mieux les mesures de prévention et
de gestion au niveau territorial en
portant une attention particuliere
aux populations spécifiques. Il vise
a mobiliser I'ensemble des acteurs, a
chaque maillon de la chaine de préven-
tion et d’urgence, tout en ayant une
complémentarité entre les échelles
nationale et locale : ministéres, services
déconcentrés de I'Etat, Météo France
(cartes de vigilance, probabilités de
dépassement de seuils d'alerte), InVS
(suivis des hospitalisations et sur-
veillance épidémiologique), conseils
généraux, mairies, associations, etc.

L'Institut national de prévention
et déducation pour la santé (Inpes)
congoit et met en ceuvre le dispositif de
communication en collaboration avec
les ministéres et services concernés
(agences régionales de santé — ARS,
préfectures, etc). Dans une logique
opérationnelle, les niveaux du PNC
(veille/avertissement/alerte/mobili-
sation maximale) sont en adéquation
avec les niveaux de vigilance météo-
rologiques.

L'information sur la canicule

La canicule représente un risque
sanitaire important, en particulier
chez les personnes fragiles et dgées?.
Chaque été, un dispositif est mis en
ceuvre pour informer sur les gestes
a adopter en cas de forte chaleur et
de canicule afin de réduire les effets
sanitaires. || comporte deux phases :
l'une d’information préventive, en
amont des éventuelles fortes chaleurs;
l'autre de communication d’urgence,
déclenchée par le ministére chargé

LESSENTIEL

Un plan national canicule organise
la prévention en amont du risque

et les interventions en cas de survenue
d’une vague de chaleur.

Au sein de ce dispositif, I'Inpes

est chargé du volet « information »,
mis en ceuvre au plus prés

des populations et de ses relais.

de la Santé en cas de canicule avérée
dans un ou plusieurs départements (des
le passage au niveau 3 ou 4 du Plan
canicule). Lobjectif est de permettre
a la population de connafltre chaque
risque en amont, pour mieux agir en
cas de crise, et de donner les moyens
a chacun de se prémunir contre les
risques liés aux fortes chaleurs.

La prévention des risques liés a la
canicule concerne l'ensemble de la
population. Elle prend en compte les
personnes ayant des difficultés d'accés
a I'information (situation de handicap,
précarité, etc) et certaines catégories
de personnes particulierement a risque :
nourrissons, jeunes enfants, personnes
dgées et personnes souffrant de cer-
taines pathologies chroniques’.

En termes de prévention, outre le
fait de « fuir » la chaleur en restant le
plus possible au frais, des gestes adap-
tés a chaque population sont a mettre
en ceuvre pour une protection efficace.
Ainsi, les personnes dont les réserves
liquides sont insuffisantes (enfants,
adultes) doivent boire abondamment,
alors que les personnes dont le pro-
cessus de sudation est affaibli doivent
se mouiller réguliérement le corps en
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assurant une légére ventilation (linge
mouillé, douche, brumisateur) afin de
reproduire |'effet thermodynamique
de refroidissement lié a I'évaporation
de l'eau sur la peau. Il est également
conseillé de manger en quantité suf-
fisante (fruits, légumes, pain, soupe,
etc.), passer du temps dans un endroit
frais, fermer les volets le jour, éviter
les efforts physiques (sport, jardinage,
bricolage), ne pas boire d'alcool. Par
ailleurs, il est recommandé de donner
des nouvelles et d'en prendre de ses
proches.

Les personnes fragiles, dgées, iso-
lées ou handicapées peuvent se faire
connaftre aupreés des services munici-
paux pour figurer sur le registre com-
munal afin que des équipes d’aide et de
secours puissent leur venir en aide en
cas de vague de fortes chaleurs. Il leur
est également suggéré de s'organiser
avec des proches ou des voisins pour
rester en contact au quotidien.

Un dispositif de
communication pour tous

Le dispositif de communication, revu
en 2015, comporte deux volets : com-
prendre les risques et agir en adoptant
les gestes de prévention. La stratégie
vise a toucher le plus de personnes pos-
sible en facilitant l'accés a l'information
par un gain de lisibilité, une améliora-
tion de la compréhension des messages,
ceci tout en simplifiant le dispositif
au niveau du fond et de la forme. Des
supports attractifs, pédagogiques et
pragmatiques ont été congus ; ce sont
des documents génériques illustrés,
avec une déclinaison pour les personnes
dgées dépendantes ou fragiles et une
pour celles ayant des difficultés d’accés
a la lecture. La conception des supports
a fait l'objet de pré-tests auprés du
grand public (adultes, personnes dgées,
jeunes parents) et de recueil d‘avis
aupres de professionnels (médecins
généralistes, gériatres, responsables de
structures pour personnes dgées, etc.).

Le dispositif de prévention est
composé de plans de diffusion des
documents, partenariats, relations
presse et présence sur le Web. Pour
le grand public, une affiche et un
dépliant « Canicule, fortes chaleurs.
Adoptez les bons réflexes » présentent
les moyens de se protéger en cas de
hausse importante des températures,

donnent les numéros et les sites utiles
afin d’obtenir davantage d’informa-
tions. Plus détaillé, le dépliant décrit
les effets de la canicule sur I'organisme.
Ces deux documents sont aussi dispo-
nibles en langue anglaise. Concernant
les personnes dgées dépendantes ou
fragiles, l'affiche dite « Ehpad » donne
des conseils de prévention spécifiques.
Un dépliant de la collection « Repéres
pour votre pratique » est également
disponible sur le site de I'Inpes pour
informer les professionnels de santé”.
Par ailleurs, depuis 2008, des documents
accessibles sont proposés aux publics
en situation de handicap : une version
en braille pour les personnes aveugles,
une version en gros caractéres pour les
personnes malvoyantes et une version
adaptée aux personnes sourdes (version
tres visuelle) dont l'accés a la langue
francaise est difficile.

Le dispositif de crise, coordonné par
le ministére de la Santé, se compose
de spots télévisés et radio avec réquisi-
tion d'espace publicitaire, partenariats,
Web®.

Développer la proximité

Les supports ont été congus pour
concerner le plus grand nombre. Ils
sont centrés sur les gestes a adopter, et
aucun type de public n'est représenté
afin de ne pas exclure des personnes
qui ne se reconnaitraient pas sur les
supports et qui seraient concernées.

Une diffusion des documents
grand public ainsi que des dépliants
adaptés aux publics malentendants
et malvoyants est effectuée chaque
année aupres des ARS, préfectures,
conseils régionaux, Ireps, pharmacies,
boulangeries, gardiens d'immeubles,
professionnels du tourisme, profes-
sionnels du batiment, PMI, créches,
professionnels de santé, Croix-Rouge,
services d’aide a la personne, etc. Les
outils accessibles sont également
diffusés par le biais de réseaux plus
ciblés (associations, établissements
médico-sociaux, etc.).

Outre la poursuite des collabora-
tions engagées dés 2004 avec Météo
France et avec le Conseil de I'ordre des
pharmaciens, des partenariats sont mis
en place ou reconduits chaque année®.
Enfin, une information générale est
diffusée aupres des médias locaux et
nationaux pour sensibiliser en amont. m

I

1. La canicule est présente lorsque quil y a une
forte chaleur,une température élevée qui ne descend
pas la nuit ou tres peu et ce, au moins trois jours
daffilée.

2. Lexposition d’'une personne a une température
extérieure élevée pendant une période prolongée,
sans période de fraicheur suffisante (la nuit notam-
ment) pour permettre a l'organisme de récupérer,
est susceptible d’entrainer de graves complications
par dépassement des capacités de régulation
thermique du corps humain et d’aggraver des patho-
logies préexistantes.

3. A partir d’un certain age, ou dans le cas de
certaines maladies chroniques, le processus de su-
dation est affaibli. Lorsque la transpiration est
insuffisante, leffet réfrigérant par évaporation de
la sueur na pas lieu et le corps marrive pas a
maintenir sa température a 37 °C.La température
corporelle peut alors sélever jusqua 40 °C et les
personnes risquent I'hyperthermie ou « coup de
chaleur ». Pour ce qui est des enfants et des adultes,
ils transpirent beaucoup, notamment en cas d’acti-
vité physique intense. Ils perdent beaucoup d’eau
et leurs réserves liquides peuvent devenir insuffi-
santes. Ils risquent alors la déshydratation.

4. Document de quatre pages intitulé « Fortes
chaleurs : prévenir les risques sanitaires chez la
personne agée ». En ligne:http://www.inpes.sante.
fr/CFESBases/catalogue/pdf/1033.pdf

5. Soit deux spots télévisés, un spot grand public
(accessible aux publics sourds et malentendants
avec sous-titres et traduction en langue des signes
francaise — LSF) livré en amont aux chaines concer-
nées, et un spot automobiliste envoyé aux radios
diautoroute. Un spot radio grand public est envoyé
a Radio France dans le cadre d'une réquisition,
mais également a des radios privées volontaires
en cas de canicule. Sur Internet,une version longue
du spot TV grand public est mise en ligne.
6.Avec La Poste,ou encore la Confédération natio-
nale de la boulangerie, et plus spécifiquement
pour les travailleurs: 'INRS (Institut national de
recherche et de sécurité pour la prévention des
accidents du travail et des maladies profession-
nelles) et 'OPPBTP (Organisme professionnel de
prévention du batiment et des travaux publics).
En cas d’urgence, la diffusion de dépliants et
d’affiches peut étre activée via un partenariat
avec la RATP et via les kiosques a journaux. Ce
dispositif est activé localement en cas de canicule
en Ile-de-France, sur ordre du préfet.



Aprés une catastrophe naturelle : le cas des inondations dans le sud de la France.

