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Introduction

Les migrations pour soins : quelles réalités ? En
France, la question de I'immigration pour soins est une
question émergente dans le débat public ou elle fait écho a
bien des préjugés et des peurs. L'immigration de personnes
contagieuses, le colt économique de la prise en charge de
ces malades alimentent un débat d’autant plus délétére
qu’il n'est pas informé : quelle est la réalité sociale, épidé-
miologique, sanitaire et économique de ces migrations pour
soins ? Quels en sont les déterminants macrostructuraux et
sociaux dans les pays d’origine ? Comment s'’inscrit ce type
de migration dans la biographie et les aspirations migra-
toires des ressortissants des pays en développement ?

Faute de réponses et de recherches sérieuses sur ces ques-
tions, sont renvoyés dos a dos politique restrictive de I'immi-
gration et instrumentalisation de la maladie pour obtenir un
droit au séjour, éthique humanitaire et contraintes écono-
miques, protectionnisme et mondialisation. Autant de contra-
dictions qui ne peuvent étre résolues sans une meilleure
connaissance des réalités sociales et sanitaires, forcément
multiples et multifactorielles, des migrations pour soins. Faute
de cette connaissance, il semble que se construit — si ce n'est
dans un douteux « imaginaire collectif », en tout cas dans I'es-
prit de nombre de décideurs et d’élus — le stéréotype du
« clandestin prét a tout pour venir se faire soigner en
France ». Ce stéréotype est alimenté par 'augmentation sta-
tistique d’un indicateur (celui des demandes de titre de séjour
pour soins), le bilan pour le moins réservé de I'aide au déve-
loppement en matiére de santé en direction des pays les
moins avanceés, et la crainte d'un monde globalisé qui abolit
les distances et les frontiéres.

Dans les pays d’origine, la composante sanitaire des rai-
sons initiales d’émigrer reste aussi mal connue. Si I'on sait
que, globalement, ce sont les individus les mieux portants

qui émigrent (cf. le classique « biais de migration » des
démographes et des épidémiologistes), a l'inverse, des
malades privés de soins adaptés dans leur pays peuvent
vouloir émigrer (temporairement ou définitivement) dans un
pays ou ces soins sont dispensés. Le poids et les intrica-
tions des raisons sanitaires avec d’autres facteurs écono-
miques, financiers, familiaux, sociaux ou politiques, notam-
ment, méritent a ce titre d’étre étudiés, ces facteurs pou-
vant tout aussi bien faciliter ou empécher (le plus souvent
sans doute) un projet de « migration sanitaire » de se
concrétiser ou méme d’étre envisage.

Toutes ces interrogations se posent par ailleurs dans un
contexte international marqué par quatre tendances fortes :
l'intensification générale des migrations humaines interna-
tionales ; les révisions restrictives des politiques migra-
toires européennes (et particulierement francaise) ; des
débats récurrents sur les conséquences et les enjeux
sociaux, politiques, économiques, éthiques et sanitaires de
ces trois phénomenes conjugués ; les interrogations des
institutions d’aide au développement quant a l'impact d’in-
vestissements dans le secteur de la santé sur les flux
migratoires.

Ce questionnement s’inscrit également dans une histoire
singuliére — celle de la colonisation — qui concourt encore a
modeler les rapports et les représentations respectives des
anciens colonisateurs et des anciens colonisés : représen-
tations des détresses et des aspirations du Sud et, en

miroir, des « possibles » au Nord (Bayard et al., 2006).

Il s’inscrit enfin dans une réalité épidémiologique, écono-
mique et sanitaire que I'on ne peut nier : I'incapacité, pour
nombre de pays en développement, de garantir a leur
population un accés équitable a des soins de santé de qua-
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lité, notamment pour les soins lourds, chroniques, colteux
et/ou de haute technologie, alors méme que ces pays
connaissent une transition épidémiologique se traduisant
par le cumul d’'une augmentation continue de la part des
pathologies chroniques dans le poids total de leur morbidi-
té (disease burden) et d’une incidence toujours élevée de
pathologies infectieuses. Cette transition, le retard pris
dans la réalisation des objectifs du Millénaire pour le déve-
loppement (OMD) en matiére de santé (OMS, 2005) et la
diminution globale de I'aide au développement de certains
pays industrialisés (OCDE, 2008) laissent penser que les
profondes inégalités dans I'offre de soins entre le Nord et le

Sud ne se combleront pas dans un proche avenir.

La santé des immigrés, un champ de recherche insuffi-
samment exploré. Les interrelations entre migration et
santé sont complexes et dynamiques. En effet, si la santé -
ou les soins - dans les pays d’origine peut étre un détermi-
nant de la migration, a l'inverse, la migration peut affecter
la santé de ceux qui émigrent (Hull,1979). Cet axe de
recherche « migration-santé » s'intéresse a I'état de santé
et au recours aux soins des immigrés!, domaines de
recherche qui restent peu étudiés en France (contrairement

a d’autres pays), notamment en épidémiologie.

Des études et rapports internationaux montrent que les
immigrés doivent affronter de nombreux obstacles pour se
maintenir en bonne santé2. Ainsi, 'effet de sélection initial
(qui choisit pour I'émigration les personnes plutét en bonne
santé) peut étre contrebalancé par les effets délétéres a
moyen ou long terme de la migration, tels la perte du
réseau social et I'isolement que 'on sait associés a une
dégradation de I'état de santé (Chauvin et al., 2005). Outre
un possible effet propre de la migration, le fait d’étre étran-
ger ou d’origine étrangére peut étre source d’'inégalités de
santé. Trois causes possibles a cela : la situation socioéco-
nomique des immigrés dans le pays d’accueil (conditions
de travail plus pénibles, chdmage, logement plus précaire,
niveau de rémunération plus faible...), des discriminations
dans l'accés aux soins ou un recours aux soins plus com-
plexe du fait d’'une moins bonne connaissance du systeme
de santé et d’'une moindre maitrise de la langue.

Enfin, au-dela du statut migratoire et de la nationalité, le sta-

Introduction

tut juridique et le fait d’étre en situation irréguliére sont aussi
source d’obstacles dans 'accés aux soins. En effet, si 'accés
4 une couverture maladie via I'’Aide médicale d’Etat (AME) est
possible en France pour les étrangers en situation irréguliére
pouvant justifier d’'une résidence de plus de trois mois sur le
territoire, les conditions d’accés a ce dispositif ont été durcies
depuis 2002. Par ailleurs, de nombreuses personnes éligibles
ne font pas valoir ce droit et les refus de soins en médecine
libérale sont fréquents (MDM, 2008).

Un premier objet d’étude spécifique : le cas de Mayotte.
Dans le cadre d’'un partenariat initié entre la division Santé et
protection sociale de 'AFD et I'équipe DS3 de TUMRS 707
(Inserm - Université Pierre et Marie Curie) sur ces questions,
une premiéere étude a été réalisée a Mayotte en 2007-2008
(Florence, 2008). Elle a consisté en une analyse du recours
aux soins des immigrés et de la place de la santé dans leurs
motifs d’émigration et d’installation a Mayotte a partir d’un
échantillon représentatif de la population résidant sur ce terri-
toire. Elle a montré que seulement 11 % de la population
immigrée ont migré et/ou se sont installés a Mayotte pour des
raisons de santé (50 % l'ayant fait pour des raisons écono-
miques et 26 % pour des raisons familiales). Cette étude a par
ailleurs montré que I'état de santé des étrangers était moins
bon, et leur acces aux soins plus difficle que ceux des
Francais. D’un point de vue méthodologique, elle a confirmé
la faisabilité de ce type d’enquéte auprés des immigrés, qu'ils
soient en situation réguliére ou non, tout en montrant les diffi-
cultés techniques d’'un échantillonnage représentatif sur une
population mal connue.

Le contexte. La Guyane, qui comprenait 206 000 habitants
au 1¢ janvier 2006 (Insee, 2009a), se caractérise par une
croissance démographique exceptionnelle et un brassage de
ses populations, résultat de vagues successives de migration.
A cette date, la population du département était composée a
29,5 % d'immigrés et le nombre de personnes en situation
irréguliere se situerait entre 30 000 et 35 000 (Othily, 2006).
Apres avoir connu '« obsession du peuplement » (Cherubin,

2002) de la Guyane, les autorités désignent aujourd’hui I'im-

1 Voir en annexe le lexique des termes utilisés pour qualifier les profils migratoires (migrant,
étranger, immigré, etc.).

2 \loir sur ce sujet McKay, 2003; WHO, 2003 ; Carballo, 2005 ; Davies, 2006 ; Mladovsky,
2007 et Huber, 2008).
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migration comme un probleme majeur. Cette « pression
migratoire » menacerait 'ordre public et la cohésion sociale,
économique et culturelle du département. L'attention est por-
tée sur les codts pour I'Etat et les collectivités locales de la
présence d’étrangers qui immigreraient pour avoir acces a de
meilleurs soins et pour que leurs enfants puissent bénéficier
d’'un systeme scolaire de meilleure qualité. Enfin, de nom-
breuses femmes viendraient accoucher sur le territoire afin
que leurs enfants acquiérent la nationalité francaise (Othily,
2006). Il n’existe cependant pas d’études sur les motivations
des migrants en Guyane, ni sur I'impact de ces migrations sur

le systéme de soins.

