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Santé Communautaire et Santé dans la ville
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B Fondé en 1982

B Objectif : Contribuer a la promotion de la santé,
notamment a travers les pratiques communautaires

Axes d’intervention :

@ Soins de santé primaires
B Développement social local
@ Santé au niveau local :
- aide au développement des actions locales
- par I'accroissement des compétences des
acteurs locaux.
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Etat de complet bien-étre physique, psychique et > (
social » &,%$ >
y 1 4 U *$ 1| 4

« Les conditions et les ressources fondamentales
de la santé sont : 1 4 Us

- la paix,

- un toit,

- I'éducation,

- la nourriture et un revenu,

- un écosystéme stable,

- des ressources durables,

- lajustice sociale et I'équité ».

OMS, 1946
> 50 3
56 &-%$ ; 33 F
J 1 4
$
Sant : ... mesure dans laquelle
un groupe ou un individu 4
peutd une part, 3 3 F )
r aliser ses ambitions et satisfaire ses besoins Q3 Q
et, d autre part, 1 $

voluer avec le milieuou s adapter celui-ci. [...]




B Processus qui permet a l'individu et a la
collectivité d’agir sur les facteurs déterminants
de la santé

= Vise a améliorer le bien étre de la population  en
mobilisant de facon concertée I'ensemble des
acteurs et des politiques publiques

ormation Guyar

La santé percue comme une ressource de la vie
quotidienne, et non comme le but de la vie

Les facteurs politiques, économiques,
sociaux, culturels, environnementaux, comportementa ux et
biologiques peuvent tous intervenir en faveur ou au
détriment de la santé.

Les gens ne peuvent réaliser leur potentiel de sant € optimal
s'ils ne prennent pas en charge les éléments qui
déterminent leur état de santé.

Charte d'Ottawaen 1986

Elaborer une politique publique saine

Créer des milieux de vie favorables a la santé
Renforcer I'action communautaire

Développer des aptitudes individuelles

Réorienter les services de santé vers la prévention
et la prise en compte globale de I'individu
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La Communauté européenne
Ou

Un programme financé par la
CEE

(0]V]

Le communautarisme

Ou
Les « hippies » de la Santé Publique
1

Une action de santé sera dite
communautaire

« ... lorsqu’elle concerne une communauté qui
reprend & son compte la problématique engagée,
gue celle-ci émane d’experts ou non, internes ou

externes a la communauté »

Charte de promotion des pratiques de santé communaut  aire. Paris : Institut Théophraste
Renaudot, 1998:14p.

Une action de santé sera dite
communautaire

« ... permet a une populationd ’'acquérir un savoir-
faire pour s’organiser et agir ensemble.

C’est une démarche inter partenariale qui permet
aux habitants d’occuper une place centrale dans les
échanges entre professionnels et non-
professionnels. »

Prévention des toxicomanies - Guide des politiques | ocales
DIV. DGLDT - PARIS, 1991




Une action de santé sera dite
communautaire

« ... quand les membres d’une collectivité  géographique ou sociale,
conscients de leur appartenance a un méme groupe,
réfléchissent en commun  sur les problemes de leur santé,
expriment leurs besoins  prioritaires

et

participent activement  a la mise en place, au déroulement et a I'évaluation
des activités les plus aptes a répondre a ces prior  ités »

Manciaux M., Deschamps J.-P. La santé de la mére et  de I'enfant. Parisrion Médecine Sciences, Paris, p .31
(1978)

Une communauté

"#$

Ceux qui vivent,
Ceux qui travaillent,
ceux qui militent,

...habitants/usagers...€lus...
professionnels...associations...institutions

Une communauté

« ... groupe d’individus qui vivent ensemble dans des
conditions spécifiques d’organisation et de cohésio n
sociales.

Ses membres sont liés a des degrés variables par des
caractéristigues politiques, économiques, sociales et
culturelles communes ainsi que par des  aspirations
et des intéréts identiques, y compris
en matiere de santé »

OMS. Alma-Ata 1978.




Développement axé sur la communauté

Démarche communauta ire en santé

On met I'accent sur la résolution de
probléme en s’attaquant aux lacunes
et aux faiblesses

On mise sur les forces et les
compétences de la communauté.

Les problemes sont définis par le
gouvernement ou des organismes
externes. Information - Consultation.

