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Préambule

En 1989, dans soRapport sur le sideen France commandé par M. Claude Evin,
Ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale, le professeur Claude
Got préconisait pour la région Antilles-Guyane d"améliorer le recensement local des cas
de sida, conformément a la définitidn&t de "soutenir techniquement et financiérement
les programmes de prévention et d'éducation pour la santé".

En 1993, le professeur Luc Montagnier recommandait dans son rapport a
M. Edouard Balladur, premier Ministre, "de rendre effectif le compte Sida, de
coordonner les actions locales de prévention, de renforcer les relations inter-CISIH, de
développer les relations internationales locales, de prendre en compte les projets de
recherche, de faire un plan de formation, de mieux utiliser les expériences de ces
départements et enfin d'étendre ces mesures a I'ensemble du tefritbipetposait en
ce sens aux pouvoirs publics d'adapter les mesures de prévention et de prise en charge
aux conditions particulieres des Dom-Tom et d'inclure les structures de soins de ces
départements dans les protocoles de recherche et les campagnes de prévention.

En 1995, les données épidémiologiques disponibles décrivaient une situation
alarmante dans les Départements francais d'Amérique (a la Réunion, la situation était
beaucoup moins critique). En effet, le nombre de cas de sida domiciliés dans les DFA,
recenses depuis le début de I'épidémie jusqu'au 30 juin 1995, s'éleve a 1 383, soit
3,74% du total des cas enregistrés a la méme date pour la France (36 982) alors que ces
départements représentaient 1,48% de la population totale de la France (recensement
1990%. Le taux de cas domiciliés pour un million d'habitants était au 30 juin 1995 de
1535 en Guadeloupe, 919 en Martinique et 3983 en Guyane, alors que ce méme taux
était de 627 pour I'ensemble de la France.

En octobre 1995, lors des rencontres inter-CISIH Antilles-Guyane, les Centres
d'information et de soins de I'immunodéficience humaine de ces départements ont fait
part des difficultés que rencontrent aujourd'hui encore les praticiens dans la prise en
charge et le suivi des patients atteints de VIH. Par ailleurs, SIDA INFO SERVICE et les
associations ont évoqué la question de la prévention dans cette région: AIDES a
notamment remarqué l'absence de structures de soutien semblables a celles mises en
place autour d'elles en métropole.

1 Cf. Rapport sur le sida, Pr Claude Got, 1989, Paris, Flammarion, p. 163.
2 Cf. Le sida et la société frangaise, Mission Sida du professeur Luc Montagnier, décembre 1993, La
documentation frangaise, 1994, pp. 229-230

3 Surveillance du sida, situation au 30 Juin 1995, Départements d'Outre-Mer, RNSP, 1995,
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En février 19%, lors des Assises caraibéennes des associations de lutte contre le sida
organisées par l'association AIDESun certain nombre de problémes, notamment
I'inégalité d'acceés aux soins, ont été soulignés. A cette occasion, le caractere régional de
I'épidémie a été largement analysé par les intervenants notamment haitiens, barbadiens,
parmi d'autres voisins des DFA.

* % %

Dans ce contexte, on comprend aisément que le Conseil national du sida ait décidé
dés sa séance pléniére du 15 décembre 1994 et a l'initiative longuement argumentée de
Pierre Kneip, de s'auto-saisir du probléme du sida dans les départements francais
d'’Amérique.

Ce rapport élaboré au cours de cette investigation s'inscrit dans la problématique
générale qui anime depuis 1989 les travaux du Conseil. Une grande partie des éléments
étudiés ici pour une région ont fait I'objet d'un traitement national dans des avis
antérieurs : qu'il s'agisse de la prévention, du dépistage, de la discrimination, de la
situation des personnes de nationalité étrangére atteintes par le VIH et en irrégularité de
séjour, du sida en milieu pénitentiaire. La situation dans les DFA concentre une série de
problemes déja rencontrés ailleurs. Certains y sont accentués, d'autres ne se posent pas
dans les mémes termes qu'en Métropole. L'analyse de cette situation conduit en outre a
se demander si lI'ensemble du territoire national est couvert équitablement par le
dispositif de lutte contre le sida. La spécificité de ce rapport tient aussi a sa dimension
internationale. Car, plus que dans n'importe quelle région francaise, on ne peut omettre
le contexte régional de I'épidémie et les relations que la France entretient avec les pays

voisins de la Caraibe.

Dans cette perspective, le Conseil national du sida a auditionné au cours de I'année
1995 une série de personnalités susceptibles de l'informer sur cette question :

Mme Vienne et M. Demeulemeester, médecins-inspecteurs de la santé précédemment
en poste dans les DOM Mme Vernant, praticien hospitalier au CHU de Fort-de-
Francé, M. Fatras, chef de bureau a la Division Sida de la Direction Générale de la
Santé, Mme Coso, interne en médecine, ayant une bonne connaissance de la situation a

4 Premitres Assises Caraibéennes des associations de lutte contre le sida, Fort-de-France, 8, 9 et 10
février 1996.

5 M. Pierre Kneip auquel ce rapport doit beaucoup a ét6 membre du CNS de 1994 jusqu'a son déces le 2
décembre 1995,

6 séance plénitre du 20 février 1995.

7 groupe de travail du 12 avril 1995.

8 groupe de travail du 11 mai 1995.
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Saint-Martirf, Mme de Thoré, infirmiére, responsable du centre de dépistage et
présidente co-fondatrice de Aides-Martiniétje M. Paul Farmer, médecin et
anthropologue américain, spécialiste de Haiti (Institute for Health and Social Justice,
Harvard), Mme Guillon (Cité Saint-Martin, Secours Catholique, Paris),
MM. A. Gilloire et M. Giraud (CNRSY, responsables de I'enquéte de I'ANRS sur
I'Analyse des comportements sexuels aux Antilles et en Guyane, Mme Catherine Benoit
(chargée de cours a I'EHESS), M. J.-P. Alaux (GISTI), M. B. Dorak, médecin a
I'h6pital de Marigot a Saint-Martin..

M. Alain Sobel, président du Conseil national du sida, a participé a deux reprises aux
journées inter-CISIH Antilles-Guyane (Cayenne en 1994 et Fort-de-France en 1995) ou
les coordinateurs des CISIH de ces départements ont été longuement entendus :
Pr Strobel (Guadeloupe), Dr Milko Sobesky et R. Pradinaud (Guyane), Pr Sobesky
(Martinique).

M. Daniel Defert et le rapporteur du Conseil ont participé aux Premiéres assises des
associations caraibéennes de lutte contre le sida les 8, 9 et 10 février 1996, organisées
en Martiniqgue par l'association AIDES. Au cours de cette mission, une série de
personnalités ont été entendues: M. Jean-Luc Grangeon, médecin, (Coopération
francaise, STE LUCIE), M. de Groulard (CAREC, BARBADE), Mlle Ourdia Hamrioui
(ADCHF-GUYANE), Mme Sarotte, assistante-sociale (DISSES-MARTINIQUE),
Mme Genevieve Simard, psychiatre (présidente de AIDES-GUYANE), Pr Guy Sobesky,
médecin hospitalier (responsable du CISIH-MARTINIQUE), Mme Claudine Vernant,
médecin (CISIH-MARTINIQUE), Mme Poumaréde, assistante sociale (CISIH-
GUADELOUPE), Mme Dauphin (Ministere des DOM), Mme Danielle Quist, praticien
hospitalier service de dermatologie (CHU-Fort-de-France), Mme Michelin (sous-
directrice de I'hdpital La Meynard). Lors de cette mission, le rapporteur a pu également
assister a une réunion du Comité départemental martiniquais de lutte contre le sida au
cours de laquelle a été mis au point le schéma 1996-1998.

Apres avoir pris connaissance de I'ensemble de la littérature dispBnitdeConseil
national du sida a rendu le rapport et les recommandations qui suivent.

9 séance du 13 juin 1995.

10 groupe de travail du 19 juin 1995.

11Ces deux chercheurs par leur connaissance des problemes de santé dans la région et I'important
matériel bibliographique dont ils disposent ont largement contribué a la mise au point de ce rapport.

12 Cette bibliographie ainsi que d'autres références utiles sont rassemblées en fin de rapport.
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RAPPORT

Introduction

Les Départements francais d’Amérique (DFA) sont composés de la Gydae
Martiniquet4, la Guadeloupe et ses dépendafitedppartenant géographiqguement a la
région de la Caraibe, ils sont distants de plus de 7000 kilométres de la France
métropolitaine dont ils dépendent.

La Martinique, la Guyane et la Guadeloupe appartiennent & une région qui a toujours
été un endroit de rencontre, de connivence, en méme temps que de PasEagaces
carrefourd’, les DFA sont au coeur de cette relation au sein du bassin caraibe mais ils
sont aussi un trait d'union entre I'Europe et I'Amérique.

Les DFA sont un lieu de séjour privilégié pour de nombreux touristes européens.
Des 1962, la France a adopté une politique de développement du secteur touristique
dans ces départements. Ces encouragements ont été renforcés avec les lois de
défiscalisation promulguées en 1986 et maintenues en 1995. Les collectivités locales
misent sur le développement de ce secteur. Les touristes visitant les DFA ne sont pas
seulement des métropolitains profitant de prix avantageux : si 70 % des touristes de
séjour sont européens, 90 % des touristes de croisiere viennent d'Amérique du Nord.

Plusieurs observateurs ont également noté que ce flux touristique constant dans les
DFA s'accompagne depuis peu d'une nouvelle clientele : des "routards” et de jeunes
exclus métropolitains. Ces personnes sans domicile fixe, parfois toxicomanes, profitent

1314 Guyane, appartient au continent sud-américain et s'étend sur plus prés de 91 000 km2. Elle a
comme voisins le Surinam et le Brésil.

14 13 Martinique (1080km2), est la plus méridionale des iles frangaises. Elle est séparée de la
Dominigue au nosd par un canal large de 35 kilometres et de Sainte-Lucie au sud par une distance de 27
kilométres.

13 Encadrée par Monserat au Nord et 1a Dominique au sud, la Guadeloupe se compose de deux iles : la
Basse-Terrre (943 km2) et la Grande-Terre (566 km2), que sépare un bras de mer envasé de 20 a 30
metres de large (la Riviere salée). Aux deux iles principales, s'adjoignent plusieurs dépendances : a 'est
1a Désirade (27 km?2) et 1a Petite-Terre (4 km2), au sud, Marie-Galante (149 km2) et les Saintes (Terre-
de-Haut et Terre-de-Bas, 14 km2) ; beaucoup plus au nord, Saint-Barthélémy (25 km2) et la partie nord
de Saint-Martin (59 km2, représentant environ les deux tiers d'une ile dont le restant est possession
hollandaise).

16 "La mer des Caraibes, dit E. Glissant, st non seulement une mer de transit et de passages mais c'est
aussi une mer de rencontres et d'implications. Ce qui se passe dans la Caraibe pendant trois sicles, c'est
littéralement une rencontre d'éléments culturels venus d'horizons absolument divers et qui réellement
s'imbriquent et se confondent I'un dans 'autre pour donner quelque chose d'absolument imprévisible,
d'absolument nouveau et qui est la réalité créole” in Infroduction @ une poétique du Divers, Presse
Universitaire de Montréal, 1995, p. 14.

17 D'apr2s les travaux de R. Bastide.
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exclus métropolitains. Ces personnes sans domicile fixe, parfois toxicomanes, profitent
de la baisse des tarifs aériens pour venir vivre aux Antilles. Sans argent, ni domicile, ni
famille, ces métropolitains vivent dans une grande précarité qui inquiéte les
responsables sanitaires.

De nombreux habitants de ces départements émigrent vers la métropole. Entre 1962
et 1980, I'émigration a méme été encouragée afin d'offrir des alternatives aux
populations menacées par le chémage et le sous-emploi. Au total, prés de 339 600
Antillais vivent aujourd'hui en métropdfe (sans compter ceux qui y sont nés), malgré
le changement de politique de I'Etat qui tente de limiter I'afflux des populations d'outre-
mer par l'intermédiaire de prestations sociales locales et I'allocation de RMI. Mais cette
émigration n'est pas toujours définitive. Au moment de leur retraite, de nombreux
Antillais (2000 par an) retournent s'installer dans leur ile d'origine. De méme, les
enfants de la vague d'émigration des années 70, nés en France (les "négropolitains"),
viennent s'y installet®.

Les nombreux Antillais qui vivent en métropole et ont conservé aux Antilles une
partie de leur famille, s'y rendent régulierement a I'occasion des fétes de fin d'année ou
des vacances d'été. Le personnel antillais et guyanais de I'administration métropolitaine
a droit tous les trois ans a un billet gratuit pour cette destination.

Mais surtout au sein du bassin caraibéen, les DFA sont aussi une terre de migration.
Haitiens, Dominicains et Dominicais, Surinamiens, Brésiliens, par centaines, émigrent
vers ces départements qui, malgré leurs réelles difficultés économiques, sont percus
dans la Caraibe comme des ilots privilégiés avec des possibilités d'emploi.

Ces flux de population sont difficilement repérables, en raison de la perméabilité des
frontieres. lls font des DFA une zone extrémement sensible au regard de la santé
publique et particulierement de I'épidémie de sida. Ces mouvements de population
constituent un facteur central dans le développement d'une maladie sexuellement
transmissible. De plus, ils tendent a répandre l'idée, développée par Paul Farmer, dans
son travail sur Hai#P, que certaines populations sont responsables du développement
de I'épidémie a VIH : qu'il s'agisse des Antillais en métropole (dont il ne sera pas ici
qguestion mais qui devraient faire I'objet d'études spécifiques), des Haitiens ou d'autres

18 Cf, Marie, Cl.-V., Les populations des DOM-TOM, nées et originaires, résidentes en France
métropolitaine, Démographie-Société, n°24, 1993,

19 Cf. A. Musset, L’Amérique centrale et les Antilles. Une approche géographique, Paris, Masson,
1994, p. 101.

20 p, Farmer, Aids and accusation. Haiti and the geography of blame, Berkeley, University of
Califormia Press,1992.
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ressortissants de la Caraibe et des Européens en Guyane et aux Antilles. Ces
mouvements alimentent tes recherches circulaires de bouc-émissaires.
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FIGURE | — Le bussin caraibe.

Terre de carrefour, les DFA sont ainsi devenues des lieux de passage ; la Martinique,
par exemple, disait E. Glissant, "devient de plus en plus une terre de passage. Passage
de fonds, de touristes, passages des Martiniquais eux-mémes..." L'histoire
contemporaine démontre que de nombreux ministres, intellectuels ou administrateurs
ont visité ces départements, puis ont écrit un livre, un article, un rapport a leur retour.
"lls ont tous opéré ce mouvement stéréotypé, écrit Alain Brossat, par lequel on va, on
voit et I'on revient pour écrire ses conclusions. Pressé, toujours, avec ce regard trés sar
et tres dense de qui est habitué a embrasser de plus vastes edpaces”

Or, les réalités antillo-guyanaises sont complexes. Il n'y a pas d'évidence antillo-
guyanaise. En effet, si la désignation DOM amalgame les DFA et la Réunion, de méme,
les DFA ne peuvent étre entendus comme un ensemble homogéne. Chacun de ces
départements a ses propres spécificités, démographiques, anthropologiques,
économiques et sociales. Il en est de méme en matiére de santé publique et de sida

De plus, il convient de garder a I'esprit que ces départements sont I'objet d'une forte
mobilité des fonctionnaires en poste dans les DFA (accentuée par le jeu des mutations).
La complexité des processus décisionnels dans ces régions mono-départementales ainsi
gue la "spécificité antillo-guyanaise”, toujours évoquée mais jamais analysée dans le

21 Cf. Antilles, lieux de passage, Revue Autrement, HS n°41, octobre 1989, pp. 33-34

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



12

détail, aménent bien souvent un désengagement de I'Etat compensé par des subventions
financieres a croissance exponentielle. A un rapport, succede une enveloppe budgétaire
sans réelle évaluation des actions menées. Ce travers, souvent critiqué, est
particulierement sensible en matiere de santé publique.

Enfin, enquéter sur les DFA expose a des réticences de l'administration francaise. On
écrit beaucoup sur la Guadeloupe, la Martinique et la Guyane, mais ces rapports sont
peu diffusés. Le Conseil a été confronté tout au long de son enquéte a de réelles
difficultés pour accéder aux informations concernant I'épidémie de sida dans les DFA.
Ce lien particulier et difficile de ces départements avec la métropole, est encore accentué
s'agissant de I'épidémie de sida. Certains acteurs locaux de la lutte contre le sida
(praticiens, médecins inspecteurs, chercheurs et membres du milieu associatif) ont
pourtant décrit lors de leurs auditions, une série de problemes que ce travail avait pour
objectif d'explorer.
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INTRODUCTION

- Résumé -

Les Départements francais d'Amérique (DFA) constitués par la Guadeloupe (et ses
dépendances), la Martinique et la Guyane partagent la particularité d'étre des espaces
carrefours non seulement au sein du bassin caraibe, mais aussi historiquement entre les
Amériques et entre les continents américain et européen.

Destinations touristiques, terres d'immigration économique et politique, lieux
d'affectation ou domicile d'origine, ces départements sont le théatre de nombreux
mouvements de population qui dans une épidémie sexuellement transmissible font d'eux
des zones extrémement sensibles.

Il s'avére que la situation dans ces départements fait aujourd'hui encore I'objet d'un
certain silence en métropole : la complexité des processus décisionnels et "les
spécificités antillo-guyanaises" étant souvent avancées comme autant d'obstacles a
I'établissement d'un véritable tableau du sida dans les DFA.

La difficulté principale pour définir la politique publique de lutte contre le sida dans
les DFA (la circonscrire et repérer ses retards et ses spécificités) a tenu a I'extréme
éparpillement de données, elles-mémes fragmentaires, et a la réticence de certaines
administrations a les rendre accessibles.
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Premiére partie

EPIDEMIOLOGIE ET ORGANISATION SANITAIRE
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1

DONNEES GENERALES

La population totale des DFA dépasse 800 000 habitants. Elle est massivement
urbaine (concentrée dans les villes de Fort-de -France -Schoelcher, le Lamentin, Pointe-a-
Pitre-Les Abymes, Basse-Terre, Cayenne). La natalité y est plus forte qu'en métropole :
en Martinique 19 pour 1000, en Guadeloupe 21 pour 1000, et en Guyane 31 pour 1000.
Les jeunes de moins de 15 ans constituent respectivement 31%, 25% et 32% de la
population de la Guadeloupe, de la Martinique et de la Guyane. Cependant le nombre de
personnes agées tend a augmenter en raison du vieillissement naturel de la population et
de la migration par retour des Antillo-Guyanais retraités. L'espérance de vie était en
1991 de 68 ans pour les hommes et de 75 ans pour les femmes en Guadeloupe, de 68 et
76 ans en Martinique et de 65 et 74 ans en Guyane (elle était pour la France entiéere, a la
méme date, de 73 ans pour les hommes et de 81 ans pour les féfames

Population % des moins % des 20-59 ans | % des 60 ans et
de 20 ans plus
1982 1990 1982 1990 1982 1990 1982 1990
| Martinique | 328600 | 359000 | 42 33 46 53 12 14
Guadeloupe | 328 400 | 387 000 44 36 45 52 11 12
Guyane 73000 | 114 600 42 43 51 51 7 6

source INSEE, recensements 1982/1990

La Guyane et la dépendance de la Guadeloupe que constitue I'lle de Saint-Martin
comptaient a elles deux environ 31 000 étrangers de plus en 1990 qu'en 1982 alors que
la Guadeloupe "continentale" et la Martinique n'ont pas connu ces afflux. A Saint-
Martin, 55 % de la population est étrangére, en Guyane 29%, en Martinique, moins de
1 % et en Guadeloupe "continentale” 3% (le recensement de 1990 indique que 34 000

22 Cf, J. Tcheriatchoukine & J. L. Grangeon, Echanges Santé, 1991.
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personnes de nationalité étrangére étaient installées en Guyane, 25 000 en Guadeloupe et
3 100 en Martinique.).

Ces migrations sont essentiellement économiques : des pays pauvres du monde caraibe
vers les régions plus riches ou le marché du travail est plus prometteur. D'autres
facteurs ont contribué a ces migrations (les nombreux troubles en Haiti ou la guerre au
Surinam). Malgré leurs difficultés, les DFA apparaissent comme des ilots de prospérité
pour les pays environnants de la Caraibe ou de 'Amérique latine en crise profonde. Ils
sont ainsi devenus depuis deux décennies des terres d'immigration pour les Haitiens, les
Dominicais, les habitants de Saint-Domingue, les Surinamiens notamment. On peut
avancer deux explications au fait que la Guyane et Saint-Martin soient devenus depuis le
milieu des années 1980 des portes d'immigration importante : I'étendue de la Guyane et
le statut spécial de Saint-Martin (zone franche), et l'augmentation des possibilités
d'embauche dans ces deux zones (boom de l'immobilier et grands f@vaux

Cette immigration a commencé a modifier les données démographiques de la Guyane et
de Saint-Martin. Ainsi, dans cette ile, la courbe des naissances est exponentielle depuis
1960 pour atteindre en 1991 868 naissances.

Nombre des naissance @ Saint-Martin

Année Naissances
1960 103
1970 177__|
1980 323
1990 860
1991 368

Pour une grande majorité, ces étrangers originaires des Etats voisins (Caraibe et
Amérique latine) sont en situation irréguliére et vivent dans des conditions trés précaires.

Les acteurs sociaux rencontrés ont rapporté que ces populations vivent souvent dans des
bidonvilles sans eau ni électricité. A Cayenne, comme au Marigot (Saint-Martin), des
milliers de personnes partagent des logements de fortune. L'exemple de la cité dite
"popo" dans cette ile, décrite par deux inspecteurs généraux des Affaires Sociales dans
un rapport de juin 1992, donne une idée précise "du marasme relatif dans lequel vit la
population immigrée”. A l'origine de I'érection de chacune de ces cités, un contrat moral

a été passé entre un propriétaire foncier Saint Martinois et quelques immigrés pour
l'occupation d'un terrain moyennant le paiement d'une location mensuelle de 30 a 100
dollars, mais pouvant aller jusqu'a 200 dollars et plus par famille. L'afflux d'immigrés

23 Ces grands travaux sont essentiellement en Guyane la construction du barrage EDF de Petit-Saut et
celle du Centre spatial européen de Kourou.

24 Cf. Dorion, Tcheriatchoukine, Rapport relatif & l'organisation sanitaire de I'lle de Saint-Martin,
IGAS, 1992.
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au cours des années 80 a créé une pression sociale telle que les terrains loués a 10 ou 20
personnes se sont vus envahir par les familles des premiers arrivants qui elles-mémes
ont fait venir amis, parents et connaissances. Ainsi le terrain de la cité "popo" qui a
l'origine aurait pu héberger de fagon décente une cinquantaine de personnes en abritait
en 1992 environ 2000 selon ces mémes auteurs. "Cet espace géographique collinéaire
donne l'impression d'une véritable termitiere sur laquelle sont batis de bric et de broc

des abris-maisons faits de matériaux les plus divers. Ces abris s'enchevétrent
littéralement du haut en bas de la colline. lls hébergent dans les conditions que I'on peut
imaginer les couples et plusieurs centaines d'enfants de tous les ages. " Selon cette méme
source, ces cités termitieres ne bénéficient pas de I'eau courante.

En outre, ces départements francais souffrent d'importantes disparités avec la
métropole concernant les conditions de vie : ainsi en Guyane, 33% des résidences ne
disposent pas a la fois de I'eau et de I'électricité a l'intérieur du logement, tandis qu'en
Martinique ce pourcentage est de 14% et en Guadeloupe de 20%. Enfin, sur le plan
économique, les DFA souffrent de graves difficultés souvent soulignées mais des
différences sont notoires entre ces trois départerffents

25 Rappelons que la Martinique a un taux de ch6mage atteignant 32% de la population active et un
Produit Intérieur Brut inférieur de moiti€ 2 la moyenne nationale (sources : Commission européenne, La
Martinique dans I'Union Européenne, Luxembourg, 1994). L'industrie, composée de petites entreprises
faiblement capitalisées, secteur naissant, représente 26% du total des exportations de I'ile. L'essentiel de
I'économie repose sur le tourisme, qui accueille plus de 300 000 visiteurs par an. L'agriculture repose,
quant 2 elle, sur quelques grandes filieres traditionnelles (banane, canne 2 sucre et rhum) ; elle est en
déclin et subit depuis plusieurs années un exode rural massif.

Avec 26% de sa population active au chémage (source : L'’Etat de la France 1994-1995) dont 58% de
jeunes ayant moins de 25 ans, I'ésconomie guadeloupéenne souffre, elle aussi, de sérieuses difficultés :
appareil de production peu développé voire archaique, agriculture limitée (canne 2 sucre et banane) et
sujette aux catastrophes naturelles. C'est le secteur tertiaire (73% des emplois) qui est la pigce centrale de
son économie. Le tourisme employait, en 1993, 2000 personnes, en occupait indirectement 8000, et
rapportait 1,5 milliards de francs par an. Le PIB de 1a Guadeloupe est de 13 milliards de francs en 1994.
Quant 2 la Guyane, si son PIB s'est considérablement accru avec les activités de lancement de satellites,
il connait aujourd’hui un certain tassement. 24% de la population active guyanaise est au chémage. Son
paysage économique voit cohabiter une industrie naissante, un secteur primaire qui allie péche,
exploitation de la forét et orpaillage, et un secteur tertiaire sur-représenté (2/3 de la population active).
L'insuffisance et l'inadaptation des structures (transports et équipements collectifs) entravent le
développement d'une véritable activité touristique (sources : Commission européenne, La Guyane dans
I'Union Européenne, Luxembourg, 1994).
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DONNEES GENERALES

- Résumé -

Les Départements francais d'’Amérique ont d'une maniére générale des populations
jeunes (on estimait en 1994 qu'en Guyane 42,7% avaient moins de 20 ans, en
Martinique 33%, et en Guadeloupe 35,9%), durement touchées par le chdmage (a la
méme date, ce taux global était dans les trois départements d'envirorf®g5 éu
diplomées (56,2% de guyanais, 54,5% de martiniquais et 60% de Guadeloupéens n'ont
aucun dipléme).

Les économies de ces départements restent encore tres dépendantes de la Métropole ;
elles sont axées principalement sur le tourisme et ont souvent recours comme I'a montré
I'enquéte de Claude-Valentin Matle au travail illégal.

L'ensemble de ces caractéristiques contribue a donner un visage particulier a
I'épidémie du sida qui se développe dans ces régions.

Le sida vient ainsi s'ajouter a une série d'autres maux sociaux : dépendance,
chémage, précarité et exclusion.

Maladie sexuellement transmissible, le sida trouve en outre dans ces départements a
fortes migrations un terrain particulierement fécond pour se développer.

On ne peut donc penser la prévention, la prise en charge sociale et l'acces aux soins
en occultant ces données socio-économiques.

26 D'apres I'Etat de la France 1994-1995 (La Découverte, 1995), le taux de chdmage de longue durée est
de 29,5% en Guyane, de 45% en Martinique et de 43,7% en Guyane.

27 Cf. Claude-Valentin Marie, Travail illégal et immigration irréguliére dans les DOM. Le cas de Saint-
Martin, Rapport de mission, octobre 1991.
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2
EPIDEMIOLOGIE

Avant d'exposer les données épidémiologiques disponibles, il convient de faire les
remarques préalables suivantes :

. Dans le questionnaire de déclaration des cas de sida avéré (selon la définition OMS de
1993) mis au point par le Réseau National de Santé Publique (voir annexe), parmi les
groupes de transmission, au sein de la catégorie "Hétérosexuel”, figurent entre autres les
sous-catégories : "patient originaire des Caraibes" et "partenaire originaire des

Caraibes®®.

. Si le taux de sous-déclaration n'est plus en 1995 aussi important que dans les années
80 dans les DFA, il n'en demeure pas moins, que, comme nous le rappelle le RNSP, le
nombre de cas est toujours sous-estimé. Si on sait que cette sous-estimation est proche
des 10% dans les hopitaux parisiens, elle n'a pas été évaluée dans les DFA.

. Il n'est pas rare que les renseignements obtenus soient incomplets pour ce qui est du
mode de transmission et des pratiques sexuelles du patient.

. Le nombre de cas classés comme "indéterminés” est parfois tres important. Rappelons
gu'en 1989, le CISIH-Guyane estimait a 30 % les cas ayant un mode de transmission

inconnu, et la DDASS-Guadeloupe a 26 %. En 1995, ce taux est moindre mais laisse

encore dans certains cas une marge d'incertitude qui obére le crédit que l'on peut
accorder a certaines des indications fournies (sous-déclaration possible du pourcentage
de transmission homosexuelle et de bisexuelle, par exemple, ainsi que des pratiques
d'injection).