Le cas particulier de I’Ouest guyanais. L'espace transfron-
talier du Maroni constitue une unité territoriale porteuse d’'une
identité socioculturelle et démographique commune. Le fleu-
ve Maroni est aussi source de richesse par le biais d’'une éco-
nomie transfrontaliere informelle qui constitue souvent l'une
des seules conditions de survie dans cet espace estuarien en
crise. Ainsi, « les populations transfrontalieres sont mobiles,
sans pour autant étre migrantes » (Piantoni, 2009). Nous par-
lerons par la suite de migrations pendulaires pour caractériser

ces mobilités transfrontaliéres.

Depuis la destruction de I'hdpital d’Albina, la ville située en
face de Saint-Laurent du Maroni, sur la rive surinamaise du
fleuve Maroni, le Centre hospitalier de I'Ouest guyanais
(CHOG), a Saint-Laurent méme, représente l'unique offre
de soins secondaires de la zone frontaliere. De ce fait, les
migrants étrangers sont de plus en plus pergus comme un
fardeau pour cet hoépital. L'attention est portée sur le colt
élevé des soins médicaux délivrés aux patients en situation
irréguliere et/ou dépourvus de couverture maladie. La
maternité enregistre un nombre croissant de naissances et,
pour de nombreux acteurs, tant élus que soignants, « la
possibilité d’accéder ou de faire accéder leurs enfants a la
nationalité frangaise inciterait nombre de femmes enceintes
ressortissantes du Suriname ou du Guyana a venir irrégu-
lierement sur le territoire national afin d’accoucher dans la
maternité de Saint-Laurent du Maroni » (Othily, 2006).

Quelles sont la nature et [I'ampleur des
« migrations pendulaires » pour soins ? Quels en sont les
déterminants sanitaires et/ou socioéconomiques ? Quel en

Introduction

est I'impact sur le CHOG ? Ces questions se posent dans
un contexte de coopération transfrontaliére en matiére de
santé qui s’inscrit dans la politique de coopération bilatérale
mise en place depuis 2003 par le gouvernement francais.
L'AFD a approuvé, fin 2008, I'octroi d’'un financement a la
République du Suriname pour soutenir ses investissements
dans le secteur de la santé. Le projet comporte notamment
la reconstruction et I'équipement du centre de santé
d’Albina (AFD, 2008).

Migration et soins en Guyane. Dans ce contexte, la pro-
blématique du lien éventuel entre les migrations et la
demande de soins s’articule autour de deux thémes, selon
que 'on considére les migrations durables ou les mouve-
ments ponctuels : la migration de longue durée pour des
raisons sanitaires, en raison de systémes de soins
défaillants dans les pays proches ; les migrations pour
soins a Saint-Laurent du Maroni et, plus largement, le long

du Maroni, plus « pendulaires ».

A partir de ces constats, les objectifs principaux de I'étude
sont les suivants :

- estimer le poids des déterminants sanitaires dans I'en-
semble des déterminants de la migration de longue durée
par rapport aux autres motifs (notamment économiques
et familiaux) ;

- estimer et décrire la part des migrations pendulaires a
Saint-Laurent du Maroni parmi la population ayant
recours au Centre hospitalier de I'Ouest guyanais,
notamment aux services de la maternité et des
urgences ;

- analyser |'état de santé et le recours aux soins des popu-
lations en fonction de leur statut migratoire.

Le protocole de I’étude en Guyane. Afin de répondre a
ces objectifs, I'étude s’est basée sur deux principaux axes
de recherche : d'une part, le recueil et I'analyse des
données existantes, en plus d'une enquéte en population
générale dans les deux principales villes de la Guyane
(Cayenne et Saint-Laurent du Maroni) ; d'autre part, la
réalisation d’enquétes spécifiqgues autour de la
problématique des migrations pour soins a Saint-Laurent

du Maroni, en mettant I'accent sur les accouchements.
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1.  Le contexte guyanais

1.1 Contextes géographique et administratif

La Guyane se situe au nord-est du continent sud-américain
et s’'integre dans le plateau des Guyanes. D’une superficie
de 83 354 km2, elle constitue le plus vaste des départe-
ments d’outre-mer. Elle est bordée au Nord par I'océan
Atlantique sur environ 320 km, a I'Ouest par le Suriname

(520 km de frontiéres), au Sud et a I'Est par le Brésil
(580 km de frontiéres). Elle est couverte & 94 % par de la forét
amazonienne, sillonnée de rivieres et de fleuves entrecoupés de
rapides. Le climat est de type équatorial humide et 'humidité
moyenne est comprise entre 80 et 90 %.

Carte 1. La Guyane

Source : Institut géographique national.
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A Tinstar de la Martinique, de la Guadeloupe et de la
Réunion, la Guyane a été intégrée dans le cadre national
de droit commun par la loi de départementalisation du 19
mars 1946, avec la possibilité de « faire l'objet des
mesures d’adaptation nécessitées par leur situation
particuliéere » (article 73 de la Constitution de 1958). La
loi du 2 mars 1982, dite « Loi de décentralisation », a
transformé la Guyane en une Région d’outre-mer (ROM).

Le territoire est donc une région monodépartementale. Le

1.2 Contexte démographique

1. Le contexte guyanais

conseil général et le conseil régional exercent leurs
compétences respectives sur le méme espace, avec un

seul préfet.

Le statut de Région ultrapériphérique de I'Europe (RUP)
permet des dérogations au droit communautaire, notam-
ment en matiere fiscale, avec le maintien de I'octroi de mer,
et donne acces aux financements de la politique régionale

européenne.

La population est estimée par I'lnsee a 206 000 habitants
au 18T janvier 2006 (Insee 2009a). La Guyane est la région
la plus jeune de France avec 45 % de jeunes de moins de
20 ans, alors que seulement 6 % de la population a plus de
60 ans (Insee 2009b). Ce phénomeéne s’explique en gran-
de partie par le taux élevé de fécondité : 3,8 enfants par
femme. Le fort excédent des naissances sur les déceés
contribue pour deux tiers a la croissance démographique,

qui s’éléve a 4 % par an.

La densité moyenne est faible (2 habitants au km?2), mais la
population est tres inégalement répartie sur le territoire, la
majorité étant regroupée sur les communes urbaines du lit-

toral.

En 2006, les immigrés représentaient 29,5 % de la popula-
tion régionale. Leur part a augmenté par rapport a 1999
(+ 3 points) pour revenir au niveau atteint en 1990. La
Guyane reste la région francaise ou la part de la population
immigrée est la plus forte (prés de deux fois plus qu’en lle-
de-France, seconde région en termes de présence d’'immi-
grés). Ces immigrés proviennent de 107 pays, mais pres de
95 % sont originaires d’Amérique du Sud ou de la Caraibe,
pour I'essentiel du Suriname (31 % des immigrés), d’Haiti
(27 %) et du Brésil (25 %).

Principales vagues migratoires
Les premiers Européens accostent en Guyane au début du

xvi€ siécle et la colonie devient francaise en 1604. Se suc-

cédent plusieurs tentatives de peuplement, qui se soldent

par des échecs : la traite des esclaves (1670-1848), « I'ex-
pédition de Kourou » (1763-1765), le bagne (1852-1938).

La Guyane acquiert alors sa réputation « d’enfer vert ».

La premiére vague d'immigration « spontanée » est la ruée
vers l'or (1880-1930). Ces migrants sont surtout des
Créoles issus des Antilles (Guadeloupe, Martinique,
Dominique, et surtout Sainte-Lucie). Apres avoir été une
colonie frangaise pendant presque 350 ans, la Guyane
devient, en 1946, un département d’outre-mer (DOM). On
observe alors une relance de I'immigration en provenance
de la France métropolitaine et des Antilles francaises.
Surtout, la Guyane attire une importante main-d’ceuvre
étrangére (Brésil, Haiti, Sainte-Lucie, Guyana et Suriname)
suite a I'implantation du Centre spatial guyanais, en 1962,

et au lancement de grands travaux.

Puis se superposent de nouvelles migrations « forcées » :
Noirs Marrons et Amérindiens chassés par la guerre civile
au Suriname (1986-1992). Alors que dans les années 1980
les grands chantiers s’achévent et le chdmage s’installe,
les flux de migrants fuyant les difficultés économiques et

politiques de leur pays semblent toujours vigoureux.

1.2.1 « Primo-occupants »

Avant l'arrivée des premiers Européens, environ 30 000
Amérindiens peuplaient la Guyane, mais ces populations
furent décimées (esclavage, maladies virales importées).
Les Amérindiens se répartissent aujourd’hui en six

groupes, certains vivant sur les cbtes et d’autres a
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lintérieur : les Kanli’'nas, les Palikurs, les Wayanas, les
Wayampis, les Arawaks et les Emerillons. Les Amérindiens
ont été rapidement déclarés « nations libres », c’est-a-dire
nations indépendantes sous protectorat. Ce statut a
perduré du xviie siecle jusqu’en 1969, date a laquelle ceux
qui ne l'avaient pas encore se sont vu attribuer la nationalité
frangaise (Carde, 2006).