Ce sont les communautés qui cernent
leurs propres problémes.
Concertation — Action — Gestion.

Le changement passe par I'information,

Le changement passe par

I'éducation et I'amélioration des I'accroissement des capacités et la
services. prise de contréle par la communauté

Les professionnels sont le pivot central
du processus et les principaux
décideurs

Les professionnels sont une ressource
pour la résolution des problemes

Les principaux décideurs sont les
institutions, les représentants
gouvernementaux et tous les
responsables nommés

Les décisions clés sont prises par les
représentants de la communauté, qu'ils
soient des leaders informels ou élus.

Waiiela Gali - FormalBAIGuYane - Instit

@ Objet de l'intervention
& proposé par l'intervenant extérieur et jugé prioritaire par la
communauté partenaire, (le processus leur permettant
véritablement d’en décider) ; o

12 jugé prioritaire par la communauté

Pas d’activités planifiées a I'avance par les
intervenants extérieurs,
® éventuellement des intentions.

g pas de suggestion systématique a la communauté partenaire
(le contexte n’est nécessairement pas le méme que ceux des
autres expériences)

Matlela Gali - FormalloRGuyane - it

B Contexte local de l'intervention : bien investigué
& caractéristiques sociales,
1 culturelles,
2 économiques,
E environnementales,
B etc. ;

= Communauté au centre de I'action
1@ identification, hiérarchisation des probléemes a résoudre,

= identification des solutions, activités, mise en ceuvre et
évaluation
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Etat Unis, années 60 : les programmes gouvernementaux de
"guerre a la pauvreté" . Les "neighbourghood health centers",
prototypes d'intervention communautaire.

Belgique, fin des années 60 : les maisons médicales.

Québec, réforme des années 70 : les CLSC, centres locaux de
service de santé communautaire, associant dans un m éme lieu des
prestations de soins, de prévention et de services sociaux.

Royaume Uni, 1974 : les conseils communautaires de la santé mis
en place dans le National Health Service

Amérique Latine, 70-80 :  psychologie communautaire, éducation
populaire,...

Espagne années 80-90 : des réformes de santé proposent une
stratégie de médecins familiale et communautaire (f  ormations,
centres de santé communautaire)

En France les derniers 30 ans :

B L'émergence du sida et le développement des toxicom anies :

implication des associations des malades.
| La crise économique : des effets sur I'accessibilité aux soins

B Des politiques publiques nationales, régionales et locales
qui facilitent de plus en plus l'intersectorialité et la prise en
compte des attentes de la population

B Prix de la santé communautaire  organisé en 1995 par la
Société Frangaise de Santé Publique et la Fondation de
France.

1© De lieux de formation en santé communautaire ont été créés
(Facultés de médecine, écoles infirmiéres, écolesd e
travailleurs sociaux, associations, CNFPT, Institut
Renaudot...)

ormalionGuyane - Institut
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Démarche communautaire en santé :
faisceau de repeéres interdépendants et complémentai  res

Relatifs a une approche en promotion de la santé

Avoir une approche globale et positive de la santé
Agir sur les déterminants  de la santé

Travailler en intersectorialité  pour la promotion de la
santé

Démarche communautaire en santé :
faisceau de repéres interdépendants et complémentai  res

Spécifiques a la stratégie communautaire

Concerne une communauté

Favorise I'implication de tous les acteurs concerné s dans une
démarche de co-construction

Favorise un contexte de partage, de pouvoir et de savoir

Valorise et mutualise les ressources  de la communauté

Démarche communautaire en santé :
faisceau de repéres interdépendants et complémentai  res

Relatif a I'aspect méthodologigue

Avoir une démarche de planification par une évaluation

partagée, évolutive et permanente

(...plan d’actions construit, a partir d’'une approche des besoins, de
leur priorisation, de la recherche de la meilleure utilisation des
ressources et des stratégies les plus adaptées, basée sur un mode
de concertation et de participation active des intéressés)
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Trouver des solutions créatrices a de problemes
complexes

Envisager des approches holistiques
Elargir la diversité dans les réponses

Améliorer le rendement des activités  par la
mutualisation des ressources (efficacité et efficience)

Eviter le chevauchement ou la fragmentation

Décloisonner les pratiques professionnelles et
institutionnelles.