. L'estimation du nombre de personnes séropositives n'est pas calculée. Des enquétes
de dépistage non corrélées ou des dispositifs du type "réseaux sentinelles” n'ont pas été

28 Cf. RNSP (1995) opus cit.: p. 84
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mis en place dans les DOM. Aucune enquéte du type "PREVAGEST" n'a été menée a ce
jour dans ces départemehts.

. Les données guyanaises et antillaises sont souvent confondues. Or, les réalités
épidémiologiques du sida en Guyane et aux Antilles sont sensiblement différentes. De
méme, l'agrégation des données statistiques relatives a la Réunion sont parfois ajoutées

a celles des DFA. Cet amalgame peut conduire dans certains cas a des mésinterprétations
concernant la situation de I'épidémie VIH dans les DFA.

2.1 Données générales relatives au sida dans les DFA

Taux de cas de sida déclaré

dans les DFA par million d'habitants (1990-1995)29

1995 (1ler sem.)
1994

]
/

_—
/

/}A
//

|
_—

/
/

OGuyane
M Guadeloupe
BMartinique

M France entiére

29 Ce taux est calculé sur la base des données démographiques du recensement de 1990. Il ne tient pas compte
de leur évolution depuis. Les taux sont les suivants :

<1990 1991 11992 | 1993 | 1994 | 30/06/1995
Guadeloupe | 584 773 1935 11173 11429 | 1488
Martinique ] 465 546 |663 |783 1903 ]927
Guyane 1850 2251 | 1818 {3272 [3709 | 3817
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Répartition des cas de sida dans les DFA par année de diagnostic

Le sida a pris tres t6t de lI'importance aux Antilles et en Guyane. Le premier cas déclaré

a la Martinique est apparu en 1983 et, rapidement, les taux des cas recenses, rapportés a
la population des DFA, est apparu élevé. Les statistiqgues au 31/12/88 faisaient état de
320 cas cumulés dans ces départements. Six ans et demi plus tard, au 30/06/95 ils sont
au nombre de 1 383. Ce qui représente une augmentation de 432 % soit une
augmentation moyenne annuelle de 66,46 %. Le taux des cas domiciliés dans ces
départements dont le décés est connu au 30/06/95 est proche de celui du reste de la
France (61 %), soit 57 % pour la Guadeloupe, 59 % pour la Guyane et 66 % pour la
Martinique. Sil'on compare la situation de cette région avec celle de I'ensemble frangais
on constate que le nombre de cas cumulés recensés au 30/06/95 pour un million
d'habitants y est plus de une fois et demie supérieur pour la Martinique, presque deux
fois et demie supérieur pour la Guadeloupe et plus de 6 fois supérieur pour la Guyane a
ce gqu'elle est dans la France entiére (627).

Le sida présente aux Antilles et en Guyane des caractéristiques épidémiologiques
différentes de celles décrites en France métropolitaine. Il s'agit d'une zone ou, hommes
et femmes confondus, la transmission hétérosexuelle est prédominante (59 % des cas en
moyenne en Guadeloupe, 65% en Martinique et 79% en Guyane) alors gu'elle n'est
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gu'en troisieme position en France métropolitaine (13%4). 31 décembre 1995,

19 % des cas de sida relevant d'une transmission hétérosexuelle sont en
France domiciliés dans les DFA (soit 1030 sur 5499 cas)l.es conduites
homosexuelles et bisexuelles sont la deuxieme cause de transmission aux Antilles (17%
a la Guadeloupe, 18% a la Martinique) et la troisieme en Guyane (5%) contrairement a la
France métropolitaine (47%) ou elles sont en premiére position. La toxicomanie
intraveineuse, comme mode de transmission, est actuellement beaucoup moins
représentée aux Antilles (5% et 6% respectivement en Martinique et en Guadeloupe) et
en Guyane (2%) qu'en France métropolitaine (24%).

Le sex-ratio hommes/femmes est significativement plus faible dans cette région que pour
la France entiére en moyenne : pour la Martinique les femmes sont proportionnellement
1,7 fois plus atteintes que leurs homologues de la métropole, pour la Guadeloupe 2 fois
plus et pour la Guyane 2,7 fois plus. En terme de classes d'ages les femmes sont en
moyenne touchées plus jeunes que les hommes par le virus. Plus de trois cas sur dix
concernent des femmes qui ont moins de 30 ans. Tous les chiffres cités ici concernent
les cas de sida ayant fait I'objet d'une déclaration obligatoire (donc des contaminations
d'environ 10 ans). lls ne refletent pas forcément les tendances actuelles de I'épidémie
gu'approcherait une meilleure information sur les nouveaux cas de "séropositivité"
récemment découverts.

Répartition des cas de sida dans les DFA par groupe de transmission et par sexe
comparée & ceux de la France entiére avw 30 juin 199§

. DFA (Hommes)

1. Homo/bisexuels
@ 2. toxicomanes
£03.18&2

B 4. Hétérosexuels
@5. Transfusés

= 6. Hémophiles

B 7. Méres/enfants

E 8. Inconnus
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DFA (Femmes)

01. Homo/bisexuels
B 2. toxicomanes
33. 1&2

B 4. Hétérosexuels
B5S. Transfusés

B 6. Hémophiles

B 7. Méres/enfants
B 8. Inconnus

FRANCE (Femmes)

36%

0% 119% 3%

Pour la transmission materno-foetale, le nombre des enfants malades est aussi beaucoup
plus élevé dans ces départements : Guadeloupe (3%), Martinique (4%), Guyane (10%)

versus 1% pour la France métropolitaine. La majorité de ces cas de sida pédiatriques par
risque de la mére sont d'origine hétérosexuelle (Guadeloupe 17 sur 22, Martinique 12

sur 14, Guyane 46 sur 51) et non par transmission intraveineuse.
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2.2. Données départementales relatives au sida

L'analyse des données par département affine ces premieres statistiques générales sur la
situation épidémiologique du sida dans les DFA. Elle fait apparaitre des différences
sensibles entre ces départements.

.Les groupes de contaminatio#f

En France
2.
25%
En Guadeloupe : &7
e O% 4% 8.
1%
11. Homo/bisexuels
B 2. Toxicomanes
23. 1&2
@ 4. Hétérosexuels
BS. Transfusés
B 6. Hémophiles
. B 7. Méres/enfants
En Martinique . & 8. inconnus
cin
En Guyane

30 sources DDASS de 1a Martinique, Dr Ripert, octobre 1995
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. La répartition des cas domiciliés dans les DFA par sexe et par année de
diagnostic (1986-31/12/95)

En Guadeloupe
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. Répartition des cas de sida domiciliées dans les DFA par classe d'age et
par sexe

En Guadeloupe

158

0 Féminin

05 59 1014 15-19 2029 30.39 4049 50-59 60-69 70-79 80ans
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En Martinique
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En Guyane
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La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



29

2.3. La tuberculose dans les DFA

L'apparition de linfection par le VIH s'est accompagnée d'une augmentation de
I'incidence de pathologies infectieuses dites opportunistes, liées a I'immunodépression.
Parmi elles, la tuberculose apparait comme un probleme majeur de santé publique. Selon
les estimations de I'OMS, il y avait en 1992, 10 a 12 millions de personnes infectées par
le VIH dans le monde dont 4 millions co-infectées par le bacille de Koch. La
surveillance de la fréquence de la tuberculose est un moyen de repérer une éventuelle
augmentation du risque épidémique, particulierement important pour ces patients.

Pour la France entiére, aprés des années de décroissance, le taux d'incidence est passé
de 14,7 cas pour 100 000 habitants en 1991 a 16,8 cas en 1993 et reste stable en 1994
(16,6 cas pour 100 000 habitants).

Les DOM avaient en 1993 le deuxiéme taux régional d'incidence de la tuberculose en
France (avec environ 17 cas pour 100 000 habitants derriére I'lle-de-France avec 37 cas)
mais en 1994, les DOM n'occupent plus que la quatrieme place (avec environ 14 cas,
derriere respectivement I'lle-de-France, la Corse et la Bretagne).

Au niveau départemental, en 1994, si les départements les plus touchés étaient la Seine-
Saint-Denis (58,2 cas pour 100 000 habitants), Paris (51,8), et les autres départements
de la petite et de la grande couronne, la Guyane venait immédiatement aprés avec 37,5
cas pour 100 000 habitants.

En Guadeloupe, d'aprés le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaile tuberculose
diminuerait jusqu'en 1987, se stabilisait & 10 cas pour 100 000 habitants de 1987 a
1989, mais le nombre de cas a fortement augmenté en 1990 et 1991 pour revenir a un
taux plus faible et plus stable ensuite. Parmi les 746 tuberculoses enregistrées entre
1982 et 1994, 138 concernent des immigrés. En Guadeloupe, les étrangers atteints de
tuberculose sont en majorité originaires de la République d'Haiti (60 a 70%) et de l'ile
de la Dominique (10 a 20%). Entre 1987 et 1994, 67 tuberculoses, soit 16,7% sont
associées a l'infection par le VIH. En 1990, les sérologies VIH des personnes atteintes
de tuberculose étaient connues et 10% des tuberculeux avaient une co-infection par le
VIH. Cette co-infection, en augmentation depuis 1990, atteint 30% en 1994. L'age
moyen de la population ayant une double infection VIH-TB est de 34 ans, son sex-ratio
est de 1,7% et 61% des cas sont de nationalité étrangere. Ainsi concluaient les auteurs
de cette enquéte publiée par le BEH, le département de la Guadeloupe connait une
recrudescence modérée de la tuberculose. Le taux d'incidence est faible et comparable a

31 ¢f. BEH, n°2/1996
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celui d'un pays industrialisé. Les personnes ageées, les étrangers et les patients
séropositifs pour le VIH ont plus de risques de développer une tuberculose-maladie.

2.4. Des infections opportunistes spécifiqgues dans cette région

L'évolution clinique et les manifestations observées au cours de l'infection a VIH chez
les personnes originaires des DFA sont dans I'ensemble semblables a celles observées
dans d'autres populations. La fréquence de la tuberculose a déja été soulignée. On peut
ajouter la survenue d'infections opportunistes rares et non observées chez des personnes
originaires et résidant en métropole, comme I'histoplasmose disséminée.

Par ailleurs on doit noter la fréquence de l'infection par le HTLV-1 (Human T-lenkemia
virus-1), premier rétrovirus isolé chez 'homme. La co-infection VIH-1, HTLV_1 n'est
donc pas exceptionnelle. Le role aggravant du HTLV-1 dans I'évolution de l'infection a
VIH a été suggéré mais non confirme.
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EPIDEMIOLOGIE

- Résumé -

La Guyane, la Martinique et la Guadeloupe sont parmi les départements francais les
plus touchés par I'épidémie a VIH.

Au 30 juin 1995, le nombre cumulé de cas de sida domiciliés en Guadeloupe était de
594 (dont 336 décédés), en Martinique de 331 cas (dont 217 décédés) et en Guyane de
458 cas (dont 272 décédés).

Le taux de cas de sida déclaré par million d'habitants était a cette méme date supérieur
de presque une fois et demie en Martinique, de deux fois et demie en Guadeloupe et de
six fois et demie en Guyane a ce gu'il est dans la France entiere.

Cette épidémie, bien que revétant un visage différent dans chacun de ces
départements (particulierement dramatique en Guyane et a Saint-Martin), se caractérise
par une transmission majoritairement hétérosexuelle (elle est de 13% en France
métropolitaine et respectivement de 59%, 65% et 79% en Martinique, Guadeloupe et
Guyane) et par une importance croissante du nombre de cas chez la femme et lI'enfant.

Au 31 décembre 1995, 19 % des cas de sida relevant d'une transmission
hétérosexuelle sont en France domiciliés dans les DFA (soit 1030 sur 5499 cas).
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3
COMPETENCES, STRUCTURES ET RESSOURCES EN MATIERE SANITAIRE

ET SOCIALE

Depuis 1948, la Martinique, la Guadeloupe et la Guyane ont été érigées en
départements francais. Les lois qui régissent la vie dans ces Départements d'Outre-Mer
sont les mémes qu'en Métropdle

En 19824 ces départements sont devenus aussi des régions administratives : région
et département se superposent sur le méme territoire, qui sert ainsi de support a deux
collectivités territoriales différentes. Sont juxtaposés dans chacun de ces DOM, un
conseil général et un conseil régional. Leurs compétences en tant que région sont
alignées sur celles des régions de métropole. La loi du 2 ao(t 1984 les dote de quelques
compétences supplémentaires:

- Le conseil régional "a compétence pour promouvoir le développement économique,
social, sanitaire, culturel et scientifique de la région et I'aménagement de son territoire
et pour assurer la préservation de son identité dans le respect de lintégrité, de
'autonomie et des attributions des départements et des communes” (art. ler);

- Il peut adresser au Premier ministre "des propositions de modification ou

d'adaptation des dispositions législatives ou réglementaires en vigueur ou en cours

32 1 6i du 19 mars 1946

33 Mais l'article 73 de la Constitution de la IVe République consacra 2 la fois les principes de
F'assimilation et de 'adaptation, en disposant que "le régime Iégislatif des départements d'outre-mer est le
méme que celui des départements métropolitains, sauf exception déterminée par la loi". La Constitution
de 1a V€ République a confirmé les deux principes de l'application, dans les DOM, des textes nationaux
et de leur adaptation, mais I'article 73 de la nouvelle Constitution est plus précis que celui de 'ancienne.
Il précise que "le régime législatif et l'organisation administrative des départements d'outre-mer peuvent
faire I'objet de mesures d'adaptation nécessitées par leur situation particuli¢re”. Cet article exclut donc
que des mesures particulidres soient adoptées dans le domaine politique. Il limite par ailleurs la
possibilité d'adopter des mesures d'adaptation et c'est le Conseil constitutionnel qui, en cas de litige
politique, donne son interprétation de ce qui est possible et de ce qui ne I'est pas. Enfin, il n'est pas dit
expressément que les mesures d'adaptation peuvent étre différentes d'un DOM i I'autre. Tel est pourtant le
cas : le régime fiscal de la Guyane est différent de celui de 1a Martinique et de la Guadeloupe.(Cf Jean-
Luc Mathieu, Les DOM-TOM, Paris, PUF, Politique d'aujourd’hui, 1988.)

34 Loi du 31 décembre 1982
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d'élaboration ainsi que toutes propositions relatives aux conditions de développement
économique, social et culturel de la région” (art. 8) ;

- Il peut enfin étre saisi pour tout projet d'accord concernant la coopération régionale
en matiére économique, sociale, technique, scientifique, culturelle, de sécurité civile
ou d'environnement entre la Républigue et les Etats de la Caraibe (pour la
Guadeloupe et la Martinique) et les Etats voisins (pour la Guyane)" (art. 9).

Pour ce qui est des services déconcentrés de I'Etat, ils ont a la fois le caractére
départemental et régional, et le représentant de I'Etat remplit la double fonction de préfet
de département et de préfet de région.

3.1. La répartition des compétences sanitaires et sociales dans les DFA

Ce statut administratif spécifique des départements francais d'’Amérique signifie qu'en
matiére sanitaire et sociale, les différentes compétences sont réparties de la maniére
suivante :

Le préfet représente I'Etat dans le département et la région. Il dirige les services de
I'Etat, il a la charge des intéréts nationaux, du respect des lois, de I'ordre public et du
contréle administratif, comme en métrople Mais ce représentant de I'Etat est doté
dans la réalité de prérogatives bien plus importantes que celles de son homologue
métropolitain : il dispose de la force armée, peut expulser les étrangers, suspendre de
leurs fonction les agents de I'Etat

La région, quant a elle, peut notamment faire des propositions tendant a rationaliser
et coordonner les investissements publics, participer au financement et a la réalisation
d'équipements publics d'intérét régional, élaborer des programmes de formation
supérieure et d'activités de recherche universitaire, créer un centre régional de
promotion de la santé, fixer les taux de l'octroi de ¥herétre consultée sur les
programmes de I'ANPE, de I'Association pour la formation professionnelle des adultes
(AFPA) et de la Direction départementale du travail et de I'emploi (DDTE).

Le département a en charge l'assistance publique notamment a l'enfance et aux
aliénés, l'aide sociale (institutions sociales et médico-sociales, aide sociale a I'enfance,
protection sanitaire de la famille et de I'enfance, lutte contre les fléaux sociaux, lutte et
dépistage pour certaines maladies - MST-, vaccinations, protection maternelle et
infantile).

35 Loi du 2 mars 1982, art. 34-1.
36 Cf. 1. F. Aubry et a., Rev. fr. dr. adm. 1989, p. 287.
37 Impbt créé sous Colbert.
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Le médecin inspecteur départemental de la santé est obligatoirement consulté en ce qui
concerne l'organisation et le fonctionnement des services médicaux et médico-sociaux
départementaux placés sous l'autorité directe du directeur départemental de l'action
sanitaire et sociale.

S'agissant du sida, les DDASS comme en Métropole agissent dans le contexte
réglementaire suivant:

- l'article L. 355-22 du code de la santé publique attribuant a I'Etat la définition de la
politique de lutte contre le sida ;

- le décret du 10 juin 1986 rendant obligatoire la déclaration du sida par les médecins a
l'autorité sanitaire ;

- la loi du 18 janvier 1994 sur la prévention et la prise en charge en milieu carcéral.

- le décret du 26 mai 199%;
- le décret du 6 décembre 1994 relatif aux missions et attributions des Directions

Régionales et Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales ;
- La circulaire ministérielle du 27 octobre 1995 relative a I'adaptation de l'organisation
du dispositif de lutte contre l'infection a VIH.

3.2. Ressources et structures sanitaires

En 1991, la région Antilles-Guyane comptait 1239 médecins (688 généralistes et 551
spécialistes). lls étaient au nombre de 15 pour 10 000 habitants, tandis qu'il y avait 4
dentistes, 5 pharmaciens et 18 sages-femmes pour 10 000 habitants. S'agissant des
ressources hospitalieres, a cette méme date, environ 5000 lits de court séjour étaient
ouverts (3 928 lits dans le secteur public et 1 388 lits dans le secteur privé).

. Le systeme hospitalier

Le systeme hospitalier s'organise dans les DFA autour de trois gros Centres
Hospitaliers Régionaux (Fort-de-France, Pointe-a-Pitre et Cayenne), relayés par une
série d'hopitaux généraux locaux.

38 Ce décret institue un Comité interministériel chargé de définir et d'arréter la politique du
gouvernement en matiere de lutte contre le sida et de coordonner l'action des départements ministériel en
ce domaine ; un Comité réunissant les directeurs d'administration centrales concemés, chargé de préparer
les délibérations du Comité interministériel, de suivre I'exécution de ses décisions et de préparer
I'évaluation des résultats et des actions ; un délégué interministériel 2 1a lutte contre le sida qui préside le
comité des directeurs.
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Nombre Lits
MARTINIQUE
« CHR 1 960
« Centre Hospitalier 9 1321
» Centre Hospitalier spec. en psychiatrie 2 485
» Hopital local 2 61
» Total 14 2 827
GUADELOUPE
+« CHR 1 1025
« Centre Hospitalier 4 756
« Centre Hospitalier spec. en psychiatrie 1 462
- Hopital local 2 47
« Centre de moyen et long séjour 1 230
« Centre de long séjour 1 73
Total 10 2 593
GUYANE

» Centre hospitalier 2 570
Total 2 570
Total DFA : 26 5990
Source FINESS

Les hépitaux généraux et les Centres Hospitaliers Régionaux et Universitaires de la
Martinigue et de la Guadeloupe ont considérablement renforcé leur potentiel technique
depuis 1990. Concernant les équipements lourds, de diagnostic et de soins, comme en
matiére d'urgences et de soins trés spécialisés et de formation, de gros efforts ont été
réalisés pour combler le déficit existant par rapport a la métrépolees efforts de
planification interrégionale ont été réalisés, dont témoigne la réunion finale tenue a Fort-
de-France le 22 septembre 1995 concernant |'étude de complémentarité interrégionale de
I'offre de soin&’. Cette réunion constate que la scannographie est bien installée avec
trois appareils en Martinique et en Guadeloupe et un seul en Guyane. L'imagerie par
resonnance magnétgiue n'est pas actuellement autorisée mais le SROSS prévoit son
implantation sauf en Guyane (ou I'hypothése d'une collaboration avec Bellem (Brésil)
ne parait pas crédible.

Ce dispositif hospitalier et le réseau des professionnels de santé sont complétés par des
dispensaires qui constituent la base des structures de soins de santé primaire (protection
maternelle et infantile, lutte antituberculeuse, anti-vénérienne, antilépreuse ; vaccination,
santé mentale, éducation pour la santé, soins infirmiers ; et en Guyane : consultations de
médecine générale).

39 Cf. J. L. Grangeon & J. Tcheriatchoukine, La situation sanitaire de la Guadeloupe, de la Martinique
et de la Guyane frangaise, Echanges-Santé, n°61, 1991, pp. 12-15.

40 Cf. M. Bouisse, Complémentarité interrégionale de l'offre de soins, réunion du 22 septembre 1995,
document dactylographié, 1995.
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Cependant, on constate qu'a la Guyane et a Saint-Martin notamment les structures de
soins sont faiblement développées ou archaiques. La Guyane est d'une part peu équipée
en lits d'hospitalisation (avec 5,1 lits pour 1000 habitants, elle fait partie des régions les
moins équipées) ; enfin, le nombre de lits a diminué de 3% en moins de 4 ans. Le
nombre d'entrées a, quant a lui, augmenté, avec une diminution de la durée moyenne de

séjoufl,

A Saint-Martin, dépendance de la Guadeloupe, qui compte plus de 50 000 habitants,
I'ndpital de Marigot dispose de 52 lits (22 en médecine, 21 en chirurgie et 9 en
maternité). Ce centre hospitalier est le plus souvent surpeuplé en raison notamment de

I'absence d'un service de pédidttie

On reléve par ailleurs qu'a ce jour sont encore absents ou trop faiblement présents
plusieurs éléments essentiels dans les ressources sanitaires des DFA :

. les lits de moyen et de long séjour ;

. les soins palliatifs et la gestion de la douleur;

. 'nospitalisation a domicile (HAD) ;

.Les CISIH

Rappelons que les CISIH, mis en place a partir de 1987, regroupent les services
concernés par les soins de linfection a VIH dans un ou plusieurs établissements
hospitaliers universitaires, avec lesquels ils travaillent en étroite collaboration de facon a
offrir une meilleure qualité de soin et de service aux patfénts

La Guadeloupe, la Martinique et la Guyane disposent chacune d'un CISIH qui joue un
réle central dans la prise en charge du VIH (prise en charge médicale, information et
formation, recherche, service social et cellule de soutien psychologique et social). Dans
leur rapport d'activité, ces CISIH font part d'une série de difficultés d'inégale

importance.

En Guadeloupe, les conditions matérielles de fonctionnement du CISIH sont qualifiees
de "déplorables" par le coordinateur qui souligne outre I'exiguité des locaux, qu'une des
deux psychologues ne dispose pas de bureau, qu'il n'y a pas de bureau médical de
consultation proprement dit, que manquent enfin des ressources financiéres pour un

41 Cf. La Santé observée, ORS-Guyane, 1995.

42 Cf. G. Dorion & J. Tcheriatchoukine, Rapport relatif @ l'organisation sanitaire de I'ile de Saint-
Martin, IGAS, juin 1992,

43 Cf. Les acteurs institutionnels de la lutte contre le sida, Ministre de la Santé publique et de
I'assurance maladie, 1995.
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projet architectural formulé depuis 3 ans. Les conditions de fonctionnement de I'hdpital
de jour sont insuffisantes (promiscuité, absence de ventilation et nécessité de créer 3
nouveaux hépitaux de jour : a Pointe-a-Pitre, a Basse-Terre et a Saint-Martin). En raison
de ces difficultés matérielles, on assiste a un découragement du personnel. Quant au
service social, il est saturé. Outre des difficultés informatiques, le CISIH de Guadeloupe
est confronté a deux graves problémes : l'infection VIH mere-enfant et la situation a
Saint-Martin. S'agissant du premier point, les auteurs soulignent la connaissance
approximative et insuffisante du probleme, une prévalence trés supérieure a celle de la
métropole, le caractéere inadapté des formulaires de déclaration et enfin l'inadaptation du
dispositif DMI-2 a la collecte de données relatives a I'enfant. Concernant la situation a
Saint-Martin, on souligne sa mauvaise appréhension par manque de structure et
d'organisation, la nécessité de créer un hépital de jour, le délicat probleme des immigrés
en situation irréguliére. D'une maniere générale, le CISIH de Guadeloupe "revendique
un supplément de ressources pour combler ce handicap et pour tenir compte de la réalité
épidémiologique, sociale et culturelle, une part des crédits que se partagent la recherche
et la prévention. Le soin est ici oublié, laissé a la charge des trésoreries hospitalieres
exsangues. Or, autour de ce soin se situe une prévention secondaire et tertiaire capitale,
mais également une prévention primaire : faire en sorte que le sujet séropositif ne
transmette pas le VIH, que la mére séropositive ne le transmette pas a son‘énfant”

En Martinique, le CISIH fonctionne relativement bien selon ses responsables ; la
principale difficulté actuelle reste la prise en charge et l'organisation des soins chez les
patients a un stade tres évolué et ou terminal de la maladie, du fait de I'absence de
structures adéquates. Ses responsables soulignent notamment l'urgence d'une
amélioration de la prise en charge de la douleur et plus généralement des mourants.

En Guyane, d'aprés son rapport d'activite¢ de 1994, le CISIH est confronté & une
augmentation importante du nombre de patients VIH suivis dans les structures
hospitalieres. Pour I'hospitalisation de plus de 24 heures, la progression en termes
d'entrées est de 54% (celle-ci est essentiellement liée a l'activité du Centre hospitalier de
Cayenne). L'activité de I'hdpital de jour de Cayenne (hospitalisation de moins de 24
heures) a, quant a elle, progressé de 39%. Comme en Martinique, se pose le probleme
de l'absence de structures intermédiaires et de service de suite : des hospitalisations
parfois trés longues dans les unités de court séjour rendent particulierement difficile le
vécu de I'hospitalisation et majorent le sentiment d"usure" chez les soighants.

44 Cf, Bilan d'activité, CISIH-Guadeloupe 1994 , Pointe-a-Pitre, 1995, p. 17.
45 Cf. Bilan d'activité du CISIH-Guyane 1994, Cayenne, avril 1995,
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Ces rapports des CISIH traduisent bien dans le style propre a chacun des responsables
les difficultés spécifiques liées a I'émergence du sida auxquelles se sont trouvés

confrontés ces grands établissements.

3.3. Les Directions Départementales d'Action Sanitaire et Sociale

Chague département est couvert par une DDASS. En Guadeloupe, la DDASS a aussi
pour zone de compétence les dépendances et notamment Saint-Martin. L'éloignement de
cette Tle semble poser un probleme dans la mise en place des actions de lutte contre le
sida en son sein d'autant que les problemes rencontrés y sont tres différents.

Le travail des DDASS, comme des autres services déconcentrés de I'Etat dans les DFA,
a longtemps souffert du "turn-over" important de ses responsables. Nommeés dans les
DFA%, ces fonctionnaires, s'ils ne sont pas originaires des DFA, ne restaient que
guelques années en poste. Ceci n'est plus vrai aux Antilles mais le demeure en Guyane.
On a noté que ces mutations fréquentes inhérentes a la carriére personnelle de chaque
fonctionnaire empéchent parfois un suivi pertinent des dossiers. Plusieurs observateurs
ont également souligné que certains de ces responsables avaient peu de motivations pour
I'action sanitaire dans ces départements et étaient insuffisamment formés au VIH et aux
spécificités antillo-guyanaises. Il faut pourtant rappeler que les salaires de la fonction
publique sont augmentés de 40 % dans les DOM.

La part du budget consacrée a la lutte contre le sida dans les DFA par les DDASS est
croissante. Dans le programme de mobilisation nationale contre le sida, présenté le 13
décembre 1995, M. Gaymard, secrétaire d'Etat, soulignait cette volonté politique en
insistant sur la nécessité de se mobiliser avec et pour I'Outre-mer : "Un renforcement du
dispositif actuel sera réalisé dans les départements d'Outre-mer afin de mieux prendre en
compte les spécificités de I'épidémie, la recherche en sciences humaines et sociales sera
egalement développée. L'impulsion sera donnée par le comité des directeurs de la lutte
contre le sida et le groupe de coordination des actions des ministéres sera réuni par le
ministre chargé de I'Outre-met’"

En 1994, le projet de financement des actions de lutte contre le sida dans les DOM
(Réunion comprise) s'élevait a environ 25 millions de fréhcCette enveloppe
comprenait le financement de trois "boutiguéstans les trois DFA (2 100 000 francs)

46 Signalons qu'a ce jour deux médecins inspecteurs sont en poste en Martinique, un en Guadeloupe,
mais que le poste de la Guyane n'est pas pourvu.