Les Noirs Marrons3 sont les descendants des esclaves d’ori-
gine africaine enfuis des colonies esclavagistes. Si la
Guyane a été peu touchée par le marronnage, en revanche,
il a été important au Suriname, ou les Noirs Marrons se sont
réfugiés dans la forét équatoriale et ont constitué des com-
munautés autonomes. Certaines de ces communautés se
sont réfugiées sur la rive frangaise du fleuve Maroni dés la fin
du xviie siécle. En 1860, les Frangais leur ont reconnu le sta-
tut de protégés frangais et, tout comme les Amérindiens de
Guyane, ils se sont vu attribuer la nationalité francaise.

1. Le contexte guyanais

D’autres communautés sont arrivées beaucoup plus récem-
ment, chassées par la guerre civile au Suriname. Aucun sta-
tut n’a été accordé a ces populations, qui sont devenues des
“Personnes provisoirement déplacées du Suriname”
(PPDS). Quatre peuples Marrons sont représentés en
Guyane frangaise aujourd’hui : les Aluku (Boni), les Ndjuka,
les Paramaka et les Saramaka. Deux autres peuples, les
Matawai et les Kwinti, n’ont jamais eu de présence significa-
tive en Guyane (Price, 2005).

Les Créoles4, qui vivent surtout sur le littoral, ont représen-
té, jusqu’aux années 1980, la majorité de la population
guyanaise. A partir de la départementalisation, en 1946, ils
ont investi le systéme politique guyanais. Leurs positions
seront encore renforcées avec la décentralisation.
Aujourd’hui, les Créoles connaissent un renversement de
rapport démographique (Jolivet, 1997).

Graphique 1. Année d'arrivée en Guyane selon le pays de naissance des immigrés présents au recensement de 1999
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Lecture : 1 100 immigrés natifs d’Haiti, résidant en Guyane en 1999, sont arrivés en 1989.

Source : Insee, Recensement de la population 1999, in Atlas des populations immigrées en Guyane, Insee Antilles Guyane/ACSE, édition 2006.

3 « Marron » vient de I'espagnol « cimarron » qui, a l'origine, désignait le bétail échappé dans
les collines d'Hispaniolia. A la fin des années 1530, ce terme a commencé & s'appliquer exclu-
sivement aux fugitifs afro-américains et s'est teinté d’'une forte connotation de courage et de
caractére indomptable. L'expression « Bushi Nenge » (« homme de la forét ») est aussi de
plus en plus utilisée.

4 Le terme « Créole » qualifie les descendants des esclaves émancipés.
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1.2.2 Immigrés de la seconde moitié du xxe
siecle

L'immigration des Haitiens, fuyant les difficultés économiques
et politiques de leur pays (le plus pauvre d’Amérique), a débu-
té au milieu des années 1970. Elle fut particulierement forte
dans les années 1980. La politique de regroupement familial a
permis un rebond de cette immigration entre 1990 et 1999. En
1999, les Haitiens représentaient 28,2 % des immigrés et la

proportion de Frangais par acquisition était de 8 %.

Les Brésiliens ont commencé a venir en Guyane a la fin des
années 1960 pour travailler sur les chantiers de construction.
Tout comme la communauté haitienne, la communauté brési-
lienne a connu une forte expansion dans les années 1990. En
1999, elle représentait 16,8 % des immigrés et la proportion

de Frangais par acquisition était de 9 %.

Les Guyaniens (originaires du Guyana), d'immigration plus
récente, sont moins nombreux (5,8 % des immigrés en
1999) et vivent dans des situations socioéconomiques sou-

vent trés précaires.

1.2.3 Autres communautés

Brieévement, on peut recenser cinq grandes communautés :

—_

.les « Métropolitains » (les Blancs nés en France métro-
politaine) ont commencé a venir en Guyane avec la
départementalisation. Selon le recensement de 1999, les
personnes nées en métropole représentaient 12 % de la
population guyanaise ;
2.les Chinois ont commencé a immigrer a la fin du xixe siecle ;
ils représentaient 3,1 % de la population immigrée en 19995,
La communauté chinoise est fortement intégrée dans le sys-
téme économique local, en particulier dans le commerce ;

3.les Sainte-Luciens, Créoles des Antilles anglaises, ont
commenceé a venir en Guyane au moment de la ruée vers
I'or, a la fin du xixe siécle. lls représentaient 3 % de la
population immigrée en 1999.

4.les Guadeloupéens et les Martiniquais, Créoles des

Antilles frangaises, sont venus eux aussi avec les cher-
cheurs d’or, puis apres I'éruption de la Montagne pelée,
en 1902, en Martinique ;

1. Le contexte guyanais

5.les Hmong, originaires du sud de la Chine, ont fui le
Laos via les camps de réfugiés de Thailande. Certaines
familles se sont installées entre 1977 et 1979 pour
créer des villages agricoles en Guyane (Cacao a l'est
du département et autour de la ville de Javouhey, a
'ouest). lls représentaient 2 % de la population immi-

grée en 1999.

Qutre ces communautés, mentionnons la présence de
Dominicains, de Libanais, d’'Indonésiens, de Péruviens...

1.2.4 L'immigration récente (2001-2006)

L'analyse des données du recensement de 2006 (Insee,
2009b) montre que, entre 2001 et 2006, les arrivées en pro-
venance de la France métropolitaine sont plus nombreuses
que celles de I'étranger (12 900 contre 9 700), bien que le
solde migratoire entre la Guyane et le reste de la France
soit négatif (davantage de départs que d’arrivées). Au total,
en 2006, 5 % des habitants de Guyane résidaient a I'étran-
ger cing ans plus t6t. En 2001, plus de la moitié de ces nou-
veaux arrivants étrangers vivaient au Brésil, un quart en

Haiti et 12 % au Suriname.

1.2.5 Politiques migratoires

Les politiques migratoires en Guyane sont plus restrictives
que dans I’'Hexagone du fait d’'un ensemble de dérogations

au droit commun (article 73 et 74 de la Constitution).

Le régime de dérogation comprend plusieurs composantes :

- une législation qui se caractérise par des conditions plus res-
trictives d’entrée - mais aussi de circulation et de séjour - entre
les territoires marins et 'Hexagone, par des modalités de
contréle plus étendues, par une mise en ceuvre plus facile et
rapide des reconduites a la frontiere et par un acces plus dif-
ficile a la nationalité ;

- des accords de coopération avec les pays voisins qui facilitent
les procédures d’éloignement ;

Slest cependant difficile d’évaluer I'importance des flux en raison de nombreuses migrations
de transit.
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- le renforcement des équipes et des moyens matériels qui

sont affectés a I'application de la politique migratoire.

Le nombre de reconduites a la frontiére est en constante
progression, atteignant 9 031 éloignements en 2007 en
Guyane (Cointat, 2008) (+ 51,9 % entre 2005 et 2007) pour
un total d’éloignements dans les DOM de 11 300 et de

1.3 Contexte économique et social

1. Le contexte guyanais

25 331 en outre-mer. Les Brésiliens ont représenté 48 % du
total des reconduites a la frontiere en 2006 et les
Surinamiens 46 %. Du fait de la porosité des frontiéres, le
nombre d’éloignés est bien moindre puisque, selon la
méme source, environ 40 % des personnes ayant fait I'ob-
jet d’'un arrété préfectoral de reconduite a la frontiére

étaient déja connues des services de police.

Depuis le début des années 1990, la Guyane a bénéficié
d’un réel développement. La taille de son économie a dou-
blé, grace a une croissance plus élevée que celle de la plu-
part des autres régions francgaises. Cette croissance ne
permet cependant pas de pallier celle de la démographie et
la Guyane est confrontée a un véritable décrochage de ses
indicateurs socioéconomiques. Le PIB par habitant stagne
depuis le début des années 1990 et la divergence avec la
métropole s’accentue au fil du temps, tant en termes de
richesses créées que de revenus distribués (le revenu par
habitant était inférieur de 52 % a celui de la France métro-
politaine en 2006) (Cerom, 2006).

L’économie guyanaise se caractérise par une faible compé-
titivité, une forte dépendance et une balance commerciale
lourdement déficitaire. Elle exporte peu et son économie
est largement dépendante des transferts publics (37 % du
PIB en 2006). L'activité est essentiellement tournée vers les
services, qui emploient les trois quarts des salariés. La
sphére publique a un poids prépondérant dans l'activité
économique guyanaise : les trois fonctions publiques
(d’Etat, territoriale et hospitaliére) emploient 44 % des sala-
riés contre 21 % en France métropolitaine. A Saint-Laurent
du Maroni, la fonction publique concentre deux emplois sur

trois et les trois quarts de la masse salariale.

Le taux de chémage s’élevait a 20,6 % de la population
active en 2006. Plus que dans les autres DOM, les actifs de
Guyane sont pénalisés par des niveaux de formation trés
inférieurs a la moyenne (37 % de bacheliers par génération
en 2006, contre 64 % en métropole) et par un chémage de
longue durée (81 % des chdmeurs cherchent un travail
depuis plus d’'un an contre 41 % en métropole, et plus de la

moitié des chédmeurs guyanais le sont depuis plus de trois

ans).