Pertinence des actions et approche globale

Développement des ressources personnelles (estime de soi,
confiance, capacité a s’affirmer, auto-efficacité )

Développement des ressources sociales  (amélioration du lien
social, identité et appartenance, auto-efficacité)

Modifications de comportements  par rapport a la santé

Changement de pratiques des professionnels  (déplacement d’'une
attitude d’expert a une attitude de partenaire/resso  urce et
modification des rapports de pouvoir)

= Développement des partenariats et des interventions en réseau

T Elus et institutions s'impliquent d’avantage et mod ifient leurs attentes.

« Ne présumez jamais,que vous connaissez les beseines
priorités des populations ;. admettez votre totalegnorance
de leur contexte, lasmaniére dontleurs esprits farionnent,
les raisons:de leurs attitudes, et leur demander ot
comment elles voudraient gue vous les aidiez. »
M. D. Chavez, 1991 ypi4

« Va alarechercheides peuplesc.commence:par ce'itgl’
savent...batis-surce qu'ils.ont.»
Ancien proverbe chinois
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ATELIERS SANTE VILLE >1
ET DEMARCHE $
COMMUNAUTAIRE 4(
Quelle est la prise en compte de la dimension commu  nautaire
par les ASV en Guyane?
Sommaire

# $ #
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1- Présentation du
dispositif ASV




Sa#ite communautaire et ASV

Safte communautaire et ASV

Sadte communautaire et ASV
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Sadte communautaire et ASV

ORGANISATION

valide

A : Préfet, DRIV, Maire,
Comité de pilotage | m————— DSDS,CG, CR, élus.

Assure le suivi DSDS, contrat de ville,

——- | CCAS, services

sanitaires et

Comité technique

sociaux,autres acteurs
locaux(associations...)

Elaborent le plan d’actions

g Acteurs locaux : appel a
Groupes de travall e

participation
Réalise le diagnostic,
restitue les résultats, anime
Equipe les groupes de travail Coordinatrice, chef de
opérationnelle ——

projet, (CCAS)

Sa#te communautaire et ASV

2- Prise enfcompte de la
dimension communautaire
par les Ateliéés Santé Ville
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Sadte communautaire et ASV
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Sadte communautaire et ASV

2- Prise enfcompte de la
diméension communautaire
par les Ateliés Santeé Ville

33




Sa#ite communautaire et ASV

Atelié§s Sa

Sa#ite communautaire et ASV
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3- D’'ufi développement axé
suir #a communauté vers une
démarche communautaire

Sadte commmunautaire et ASV




IS EMINATRER SANTHEOMMUNAY FATRES ECE T IQURICCATHDESAN By

ANTIHROROLOGIEIDEI'AYSANTE!
. UNE APPROCHE EN SANTE
PUBLIQUE

Y B EESCHANDESEICNES

l‘! NTHROPOLOGIEIDEEASSA] "U'::L:UL'EU‘;| MARADIE
(EETITEMISEAUECINT
[PAMAPADIE L UNCHAMPLD. INV ATION

[FESIREPRESENTATIONS| DE RAIMARAD
[PA PHARMACOPEE TRADITIONNELLE]

L"APPROCHE EN SANTE PUBLIQUE
UN TERRAIN COMPLEXE

DES APPROCHES BIOMEDICALES

DES OUTILS A REINVENTER

LES LIEUX DE L'INTERACTION

| Gl AU ey

INE PAS CONFONDRE....

[ANEHROEBOECGIEABIOECGIQUE
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GARE AUX ANTHROPOLOGUES !

Histoire tragique des Yanomami
Un livre sans concessions. Un journaliste qui a beaucoup
de choses 4 dire, 4 clarifier, & révéler et qui le fait avec
force en prenant soin de préciser ses sources a chaque
instant.
Un livre, cartes sur table.

AU NOM DE LA CIVILISATION

na

B B EETITEHISHAUICOIN g

DES LECTURES PLUS DOUCES...

Un

Nigel Barley

anthropologue
en déroute




| Gl st 40 el

DES LECTURES PLUS DOUCES...

PAUL RABINOW |

| REFLECTIONS
[ON FIELDWORK |
| IN MOROCCO |

| Gl bast: 40 el

DES LECTURES PLUS DOUCES...