Prévenir les traumatismes
consécutifs a une inondation

Julien Langumier,
ethnologue, chercheur associé
au laboratoire Rives, UMR EVS,
Lyon.

a survenue d’une catastrophe

telle une inondation dans le vil-

lage de 4 500 habitants de Cuxac
d’Aude dans les basses plaines de ce
département, a l'origine de cinq vic-
times et de dégats généralisés sur la
commune, entraine une médiatisation
quasi instantanée. Paradoxalement,
celle-ci laisse souvent dans I'ombre
I'expérience des sinistrés et ce qui fait
événement pour ces derniers. Le bilan
du drame est focalisé sur le nombre
de victimes et 'importance des dégats
matériels, aux dépens du « vécu » des
personnes sinistrées qui ne se réduit
pas aux émotions exprimées dans le
cadre d’interviews rapides réalisées
par les journalistes.

L'enquéte ethnographique [1],
débutée deux ans aprés les faits et
qui s’est déroulée sur quatre ans
(entretiens semi-directifs intégra-
lement retranscrits, aprés prise de
rendez-vous en étant recommandé
par de précédents enquétés), permet
de questionner les liens complexes
entre la catastrophe et le temps qui
lui succéde, a travers la maniére dont
les habitants réagissent face a cet
événement. Plus précisément, appré-
hender le vécu de la catastrophe a
travers les récits des sinistrés constitue
une piste de recherche fructueuse.
Celle-ci permet en effet de question-
ner l'articulation entre I'expérience
sociale d'une tragédie collective et ses
éventuelles conséquences sur le plan
médical, notamment dans le domaine
de la santé mentale.

Le récit de la catastrophe,
pour se situer par rapport
au collectif

La facilité avec laquelle les habi-
tants témoignent de la catastrophe
doit &tre rapportée a la dimension
collective de I'événement. Les récits
mélent sans cesse une expérience
singuliére avec I'histoire des voisins, les
rumeurs diffusées dans le village, les
articles des journalistes, les propos des
politiques, etc. Une telle construction
de leurs propos permet d’abord de
situer sa propre expérience a travers
les récits des autres. En réaction a
I"événement, les sinistrés expriment
la nécessité de comparer a ‘échelle
du village le vécu catastrophique de
chacun, pour savoir si sa propre situa-
tion est « normalement anormale » ou
« anormalement anormale ». Le récit
de la catastrophe permet, de plus, de
rendre publics ses faits et gestes au
moment ol le drame se noue et plus
largement de justifier d’avoir tout fait
pour sauver et aider les personnes en
danger. Certains sinistrés racontent
la catastrophe a travers l'article ou le
reportage dont ils ont fait l'objet. Le
témoignage reléve dans un premier
temps d’un récit public de la tragédie.

En marge de cette profusion du
verbe, les silences, les hésitations, les
lapsus, les oublis, les phrases glissées
in extremis a la fin de 'entretien ne
relévent pas seulement de la faillite
de la mémoire. Lindicible du drame
résulte de la difficulté a faire coincider
le récit avec les normes de la morale
courante [2], en particulier les formes
d’exclusion sociale ressentie suite a |a
catastrophe. L'inondation touche en
premier lieu la maison en dénaturant
les signes du bonheur constitué par
son cadre de vie soigneusement choisi,
soit ici « I'utopie pavillonnaire » [3].

LESSENTIEL

Comment les sinistrés

d’une inondation vivent-ils ce type

de catastrophe ? Un ethnologue

a recueilli les témoignages de soixante
personnes dans un village touché

par une crue meurtriére dans I'Aude.
La pratique de recueil

de témoignages des sinistrés

et leur prise en charge

par des dispositifs institutionnels
relevant de la santé mentale font
aujourd’hui partie intégrante du
quotidien post-catastrophe.

A travers cette parole des victimes,
se joue un repositionnent

par rapport a la collectivité.

La piscine est remplie de boue, le jardin
est un « chantier » au milieu duquel
s'amoncellent les objets devenus
déchets, la maison est anéantie par
I'eau sale. La perte des objets person-
nels comme les photographies ou les
souvenirs affecte de plus la mémoire
des habitants qui craignent I'amnésie
et les difficultés de transmettre I'his-
toire familiale aux jeunes générations.
Assimilés aux populations en difficulté
et assistés en étant |'objet des inter-
ventions des associations caritatives,
les habitants témoignent de la reléga-
tion vécue aprés la catastrophe : « On
est passé de [autre c6té de la barriére,
d’habitude on aide et la, on est aidé »,
disent-ils.

De la prise en charge
des troubles psychiques
a un nouveau mode
de controle ?

Les sinistrés insistent sur l'aspect
« psychologique » du drame qui affecte
leur « moral ». IIs décrivent et ana-
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lysent la catastrophe dans les termes
de la victimologie, en référence en
particulier a la présence d’une cellule
d'urgence médico-psychologique
(CUMP), établie sur les lieux apres la
catastrophe, et aux actions de préven-
tion du stress post-traumatique mises
en ceuvre a cette occasion. Sur les
plaquettes d’information distribuées
par les volontaires de la cellule, on
pouvait lire : « Vous avez été victime ou
impliqué(e) dans un événement inha-
bituel et exceptionnel. [...] Vous avez
réagi par de l'angoisse et des attitudes
ou comportements inhabituels [...]. Ces
états de stress intense entrainent des
troubles psychologiques d type danxiété,
et plusieurs comportements, attitudes ou
sentiments peuvent émerger dans les jours
ou les semaines qui suivent [événement
(ou méme plus tard). »

« 'INTERVENTION

DE LACTION PUBLIQUE

SUR CES TERRITOIRES

“A RISQUES” DOIT MIEUX
ARTICULER L'EMPATHIE
POUR LES VICTIMES

ET LA RESPONSABILISATION
VOULUE PAR LE
DEVELOPPEMENT D’UNE
“CULTURE DU RISQUE” »

Les professionnels de santé men-
tale animant ces cellules témoignent,
quant a eux, de la difficulté a cerner
la symptomatologie ou de choisir une
thérapeutique lors d’interventions in
situ au moment de la crise. Ils tendent
a relativiser la gravité des troubles
observés et insistent sur la dimension
politique de la gestion de la catastrophe
a laquelle ils participent. Au-dela de
I'instrumentalisation dont ils se disent
parfois 'objet - les cellules participant
a la gestion politique de la crise en
montrant les pouvoirs publics au chevet
des populations -, la « médicalisa-
tion » de la prise en charge induit une
dimension pathologique a I'expérience
de la catastrophe. Lenquéte conduite
auprés des professionnels de santé
mentale confirme les analyses de Didier
Fassin [4], selon lesquelles la question
de la santé mentale émerge dans la

psychologisation de la formulation des
problémes et la dépsychologisation des
pratiques des intervenants.

Passés les élans de solidarité qui
naissent au coeur de la crise, le temps
qui suit la catastrophe est marqué par
des tensions et des conflits nourris,
d’une part, par les modalités de distri-
bution des aides et des dons, et, d'autre
part, par la recherche d’explications au
drame qui aboutit a la désignation de
responsables. Les CUMP interviennent
dans ce contexte et participent d’un
« gouvernement par la parole », pour
reprendre |'expression de Dominique
Memmi [5], si I'on considére ce disposi-
tif médical également comme un mode
de contrdle des émotions.

Dépasser la catastrophe
dans le temps long du risque
Dans le cas particulier de ce village
du Narbonnais ol cohabitent anciens
viticulteurs et nouveaux périurbains,
I'enquéte a montré la pluralité des
affirmations identitaires a travers la
catastrophe. Pour les nouveaux habi-
tants, jusqualors orphelins d'un passé
commun, les inondations constituent
un événement fédérateur au cours
duquel les liens se sont resserrés et des
amitiés ont été scellées. En devenant
des sinistrés médiatisés, les « étran-
gers » périurbains sont reconnus par
I'extérieur (administrations, associations
et médias) comme appartenant au
village. Quant aux anciens, ils se situent
sur un autre terrain, ils évoquent trés
peu l'inondation, dans la mesure ot elle
tend a les diviser entre détracteurs et
partisans de la municipalité en place
lors de la gestion de la catastrophe.
s préférent raconter leurs souvenirs
de jeunesse pour, en quelque sorte,
consolider le groupe par l'inscription du
passé dans le présent. Deux mémoires
s'expriment donc de maniére concur-
rente a 'origine du constat d'un « village
en crise » : I'une surgie brutalement
de I'événement, l'autre ancrée dans le
temps long de la collectivité.

Au final, en croisant l'expérience
des sinistrés et l'action des CUMP,
I'enquéte ethnologique montre que
les cellules tendent en quelque sorte
a dédouaner les sinistrés du malheur

7. e 1
qu’ils endurent en les considérant
comme des victimes troublées. Hors du

temps de la catastrophe, le discours de
la culture du risque entend, a l'inverse,
responsabiliser les citoyens qui vivent
sur un territoire a risque. De cette
contradiction résulte une ambivalence
des politiques de prévention qui, par
ailleurs, restent prudemment a Iécart
des recompositions politiques en cours
suite 3 la catastrophe, du fait notam-
ment de I'¢émergence d’un pouvoir des
victimes, en partie construit et justifié
par les dispositifs de prise en charge
institutionnels.

Lintervention de l'action publique
sur ces territoires « a risques » doit,
d’une part, mieux articuler 'empathie
pour les victimes et la responsabili-
sation voulue par le développement
d'une « culture du risque », d'autre part,
intégrer que les dispositifs mis en place
sont pris, malgré eux, dans les enjeux
politiques de la gestion des risques et
des catastrophes. m
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En Guinée comme dans d’autres pays touchés par le virus Ebola, la médecine d’intervention

d’urgence s’est montrée parfois inadaptée au contexte.

Epidémie d’Ebola en Guinée-
Conakry : I'anthropologie

dans l'urgence sanitaire

Sylvain Landry Faye,
socio-anthropologue, enseignant-chercheur,
faculté des lettres et sciences humaines,
université Cheikh Anta Diop (Ucad),
DakarFann, Sénégal.

epuis décembre 2013, la Répu-

blique de Guinée-Conakry est

confrontée a une épidémie de
maladie a virus Ebola qui ne sera décla-
rée officiellement qu'en mars 2014.
Celle-ci, signalée en Afrique centrale
depuis 1976, est une premiére en
Afrique de I'Ouest.