1.3.1 Fortes inégalités

Le pays souffre de fortes inégalités, de différents types :

- les inégalités géographies internes, elles-mémes de
deux types : une fracture intérieur/littoral, ou l'intérieur
reste un espace « peu peuplé, enclavé et non assimilé »
(Piantoni, 2009) et une fracture Est/Ouest entre le bipble
Cayenne-Kourou et 'Ouest guyanais. (A titre indicatif, le
tableau 1 compare quelques indicateurs issus du
Recensement général de la population - RGP - de 2006
entre Saint-Laurent du Maroni, Cayenne et 'ensemble de

la Guyane) ;

- les inégalités salariales internes : les niveaux de rémuné-
ration des fonctionnaires de I'administration publique
sont majorés (Ripert, 1990), créant une stratification

sociale qui apparait pour beaucoup injustifiée® ;

- les inégalités selon l'origine : les immigrés et les étrangers
font face a des situations socioéconomiques plus difficiles.
Les immigrés ont des niveaux d’éducation plus faibles, un
taux de chdomage plus élevé (en 1999, pres d'un actif
immigré sur deux est au chémage, contre 30 % de la
population régionale), et occupent plus souvent des

emplois peu qualifiés et souvent précaires (63 % des

6 Ces surrémunérations ont été étendues & l'ensemble des secteurs de la fonction publique,
mais aussi aux cadres du secteur privé.
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1. Le contexte guyanais

Tableau 1. Comparaison de quelques indicateurs socioéconomiques entre les villes de Cayenne, Saint-Laurent du Maroni et

I'ensemble de la Guyane

Population (nombre d’habitants)
Proportion des moins de 20 ans

Proportion de logements sans eau
Taux de chomage’

Proportion des plus de 15 ans n‘ayant aucun dipléme
Proportion d'immigrés dans la population

Taux de chémage parmi les immigrés

Source : RGP, 2006.

travailleurs immigrés sont ouvriers ou employés en 1999
contre 54 % en Guyane - Insee, 2006). Par ailleurs, on
assiste depuis ces derniéres années a une stratification
hiérarchique du systéme social basée sur la légitimité du
lien historique a I'espace (Piantoni, 2009) : les groupes
immigrés spontanés récents (Brésiliens, Haitiens,
Surinamais) constituent les composantes les plus

dévalorisées de la société guyanaise.

Le nombre d’allocataires du revenu minimum d’insertion
(RMI) au 1€F janvier 2006 est de 12 847 (soit 131,7 pour
1 000 personnes de 20 a 59 ans contre 33,1 en métropole).
La part des prestations sociales est élevée pour les bas
revenus guyanais, puisqu’elles représentent prés de 60 %
de leurs ressources, contre moins de 20 % de revenus
d’'activité. Les transferts sociaux réduisent notablement la

proportion des bas revenus : en Guyane, le taux de

1.4 Offre de soin et état de santé

Cayenne Saint-Laurent du Maroni Guyane
58 004 33707 205 954
39,2 % 53,9 % 45 %
43 % 31,7 % 14 %
22,4 % 43 % 28,6 %
452 % 71,2 % 52,7 %
281 % 33,8 % 29,5 %
41,2 % 47,8 % 454 %

pauvreté serait de 37 %, au lieu de 25 % si les prestations

sociales ne venaient atténuer les inégalités.

1.3.2 Secteur informel important

Dans le systéme officiel économique guyanais, marqué par
un marché du travail discriminant et cloisonné, par I'absence
d’un secteur productif et par une économie de transfert, I'in-
formel tient une place importante. En 2006, pres de 4 000
Guyanais déclaraient avoir un emploi informel, soit 9 % de
I'emploi total et prés de 14 % de I'emploi privé (Cerom, 2006).
Les activités les plus concernées étaient la construction,
I'agriculture, la réparation automobile, la couture, la restaura-
tion, le ménage et la garde d’enfant. Dans I'Ouest guyanais,
le secteur informel est encore plus répandu du fait du différen-
tiel monétaire entre la Guyane et le Suriname, et il s’inscrit

pour la plupart des habitants comme une condition de survie.

1.4.1 Offre de soin

Tous les rapports font état d’'une offre de soin insuffisante
en Guyane8. Ces carences se traduisent par un sous-
équipement hospitalier pour tous les secteurs, une pénurie
de personnels de santé (la densité médicale au 1€' janvier
2006 etait de 39 médecins généralistes pour 100 000
habitants contre 112 en métropole, 22 médecins
spécialistes pour 100 000 habitants contre 87 en
métropole, et 59 infirmiers pour 100 000 habitants contre

107 en métropole), un turnover important des

professionnels de santé, une absence de certaines
spécialités (neurologie, cancérologie), une démographie
médicale vieillissante et une offre inégale sur 'ensemble du

territoire.

Tle chdmage déclaré lors du recensement est plus élevé que le chdmage tel que défini par
le Bureau international du travail (BIT), car les personnes inactives ont parfois tendance a
se déclarer au chémage alors qu'elles ne répondent pas a tous les critéres du BIT.

8 Vioir sur ce sujet les références bibliographiques : ORS, 2005 ; DSDS, 2007, Conseil éco-
nomique et social (André-Cormier, 2009) et Médecins du Monde, 2008.
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Carte 2. Les structures sanitaires en Guyane

1. Le contexte guyanais
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Source : ORS Guyane, 2005.

Les inégalités d’'ordre géographique, socioéconomique et
d’origine évoquées précédemment se retrouvent dans I'acces
aux soins. Les habitants de l'intérieur, les minorités noires
marronnes et amérindiennes et les immigrés récents sont en
effet désavantagés dans leur accés aux soins, par rapport aux
habitants du littoral, Frangais, Créoles et métropolitains (Carde,
2009). Le déploiement de l'offre de soins est entravé par les
caractéristiques naturelles du territoire et les dispositifs destinés
a l'acces aux soins des plus précaires, tels que l'aide médicale
d’Etat (AME), la couverture maladie universelle (CMU) et les
permanences d’accés aux soins de santé (PASS), qui font I'ob-
jet de dysfonctionnements divers. Enfin, le champ de 'acces aux
soins n'est pas étanche a la configuration plus générale des légi-
timités sociales (xénophobie, minorisation de certaines commu-
nautés, etc.).

1.4.2 Etat de santé de la population

La Guyane présente un certain nombre d’indicateurs de
santé qui la releguent en derniére place des régions fran-
caises :

- une espérance de vie a la naissance de trois ans inférieu-
re a celle de la métropole (74,4 ans chez les hommes et
81 ans chez les femmes, contre respectivement 77,3 et

[ ] L]
1 Montsinnery Tonnégrande
2 Macouria

3cayenne il BB EB D

4 Rémire-Montjoly

5 Matoury
ETABLISSEMENTS D’ACCUEIL (avec lits d’hospitalisation)
PUBLICS I PRIVES
. Centre hospitalier ] Centre médico chirurgical de Kourou

(CMCK)

Etablissement de long séjour '- Clinique

[ ] Centre de santé . Maison de repos

(pi P

Poste de santé (personnel paramédical) i Centre d'autodialyse

84,1 ans en métropole en 2006, selon I'Insee) ;

- un taux de mortalité qui semble faible en apparence (3,6 pour
1 000 contre 8,6 pour 1 000 en métropole en 2007), mais une
surmortalité globale lorsque l'effet de structure par age est éli-
miné. Trois causes principales de surmortalité sont alors iden-
tifices : les affections cardio-vasculaires, les causes exté-
rieures de traumatismes (violences, suicides, accidents de la
circulation, etc.) et les pathologies infectieuses (Antiane,
2007);

- un taux de mortalité infantile® qui reste élevé malgré une nette
amélioration (12,1 pour 1 000 naissances vivantes contre 3,7
pour 1 000 en métropole en 2007) ;

- une prévalence du virus de limmuno déficience humaine
(VIH) la plus élevée de France (en 2006, le taux par million
d’habitants de découverte de linfection au VIH était de 308
contre 150 en lle-de-France). La prévalence des femmes
accouchées a Saint-Laurent du Maroni est de 1,3 %, ce qui
correspond a une situation d’épidémie généralisée
(Bourdillon 2008).

9 Le taux de mortalité infantile est le rapport entre le nombre d'enfants décédés avant I'age
de 12 mois et 'ensemble des enfants nés vivants.
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Par ailleurs, le territoire guyanais fait face a de nombreuses
autres pathologies infectieuses (dengue, paludisme, mala-
die de Chagas, etc.), a des problémes spécifiques comme
la drépanocytose et a des pathologies chroniques telles
que le diabéte et I'hypertension artérielle. Sans oublier des
enjeux plus généraux de santé environnementale : 14 %
des logements n’avaient pas d’eau courante en 2006 et les
activités d’orpaillage restent responsables de la présence

de mercure dans la chaine alimentaire.

1.4.3 Dépenses de santé pour les étrangers
malades

Droit au séjour pour soins

L'accés a une carte de séjour pour raison médicale — telle
qu'elle a été instituée par la loi Chevénement de 1998 —
ouvre droit au titre de séjour « a I'étranger résidant habituel-
lement en France, dont I'état de santé nécessite une prise
en charge dont le défaut pourrait entrainer pour lui des
conséquences d’une exceptionnelle gravité, sous réserve
qu’il ne puisse effectivement bénéficier d’un traitement

approprié dans le pays dont il est originaire ».