47 Programme de mobilisation nationale contre le sida, décembre 95, p. 7, document dactylographié.

4B Cf A, Serfaty, Rappor: de la Mission Aniilles-Guyane des 24 mai au 3 juin 1994, juillet 1994,

49 Ces boutiques sont des lieux d'accueil et d'hébergement pour les personnes en situation de précarité.
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et celui de la campagne nationale de prévention adaptée aux DOM-TOM en novembre
1994 (5 millions de francs). Le reste de cette somme était réparti entre la Guyane, la
Martinique et la Guyane dans les domaines suivants :

Domaines d'intervention Guadeloupe | Martinique | Guyane Total
Mobilisation et coordination des
acteurs 80 000 60 000 60 000 200 000

Communication Grand Public 510 000 762 875 320000 | 159287S
Communication de proximité 638000 | 1396000 | 888500 | 2922500

Disponibilité d'outils et moyens

de prévention 487 500 680 000 385000 | 1552500
Acces au dépistage 85 000 1 106 895 50 000 1241 895
Soutien, accueil, permanence
téléphonique 176 000 500 000

838000 | 2782110
Aide 2 1a vie quotidienne 668 110 600 000
Aide au logement 500 000 500 000 404 000 | 1404 000
réseau ville-hdpital 90 000 93 000 150 000 333 000
formation 287 109 273 000 405 210 965 319
Etude sur vécu et représentation
de 1a maladie et CAP 150 000 150 000 200 000 500 000
Centre de documentation 103000 | 103 000
Coopération internationale 50 000 50 000 50 000 150 000
Atelier Antilles-Guyane 50 000 35 000 85 000
Plan de lutte A Saint-Martin 600 000 600 000
Total 4371719 | 6171770 | 3 888 710 | 14 432 199

Source A. Serfaty, rapport de mission, 1994.

Cette répartition des fonds publics fait apparaitre des différences importantes entre les
trois départements concernés. La Guyane, au regard de ces chiffres est le parent pauvre
de l'aide de I'Etat tandis que la Martinique est largement privilégiée. Ces déséquilibres
apparemment contraires aux données épidémiologiques pourraient étre liés a des
opérations ponctuelles. lls devraient étre évalués sur plusieurs années et éventuellement
argumentes.
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3.4. La recherche

Dans son rapport de 1993, M. Montagnier recommandait que les praticiens d'Outre-mer
soient systématiquement associés aux protocoles de recherche en métropole. Il
soulignait que les particularités épidémiologiques étaient a elles seules une raison
suffisante pour cette décision. Le Conseil remarque qu'aujourd’hui encore la recherche
est diversement représentée dans les DFA et que les ressources humaines locales y sont
inégalement impliquées. L'exercice de la recherche médicale simultanément aux soins
dépend cependant des compétences, de la motivation, des ressources.

Recherche clinique

Les cliniciens des DFA meénent individuellement un grand nombre de recherches : en
Guadeloupe, par exemple, pour I'année 1994, on en relevait plus d'une douzaine
(mycobactéries et VIH, prévention de la tuberculose nosocomiale, neuropathies a VIH,
coinfection VIH-HTLV1, cancer du col de l'utérus et VIH en Guadeloupe, évolutions
atypiques de linfection a VIH en Guadeloupe, hyperlymphocytose CD8, LIP,
parotidoses et infection a VIH, femmes, sexualités et VIH en Guadeloupe, exploitation
des données du DMI-2 en Guadeloupe, thrombose et VIH, premier contact du sujet
séropositif avec I'hdpital : aspects épidémiologiques, cliniques, psychologiques, VIH
mere-enfant en Guadeloupe).

Essais thérapeutiques

Le répertoire des essais thérapeutiques publié par ARCAT-SIDA en janvier 1995 indique
gue fin 1994, le CHU de Fort-de-France participait a quatre essais : Delta | (ANRS 017
A - MRC), Delta Il (ANRS 017 B - MRC), Cotrimoxazole en prévention primaire de la
pneumocystose et de la toxoplasmose dose faible versus dose forte (ANRS 040 -
Kotrimo) et Prophy TB (ANRS 011/Inserm).

Le CHGI Basse-Terre/Saint-Claude participait a un seul essai: Prophy TB (ANRS
011/Inserm) tandis que la Guyane en était totalement absente.

Recherche en virologie et parasitologie

Ces disciplines dont la spécificité locale est évidente sont I'objet de recherches dans les
Instituts Pasteur de Guadeloupe et de Guyane. Ces recherches ont été initi€es bien avant
le début de I'épidémie VIH.
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Recherche épidémiologique

La recherche épidémiologique est essentiellement assurée par le Réseau national de santé
publique (RNSP) qui rassemble les déclarations obligatoires du sida remplies par les
médecins, préalablement complétées par le médecin-inspecteur de la DDASS et publie
deux fois par an un état de I'épidémie dans les DFA (Cf. Chapitre 1). Cette recherche est
doublée des données recueillies par le DMI-2 (Direction des Hopitaux).

Recherche en sciences sociales

La recherche en sciences sociales sur le sida dans les DFA est encore trés faible. Si la
médecine traditionnelle dans le monde caraibe a fait I'objet de travaux impéfttaets

sida et les problemes qui I'entourent n'ont pas encore été étudiés comme il se devrait.
Quelques enquétes KABP (Knowledge, Attitude, Behavior and Practice) ont néanmoins
été réaliséés. Ainsi au sein des recherches en sciences sociales encore débutantes,
I'enquéte ACSAG tres approfondie sous la responsabilité de M. Giraud et A. Gilloire,
largement citée dans ce rapport, fait exception ainsi que les travaux de C. Benoit et S.
Halphen, financés par I'ANRS.

La recherche en cours de C. Benoit sur le sida & Saint-Martin porte plus spécifiquement
sur les représentations et les recours aux soins dans une société pluriéthniue

50 Cf. notre bibliographie.
51 Ainsi, en 1989, la DDASS de la Guadeloupe a interrogé 405 individus (198 hommes et 207 femmes)
entre 15 et 65 ans. La questionnaire anonyme utilisé comprenait 21 questions portant sur I'acces au
dépistage, les modes de transmission du VIH, les moyens de prévention, 'usage du préservatif. En 1991,
une seconde enquéte, avec la participation de 'AFLS, de la Sécurité sociale et du Conseil général, a
porté sur 535 personnes interrogées par un questionnaire égérement modifié. En Martinique, il y eut
. d'abord une enquéte d'opinion sur 'utilisation du préservatif (avril 1988) sous I'égide de la DDASS, de
I'Inspection régionale de la santé et du comité martiniquais de prévention et d'éducation sanitaire (dont le
role fut trés important) avec un échantillon de 204 personnes et une vingtaine de questions. Une
premigre enquéte KABP sous la méme égide avec les acteurs de santé publique et parapublique (décembre
1988) fut menée 17 mois aprés la campagne Alerte n°1 sur le mode du cyclone. Elle porta sur un
€chantillon de 400 individus constitué par la méthode des quotas. Ce travail remarquable comprenait 21
questions (dépistage, mode de transmission, séropositivité, prévention, préservatif). Presque aucune
question ne traitait des comportements sexuels et de I'acceptation sociale de Ia maladie. Une deuxidme
enquéte fut entreprise en décembre 1989. Elle consista en un sondage d'opinion effectué sur un
échantillon de 600 personnes (15-65 ans-méthode des quotas) A partir d'un questionnaire de 45 questions
(les premigres questions sur le nombre de partenaires datent de cette enquéte ainsi que deux questions sur
la perception ou 1a mémorisation des campagnes). A partir de cette date, c'est 'enquéte ACSAG qui
reprend le relais. I1 convient de noter qu'il existe une certaine articulation en Martinique entre recherche
et prévention entre 1988 et 1991. Pendant la période suivante, cette articulation locale s'estompe on plus
exactement c'est I'enqudte ACSAG qui fait référence. Se pose ainsi le probléme pressant du suivi de
l'enquéte ACSAG. Une réflexion en ce sens est actuellement menée 3 'ANRS pour entreprendre cette
nouvelle enquéte. Tous les intervenants s'accordent pour reconnaitre la nécessité de ces travaux dans la
prévention. Signalons enfin qu'aucune enquéte comparable n'a ét€ menée dans les autres pays de la
Caraibe, ce qui oblige A prendre comme point de comparaison les comportements en Métropole et non
ceux des habitants de la Caraibe. Des enquétes multi-centrées devraient tre entreprises.

52y s'agit 2 partir d'une enquéte ethnographique dans les principales communautés de la population

saint-martinoise de comprendre les représentations culturelles propres 4 chaque groupe de I'infection 4
VIH, les ajustements qu'elles subissent dans un contexte de pluralisme médical, et leurs conséquences
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Halphen étudie le test de dépistage et les stratégies de réduction des risques aux Antilles
et en Guyan®. Il faut aussi mentionner des études anthropologiques en Guyane,
notamment celles de Diane Vernon sur la prévention en milieu marron ou de
N. Mendes-Leite et D. Vernon sur la prostitution (DDASS-Guyane). D. Vernon a
réalisé pour I'association AIDES une évaluation de la campagne de prévention du sida
auprés des noirs marrons de Guyane (1991-P998nfin, une autre perspective de
recherche a été ouverte par Cl. Delachet-Guillon sur les migrants. Si une premiére étude
a été consacrée aux aspects spécifiques d'une prévention du VIH avec les migrants
haitiens résidant en métropdle Cl. Delachet-Guillon méne actuellement une seconde
étude sur ce méme théme mais cette derniere s'appuie sur une enquéte supplémentaire
auprés des Haitiens vivant en Guadeloupe.

Il apparait enfin que la plupart de ces recherches sont conduites depuis la métropole.
L'absence de département de sociologie et d'anthropologie a I'Université Antilles-
Guyane en est sans doute I'une des raisons. Un laboratoire universitaire associé au
CNRS, le Centre de Recherche sur les Pouvoirs Locaux dans la Caraibe (CRPLC), a
pourtant été créé mais est composé surtout d'enseignants-chercheurs et est davantage
tourné vers le droit et les sciences politiques que vers la sociologie. Il convient

dans le projet migratoire des individus migrants. L'enquéte concerne aussi bien des personnes indemnes
que des personnes contaminées séropositives ou sidéennes, afin de pouvoir mettre en évidence le décalage
entre, d'une part, les représentations et les croyances et, d'autre part, les attitudes et comportements réels.

53aA partir des données de I'enquéte ACSAG et d'entretiens menés aupres d'individus en population
générale et de responsables de I'action sanitaire 3 Saint-Martin, il s'agit de comprendre comment le
recours au dépistage s'articule avec d'autres conduites de prévention. Sont étudiés les facteurs qui

. favorisent le recours au dépistage, liés aux caractéristiques socio-psychologiques des individus dans leurs
interactions avec les attentes de la politique sanitaire. La recherche s'efforce de déterminer dans quelle
mesure le recours au dépistage peut servir de support 3 un changement de comportement.

54 11 s'est avéré au terme de cette action-recherche que le but immédiat du programme (corriger la
définition indigéne de la maladie, informer sur le caractere particulier du sida et faire valoir les moyens de
prévention 2 une aire culturelle étendue, assez hermétique aux messages médiatisés) a été atteint. D.
Vernon soulignait notamment la nécessité d'intéresser les thérapeutes traditionnels comme partenaires
dans les programmes sanitaires.

55 11 apparaissait que la transplantation des Haitiens favorise des variantes et des déplacements de leurs
systémes d'interprétation du sida, par rapport 4 Haiti. D'autre part, il ne semblait pas que les stratégies
officielles de prévention du sida soient ignorées de ces migrants. Cependant, cette approche de la
prévention était rejetée par un assez grand nombre de ces immigrants, au nom des valeurs chrétiennes
relatives 2 la sexualité, ou peut-&tre parce qu'elles passent A cHté de représentations vaudouisantes de la
maladie. Cl. Delachet-Guillon suggére au terme de son étude que dans ces actions de prévention soient
prises en considération trois dimensions particuli¢res aux immigrants Haitiens : des faits culturels
(I'importance du "respect”, les approches différentes de la sexualité chez les hommes et chez les femmes,
le rapport particulier 2 la mort et au temps, I'importance d'un sentiment de persécution collectif des
Haitiens, exacerbé par l'accusation d'étre un peuple vecteur de I'épidémie de sida), le rble des
communautés chrétiennes et les formes d'expression culturelle propres 2 la culture haitienne. (Cf. Sida et
Acculturation : éléments pour une recherche sur les aspects spécifiques d’une prévention avec les
migrants Haitiens, oct. 1994, Mémoire de DEA sous la direction du professeur J. Beauchard, Université
de Paris XII-Val de Mame).
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cependant de souligner que la Caraibe est d'une maniere générale l'objet de peu de
recherches comparativement a d'autres teffains

COMPETENCES, STRUCTURES ET RESSOURCES
EN MATIERE SANITAIRE ET SOCIALE

- résumé -

Le dispositif de lutte contre le sida est le méme en principe dans les Départements
francais d'’Amérique qu'en Métropole.

Les CISIH sont bien organisés, méme si des difficultés matérielles viennent parfois
entraver leur bon fonctionnement. L'action des DDASS est, en revanche, trés inégale.
Si la DDASS-Martinique vient de mettre en place un schéma départemental de lutte
contre le sida cohérent en collaboration avec les différents partenaires, l'action des deux
autres en ce domaine n'est pas comparable; il s'agit souvent plus d'un
"saupoudrage”sans cohérence apparente que d'une politique correspondant aux
véritables besoins. On regrettera par exemple que la DDASS-Guadeloupe ne soit pas
plus présente sur I'lle de Saint-Martin.

Mais surtout, ces départements souffrent de lacunes structurelles qui ne sont pas
propres au VIH mais que ce dernier révele. Ces lacunes sont qualitativement et
guantitativement variables suivant les départements :

. elles portent parfois sur la qualité et la quantité des équipements ; c'est principalement

le cas a Saint-Martin et en Guyane ;

. elles tiennnent aussi aux structures disponibles; la recherche est notoirement

insuffisante ;

. Si les situations sont trés variées - du satisfaisant a I'absence pure et simple -, il s'avere
gue ces trois départements manquent visiblement de lits de moyen et long séjour, de

soins ambulatoires, d'hospitalisations a domicile et d'une prise en charge adaptée de la
douleur.

56 Rappelons qu'il n'existe pas France de centre de recherche spécialisé en ce domaine.
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4

LE SIDA DANS LES SOCIETES ANTILLAISES ET GUYANAISE

Les sociétés antillaises et guyanaise ont éteé tres tot touchées par I'épidémie de sida.
L'attitude générale de ces sociétés a évolué et la mobilisation de I'ensemble des
partenaires s'est faite progressivement. La lutte contre le sida aux Antilles et en Guyane
a cependant un caractére particulier en raison de deux éléments contextuels importants :
la tradition coloniale de l'isolement du corps souffrant et I'organisation "raciale” de ces
sociétés.

Les spécialistes de la région ont en effet montré comment les stratégies d'isolement ont
éte privilégiées en matiere de maladies infectieuses pendant la période coloniale. Ainsi,
au XVllle siecle, chaque bateau arrivant dans la rade, fait I'objet de la visite du
chirurgien du gouvernement. Il appartient a ce dernier ou d'autoriser le débarquement ou
de soumettre le navire et son personnel a une quarantaine sur rade ou enfin d'ordonner
la désinfection de l'un et des autres. S'il n'y a pas de grave épidémie a bord, les
formalités ne sont pas longues. Il n'en va pas de méme quand la variole ou le scorbut
décime les passagers. De nombreux lots de captifs, réputés dangereux, furent ainsi
consignés dans la rade de St Pierre de la Martinique a plusieurs reprises au cours du

XVllle siécle.

A la fin du XlXe siecle les services sanitaires de la Martinique, aprés avoir fait subir
contrbles et interrogatoires en régle aux navires, orientent les malades vers le lazaret de
la Pointe du Bout (surtout pour la variole). Le lazaret de Fort-de-France (fondé en 1840)
est en fait une annexe de I'hépital de la ville. Les infractions au réglement sont
gravement punies. A l'intérieur se trouvent des gardes de santé qui exercent la police
sanitaire pour prévenir les personnes de l'extérieur de tout contact avec les contagieux.
La stratégie d'isolement appliquée aux Antilles pour la fievre jaune va jusqu'a créer des
"camps de dissémination”. On tient a I'écart les malades mais on fractionne cette
population comme si les fievres concentrées dans un foyer malsain allaient étre ainsi
dispersées et réduites. La technique d'isolement et de cl6éture trouvera sa forme
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paroxystique dans le cas de I'hospice des lépreux de la Guadeloupe qui est créé en 1728
dans I'lle de la Désirade et confié aux soeurs hospitalieres de St Paul. Isolement radical
puisqu'insulaire et ce a limage de ce que sera plus tard I'lle du Diable pour les
bagnards.

Il'y a aussi le cas des rapatriements sanitaires. Quand les métropolitains tombaient
malades au cours d'un séjour temporaire aux Antilles, ils refusaient de rester sur place et
demandaient a rentrer au pays. Mais cela pose a nouveau dans ce cas le probleme du
mélange des malades aux passagers sains. On envisage méme des navires-hdpitaux ou il
n'y aurait que des contaminés. Toutes ces manoeuvres concourent a éloigner au plus tét
la maladie de I'ensemble de la population. Il n'y a, explique Augustin Gilloire, que tres
peu de mesures d'assainissement du milieu. La police sanitaire vise a controler la
maladie ; mais il n'y a pas de véritable réglementation concernant par exemple la
propreté publique. Les conditions d'hygiene des agglomérations sont mauvaises, le
ravitaillement en eau est défectueux et insuffis&nt...

Il convient par ailleurs de souligner que la mobilisation de ces sociétés contre le sida
s'est faite dans un contexte social particulier. Les réalités sociales notamment aux
Antilles sont saturées de signes "raciaux”, la couleur - ou la race - étant en Martinique et
en Guadeloupe un signe par lequel on identifie la position sociale de chacun. M. Giraud
a analysé ce fonctionnement : "Le maintien des différences "raciales"” n'est pas le fait du
hasard mais est socialement conditionné par des stratégies. Il fait I'objet d'une gestion
sociale : les sociétés antillaises gérent en permanence un phénomeéne biologique [...], un
peu comme d'autres gerent au sein des lignées la transmission des patrimoines”. De
telles stratégies ont probablement modelé les relations entre les différents groupes
sociaux, en particulier celles existant entre I'oligarchie blanche créole et la petite-
bourgeoisie de couleur. En définitive, il s'agit, avant tout, de se "distinguer”. Se classer
au mieux consiste ainsi, pour chaque individu, a "se faire reconnaitre étranger au groupe
gue la hiérarchie coloriste lui indigue comme étant immédiatement inférieur au sien", et,
en particulier pour les "sang-mélé", de se distinguer du groupe des Noirs dont pourtant
ils procédent. [...] Le classement dans une catégorie de couleur étant un enjeu et un
moyen des stratégies des groupes sociaux, la classification "raciale" que ce classement
présuppose fait I'objet de multiples et contradictoires manipulations qui sont fonction de
la position sociale de ceux qui les effectuent.

On peut, sur la base d'enquétes de terrain, ramener schématiquement I'ensemble de ces
manipulations a une alternative. D'une part, aux deux extrémités de la hiérarchie socio-

57 Cf. Augustin Gilloire, Représentations et pratiques populaires relatives a l'environnement et a la
santé aux Antilles frangaises ; systémes de santé et organisation sociale @ la Martinique et & la
Guadeloupe. A. La mise en place. CNRS, mars 1985.
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“raciale”, les membres de la bourgeoisie blanche et ceux des classes populaires noires
ont tendance a ne reconnaitre I'existence que de deux "races", les Blancs et les Noirs,
traduisant la contradiction principale des systémes sociaux antillais : I'opposition entre
les propriétaires et usiniers et les travailleurs agricoles et paysans pauvres. D'autre part,
dans les places médianes de cette hiérarchie, les petits bourgeois de couleur tendent a
distinguer un grand nombre de catégories "raciales”, ttmoignant ainsi d'une volonté de
se démarquer des classes populaires puisqu'en effet la multiplication des catégories
intermédiaires de couleur, hiérarchisées entre elles, a pour fonction de marquer le plus
grand nombre possible de places entre le "monde blanc”, associé aux classes
dominantes, et le "monde noir", associé aux classes prolétaires et pay%annes

Cette hiérarchisation "raciale" de la société comme les pratiques de la médecine
coloniale, précédemment évoquées, permettent de mieux comprendre sans doute la
permanence des phénoménes de discrimination et d'exclusion aux Antilles et en
Guyane. Certaines des analyses suivantes ne sont pas propres au sida mais existent de
fagcon plus générale dans l'appréhension de la maladie dans les DFA. Des travaux
anthropologiques et historiqgues sur ces questions permettraient sans doute de mieux
comprendre le poids du contexte sur l'attitude générale de ces sociétés face a l'épidémie
de VIH. Le lourd héritage de la médecine coloniale dans ces départements, le poids des
églises en matiére de sexualité ou encore ['histoire de la mise en quarantaine dans les
DOM apporteraient bien des éléments de compréhension.

Ainsi, si en France métropolitaine, le sida a longtemps été percu par I'opinion publique
comme une maladie touchant exclusivement les homosexuels et les toxicomanes, le sida
dans les DFA a été et est encore souvent considéré comme une maladie d'importation.
Le mal ne peut étre intérieur, c'est I'étranger qui en est le responsableAntilles et en
Guyane, ce phantasme a pris successivement deux aspects. Dans un premier temps, ce
sont les Européens et les Nord-américains qui ont joué le réle de boucs émissaires.
Importé d'Europe ou d'’Amérique du Nord, le sida était percu comme un des multiples
avatars de l'occident et de ses ressortissants qui se livraient "aux pires perversions".
Cette premiére représentation est aujourd'’hui encore présente et incarnée par la figure
emblématique du "métro-toxico-clodo-séropo". Mais une seconde représentation semble
aujourd'hui rendre responsable de I'épidémie les travailleurs immigrés des iles voisines.
Au premier rang de ces populations stigmatisées se trouvent les Haitiens, les
Surinamiens, les Dominicains. Plusieurs observateurs ont en effet rapporté une trés
forte xénophobie dans I'opinion publique mais aussi chez certains responsables de I'Etat
ou de collectivités locales. Ainsi le maire de la commune de Saint-Martin, dans une lettre

58 Cf. M. Giraud (1989) in Antilles, Revue Autrement, p. 92, et surtout sa thése de doctorat : Races et
classes a la Martinique, Paris, éditions Anthropos, 1979.
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ouverte du 17 mai 1994 écrivait au Premier Ministre concernant la situation a I'nopital de
Marigot : "L'HOpital de Marigot se trouve en cessation de paiement, faute de pouvoir
recouvrer les sommes générées par l'accueil d'une population clandestine, de toute
origine. Nous avons attiré I'attention des autorités publiques sur la dégradation globale
de la situation de I'népital et sur la nécessité d'apporter des réponses concréetes." La
désignation de ces deux boucs émissaires, I'occidental et le migrant, a eu et continue a
avoir de lourdes conséquences sur limpact de la prévention mais aussi sur la
mobilisation de ces sociétés dans la lutte contre le sida

Contrairement a beaucoup d'idées recues, le probleme ne semble pas tenir a la
méconnaissance qu'ont les Guyanais et les Antillais de la maladie et de ses modes de
transmission, mais au statut des séropositifs au sein de la société, aux peurs qu'ils
génerent et a I'exclusion et aux discriminations dont ils sont aujourd'hui encore l'objet.

4.1. Connaissance de la maladie

L'enquéte ACSAG a montré que le caractere mortel du sida ainsi que ses principaux
modes de transmission sont largement connus dans les DFA quels que soient le
département d'enquéte et le sexe des personnes qui ont répondu.

Toutefois les circonstances dont la dangerosité est nulle ou improbable sont encore
considérées comme a risque par une proportion importante des personnes interrogées et
ce, dans la majorité des cas, de maniere comparable dans les DFA et dans I'hexagone, a
I'exception notable de la transmission par la salive (43% des hommes et des femmes en
Guyane, 43% des hommes et 36% des femmes en Guadeloupe, 47% des hommes et
45% des femmes en Martinique contre 34% en métropole).

Concernant les comportements sexuels, les risques de contamination inhérents aux
rapports hétérosexuels sont massivement connus par les personnes des deux sexes
interrogées dans les trois départements de I'enquéte. Les rapports sexuels entre hommes
sont aussi considérés comme dangereux par une part importante des enquétés.

Pour ce qui est des pratiques sexuelles, la dangerosité des pénétrations non protégees est
€également connue par une majorité de répondants. Et ce davantage pour la pénétration
vaginale que pour la pénétration anale, alors méme qu'un nombre de personnes
équivalent a celui de la métropole déclare avoir pratiqué la sodomie. Par ailleurs, les
enquétés se répartissent a peu prés également entre ceux qui considérent les pratiques
bucco-génitales comme dangereuses et ceux qui les jugent inoffensives, ce qui, selon les
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auteurs de cette enquéte, refléterait la division de la communauté scientifique sur cette
guestion.

Paradoxalement, la bonne connaissance de la maladie s'accompagne d'attitudes de
craintes et de rejet a I'égard des personnes atteintes du VIH.

4.2. Le vécu social de la séropositivité

La méme enquéte révele que le niveau de tolérance a I'égard des personnes séropositives
est considérablement inférieur aux Antilles et en Guyane a ce qu'il est en Métropole
(avec 22 a 35 points d'écart selon les items) comme le montre le tableau suivant :

Pourcentage de réponses affirmatives a la question "Si vous saviez qu'une personne
est séropositive, c'est-a-dire qu'elle est en contact avec le virus du sida, accepteriez-

vous de... 7"
Antilles Guyane Meétropole
H F H F H F
continuer 2 la 68 72 70 62 85 88
fréquenter
travailler en sa 68 69 72 69 86 87
compagnie
partir en vacances 47 53 56 51 74 75
avec elle
aller manger avec 41 49 57 46 78 76
elle
laisser vos enfants 35 37 33 24 59 60
Len sa compagnie

On notera par ailleurs que la tolérance a l'endroit des personnes séropositives est
d'autant plus grande, comme en métropole, que les répondants sont des femmes, des
jeunes, qu'ils ont un niveau d'étude éleve, qu'ils sont multipartenaires, qu'ils se sont
fait tester au cours des 12 derniers mois, qu'ils connaissant au moins un séropositif ou
gu'ils déclarent ne pas avoir de religion.

Ces réponses constituent un premier indicateur d'exclusion sociale des personnes
atteintes par le VIH dans les DFA. Cette exclusion est confirmée par les opinions
déclarées a propos des dispositions a prendre a I'encontre des malades du sida. Par
exemple, dans les DFA un enquété sur cing pense qu'il est légitime de licencier une
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personne qui a le sida ou d'interdire a un enfant qui est atteint par cette maladie d'aller &
I'école, soit trois fois plus qu'en métropole.

Une série de témoignages souligne que ces exclusions sont courantes. Ainsi, plusieurs
personnes ont fait état de pratiques totalement illégales dans la sphere du travail :
dépistage a I'embauche mais également licenciement de personnes séropositives. Le
recoupement de ces témoignages avec ceux des professionnels de santé permet
d'affirmer que jusqu'a ce jour des employeurs dans les DFA exigent pour certains
emplois (puériculture, travaux domestiques) une seérologie négative ; de méme, la
législation francaise concernant le code du travail ne semble pas toujours appliquée
puisque plusieurs cas de licenciement abusif ont été signalés.

Lors des premiéres Assises caraibéennes des associations de lutte contre le sida,
plusieurs personnes vivant avec le VIH ont témoigné de ce rejet. Tel est le cas de la mere
d'un jeune homme aujourd'hui décédé qui raconte : "La plupart des gens m'ont tourné le
dos, sauf mes enfants et quelques personnes trop rares, malheureusement. J'en veux a
tout le monde [...] J'en veux a tous ceux qui I'ont rejeté parce que malade du sida ; a
tous ceux qui ne l'ont pas respecté, méme apres sa mort: il a été enterré vétu d'un
pyjama d'hépital (les gens avaient peur de toucher sa dépouille), je n'ai pu faire de
veillée pour mon fils, ni chez moi ni a la morgue de I'h6pital, comme je l'aurais
souhaité, le plus dur, ce sont ces mots écrits en lettres rouges sur le cercueil : sida. J'en
veux a leur indifférence a tous. Cette indifférence, ce rejet, ce mépris méme, tout cela a
activé la mort de mon fils. Comment peut-on se battre contre la maladie quand on se sent
rejeté ?%9,

On remarque que la stigmatisation des personnes seropositives est aujourd’hui encore
une réalité importante dans les DFA ; cette stigmatisation est plus forte encore lorsqu'il
s'agit de personnes étrangeres. A Saint-Martin et en Guyane, elle participe d'une
xénophobie souvent exprimée a |'égard des populations étrangéres. En Martinique, la
DDASS, consciente de ce probleme a inscrit dans son schéma triennal I'étude de ce type
d'exclusion.