Carlos
Castaneda
Voir

Les enscignements
d’un sorcier yaqui

Bl cssais

~

B B EEHHSHAGILOIN

DES LECTURES PLUS DOUCES...

Le Sens du mal

Anthropologie, histoire,
sociologie de la maladie

4
1
1 4 1
F 4
4 L >
3 44
$> 4 3

/*




1 [P MARADTEIUNCHATE B TNVES FIGAFION

LA MALADIE COMME OBJET

"C'est bien le paradoxe de la
maladie qu'elle est a la fois la

plus individuelle et la plus

sociale des choses."

(Marc Auge, 1984)

,' (P CTARADIEJUNCHATTE B INVESEIGAFION

"L'anthropologie médicale commence (...) avec

1'écl et la dé ition de la "maladie" en sa

triple réalité subjective, biophysique et
socioculturelle : trois ordres de réalité discernables
dont 1l'interaction -constante, efficace, et attestable-
est 1l'objet proprement dit de cette discipline aussi

i ible a la bi

ine qu'a la psychologie ou a

1l'ethnologie."

ubject? :
(aspect ysiq“e) ,of) (Andras zempleni, 1985)
uw

(fness

_., [P MARADIEIUNCHATE B INVES FIGATION

UNE APPROCHE SPECIFIQUE POUR DONNER DU SENS A LA MALADIE

"Quelle maladie ? Comment ? Qui ou quoi ? Pourquoi 2"

(Andras Zempleni, 1985)

Approche Approche
Précisions g ppu. i - ‘P_P_ i
N s "la reconnaissance du symptdéme ou Crise d'angoisse aigué chez les
‘Dél"""f"i'_' de 1'état de maladie et son| SIDA Wolof (due 4 une attaque de
BoR é le nomination” sorcellerie)
", 3 1 & 2
Cause dga(h, o e i Perte des lymphocytes T4 |Dévoration du principe vital
"l'identification éventuelle de :/,,I l :;uﬁs . e Sorci e witch
Agent N Y e sk Ta7 I'immunodéficience|Sorcier (sorcellerie witchcraft)
C ie| Evé i :
Origine "la reconstitution de son origine . par L : quliajlprovaq la
sanguine ou sexuelle jalousie du sorcier by




YUl @ LSS UT S JPLSI 1 LUHSISHNE uss

Cun ues prenmst wuviags
repré magico-r
Etablit, le lien entre maladie et sorcellerie.

—~

] (AT ARADTEIUNCHATTE B INVESEIGAFTON

L INTERACTION MALADIE BIOPH

"L'alternative entre "magie" et rationalité" est l'un
des grands thémes qui a donné naissance a la civilisation
(De Martino, 1963)

moderne."

Iaiﬂmﬂmné)

[ APPREHENDEREALPENSEE MAGIQUES

G in

|

Pense: ’ Pensee rationnell€occidentalée

etraditionnelleafrica

44

w

B BN ETHICCACHIE
AUGE (Marc) & HERZLICH (Claudine), Le sens du mal,

“Etapes vers une anthropologie de la science”, In La pensée métissée
LEVI-STRAUSS Claude, Anthropologie structurale- Chap. X "Le /
sorcier et sa magie" (1949) & Chap. X "L'efficacité symbolique" f
LEVI-STRAUSS Claude, La pensée sauvage

MAUSS Marcel, Sociologie et Anthropologie

ZEMPLENI Andras, "La "Maladie™ et ses "causes™, In L'Ethnographie
numéro spécial "Causes, origines et agents de la maladie chez les peuples sans

écriture”

Anthropologie, histoire, iologie de la

DE ROSNY Etienne, Les yeux de ma chévre ‘J"\\

FSE ENTEIINEES e e e et «“::"T‘“.-:."‘--‘::‘.f;-zz_‘_h
FAVRET-SAADA Jeanne, Les mots, la mort, les sorts / :‘,;:_:_:: e
HOF(TON Robin, "La pensée !r’adi ‘?lgne’lle africaine et la science ,»’ :__;':‘::;":i??-f*-rww.
occidentale® (1967),In La pensée métissée /' :___ --3-“‘-.’.:': iy
HORTON Robin, "La tradition et la modernité revisitées’ (1982),In | ‘m:m?d;%:%ﬁ'ﬁ:n
La pensée métissée ”""-’EE ;::'T“:“'w«». i
LATOUR Bruno, "Sommes-nous postmodernes ? Non, Amodernes I", --~'.."'.'*T
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Etude « Migration et Soins » b ( X'F 31
en Guyane bt
Jan-Avril 2009
Anne Jolivet, UMRS 707
L $