Ce dispositif a fait I'objet d’attaques politiques récurrentes
dans la mesure ou il se heurte au reste de la doctrine fran-
caise visant a adapter 'immigration aux exigences de I'éco-
nomie et développant le concept de « l'immigration choi-
sie »10, par opposition a I'étranger malade qui serait au
contraire considéré comme « limmigré subi » comme le
soulignent certains auteurs (Cette France-la, 2007-2008).
Si ce dispositif a été jusqu’a présent maintenu, différentes
mesures ont été mises en ceuvre pour restreindre le champ
d’application du droit au séjour pour raisons médicales
(mise en place de quotas, élaboration de fiches pays). A
cela s’ajoutent des dysfonctionnements dans les procé-
dures qui ont conduit I'Observatoire du droit a la santé des
étrangers (ODSE) a dresser, en 2008, un « bilan de santé
alarmant » de la régularisation pour raison médicale en
France (ODSE, 2008).

En 2007, le nombre d’avis rendus’! en Guyane était de
779, ce qui représente 1,9 % des dossiers traités pour I'en-
semble des départements francais’2. Les patients étaient

1. Le contexte guyanais

principalement originaires d’Haiti (45,8 %), du Suriname
(31,3 %), du Guyana (8,7 %) et du Brésil (6,5 %). Le VIH
est la premiere cause de ces demandes (40,6 %), suivi du
diabéte (15,4 %) et des pathologies cardio-vasculaires
(12 %). Nous ne disposons pas de la proportion d’avis favo-
rables parmi les avis rendus, ni du nombre de premiéres
demandes, ni de la part des avis multiples (plusieurs avis
peuvent étre émis pour une méme personne au cours d’une
méme année, s'il lui a été délivré, par exemple, un titre de
séjour de six mois ou moins), qui constituent des indica-
teurs de ce dispositif et de son évolution quantitative3.
Mais, globalement, le nombre d’avis traités en Guyane
représente une part extrémement faible dans les statis-

tiques nationales.
Aide médicale d’Etat (AME)

L'AME est principalement destinée a prendre en charge les
dépenses médicales des étrangers en situation irréguliére
et sans ressources résidant en France. Rénovée le 1¢f jan-
vier 2000, I'AME donne droit a la prise en charge des soins
meédicaux, des prescriptions médicales délivrées — aussi
bien a I'hopital qu’en ville, dans la limite des tarifs conven-
tionnels —, ainsi que de certains actes de prévention. Le
bénéficiaire de 'AME doit résider en France depuis plus de
trois mois, ce qu'’il doit prouver en fournissant pour chaque
mois un justificatif de présence. Ses ressources doivent
étre inférieures au plafond fixé pour la CMU complémentai-

re. LAME doit étre redemandée chaque année.

En 2007, un rapport d'audit sur TAME a été réalisé par
I'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) et
I'Inspection générale des finances (IGF) (Gissler, 2007). Il

observe que le nombre de ses bénéficiaires a atteint

10 Loi dite « Sarkozy | » du 26 novembre 2003, loi « Sarkozy Il » du 24 juillet 2006 et « loi
Hortefeux » du 20 novembre 2007.

1 L'étranger doit adresser sa demande de séjour pour soins a la préfecture de son domicile,
accompagnée d'un rapport médical destiné au médecin inspecteur de santé publique (MISP)
de la direction de la santé et du dévelopement social (DSDS). Ce dernier émet un avis au pré-
fet sur l'opportunité du séjour pour soins et sa durée, dans le respect du secret médical. L'avis
du MISP est généralement suivi par les services de la préfecture (La Ruche, 2005).

12 procadure « Etrangers malades », statistiques portant sur I'année 2007, ministére de
I'Immigration, de I'Intégration, de I'ldentité nationale et du Développement solidaire, Paris,
5 novembre 2008.

13 D'apres 'ODSE, I'analyse des statistiques au niveau national montre que, si le nombre glo-
bal de titres délivrés augmente, les premiéres délivrances sont en régression.
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192 000 en 2006, malgré des conditions d’acces progressi-
vement durcies. Les dépenses annuelles s’élevent en
moyenne a 326 M EUR. Les rapporteurs constatent que les
dépenses par bénéficiaire restent contenues, proches de la
moyenne générale de la consommation des assurés du
régime général, malgré la surreprésentation de certaines
maladies (VIH, tuberculose, hépatite C), qu’elles corres-
pondent a de véritables soins et que les fraudes dans I'ac-
ces au dispositif sont limitées. lls considérent donc que le
colt de 'AME est parfaitement justifié en termes de santé

publique.

En Guyane, 20 000 personnes ont bénéficié de 'AME en
2009, mais il existe peu d’informations sur I'état de santé de
ses bénéficiaires. Toute la population éligible a 'AME n’en-
gage pas spontanément une démarche d’ouverture de
droits. Le manque d’information, le souhait de rester anony-
me, la difficulté a constituer un dossier — et en particulier a
collecter les pieces justificatives nécessaires — expliquent
que les personnes en situation irréguliére procédent rare-
ment a une demande d’AME avant d’avoir un besoin de
soins (Carde, 2005).

Dispositif des soins urgents

Les étrangers en situation irrégulieére non couverts par ’AME

se font soigner dans les établissements de santé publics ou

1. Le contexte guyanais

privés ou dans des structures associatives. Le dispositif des
« soins urgents » a été créé par l'article 97 de la loi de
finances rectificative du 30 décembre 2003, en contrepartie
des restrictions apportées a 'accés a 'AME « de droit com-
mun ». Il est désormais codifié a I'article 254-1 du Code de
I’Action sociale et des familles. |l permet la prise en charge
de soins délivrés exclusivement a I'hdpital a des étrangers en
situation irréguliére non éligibles a TAME mais résidant en
France (notamment ceux présents depuis moins de trois
mois ou ne pouvant réunir les piéces nécessaires a l'ouver-
ture des droits a ’'AME), pour lesquels « l'absence [de ces
soins] mettrait en jeu le pronostic vital ou pourrait conduire a
une altération de l'état de santé de la personne ou d’un
enfant a naitre ». En 2004, les dépenses de soins urgents
facturés par les hopitaux en Guyane représentaient un tiers
de la dépense totale frangaise (Gissler et al., 2007). D’aprés
cette source, en 2005, prés de 2 000 étrangers en situation
irréguliere ont recu des soins hospitaliers en Guyane, dont
plus de la moitié (52,7 %) concernaient de la gynécologie-
obstétrique et plus du quart (26,2 %) des soins chirurgicaux
(le plus souvent dans des situations d’'urgence et liés a des
traumatismes). La rétrocession de médicaments antirétrovi-
raux représente un autre poste important de dépenses de
soins urgents. L’'analyse de l'origine géographique de ces
patients fait apparaitre une part majoritaire des ressortissants
du Suriname (62,5 %) et un nombre important de Brésiliens
(25,7 %).
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2.  Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du

Maroni

L'objectif principal de ce volet de I'étude était de mesurer le
poids des déterminants sanitaires parmi les motifs de
migration de la population immigrée en Guyane. L'objectif

2.1 Méthodologie

secondaire était de comparer I'état de santé et le recours
aux soins des populations en fonction de leurs profils

migratoires.

L’enquéte réalisée est une étude observationnelle
transversale et anonyme, conduite auprés d’un échantillon
aléatoire de la population générale vivant a Cayenne et
Saint-Laurent du Maroni. Les participants étaient
interviewés a leur domicile par des enquéteurs formés.
L’enquéte s’est déroulée sur une période de six semaines
entre mars et avril 2009.

2.1.1 Population et échantillonnage

Cette enquéte a été conduite dans les deux villes princi-
pales de la Guyane :

- 60 % dans la commune de Cayenne, qui comptait 58 004
habitants au 1er janvier 2006 (Insee, 2009a) (+ 2 % par
rapport au RGP de 1999), soit 28 % de la population tota-
le du département ;

- 40% dans la commune de Saint-Laurent du Maroni, qui
comptait 33 707 habitants au 1¢ér janvier 2006 (+ 8,4 %
par rapport au RGP de 1999), soit 16 % de la population
totale du département.

La population cible est constituée de la population résiden-
te, c’est-a-dire installée dans ces deux communes depuis
ou pour une durée d’au moins six mois.

Base de sondage

La base de sondage utilisée a été celle des flots géogra-
phiques de I'insee’4 contenant, par flot, le nombre de loge-
ments. Elle correspond a la base la plus récente disponible
le jour de I'échantillonnage, a savoir une liste de la distribu-
tion estimée du nombre de logements par commune et ilot
(données des recensements de 2005 a 2009).

Saint-Laurent du Maroni est une commune trés étendue
(pres de 5 000 km?) et certains ilots les plus éloignés du
centre ville ne comptent que quelques logements. Pour
répondre a des contraintes de faisabilité, il a été décidé de
recourir a une définition de la ville qui correspond au centre
ville élargi (cf. carte 2). Ainsi, au lieu de 25 quartiers, la ville
de Saint-Laurent du Maroni n’en compte plus que 17.

Procédure d’échantillonnage
L’échantillon a été constitué aléatoirement a quatre

niveaux : quartiers, flots, logements dans Ilot, individus
dans le logement.