Ces discriminations s'accompagnent d'un autre phénoméne particulierement fort aux
Antilles et en Guyane : la rupture de confidentialité et la difficulté du maintien du secret
médical.

59 Ensemble contre le sida, n°10, novembre 1995, AIDES-Martinique.
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4.3. Confidentialité et secret

Plusieurs intervenants locaux ont souligné que le probléeme du respect de la
confidentialité était particulierement sensible dans ces départements, probléme face
auquel ils se sentent désarmés. Ce probléeme n'est pas propre au VIH, mais est accentué
avec cette maladie.

Des témoignages font état de la divulgation & l'entourage proche ou lointain de la
sérologie de patients. C'est pour cette raison que les responsables du CISIH en
Martinique ont choisi de répartir au sein du Centre Hospitalier les différents services de
prise en charge du VIH. Ainsi, la Consultation de dépistage anonyme et gratuit (CDAG)
est dans le service de dermatologie. On sait que dans les autres hopitaux francais la
tendance est plutét a réunir patients et professionnels dans des services plus spécialisés
ayant acquis une expérience spécifique.

La rupture de la confidentialité qui dépasse le cadre strict des professionnels de santé a
des conséquences graves en termes de prévention. La crainte d'étre livré a la rumeur
publigue pousse bien des patients a rester dans une certaine clandestinité ou a ne
dévoiler que tardivement leur sérologie, voire méme a ne se rendre a I'hdpital qu'a la
premiere infection opportuniste. Cette clandestinité peut avoir pour conséquence la non
révélation de la sérologie au partenaire sexuel. En Guyane, les médecins responsables
de la CDAG de Cayenne notaient en 1994 que sur 8 sujets positifs (812 tests), 5 étaient
des femmes. Deux d'entre elles étaient venues a la CDAG parce que leur "mari” ou
"concubin” était décédé du sida; elles n'avaient jamais bénéficié de la moindre approche
épidémiologique en qualité de partenaire féminin d'un patient ma&tulin

Cette peur de la rumeur a conduit plusieurs patients a se faire soigner dans des services
de métropole. Lors des récentes rencontres organisées par l'association AIDES,
plusieurs personnes vivant avec le VIH ont témoigné de cette difficulté. L'une des
saynétes de prévention qu'interprete cette association est d'ailleurs entierement
consacrée a ce theme.

Or, dans des petits départements comme les Antilles, ou I'anonymat est moindre, ce
refus pose parfois au médecin un cas de conscience : voyant quotidiennement le
partenaire, doit-il l'informer des risques qu'il court ou doit-il maintenir le secret ?

60 Cf. R. Pradinaud, M. Sobesky, F. Magnan et F. Cortet, L'infection par le VIH et le sida chez la
femme en Guyane, 1994, p. 76.
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Certains médecins, bien que tres réticents a la notification aux partenaires pratiguée dans
les pays voisins de la Caraibe, sont particulierement préoccupés par cette §testion

4.4. Les difficultés de la prise en charge sociale

Les services sociaux des CISIH soulignent que leur action aupres des populations
précaires est ralentie et limitée par la rigidité des administrations et l'inadéquation de
I'application réelle des politiques sociales.

Les besoins et les problémes des personnes atteintes d'infection a VIH et vivant dans
ces départements sont encore mal connus. On remarquera que seule la Guyane a fait
I'objet de I'enquéte multicentrique officielle réalisée en $293

En Guyane, l'assistante sociale du CISIH reléve quatre grands niveaux de difficultés,
qui, selon plusieurs témoignages, valent souvent pour les deux autres départements :

- les difficultés touchant a la situation socio-économique du département : le logement et
I'emploi ; en effet, beaucoup de patients vivent dans des logements insalubres et
entassés en ghetto avec des loyers élevés ;

- le probléme de l'immigration clandestine, population pour laquelle aucune action de
prise en charge réelle et efficace n'est possible. Les collectivités territoriales locales
refusent les aides ;

- le maintien et I'aide a domicile des patients. En Guyane, il n'est toujours pas possible
de faire appel a des travailleuses familiales, aides-ménageres ou garde-malades parce
gue ces fonctions ne sont pas vraiment développées et que les mairies n'interviennent
gue pour les personnes agées ou handicapées. Les associations tentent de proposer des
solutions de secours. En Guadeloupe, par exemple, I'association AIDES a créé depuis
novembre 1993, le programme d'Aides a Domicile (PAAD). En juillet 95, F. Barbier-
Civel notait que 54 % des personnes prises en charge par ce programme vivaient seules,
gue 75% de ces personnes vivaient de prestations sociales ou n'avaient aucune autre
ressource ; cette précarité était une entrave a la résolution des autres problémes
(médicaux, psychologiques...). La coordinatrice d'AIDES-Guadeloupe soulignait que le
mangue de logements, leur insalubrité, le besoin alimentaire et d'équipement n'avaient
toujours pas de réponses adaptées et rafides

61 Cf, Danielle Quist, Débats autour de la notification aux partenaires, communication lors des
premitres assises caraibéennes des associations de lutte contre le sida, Fort-de-France, Aides.

62 14 Martinique et la Guadeloupe ne faisaient pas partic des 33 départements choisis. Cf. Les
problémes et les besoins des personnes atieintes d'infection @ VIH en France en 1993, Ministére des
Affaires sociales, de la Santé et de la Ville, septembre 1993.

63 AIDES 2 Domicile : un bilan sur 14 mois d'existence, F. Barbier-Civel, in Info-SIDA, n°6, juillet
1995.
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- dernier niveau, celui relatif aux périodes d'attentes des prestations sociales, d'aides
Iégales des administrations (CAF, Sécurité sociale ou DASS). Ces périodes de creux
(plusieurs semaines ou plusieurs mois parfois) correspondent a des moments ou le
patient et sa famille sont véritablement dans le besoin. La lenteur et la lourdeur
administratives semblent dues a la nécessité de vérifier les droits des personnes mais
retardent les assistantes sociales qui sont censées proposer des réponses concretes et
efficaces au patient. Ces travailleurs sociaux considerent qu'il faudrait une véritable
volonté politique locale pour permettre d'assainir la situation, notamment des logements

et des aides a domicfle A cet égard, quelques appartements thérapeutiques ont été
ouverts pour les malades du sida dans les DFA.

Concernant les migrants, les problémes de la prise en charge prennent des proportions
plus dramatiques encore, soulignées par les associations. Outre la question des
déplacements (sur lequel nous reviendrons au chapitre 5), les probléemes du logement,
de l'aide matérielle et vestimentaire sont souvent évoqués. Une autre difficulté de ces

populations tient a l'aide particuliére au rapatriement des malades et a la participation aux

frais d'enterrement pour les plus démunis.

Dans tous ces cas, le monde associatif tente de combler les lacunes de cette prise en
charge. Il faut ici souligner le role central du milieu associatif, extrémement actif.

4.5 Un tissu associatif fragile

Dans ce contexte d'exclusion, la création et le développement d'associations de lutte
contre le sida sont particulierement difficiles. La visibilit¢é de ces associations, a
I'exception de AIDES, est beaucoup moins importante qu'en métropole et les malades y
sont moins représentés que dans les associations métropolitaines. Ce sont le plus
souvent des professionnels de santé, particulierement sensibles a I'impact de la maladie,
gui animent le mouvement associatif.

Une autre particularitt du monde associatif est d'étre composé d'associations qui
n‘avaient pas pour vocation premiere la lutte contre le sida. L'infection a VIH est venue
s'ajouter a une longue liste de problémes sanitaires et sociaux (hébergement, hygiéne,
alphabétisation, etc...)

Il faut souligner les faibles effectifs de ces associations. Alors que les sociétés antillaises
abondent en associations culturelles et sportives, la lutte contre le sida a beaucoup de

64 Cf. Annick Antoine-Edouard, Assistante Sociale au CISIH de Cayenne, Bilan d'activité 1994,
document dactylographié€.
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mal a mobiliser des volontaires. Bien souvent les initiatives reviennent a quelques
personnalités qui assument plusieurs responsabilités différentes dans la lutte contre le
sida.

Outre les associations caritatives traditionnelles (Secours catholique, Croix rouge
francaise, Médecins du monde...), on distinguera trois types d'associations diversement
impliquées dans la lutte contre le sida :

.Les associations spécialisées

Seule I'association AIDES est présente dans ces trois départements. Si SOL EN Sl vient
d'ouvrir une antenne a Cayenne, l'action de AIDES s'est développée depuis la fin des
années 80 en Guyane, en Martinique et en Guadeloupe. Cette association a été
l'initiatrice de la lutte contre le sida dans les DFA. De méme qu'AlDES fut la
premiére a souligner l'importance de la prévention chez les travailleurs du sexe ou les
homosexuels antillais, elle a organisé au mois de février 1996 les premiéres rencontres
régionales des associations de lutte contre le sida. En outre, il existe probablement
d'autres associations dont le Conseil n'a pas eu connaissance.

AIDES

Cette association a aujourd'hui une longue histoire dans les DFA ; parfois confrontée a
des problémes d'organisation, elle a su peu a peu s'inscrire dans l'espace social antillo-
guyanais tout en maintenant un lien étroit avec AIDES-Fédération en Métropole.
Aujourd’hui, AIDES est partie prenante a la fois de la prévention - comme on le verra au
chapitre 5 - et de la prise en charge du VIH. Elle a été l'initiatrice de I'aide a domicile,
d'une permanence téléphonique (rappelons que SIDA INFO SERVICE n'est pas encore
présent dans ces départements), etc.

Les pouvoirs publics ont souvent aidé financierement cette association dans ses
action$®. Largement présente au sein des comités départementaux de lutte contre le
sida, AIDES est associée a de nombreuses actions. Présents au sein des hopitaux, ses
responsables travaillent collégialement avec les médecins des CISIH. Par contre, la
chaine de télévision RFO continue a facturer a plein tarif les campagnes de prévention
réalisées par AIDES.

La place prépondérante de cette association tient en particulier au fait qu'elle n'a jamais
été "importée" de la métropole mais qu'elle s'est constituée autour d'opérateurs locaux

65 A titre indicatif, d'apres la DGS(Mme Serfaty), Aides-Martinique et Aides-Guadeloupe auraient
chacun regu en 1993, 365 740 F (pour financer l'aide 2 la vie quotidienne assurée par des associations
prestataires). Ces crédits s'ajoutent a ceux accordés pour la prévention et le soutien.
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ayant une parfaite connaissance des spécificités antillaises et aussi qu'elle s'est toujours
efforcée d'utiliser les structures existantes, de promouvoir un partenariat et enfin que
dés sa création elle a entretenu localement des liens étroits entre ses différentes antennes
(Martinique, Guadeloupe et Guyane).

SOL EN SI

C'est en septembre 1995 que Solidarité Enfants Sida (SOL EN SI) s'est installée a

Cayenne. Son objectif est de répondre a la forte demande de prise en charge des enfants
et notamment des orphelins. L'activité de I'association en Guyane commence a peine,

les premiers mois ayant été consacrés a la formation des permanents aux problémes
spécifiques de la Guyane.

. Les associations communautaires

En Guyane principalement, certaines associations culturelles de migrants se sont
largement impliquées dans la lutte contre le sida. C'est en particulier le cas de
I'Association pour le développement de la culture haitienne et la formation (ADCHF).
Créeée en 1987, cette association avait d'abord pour but de promouvoir la culture
haitienne en Guyane (groupe folklorique, formation théatrale, orchestre...) et de
participer a l'insertion professionnelle des adultes par la formation (centre de formation
créolophones, cours du soir, soutien scolaire...). Aujourd’hui ces activités se sont
élargies aux autres communautés immigrées dans ce département, a la prévention du
VIH dans ces populations -on y reviendra- et a la prise en charge des personnes
atteintes. Ainsi, cette association a ouvert a Cayenne une permanence cing jours par
semaine qui oriente, accueille et accompagne les malades. En 1995, l'association
s'occupait de plus de 30 malades réguliers et d'une dizaine de malades ponctuels.

. Les associations de lutte contre la toxicomanie

Dans une bien moindre mesure, les associations de lutte contre la toxicomanie font partie
des ressources associatives de la lutte contre le sida. En effet, comme en métropole, les
intervenants en toxicomanie se sont impligués avec retard dans ce domaine. Le
pourcentage estimé de toxicomanes par voie intraveineuse contaminés par le VIH est
toutefois largement inférieur a celui de la métropole.

En Guadeloupe, le COREDAF assure I'accueil et le suivi des toxicomanes dans deux
unités (Basse-Terre et Pointe-a-Pitre). Elle a accueilli 107 et 189 toxicomanes
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respectivement en 1992 et 1993. Cette structure associative est financée par le ministére
de la Santé (857 000 francs en 1994). Elle participe aussi a des actions de prévention.

En Martinique, l'association départementale pour la santé mentale (ADPSM) gere un
centre d'accueil dit "unité d'écoute”. Cette association est financée par le ministére de la
santé (1 MF en 1994). Ce dispositif de soins repose sur un seul médecin et a accuellli
507 toxicomanes en 1993.

En Guyane, 60 toxicomanes sont accueillis par an par I'Association d'aide aux
toxicomanes et a leur famille (ASATOFA). Cette association est financée par le ministére
de la Santé (484 000 Frant%)

66 Cf. DGLDT, La lutte contre la drogue et la toxicomanie aux Antilles-Guyane, 1994,
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LE SIDA DANS LES SOCIETES ANTILLAISES ET GUYANAISE

Pourtant parmi les premieres confrontées a lI'épidémie de sida, les sociétés antillaises
et guyanaise sont aujourd'hui encore marquées par une forte exclusion des personnes
atteintes du VIH.

Les étrangers (Haitiens principalement) et les métropolitains sont encore souvent
désignés dans cette épidémie comme des boucs émissaires. Cette stigmatisation doit étre
mise en relation avec I'histoire de ces anciennes colonies.

D'une maniére générale, si la connaissance de la maladie est bonne, la tolérance a
I'égard des personnes vivant avec le VIH est faible. Les manifestations de cette
intolérance sont de natures différentes :

. rupture de la confidentialité ;
. exclusion du monde du travail ;
. difficultés dans la prise en charge sociale des personnes vivant avec le VIH.

Ces problemes d'exclusion et de discrimination sont dans certains cas amplifiés par le
contexte socio-économique ; c'est notamment le cas :

. du logement ;
. des droits des personnes étrangeres en irrégularité de séjour ;
. du maintien et de I'aide a domicile des patients.

Dans ce contexte, le milieu associatif est fragile et ses actions ont une visibilité et un
impact trop limités, malgré les efforts déployés notamment par AIDES qui est l'initiatrice
de la lutte contre le sida dans les DFA. La stigmatisation des personnes atteintes rend en
effet difficile la mobilisation de ces sociétés.
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5
PREVENTION

En 1991, Catherine Seurre, secrétaire générale de I'AFLS, dressait, densral du

sida un bilan des actions de prévention dans les DFA. En Martinique, de 1988 a 1990,
l'utilisation des média radio, presse écrite et télévision, avait permis de sensibiliser
largement la population aux messages préventifs: promotion du préservatif, du
dépistage et développement d'un climat de tolérance et de solidarité. L'évaluation de ces
actions montrait, affirmait-elle, un bon impact des spots et des documents diffusés

une diminution du nombre de partenaires, une moindre fréquence de certaines MST
ainsi que des interruptions volontaires de grossesse chez les mineures. En Guadeloupe,
'accent avait été mis sur les actions proches de la population, qu'il s'agisse de
personnes susceptibles d'étre des relais de prévention (formation et actions des
intervenants sanitaires et sociaux), du grand public ou de publics-cibles particuliers
(notamment chez les jeunes avec des actions en milieu scolaire et autour d'événements
sportifs). Ces actions semblaient avoir abouti a une élévation de connaissances et de
l'implication du public mais cet effort devait étre poursuivi, notamment aupres de
populations particulieres comme les communautés étrangeres. S'agissant de la Guyane,
l'article mentionnait une recherche sur la prévention chez les noirs marrons et la
prévention par le théatre.

En 1993, ce bilan "positif' des actions de prévention était critiqué dans le rapport établi
par M. Montagnier pour le premier ministre. M. Montagnier relevait "une grande
déception en ce qui concerne les relations avec I'AFLS". Les différents intervenants
locaux demandaient "une autonomie dans le choix des actions et I'adaptation aux
conditions locales", de "pouvoir fixer leurs propres criteres d'évaluation”, "le

67 Taux d'audience supérieur 3 90% ; amélioration du niveau de connaissance sur la transmission
(+3,3%) et sur la prévention de la maladie (+6,4%) ; augmentation des ventes de préservatifs de 44%
entre 1987 et 1990 malgré un taux d'utilisation stable (environ 21%) avec en particulier une
augmentation d'utilisation chez les jeunes (+ 12% chez les mineurs fréquentant les centres de
planification familiale) - in "Les DOM-TOM se mobilisent”, Journal du sida, n°28, mai 1991, p. 21.
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financement de permanents pour les principales associations”, "une aide logistique pour
la réalisation de leurs projets (TV en particulier) et enfin de "ne pas étre exposés" a des
coupures de crédits du jour au lendemain comme cela est arrivé en Guyane". En outre,
M. Montagnier soulignait I'absence d'action concréte d'information et de sensibilisation
de la population générale de Saint Maftin

Quelques années aprés ces recommandations et la dissolution de I'AFLS, le CNS a

étudié les procédures de prévention du sida actuellement menées dans les DFA. Sans
réaliser une véritable évaluation externe, il a analysé les résultats de I'enquéte ACSAG et

les plans d'action des comités départementaux de lutte contre le sida.

5.1. Les comportements sexuels dans les DFA

L'enquéte ACSAG contredit les préjugés sur l'activité sexuelle des habitants de ces
départements (précocité et fréquence des rapports sexuels) et montre une série de
spécificités qui doivent guider les actions de prévention.

On enregistre une forte déclaration du multipartenariat hétérosexuel chez les hommes
vivant aux Antilles-Guyane relativement a ce qu'il est pour la population masculine de
I'hexagone : globalement, I'écart est du simple au double dans le cas de la Martinique et
du simple au triple dans celui de la Guadeloupe et, surtout, de la Guyane. En revanche,
les femmes ne se déclarent aux Antilles que Iégerement plus multipartenaires que les
femmes de la France métropolitaine ; mais les femmes résidant en Guyane sont
globalement deux fois plus nombreuses a se déclarer multipartenaires que les
métropolitaines.

Encore plus significatifs sont les indices qui semblent témoigner d'une spécificité
qualitative du multipartenariat masculin dans les DFA relativement a ce qu'il en est en
métropole. Il n‘est pas massivement, comme dans celle-ci, 'apanage des jeunes, mais
davantage un comportement qui persiste fortement au fil des années. Une part notable
du multipartenariat en question s'apparenterait a des formes de "polygamie simultanée”
impliquant des relations sexuelles et affectives relativement durables. C'est ce que
semble indiquer la faiblesse enregistrée de la rotation partenariale aux Antilles (mais il
n'‘en va pas de méme en Guyane, ou celui-ci dépasse en intensité celui de la métropole).

Enfin, la fréquentation des prostituées féminines est tres importante, notamment en
Guadeloupe - ou ce recours est, dans I'ensemble, trois fois supérieur a ce qu'il est en

68 Cf. Rapport Montagnier, p. 229
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meétropole et plus de quatre fois pour les 45 ans et plus - et, surtout, pour la Guyane
ou il est globalement sept fois plus fort que la pratique métropolitaine

5.2. La prévention dans la population générale

Plusieurs indicateurs témoignent de quelques difficultés en matiére de prévention : il
s'agit notamment de l'utilisation du préservatif et du test de dépistage.

. L'utilisation du préservatif

L'enquéte ACSAG montre que la proportion d'individus qui ont déclaré avoir utilisé des
préservatifs au cours des 12 derniers mois, comme d'ailleurs au cours de leur vie, est
aux Antilles, une fois et demi plus élevée chez les hommes que chez les femmes. En
Guyane, cette tendance est plus marquée du fait que les femmes sont nettement moins
nombreuses a déclarer qu'elles utilisent des préservatifs.

On observe a peu prés la méme proportion d'utilisatrices de préservatifs aux Antilles
gu'en Métropole. En revanche, les hommes des DFA devancent de 30 points ceux de la

métropole chez les 25-34 ans.

Si lI'on prend en compte les caractéristiques de l'activité sexuelle des individus, on
remarque que les multipartenaires dans les DFA, comme en métropole, sont beaucoup
plus nombreux a déclarer avoir utilisé des préservatifs dans les 12 derniers mois que les
monopartenaires.

Cependant, ces grandes tendances masquent la multiplicité des situations observées,
notamment le fait que chez les hommes multipartenaires, a age égal, ceux qui sont
mariés sont les moins nombreux a se protéger: en moyenne dans les trois
départements, pres de 6 hommes multipartenaires mariés sur 10 n'ont jamais utilisé de
préservatifs au cours des 12 derniers mois alors que chez les multipartenaires ne vivant
pas en couple, ils sont moins de 2 sur 10 a étre dans cette situation. Par ailleurs, l'usage
du préservatif semble lié a la perception que les individus ont de leur risque d'étre
contaminé par le VIH : ainsi, la moitié des hommes et le tiers des femmes des Antilles
qui considerent courir un risque déclarent avoir utilisé des préservatifs au cours des 12
derniers mois contre moins d'un tiers de ceux et 12% de celles qui pensent ne pas en

courir.

69 Cf. ACSAG, M. Giraud & A. Gilloire, in Sexualité et sida, Paris, ANRS, décembre 1995, pp. 271-
275
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Par ailleurs, contrairement a la métropole, il ne se manifeste pas dans les DFA une
tendance générale des non-utilisateurs a porter des jugements plus négatifs sur le
préservatif que les utilisateurs.

Au vu des résultats de cette enquéte, on peut estimer que les hommes font usage de
préservatifs de maniere relativement raisonnée, c'est a dire compte tenu des risques
gu'ils estiment courir avec leurs partenaires.

Pourcentages de relations décrites od le préservatif a été utilisé au cours du dernier
rapport sexuel et de relations ou le préservatif a systématiquement été utilisé au
cours des 12 mois précédant l'enquéte.

HOMMES FEMMES

Relation | Relation | Relation | Relation ] Relation ] Relation | Relation { Relation
conjugale | régulidre | régulidre | occasion- ] conjugale | régulidre ] régulidre | occasion-

ancienne | nouvelle | nelle ancienne | nouvelle | nelle
au cours
du demnier| 7 31 53 52 10 20 30 36
rapport
au cours
des 12 3 19 40 44 4 12 11 32
derniers

mois

Cependant, ils sont encore prés de 50% a ne pas se protéger lors d'un rapport avec une
partenaire occasionnelle. Les femmes apparaissent, quant a elles, vulnérables
puisqu'elles se protéegent moins que les hommes, et que le comportement de protection
gu'elles décrivent se révele moins étroitement lié aux situations de risque auxquelles
elles peuvent étre exposées : elles ne sont, en effet, que 36% a se protéger lors d'un
rapport avec un partenaire occasionnel.

. Dépistage et prévention

Créées en 1988 en application de l'article L355-23 du code de santé publique, les
CDAG doivent permettre aux personnes désirant garder I'anonymat et/ou bénéficier de
la gratuité totale de I'acte (notamment quand elles n'ont pas de couverture sociale) de
connaitre leur statut seérologique et d'étre accompagnées dans une démarche de
prévention. Depuis 1988, chaque département doit disposer au moins d'une CDAG et
depuis 1992 (décret n°92-720), outre les établissements hospitaliers, les dispensaires
antivénériens, les centres de PMI et de planification ou d'éducation familiale sont
susceptibles d'étre désignés par le préfet du département pour assurer cette fonction.
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D'aprés le ministére de la Safftéla Guadeloupe et la Guyane disposent de deux
CDAG chacun et la Guyane, de quatre.

Le cas de la Guyane

En Guyane, le dépistage du VIH se fait comme en métropole sous différentes
modalités: consultations et hospitalisation, consultations libérales (demandes des
sujets), dons de sang, lutte contre les MST, PMI, prison, armée, etc. et CDAG.

A Cayenne la CDAG a été implantée en 1988 au service de meédecine A, puis
restructurée au ler juillet 1992 en Dermato-Véneéro-Léprologie. Afin de pouvoir
préserver l'anonymat, dans un département ou "tout le monde se connait’, les
entretiens-conseils ont été assurés par les Internes du Dipléme d'Etudes spécialisées de
Dermato-Vénérologie et du DES complémentaire pour les Maladies infectieuses et
parasitaires tropicales.

Pour la période de juillet 92 a fin juin 1993, les consultants masculins ont été plus
nombreux que le femmes (208 pour 149) et la tranche d'age la plus "consultante” se
situe dans les 20-29 ans (soit 51,26 % des sujets testés) mais on trouve aussi 16 sujets
(4,48%) de moins de 18 ans. L'analyse de l'origine géographique des consultants
montre une trés forte participation de la population autochtone, des Brésiliens et des
Européens, qui contraste avec une faible fréquentation de la population immigrée
haitienne. Ceci est peut-étre a mettre en relation avec la crainte de ces populations de se
voir arrétées et expulsées par les autorités.

CDAG de Cayenne (juillet 92-juin 93)

“Origine géographique Nbre de consultants
'Créole guyanais 91
Créole martiniquais 9
Créole guadeloupéen 3
Européen (métro + autres) 61
Brésilien 24
Haitien 2
Autres 20
Total 210

Pour la derniere période (janvier 94/décembre 95), cette répartition est quasiment
identique puisque que sur 1281 tests pratiqués par la CDAG, on dénombre 43% de
créoles guyanais, 10,8% de créoles antillais, 25% d'européens, 7% de Brésiliens, 7,1%
d'Haitiens et 7,1% de consultants d'autres origines géographiques.

70 Cf. Les acteurs institutionnels de 1a lutte contre le sida, ministére des Affaires sociales, 1995
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Pour la période de juillet 92 a juin 93, le pourcentage de consultants qui ne sont pas
venus chercher leurs résultats est de 16,43%. (17,54% pour la période juillet

94/décembre 95)

Le bilan d'activité de la CDAG de Cayenne est de 1441 tests réalisés pour un total de
2606 consultations depuis juillet 92 jusqu'a juillet 95. Parmi ces 1441 tests, 16 ont
révélé une séropositivité. Le tableau suivant montre la croissance de l'activité de cette
CDAG de Cayenne.

Année 1992 1993 1994 1995

(2e semestre) (ler semestre)
Nbre total de consultations 280 144 9%0
Nbre de tests 147 414 541 331
‘Non venus chercher leurs — 26 85 07 68
résultats _
VIH Positf 3 3 7 3

D'autres lieux de dépistage permettent de compléter ces informations. Ainsi au Poste de
transfusion sanguine, en 1992 sur 2700 donneurs testés, il n'y avait aucun positif. Il
convient ici de rappeler que parmi ces donneurs, ceux des militaires d'origine antillaise
sont sur-représentés, alors que certains groupes, en particulier les populations
immigrées, sont pratiquement absentes. Dans un laboratoire privé de Cayenne, le
nombre de tests est de 10 822 avec 1,75 % de positifs pour la période 1988-juillet 1993.
L'Institut Pasteur a pratiqué pour sa part 12 870 tests de 1986 a 1993 dont 4,26% de
positifs. Les services de la PMI a Cayenne ont pratigué 580 dépistages en 1992 dont
2,58% de positifs ; quant a la Maternité du CH de Saint-Laurent du Maroni, 5215 tests
ont été systématiquement proposeés de 1988 a septembre 1993 avec un taux maximum de
positifs de 0,74% en 1992. Au service de lutte contre les MST a Cayenne, sur 771
sérologies réalisées, 2,98% se sont révélées positives. Enfin au service de Dermato-
vénéréo-Léprologie du CH de Cayenne, en 1992, 132 tests ont été pratiqués dont
presque 16% de séropositivité.

Il convient ici de comparer ces informations avec les résultats aux questions de I'enquéte
ACSAG portant sur le dépistage et les comportements sexuels des testés.

Pourcentage de personnes testées, parmi la population totale interrogée
en Guyane, et pourcentages de celles qui, parmi les personnes dépistées,
se sont fait tester au moins deux fois.