A ses débuts, I'épidémie s'est déclarée
en Guinée forestiére, région située
dans le sud-est de la Guinée-Conakry,
avant de se propager dans la capitale
Conakry. A la fin du mois de mars 2014,
I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) confirmait qu'elle avait aussi
atteint le Libéria et la Sierra Leone.
Le déploiement des équipes de 'OMS,
de Médecins sans frontieres (MSF), du
Center for Disease Control and Préven-
tion (CDC), de la Croix-Rouge et les
actions intensifiées en mai et juin, ont
permis une accalmie et une maitrise de
certains foyers. Toutefois, en aolit 2014,
la situation a évolué défavorablement
en Guinée, avec la multiplication de
nouveaux foyers et la reprise d’autres
dans la capitale de Conakry. Au moment
ol la situation semblait sous contrdle
en forét, en fin 2014, la Basse-Guinée
est devenue le nouveau foyer Ebola a
partir de janvier 2015.

Au-delad de son grave impact
sanitaire (3 011 cas confirmés dont
1865 décés a la date du 22 mars 2015),
qui pourrait faire I'objet de longs déve-
loppements, cet article est centré sur
I'importance et les conséquences des
mobilisations sociales aux effets ambi-

valents, tant négatifs (rendant difficile
I'organisation de la riposte) que positifs
(responsabilisation et engagement
communautaire).

Rumeurs, méfiance
et ressentiment
des populations locales
L'’épidémie d’Ebola en Guinée s'est
illustrée par I'étendue des attitudes
de réticence et de défiance des popu-
lations & I’égard de la lutte contre le
virus : négation de la maladie, refus de
la réception a domicile des équipes
d’investigation, refus de la fréquenta-
tion des centres de traitement et de
la gestion sécurisée des enterrements.
Au fur et 3 mesure que épidémie a
évolué, 'expression de cette réticence
est passée d’une violence verbale a une
violence physique, dont le paroxysme
a été la mort d'agents locaux impliqués
dans les activités de sensibilisation.
Plus spécifiquement, ces réticences
ont surtout été portées par les cadets
sociaux (jeunes et femmes), dans une
société habituellement fondée sur le
pouvoir des hommes, des sages et des
personnes agées. Ces attitudes ne sont
pas une nouveauté et ont été obser-
vées aussi dans les différents foyers en
Afrique centrale ayant vécu I'épidémie.
C. Gasquet rappelle le massacre de
quatre instituteurs de la ville de Kelle
lors de I'épidémie de 2003, les émeutes
villageoises gabono-congolaises (épisode
de 2001-2002) qui avaient empéché,
un temps, les équipes internationales
de lutte contre la maladie d'accéder
aux sites [1].

Toutefois, le cas guinéen est sin-
gulier dans la mesure ol les violences
nont pas visé seulement les Blancs et
les équipes médicales et d’intervention.

LESSENTIEL

En Guinée-Conakry, face a Ebola,

des anthropologues sont intervenus

aux cotés des personnels médicaux

pour lever la défiance face aux rumeurs
et le manque de confiance dans

les autorités, en prenant en compte

les contextes socio-historique, politique
et culturel propres aux zones affectées.
Dans nombre de cas, les anthropologues
ont joué le rdle de médiateurs, parvenant
a pacifier la situation et a faire émerger
une solidarité communautaire positive.

Les familles des victimes ou suspects
d’Ebola ont aussi largement stigmatisé
leurs parents et ont été réticents a les
approcher. Ces attitudes sont contraires
al'idée de 'accompagnement du malade
par le groupe organisateur de la thé-
rapie [2] et mettent a rude épreuve
la fonction de solidarité familiale en
Afrique [3], dans une société guinéenne
déja minée par les tensions ethniques.

Maladie « importée
par les Blancs »
ou fabrique locale ?

Si ces violences ont été, en général,
expliquées par la peur entrafnant des
pratiques autarciques pour se protéger
[4, 5], elles sont aussi, en Guinée, la
conséquence des rumeurs relatives a
la maladie (elle n'existe pas ou a été
importée par les Blancs et les autorités
politiques au pouvoir), aux centres de
traitement (pergus comme des mou-
roirs) et aux pratiques de désinfection
(soupgonnées par certains d'étre un
moyen de dissémination de la maladie).

Ces rumeurs se développent dans
un contexte de soupgon et de ressenti-
ment a ['égard des Blancs, de méfiance
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a l'égard des figures de Ialtérité dange-
reuse (I'autre est celui qui est de I'ethnie
différente), mais aussi de défiance des
populations vis-a-vis des autorités
politiques. Depuis des années, ces
derniéres sont soupgonnées d’avoir
facilité I'expropriation de la paysannerie
locale et I'accaparement de terres par
des investisseurs internationaux, avec
des allégements fiscaux concédés.

Enfin, les réticences sont aussi l'une
des conséquences des pratiques peu
humanisantes de certaines équipes
médicales dans les villages. La volonté
légitime de gérer le risque médical a
conduit a oublier les réalités locales,
les besoins et attentes des familles
victimes. Elle na pas tenu compte de
la nécessité, pour ces derniéres, de se
préserver aussi du risque social qu'elles
encourent en ne respectant pas certains
requis sociaux de |'enterrement par
exemple (requis ne permettant pas la
crémation des corps et des matériaux,
les enterrements anonymes, etc.).

Anthropologues « traducteurs-
passeurs culturels »
appelés a la rescousse

L'importance de la défiance
communautaire a |’égard des proto-
coles médicaux a rendu plus que néces-
saire une meilleure écoute des spécifi-
cités socioculturelles des populations
et une humanisation des protocoles
et des pratiques épidémiologiques au
sein des villages. Elle a aussi mis en
exergue le caractére incontournable
des mobilisations collectives positives
a des fins d’'une meilleure responsa-
bilisation et implication des commu-
nautés dans la lutte. Pour arriver a
promouvoir cette approche centrée
sur les « communautés », 'OMS et les
autres institutions humanitaires ont
sollicité l'intervention des anthropo-
logues afin de les aider a identifier la
meilleure approche des « territoires de
I'épidémie », tenant compte de leurs
croyances, de leurs modes et habitudes
de vie, des contextes sociopolitiques
et institutionnels.

Sur le terrain de la lutte contre
Ebola, les anthropologues ont gran-
dement répondu a cette attente, en
jouant le réle « d’épidémiologistes
sociaux d'accompagnement » [6]
assigné par les médecins, les huma-
nitaires et les institutions internatio-
nales. lIs ont assumé leur fonction

de médiateurs sociaux, en tentant
de comprendre les attitudes adop-
tées par les familles afin de pouvoir
aider les équipes d’intervention a
mieux interagir avec elles, a adopter
des pratiques de gestion du risque
médical, mais qui respectent leurs
émotions et leurs valeurs. Ils ont aussi
formulé des recommandations aux
équipes médicales pour une meilleure
approche des populations : pratiques
plus empathiques et tenant compte
du risque émotionnel, enterrements
« dignes » et sécurisés. IlIs ont, en
outre, recommandé de ne pas parler
de centre d’isolement, mais plutdt de
centre de traitement. Lanthropologie
est ainsi devenue un élément essentiel
dans la riposte a Ebola, en contribuant
« & améliorer la connaissance des chaines
de transmission de la maladie ; a identi-
fier les comportements des populations
locales dans leur diversité et proposer
des interventions appropriées ; a aider
a humaniser les interventions, trou-
ver un équilibre entre la mise en place
autoritaire des mesures sanitaires et des
approches empathiques » [7].

Lever les réticences

En raison de I'importance des
rumeurs, des difficultés posées par les
stratégies de communication définies
et de la nécessité de les rendre plus en
adéquation avec le vécu des popula-
tions, 'expertise des anthropologues
a été aussi sollicitée. C'est ainsi qu'ils
ont intégré les commissions « commu-
nication et mobilisation sociale », afin
de contribuer a la conception des plans
de communication, a la redéfinition
et a 'harmonisation des messages, en
tirant profit des résultats de leurs inves-
tigations scientifiques, en particulier
la documentation des rumeurs. Ils ont
été aussi parties prenantes des équipes
de sensibilisation dans les villages en
Guinée forestiére. Ce besoin pratique
a d4illeurs conduit a des amalgames,
les anthropologues ayant été ou s'étant
eux-mémes confondus quelquefois avec
des spécialistes de la communication.

Dans le cadre de la médiation so-
ciale, I'anthropologie a été sollicitée
pour conduire un plaidoyer et une
mobilisation sociale en faveur de la
levée des réticences dans les villages
et dans les familles. Au mois de juil-
let 2014, les équipes d’intervention

avaient recensé, dans la préfecture de
Gueckédou, environ 26 villages réti-
cents a la conduite des activités dans
le cadre de la riposte a 'épidémie. Dans
une partie de ces villages, les anthro-
pologues sont intervenus, comme par
exemple a Kolobengou (voir article
suivant). Le principal constat est que
la mobilisation collective positive et la
responsabilisation des communautés
dans la surveillance, favorisées par les
anthropologues, peuvent faciliter le
contrdle de Iépidémie. m
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u mois de juillet 2014, le village

de Kolobengou ol ont été

identifiés des cas d’Ebola, s'est
illustré par des attitudes autarciques :
les jeunes ont détruit le pont menant
au village pour empécher le passage
des véhicules des humanitaires, soup-
connés de disséminer la maladie. Ils
ont interdit I'accés a toute personne
étrangére et organisé des brigades de
surveillance, afin de sassurer que per-
sonne n’y pénétre.