14 Lflot est Munité géographique de base pour la statistique et la diffusion des recensements
de la population. En zone batie dense, il représente le plus souvent un paté de maison.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Tableau 2. Echantillonnage des quartiers, par ville

Cayenne Nombre de quartiers

Nombre de quartiers tirés au sort

Saint-Laurent du Maroni Nombre de quartiers

Nombre de quartiers tirés au sort

* contrat urbain de cohésion soclale (CUCS)

Avec l'objectif final de disposer de 1 000 enquétes (600 a
Cayenne et 400 a Saint-Laurent du Maroni) et d’avoir suffi-
samment d’enquétes dans les quartiers pour exploiter
— éventuellement — ces résultats par quartier, il a été déci-
dé d'interroger 60 personnes dans chaque quartier. Ont
donc été tirés au sort dix quartiers a Cayenne et sept a
Saint-Laurent du Maroni, en respectant la répartition en
zones CUCS'5/non CUCS et en procédant a un échan-
tillonnage proportionnel a I'effectif de logements des quar-
tiers dont les tailles sont variables (cf. tableau 2). Les quar-
tiers tirés au sort sont représentés sur la carte 3.

Apres différentes discussions avec I'Insee ou d’autres par-

Carte 3. Quartiers tirés au sort pour 'étude

a Cayenne

Quartiers CUCS * Quartiers non CUCS Total
23 1 34
6 4 10
10 7 17
6 1 7

tenaires scientifiques ayant réalisé des enquétes en popu-
lation générale en Guyane, nous nous sommes basés sur
un taux de non réponses global de 30 %. Pour les quartiers
composés de seulement deux ou trois flots, tous ont fait
I'objet de I'enquéte. Pour les autres quartiers, un tirage au
sort d’flots proportionnel au nombre de logements par flot a
été effectué dans chaque quartier. Au total, 25 flots ont été
tirés au sort a Saint-Laurent du Maroni et 39 a Cayenne.
Les logements enquétés ont ensuite été échantillonnés de
maniére proportionnelle. Enfin, au sein de chaque ménage
interrogé, un individu de plus de 18 ans a été sélectionné
au hasard par I'enquéteur (méthode « de la paille mar-
quée »).

a Saint-Laurent du Maroni

(En mauve, les quartiers CUCS ; en rouge, les quartiers non CUCS. ; en gris, les autres quartiers, non tirés au sort).

15 Les CUCS (Contrats urbains de cohésion sociale) sont des contrats entre I'Etat et une
commune sur des actions de fonctionnement, dans les quartiers définis comme prioritaires et
sur les thématiques de la politique de la ville : logement, social/santé, éducation/culture, pré-
vention de la délinquance, insertion/emploi.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

2.1.2 Informations recucillies et modalités de

recueil

Les questionnaires ont été constitués a partir des modules
de l'enquéte réalisée en 2007 a Mayotte et d’enquétes
sociales et sanitaires classiques’6. Un questionnaire pilote
a été testé aupres d’'un échantillon raisonné et diversifié de
la population cible (une cinquantaine d’individus). Le conte-
nu du questionnaire est présenté en Annexe 2.
L'organisation et la gestion de I'enquéte sont présentées en

Annexe 3.

Les questionnaires ont été remplis en face a face au domi-
cile des personnes. La durée était en moyenne de 20 a 30
minutes par ménage. L'expérience locale de I'Insee et de
I'Atelier Santé Ville, qui utilisaient des questionnaires en
francais et formaient ensuite les enquéteurs a les traduire
au moment du sondage, nous a incité a ne pas traduire le

questionnaire a I'écrit.

L’étude était, dans un premier temps, présentée au « chef
de famille » désigné par les membres du ménage'”. Si ce
dernier était absent ou n’était pas en mesure de
répondre, les questions pouvaient étre posées a un autre
adulte du ménage. L’identification de la personne répon-
dant au questionnaire ménage était notée sur le ques-

tionnaire.

Au cours de la premiére visite, les enquéteurs justifiaient
l'importance de la participation du ménage a I'étude en pré-

sentant une lettre d’information. lls recueillaient ensuite le

consentement oral et interrogeaient le chef de famille pour
la partie « ménage » du questionnaire, puis le membre du
ménage de plus de 18 ans sélectionné.

2.1.3 Analyses statistiques

Nous avons tout d’abord pris en compte le plan de son-
dage et pondéré les estimations en tenant compte des
probabilités de tirage a chaque niveau. Les estimations
finales (moyennes, prévalences ou pourcentages) ont
ensuite été réévaluées en fonction de la distribution par
age, sexe et nationalité (francaise ou étrangére) de la
population des deux villes en 2006 (recensement 2006,
Insee’8).

Dans un premier temps, nous avons procédé a une étude
descriptive des données. Les estimations finales sont pré-
sentées avec leur intervalle de confiance qui permet d’inter-
préter la valeur du résultat et sa précision. Les comparai-
sons avec les données du recensement de 2006 nous ont
permis de vérifier et d’'estimer la représentativité de I'échan-
tillon dans chacune des deux villes. Les analyses descrip-
tives sont présentées séparément par ville et des comparai-
sons par ville ont été effectuées. Le seuil de significativité

des tests utilisés était de 5 %19.

Dans un deuxiéme temps, nous avons cherché a étudier
les liens entre profil migratoire et santé, et des modeles de
régression logistique ont été utilisés. L'interprétation de ces
modeles est présentée en annexe 4. Le logiciel utilisé était
le logiciel STATA®10.

16 s'agit, par exemple, des enquétes de recensement de I'Insee, de I'enquéte « Santé et
protection sociale » de I'Institut de recherche et de documentation en économie de la santé
(IRDES), ou de la cohorte SIRS (Santé, inégalités et ruptures sociales) de I'équipe porteuse
du projet

17 Un ménage, au sens statistique, est défini comme I'ensemble des occupants d’une rési-
dence principale, qu'ils aient ou non des liens de parenté. Un ménage peut ne comprendre
qu'une seule personne. Nous sommes partis du principe qu'un logement comprenait un
ménage.

18 www.recensement-2006.insee.fr

19 Lorsque le degré de significativité du test ou « p » est inférieur a 5 %, il est permis de
conclure a une différence statistiquement significative.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Tableau 3. Caractéristiques des logements visités, Guyane, mars-avril 2009

Cayenne
%

Type de logement

maison en bois ou maison traditionnelle
maison en dur

appartement

habitation de fortune

<10-3
8,1 44,4
56,9 48,8
32,8 19
2,2 4,9

Accés a I'eau dans le logement
oui
non

0,006
94,7 68,4
53 31,6

2.2 Résultats

Au total, 1 031 adultes de plus de 18 ans ont été interrogés : 611
a Cayenne (avec un taux de participation de 81,5 %) et 420 a
Saint-Laurent du Maroni (taux de participation de 81 %20). Deux
flots n'ont pas été pris en compte car ils comprenaient trop peu
de répondants (deux personnes enquétées par lot).

2.2.1 Caractéristiques des logements visités

Prés de deux ménages sur trois a Cayenne et neuf ménages
sur dix a Saint-Laurent du Maroni résidaient dans des quar-
tiers faisant I'objet d’'un CUCS. Les ménages de Cayenne
résidaient majoritairement dans des maisons en dur
(56,9 %), puis dans des appartements (32,8 %). A Saint-
Laurent du Maroni, les ménages résidaient dans des mai-
sons en bois (44,4 %) ou des maisons en dur (48,8 %). Les
habitations de fortune représentaient 2,2 % des logements a
Cayenne et 4,9 % a Saint-Laurent du Maroni.

Prés d’un logement sur dix a Cayenne et a Saint-Laurent
du Maroni était composé d’une seule piece a usage d’habi-
tation21. Les logements de quatre piéces ou plus représen-
taient 27 % des logements a Cayenne et 38,9 % a Saint-
Laurent du Maroni. Prés d’un logement sur trois a Saint-
Laurent du Maroni ne disposait pas d’eau courante
(31,6 %). Cette proportion était de 5,3 % a Cayenne. Ces
proportions sont similaires a celles du recensement Insee
de 2006 (respectivement 31,7 % et 4,3%) (cf. graphique 2).

20 Ces taux de participation ne tiennent pas compte des logements vides (définis par une
absence de contact avec 'un des membres du ménage, apres quatre passages de I'enqué-
teur) et des logements vacants (logements non habités), dont la proportion parmi les loge-
ments a visiter était respectivement de 16,8 % et 9,4 % a Saint-Laurent du Maroni, et de
17,2 % et 4,6 % a Cayenne

21 Ne sont pas comptées les piéces & usage exclusivement professionnel, ainsi que les
entrées, couloirs, salles de bain, etc.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Graphique 2. Acces a I'eau dans le logement a Cayenne et Saint Laurent du

Maroni
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Cayenne Saint-Laurent

Pour ces logements, a Saint-Laurent du Maroni, I'acces a
l'eau se faisait par la récupération des eaux de pluie
(61,3 %), un puits (26,4 %), 'eau de la riviére (23,9 %), une
borne-fontaine (14,3 %) ou chez un voisin (13,5 %)22. A
Cayenne, I'accés a I'eau avait lieu le plus souvent chez un
voisin (48,8 %), se faisait par la récupération des eaux de
pluie (30 %), un puits (18,9 %), ou une borne-fontaine
(17,4 %).