Hommes Femmes
% de personnes testées 30 33
% de personnes testées au moins 24 32
deux fois
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Pourcentage de p'ersonnes testées selon leur activité sexuelle en Guyane

Monopartenaires | Multipartenaires
Hommes 21 48
Femmes 35 42

On peut supposer que la pratiqgue du test est encore comprise en Guyane comme une
protection et est insuffisamment associée a la prévention. Le nombre de résultats non
rendus laisse a penser que les entretiens-conseils sont insuffisamment développés avant
la pratique de la sérologie. Elle n'est en outre probablement pas étrangére a la pratique
du dépistage a l'insu dans certains services hospitaliers guyanais.

.la question du dépistage a linsu en milieu hospitalier

Plusieurs témoins du monde hospitalier ont fait état de nombreux cas de dépistage a
I'insu de la personne testée. Dans un rapport sur le dépistage en Guyane, on peut lire la
justification suivante de ces pratiques: "Le dépistage important mais non chiffré
actuellement dans certains services de Chirurgie, de Gynécologie Obstétrique ou
d'O.R.L. nous conduit a dire que la pratique de sérologies systématiques n'est pas,
épidémiologiquement parlant, dans certains domaines, aussi mauvaise qu'on a pu le
dire... en dehors du fait qu'elles devraient étre "systématiquement proposées" et
explicitées. Elles permettent de dépister des malades infectés par le VIH qui échappent
totalement aux autres systemes mis en place. "

L'auteur de ce rapport insiste sur le fait que dans bien des cas les demandes effectuées
par les médecins et les chirurgiens sont formulées de maniére opaque et ne mentionnent
pas le mot de sida et n'insistent pas sur le fait qu'il s'agit d'un bénéfice pour le patient.
Les difficultés d'approche linguistique et culturelle sont souvent un prétexte utilisé pour
ne pas informer le patient de la nature du test que le médecin lui fait. Le méme rapport
souligne que dans certains cas la demande de sérologie est faite par des bons non
signés, ou le prescripteur n'est pas identifié, ou le motif de la demande n'est pas porté et
ou le moindre renseignement clinique est absent, sans souci de savoir si le patient est
déja connu de certains services tels que le CISIH

D'autres intervenants, en particulier martiniquais, ont expligué que des dépistages a
I'insu étaient pratiqués sans qu'il ne soit fait de rendu de résultats, méme positifs. Ainsi,

7L Cf. Le dépistage de l'infection par le VIH en Guyane frangaise, Dr R. Pradinaud, juillet 1993
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une jeune femme dépistée a son insu lors d'une grossesse, a appris sa séropositivité
deux ans plus tard a I'occasion du premier symptome de l'infection.

. Les actions de prévention auprés du grand public

Les actions de prévention en population générale sont nombreuses dans les DFA. Elles
sont a l'initiative des DDASS, des Comités départementaux de lutte contre le sida et des

associations. Longtemps, elles ont été menées sans concertation entre elles. En 1995,
elles sont coordonnées et complémentaires.

Avant de passer en revue certaines d'entre elles, il faut rappeler que dans les DFA, les
campagnes nationales du ministéere de la Santé sont également diffusées, et ce par les
medias nationaux (presse, télévision). Jusqu'a trés récemment, ces campagnes étaient
les mémes que celles diffusées en métropole. Mais les spécificités de I'épidémie et des
populations vivant dans ces départements ont amené les pouvoirs publics a adapter ces
campagnes en y faisant figurer des sujets antillais (ce qui n'était pas le cas auparavant) et
en insistant sur la transmission materno-foetale et le multipartenariat €exuel

Les spécificités des sociétés antillaises et guyanaise sont en effet souvent utilisées
localement au sein des actions de prévention comme en témoigne la chronologie de ces
actions en Guadeloupe. Ainsi le premier slogan "Sida : Alerte n°1" est une reprise du
slogan connu aux Antilles de prévention des cyclones. On notera qu'il s'agissait la
d'une fausse adaptation au contexte culturel puisqu'a une demande de protection
personnelle était assimilé a un cataclysme naturel. De méme, plusieurs campagnes ont
été réalisées en créole. L'usage du créole dans les campagnes a fait depuis l'objet de
nombreux débats. Une étude approfondie serait probablement nécessaire sur ce theme.

Enfin, les acteurs de la lutte ont cherché a exploiter des moments forts de la vie culturelle
dans ces sociétés tels que le Carnaval (mi-février), des manifestations sportives (le tour
cycliste de la Guadeloupe, le tour des yoles roftede la Martinique, la traversée
annuelle en planche a voile Martinique-Guadeloupe). Enfin, une large place a été faite a
la musique, le Zouk (en associant lors de concerts les formations musicales les plus
populaires dans ces départements).

72 Cf. 1a campagne dans la presse de mars 1995,
73 pateau traditionnel.
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Sources : Comité siJarGuadeloupe. 1994

La journée du ler décembre est aussi I'occasion d'une forte mobilisation en matiere de
prévention, comme en témoigne la journée mondiale de 1994.
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Un ler décembre en Guadeloupe

En 1994, le theme choisi par I'OMS pour cette journée était, rappelons-le, "La Famille,
foyer de prévention”. En Guadeloupe, les acteurs de la lutte contre le sida avaient choisi
d'interroger le role de la famille dans la prévention du VIH en Guadeloupe en se
demandant quelle était la communication entre parents et enfants a propos de la
sexualité, comment les familles guadeloupéennes réagissent lorsqu'un des leurs est
atteint par le VIH, ou encore quelle est I'attitude de I'école et des autres institutions face
a ces familles.

Aussi durant la semaine encadrant le 1ler décembre, une information massive a été faite
en direction des familles par divers supports de communication. Outre les médias
(télévision et radio sur lesquels nous reviendrons), les supports classiques sont utilisés
(dépliants, tee-shirts, tracts, animation, expositions). L'accent avait aussi été mis sur
l'organisation d'exposés-débats dans certaines communautés scolaires et sur des
représentations de sketches ou de pieces de théatre. Il faut en ce sens souligner
I'importance de la culture orale dans ces sociétés et le fort impact des spectacles de
prévention.

Ainsi, au cours de cette journée, une quarantaine d'actions ont été menés dans toute la
Guadeloupe et ont associé outre les partenaires classiques (CISIH, AIDES, DDASS...),
des infirmiers et médecins scolaires, des pharmaciens, des commercants, des
professeurs et leurs éleves, des travailleuses familiales, des dentistes, des associations
sportives, des associations de parents d'éléves, des travailleurs sociaux.

Ces temps forts du ler décembre s'inscrivent dans chaque département dans des
programmes de prévention annuelle. On peut cependant se demander si un seuil de
saturation de l'opinion n'a pas été atteint. De méme, il est probable que ces campagnes
participent de la "folklorisation" des spécificités.

.Les plans départementaux de prévention

Sous l'égide des DDASS, des schémas d'action ont été mis au point en concertation
avec les différents acteurs. Le Conseil n‘a eu connaissance que des programmes en
Martinique et en Guadelouffe

74 1.3 DDASS de la Guyane n'a pas répondu a notre demande d'information.

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



71

En Martinique

En février 1996, la mission sida de la DDASS Martinigue a achevé la rédaction du
schéma triennal de lutte contre le sida, réalisé en collaboration avec les différents acteurs
institutionnels, associatifs et professionnels. En matiére de prévention, elle a fixé cinq
objectifs : "promouvoir le bon usage du préservatif, favoriser l'usage rationnel du
dépistage, prévenir la contamination en milieu professionnel, favoriser I'émergence des
conduites responsables de gestion du risque de contamination en promouvant une
information sur la sexualité intégrant plaisir, épanouissement du couple, et respect des
autres, développer la formation des professionnels de ganté"

Ces objectifs, qui s'appuiraient sur des enquétes, se déclineraient en une série d'actions
spécifiques :

- banalisation de l'utilisation du préservatif

- amélioration de la connaissance sur l'usage du préservatif

- valorisation de I'entretien-conseil lors du test de dépistage

- développement de la formation chez les professionnels de soins

- développement de linformation dans certains milieux professionnels (pompiers,
ambulanciers, infirmiers scolaires, esthéticiennes, coiffeurs, manucures, employés des
pompes funébres...)

- élaboration de projets d'éducation a la vie adaptés dans les écoles

- mise en place d'une campagne de communication valorisant I'épanouissement sexuel,
tout en adoptant des conduites responsables

- information de la population sur la maladie, en privilégiant l'information de proximité

et en tenant compte des réalités culturelles, par un discours adapté.

Par ailleurs, ce plan envisage de développer des actions de prévention en milieu
pénitentiaire, dans les populations vulnérables et chez les pro&titués

En Guadeloupe

Le plan 1994-1996 de lutte contre le sida €laboré par la DDASS et les associations
désignait 3 objectifs en matiére de prévention : "la promotion du préservatif, le fait du
multipartenariat sexuel et l'information en milieu scolaire sur des supports adaptés a la
réalité locale".

75 Cf. Schéma de luste contre le sida (1996-1998), DDASS de la Martinique Mission Sida, février
1996, document dactylographié, p. 14
76 Cf. dans notre rapport 5. 3.
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Constatant la stagnation des ventes de préservatifs, il a été décidé d'accroitre leur
distribution en installant de nouveaux distributeurs (leur nombre étant estimé insuffisant
en 1993 dans ce département). Les sites retenus sont les boites de nuit (I'inauguration
du distributeur se fait par une soirée spécial préservatif, animée par un artiste local et des
membres du Comité sida), les stations services ouvertes 24 heures sur 24 (5 nouveaux
distributeurs ont été installés en 1994).

S'agissant des campagnes grand-public, I'idée de promouvoir auprés de la population
générale une image positive du préservatif en le dissociant de I'image du sida a été

retenue. Ces campagnes ont différents supports (spot TV sur RFO, spot radio sur les
stations locales, campagnes d'affichage sur les panneaux routiers et affiches dans les
lieux publics). L'évaluation de cette campagne est ensuite réalisée par une enquéte
téléphonique aupres de 100 abonneés tirés au hasard. Un effort particulier a été mené
auprés de la population masculine en poursuivant les actions de prévention lors du tour

cycliste. Ainsi, un stand préservatif est présent dans chaque commune-étape ; y

participent les médecins de la commune.

Concernant le multipartenariat sexuel, une sensibilisation a l'usage du préservatif est
faite au moyen du théatre. Une troupe locale joue en créole en Guadeloupe et en anglais
a Saint Martin, une piéce qu'elle a écrite mais dont la trame est préalablement définie par
le Comité sida qui valide ensuite le projet. Cette action est cofinancée par le Conseil
Régional, la Direction Régionale des Affaires Culturelles et le Ministére de la Santé.

L'information en milieu scolaire, le programme d'intervention aupres des éléves en fin
de cycle scolaire (3e, terminale, CAP, BEP) est poursuivie. L'ensemble des
établissements publics participent a ce projet. Cette information, axée sur |'éducation
sexuelle, les MST et leur prévention, se fait par un jeu de cartes sida (édité par la Caisse
de Sécurité Sociale de la Guadeloupe) et des supports vidéo.

5.3. La prévention ciblée

Plusieurs secteurs sociaux semblent étre largement privés de prévention en matiere de
VIH dans les DFA. L'enquéte menée aupres des acteurs révele I'absence d'intervention
en milieu professionnel (excepté chez les professionnels de santé). Or, il s'avére que des
phénoménes d'exclusion sont tres fréquents, dans le monde du travail de ces
départements.
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Les campagnes de prévention se sont également peu souciées jusqu'a présent de certains
secteurs de la population : les prostitués, les homo et bisexuels, les toxicomanes, les

détenus et enfin les migrants.

. Les usagers de drogues par voie intraveineuse et les consommateurs de

crack

Le lien entre toxicomanie et sida n'est pas percu comme direct par la majorité des
intervenants en toxicomanie dans les DFA. De fait, les chiffres de séropositivité chez les
usagers de drogues par voie intraveineuse n'ont pas le caractere évident de la situation
métropolitaine. Certains intervenants ont cependant souligné un point de convergence
entre toxicomanie, sida et marginalite.

La drogue dominante dans les DFA est le crack. Cette substance ne s'injecte pas et par
conséquent le risque lié a la seringue n'existe pas. Cependant, les comportements
gu'induit la consommation de crack peuvent exposer l'usager.

Lors d'une journée consacrée au crack par le CRIPS (31 mai 1995), les spécialistes
francais de toxicomanies, ont montré que les effets induits par la consommation du
crack sur la contamination par le VIH peuvent étre regroupés en deux catégories : des
facteurs qui contribuent a majorer le risque d'exposition au VIH et des cofacteurs qui
contribuent a accroitre la vulnérabilité & l'infection par le VIH chez un individu. Le
risque d'exposition au VIH est majoré : par l'accroissement d'échanges "sexe contre
argent" ou "sexe contre drogue". De son coté, le risque d'infection est accru : par la
prévalence élevée des MST chez les usagers de crack ; par la prévalence élevée des
ulcérations génitales quelle qu'en soit la cause, chez ces mémes usagers ; et par les effets
directs des stimulants (dont le crack) sur les muquétises

D'apres un rapport de la DGLDT sur la lutte contre la drogue et la toxicomanie aux
Antilles-Guyane (1994%, la consommation de cocaine et dérivés était inconnue jusqu'a

la fin de la décennie 80. Elle est manifestement aujourd’hui en pleine expansion. En
revanche, I'héroine n'existe pour ainsi dire pas. Elle est réservée a quelques marginaux
européens qui ont "échoué" dans ces départements.

En Guadeloupe et en Martinique, le crack répond a une "stratégie marketing"

ingénieuse. Il ne souffre pas de limage de "drogue de riches" qui freine l'achat de la

77 Cf. Abdalla Tofik, Crack et sida in Le Crack de I'Amérique a I'Europe, la réduction des risques a

I'épreuve, 21e rencontre a; CRIPS, 31 mai 1995, pp. 29-34
78 DGLDT, La lutte contre la 2rogue et la toxicomanie aux Antilles-Guyane, 1994
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cocaine ; il bénéficie au contraire de certaines références "culturelles" étrangéres. Il a la
particularité de provoquer une dépendance tres rapide. En Guyane, l'appartenance au
continent sud-américain fait que la présence de la cocaine est pour ainsi dire naturelle.
Son prix est selon les observateurs dix fois moins cher qu'en métropole, pour une
qualité supérieure, ce qui la met a la portée des plus démunis (y compris les RMistes).
Les effets dans la société sont trés préoccupants.

Le trafic de drogue tire parti des fractures de la société et les aggrave. En Guadeloupe,
les autorités judiciaires relévent que beaucoup d'interpellés sont sans domicile, sans
emploi, sans famille. Le centre d'accueil de Martinique observe de plus en plus de
familles déchirées par la drogue. D'une maniere plus générale, et peut-étre plus
pernicieuse, notent les auteurs de ce rapport, la drogue peut prendre appui sur les
particularités de l'organisation sociale et familiale : elle tend a imbiber le tissu social
plutdt qu'a le déchiré?.

Le dispositif de prévention et de soin de la toxicomanie est globalement sous-
dimensionné ; les parties les plus lacunaires sont lI'amont et l'aval de la filiére :
prévention primaire désordonnée ; faiblesse des systémes de réinsertion. Il repose sur
un trés petit nombre de personnes et de structures: généralement dans chaque
département une structure hospitaliere et une structure associative. La capacité des
partenaires, selon ces mémes auteurs, est faible : il n'est pas sOr qu'ils seraient en état
d'absorber efficacement un surcroit significatif de ressources. Dans son état actuel le
systeme ne peut répondre a I'évolution pressentie, a savoir une consommation en pleine
croissance de cocaine ou de dérivés de la cocaine.

En Guadeloupe, par exemple, I'association le COREDAF assure I'accueil et le suivi des
usagers de drogues par voie intraveineuse dans deux unités (Basse-Terre et Pointe-a-
Pitre). Elle a accueilli 107 et 189 toxicomanes respectivement en 1992 et 1993. L'hopital
Beauperthuy de Pointe Noire comptait en 1994 deux a trois lits de sevrage ; quant aux
structures psychiatriques, elles ne faisaient pas de prise en charge. A cette date, le
département comptait une structure d'accueil pour les personnes en difficulté, la Maison
Saint-Vincent, financierement fragile. En Guadeloupe, la prévention est tres limitée ; il
n'existe ni opérateur pour les jeunes au-dessus de 15 ans, ni structure de réinsertion
pour les sortants de prison, ni structures d’hébergement ou encore de famille d'accueil.
A Saint-Martin, il n'existe ni structure, ni projet. L'hépital, débordé, est hors d'état
d'envisager quoi que ce Soit.

En Martinique, l'association départementale pour la santé mentale (ADPSM) gére un
centre d'accueil dit "unité d'écoute”. Ce dispositif de soins a accueilli 507 toxicomanes

79 Cf. les travaux de Myriam Cotias sur la place de la femme dans les sociétés antillaises.
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en 1993. Par ailleurs, dans les locaux du centre martiniquais de prévention de
l'alcoolisme, une "statidn service" financée par diverses lignes budgétaires de I'Etat
accueille des personnes en difficulté. Dans ce département, il n‘existe pas de lits de
sevrage, ni de postcure, ni de familles d'accueil (situation en 1994).

En Guyane, en 1994, 60 toxicomanes par an sont accueillis par I'ASATOFA, 138
toxicomanes ont été suivis par le service psychiatrique de I'hépital de Cayenne. Faute de
contréle, la drogue, selon la DGLDT, y pénétre facilement. Par ailleurs le service est en
trop mauvais état, notamment de salubrité, pour qu'on puisse envisager de développer
ses activités. La justice, a la différence des deux autres départements, ne prononce
aucune injonction thérapeutique faute de dispositif approprié. Les crédits alloués a cet
effet & I'n6pital de Cayenne ont été progressivement supprimés. Enfin, des campagnes
de prévention ont été lancées a l'initiative de certains services (notamment de I'Education
nationale) et associations.

Depuis 1994, plusieurs projets ont été avancés dans les DFA. Il s'agit notamment au
sein du CHU de Fort de France de prévoir la création autour d'un praticien spécialisé de
structures plus étoffées ayant trois composantes : unité d'hospitalisation de 10 lits,
centre de postcure de 16 lits, accueil familial dans trois familles. Ce projet considérable
codterait 10 MF pour le batiment, la création de 24 postes pour l'unité d'hospitalisation,
18 postes pour le centre de post-cure, et un budget de 500 000 francs par an pour les
familles d'accueil.

.Les détenus

La population pénale dans les DOM (Réunion comprise) était en 1993 de 2315 détenus.
Les DFA comptaient a cette date 4 établissements pénitentiaires : deux en Guadeloupe
(Basse Terre et Pointe a Pitre), un a Fort de France et un autre a Cayenne. On estimait
au début des années 90 a un millier le nombre de détenus.

D'apres le dernier rapport disponible des médecins inspecteurs sur la prison de Fort de
France (19949, on observe que la CDAG intervient au sein de cet établissement. Le
test est proposé a tous les entrants et tres peu de détenus le refusent. Ce dépistage
proposé est I'occasion d'une information sur le sida. L'association AIDES vy fait de la
prévention également plusieurs fois par mois. En revanche, aucun préservatif n'est
accessible au sein de I'établissement pénitentiaire, la trousse de toilette remise aux

80 cf. Dr Ripert, Gallat, Rapport Annuel 1994, Contréle de l'état sanitaire des Maisons d’Arrét de la
Martinigue, ministere des affaires sociales, 1994.
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détenus démunis n'en contient pas et les associations n'en distribuent pas. Cette absence
est commune a tous les établissements des DFA.

Le rapport annuel 1992 sur le contréle de I'état sanitaire des Maisons d'Arrét de
Guadeloup® témoigne du méme défaut. Tout nouveau détenu recoit a son arrivée un
trousseau comprenant du savon, du dentifrice, une brosse a dent et du papier hygiénique
mais pas de préservatifs. Le test est ainsi comme en Martinique systématiquement
proposé aux entrants lors de la visite médicale. On peut se demander comment préserver
'anonymat dans de telles circonstances au regard notamment de la promiscuité qui
existe dans les prisons de ces départements.

En Guyane, les documents disponibles sont anciens. Un rapport de I'lGAS sur la
Maison d'arrét de Cayenne notait en 1¥8&ue les détenus bénéficiaient d'une
information par affichage et pouvaient sur demande avoir des précisions soit par la
DDASS, soit par un médecin dermato-vénérologue. Il ne semblait pas exister a I'époque
de dépistage systématique, sauf en cas d'agression avec viol. Ces informations sont
anciennes et le Dr Milko Sobesky, coordonateur du CISIH, a indiqué que le dépistage est
désormais proposé a la visite médicale d'entrée en méme temps que le dépistage
obligatoire de la syphilis ; il arrive aussi qu'il soit demandé par le médecin sur signe
d'appel clinigue (principalement des MST). Comme dans les deux autres départements,
des préservatifs ne sont pas disponibles en prison.

. Les migrants caraibéens

Rappelons d'abord que le nombre d'étrangers a Saint Martin était évalué en 1990
(recensement) a 15 582, soit plus de 54 % de la population de cette ile et en Guyane, ils
étaient prés de 34 000. Il s'agit par définition d'estimation compte tenu de pourcentage
important de personnes en situation irréguliere.

Ces populations étrangeres sont d'origine haitienne, brésilienne, surinamienne et
dominicaine (Saint Domingue) en Guyane. A Saint-Martin, les étrangers sont

majoritairement originaires de Haiti, ils viennent dans une moindre mesure de la

République Dominicaine, de la Dominique. Les Haitiens et Dominicains sont également

présents en Guadeloupe et en Martinique.

81¢f. DrJ. Armougon, Rapport Annuel 1992, Contrdle de l'état sanitaire des Maisons d'Arrét de la
Guadeloupe, ministére des Affaires sociales, 1992.

82 Cf Dr J. Tcheriatchoukine, Rapport relatif au suivi des toxicomanes et des personnes VIH+ dans les
prisons des Antilles-Guyane, IGAS, 1988.
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Comme la DDASS de la Martinique le souligne dans son schéma directeur, les étrangers

en situation réguliere ou irréguliere dans les DFA sont les parents pauvres de la

prévention du VIH. Si certaines associations menent des actions de prévention aupres de
ces populations, ces initiatives demeurent rares.

A cet égard, il faut souligner le travail réalisé par I'ADCHF en Guyane. Cette association

a développé depuis 1991 un secteur de prévention ; I'objectif initial était d'arriver a
mobiliser les ressortissants de la communauté haitienne ainsi que les autres
communautés sur les problemes relatifs a la santé publique et notamment le VIH.
L'association a ainsi formé des personnes-relais qui véhiculent en créole haitien, en
surinamien et en francais des messages de prévention. Un véritable réseau a ainsi pu étre
constitué ; il s'est mis en place sur les quartiers de Cayenne ("Suzini", "Eau Lisette",
"Bonhomme"), de Remire-Montjoly ("Vieux chemin") et de Kourou et Saint-Laurent du
Maroni auxquels sont venus s'ajouter Mana et Matoury. Mais ces réseaux de prévention
exigent des moyens importants qui, malgré l'aide de la DDASS, ne sont pas toujours
disponibles. Le support écrit a un faible impact dans ces communautés et les supports
audiovisuels sont chers et rares. L'association haitienne-canadienne GAP-SIDA a
Montréal a certes procuré certaines vidéos mais ce prét ne satisfait pas encore la
demande.

A Saint-Martin, I'Association pour la promotion de la santé a Saint-Martin (APSSM) a
également tenté de combler ce vide ; dans son plan d'action, elle insiste sur la nécessité
de faire participer ces communautés aux actions entreprises. Selon elle, il convient
d'utiliser les réseaux de solidarité et d'entraide déja existants, repérer les leaders au
pouvoir de persuasion important et former des éducateurs locaux, choisis et soutenus
par leur communauté. Les auteurs de ce programme estiment que sa réalisation pourrait
se faire a partir des dispensaires locaux : dispensaires de Sandy-Ground, de Concordia,
de Grand-Case et du quartier d'Orlé&&ns

.Les prostituées

Il convient de rappeler la forte proportion d‘hommes ayant recours a la prostitution
féminine dans deux départements : la Guyane et la Guadeloupe. Dans ces départements,
pres de 25% et 10% respectivement des hommes sexuellement actifs sont allés "voir" au
moins une fois une prostituée dans les 5 derniéres années contre moins de 5% en
Martinigue et dans I'hexagoffe

8cr. Programme de Santé communautaire de Saint-Martin, p. 32, document dactylographié
84 Données ACSAG
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Une grande partie de ces prostituées sont principalement brésiliennes, originaires de
Saint-Domingue, et haitiennes. Si la prostitution dans ces départements n'a pas le
caractere massif qu'elle revét en particulier a Saint-Domingue, elle est trés visible dans
les centres des grandes villes.

Cependant, il semble que peu d'actions de prévention aient été menées aupres de ces
populations marginalisées. Une recherche-action sur ce theme est actuellement menée en
Guyane par deux anthropolog@esEn Martinique, une réflexion a été engagée dans le
cadre d'un groupe de travail associant AIDES, le Nid, I'Apex, Médecins du Monde et la

DDASS.

La grande précarité, sanitaire et matérielle, de ces populations et le réle qu'elles ont au
sein des contacts sexuels de la population, incitent & des actions de prévention dans les
plus brefs délais. Mais les acteurs sociaux, souvent démunis, soulignent la difficulté
d'atteindre les prostituées en I'absence de personnes-relais en leur sein.

. Les personnes ayant des rapports sexuels avec des partenaires de méme
sexe

Lors de I'enquéte ACSAG, il n'y a pas une seule personne interrogée qui ait déclaré
n‘avoir eu que des partenaires de méme sexe au cours de son existence entiére et,
seulement une femme aux Antilles et un homme en Guyane pour ce qui est des 12
derniers mois. Dans chacun de ces départements, c'est un peu moins de 1% des
hommes et 2% des femmes qui auraient eu au moins un partenaire de méme sexe durant
leur vie entiere (contre respectivement 4 % et 2,5% en France métropolitaine).

Cette faible déclaration fait envisager deux hypothéses : soit I'homosexualité est une
pratique rare dans ces départements, soit elle y est I'objet d'un déni. Il faut peut étre

aussi envisager une troisieme hypothése ; a savoir que I'homosexualité telle qu'elle est
définie en Métropole ne correspond pas a une réalité aux Antilles et en Guyane ; elle

serait plus inscrite dans les comportements sexuels sans pour autant faire I'objet d'une
revendication identitaire.

I nN'en demeure pas moins que ce secteur de la population, dont on percoit mal

l'importance est trés souvent oublié par la prévention. AIDES-Guadeloupe, cependant, a
tenté de mener des actions de proximité dans les lieux sensibles (boites de nuit
homosexuelles notamment). On manque d'une étude sociologique qui permettrait
probablement aux acteurs de la prévention d'atteindre ce public.

85 Cf. les recherches de Diane Vernon et al. déja citées.
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LA PREVENTION DU VIH

- Résumé -

La transmission majoritairement hétérosexuelle est corrélée a la forte proportion du
multipartenariat sexuel dans ces départements, et dans une moindre mesure au recours a
la prostitution.

Si l'usage du préservatif y est égal ou supérieur d'une maniere générale, il s'avere
gue chez les femmes, il est faible lors d'un rapport sexuel avec un partenaire
occasionnel.

Le recours au dépistage volontaire est insuffisant du fait que :

. les populations étrangeres y sont le plus souvent peu associées ; en revanche, elles
sont frequemment I'objet de dépistage a l'insu, en dépit des circulaires qui l'interdisent.

. les entretiens en amont et en aval du test sont encore insuffisamment développés par
les professionnels de santé.

Cette insuffisance a pour conséquence un acces trés tardif aux soins.

S'agissant des campagnes de prévention, il s'avére que, si le grand public a fait
I'objet de campagnes, plusieurs populations en sont encore privés dans une proportion
importante. Sont ainsi exclus jusqu'a présent de la prévention :

. les détenus (médecine préventive inexistante et absence de préservatifs dans les
établissements pénitentiaires) ;

. les usagers de crack ;

. les personnes ayant des rapports sexuels avec des partenaires du méme sexe ;

. les prostitué(e)s ;

. les migrants (originaires des iles voisines).
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6
LES SOINS

Le Conseil s'est limité a envisager ce probleme sous I'angle des procédures d'acces
aux soins et de leur suivi.

On rappellera donc en premier lieu quelques données générales sur les soins dans ces
départements, avant de décrire les différences locales recensées et I'acces et le suivi des
soins de secteurs de la population particulierement vulnérables.

6.1. Remarques générales
.Les soins en quelques chiffres

Les répartitions des crédits sont réalisées en fonction des besoins établis sur des
données caractérisant le nombre de personnes prises en charge : les files actives. On
tient compte des déclarations obligatoires anonymes de sida et des consommations de
médicaments. Des dossiers mal tenus, des rapports d'activités incomplets peuvent
pénaliser gravement les ressources de soins.