Afin de résoudre le probléme, les
stratégies utilisées ont été d’abord
basées sur la démarche habituelle de la
mise en avant des tradipraticiens, des
chefs des foréts sacrées, des leaders
religieux (chrétiens et musulmans),
des chasseurs, des associations de
ressortissants, du conseil des sages
et des doyens. Toutefois, dans un
contexte de méfiance grandissante
entre gouvernants et administrés, la
stratégie de mise en avant des res-
ponsables locaux pour « développer
la confiance » et améliorer I'accep-
tabilité communautaire des activités
de la riposte n‘a pas fonctionné. Au
contraire, les autorités préfectorales
et locales, les sages, ressortissants de
la localité, qui ont tenté la médiation
pour faciliter I'acces dans les villages
réticents de Wabengou et Kolobengou,
ont été violentés. La forte émotion qui
s’est ensuivie a conduit a l'arrestation
de dix-huit jeunes par la gendarmerie,
exacerbant ainsi la révolte et les atti-
tudes de défiance des villages.

Réconcilier les groupes

Les anthropologues ont engagé une
médiation accompagnée d’un plaidoyer
dont l'objectif était de réconcilier les
groupes, tout en agissant pour une
meilleure mobilisation et responsabili-

Dans plusieurs villages,
a lutte contre I'épidémie
basse par la réconciliation

SORTIR
LANTHROPOLOGIE

DE LIMAGE D’'UNE
DISCIPLINE D’APPOINT
AU MEDICAL

La sollicitation importante des anthropo-
logues dans la levée des réticences et la
facilitation des mobilisations collectives
positives illustre sans doute une attente
de la médecine en faveur d’'une médiation
culturelle pour permettre de contrdler
I’épidémie. Engagés aux c6tés des équipes
médicales en Guinée forestiére, les anthro-
pologues ont ainsi « donné de la vie et du
sens » aux interventions sanitaires et démon-
tré que I'intervention d’'urgence sanitaire
en communauté requiert des aptitudes
plus englobantes que de celles du soin en
clinique.

S’intéresser aussi

aux « impensés » de la lutte
Toutefois, en répondant exclusivement a
la « commande » des humanitaires,
I’anthropologie a été réduite a une « épi-
démiologie sociale d’accompagnement »
et a « une auxiliaire » de la pratique
médicale. Pourtant, en utilisant la pers-
pective critique qui la caractérise, elle
peut aussi questionner des « points
aveugles » de la lutte contre I'épidémie,
réinterroger certaines évidences (normes,
concepts) produites par la médecine, et
faire évoluer les préoccupations et stra-
tégies d’intervention sanitaire.

Sa contribution ne peut étre cruciale que
si elle va au-dela de la demande de la
médecine ou des humanitaires, afin de
réfléchir sur des questions non soulevées
face a la gestion de I'urgence médicale.
Par exemple, dans le cadre du financement
d’une recherche par la Commission euro-
péenne, nous avons pris le parti de sortir
de la demande des équipes d’intervention

pour investiguer des questions négligées :
question de la militarisation de I'épidémie,
analyse des rapports entre Etat et popu-
lations a partir de la question des violences
communautaires, anthropologie des affects,
gestion de I'aprés-Ebola, etc.

Réinterroger les évidences
de la santé publique
En définitive, ce n’est pas en répondant
exclusivement aux questions formulées
par la médecine que les sciences sociales
aideront nécessairement le plus la mobi-
lisation communautaire et la lutte contre
Ebola. C'est aussi en permettant a I'anthro-
pologie de réinterroger les évidences de
la santé publique que pourront étre for-
mulés de nouveaux questionnements, et
étre apportés de nouveaux résultats utiles
a la lutte [1]. C'est aussi a ce prix que
seront comprises les attitudes des popu-
lations, leurs capacités de résilience et
les modalités selon lesquelles elles peuvent
s'impliquer et se mobiliser de maniére
positive pour une rupture de la chaine de
transmission du virus Ebola.

S.L.E

[1] Fainzang S. Riflessioni epistemologiche sulla
co-disciplinarita tra antropologia e medicina nella
ricerca. Antropologia Medica, 2010, vol. 21-26 :
p.11-24.

39

Dossier

ons

t avec les populat

agir pour e

Risques et urgences sanitaires

LA SANTE EN ACTION - N° 432 - JUIN 2015



40

sation
commu-
nautaire dans

la lutte contre épidémie.

Des démarches ont été entreprises,
afin de comprendre d’abord, du c6té
des jeunes emprisonnés, les raisons de
leurs attitudes et du c6té des sages
violentés, comment ils ont vécu cet
épisode. Pour les jeunes, il sagissait
d’une pratique autarcique visant a
empécher la maladie d’« entrer dans
le village ». Quant aux sages, ils ont
été émotionnellement touchés, mais
ils avaient besoin d’une réconciliation
avant de pouvoir se remobiliser.

Une rencontre a donc été organisée
par les anthropologues a la gendarmerie
afin de confronter et réconcilier les
sages avec les jeunes, en permettant a
ces derniers de présenter leur demande
de pardon. Au cours de cette rencontre,
les jeunes ont appelé leurs parents au
village pour leur demander de réta-
blir le pont d’acceés. Les villageois se
sont mobilisés pour réparer le pont,
désherber la route menant au village
et aller présenter leurs excuses aux
sages et a |'autorité préfectorale de
Gueckedou®. Cette démarche, acceptée
par ces derniers, a été facilitée par les
anthropologues.

Un plaidoyer a été mené aupreés du
préfet, en faveur de la libération des
jeunes, sur la base des engagements
pris, afin de pacifier le village et de
permettre aux équipes de pouvoir y
accéder. Pendant que les jeunes étaient

encore
détenus, le
village de Ko-
lobengou a envoyé
le chef de secteur et le
président du district de Bawa pour
rencontrer la coordination préfectorale
de lutte contre Ebola et inviter les
équipes d’intervention a organiser une
séance de communication sur Ebola
et une distribution de kits d’hygiéne
(savon et chlore). Quand cette acti-
vité a été menée, les villageois ont
désignés eux-mémes les familles avec
des membres présentant des signes
suspects de la maladie. Cela a permis
aux équipes d’investigation d’iden-
tifier 'ensemble des malades et des
contacts. Ceux présentant les signes de
la fievre Ebola ont été acheminés vers
le centre de traitement a Gueckedou,
sur autorisation des familles devenues
collaboratives.

Apres cela, les jeunes détenus ont
été libérés et sont retournés au village.
Le village en a désigné quelques-uns
comme animateurs communautaires
pour le suivi des trente-huit contacts qui
ont été listés sur place. Cela a eu comme
effet positif I'adoption dattitudes de
surveillance communautaire : les villa-
geois ont commencé par transmettre
des alertes lors des décés communau-
taires & Kolobengou et dans les villages
environnants. Les jeunes se sont aussi
impliqués dans la sensibilisation des vil-
lages environnants, incitant les habitants
a solliciter l'organisation de séances de
sensibilisation et de distribution de kits
d’hygiéne.

En conclusion, cette expérience
renseigne sur la nécessité de com-
prendre les attitudes des familles, afin
de mieux interagir avec elles et mieux
les responsabiliser pour que leur mobi-
lisation aille dans le sens d'un meilleur
contréle de 'épidémie. m

Sylvain Landry Faye

I

1. Une collecte dargent a eu lieu dans le village
afin d'acheter un bouc, animal a présenter comme
offrande pour demander et obtenir pardon.



L'Eprus est engagé sur plusieurs fronts, en Afrique de I'Ouest et en France.

L'Eprus au cceur de la lutte
contre I'épidémie Ebola

Clara de Bort,
cheffe du pole Réserve sanitaire, Eprus.

J Etablissement de préparation
et de réponse aux urgences
sanitaires (Eprus), opérateur du

ministére de la Santé, est engagé dans
la lutte contre la maladie a virus Ebola
sur plusieurs fronts, en Afrique de
I'Ouest et en France, en déployant des
renforts en hommes, en équipements
et en produits de santé, et en assurant
des formations.

En Afrique, sa Réserve sanitaire - qui
regroupe plus de 2 000 professionnels
issus de tous les métiers de la santé -
intervient, depuis avril 2014, dans de
nombreuses situations.

En Guinée-Conakry tout d‘abord,
aupreés des autorités guinéennes et
consulaires francaises et dans plusieurs
centres de traitement Ebola (Macenta,
Kerouané, Forecariah). Elle a également
apporté une aide technique a plusieurs
institutions dont les personnels étaient
amenés a séjourner en Guinée (Eta-
blissement francais du sang, Institut
Pasteur, Inserm). Elle assure encore
aujourd’hui des contréles sanitaires a
l'aéroport de Conakry.

Au Mali, la Réserve sanitaire a été
chargée d’une mission d’expertise et
de soutien auprés des autorités sani-
taires et d'assurer, pendant la période
épidémique, les contrdles sanitaires a
I'aéroport de Bamako.

En Guinée Equatoriale, & l'occasion
de la Coupe d’Afrique des nations, elle
a assuré une mission d'expertise puis
de contréle sanitaire autour des stades.

Toujours en Afrique, I'Eprus a aidé
le réseau de 'OMS a recruter des pro-
fessionnels de santé francophones.
L'établissement a aussi mis a disposition

du matériel et des équipements : tenues
de protection, thermometres, solutions
hydro-alcooliques.

En France, dans le cadre de la lutte
contre |'épidémie, I'Eprus a déployé des
médicaments expérimentaux, des équi-
pements de protection individuelle, des
housses de transport. Ainsi, un stock
d’antiviraux a-t-il été constitué dés
septembre 2014, et utilisé par la France
et certains de ses partenaires étrangers.
L'établissement a également travaillé
en lien avec les sociétés savantes pour
identifier les équipements permettant
d‘assurer la meilleure protection des
professionnels de santé. Malgré la
tension internationale sur ces produits,
I'Eprus a lancé I'acquisition de plusieurs
milliers de tenues d’intervention, ainsi
que des tenues destinées a l'entraine-
ment des professionnels hospitaliers.
L'Eprus a également acquis en urgence
deux caissons de transport de patients
a pression négative, I'un dédié aux vols
long-courriers et l'autre dédié au trans-
port terrestre et par voie héliportée.
Ces modules permettent le transport
en sécurité de patients a haut risque
de contamination biologique, sans
risque pour le personnel accompagnant.
L'Eprus a entrainé plusieurs dizaines
des réservistes a l'utilisation de ces
caissons.