Séminaire Santé Communautaire, 30 mars 2009, Kourou

Equipe DS3 UMRS707

Unité mixte de recherche en santé « Epidémiologie, Systemes
d’information, Modélisation »

Equipe DS3 : Déterminants sociaux de la santé et du recours aux

soins

Dr Pierre Chauvin, médecin épidémiologiste, chercheur en santé

publique, CR1 Inserm et HDR Paris 6, responsable de I'équipe DS3

Dr Jacques Lebas, médecin des hopitaux, expert en politiques de
santé publique nationales et internationales, responsable principal
du projet

Anne Jolivet, médecin de santé publique, coordinatrice en Guyane

Emmanuelle Cadot, Géo-épidémiologiste
Dr Sophie Florence, médecin de santé publique
Dr Estelle Carde, médecin de santé publique et sociologue

(X X}
Axe de recherche « Migration — Santé » : b
Contexte S:'

L’origine migratoire régulierement repérée comme une
dimension déterminante dans nombre des travaux
passés de I'équipe

Les morbidités et le recours aux soins des migrants
restent tres peu étudiés en France

La description des disparités sanitaires en fonction de
la nationalité ou de I'appartenance ou non a un groupe
d'immigration reste fragmentaire

1&
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Axe de recherche « Migration — Santé » b (
(X J
H 3 91 3 <F
Etudier si - et dans quelle mesure - certains
déterminants sociaux sont particulierement en jeu dans 3
la santé et le recours aux soins des immigrés 9 4 <
L ) ) _ G 1
Etudier les roles de la santé, de la maladie et des 3
besoins de soins dans la décision initiale d’émigrer -
puis de rester - en France. 9 4 L <
$
En collaboration avec 'AFD
Un premier volet en 2007 a Mayotte
322, 3
- . . . . o000 80_
Problématique « migration et soins » en Guyane b -
N L
S’articule autour de deux thémes selon que I'on 1 L
considére les migrations durables ou les mouvements 3 569 '
ponctuels : 6 Q T <$>
*%
La migration de longue durée pour des raisons sanitaires, 3 F6 $
en raison de systemes de soins défaillants dans les pays
proches (Brésil, Haiti, Suriname) 3
L
Les migrations pour soins a Saint-Laurent du Maroni, et C 3 F
plus largement le long du Maroni, plus « pendulaires ». 3 3 @
$> |
3L 3
9+*c< 4 9 %c<$
(X X}
0000
. . . [ X LK
Etude « migration et soins » en Guyane b (
° 4 )
_ ) ' 4 3 3
1) Une étude sur la demande de soins au CHOG : Services Q
d’urgence et de la maternité \ 4 3
Objectif : Comprendre les raisons du recours a la maternité 44 : Q
et au service d'urgence de SLM en regard des déterm  inants !
sanitaires et sociaux 3 9 L
Approche sociologique (entretiens semi directifs) e t par
questionnaire 4 E <Q
Janv-Mars 2009 ! 3
. o F
2) Une étude en population générale (Cayenne et SLM) $
Mars-Avril 2009




Les acteurs mobilisés ou rencontrés pour le
projet

®00000
XXX X )

Institutionnels : AFD, ARH, DSDS, CGSS

Organismes de recherche/études : INSEE, ORS, CIRE,
CICEC

Bureau d’'étude Qualistat

ASV, Centre de Ressource de la Politique de la ville,
ARUAG

Associatifs : MDM, AIDES, Réseau Matoutou
Professionnels du champ sanitaire et social
Surinam : Médecins de I'hdpital d’Albina

XX XXX
XY X X )

Objectifs de I'étude en population générale

Connaitre I'état de santé (santé percgue) et les difficultés
de recours aux soins de la population de Cayenne et
Saint Laurent du Maroni

Estimer le poids des déterminants sanitaires dans
I'ensemble des déterminants de la migration, par rapport
aux autres motifs (notamment économiques ou
familiaux)