Répartition régionale des crédits spécifiques attribués au titre du sida en 1995 (les
10 régions les plus créditées)

Région Crédits % sur le total
national
AP-HP Paris 762,23 MF 32,4
PACA 356,21 MF_ 15,2
Tle-de-France 338,8 MF 14,4
| (hors AP-HP)
Rhone-Alpes 135,06 MF 5.8
Aquitaine 105,43 MF 4,5
Midi-Pyrénées 79,58 ME 3.4
Languedoc-Roussillon 76,70 MF_ 3.3
Bretagne 47,94 MF 2
Pays-de-Loire 47,08 MF 2
Antilles-Guyane 46,26 MF 2

(Sources : Soins et sida : les chiffres clés, 1995, p. 51)
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Répartition régionale des crédits destinés A I'humanisation des hopitaux dans le
cadre de la prise en charge des patients infectés par le VIH en 1994 (les 10 régions
les plus crédités sur un total national de 22 millions de francs)

égion Credits

- aris 7 232 KF

e-de-France 4022 KF
 (hors AP-HP)

PACA 2 845 KF
Rhone-Alpes 1 340 KF
quitaine 877 KE
ys-de-Loire 797 KF

guedoc-Roussillon 720 KF
retagne 490 KF
Antilles-Guyane 475 KF
Centre 472 KF

(Sources : Soins et sida : les chiffres clés, 1995, p. 52)

La Direction des hopitaux précise que "ces dotations budgétaires accordées a chaque
région ont été rigoureusement déterminées en fonction de la prévalence de I'épidémie.
Elles témoignent, écrit Gabriel Bez, d'une réelle cohérence entre d'une part la situation
eépidémique observée dans chacune des régions, l'activité qu'elles réalisent, mesurée par
la consommation d'antiviraux et le niveau de fréquentation hospitaliere, et d'autre part,
le volume de crédits accordé&"

Cas de sida déclarés par région de domicile (ler avril 1994-31 mars 1995)
hors redressement :

Région ~ Cas de sida déclarés % national
Tle-de-France 2 606 449%
PACA 718 12,4%
Rhone-Alpes 351 6,1%
Juitaine 2_(71) 5.2%
DOM 4 4,7%
Midi-Pyrénées 184 3.2%
| Languedoc-Roussillon 177 3,1%
Pays-de-Loire 143 2.9%
Bretagne 131 2.3%
ntre 108 1.9%

Sources : DH, Soins et sida, septembre 1995, p. 12.

. L'acces aux soins couteux

Le probléme posé par les équipements lourds d'imagerie est celui de leur rentabilité et de
leur maintenance dans des départements insulaires et/ou excentrés. Une planification
interrégionale des investissements et des fonctionnements est donc indispensable. Les

86 Cf. Gabriel Bez, Mission Sida. Direction des Hopitaux, in Soins et sida, septembre 1995, p. 68.
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investigations a visée diagnostique et thérapeutique en pathologie VIH exigent de tels
équipements comme en métropole. L'acces aux soins couteux doit se faire selon les
mémes criteres qu'en meétropole pour la pathologie concernée. Les techniques modernes
de suivi des patients sont des techniques de biologie moléculaire qui ont été transférées
en quelques années de la recherche a l'application pratique. La quantification de I'ARN
VIH plasmatique (charge virale) doit étre utilisée dans les DFA comme en métropole
selon les recommandations du groupe d'experts natiénal.

.L'accés aux médicaments

La proportion d'AZT consommeée par région (Deuxieme semestre 1995)

Région Crédits % sur le total
national

"AP-HP Paris 3713,6 KG 33,36
PACA 193,2 KG 17,43
Tle-de-France 128,7 KG 11,49
(hors AP-HP)

Rhone-Alpes 61,9 KG 5,53

[ Languedoc-Roussillon 422 KRG 3,77
Midi-Pyrénées — 33,5 KG 2,99
Aquitaine 29,9 KG 2,67
Pays-de-Loire 21 KG 2,41
Bretagne 23,6 KG 2.10
Lorraine 21,8 KG 1,04
Centre 19,5 KG 1,75

"Poitou-Charente 17,2 KG 1,54
Nord 16,8 KG 1,5
Antilles-Guyanes 13,9 KG 1,42

(Sources : Soins et sida : les chiffres clés, 1995, p. 51)

S'agissant de les associations d'antirétroviraux dans les DFA, la Direction des Hbpitaux
nous a communiqué les données suivantes :

"Sur une étude de cohorte analysée par le DMI2 et construite a partir de la file active
semestrielle (2éme semestre 1995), on trouve une grande diversité dans la prescription
des traitements antiviraux entre ces départements.

65% des patients ont recu des antiviraux en Guadeloupe, 50% en Martinique et
seulement 26% en Guyane (la moyenne nationale est estimée a 60%).

La prescription d'antirétroviraux se fait exclusivement sous forme de monothérapie en
Guyane."

87 Cf. Pr. Fr. Brun-Vézinet & Pr. J. Dormont, Mesure de la charge virale dans le suivi des patients
atteints par le VIH, méthodes et indications, Paris, Flammarion, 1996.
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. Une prise en charge tardive dans les DFA

Il apparait qu'une proportion importante de patients ont recours tardivement aux CISIH,
gue la séropositivité soit connue bien apres la contamination, ou que le patient ne vienne
pas consulter.

Ainsi, l'analyse de la file active du CISIH de la Martinique montre que sur les 99
nouveaux patients en 1994, 49 ont été dépistés en 1994, 50 ont été dépistés dans les
années précédentes mais n'‘ont eu recours au systéme de soins qu'en 1994. Si 58,59%
de ces patients sont asymptomatiques lors de leur entrée dans la file active, 13 sont
décédeés. Parmi les 49 nouveaux dépistés (35 hommes et 14 femmes), 10 patients étaient
d'emblée en stade SIDA (soit 20,41%) et 2 de ces patients décéderont pendant leur
hospitalisation.

Stade des 49 nouveaux dépistés en 1994 (CISIH-Martinique)

Stade de la maladie Nbre %

| Asymptomatiques 34 69,39
Formes mineures S 10,20
Sida avérés 10 20,41
| Total 49 100

Parmi les 34 patients symptomatiques 4 changeront de stade dans l'année (3
présenteront une candidose buccale récidivante et un patient une histoplasmose).

Il apparait que ce constat n'est pas propre a la Martinique et que dans les trois DFA les
soins sont souvent extrémement tardifs empéchant en cela les traitements
prophylactiques.

. Des situations locales préoccupantes

Chacun des DFA souffre de déficits structurels en hospitalisation de moyen et long
séjour et en hospitalisation a domicile ainsi qu'en soins palfiétifs
Les patients sont souvent confrontés a des problémes de transports pour se rendre a leur
consultation, les transport collectifs étant déficients dans certaines zones de ces
départements. L'acceés aux soins est inégal suivant que l'on est en Martinique, en
Guadeloupe ou a Saint-Martin et en Guyane.

Saint-Martin

Les lacunes structurelles déja décrites prennent une dimension dramatique a Saint-
Martin. En novembre 1992, les docteurs Gibbs, de Caunes et Rolland soulignaient le
manqgue de "ressources suffisantes en personnels et en moyens pour assurer dans des

88 Cf. Chapitre 2.
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conditions satisfaisantes I'hébergement hospitalier, I'hnépital de jour, les consultations
externes. Ces insuffisances sont évidentes a tous les niféaux"

En 1994, plusieurs praticiens de Saint-Martin communiquaient au directeur de
I'H6pital du Marigot une pétition rappelant que I'hépital ne dispose pas encore de
structure de prise en charge spécialisée dans l'infection & VIH, que I'hdpital de jour
n'existe pas véritablement, que l'activit¢ de prise en charge et de suivi reste
embryonnaire, confiée a un interne, renforcée par une consultation épisodique des
médecins du CISIH de Pointe a Pitre (une demi-journée mensuelle). lls soulignaient que

ces déficits étaient un signe grave de l'insuffisance du service public dans ce domaine.

La Guyane

Sans étre aussi déficitaire qu'a Saint-Marin, lI'accés aux soins et le suivi en Guyane sont

relativement peu satisfaisants. En février 1996, les trois Centres hospitaliers ne
disposaient pas tous d'un hodpital de jour, le CISIH de Guyane n'avait pas
d'équipements de biologie moléculaire permettant la mesure de la charge virale. Au
Centre Médico-Chirurgical de Kourou, plusieurs lits de médecine pour la prise en
charge de patients a VIH manquaient, tandis qu'a Saint-Laurent-du-Maroni, la création
d'une unité fonctionnelle et la réorganisation de la CDAG n'ont toujours pas été
formalisées.

6.2. Certaines populations spécifigues exclues des soins

Il faut souligner que des populations spécifiques n‘ont guére acces aux soins. Il s'agit
des détenus, des toxicomanes et des étrangers.

.Les détenus

La médecine en milieu pénitentiaire dans les DFA souffrait au milieu des années 80 de
graves lacunes (insalubrité des établissements, conditions sanitaires déplorables des
détenus, absence de personnels de santé, sous-équipement de prise &) obtafaje
aujourd'hui l'objet d'un effort particulier. Cet effort coincide avec la construction de
nouveaux centres de détention.

Le cas de la Martinique est de ce point de vue exemplaire. En février 1994, le Centre
Pénitentiaire de Fort-de-France faisait a la fois office de Maison d'Arrét, de Centre de
détention et de Maison Centrale. Il comprenait également un quartier de femmes et de

89 Cf. Gibbs, de Caunes, Rolland, Saini-Martin face a l'infection par le VIH, 1992, p. 6.
90 Cf. Rapport de IGAS, 1985
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mineurs. Si l'ouverture partielle du CP de Ducos (secteur de semi-liberté et Maison
Centrale) a permis de décongestionner Iégérement la prison de Fort-de-France, cette
derniére demeure en constante surpopulation. L'ouverture du Centre de Ducos au cours
de I'été 1996, ne résoudra pas ce probleme puisque seulement 448 places ont été
prévues, alors qu'en 1993, la population carcérale était déja de 503 détenus.

Plusieurs probléemes graves ont été évoqués par le personnel soignant concernant la
santé des détenus : troubles de la santé mentale, troubles liés a la toxicomanie et a
l'alcoolisme, problemes dentaires, particulierement fréquents et graves, fréquence de
pathologies dermatologiques, digestives, traumatiques et postraumatiques, pulmonaires,
ainsi que la séropositivité pour le VIH.

Concernant la médecine préventive, aucune enquéte épidémiologique n'a encore été faite
en Martinique sur la population carcérale et les problemes de santé qui s'y posent.
Jusqu'en janvier 1994, le dépistage du VIH était proposé aux entrants, mais non
anonymement, contrairement aux dispositions de la circulaire DGS n°9 du 29 janvier
1993. Depuis le début 1994, une convention a été passée avec le dispensaire des MST,
et une consultation de deux heures par semaine est effectuée dans le cadre de la CDAG.
S'agissant de la tuberculose, I'absence d'appareil de radiographie empéche un dépistage
efficace. Il a été souligné que I'éducation pour la santé se limite a quelques actions
ponctuelles et qu'aucun programme élaboré n'a été entrepris.

La situation dans les autres établissements pénitentiaires des DFA semble étre encore
moins satisfaisantes. En Guadeloupe, deux établissements pénitentiaires archaiques et
obsoletes existent : & Basse-Terre (230 détenus pour 125 places) et a Pointe-a-Pitre (340
détenus pour 150 places). Ce dernier doit étre remplacé par un nouvel établissement a
Baie-Mahault. Mais sa construction est un sujet d'inquiétudes car sa capacité d'une part
et son co(t réel d'autre part semblent avoir été gravement sous-estimés. Le Pr Strobel a
souligné le caractere exigu et inadapté des structures de soins sur place ainsi que
I'absence de personnel (1 seule infirmiere a temps plein et 2 médecins vacataires a
Pointe-a-Pitre, 1 seul médecin vacataire a Basse-Terre). 1 a 3 % des détenus sont
contaminés par le VIH et il n'y a pas de consultations VIH intra-muros, les détenus se
déplagant a la consultation hospitaliere spécialisée.

Cette situation devrait étre a la Martinique améliorée en partie grace au protocole élaboré
en décembre 1994 entre I'administration pénitentiaire et le CHU de Fort-de-France pour
la dispensation des soins et la coordination des actions de prévention en milieu
pénitentiaire (voir annexe). La convention du 14 décembre prévoit en particulier que "le
dossier médical est conservé au sein de I'UCSA, dans les locaux réservés a cet effet,
fermant a clef. La confidentialité et la bonne conservation des document y sont

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



87

garanties. Les locaux d'archivage sont accessibles exclusivement au personnel soignant.
[...] En fin d'incarcération ou en cas de déces, les dossiers sont conservés hors du
classement actif dans un local fermé a clef, réservé a cet®ffet"

. Les usagers de drogues par voie intraveineuse et les consommateurs de
crack

Constatant I'accroissement de la consommation de crack dans les DFA et les risques de

contamination qu'elle induit, on reléve la faiblesse des structures de prise en charge de la

toxicomanie dans ces départements et I'absence de coordination entre les intervenants du
VIH et de ceux de la toxicomanie.

Les toxicomanes sont aujourd'hui encore en petit nombre dans I'ensemble des malades
du sida que comptent les DFA (6% et 5% respectivement en Guadeloupe et en
Martinique). Il semble que leur nombre augmente dans ces départements en raison de
deux phénomenes paralléles.

Comme le soulignait le Pr Guy Sobesky, se pose d'une part le probleme des
métropolitains ou/et des "négropolitains" venus s'installer aux Antilles et qui vivent dans
la plus grande marginalité, en dehors de tout systeme de soins. Appelés "métro-toxico-
clodo”, ces sujets sont, d'aprés les témoignages recueillis, dans leur grande majorité
exclus des CISIH.

En conséquence du développement croissant de l'usage de crack dans la couche la plus
pauvre de la population, les toxicomanes sont souvent sans domicile fixe, vivant dans
des habitats précaires ("squatts"), se livrent souvent a la prostitution. S'ils semblent
encore peu touchés par le VIH, le cas des Etats-Unis laisse présager de nombreuses
contaminations. Il parait donc urgent, comme les médecins des CISIH l'ont souligné,
d'adapter la prise en charge a ces personnes.

. Les étrangers

Les Antilles et la Guyane sont des sociétés pluriethniques ; les patients des services
hospitaliers ont par conséquent des origines diverses et des systemes de représentation
parfois différents. Catherine Benoit note qu'a la maternité de Saint-Martin
majoritairement fréquentée par des Haitiennes, le test est régulierement propose. Il est

91 Cf. Annexe 5 du protocole
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généralement accepté. L'annonce du résultat par les médecins est bien faite. Mais seul
un faible pourcentage des individus positifs reviennent en consultation et peuvent étre
Suivis.

D'autres observateurs ont rapporté que certains étrangers atteints du VIH et en
irregularité de séjour en France ont été expulsés du territoire sur décision du préfet. Ces
reconduites a la frontiéres ont été signalées en Guyane et a Saint-Martin.

Enfin, le Directeur de la DDASS Guyane demandait réecemment la mise en place d'un
médiateur culturel (anthropologue) pour le CISIH de I'hnépital de Cayenne. Ce médiateur
aurait pour réle de permettre d'adapter le suivi des patients VIH a la pluri-ethnicité de ce
départemefit.

Ce double constat et cette demande témoignent des grandes difficultés rencontrées dans
l'acces et le suivi des soins pour les étrangers. Dans la pratique, en effet, comme le
montre l'analyse suivante, les étrangers ont un accés difficile a I'h6pital et a ses
services.

Un exemple : les étrangers a I'hdpital du Marigot a Saint-Martin

En analysant la file active du service de médecine de I'hépital du Marigot de 1990 au
premier semestre 1995, on s'apercoit que sur 273 patients hospitalisés semble-t-il avec
une séropositivité, pendant cette période, 222 étaient des étrangers.

19%

0O Haiti ® France O République W Petites 8 Autres
Dominicaine  Antilles

92 Cf. Lettre de M. Maroselli du 7 février 1996 au ministre des DOM-TOM.
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Sur les 273 sujets hospitalisés, 118 étaient des femmes enceintes, 209 ont un dossier
médical exploitable (100 asymptomatiques, 36 symptomatiques et 73 sida déclares).
Parmi ces séropositifs, 162 étaient des étrangers (83 asymptomatiques, 29
symptomatiques et 50 sida déclarés).

100

36

Side dictard Symptorwtique Asympromatique

|oTow  m Ewangers |

L'analyse de cette file active montre également que parmi ces 162 patients étrangers
séropositifs, 9 étaient des enfants, 61 des femmes enceintes.

S'agissant du suivi de ces patients étrangers séropositifs, 29 ont été perdus de vue, 19
sont rentrés dans leur pays, 22 sont décédés et 90 sont suivis plus ou moins
régulierement par le CISIH.

Patients perdus Patients
de wue retoumés dans
18% leur pays
12%

Patients
décédés
14%

Patients suivis
56%
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Parmi les 90 patients séropositifs de nationalité étrangére suivis, 38 recevaient, d'apres
cette source, un traitement (29 patients sous AZT dont 12 sous le protocole AZT-
grossesse ; 1 patient sous Bactrim ; 7 patients sous AZT/Bactrim, 1 patient sous Ddi).

L'analyse de cette file active pose de maniére aigué le probléme du suivi des patients de
nationalité étrangére en situation irréguliére et amene notamment a s'interroger sur le sort
de ces populations dans l'ile de Saint-Matrtin.

Cet afflux massif de populations étrangéeres, parmi lesquelles on dénombre de
nombreuses personnes infectées par le VIH, et |la politique de lutte contre I'immigration
irréguliere posent le probléme de I'acces aux soins des étrangers atteints par le VIH en
situation irréguliere et rejoint en cela la réflexion du Conseil national du sida sur cette
guestion en métropole

Des populations étrangeres clandestines

Plusieurs représentants associatifs ont attiré l'attention du Conseil national du sida sur
la précarité de ces étrangers atteints du VIH et en situation irréguliere dans les DFA,
vivant dans la clandestinité et dont la grande majorité est privée de soins.

Afin de mieux comprendre la situation de ces étrangers dans les DFA, il convient
aussi de rappeler la législation en vigueur dans ces départements concernant le séjour de
personnes étrangeres. Ce n'est qu'en 1980 que I'ordonnance du 2 novembre 1945 a été
appliquée dans les DOM. Dans l'intervalle, soit pendant trente-cing ans, les conditions
d'admission des étrangers dans ces départements ont continué a étre régies par deux
textes de I'époque colonidfe L'entrée en vigueur de l'ordonnance de 1945 dans les
DOM aurait di se traduire par une libéralisation du régime auquel étaient soumis les
étrangers. Dans la pratique il en a été un peu difféeremment. En effet, si les dispositions
les plus rigoureuses de cette ordonnance ont été appliquées sans difficultés dans les
DOM, il n'en a pas été de méme de ses dispositions libérales ou protectrices.

On reléve en premier lieu que les dispositions de la loi du 29 octobre 1981 dissociant
I'expulsion et la reconduite & la frontiere et entourant l'une et l'autre de garanties
importantes ne seront jamais appliquées dans les DOM : la loi disposait en effet que cette
application serait différée pendant cing ans, laissant donc en vigueur le systeme mis en
place par la loi Bonnet qui permettait d'expulser I'étranger en situation irréguliere ; or

Bt Rapport suivi d'un avis sur la situation des personnes de nationalité étrangére et atteints du VIH
en irrégularité de séjour, CNS, 1995).
94 Cf. décrets du 29 juillet 1935 et du 4 novembre 1936
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avant méme que le délai de cing ans soit expiré la loi du 9 septembre 1986 entrait en
vigueur. Il en ira de méme des innovations de la loi Joxe de 1989 relative a la
commission du séjour et au recours.suspensif contre la reconduite a la frontiére : leur
entrée en vigueur, reportée de cing ans, sera encore difféerée par la loi du 24 ao(t 1993
votée dans l'intervalle.

A chaque fois, ont été invoqués la situation spécifique des DOM et les problemes
pratiques que souléverait lI'application immédiate des dispositions en question.

Si I'on prend en considération les pratiques de I'administration dans les DOM, le
tableau est plus sombre encore, tant il est évident qu'aux Antilles et en Guyane les textes
sont ignorés et la législation ouvertement bafouée. Le nombre de cartes de résident
délivrées depuis 1984 est infime, le regroupement familial, comme le droit d'asile sont
inconnus.

De ce constat, il ressort que la situation des étrangers présents dans les DFA dépend du
bon vouloir de I'administration (la préfecture). Ainsi pour le seul premier semestre de
l'année 1995, les chiffres communiqués par le ministére de I'Intérieur font état de 6508
mesures d'éloignement prononcées pour lI'ensemble des DOM, dont plus de 90% sont

effectives :

Départements Nombre
Guadeloupe 546
Guyane 5807
Martinique 96
Réunion 59
Total 6508

sources Ministere de I'Intérieur/DLP

Ces pratiques se sont récemment amplifiées : aprés le passage du cycléne Luis en
septembre 1995, la décision d'expulser pres de 3000 irréguliers de I'lle de Saint-Martin
a été prise par le préfet de la Guadeloupe et laisse présager un nombre important
d'expulsions pour le second semestre 2895

95 Cf. Collectif, Des étrangers sans droits dans une France Bananiére, rapport de mission en Guyaneet a
Saint-Martin, GISTI, mars 1996.
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LES SOINS

- Résumé -

Les crédits alloués a la prise en charge du VIH dans les DFA ne sont pas, comme ils le
sont en Métropole, proportionnels au nombre de cas déclarés.

Pour les trois départements, la prise en charge thérapeutique est moindre que pour le
reste du territoire national.

Plusieurs facteurs contribuent a cette situation peu satisfaisante :

. la consultation tardive des personnes atteintes par le VIH (rares sont celles qui
bénéficient de traitement avant les phases symptomatiques et sida),

. le suivi irrégulier des patients (parcours thérapeutigue complexe associant chez les
Haitiens notamment pratiques bio-médicales et médecines traditionnelles),

. le probléeme du "nomadisme" (le nombre des perdus de vue est particulierement
important a Saint-Martin).

Il apparait en outre que si 65 % des patients dans la file active en Guadeloupe ont regu
des antiviraux, seuls 50 % des patients en Martinique et 26 % en Guyane y ont eu acces
(la moyenne nationale est de 60 %).

En Guyane, la prescription d'antirétroviraux se fait aujourd’hui encore exclusivement
sous forme de monothérapie.

On doit aussi relever que :

. I'acces aux soins des détenus reste encore insatisfaisant (la situation sanitaire dans les
prisons des DFA est jusqu'a présent particulierement difficile ; a I'exception de Fort-de-
France ou elle s'améliore) ;

.l'accés aux soins des migrants est extrémement préoccupant. Vivant dans la
clandestinité et la précarité, soumises aux expulsions, ces populations sont trop souvent
laissées pour compte. Cette exclusion constitue en matiere de santé publique et dans le
cas d'une maladie sexuellement transmissible une lacune grave aux conséquences
dramatiques.
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7

L'EPIDEMIE DU SIDA DANS LA CARAIBE

Les Départements francais d'’Amérique appartiennent a ce que l'on nomme
communément la région Caraibe. Ce monde caraibe est formé par une trentaine d'états.
Afin de répertorier ces états, Bernard de Godftees divise en quatre catégories :

1) ceux qui constituent le voisinage immédiat des Antilles francaise et de la Guyane : le
Guyana, le Surinam, les Etats fédérés du Nord du Brésil ('Amapa et le Para), la
Dominique, Sainte-Lucie, Saint-Vincent, Grenade, Saint-Christophe et Antigue ;

2) les grands états de la Caraibe : Trinité et la Jamaique ;

3) ceux qui ont des attaches francophones, Haiti, ou qui exercent une influence dans la
région : Porto Rico, Cuba, la Barbade et le Vénézuela ;

4) et ceux qui participent également a des organismes internationaux, régionaux ou sont
liés a la CEE :les Bahamas et les iles néerlandaises.

On conviendra que cette classification n'est pas suffisante pour appréhender la
spécificité de cette région ; les critéres géopolitiques enrichissent ce premier classement
en mettant en avant que la région comprend outre trois départements francais, un
ensemble du Commonwealth britannique, un ensemble néerlandais, un groupe de
territoires sous souveraineté des Etats-Unis, et un nombre d'Etats indépendants limité.

Dans ce monde caraibe, la Guyane, la Martinique et la Guadeloupe partagent avec
d'autres la pratigue du francais. Les francophones sont dans ce monde caraibe au
nombre de 6 190 000, tandis qu'on compte 20 286 000 hispanophones, 6 018 600
anglophones et 700 000 néerlandophones.

Depuis une vingtaine d'années, la conscience d'une identité a émergé. Sa date de
naissance symbolique pourrait étre la premi@arifest®’ organisée en 1976. Ce
sentiment d"'appartenance" a une méme communauté culturelle s'est nourri depuis dans

96 Cf B. de Goutte, Rapport sur la coopération régionale caraibe & partir des départements francais
d’Amérique, Minsitere des Affaires étrangeres, 1990, p. 18.
97 Rassemblement culturel de la Caraibe (Guyana, 1972 ; Jamaique 1976 ; Cuba 1979, Barbade 1982).
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de nombreux festivals culturels ou se rencontrent traditions musicales, fétes, art pictural
et littérature communs.

Mais de fortes différences socio-économiques divisent ce monde caraibe. Comparées
au niveau de vie dans les DFA, dailleurs différent aux Antilles et en Guyane, les
conditions socio-économiques sont tres variées. A titre indicatif, on notera que le budget
de chaque Etat des Petites Antilles est égale au budget du CHU de La Meynard a Fort-
de-France. Le Produit National Brut par habitant de chacun des pays de la Caraibe
s'échelonne entre 360 dollars US (pour Haiti) et 14 645 dollars US (pour les lles
Caiman). Comme le montre le tableau suivant, les voisins directs des DFA sont souvent
plus proches du bas de cette échelle :

Population PNB par habitant

Anguille 8 000 15003
Antigue (Etatd’) _ | 82 000 2 356
Barbade (La) 253 000 5153
Dominique 82 000 1120
(Commonwealth

&)
Dominicaine 6 800 000 730
(Républigue)
Grenade 111 800 1045
Guyana 990 000 412
(République
coopérative de )
Haiti S 440 000 360
Monserrat 12 500 3 554
Sainte-Lucie 140 000 1175
Saint-Vincent 120 000 930
Saint-Kitts-Nevis | 45 500 1 563
Surinam 400 000 2 150
Trinité et Tobago ] 1 200 000 4210

Sources : Rapport sur la coopération régionale caraibe 2 partir des
DFA, Bernard de Gouttes, 1990.

De ces inégalités régionales découlent deux conséquences particulierement sensibles
au regard de I'épidémie de VIH :

. Une forte migration économique de ressortissants de pays voisins vers les DFA,
I'Europe et 'Amérique du Nord qui contribue a la diffusion de I'épidémie dans la
région.

. De graves problémes locaux de gestion de I'épidémie et de prise en charge médicale
et sociale des personnes vivant avec le VIH.
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7.1. La surveillance épidémiologique régionale

Il est extrémement difficile aujourd’hui encore de se faire une idée précise et
exhaustive de I'épidémie de sida dans les Caraibes. Les données recueillies par 'OMS
sont encore lacunaires.

1979- 1993 Rate 1994 Rate 1995 Total Demnier
1992 rapport

Antigua et Barbuda 27 7 8.5 6 7.3 - 40 31/1294
| Antigue (Etat d) 5 - - - - - 5 31/03/95

Bahamas 1002 287 121,2 322 1314 - 1711 31/12/94

(Commonwealth

de)

Barbade (La) 330 80 329 119 44,1 - 537 31/12/94

Cuba 178 80 0,8 87 0,8 19 364 31/03/95

Dominique 12 14 16,1 5 5,7 0 31 300694

(Commonwealth

de)

Dominicaine 2051 311 4,1 227 2,9 - 2589 31/1294

(République)

Grenade 35 21 20,2 7 6,7 - 63 31/12/94

Guadeloupe 363 17 4,9 - - - 370 | 31/03/93

Guyane 342 17 19,3 - - - 359 | 31/03/93

francaise

Guyana 390 107 98 105 9.5 - 602 31/12/94

(République

coopérative de )

Haiti 4987 - - - - - 4987 31/12/92

Jamaique 433 237 9.0 359 13,5 0 1029 31/12/94

Martinique 240 26 7,8 - - - 266 30/09/93

Monserrat 6 1 10 - . - 7 3100395

Antilles 117 49 26,2 2 1,1 - 168 300694

néerlandaises

Sainte-Lucie 41 12 8.4 13 9.1 3 69 31/03/95

Saint-Vincent 46 8 7.1 8 7,1 4 66 310395

Saint-Kitts-Nevis 37 3 6,5 5 10,9 1 46 31/03/95

Surinam 134 35 8,3 20 4,7 - 189 31/12/94

Iles Turks et 25 14 140 - - - 39 30/09/93

Caicos

Trinidad et Tobago | 1230 243 18.1 289 10,7 - 1742 31/12/94

Iles vierges 5 2 20 1 10 - 8 3103095
| britanniques

Sources : Organisation mondiale de la Santé : Global Programme on Aids. The Current Global Situation of the
HIV/AIDS Pandemic. AIDS Cases Reported to WHO by Country/Area Based on Reports Received through 30
June 1995.