2.2.2 Caractéristiques des ménages interrogés

La taille des ménages était significativement plus élevée
a Saint-Laurent du Maroni, le nombre moyen d’habitants
par ménage étant en effet de cinq personnes contre 3,5 a
Cayenne (p = 0,01). Un ménage sur cinqg a Cayenne et
15,6 % a Saint-Laurent du Maroni étaient composés
d’une seule personne, un ménage sur trois a Cayenne et
un ménage sur deux a Saint-Laurent de quatre
personnes ou plus.

Les revenus déclarés par les ménages ne différaient pas
entre les deux villes. Prées d'un ménage sur cing dans les
deux villes a déclaré des revenus inférieurs a 500 EUR. Pour
cette question, 12 % des valeurs étaient manquantes (soit par
refus du chef de ménage, soit parce que le chef de ménage
ne connaissait pas 'ensemble des revenus du ménage). Prés
de quatre chefs de ménage sur dix a Cayenne et Saint-
Laurent du Maroni ont déclaré ne pas avoir assez d’argent
pour vivre et ne pas arriver a s’en sortir. Un autre tiers a décla-

ré avoir juste ce qu'il faut pour vivre, en se privant beaucoup.

Tableau 4. Caractéristiques socioéconomiques des ménages interrogés

Cayenne
%

Revenus du ménage
moins de 500 EUR
50141000 EUR
1001 a2000 EUR
plus de 2 000 EUR

0,43
19,7 21,4
30,6 22,3
30,0 28,9
19,6 274

22 Cette question offrait la possibilité de plusieurs réponses, raison pour laguelle la somme
des pourcentages est supérieure a 100 %.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

2.2.3 Caractéristiques sociodémographiques de
la population des plus de 18 ans interrogée

La population de plus de 18 ans était composée de 47 %
d’hommes et de 53 % de femmes, agés de 18 a 94 ans.
L’age moyen était de 40 ans. Les habitants de Saint-
Laurent du Maroni étaient significativement plus jeunes
qu’a Cayenne, avec une moyenne d’age respectivement
de 35 et de 42 ans (p<10-3).

Niveau d’études

Parmi les adultes de plus de 18 ans, 8,2 % n’avaient jamais
été scolarisés (ils étaient 15 % a Saint-Laurent du Maroni et
5,1 % a Cayenne), 12,3 % avaient arrété leur scolarité en
primaire, 21,7 % avaient un niveau correspondant au pre-
mier cycle (collége), 38,2 % au deuxiéme cycle et 19,6 %
avaient suivi des études supérieures (21,3 % a Cayenne et
15,9 % a Saint-Laurent du Maroni). Parmi les individus de

Tableau 5. Principales variables sociodémographiques de la population

Cayenne Saint-Laurent p
) )
0

Sexe ,38
masculin 458 49,8
féminin 54,2 50,2

Niveau d’études
jamais scolarisé
maternelle/primaire
college
lycée
études supérieures

0,14
51 15,0
13,5 9,7
19,9 25,6
40,1 33,8
213 15,9

Activité
actif occupé
au chdmage
étudiant
retraité
au foyer
autre inactif

0,13
42,5 39,7
15,0 16,7
7,0 39
13,3 51
171 22,7
5,0 11,9

NF = non fonctionnaire.*
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

18 ans et plus, 17,3 % ne parlaient pas du tout ou avec
beaucoup de difficultés le francais. Cette proportion était de
30 % a Saint-Laurent du Maroni.

Activité

Parmi les personnes de plus de 18 ans, 41,6 % déclaraient
travailler au moment de I'étude (actifs occupés), 6 % décla-
raient étre étudiant ou stagiaire, 10,8 % déclaraient étre a
la retraite, 15,5 % au chdmage, 18,9 % au foyer et 7,2 %
relevaient de la catégorie « autres inactifs ». Il n’existait pas
de différence significative entre les deux villes. Pour 8,6 %
des personnes qui disaient travailler, il s’agissait d'un
emploi non déclaré. Ce taux est similaire a celui retrouvé
dans I'enquéte emploi de I'ilnsee en 2006 (9 % de I'emploi
total) (Insee, 2006b).

Les activités non déclarées ou « annexes » sont fré-
quentes puisque, au total, 15,9 % de la population a affir-
mé exercer une activité annexe non déclarée (22,2 % a
Saint-Laurent du Maroni et 13,1 % a Cayenne). lIs étaient
43,8 % parmi les chémeurs, 6,4 % parmi les étudiants,
5,5 % parmi les retraités, 15 % parmi les personnes au
foyer et 35,1 % parmi les autres inactifs. Enfin, 3 % des
travailleurs déclarés exergaient aussi une autre activité

non déclarée.

Catégorie socioprofessionnelle et statut

Afin de prendre en compte a la fois la catégorie sociopro-
fessionnelle (CSP Insee en sept classes) et le statut d’'em-
ploi de fonctionnaire (indicateur d’'une stabilité de I'emploi),
nous avons créé une variable « Catégorie socioprofession-
nelle et statut » qui comprend six modalités aprés regrou-
pement de certaines CSP : les fonctionnaires (quelle que
soit leur CSP), les cadres et professions intermédiaires non
fonctionnaires, les artisans, commergants ou chefs d’entre-
prise, les agriculteurs ou ouvriers, les employés non fonc-
tionnaires, les personnes au chémage ou inactives (au
foyer, retraité ou étudiant).

Selon cette classification, parmi les actifs occupés, les
employés non fonctionnaires sont majoritaires a Cayenne
et a Saint-Laurent du Maroni, représentant respectivement

16,8 % et 12,5 % de I'ensemble de la population des deux
villes. Viennent ensuite les fonctionnaires, qui représentent

respectivement 12,6 % et 10,5 % de la population.

2.2.4 Profils migratoires

Cayenne

A Cayenne (cf. graphique 3), 42,4 % de la population est née
en Guyane. Prés de 58 % de la population des plus de 18 ans
est donc migrante : 12,2 % de la population est née en métro-
pole, 3,4 % dans les Antilles (et a la Réunion), 21,1 % a Haiti,
7 % au Brésil, 3,3 % au Guyana, 3,8 % en Républicaine domi-
nicaine, 2,4 % a Sainte-Lucie et 0,8 % au Suriname. La caté-
gorie « autre » regroupe des personnes nées en Chine
(0,9 %), en Afrique (0,3 %), au Moyen-Orient (0,2 %) et en
Amérique du Sud (1,3 %). Les personnes de nationalité fran-
caise représentent 67,5 % de la population des plus de 18 ans.

Graphique 3. Répartition des habitants de Cayenne par lieu de naissance
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L’analyse de la composition de la population en fonction de
la nationalité et du lieu de naissance permet de distinguer
trois sous-groupes (cf. graphique 4) :

- la population frangaise non migrante, qui représente les
« Guyanais » (42,4 %) ;

- la population francaise migrante (25,1 %), qui est consti-
tuée de la population née en métropole, aux Antilles ou,
plus rarement, sur l'lle de la Réunion (15,6 %), des
Frangais nés a I'étranger (1,5 %) et des immigrés ayant
acquis la nationalité francgaise (8,1 %) ;
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Graphique 4. Profil migratoire des habitants de plus de 18 ans a Cayenne
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- la population étrangére ayant migré en Guyane (32,5 %).
Les trois quarts de cette sous-population sont en situa-
tion réguliere (74,1 %).

Les analyses qui suivent (ancienneté de migrations et
motifs de migration) portent sur les immigrés. Elles excluent
donc les migrants nés Francais (qu’ils soient nés en métro-
pole, dans les autres DOM ou a I'étranger), ainsi que les
apatrides.

Le graphique 5 représente les dates d’installation des immi-
grés résidant a Cayenne. On remarque tout d’abord que les

migrations avant les années 1980 sont faibles. Ensuite, on
peut distinguer trois vagues de migration : 1977-1986 (avec
un pic au début des années 1980), 1987-1996 (avec un pic
au début des années 1990), et 1997-2008, (avec un pic en
2002-2003). Un essai de typologie de ces trois vagues
migratoires est présenté en Annexe 5 (Typologie par lieu de
naissance et motif de migration).

Ces analyses montrent que notre échantillon a probable-
ment surreprésenté les immigrés récents d’origine haitien-
ne au détriment des immigrés récents d’origine brésilienne
(probable effet de sélection des quartiers tirés au sort).
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Graphique 5. Dates d'installation en Guyane pour les immigrés résidant a Cayenne
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Globalement, les immigrés anciens (installés en Guyane
depuis dix ans ou plus) représentent 60,7 % des immigrés
a Cayenne.

Saint-Laurent du Maroni

A Saint-Laurent du Maroni (cf. graphique 6), 28,2 % de la
population des plus de 18 ans est née en Guyane, 9,7 % en
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meétropole et 2,6 % aux Antilles. La part des habitants de plus
de 18 ans nés au Suriname est de 41,8 %. Les autres migrants
sont nés a Haiti (5,6 %), au Brésil (2,8 %), au Guyana (2,9 %),
en Chine (1,4 %), en République dominicaine (1,2 %), a Sainte-
Lucie (0,2 %), un autre pays européen (0,6 %), en Afrique
(0,3 %), au Moyen-Orient (0,5 %) et en Thailande (0,6 %). Les
personnes de nationalité francaise représentent 45,8 % de la
population des plus de 18 ans.