Par ailleurs, I'Etablissement a formé
et entrainé une équipe de réservistes
sanitaires dédiée au renfort, en métro-
pole comme en outre-mer, de structures
hospitaliéres et de soins susceptibles
de prendre en charge des patients, cas
suspects ou avérés de maladie a virus
Ebola. Une centaine de profession-
nels de santé a ainsi été formée aux
techniques d’habillage, de protection
et de prise en charge de tels patients
infectés, a forte contagiosité.

Au cours de I'hiver 2014, la Réserve
sanitaire a été amenée a préter main
forte a I'InVS pour assurer la continuité
du service chargé d’expertiser et de
classer les cas Ebola, et au ministére
de I'Intérieur pour assurer la continuité
des contrbles sanitaires a l'aéroport de
Roissy Charles-de-Gaulle.

Enfin, afin d'offrir une formation
adaptée aux personnels amenés a
travailler dans des centres de trai-
tement Ebola, I'Eprus a participé a
l'ouverture et au fonctionnement du
Centre de formation Ebola (CFE) mis
en ceuvre par la direction générale de
la Sécurité civile 3 Nogent-le-Rotrou,
destiné aux travailleurs des organisa-
tions internationales et organisations
non gouvernementales. Pour assurer
ces formations spécialisées, I'Eprus a
mobilisé pendant plusieurs semaines ses
réservistes formateurs, en collaboration
avec le Service de santé des armées
(SSA) et de Médecins sans frontiéres
(MSF). En complément des stages de
formation, I'Eprus a produit trois vidéos
pédagogiques, disponibles en ligne,
illustrant I’habillage et le déshabillage
en EPI* en milieu hospitalier et I'uti-
lisation des housses de transport®. m

I

1. En ligne : https://www.youtube.com/
watch?v=0YB3779YHRo

2. En ligne : https://www.youtube.com/
watch?v=cicnAR_c8_Q
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Pour en savoir plus

Littérature relative au dossier

Ce Pour en savoir plus propose un ensemble de ressources documentaires complétant
le dossier de ce numéro de La Santé en action. ll se divise en quatre parties : la premiére
présente des documents permettant de préciser ou de discuter les définitions de
risques et d'urgences sanitaires. Viennent ensuite trois parties dédiées a différentes
catégories d'urgences sanitaires : maladies vectorielles, autres risques infectieux,
risques naturels et climatiques majeurs. Vous y trouverez des documents d'informa-
tion, des recommandations, des dossiers thématiques et des sites Internet.

Céline Deroche, URGENCES
chef du département SANITAIRES :
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SITES ET ORGANISMES

¢ Base de données historiques sur les inondations
(BDHI) [site Internet] 2015.

La BDHI recense et décrit les phénomenes de submersions
dommageables d’origine fluviale, marine, lacustre et autres,
survenus sur le territoire frangais (métropole et départements
d’outre-mer) au cours des siecles passés et jusqu’a aujourd’hui.
En ligne : http://bdhi.fr/appli/web/welcome
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Pour en savoir plus

Littérature relative au dossier

¢ Centre européen de prévention du risque d’inonda-
tions (Cepri) [site Internet] 2015.

Le Cepri est une association créée le 1°" décembre 2006. Le
projet est né au sein de collectivités territoriales, porté notamment
par le conseil général du Loiret et conduit en partenariat avec
I'Etat (ministére de I'Ecologie, du Développement durable et de
I'Energie). Ce réseau a pour mission principale d’étre I'appui
technique et scientifique dans la prévention et la gestion du risque
d’inondation en France et en Europe, et de faire I'interface entre
les collectivités et I'Etat. Parmi ses actions, la publication de
guides méthodologiques et rapports permet de réaliser la diffusion
et le partage des bonnes pratiques en France et en Europe.

En ligne : http.//www.cepri.net/

 Fondation La main a la pate. Quand la terre gronde.
[site Internet] 2015.

« Quand la Terre gronde » est un projet d’éducation aux risques
naturels pour I'école primaire. Il conjugue approche locale et
globale et traite de trois risques naturels en particulier (volcans,
séismes et tsunamis), ainsi que d’un quatriéme risque plus
directement lié¢ au contexte local, différent pour chaque école
(inondation, feu de forét, tempéte, avalanche, etc.).

En ligne : http.//www.fondation-lamap.org/fr/risques

 Gouvernement francais. Prévention des risques majeurs
[site Internet] 2015.

Le site www.risques.gouv.fr est le portail interministériel de
prévention des risques majeurs. |l a vocation a permettre au plus
large public de s’informer, de se préparer et d’agir en cas de
risques majeurs. Il est géré par le Service d'information du
Gouvernement (Sig), service du Premier ministre.

En ligne : http://www.risques.gouv.fr

¢ Mémoire des catastrophes (IHMEC) [site Internet] 2015.
Le site memoiredescatastrophes.org organise le recueil des témoi-
gnages et I'échange autour des catastrophes passées et actuelles.
Il est en accord avec la loi de modernisation de la Sécurité civile
du 13 aodt 2004 qui veut mobiliser I'ensemble des compétences
contre les risques technologiques, naturels ou de nature terroriste,
en insistant notamment sur I'encouragement des solidarités. Ce
site associatif est soutenu par le ministére de I'Ecologie, du
Développement durable et de I'Energie.

En ligne : http://memoiredescatastrophes.org/

¢ Observatoire national des risques naturels [site
Internet] 2015.

Créé en 2012, I'Observatoire national des risques naturels a pour
but de renforcer le lien entre 'assurance et la prévention, et
constitue un cadre de rassemblement des acteurs de |a préven-
tion autour de données des risques naturels et des indicateurs
de réduction de la vulnérabilité. Il concrétise une démarche
initiée par le Conseil d’orientation pour la prévention des risques
naturels majeurs (COPRNM).

En ligne : http.//www.onrn.fr/

¢ Observatoire régional des risques majeurs en
Provence-Alpes-Céte d’Azur [site Internet] 2015.

La région Provence—Alpes—Cote d’Azur, la direction régionale de
I'Environnement, de '’Aménagement et du Logement (Dreal)
Provence—Alpes—Cote d’Azur et le Bureau de recherches géologiques

et minieres (BRGM) collaborent depuis plusieurs années pour
améliorer la connaissance et diffuser I'information relative aux
différents risques majeurs qui peuvent affecter la région.

En ligne : http://observatoire-regional-risques-paca.fr/

o Portail de prévention des risques majeurs [site Inter-
net] 2015.

Prim.net favorise la mise a disposition, le partage et I'actuali-
sation d'informations relatives aux risques naturels et techno-
logiques. Il résulte d’un partenariat entre des organismes comme
le ministére de I'Ecologie, du Développement durable et de
I'Energie, I'Institut francais des formateurs risques majeurs et
protection de I'Environnement (IFFO-RME), I'Institut des risques
majeurs (IRMa), etc.

En ligne : http://www.prim.net/

o Institut des risques majeurs [site Internet] 2015.
L'Institut des risques majeurs (IRMa) a été créé en 1988 a I'initia-
tive d’Haroun Tazieff et du conseil général de I'lsere. C'est une
association loi 1901 dont I'objectif est de promouvoir des actions
d’information, de prévention et de sensibilisation aux risques
majeurs. Ce centre de ressources contribue notamment a I'infor-
mation préventive des populations sur les risques majeurs en
Rhone-Alpes, conseille les responsables et les décideurs locaux,
et participe aux échanges d’expérience en matiere de gestion des
risques. Le site Internet propose de nombreuses ressources.

En ligne : http://www.irma-grenoble.com/

Les liens Internet proposés dans ce Pour en savoir plus ont été
consultés le 2 avril 2015.



L'Inpes publie sa nouvelle enquéte Barométre santé. Voici les principaux résultats concernant la

consommation réguliére d‘alcool.

La consommation réguliere
d’alcool en 2014

Jean-Baptiste Richard,
chargé détudes et de recherche,
direction des Affaires scientifiques, Inpes.

es ventes annuelles d’alcool pur,
L en France,diminuent réguliere-

ment depuis plus de cinquante
ans.Cette baisse est presque entierement
attribuable ala diminution de la consom-
mation de vin, et plus précisément des
vins de consommation courante (vin
detable) [1,2].Les résultats des enquétes
Barometre santé, menées par I'Inpes
depuis vingt ans, confirment cette
évolution puisque la part des 15-75 ans
consommant quotidiennement de
l'alcool (dans plus de 80 % des cas du
vin) est passée de 24 % en 1992 amoins
de 10 % en 2014 [3]. Lédition 2014 du
Barometre santé a permis d’interroger
les Francais sur leur consommation
actuelle d’alcool, sur le fait d’avoir connu
par le passé une période de consom-
mation « quotidienne ou presque » d'au
moins trois mois, ainsi que sur les
motivations de diminution de la consom-
mation d’alcool [4].

Profil des consommateurs
réguliers

En 2014,1a consommation réguliére,
définie par une consommation dun
type d’alcool (vin, biére, alcools forts
ou autres) au moins quatre fois par
semaine,concerne 14 % des 15-75 ans,
soit 21 % des hommes et 8 % des
femmes. Cette proportion se révéle
également en diminution puisquelle
était de 19 % en 2005 et de 16 % en
2010.La consommation réguliere appa-
rait de plus en plus fréquente lorsque
l'age augmente. Elle concerne 4 % des
moins de 25 ans, 10 % des 35-44 ans,
21 % des 55-64 ans et 30 % des plus
agés. Par ailleurs, le pourcentage des
consommateurs réguliers dans la popu-

lation est stable (8 % en 2005 comme en
2014) chez les moins de 45 ans, tandis
qu’il régresse, chez les plus de 45 ans,
de 31 % a 20 % entre 2005 et 2014.