Ce bref récapitulatif montre en effet trés clairement de graves difficultés de
surveillance épidémiologique de la région. La transmission des données se fait le plus
souvent vers différents centres coordinateurs (Europe, Etats-Unis). Il n'y a pas de lieu
unigue de rassemblement des données ce qui empéche une lecture globale de I'épidémie
dans cette région du monde. Outre le probleme de la transmission des données, se pose
celui de leur validité. Dans bien des cas, ces données sont incomplétes, non actualisées
et tiennent davantage a la qualité de la surveillance épidémiologique de chaque pays qu'a
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la réalité de I'épidémie. Ainsi les données concernant les DFA ne sont pas transmises
rapidement a I'OMS.

7.2. La pandémie caraibe

Le premier cas de sida dans la Caraibe a été relevé en Jamaique en 1982. A Trinidad
et Tobago, 8 cas ont été rapportés en 1983, tous chez des hommes bisexuels ou
homosexuels. Un nombre croissant de cas a été signalé dans un nombre croissant de
pays jusqu'a ce tous les pays aient signalé au moins un cas en 1989.

Situation en 1991

En 1991, 3 132 cas de sida avéré (dont 63 % décéedeés) étaient signalés dans les 19
pays membres du CAREC (Centre épidémiologique caraibéen). Ce chiffre triplait si on
incluait les autres pays du bassin caraibéen dans ces calculs. Les données sur Haiti
étaient notoirement sous-estimées.

CAREC Other

Member countries Cases Caribbean Countries Cases
Anguilla 4 Cuba 95
Antigua 6 Dominican Republic 1622
Bahamas 834 Guadeloupe 182
Barbados 250 French Guyana 232
Belize 18 Haiti 3086
Bermuda 197 Martinique 181
British Virgin Islands 4 Netherlands Antilles 77
Cayman Islands 10 Puerto Rico 6 291
Dominica 18 US Virgin Islands 92
Grenada 31

Guyana 230

Jamaica 332

Montserrat 1

St. Kitts/Nevis 33

St. Lucia 33

St. Vincent 39

Suriname 97

Trinidad and Tobago 971

Turks and Caicos 24

sources : Caribbean AIDS Prevention (CAREC au 31 décembre 1991 ; WHO Weekly Epidemiological Record,
January 17, 1992 ; CDC, Atlanta (personal communication September 1991 with Dr A. Britten)

Ces données doivent étre lues avec prudence. Néanmoins, certains pays de la Caraibe
ont les taux d'incidence du VIH parmi les plus élevés au monde. De plus, 73 % des cas
appartiennent au groupe des 20-44 ans, et presque 7% des cas sont des enfants de
moins de 15 ans. Le ratio homme/femme décroit d'année en année pour atteindre en
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1991 de 2/1. Ce ratio varie suivant les pays de 1,5:1 aux Bahamas a 4,3: 1a
Barbade, illustrant les différences locales de modes de transmission. Les données
montrent que les cas de sida chez les femmes et les enfants sont en nombre croissant
depuis le milieu des années 80. De méme, la contamination hétérosexuelle a partir de
1987 est devenue majoritaire, pour atteindre en 1991 83 % des cas chez les adultes
(schéma ci-dessous). La transmission homosexuelle demeure importante en Guyane, a
la Barbade et a Trinité et Tobago. On compterait quelques 5 % d'homosexuels dans la
population de la Caraibe mais un tiers des cas d'adulte étant des hommes homo- ou
bisexuels, on peut considérer que I'épidémie a été beaucoup plus intense dans cette
population. La contamination par transfusion sanguine ne dépasse pas 1 % des cas,
révélant ainsi indirectement la qualité de sélection des donneurs, encore éloignée
cependant de celle de I'Occident. Seules les Bermudes ont une contamination par
toxicomanie intraveineuse importante. Puerto Rico est le seul autre territoire ou la
toxicomanie par voie intraveineuse est un facteur de risque important.

500
450 <+ B Homo/Bisexu

400 4 W1V Drug
350 < W Heterosexual

300 <+ € Perinatal

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

Number of Aids Cases by Exposure Category
CAREC Countries, 1984-1991

Plusieurs études sur la séroprévalence ont été conduites a travers la Caraibe,
particulierement dans ses grands pays. Cependant, la plupart des enquétes aux
méthodologies incertaines ont produit des résultats insuffisants. Aucun pays n'a
entrepris de surveillance sérologique nationale sur un échantillon représentatif de la
population. A linverse, les données disponibles proviennent d'une variété d'autres
sources telles que les banques de sang. Ces données indiquent que les homosexuels, les
femmes prostituées et les patients atteints de MST sont des groupes-sentinelles qui
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montrent de maniére notoire les taux de prévalence de séropositifs les plus élevés ; que
dans les pays anglophones de la Caraibe, I'épidémie s'est répandue le plus vite aux
Bahamas et a Trinidad, alors qu'elle a été beaucoup plus lente en Jamaique ; que les taux
de prévalence VIH se sont soudainement accrus lorsqu'une série d'études ont été faites
sur des groupes sentinelles et sont maintenant beaucoup plus élevés a Trinidad, en
Jamaique et en Guyana notamment. En outre, il apparait que la séroprévalence est
généralement plus basse dans les pays de 'OECS (Grenade, St. Vincent, Ste-Lucie,
Dominique et Antigua). Les caractéristiques de donneurs de sang séropositifs a la
Barbade et au Trinidad indiquent que la majorité de ces donneurs avaient des
comportements a risque (homo/bisexualité, MST antérieures, multipartenariat). La
prostitution, doublée d'une toxicomanie au crack chez les femmes, a contribué semble-t-
il considérablement au développement de I'épidémie au Trinidad et aux Bahamas.

S'agissant de l'incidence du VIH, il existe peu de véritables données, ces données
devant normalement résulter d'étude longitudinale de cohortes. Plusieurs études de ce
type sont cependant progressivement mises en place. Quelques données sont ainsi
disponibles concernant quatre groupes principaux : les femmes enceintes, les donneurs
de sang, les patients suivis pour une MST et les prostituées.

Les raisons du développement du sida dans la Caraibe sont aujourd'hui encore mal
connues : on avance néanmoins que ce développement est lié a la rencontre de différents
facteurs (démographiques, comportementaux, sociaux, politiques et économiques).

Ainsi, si les caractéristiques démographiques des populations caraibéennes jouent un
plus grand role dans la fréquence des MST que dans les pays dits industrialisés, c'est
parce que la classe d'age sexuellement la plus active est proportionnellement plus
importante a la Caraibe qu'en Europe ou en Amérigue du Nord. Les mouvements de
population jouent aussi un réle considérable dans le développement de I'épidémie. Au
début de I'épidémie, les rapports avec les homosexuels d'’Amérique du Nord étaient un
facteur de risque majeur. De méme, des populations souffrant de conditions de vie
difficiles ont migré vers d'autres pays de la Caraibe et ont ainsi contribué au
développement de I'épidémie dans toute la région.

Les comportements sexuels et principalement le taux important de changement de
partenaire sont un autre facteur déterminant.

Les usagers de cocaine ont aussi joué un réle important dans la diffusion de
I'épidémie. Dans une étude de 1988-1989 a Trinidad, sur 318 usagers, 3 % des
hommes et 14 % des femmes étaient séropositifs. Aux Bahamas, prés d'un tiers des cas
de sida recensés sont liés d'une maniére ou d'une autre a un usage de cocaine. |
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convient cependant de souligner que des modifications de comportements sont sensibles
dans cette région. Ainsi, différentes enquétes KABP dans la Caraibe de I'Est montrent
gue la connaissance du sida et de ses modes de transmission est élevée : 49 % des
femmes et 70 % des hommes déclaraient avoir modifié leur comportement : limitation a
un partenaire (53%), utilisation du préservatif (21 % des femmes, 40 % des hommes),
ou abstinence (27% des femmes et 15% des hommes). Cependant 75% des personnes
interrogées considéraient que le risque de contamination était limité. De plus, bien que le
niveau de connaissance du sida soit éleve, l'usage du préservatif était encore faible. 16
% des femmes et 25 % des femmes déclarent avoir toujours utilisé des préservatifs dans
des rapports vaginaux sur les six derniers mois.

Si des facteurs biologiques sont avancés par certains (notamment s'agissant de la
vulnérabilité des patients atteints de MST), il est clair que des facteurs économiques et
sociaux ont joué un réle important dans la régionalisation de I'épidémie. Bien que bon
nombre des pays de la Caraibe aient un régime démocratique stable, la ou les conflits
sociaux sont forts, les programmes de lutte contre le sida ont beaucoup de difficultés a
se mettre en place et la prévention est souvent le parent pauvre des politiques locales. Il
est a souligner que plus la technicité des thérapies devient lourde, moins ces pays sont
en mesure économiquement de faire face a cette augmentation des co(t des traitements.

Situation au 31 juin 1994

Au 31 juin 1994, le CAREC avancait le chiffre total de 7 212 cas de sida pour les 19
pays membres (cf tableau) ; soit un taux de 1200 cas pour 1 million d'habitants. Le taux
d'incidence régional était de 20,6 pour 100 000 habitants, alors que les taux nationaux
étaient compris entre 5,9 et 123,8. Le sida était par ailleurs I'une des causes majeures de
mortalité des jeunes adultes pour cette région. Le taux de déces par sida a dépassé celui
par accident sur la voie publique, principale cause de déces jusqu'a présent des jeunes
hommes.

Le nombre de cas de sida annuel a suivi une pente croissante continue, atteignant les
13 % en 1992, 14 % en 1993 et 17 % en 1994, alors que la prévalence du sida
augmentait de 1,5 fois depuis 1991. Les pays les plus touchés, avec un taux de
prévalence de plus de 10 pour 100 000 habitants sont les Bahamas, Bermude, Barbade,
Antigua et Barbuda, Trinidad et Tobago, Guyana, Jamaique, St. Kitts and Nevis et les
lles de Cayman. Ces données indiquent en outre que, bien que les hommes continuent a
étre les plus touchés (le sex ratio homme/femme est de 2/1), les femmes infectées sont
en nombre croissant, en raison notamment de la forte proportion de la transmission
hétérosexuelle dans les populations de la Caraibe. Sur les quatre dernieres années, le
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nombre de cas de sida chez les femmes a presque doublé (1,7 fois plus). Pour toutes les
classes d'age, le nombre de cas de sida est plus important chez les hommes a I'exception
des 15-19 ans, ce qui suggere que les jeunes adolescentes sont trés vulnérables dans
cette région.

L'une des conséquences de I'élévation du nombre de cas de sida chez les femmes, est
I'accroissement du nombre de sida pédiatriques. Ce nombre était en 1994 1,8 fois plus
élevé que celui de 1990 et représente aujourd'hui 7 % des cas cumulés dans la région.
La transmission materno-foetale émerge donc comme un probleme de santé publique
régionale.

Au début de l'épidémie les personnes infectées ['étaient majoritairement par
transmission homo- et bisexuelle, depuis cinq ans, ce mode de transmission s'est
stabilisé quelgue peu en comparaison de la montée importante de la contamination
hétérosexuelle. Il n'en demeure pas moins que des petites enquétes menées localement
ont montré un haut niveau de prévalence du VIH parmi les prostituées, les homo- et
bisexuels ainsi que les cocainomanes (crack). En revanche, la proportion de cas
attribués a l'injection par voie intraveineuse de stupéfiants est tres limitée (moins de 4 %
des contamination) et n'est signalée que par quelques pays, principalement les
Bermudes. Cependant, l'usage d'autres substances (telles que l'alcool, la cocaine, le
crack et la marijuana) dont on sait qu'elles ont un impact néfaste sur des comportements
de réduction de risques ne doit pas étre sous-estimé.

Aujourd'hui, la situation est trés préoccupante dans plusieurs iles de la Caraibe ; sont
ici présentées plusieurs situations différentes qui permettent d'apprécier la diversité
locale de I'épidémie : celles d'Haiti, de la République Dominicaine et de Ste Lucie.

Le sida en Haiti, a Saint-Domingue, a Sainte-Lucie...
Haiti

L'histoire de I'épidémie est marquée dés le début par la place centrale de la Caraibe
représentée par les Haitiens. D. Grmek dangHistoire du sidasouligne qu'en 1982
"on déclara les Haitiens «groupe a risque» et dans les rapports officiels on classa ce
groupe géopolitique a cbété des catégories définies par une certaine pratique sociale. On
les stigmatisa tous comme porteurs potentiels de la contamination et on soupgonna
méme certains d'entre eux d'étre les importateurs du sida, la véritable source de
I'épidémie". Or, dans I'état actuel des connaissances, on sait qu'il n'en est rien. Et siles
Haitiens ont contribué a la dissémination mondiale de I'épidémie, c'est par la
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commercialisation mondiale du sexe sur leur ile, puis par I'émigration. Jusqu'au début
des années 80, Port-au-Prince était un haut lieu du «tourisme sexuel», les homosexuels
américains et européens y venaient en nombre. Par ailleurs, beaucoup de ressortissants
haitiens durent a cette période se réfugier aux Etats-Unis, au Canada, en Amérique du
Sud et en Europe occidentale pour des raisons politiques et socio-économiques.

On distingue quatre phases dans I'histoire de I'épidémie en Haiti : la phase américaine,
la phase urbaine, la ruralisation et enfin la féminisation de I'épidémie.

Paul Farmer dans son livigids and accusatiorexplique ainsi qu'on assista a une
baisse notoire des cas de sida relatifs a la transfusion sanguine et aux relations avec des
partenaires de méme sexe. En revanche, on vit croitre le nombre de patients qui s'était
livrés a la prostitution, ou dont I'époux ou le partenaire sexuel régulier était porteur du
virus. L'examen des données relatives aux trois premieres phases de I'épidémie fait
apparaitre qu'au début, les "facteurs de risques acceptés” (accepted risk factors)
pouvaient étre identifiés pour seulement 20% des cas de sida en Haiti. Quelques années
plus tard, ces facteurs étaient identifiables pour une majorité de cas.

Facteurs de risque chez 559 patients atteints de sida en Haiti (1983-1987)
1983 1984 1985 1986 1987 Total

Nombre 38 104 132 185 100 559
Bisexualité . 50% 27% 8% 4% 1% 13%
Transfusion 23 12 8 7 10 10
Toxicomanie 1 1 1 0 1 1

Hétérosexualité 5 6 14 16 15 13
Indéterminé 21 54 69 73 73 o4

Sources : Pape & Johnson (1988) cité paerarmer in AIDS and Accusation.

Le tracé de la courbe qui suggére un pic et une chute de l'importance du contact
bisexuel est vraisemblablement un artefact. Il est bien plus probable que les faibles taux
de contamination par contact bisexuel étaient du a la stigmatisation de I'homosexualité en
Haiti et a I'absence d’homogénéité dans le recueil des données. La véritable courbe
montrerait la forte prévalence parmi les premiers Haitiens contaminés des facteurs
identifiés comme Nord-Américains et européens. Parmi ceux-ci, I'activité bisexuelle
était de loin la plus significative en Haiti. Mais plus les années passaient, plus le nombre
de patients infectés par relations hétérosexuelles s'est accru, tout particulierement des
hommes vers les femmes. En 1988, la transmission hétérosexuelle était estimée a 16%
des patientes qui étaient des prostituées ou dont I'époux était contaminé. Ainsi, des
1986, plus de la moitié des prostituées haitiennes de Port-au-Prince étaient
séropositives : le taux de séropositivité parmi les travailleurs du sexe s'accroissant de
49% en 1985 a 66 % en 1986 (Pape and Johnson 1988a : 36).
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Dans un rapport non publié de la PAHO (Pan-American Health Organisation) de
février 1993, Gilles Poumerol estime que 3086 cas de sida avaient été déclarés en Haiti
de 1981a décembre 1990 (le taux de déclaration étant estimé a 18-20%). Il n'y a pas eu
de rapport de déclaration en 1991 et en 1992. 80 % des cas notifies en 1990
appartenaient a la tranche d'age des 20-40 ans. Le sex ratio H/F était de 1.5 en 1990,
reflétant la prédominance hétérosexuelle ces derniéres années. Le pourcentage de cas
notifiés chez les enfants variait entre 2 et 6%. La séroprévalence était élevée chez les
prostituées (72% en 1990), chez les patients atteints de MST (14 % chez les femmes et
28% chez les hommes) et chez les patients tuberculeux (31% des patients en ambulatoire
en 1992 ; 40,7% des patients hospitalisés en 1988).

A partir des données sérologiques et des projections, on pouvait estimer en 1990
gu'a Port-au-Prince, le nombre de cas cumulés de sida depuis le début de I'épidémie
était de 20 000 environ. L'absence de standardisation des méthodologies limitait la
comparaison des résultats de surveillance sérologique. Cependant, on peut
raisonnablement avancer I'hypothése que la séroprévalence VIH était en 1990 entre 6%
et 8% de la population urbaine sexuellement active, entre 5 et 6% de la population semi-
rurale et entre 2 et 3% de la population rurale. En considérant que 2 millions de
personnes vivent en ville en Haiti, 1 million en zone semi-rurale et 3 millions a la
campagne, on estimait en 1993 & 150 000 le nombre de personnes infectées par le VIH.
Le méme auteur soulignait le lien existant entre la séroprévalence et le statut socio-
économique. A Port-au-Prince, la séroprévalence est ainsi proche de 8-10% dans les
guartiers défavorisés (Cité Soleil), alors gu'elle est de 6% dans la population générale et
de 4% dans les "beaux quartiers".

Dans ses conclusions, M. Gilles Poumerol soulignait que le sida est un probleme
social et probablement économique majeur pour Haiti, et qu'il est aujourd’hui présent
dans tous les secteurs de la société.

La situation en Haiti s'est largement complexifiée en raison des événements
politiques de 1991. D'apres nos informations, nombre des programmes mis en place
avant l'arrivée des militaires ont été interrompus, le systeme de soins relativement bien
organisé avant cette période a été totalement désarticulé et de nombreux observateurs
dont Paul Farmer notent que les troubles politiques ont eu pour conséquence un
développement de I'épidémie (en raison notamment des flux migratoires internes).

Saint-Domingue

En République Dominicaine, pays qui partage l'lle d'Hispaniola avec Haiti, le
premier cas de sida a été relevé en 1983. L'épidémie s'est d'abord développée dans la
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population masculine se livrant a la prostitution homosexuelle et bisexuelle, puis s'est
étendue a la population générale. Les travailleurs du sexe ("commercial sex workers")
ont été les vecteurs principaux de I'épidémie de sida dans ce pays. Le tourisme,
principale ressource de la République Dominicaine, a contribué au développement de
I'épidémie, puisque ce pays reste encore une destination populaire du tourisme sexuel
européen et nord-américain. Une étude récente montre qu'une relation sexuelle avec un
touriste constitue le risque principal pour une femme d'étre atteinte par le VIH. Si la
majorité des cas de sida sont urbains, I'épidémie se ruralise de plus en plus (dans les
Batayes, 5% des coupeurs de cannes étaient positifs au test VIH). Par ailleurs, la
discrimination a I'égard des personnes infectées est un sérieux probleme dans ce pays.
On sait en effet que 74% des Dominicains sont favorables a l'isolement des séropositifs
et & leur exclusion du travail. L'OMS prévoit enfin d'ici I'an 2000 prés de 300 000
nouvelles infectiors.

Ste Lucie

Au 30 juin 1994 le nombre de cas cumulés de sida était de 57 dans ce pays qui
compte une population de 142 000 personnes sur une superficie de 622 km2. Le
premier cas de sida a été déclaré en 1984. D'apres I'OMS, I'épidémie est
majoritairement hétérosexuelle avec une prévalence élevée chez les patients atteints de
MST (15% en 1991). Cette méme source indique que les pouvoirs publics ont mis en
place une politique de lutte contre I'épidémie axée sur la prévention et les soins. D'apres
une autre source d'information, le ministére de la Santé de ce pays a développé dées 1988
une stratégie de lutte contre le sida (organisation de la prévention du VIH, surveillance
épidémiologique, prise en charge médicale et sociale...). Plusieurs actions étaient déja
menées a cette date : formation sur le sida des professionnels de santé, diffusion d'une
brochure d'information grand public, campagnes radiophoniques et télévisées sur le
sida, débats publics, mise en place de groupes de soutien aux personnes vivant avec le
VIH, création d'un centre de dépistage au Victoria Hospital de Castries, contréle des
donneurs de sang, création d'une clinique pour les MST, mise a disposition gratuite de
préservatifs dans les centres de santé. Ce pays sur un plan sanitaire disposait en 1988
d'infrastructures satisfaisantes avec un budget de presque 7 millions de dollars US pour
la santé (soit 13 % du budget national). Signalons enfin que ce programme
gouvernemental insistait sur I'importance du respect de la confidentialité a I'égard des

98 Sources WHO/UNICEF, Action Jor children affected by AIDS, 1994, p. 72
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patients vivant avec le VIH et rappelait que la séropositivité ne pouvait étre en aucun cas
un motif de licenciemeft.

Données prospectives

Si les études prospectives divergent quelque peu, on peut estimer que le nombre de
cas de sida dans les 19 pays membres du CAREC pourrait atteindre 30 369 en 2020.
Avec 70 % des cas de sida dans la tranche d'age des 20-44 ans, il est probable que les
économies et le nombre de naissances dans ces pays en seraient affectés. En 2010, plus
de la moitié des décés dans cette classe d'age auraient pour cause le sida. Sur un plan
économique, le colt de I'épidémie de sida dans la Caraibe, aujourd’hui estimé a plus de
20 millions de dollars, pourrait atteindre 80 millions en 2020.

99 Cf. Saint Lucia National AIDS Prevention and Control Programme, Short and medium term plan
1988-1991, Ministry of Health, May 1988.
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L'EPIDEMIE DANS LA CARAIBE

- Résumé -

Le monde caraibe auquel appartiennent les DFA est un espace morcelé en une
myriade d'les. Etats indépendants et territoires dépendants d'une métropole européenne
ou américaine s'y cotoient, populations créolophones, francophones, anglophones et
hispanophones y voisinent. Dans cette zone hétérogéne aux situations politiques et
économiques variées (instabilité politique, guerre civile et pauvreté pour les uns, stabilité
et relativement bonnes conditions de vie pour les autres), I'épidémiologie du sida est
parfois tres différente.

L'absence d'observatoire régional épidémiologique concernant l'ensemble de cette
région du monde ou les flux de populations sont incessants, rend impossible d'établir
un état exact de I'épidémie a VIH dans la Caraibe.

Malgré cette carence, certains indicateurs montrent que cette région est I'une des plus
touchées au monde, malgré des différences épidémiologiques notoires entre les états qui
la composent. La situation est encore plus grave en Haiti et & Saint-Domingue qu'elle ne
I'est dans les petites Antilles.

Il s'avere généralement que I'épidémie du sida présente dans des proportions plus
importantes les caractéristiques épidémiologiques observées dans les DFA. Dans cette
zone, le sida pédiatrique est plus développé, un nombre important de jeunes femmes
étant contaminées.

De méme, les politiques de lutte contre le sida dans ces pays sont d'intensité trés
variable. Si les pays de I'OECS (Organisation des Etats de I'Est de la Caraibe) sont
rassemblés au sein du CAREC (Centre de recherches épidémiologiques de la Caraibe), a
notre connaissance, aucune autre politiqgue commune n'a été envisagee. On releve ainsi
des différences importantes d'approches : sous-estimation de I'épidémie pour les uns,
pour les autres, mise en place de politiques basées sur le modéle anglo-saxon (avec
notamment notification des partenaires), ou absence de politique publigue (comme c'est
le cas en Haiti).
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8

La coopération francaise dans la région

La France dispose aujourd’'hui de six postes diplomatiques dans cette région. Six
ambassadeurs sont ainsi respectivement en résidence en Jamaique, en République
Dominicaine, a Ste Lucie, a Trinité (Trinidad), a Cuba et en Haiti. Ajoutons lI'ambassade
de France au Surinam et au Vénézuela et un Consulat général de France a Puerto-
Rico'®, Chacun de ces postes diplomatiques couvre plusieurs états. Ainsi, la mission
de Ste Lucie a pour compétence I'ensemble des pays de 'OECS.

La France est engagée dans des actions de coopération régionale. On en distinguera
plusieurs types : l'assistance en matiere de protection civile (aide pour faire face aux
besoins d'urgence, notamment en cas de catastrophes naturelles), la coopération en
matiere de sécurité et de police (en particulier s'agissant de la lutte contre le trafic de
drogue), les actions menées dans le cadre de la coopération au développement

(principalement consacrée a Haiti et aux Petites Antilles) et les interventions du ministére
des Affaires étrangeéres.

8.1. Les actions du ministére de la coopération

Elles sont concentrées sur Haiti et les Petites Antilles. En Haiti, de 1986 jusqu'au
coup d'état du général Cedras, cette coopération avait trois axes : une meilleure insertion
du pays dans l'espace francophone, un renforcement des projets de développement
humanitaire et une promotion de I'activité industrielle. S'agissant des Petites Antilles, il
existe depuis 1984 une mission de coopération et d'action culturelle a Castries (Sainte-
Lucie). Cette mission porte sur six états, soit environ 700 000 personnes dont le revenu
moyen annuel est entre 1000 et 2000 dollars US. Cette coopération a quatre volets :
agriculture, santé, culture et aménagement du territoire. Le Dr Grangeon a indiqué que
cette action de coopération sanitaire a représenté un investissement d'environ 40 millions
de francs (création d'infrastructures hospitaliéres, dispensaires, équipement technique,

100 Cf, B. de Gouttes, Rapport sur la coopération régionale caraibe a partir des départements frangais
d'Amérigue, ministére des Affaires étrangéres 1990,
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mise en place de santé publique (dépistage du cancer du col de l'utérus, prévention des
MST et du sida). Cela représente environ 20 a 25 francs par an et par habitant (en
Afrique, cette aide est estimée a 15-20 centimes par an et par habitant). Ces six états ont
sur le plan sanitaire des infrastructures minimum avec un hépital par ne mais la
couverture vaccinale y est souvent supérieure a 80 % et globalement ces pays ont
relativement une bonne maitrise des problemes de santé publique ; la santé est leur
troisieme poste de dépense apres I'éducation nationale et la dette publique. A titre
indicatif le budget national global de Sainte-Lucie est moins élevé que le budget de
I'hbpital de La Meynard a Fort-de-France.

Ces pays n'ont pas toujours de politique nationale de lutte contre le sida ; les moyens
financiers et les ressources humaines et techniques nécessaires sont souvent absents. Le
premier test sérologique est souvent trés tardif et la prise en charge des patients a VIH
est insuffisante en raison notamment du colt élevé des médicaments. Pour tenter de
modifier cette situation peu satisfaisante, la France s'est engagée dans un projet de
coopération inter-états d'appui a la lutte contre les MST et le sida.

Le projet de coopération inter-états d'appui a la lutte contre les MST et le sida

Ce projet fait I'objet d'une convention signée entre le Directeur du bureau régional
pour les Amériques de I'Organisation Mondiale de la santé, Organisation panaméricaine
de la Santé (Washington), et le ministre francais de la Coopération. Ce projet se place
dans le cadre de la résolution adoptée en 1986 par les ministres de la Santé des pays du
CARICOM, appelée "initiative caraibéenne de coopération pour la Santé" qui prévoit la
mobilisation des ressources complémentaires pour combler les besoins prioritaires des
pays et promouvoir une coopération entre les pays concernés. En matiere de MST et de
sida, cette initiative a pour but d'accroitre les capacités des pays en termes de prévention
et de lutte. Les pays concernés sont les pays de la compétence de I'Ambassade de
France pour les pays de I'OECS, c'est-a-dire les pays du champ de la mission de
Coopération pour les Petites Antilles : Antigua & Barbuda, La Dominique, La Grenade,
Saint-Christophe & Nieves, Sainte-Lucie, Saint-Vincent & Les Grenadines.