Méthodologie de I'enquéte en population EEE:
générale (1) oo
[ J

Enquéte transversale, représentative, anonyme, en
population générale dans les communes de Cayenne et
de St Laurent du Maroni

Echantillon aléatoire de 1000 personnes de plus de 18
ans (600 a Cayenne et 400 a SLM)

Méthode d’échantillonnage : aléatoire a plusieurs d egrés

Questionnaire en face a face (20 minutes)




Méthodologie (2) : Base de sondage et sese
Echantillonnage e
Base de sondage : ilots (INSEE)
Regroupement d'llots : Zones de Tirage (ZT)
Objectif = 60 individus / ZT
Cayenne SLM
Nombre de ZT 34 17
Nombre de ZT tirées au |10 7
sort
o0
, . ., N (XX X
Méthodologie (3) : Les ZT tirées au sort & 8022 ?9%
Cayenne 4
1
Méthodologie (4) : Les ZT tirées au sort a Saint sese

Laurent du Maroni




Méthodologie (5) : Echantillonnage

Au sein des ZT : Tirage au sort d'llots proportionnel a
I'effectif de logements/ilot

36 ilots a Cayenne et 22 a SLM

Au sein des Tlots : Tirage au sort de logements
proportionnel a I'effectif de logements/ilot

Au sein des logements : ITW du chef de famille et Tirage
au sort d'un individu de plus de 18 ans (par I'enquéteur)

Méthodologie (6) : Contenu du questionnaire

XX XXX
XY X X )

Caractéristiques du ménage : logement, compositign
du ménage, revenus

Caractéristiques individu > 18 ans :

Démographiques : age, sexe, situation familiale,
nationalité, lieu de naissance, histoire migratoire
(ancienneté et motif de I'immigration, statut de résidence)

Sociales : langues parlées, niveau d’'étude, profession et
catégories socioprofessionnelles, revenus, soutien social

Santé et recours aux soins : santé percue, maladies
déclarées, couverture maladie, difficultés d’accés aux

s0ins, renoncement aux soins

1$

44




La démarche communautaire
a AIDES Guyane

Les missions de AIDES :

Le soutien aux personnes touchées par le VIH/sida, les hépatites B
et C ainsi que leur entourage.

La prévention et I'information  sur le sida et les hépatites (aupres
des populations vulnérables face aux contaminations et du grand
public).

La défense du droit des personnes et le combat contre I'exclusion.
Le plaidoyer auprés des pouvoirs publics pour faire évoluer la
Iégislation et le systeme de santé.

La mobilisation pour que le sida et les hépatites restent une priorité
de santé publique.

Servir de laboratoire d’idées, développer des projets pilotes, mener
des actions innovantes en matiere de réduction des risques de
contamination est également au coeur des missions de I'association.

. . 2
En savoir plus : www.aides.org

Des éléments de contexte en Guyane :

* 209 000 habitants en Guyane.
* 50% de la population a moins de 25 ans.

» Département francais le plus touché par le VIH. L'épidémie affecte
hommes et femmes de tous ages.

« Les trois-quarts des personnes séropositives sont d'origine
étrangeére.

« Précarité importante et pauvreté des personnes séropositives qui
viennent a AIDES.

« A St-Laurent, 33 000 personnes.

« La file active des personnes touchées par le VIH du CHOG est
estimée a 350 patients, 20 % perdus de vue.

Séminaire Santé communautaire 3
mars 2009 Kourou

> U 3
34 3
H
9G ( *F +4
< V
4
$; 44 4
S3 $> 4
$; |
9/T, < L* $;
3
3 F IF $8
3




M 1 N$
> 3
3 ( 44
4 $;4
**0p %
> 1 )
7 N\ 3
La communaute a AIDES
. 4% 3
Un regroupement de personnes partageant une communa  uté
de destin ; c’est-a-dire une préoccupation par rapport au VIH-Sida 4 )
parce que ce sont des personnes infectées ou affectées. G 3 G
. : 4
Les personnes qui vivent avec le VIH ou qui sont pr ~ oches de
guelqu’un de touché. S3

Les personnes ayant une importante vulnérabilité face aux virus.

Les personnes ayant « une proximité » avec le VIH  ou les
hépatites.