Parmi les consommateurs réguliers,
le nombre moyen de verres bus un jour
de consommation d’alcool est de 2,8:3,0
pour les hommes et 1,9 pour les femmes.
Le nombre de verres consommeés par
occasion décroit fortement avec l'age
(5,0 verres parmi les 15-24 ans, 3,7
parmi les 25-34 ans et 2,1 verres parmi
les 65-75 ans), si bien que le profil de
consommateur régulier de quantités
modérées se rencontre essentiellement
parmi les générations les plus agées.

Enfin, un peu plus d'une personne
sur dix (11 %) — 16 % des hommes
et 6 % des femmes— est un ancien
consommateur régulier. Plus rare avant
25 ans (un peu plus d’un jeune sur
vingt),la part d'anciens consommateurs
réguliers apparait stable dans le reste

de la population, concernant environ
une personne sur dix dans toutes les
tranches d'age supérieures (voir Figure 1).

Initiation et arrét
d’une consommation réguliére
Dans la population francaise, un
quart des 15-75 ans est actuellement
ou a été par le passé consommateur
régulier : 37 % des hommes et 14 %
des femmes. La répartition de l'age
auquel a débuté la consommation
réguliere souligne la précocité de ce
comportement: 39 % de ces personnes
ont commencé a boire régulierement
avant l'age de 20 ans, une proportion
identique entre 20 et 29 ans,et 22 % a
partir de 30 ans. Les hommes semblent
commencer a boire régulierement
plus précocement : 44 % d’entre eux
ont commencé avant 20 ans (27 %
des femmes), 39 % entre 20 et 29 ans
(38 % des femmes). Lage moyen de
début d’'une consommation réguliere
est ainsi de 23,4 ans (voir Figure 2).

Figure 1: Consommation réguliére d’alcool en 2005, 2010, 2014, et anciens consommateurs
réguliers en 2014, en pourcentage de la population des 15-75 ans
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[ Figures 2 et 3 : Ages de début et d’arrét de consommation réguliére, selon le sexe
Age de début de consommation Age d’arrét de consommation réguliere
Hommes 44 39 Avant 20 ans Hommes 35 32 25 ans ou -
20-29 ans 26-39 ans
Femmes 38 m 30ansou+ Femmes 39 30 m 40 ans ou +
Ensemble | 39 39 Ensemble | 36 31
T T T T T 1 T T T T T 1
0 20 40 60 80 100% 0 20 40 60 80 100%
Source: Barometre santé 2014, Inpes Source: Barometre santé 2014, Inpes
LESSENTIEL L’arrét d’une sant:préserver sa santé (72 %),un Connaissance et perception
-

La nouvelle enquéte Barométre
santé de I'Inpes fait la synthése
des évolutions de la consommation
réguliére d’alcool en France
depuis 1992. Ainsi, observe-t-on
notamment un recul important

de la consommation réguliére

de vin.

Parmi les résultats battant

en bréche certaines idées regues,
la consommation réguliere d’alcool
est de fagon notable une « période
de vie » chez les 15-34 ans : 60 %
e ceux qui ont connu une période
e consommation réguliére

ont diminué leur consommation,
en majorité pour préserver

leur santé.

consommation ré-
guliére intervient a
différents ages de la
vie: 36 % des arréts
ont eu lieu a 25 ans
oumoins, 31 % entre
26 et 39 ans et 32 %
a 40 ans ou apres
(voir Figure 3). Peu
de différences sont
observées entre
hommes et femmes
sur l'age d’arrét.
Les principales
raisons évoquées
par les personnes
ayant diminué leur
consommation sont,
dans l'ordre décrois-

changement de situation personnelle
(mise en couple, venue au monde d’'un
enfant, etc.) (29 %), des problemes
relationnels ou financiers (24 %), un
changement de situation profession-
nelle (20 %),1a survenue d’'une mala-
die (18 %), la reprise d'une activité
sportive (14 %).Ces motivations sont
de natures différentes selon l'age de
l'arrét,en particulier lorsqu'elles sont
relatives a la santé: avant 25 ans, les
diminutions de consommation sont
dans 58 % des cas réalisées dans le
but de préserver sa santé, 10 % du
fait d’'une maladie, ces proportions
sont respectivement de 84 % et de
30 % parmi les personnes ayant ré-
duit leur consommation apres 40 ans
(voir Figure 4).

Figure 4 : Raisons d’arrét ou de diminution de la consommation d’alcool, selon I'age d’arrét
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Source: Barometre santé 2014, Inpes

de sa consommation

Le sentiment d’'information sur
l'alcool en général est élevé: 90 % des
personnes se déclarent bien informées.
Cette proportion ne varie pas selon la
fréquence de consommation,actuelle ou
passée.En ce qui concerne la perception
du risque, elle varie selon le niveau de
consommation des personnes. Il était
demandé aux enquétés d’estimer le
nombre de verres quotidiens a partir
duquel la consommation devient dan-
gereuse pour une femme et pour un
homme. Le seuil de consommation pré-
sentant un danger se situe en moyenne,
selon les déclarations des répondants,
a 2,9 verres par jour pour les hommes
et 2,5 verres par jour pour les femmes'.
Parmi les consommateurs réguliers,le
risque se situe au-dela de 3,3 verres pour
les hommes et de 2,9 pour les femmes,
tandis que parmi les personnes ayant
diminué leur consommation,les seuils
sont significativement inférieurs: 2,8
pour les hommes et 2,6 pour les femmes.

Ces résultats confirment les chan-
gements dans les modes et les niveaux
de consommation d’alcool observés en
France depuis plusieurs années [5],1a
consommation réguliere apparaissant
de moins en moins fréquente. Leffet
génération est souvent mis en avant
pour expliquer ces changements, avec
principalement des changements dans
les habitudes alimentaires des nouvelles
générations,notamment la disparition de
la présence systématique du vin a table.
Les données relatives a l'arrét ou a une
diminution de consommation réguliere
soulignent également des différences
générationnelles : parmi les 15 % des
15-34 ans qui sont ou ont été concernés
par la consommation réguliere, 60 % ont
diminué leur consommation, dont les
trois-quarts avant 25 ans, indiquant



que ce type de comportement naissant
lors du passage a l'age adulte s’avere
majoritairement et assez rapidement
abandonné.

Les anciens consommateurs régu-
liers évaluent plus séverement que les
consommateurs réguliers actuels, les
risques pour la santé liés a la consom-
mation d'alcool. Et parmi les raisons de
diminution, la préservation de la santé
est largement citée. Ces résultats sou-
lignent 'importance des efforts de pré-
vention et dinformation de la population
sur les risques sur la santé liés a la
consommation d’alcool, leur connais-
sance étant un des leviers principaux
pour motiver l'arrét ou la diminution.
Parmi les personnes ayant arrété ou dimi-
nué leur consommation apres 40 ans,
30 % déclarent l'avoir fait du fait d'une
maladie, sans que l'on sache si cette ma-
ladie est liée ou non a la consommation
dalcool, et un quart du fait de problemes
relationnels ou financiers, confirmant
ainsi les conséquences sanitaires mais
également sociales qui peuvent étre
associées a la consommation dalcool.

Prévenir et agir au plus tot

La précocité des habitudes de
consommation réguliere — 40 % ayant
commencé avant 20 ans — confirme 'im-
portance de prévenir les consommations
problématiques le plus tot possible. Aux
cotés des nombreux facteurs sociaux et
environnementaux,plusieurs stratégies
allant dans le sens de I'information, de
la sensibilisation, d’aide a l'arrét ou a
la diminution, peuvent influer sur les
comportements individuels ou accom-
pagner les évolutions reglementaires:
campagnes d’'information pour faire
évoluer les normes voire « dénormali-
ser » 'alcoolisation, recommandations
pour une alcoolisation a faible risque,
interventions breves en particulier par
les médecins généralistes (voir ci-apres),
actions de prévention en direction
des femmes enceintes, interventions
en milieu festif, mise a disposition
des lignes téléphoniques d’aide et des
sites Internet offrant information et
orientation vers des structures ad hoc
en cas de troubles addictifs installés, etc.

Il semble également important de
favoriser le développement des com-
pétences et les milieux favorables a la
santé afin d'intervenir en amont des

problémes de consommation. Certains
facteurs sont, en effet,identifiés comme
protecteurs vis-a-vis de l'entrée dans
une consommation a risque parmi
lesquels figurent un climat familial
favorable (bonne entente entre parents
et adolescents, connaissance par les
parents de I'entourage et des activités
de leurs enfants) ou la confiance en soi
et la capacité a utiliser des stratégies
d’adaptation efficaces. Pour prévenir
les consommations a risque ou en
retarder l'age, la sensibilisation aux
risques associés a la consommation
doit ainsi étre accompagnée d’inter-
ventions validées qui permettent le
développement des compétences psy-
chosociales de I'enfant et I'adolescent,
y compris sur le versant émotionnel,
mais aussi des parents [6]. L'Inpes et ses
partenaires soutiennent par exemple
lexpérimentation d’'un programme
de soutien a la parentalité inspiré du
programme ameéricain Strenghtening
families program [7].

11 apparait essentiel de repérer au
plus tot les usages précoces et réguliers
et de promouvoir une prise en charge
adaptée, notamment par le biais des
médecins généralistes et des consulta-
tions jeunes consommateurs (CJC). Des
outils ont été congus spécifiquement
pour permettre a tous les professionnels
de santé d’aborder la question de l'alcool
avec les patients. Les approches de
type repérage précoce et intervention
breve (RPIB), s'inspirant de 'entretien
motivationnel, sont considérées comme
particuliérement colit-efficaces [8].