Le personnel technique et administratif du CAREC est chargé de la mise en place des
activités du projet. Cette institution utilise la compétence et I'expertise d'un personnel
dont les origines reflétent sa vocation régionale et internationale. Le projet est en outre
coordonné par un assistant technique francais. Le projet a été identifié avec l'aide de
I'expertise disponible dans les DFA : (Association Aides-Martinique, Hoépital de jour
de Fort-de-France, Laboratoire de I'Hopital La Meynard, Hb6pital de Pointe-a-Pitre,
service des maladies infectieuses).
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Les objectifs généraux de ce projet sont I'amélioration des capacités nationales de
surveillance épidémiologique, de diagnostic, I'amélioration de la prise en charge
médicale des séropositifs et des malades atteints de MST et de leurs partenaires, le
renforcement des mesures de communication et d'éducation, I'amélioration des capacités
de gestion des programmes nationaux, dans le cadre d'un renforcement de la
communication et de la concertation avec les DFA.

Les interventions en matiere de prévention visent a obtenir un changement dans les
comportements et pratiques sexuelles a risque. Les interventions en matiere de soins
visent a améliorer la prise en charge des malades atteints de MST et de sida ainsi que la
possibilité de diagnostic. Les interventions en matiere de gestion permettront la mise en
place de systemes efficients pour la surveillance de l'infection a VIH et des MST et
I'amélioration de la gestion des programmes de lutte. Sur le plan institutionnel, le
CAREC ne peut assurer sa mission qu'avec des compléments en contributions
extrabudgétaires, dont la nécessité ne peut que s'accroitre avec I'évolution de I'épidémie
et les besoins des pays en matiére d'aide a la décision en santé publique.

En matiére de prévention, les programmes d'information, d'éducation et de
communication sont orientés vers la population scolaire, les individus masculins entre
15et 30 ans et les femmes en age de procréer, ainsi que les groupes de population a
risque (patients des consultations MST, prostituées, homo et bisexuels). Il s'agit
d'améliorer la connaissance de maniére a assurer |'efficacité des interventions ciblées sur
les comportements qui viseront a promouvoir l'usage de préservatifs, des pratiques
sexuelles sans risque et une réduction du nombre de partenaires. Pour atteindre ces
objectifs, les responsables de ce projet proposent la production et la diffusion de
documents d'information auprés des consultations pour adultes et des médecins privés.
Cela permettra d'échanger des outils de communication entre les DFA et les pays
concernés ainsi que de coordonner les recherches sur l'impact de ces outils sur deux
cultures linguistiques différentes. Ces activités comprendront également la formation des
médecins en matiére de communication a propos des MST.

S'agissant de la prise en charge médicale des patients, ce programme comprend un
état des lieux des capacités et des besoins au niveau de chacun des pays. Des guides,
cliniques et thérapeutiques, a l'usage des professionnels de santé, sur la prise en charge
médicale seront adaptés et aménagés selon les pays et validés. Des programmes de
formation sur l'utilisation de ces manuels seront mis en place. L'ensemble de ces
programmes sera évalué par le pourcentage de patients et partenaires connus et traités.

Concernant les activités des laboratoires, le programme de coopération comprend une
évaluation des garanties de qualité des examens pratiqués, des formations sur cette
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guestion dans chaque pays, une étude pilote sur les infections opportunistes dans I'un
des pays. Ce programme prévoit également une collaboration entre le CAREC et les
DFA en matiere de recherche opérationnelle et de formation. L'indicateur utilisé pour
I'évaluation de ce programme prévoit que 85% des prélevements recus devront avoir des
résultats exacts et précis, fournis dans des délais satisfaisants.

Enfin, pour la surveillance épidémiologique, ce programme évaluera d'abord les
systemes de surveillance existants et les moyens de les améliorer. Le CAREC prévoit
l'installation d'un systeme appelé "CARISURV" qui sera d'abord testé dans une zone
pilote puis étendu aux six pays. Il s'agit aussi de permettre d'aider les pays a établir des
réseaux de surveillance sentinelle et & conduire des études épidémiologiques. Ce
programme sera évalué par le pourcentage de données valides regues trimestriellement
des six pays.

8.2. Les interventions du ministere des Affaires étrangéres

Le ministére des Affaires étrangeres consacre depuis le milieu des années 1980, de 15
a 20 millions de francs par an aux actions dans la région Caraibe : aide a I'enseignement
du francais et relations culturelles, scientifiques et techniques.

En matiére de santé, des programmes régionaux de coopération et des actions
spécifiques par pays ont été mis en place. Il s'agit notamment d'un soutien a la PAHO
(Organisation panameéricaine de la Santé) en particulier sur des projets sur la nutrition et
le cancer du col de l'utérus. En outre, ont été réalisés des échanges de consultants entre
les DFA et les iles anglophones (mise a disposition par les hopitaux de Martinique et de
Guadeloupe deux jours par mois de médecins chargés de soins). De méme, les hopitaux
des DFA ont offert 500 journées par an de soins a tarif préférentiel pour le traitement
d'affections non curables localement. Enfin, plusieurs praticiens ont animé dans les
pays de 'OECS des formations épidémiologiques.

S'agissant des actions spécifiques par pays, cette action du ministére des Affaires
étrangeres est tres hétérogene et partielle.

On signalera qu'en 1989, B. de Gouttes annoncait la tenue d'une rencontre franco-
surinamienne entre les principaux responsables de la Santé a I'occasion de laquelle "sera
réalisée I'évaluation du potentiel francais et seront définis des programmes sur le
paludisme, la nutrition, les maladies sexuellement transmissibles, la maintenance
d'équipement etc." (p. 53).

Quant aux autres pays, la Républigue dominicaine, Haiti, la Jamaique notamment, ils
ne font I'objet d'aucune action de ce ministére dans le domaine de la lutte contre le sida.
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LA COOPERATION FRANCAISE DANS LA REGION

- Résumé -

Face a I'épidémie de sida qui frappe le bassin caraibe, I'action de la France en matiere
de coopération sanitaire est encore limitée.

Alors que le CAREC existe depuis plus d'une vingtaine d'années, la France pourtant
tres présente diplomatiquement dans la région, vient seulement de s'associer a cet
organisme régional en participant a un projet de coopération inter-états pour la lutte
contre les MST et le sida. Cette coopération ne porte cependant que sur les pays de
I'OECS.

La France n'a pas mené d'actions de coopération de grande ampleur en matiére de
VIH avec Haiti, pays pourtant francophone, ou avec d'autres états voisins.

La coopération se borne le plus souvent a des actions sanitaires ponctuelles et locales.
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Le sida dans les départements francais d'Amérique

RECOMMANDATIONS

Ce qui précede améne le Conseil national du sida a faire deux observations

préliminaires a ses recommandations :

1) Une épidémie dont les caractéristiques sont différentes de
celle de la métropole.

. La forte proportion de transmission hétérosexuelle du VIH donne a
I'épidémie des caractéristiques différentes de celles observées en Métropole.

. La rareté des pratiques de toxicomanie par voie intraveineuse masque des
usages différents (crack) qui constituent un mode d'entrée indirect dans le
risque.

. Les flux migratoires qui caractérisent la région Caraibe dans laquelle ils
s'inscrivent font des DFA des terres extrémement vulnérables a une maladie
transmissible.

2) Une réponse moindre qu'en meétropole

. Le sida révéle des déficits structurels en matiere sanitaire et sociale dans

ces trois départements.

. Le sida met en évidence non seulement des inégalités sensibles entre la
Martinique, la Guadeloupe et ses dépendances et la Guyane, mais fait

apparaitre localement de graves manquements aux régles en vigueur.

. On constate aussi dans ces départements une plus forte exclusion des
personnes atteintes du VIH qu'en métropole.
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Compte tenu de ces observations préliminairks, Conseil national du sida
recommande :

1) que des mesures exceptionnelles soient prises pour combler les
déficits structurels en matiére sanitaire et sociale de ces
départements. Ces mesures impliquent :

. la nécessité et l'urgence de fournir un effort important a la Guyane et plus
encore a Saint-Martin ou les structures hospitalieres manquent

. que l'ensemble des DFA dispose de lits de moyen et de long séjour,
d'hospitalisations a domicile et de soins adaptés a la douleur.

. que I'Administration pénitentiaire veille a I'amélioration de la situation
sanitaire des établissements des DFA.

2) que l'égalité des droits des habitants des DFA avec ceux des
meétropolitains en matiére sanitaire soit respectée :

. que les trois départements ainsi que leurs dépendances soient |'objet d'un
traitement (en matiere de soins et de prévention) équitable et proportionnel a
leur situation épidémiologique respective.

. que les étrangers qui y résident méme en situation irréguliere ainsi que les
personnes détenues accédent aisément a la prévention et aux soins. Le
Conseil national du sida rappelle son avis de janvier 1996 sur la situation
des personnes atteintes, de nationalité étrangere et en irrégularité de séjour
en France.

. que les services déconcentrés de I'Etat (administration préfectorale et
direction départementale des différents ministéres) fassent respecter les
droits des personnes atteintes, notamment en matiere de logement et de
travail, et mettent a leur disposition un soutien juridique a cet effet.
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3) gu'une politiqgue cohérente de prévention du sida soit mise en
place dans les DFA. Cette politique doit inclure :

. l'instauration des échanges et des contacts entre les acteurs de la prévention
dans ces trois départements, et I'extension de ces échanges avec les acteurs
des pays de la méme région.

. une place importante au théme de la solidarité avec les personnes atteintes
dans les campagnes de prévention

. le renforcement, au sein de la formation continue des personnels de
'action sanitaire et sociale, de [linformation sur le respect et la
confidentialité et sur le sens et la méthodologie du dépistage du VIH.

. des actions urgentes de prévention en direction des populations étrangeres
vivant dans ces départements.

. la création d'un groupe de travail sur "VIH et usagers de Crack".

. I'accés aux préservatifs pour les détenus comme il était souhaité dans le
rapport du Conseil national du sida de 19P8&son, sida et confidentialité).

. la nécessité d'évaluer la prévention du VIH dans ces départements.

4) que la dimension régionale de I'épidémie soit davantage prise en
compte. Pour cela il faut :

. que la coopération sanitaire francaise dans la région soit d'une part
renforcée et d'autre part étendue hors des petites Antilles, prioritairement
vers Haiti.

. que la France contribue a la création d'un observatoire régional de la
pandémie pour I'ensemble de la Caraibe en partenariat avec les pays de la
région.

. que les programmes de recherches en sciences sociales sur le sida dans les
DFA et dans la Caraibe soient plus largement développés.
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LEMENTS BIBLIOGRAPHIQUES

Avertissement

La bibliographie suivante n'est pas exhaustive mais indicative. Il s'agit du recensement
d'un certain nombre de références disponibles sur le sujet. Ces références sont tres
hétérogenes. Cette liste comprend des documents de nature trés différente : rapports
administratifs, bilans d'activité, articles scientifigues, projets de recherches,

monographie$™,

101 Nous remergions Mme Catherine Benoit de sa contribution 2 I'établissement de cette bibliographie.

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



121

ADCHF, Bilan et programmation des actions 1995-199&ssociation pour le
développement de la culture haitienne et de formation, document multicopié, 1995.

Adrien A., Caillemites M. -Le sida en Haiti : connaissances, attitudes, croyances et
comportements de la populatiori991. Centre d'étude sur le sida, département de
santé communautaire. Hopital général de Montréal.

Adrien A., Boivin J.-F., Hankins C., Leaune V., Tousignant Y., TremblayLk sida

et les montréalais d'origine haitienne. Connaissances, attitudes, croyances et
comportements dans la communaul®91 Centre d'étude sur le sida, département de
santé communautaire. Hépital général de Montréal.

Adu-Krow W et al., Maheswaran K, White H., - HIV seroprevalence in antenatal
women in BarbadosNest Indies Medical Journal,992 ; 41 (Suppl) 21.

AFLS, Programme de lutte contre le sida : plan triennal de prévention 1993-119%8,
p. 40.

AIDES-Martinique, Ensemble contre le sida, 10, novembre 1995.

AIDES-Martinique, Ensemble contre le sida, Aides Martinique/DDASS Martiniquie,
spécial, juin 1991, 55 p.

Antoine-Edouard, A., Assistante Sociale au CISIH de CayeBite, d'activité 1994,
document dactylographié.

Armougon, J.Rapport annuel 1992, Contrdle de I'état sanitaire des Maisons d'Arrét de
la Guadeloupeministére des Affaires sociales, 1992.

Armougon J., Mazille-Gillet V. -Connaissances et comportements de la population
guadeloupéenne vis-a-vis du ViH,A portfolio of AIDS/STD Behavioral Interventions
of Research, Lydia S. Bond Editor, 1992.

Aronica E. - Sida, séropositivité et psychiatrie en Guyarieformation Psychiatrique,
n°64, vol. 5; 1988

Aubry, J. F. et al. Revue francaise de droit administratif989, p. 287.

Barbier-Civel, F., AIDES a domicile : un bilan sur 14 mois d'existencdnfo-SIDA,
n’e, juillet 1995.

Bardinet F., de Caunes F., Hamlet J.-L. - ne de Saint-Martin : on expulsera pas
I'épidémie par charter'lL.e Journal du sidan°79, novembre 1995.

Bardinet F., de Caunes F., Dorak B., Gibbs V., Hamlet J.-L., Offringa P.J., Legrain
D. - High prevalence of HIV infection in Saint-Martin (French West-Indies). 1994.
CIP meeting. Congrés annuel du CCMRC. Jamaidpp, 10).

Bardinet F., de Caunes F, Legrain D., Marchesseau A., OffringallBs -soins aux
femmes et aux enfants a I'hdpital de Saint-Martin : la défaillance du service public.
1994. document multicopié.

Bassett D., Narain J. - Changing pattern of HIV transmission in the Caribbean, in
AIDS : Profile of an epidemid?AHO Sci. Pub. No 514, 1989 : 200-204.

Bastide R.-Les Amériques noire®aris, Payot, 1967.

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



122

Bastien, D. (sous la direction de), Antilles, lieux de pass#@ggrementn’41, octobre
1989, pp. 33-34.

BEH, Infection a VIH en Martinique : facteurs de risque, Comité de surveillance
épidémiologique du sida en MartiniquBEH, n°31, 1989.

Benoist J. -Anthropologie médicale en société créokearis : PUF, 1993.

Benoit C. -Les frontieres du corps : perception du corps a la Guadeloupe a travers les
représentations et pratiques liées a la maladie, I'espace habité (case et jardin de case) et
I'exercice des theérapeutiques traditionnelle$989,. Doctorat, Ecoles des Hautes
Etudes en Sciences Sociales.

Benoit C. -Projet de recherche A. N. R. S: le sida & Saint-Martin : représentations et
recours aux soins dans une société pluriethniql@Esument multicopié.

Berchel C., Demeulemeester R., Merault G., Reinette P., Riff H., Thorin J. -
Propositions pour une politique de recherche sanitaire et médicale en Guadeloupe,
1987, document multicopié.

Bougerol C. -La Médecine populaire a la Guadeloup#983,. Paris : Karthala.

Brattwaite A.R., Figuera J.-P., Morris J. et al. - Risk factors for HIV infection in STD
clinic attenders in Kingston Jamaic@l/est Indies Medical Journdl992 ;41 : (Suppl)
15.

Camara B., de Groulard M., Young KProjet d'appui a la lutte contre les MST et le
sida dans les CaraibeBAHO/CAREC/Ministére francais de la Coopération, document
multicopié.

Cassiede P., Girardeau 1., Pradinaud R., Sainte-Marie LlInfection par le virus de
limmunodéficience humaine en Guyane francaise: problemes dermato-
vénéréologiquesn Médecine Tropicaleol.49, Janvier-Mars 1989, p. 1-28.

Charvet, D., Seure, C., Les DOM-TOM se mobilisent, AFLS informatiodoimrnal du
sida, n°28, mai 1991, p. 21.

CISIH-Guadeloupe,Bilan d'activit¢ du CISIH-Guadeloupel994, Pointe-a-Pitre,
1995, p. 17.

CISIH-Guyane Bilan d'activité du CISIH-Guyane 199€ayenne, avril 1995.
Clarke-Martin M., Hospedales CJ.,White FMEpidemiology of Sexually Transmitted
Diseases in the CaribbeaifCAREC/PAHO/WHO). IV Caribbean Congress of Clinical
Microbiology, Martinique, May 1991.

collectif, Des étrangers sans droits dans une France Banan@I8;T1, mars 1996.

de Colomby P., Gilloire A., Giraud M., Halfen S. Analyse des comportements
sexuels aux Antilles et en GuyaffeCSAG), ANRS, 1994.

Comité sida Guadeloupéa Famille, foyer de préventiorgocument ronéotypé,®1
décembre 1994.

Comité sida GuyaneBulletin d'information sur le sida en Guyane’,1-6 (Novembre
1988-mars 1990

Commission européennkea Martinique dans I'Union Européennkuxembourg, 1994.

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



123

Commission européennkea Guyane dans I'Union Européenrigjxembourg, 1994.

DDASS-Martinique, Enquéte connaissance et comportements de la population
Martiniquaise DDASS 1989.

DDASS de la Martinique Mission Sid&chéma de lutte contre le sida (1996-1998),
février 1996, document dactylographié.

DDASS MartinigueProjet de protocole pour la dispensation des soins et la coordination
des actions de prévention en milieu pénitentiadécembre 1995.

DDASS Martinique Programme de prévention et de contréle du sida en Martinique,
1991-1992-1993avril 1991, 30 p.

DDASS Martinique,Programme de prévention et de contrle du sida en Martinique,
Bilan 1989, 1990, 90 p.

DDASS Martinigue Rapport annuel d'inspection d'établissement pénitentiaire : centre
pénitentiaire de Fort de Francenai 1993.

DDASS Martinique Rapport annuel d'inspection d'établissement pénitentiapbre
1994,

DDASS de la Martinique-Missiorsida, Schéma de lutte contre le sida : plan de travail
1996-1998document multicopié, 1995.

DDASS-Guadeloupe&snquéte connaissance et comportements de la population
Guadeloupéenne1989.

DDASS GuadeloupeRlan triennal de lutte contre le sida en Guadeloupe (1994-1996),
document multicopié, 1994.

DDASS Guadeloupeurveillance épidémiologique du sida en Guadelo(gtuation au
31 mars 1995) in Info Sida, n°6, juillet 1995.

Delachet-Guillon D. Sida et acculturation : éléments pour une recherche sur les aspects
specifiques d'une prévention avec les migrants haitiblésnoire de DEA, Université
Paris Xll, 1994.

Delsol B. -Rapport d'une mission d'information : lutte contre la drogue aux Antilles-
Guyane,Ministere des Départements et territoires d'Outre-Mer, 1994.

DGLDT, Rapport d'une mission d'information : lutte contre la drogue et la toxicomanie
aux Antilles-Guyanedocument multicopié, 1994.

Dorion, G. & Tcheriatchoukine, JRapport relatif & I'organisation sanitaire de I'lle de
Saint-Martin,IGAS, juin 1992.

Douared H. -Les Etrangers caraibéens dans les départements francais d'’Amérique :
analyse juridique Mémoire de DEa Administration publique outre-mer, Université des
Antilles et de la Guyane, 1994.

Dowe G., King S.D., Wynter H. et al. - Seroprevalence of Chemydia trachomatis,
hepatis B and retroviruses in female STD patients and pregnant women in Jamaica.
West Indies Medical Journdl992 ; 41 : (Suppl) 21.

Etat de la France 1994-199Paris, La Découverte, 1995

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



124
Farmer P. - Blood, sweat, and baseball: Haiti in the West atlantic system., 1988.
Dialectical Anthropology13 (1), pp. 83-99.

Farmer P. - Sending sickness: sorcery, politics, and changing concepts of AIDS in
rural Haiti. 1990Medical anthropology quarterlylV (1), PP. 6-27.

Farmer P. -Aids and Accusation: Haiti and the Geography of Blani®92.
Berkeley : Berkeley University Press.

Figueroa J.-P., Gringle R., Lamptey P., White FAIDS Prevention in the Caribbean,
Family Health Intemational, Research triangle Park, North Carolina, 1992.

Gibbs, de Caunes, Rollan8aint-Martin facea I'infection par le VIH,1992.

Gilloire, A., Représentations et pratiques populaires relatives a I'environnement et a la
santé aux Antilles frangaises ; systémes de santé et organisation sociale a la Martinique et
a la GuadeloupeA. La mise en place. CNRS, mars 1985.

Giraud, M.,Races et classes a la Martiniquearis, éditions Anthropos, 1979.

Giraud, M. & Gilloire, A., "ACSAG" in Sexualité et sidaParis, ANRS, décembre
1995, pp. 271-275

Giraud M., Hurbon L. -Projet de recherche A. N. R. S: le sida a Saint-Martin : action
sanitaire et systemes de représentatialogument multicopié.

Glissant, Ed.introduction a une poétique du diverdontreal, Presse Universitaire de
Montréal, 1995 ; Paris, Gallimard, 1996.

Glissant Ed. 1Le discours antillaisParis, éditions du Seuil, 1981.
Got, Cl.,Rapport sur le sidaParis, Flammarion, 1989.

de Gourville E., Hall B., Narain, J.Blood Transfusion in the Caribbean : A Success
Story, Sixth International Conference on AIDS. San Francisco.

de Gouttes B. Rapport sur la coopération régionale caraibe a partir des départements
francais d'AmériqueMinistére des Affaires Etrangeres, Ministere de la Coopération et
du Développement et Ministere des départements et territoires d'Outre-Mer, Paris, 1990.

Grangeon, J. L. & Tcheriatchoukine, la situation sanitaire de la Guadeloupe, de la
Martinique et de la Guyanefrancaidgéchanges-Santé, n°61, 1991, pp. 12-15.

Halfen S. -Projet de recherche A. N. R. S : test de dépistage du sida et stratégies de
réduction des risques aux antilles et en Guyalwument multicopié, L juillet 1994.

Hamlet J.-L.- Le projet de santé a Saint-Martin, premiére partie du programme de
santé primaire a Saint-MartinProposition d'un groupe de travail au directeur du service
des actions de solidarité, 1991.

Hospedales CJ., Mahabir S. - The epidemiology of AIDS in the Caribbean and action to
date, , in Fleming, Arballo, ed3he Global Impact of AID®New York : Alan R. Liss,
1988 : 27-33

Hospedales J., Hull B., Narain J. - Epidemiology of AIDS and HIV infection in the
Caribbean, inAIDS : Profile ofan EpidemicPAHO Sci. Pub. N° 514, 1989 : 61-72.

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



125

Hurbon L - Les nouveaux mouvements religieux dans la Caraibe. In Hurbon, L. (Eds),
Le Phénomene religieux dans la Caraithe89, pp. 309-354.

Inspection Départementale de la SaR&#pport annuel 1992 : contrdle de I'état sanitaire
des Maisons d'Arrét de la Guadelougecument multicopié, 1992.

Kerhoas M., Nicolas C. L'infection VIH chez la mére et I'enfant en Guyane francaise
ou les insuffisances de la prise en charge de I'expression hétérosexuelle de l'infection
par le virus de l'immuno-déficience humaifidnése de doctorat en médecine, Université
de Bretagne Occidentale, 1992.

Lecomte C. - Présentation de la pathologie VIH-Sida en Guyane. Approche
psychanalytique et culturel du vécu de cette pathologremple des patients d'origine
haitienne), Grenoble, Université des sciences sociales, 1993.

Leiris M. - Contacts de civilisations en Martinique et en Guadeloupe,
Gallimard/Unesco, Paris, 1955.

Levadoux, M. -Etude épidémiologique de linfection a VIH 1 et du sida, selon les
ethnies et les groupes a risque en Guyane, de 1979 a I98&&e de meédecine,
Université de Bordeaux I, 1989.

Marie, Cl.-V., Les populations des DOM-TOM, nées et originaires, résidentes en
France métropolitainedDémographie-Société)°24, 1993.

Marie, Cl.-V., Travail illégal et immigration irréguliere dans les DOM. Le cas de Saint-
Martin, Rapport de mission, octobre 1991.

Mathieu, Jean-LucLes DOM-TOM,Paris, PUF, Politique d'aujourd'hui, 1988.

Maurer M. - Tourisme, prostitution, sidaRaris, L'Harmattan, 1992.

Michaux C. -La Communication du sida en Guadeloupe. Données génériques et
cohérence culturelleDiplome d'études supérieures en communication des entreprises et
réseaux cablés, Université de Paris VIII, 1994.

Ministéere de la Santé publique et de I'Assurance maladie,acteurs institutionnels de
la lutte contre le sidal995.

Ministére des Affaires socialeBrogramme de mobilisation nationale contre le sida,
document dactylographié, décembre 95.

Ministére des Affaires sociales, de la Santé et de la Viles problémes et les besoins
des personnes atteintes d'infection a VIH en France en 1898embre 1993.

Mission Sida. Direction des HopitawBoins et sidaseptembre 1995.

Monnier Y. - L'immuable et le changement. Etude de la partie francaise de Saint-
Martin., Paris : CEGET/Cenadoum, 1983.

Montagnier, L., Le sida et la société francaisedécembre 1993, Paris, La
Documentation francaise, 1994.

Musset A.-L'Amérique centrale et les Antilles : une approche géographi@aeis,
Masson, 1994.

Observatoire de la Santé de Martiniqaluation du programme d'éducation a la vie
auprés des classes dé™ année 1993-1994ctobre 1994.

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



126

Observatoire Régional de la Santé en Guyd&aeSanté observé@RS-Guyane, 1995.

OMS, Projets pilotes OMS/UNESCO d'éducation sur le sida a I'éegolerogramme
mondial de lutte contre le sida, Organisation mondiale de la santé, 1994.

Ouedraogo Ch. L'infection par le virus de l'immunodéficience humaine chez I'enfant
en Guyane francaise a propos de 19 ctwse de médecine, Université J. Fourrier,
Grenoble, 1989.

PAHO, AIDS Research Resource Inventory 1991-1%bbal Programme on AIDS
of the World Health Organization, Washington, PAHO, 1995.

Peeters A. - L'Hygiene et les traditions de propreté : I'exemple des Antilles francaises,
Bulletin d'Ethnomédecingl 1), 1982.

Pradinaud R., Sobesky M. et alRapport intermédiaire CISIH Guyane : Année 92-93,
tapuscrit, décembre 1993.

Pradinaud R., Sobesky M. et al.Etude médico-économique du CISIH Guyane :
Année 92tapuscrit, avril 1993.

Pradinaud, RLe dépistage de l'infection par le VIH en Guyane francajisdélet 1993

Pradinaud R., Sobesky M., Magnan F. et CortetLFinfection par le VIH et le sida
chez la femme en Guyari94.

Projet médical pour la prise en charge des détenus du centre pénitentiaire de Fort-de-
France,document multicopié, février 1994.

Quist, D.,Débats autour de la notification aux partenairespmmunication lors des
premiéeres assises caraibéennes des associations de lutte contre le sida, Fort-de-France,
Aides, 1996.

Ripert & Gallat,Rapport annuel 1994, Contrdle de I'état sanitaire des Maisons d'Arrét
de la Martinique,Ministére des Affaires sociales, 1994.

Réseau national de Santé publig@®rveillance du sida. Situation au 31 décembre
1994. Départements d'Outre-m@agQ95s.

RNSP, Surveillance du sida, situation au 30 juin 1995, Départements d'Outre-Mer,
1995.

Saint Lucia National AIDS Prevention and Control Program®ieort and Medium
Term Plan 1988-1991Ministry of Health, May 1988.

Serfaty, A.,Rapport de la Mission Antilles-Guyane des 24 mai au 3 juin 1pgiet
1994.

Spira A. - Dynamique de I'épidémie chez les hétérosexuels, un état de la question,
Journal du sidan® 70-71, février 1995, pp. 14-15.

Strobel, M. -VIH et toxicomanie en Guadeloupépte n°3 a Dr Bourdillon, 1995
Strobel M. -Bilan d'activité CISIH Guadeloupe, version préliminairmaars 1995.

Strobel M. -VIH et prison en Guadeloup&lote N°2 a Dr Bourdillon, 1995

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



127

Tcheriatchoukine, JRapport relatif au suivi des toxicomanes et des personnes VIH+
dans les prisons des Antilles-Guyah@AS, 1988.

Tcheriatchoukine J. Rapport relatif aux établissements pénitentiaires des Départements
francais d'Amérique]GAS, document multicopié, mars 1995.

Toufik, A., Crack et sida irLe Crack de I'Amérique a I'Europe, la réduction des risques
a I'épreuve2le rencontre du CRIPS, 31 mai 1995, pp. 29-34

Van Osch (Dr.)HIV/AIDS Statistics St Marteedpcument multicopié, 1993.

Vernon D. -Evaluation de la campagne de prévention du sida auprés des noirs marrons
de Guyane 1991-1992ides-Guyane, 1993.

WHO/UNICEF, Action for Children Affected by AID3994.

WHO, The current global situation of the HIV/AIDS pandemicGiobal programme on
AIDS,World Health Organization, 3 july 1995, p. 6.

La documentation Frangaise : Spécificités et inégalités : le sida dans les départements francgais d’Amérique