Une association de militants .
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Des regles et une méthode

« Une éthique
- Le respect de la confidentialité
- Le non-jugement
- Le respect des personnes dans leur mode de vie, leur orientation sexuelle,
de leur religion ...

* La démarche communautaire :

- la primauté du contexte

- la subsidiarité

- nous ne prenons pas de commandes, nous émettons des propositions
- ce sont les exigences de I'action qui font la demande de financement
- la méthodologie de projet doit étre rigoureuse

- la démarche participative est fondamentale

w N

La place des personnes dans AIDES

¢  Elles participent aux actions de SOUTIEN et elles
sont sollicitées pour la préparation des actions.

«  Elles participent :
- aux évenements de la VIE ASSOCIATIVE;

- aux actions de sensibilisation : conférences,
stands, témoignages.

¢ MOBILISATION : elles sont encouragées a devenir
volontaires
Elles sont invitées a postuler pour les emplois sal ariés de
AIDES.

Séminaire Santé communautaire 6
mars 2009 Kourou

44
33 $

What is a WAT ?

Week-ends d'action thérapeutique

Objectif général
Améliorer la qualité de la vie des personnes touchées par
les virus VIH et les hépatites en Guyane.

Objectifs spécifiques :
— permettre aux personnes de se reposer a I'abri de leurs
contraintes quotidiennes habituelles
— permettre des échanges dans un temps et un lieu privilégié
— aider les personnes a prendre conscience de leur role d’acteur de
leur sante
— aborder des aspects techniques tels que les traitements, les effets
secondaires, les pratiques de RDR

Séminaire Santé communautaire 7
mars 2009 Kourou
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Analyse 44
. s 1 3 3L
Nous voyons se créer une communauté a AIDES Guyane , toute
culture confondue. Un nombre croissant de personnes nous 3 4 1 \
rejoignent . Nous avons montré que réunir des personnes
séropositives sur un méme lieu était possible. Q
' Q
A lissue du week-end, les personnes ont souhaité se rencontrer plus
souvent sous la forme de réunions thématiques et conviviales. Ces ! Q
rencontres permettent de rompre leur isolement et de parler de leur
maladie . Certaines d’entre elles veulent se «mobiliser» et se !
«visibiliser». ( \
Nous pouvons pratiquer 6 langues . Les différences socio-culturelles
ne sont pas des obstacles a la compréhension de la maladie et aux
rencontres. = 3 L $
Un savoir sur le VIH et ce qui I'entoure est partagé et assimilé. 4
Informées, les personnes sont plus & méme d’établir un dialogue avec Q
les acteurs de santé, de comprendre 'importance de I'observance,
d’améliorer leur qualité de vie. ( 3!
Séminaire Santé communautaire 9
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Conclusion

« La Guyane est et a toujours été une terre de migration,
nous nous enrichissons de ce mélange culturel. Nous
souhaitons construire des solutions ensemble pour
répondre au défi que représente I'épidémie.

« Notre association a besoin de personnes concernées, et
motivées qui partagent notre éthique. Nous vous
attendons a notre local, pour partager, débattre et agir.

¢ La lutte contre le sida et les hépatites doit apporter dans
nos régions : la considération des personnes touchées,
des solutions contre le silence, 'isolement, I'exclusion et
un acces équitable aux traitements.

Séminaire Santé communautaire 10
mars 2009 Kourou

Délégation de Guyane

1 rue Simon prolongée
¢ 97320 Saint Laurent du Maroni
e Tél:0594 2794 25 stlaurentdumaroni@aides.org

Séminaire Santé communautaire 1
mars 2009 Kourou
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Origine par communes des structures
participantes

m Cayenne

B Kourou

® Macouria

B Mana

H Matoury

W Rémire

1 Saint Georges de I'Oyapock

W Saint Laurent du Maroni

Le theme du séminaire vous parait-il
satisfaisant?

M treés insatisfaisant
m insatisfaisant

 satisfaisant

M tres satisfaisant

%&



Globalement, qu'avez-vouspenséde ce
séminaire?

M trés insatisfaisant

W insatisfaisant

W satisfaisant

m tres satisfaisant

Types de suites a donner

m échanges/ateliers/réseau
m action/projet
m formations

B communication sur santé
communautaire
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