Lensemble des éléments présentés
dans cette analyse souligne I'impor-
tance d’adapter et de poursuivre les
efforts des autorités publiques, des
éducateurs, des acteurs de prévention
et des associations dans la réduction
des consommations régulieres, ainsi
que dans la recherche de stratégies
d’intervention et d'accompagnement,
pour réduire I'impact sanitaire de la
consommation excessive d’alcool [9]. m

I

1.Ces seuils estimés apparaissent proches de ceux
inscrits dans les brochures et actions de I'Inpes et
dautres organismes produisant de l'information
sur l'alcoolisation (2 verres par jour au maximum
pour une femme et 3 verres par jour pour un
homme). Cependant, ces seuils restent encore
largement discutés.

REFERENCES
BIBLIOGRAPHIQUES

[1] Besson D. Boissons alcoolisées : 40 ans de
baisse de consommation. /nsee Premiére, 2004,
n° 966 : 4 p. En ligne : http://www.insee.fr/fr/ffc/
docs_ffc/ip966.pdf

[2] Observatoire francais des drogues et des toxico-
manies (OFDT). Drogues et addictions, données
essentielles. Saint-Denis : OFDT, 2013 : 399 p. En
ligne : http://www.ofdt.fr/BDD/publications/docs/
dal3com.pdf

[3] Richard J.-B., Palle C., Guignard R., Nguyen-
Thanh V., Beck F. La consommation d’alcool en
France en 2014. Evolutions, 2015, n° 32 : 6 p.

[4] Richard J.-B., Gautier A., Guignard R., Léon C.,
Beck F. Méthode d’enquéte du Barométre santé
2014. Saint-Denis : Inpes, coll. Barometres santé,
2015 : 20 p. En ligne : http://www.inpes.sante.fr/
CFESBases/catalogue/pdf/1613.pdf

[5] Beck F., Guignard R., Richard J.-B. Usages de
drogues et pratiques addictives en France. Analyses
du Barometre santé Inpes. Paris : La Documentation
francaise, 2014 : 256 p.

[6] Inserm. Conduites addictives chez les adoles-
cents. Usages, prévention et accompagnement.
Paris : Inserm, coll. Expertise collective, 2014 :
100 p. En ligne : http://www.inserm.fr/thematiques/
sante-publique/expertises-collectives/

[7] Foxcroft D.R., Tsertsvadze A. Universal
family-based prevention programs for alcohol
misuse inyoung people. Cochrane Database of Sys-
tématic Reviews, 2011, n° 9: 54 p. En ligne : http://
onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.
€D009308/pdf

[8] Michaud P., Gache P., Arwidson P., Batel P. Inter-
vention breve aupres des buveurs excessifs. La
Revue du Praticien - Médecine Générale, 2003,
vol. 17, n° 604 : p. 281-289.

[91Benec’h G. Alcool et jeunes. Les mesures les plus
efficaces pour réduire les méfaits ligs a la consom-
mation d’alcool : synthése des connaissances et
exemples d’actions. Rennes : CIRDD Bretagne,
2013 : 87 p. En ligne : http://www.cirdd-bretagne.
fr/outils/publications/

47

Enqueéte

° 1

La consommation réguliére dalcool en 2014

LA SANTE EN ACTION - N° 432 - JUIN 2015



Les modes de consommation d'alcool ont évolué en France. Philippe Batel en appelle a changer
48 la facon de faire de la prévention.

« Parvenir a banaliser la parole
sur la consommation dalcool »

La Santé en action :
Comment
analysez-vous

les résultats

Entretien avec
Philippe Batel,
médecin psychiatre
et addictologue!

et 14 verres pour une femme, et pas
plus de 6 verres en une fois pour un
homme et pas plus de 4 pour une femme.

S. A. : Pourquoi ces résultats
vous ameénent-ils a penser
qu’il faut changer le registre
de la prévention ?

de l'enquéte
Barométre
santé de I'Inpes,
qui montrent
une diminution
du nombre de personnes
consommant réguliérement
de l'alcool ?

Philippe Batel : C’est une étude (voir
pages précédentes, ndlr) trés intéressante
qui, en interrogeant la population
francaise tous les cing ans, permet
de mettre en évidence une tendance
incontestable. En 2014, la proportion
des Frangais qui consomment réguliere-
ment de l'alcool n'est plus que de 14 %,
contre 19 % dix ans auparavant. Mais
jestime qu’il faut regarder ces chiffres
d’'une autre manieére et montrer ce qui
apparait en miroir:la consommation
globale d’alcool baisse en France, mais
cette diminution demeure lente et
modeste. Or, si boire régulierement
de l'alcool recule dans les habitudes, il
faut en déduire que la consommation
irréguliere augmente, celle des fins de
semaine ou des veilles de RTT, festive
ou de détente.

Ce changement de modele de
consommation, typiquement celui
des pays d’Europe du Nord, appelle a
changer le registre de la prévention. Les
dommages et les risques ne sont pas les
mémes. Ainsi,la mesure journaliére en
verres na plus de sens clinique ; c'est
la consommation hebdomadaire qui
devient pertinente, soit pas plus de
21 verres par semaine pour un homme

S. A. : Cette tendance a moins
consommer réguliérement
résulte-t-elle de messages

de prévention qui ont porté
leurs fruits ?

P. B. : Il est clair que les campagnes
aupres du grand public ont contribué
a sensibiliser les Francais, les incitant
sans doute a modifier leur comporte-
ment. Cest un élément positif dont
il faut tenir compte. Les personnes
interrogées dans l'enquéte se disent bien
informées. Mais le sont-elles vraiment ?

Les résultats montrent que la per-
ception du risque varie en fonction de
la consommation d’alcool:les hommes
qui boivent régulierement placent le
seuil de risque au-dela de 3,3 verres,
alors que ceux qui se sont affranchis de
cette consommation réguliére le portent
a 2,8.Je ne crois pas que l'on puisse
dire,a partir de la diminution constatée
de la consommation réguliere, que
l'alcool est descendu de son piédestal;
il ne fascine pas moins quauparavant
mais différemment, bien que ce soit
complexe a mesurer.

Labaisse de la consommation régu-
liere tient essentiellement au recul de
la consommation de vin, et on peut y
voir un effet de génération. Si le vin
est associé a la convivialité, d’autres
alcools attirent parce que ce sont des
produits qui permettent de faire la féte,
de se désinhiber. L'alcool tue chaque
année pres de 50 000 personnes. Son
cofit social annuel est estimé a 17 mil-
liards d’euros.

P. B. : Le modeéle actuel de la pré-
vention repose encore sur de fausses
représentations : il est centré sur la
prévention de la dépendance, alors que
celle-ci west pas forcément le principal
probléme. De nombreuses personnes
meurent de I'alcool alors quelles ne sont
pas dépendantes. Une femme qui boit
plus de 14 verres par semaine présente
quatre fois plus de risques de cancer
du sein;un homme entre 35 et 55 ans
qui consomme excessivement risque
davantage un infarctus du myocarde
ou un accident vasculaire cérébral
que de décéder d'une maladie du foie.
Les actions de santé publique doivent
cibler les personnes bien avant quelles
ne soient dépendantes. Le chiffre de
14 9% de Frangais consommant régu-
lierement est relativement bas;il faut
bien stir s'occuper de ce public. Mais si
la prévention s’attache uniquement a
réduire cette proportion, elle ne sera
pas efficace.

S. A. : Comment faudrait-il
modifier lapproche de ce probléme
de santé publique ?

DP. B. : Avec I'émergence de nouveaux
comportements, la proposition d’abs-
tinence totale et définitive que l'on
tente parfois d'imposer cotite que cotite
n’est pas pertinente. Les personnes
qui salcoolisent fortement en fin de
semaine ne sont ni dépendantes,ni des
consommateurs réguliers et,pourtant,
elles se mettent en danger avec l'alcool.
Elles parviennent sans difficulté a



LESSENTIEL

« Il convient de dévaloriser

la représentation sociale positive
que I'alcool continue d’avoir,

alors qu'il est la deuxiéme cause

de mortalité en France »,

souligne Philippe Batel.

Avant tout, il faut faire parler

les jeunes et les adultes de leurs
expériences avec ce produit,

sans juger, et se faire ainsi une idée
de leurs représentations de I'alcool.
Autre priorité a mettre en ceuvre :
le médecin traitant ou un autre
professionnel devrait évoquer

au moins une fois par an cette
thématique avec son patient.

s'abstenir du lundi au jeudi. Le discours
sur 'abstinence na pas beaucoup de sens
pour elles. Lenjeu est de les amener a
boire moins le week-end, en résumé
a ne pas se saouler.

S. A. : Quels leviers d’action vous
paraissent les plus opérationnels
dans cette perspective ?

P. B. : Il me parait primordial de
parvenir a banaliser la parole sur la
consommation d’alcool. Cest le b.a.ba
de la prévention. Le médecin trai-
tant et les généralistes sont un point
d’entrée évident. Alors que I'abus d'alcool
se range comme deuxieme cause de
mortalité en France, je constate que
beaucoup ne s'intéressent guere a ce
que boivent leurs patients. Le sujet les
embarrasse et ils estiment, a tort, que
s’ils tentent d’évaluer le niveau de la
consommation, la personne le sous-
estimera. Or, ce sont les dépendants qui,
par culpabilité, tendent a sous-déclarer
leur consommation.

Faire un point, tous les ans, sur la
consommation d’alcool est une premieére
étape indispensable, pour disposer
d’une évaluation — qui peut permettre
de faire un lien par exemple avec une
hypertension artérielle — et donner
des reperes. Il faut que les généra-
listes se mettent a l'aise sur le sujet
et qu’ils I'abordent avec des questions
simples : « Etes-vous confortable avec
votre consommation dalcool ? », « Avez-
vous le sentiment de boire mal ou trop,
de vous mettre en danger avec lalcool ? »,

« Vous étes-vous déja dit qu’il serait bien
de boire moins ? » Si l'on se contente
de demander : « Vous buvez de lalcool,
comme tout le monde ? »,on suscite des
non-réponses qui ne permettent pas
de travailler sur la prévention. Cest
ma principale recommandation : que
la consommation d’alcool de chacun
soit évoquée une fois par an chez le
meédecin traitant, mais d’autres acteurs
peuvent prendre en charge cet échange:
le médecin du travail,un infirmier,un
travailleur social, etc.

S. A. : Lenquéte montre que 39 %
des hommes ont commencé a boire
réguliérement avant l'dge de 20 ans.
Face a cette précocité, comment
faire de la prévention ?

P. B. : Ceciimplique de déployer les
messages éducatifs trés en amont, au
college et des la classe de quatrieme.
Et, sur ce point aussi, il faut changer
de méthode. Organiser des rencontres
avec un alcoolique abstinent et/ou un
représentant de la police qui mettent
l'accent sur les dangers de l'alcool nest
pas une bonne orientation, méme si
parents d¢leves et enseignants plé-
biscitent ces séances au climat sou-
vent empathique. Il est préférable de
développer ce qui marche, c’est-a-dire
les groupes de discussion:faire parler
les éléves de leurs expériences sans
juger et se faire ainsi une idée de leurs
représentations sur l'alcool permettent
ensuite a 'animateur, en revenant sur
ce qui a été dit,d’apporter des précisions
et de nuancer certaines appréciations.
11 est frappant de voir que, en début
de réunion, I'alcool apparait comme un
produit plutdt valorisé par les éleves et
qu’il 'est beaucoup moins a la fin. Cest ce
qui montre lefficacité de la prévention,
quand elle repose sur le dialogue engagé
sur des bases concretes. B

Propos recueillis par Nathalie Queruel,
journaliste

I

1.Chef de service, clinique Montevideo spécialisée
dans le traitement des conduites addictives, Bou-
logne-Billancourt. Auteur notamment de Pour en
finir avec lalcoolisme. Réalités scientifiques contre
idées regues. Paris : La Découverte, coll. Hors Col-
lection social, 2011: 240 p.
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Notre sélection

Guide francais des villes

amies des ainés.
Bonnes pratiques a I'intention
des acteurs locaux

Coordonné par Pierre-Olivier
Lefebvre et Pierre-Marie Chapon

Le programme
« Villes amies des et L

ainés » (VAA), lancé
en 2005 a Rio sous @ ]

I'égide de I'Organi- s Folidif
sation mondiale de . *
la santé (OMS), est .

un réseau internatio- 2

nal de villes engagées dans |I'amélioration
du bien-étre des personnes agées et le
vieillir actif. En France, vingt villes y
participent et sont labélisées Villes amies
des ainées par I'OMS.

Pour mieux accompagner les collectivi-
tés a intégrer le programme, le réseau
VAA et I'OMS éditent un guide de bonnes
pratiques a leur intention ; celui-ci pré-
sente un cadre d’orientation et une
méthodologie, le tout adapté dans le
contexte culturel frangais. Aprés une
premiére partie introductive présentant
le programme VAA, les chapitres suivants
integrent les questions de méthodologie.
Ils sont découpés selon chaque phase
du projet : I'entrée dans la démarche
VAA (comment monter une équipe projet,
les facteurs et outils pour la réussite, la
gestion d’un comité de pilotage), la phase
de diagnostic (dresser le portrait d'un
territoire, réaliser des audits techniques
et participatifs, diffuser les résultats de
ce diagnostic), le plan d’action (élabo-
ration et mise en ceuvre) et, enfin, la
phase de bilan (évaluation du plan
d’action, analyse des données, etc.). En
conclusion, les auteurs partagent leur
réflexion sur les nombreux enjeux liés
au « bien vieillir » et aux besoins de
transformation de la société.

Laetitia Haroutunian

Paris : La Documentation frangaise, 2014, 134 pages,
I13€

leunies of kool
Pl b s

Identités de genre et intervention sociale

Identités
_ de genre
et intervention

sociale Mikaél Quilliou-Rioual

En sociologie, I'identité de genre se réfere au genre auquel une
personne a le ressenti profond d’appartenir, dépassant ainsi les
stéréotypes liés au sexe biologique. Le concept de genre permet

o d’étudier les rapports sociaux entre les personnes, en explorant la
dimension culturelle nécessairement incluse dans toute construction identitaire.
L'objectif de cet ouvrage : outiller le lecteur, professionnel de terrain, pour lui permettre de
se situer dans des enjeux égalitaires de genre et, ainsi, asseoir son positionnement éducatif.
Les premiers chapitres apportent une définition éclairée du genre et présentent des situations
permettant de mesurer I'étendue des applications concrétes du concept. Une seconde
partie propose aux acteurs de I'action sociale ou médico-sociale des outils et pistes de
supports éducatifs pour aborder les questions de genre dans des réflexions a visée éducative.
L'auteur, Mikaél Quilliou-Rioual, est sociologue, responsable pédagogique d'une école
formant notamment des éducateurs spécialisés, et membre du Laboratoire interdis-
ciplinaire pour la sociologie économique (Lise), unité mixte CNRS/Cnam.

Céline Deroche

Paris : Dunod, coll. Santé Social, 2014, 288 pages, 22,90 €.

Les outre-mer francais : conditions de vie,
santé et protection sociale.

Dossier thématique coordonné par Lucie Gonzalez
et Thibaut de Saint-Pol

La santé dans les outre-mer,
une responsabilité de la République

Rapport public thématique de la Cour des comptes

Ces deux documents parus a quelques mois d'intervalle entrent
en résonance sur le theme de la santé des populations ultramarines.
Les six articles du dossier thématique de la Revue francaise des affaires
sociales mettent en évidence des contextes locaux tres diversifiés et
contrastés par rapport a ceux de la métropole. Ces spécificités com-
pliquent la mise en ceuvre des politiques publiques, la simple trans-
position du droit commun s’avérant parfois inadaptée, voire contre-
productive. Ce dossier rassemble des travaux de disciplines diverses — histoire, sociologie,
géographie sociale — pour éclairer la situation de ces territoires en matiere de conditions
de vie, état de santé, logement, exclusion, ou encore de chémage.

Le rapport de la Cour des comptes, quant a lui, établit un état des lieux de la santé
dans les outre-mer. || met en évidence des difficultés sanitaires persistantes, pointe
les insuffisances du systeme de santé et recommande la mise en ceuvre d’une straté-
gie publique plus efficiente.

Olivier Delmer

Revue frangaise des affaires sociales, septembre-décembre 2014, n° 4, 190 pages, 22,50 €.
Paris : La Documentation frangaise, juin 2014, 287 pages, 15 €.

Jeunes et alcool : génération jouissance
Martin de Duve, Jean-Pierre Jacques

Les auteurs sont a la fois théoriciens et acteurs de terrain : Martin de Duve est responsable d’une association
de prévention et spécialiste des assuétudes en Belgique, Jean-Pierre Jacques est psychanalyste et a géré durant

vingt ans un centre pour toxicomanes. Binge-drinking, comas éthyliques a I'adolescence, ivresses systématiques
sont des sources d’inquiétude pour les parents d’adolescents et les éducateurs.
Cet ouvrage, inspiré essentiellement de I'expérience clinique et professionnelle des auteurs, invite a décoder les mécanismes qui
poussent parfois aux exces liés a I'alcool et a dégager les pistes d’actions en faveur des modes de consommation responsable. Le
lobby des industriels via les médias, le marketing et la publicité y sont décryptés et dénoncés. L'ouvrage propose des pistes pour
agir ou réagir en tant que parent, éducateur, enseignant ou spécialiste de la santé, et tente de décrypter les mécanismes du
« pousse-a-boire » social. |l s'acheve sur la question de la prise en charge médicale des jeunes et de I'accompagnement des parents.

A

Sandra Kerzanet

Louvain-la-Neuve : de Boeck, coll. Comprendre, 2014, 208 pages, 18 €.


http://fr.wikipedia.org/wiki/Genre_%28sciences_sociales%29

Arréter de fumer, c’est facile
avec la nouvelle appli TIS !

Cette année, arréter de fumer sera plus simple gréice a la
nouvelle application de Tabac Info Service pour les smartphones

—
et tablettes.
- &H P L]
Organisée principalement autour du coaching personnalisé, - (LN
U'application propose des services originaux qui permettent d’arréter
de fumer et de suivre les bénéfices de son arrét au quotidien : >

@ des conseils et astuces pour ne pas craquer
® un coaching personnalisé par mail

o la possibilité d'appeler directement le 39 89, pour étre - etihe
accompagné par un tabacologue L REPONSES

® un questions/réponses, des témoignages, etc.

Un systeme de trophées permet également de rythmer les progrés TROPHEES TEMOIGMAGES
de Lutilisateur qui est invité a les partager en diffusant son humeur,
ses résultats et sa photo.
Téléchargez-la gratuitement sur le site R
www.tabac-info-service.fr
ou sur les plateformes de téléchargement :
Apple store ou Google play.

Les Ireps vous accompagnent

Vous souhaitez développer un projet de promotion de la santé? Les Ireps, Instances régionales
d’éducation et de promotion de la santé, mettent a votre disposition leur expertise et savoir-faire.

Conseil méthodologique Documentation et outils
Evaluation Contribution aux politiques
Formation de santé publique

Retrouvez leurs coordonnées sur le site de leur fédération : www.fnes.fr


www.fnes.fr
mailto:equilibres@inpes.sante.fr
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Mouiller son corps Manger en
et se ventiler quantité suffisante
Maintenir sa maison
au frais : fermer Ne pas boire
les volets le jour d’alcool
Donner et prendre ,
des nouvelles Eviter les efforts
de ses proches physiques
BOIRE REGULIEREMENT
DE L'EAU
EN CAS DE MALAISE, APPELER LE 15 mpes
Pour plus d’informations : 0 800 06 66 66 (appe! gratuit depuis un poste fixe) \\ ‘?:;:étu{v:h““ o
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