Graphique 6. Répartition des habitants de Saint-Laurent du Maroni par lieu de naissance

2,9% 84%

O Guyane
m Métropole
O Antilles

0O Surinam
W Haiti

@ Brésil

@ Guyana
0O Autre

© AFD Document de travail n° 105 - Migrations et soins en Guyane * mars 2011



2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Graphique 7. Profil migratoire des habitants de Saint-Laurent du Maroni
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L’analyse de la population saint-laurentine en fonction de la
nationalité et du lieu de naissance permet de distinguer
quatre sous-groupes (cf. graphique 7) :

e la population frangaise non migrante, qui représente les
« Guyanais » (27,4 %) ;

o la population frangaise migrante (18,4 %), qui est constituée
de la population née en métropole ou aux Antilles (12,3 %),
des Francais nés a I'étranger (1,7 %) et des immigrés ayant
acquis la nationalité francaise (4,4 %) ;

e la population étrangere ayant migré en Guyane (53,4 %).
Prés de la moitié de cette sous-population est en
situation irréguliére (47,2 %). Prés des trois quarts sont
nés au Suriname (74,2 %) ;

53,4 %
Migrants étrangers

Sans titre de séjour

e la population née en Guyane mais n’ayant pas de natio-
nalité (apatride) (0,8 %).

Le graphique 8 représente les dates d’installation
déclarées par les immigrés a Saint-Laurent du Maroni.
On remarque un pic en 1986, date du début de la guerre
civile au Suriname, et des migrations importantes
pendant les six années de guerre civile (1986-1992).
Ces flux migratoires se prolongent jusqu’a la fin des
années 1990. Depuis les années 2000, les migrations
se sont beaucoup ralenties. Globalement, 77,5 % des
immigrés installés a Saint-Laurent du Maroni sont des
immigrés anciens, installés en Guyane depuis dix ans
ou plus.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Graphique 8. Dates d'installation en Guyane des immigrés résidant a Saint-Laurent du Maroni
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2.2.5 Motifs de migration et d’installation en

Guyane

Les causes ou les motivations des migrations vers la

Graphique 9. Principales raisons de migration en Guyane (par ville), mars-avril 2009

Guyane ont été classées en trois catégories : les raisons
d’immigrer, les raisons de s’installer, les maladies
chroniques comme motif de migration et/ou d’installation.

La encore, ces analyses ne concernent que les immigrés.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Graphique 10. Principales raisons d'installation en Guyane (par ville)23
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A Cayenne, les raisons de migration déclarées par les per-
sonnes de plus de 18 ans sont majoritairement écono-
miques (46,3 %), puis familiales (34,8 %). A Saint-Laurent
du Maroni, elles sont d’abord familiales (56,1 %), puis éco-
nomiques (25,7 %). Les migrations pour raison de santé
sont trés minoritaires (0,9 % a Cayenne et Saint-Laurent du
Maroni).

Que ce soit a Saint-Laurent du Maroni ou a Cayenne, la rai-
son d’installation la plus fréquemment évoquée est familia-
le, citée par 60,1 % des immigrés de Saint-Laurent du
Maroni et par 42,4 % de ceux de Cayenne (p = 0,03).
Viennent ensuite les raisons économiques, citées par
39,7 % des immigrés résidants a Cayenne et par 27,7 % de
ceux résidants a Saint-Laurent du Maroni (p = 0,01).
L'avenir et la scolarisation des enfants a été cité par 9,2 %
des immigrés résidant a Cayenne et par 7,9 % de ceux de
Saint-Laurent du Maroni (non significatif).

Les motifs d’installation pour raison de santé sont, la enco-
re, trés minoritaires : 3,2 % a Cayenne et 0,5 % a Saint-
Laurent du Maroni. La différence observée entre les deux
villes est a la limite de la significativité (p = 0,053).

Concernant la part de la maladie comme motif de migration
et/ou d'installation en Guyane, 1,4 % des personnes ont
migré ou se sont installées en Guyane pour traiter un pro-
bléme de santé chronique (1,6 % a Cayenne et 1 % a Saint-
Laurent du Maroni).

Au total, toutes questions confondues (migration pour rai-
son de santé, installation pour raison de santé, maladie
chronique ayant été une raison de migration ou d’installa-
tion en Guyane), 3,1 % [0,5-5,7] de la population des immi-
grés de plus de 18 ans ont migré ou se sont installés en
Guyane pour une raison de santé. On observe pourtant une
différence entre les deux villes : a Cayenne, ce taux de
migration pour soins est estimé a 4,2 % [0-8,7] contre 1,3 %
[0-3 %] a Saint-Laurent du Maroni (p = 0,10, cette différen-
ce est a la limite d’'une significativité statistique).

Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées pour
expliquer cet écart dans les taux de migration. Tout d’abord,
I'offre de soins a Saint-Laurent du Maroni reste limitée et la
plupart des soins spécialisés ne peuvent étre assurés qu’'a

23 plusieurs réponses étaient possibles, ce qui explique un pourcentage total par ville supé-
rieur a 100.
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Cayenne. Cette offre de soins inégale peut expliquer en
partie la différence entre les deux villes. Pourtant, la
comparaison entre les deux villes montre que la différence
n'a pas trait au motif de migration, mais aux motifs

d’installation.

La localisation de Saint-Laurent du Maroni, a la frontiere du
Suriname, favorise un type de migrations « pendulaires »
(la population fait d’incessants allers-retours entre la
Guyane et le Suriname au gré de ses besoins ou obliga-
tions). Si migrations pour soin il y a, elles s’apparenteraient
davantage a des migrations ponctuelles qu’a des installa-
tions définitives. L'accés a Cayenne a partir de Saint-
Laurent du Maroni est limité par le poste frontiere
d’'Iracoubo (a 100 km de Saint-Laurent), compliquant les
déplacements entre ces deux villes pour les personnes en

situation irréguliere.

Ainsi, dans I'Ouest guyanais, la perméabilité des fron-
tieres permet des déplacements au gré des besoins et
les installations pour raison de santé sont faibles. A
Cayenne, une frontiere limite ces déplacements et les
installations pour raison de santé sont proportionnelle-

ment plus importantes. On peut s’interroger sur I'effet de

la fermeture des frontieres sur les mobilités des popula-
tions : serait-elle un facteur de captivité des immigrés

malades sur la ville de Cayenne ?

2.2.6 Caractéristiques sanitaires

Description des variables de santé et de recours aux

soins

L’état de santé était percu comme moyen, mauvais ou trés
mauvais par 41,1 % des personnes de plus de 18 ans rési-
dantes a Cayenne et par un tiers des Saint-Laurentins. Le
taux de déclaration de maladies chroniques était de 27,9 %
a Cayenne et 22,1 % a Saint-Laurent. Enfin, 20,1 % décla-
raient étre limités dans leur vie quotidienne a cause d’'un
probléme de santé a Cayenne et 15,3 % a Saint-Laurent du

Maroni.

Concernant le recours aux soins, 85,4 % des résidents de
Saint-Laurent et 89,3 % des ceux de Cayenne ont déclaré
avoir eu au moins un recours a un médecin (généraliste ou
spécialiste) au cours de I'année écoulée. Le taux de cou-
verture maladie était de 95,1 % a Cayenne et 84,1 % a
Saint-Laurent.

Tableau 6. Principales variables de santé et de recours aux soins (par ville)

Etat de santé pergu
trés bon ou bon
moyen, mauvais ou trés mauvais

Limitation fonctionnelle
non
oui : limité a tres séverement limité

Maladie chronique

non
oui

Nombre de consultations chez un médecin dans I'année écoulée
aucune

une ou deux

trois ou plus

Type de couverture maladie
couverture de base + complémentaire
couverture de base seule

AME

aucune

Cayenne Saint-Laurent P
% %
0,31
58,9 65,3
41,1 34,7
0,30
79,9 84,7
20,1 15,3
0,31
72,1 77,9
279 22,1
0.36
10,7 14,6
31,3 35,1
58,0 50,3
0,04
74,0 65,7
13,9 79
7,2 10,4
49 15,9
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Graphique 11. Difficultés de recours au médecin généraliste (par ville), Guyane, mars-avril 2009
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Difficultés pour se soigner

Pres des deux tiers des habitants de Saint-Laurent du Maroni
ont affirmé qu’il était compliqué, voire trés compliqué, de
consulter un médecin en Guyane. Cette proportion était de
36 % a Cayenne.

A Saint-Laurent du Maroni, les principales difficultés
rencontrées par les habitants pour se soigner sont :
I'attente en consultation (61,4 %), le nombre insuffisant
de médecins généralistes (33,6 %), les horaires et les
difficultés pour obtenir un rendez-vous (26,9 %), le

nombre insuffisant de dentistes (24,4 %), le nombre
insuffisant de médecins spécialistes (23,5 %), des
difficultés (23 %), des
financieres (16,7 %).

d’acces raisons

A Cayenne, les principales difficultés rencontrées par les
habitants pour se soigner sont : I'attente en consultation
(49,5 %), le nombre insuffisant de médecins spécialistes
(37,4 %), le nombre insuffisant de dentistes (32,3 %), le
nombre insuffisant de médecins généralistes (24,3 %),
les horaires et les difficultés pour obtenir un rendez-vous
(13,2 %), des raisons financiéres (10,7 %).
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Graphique 12. Principales difficultés rencontrées pour se soigner (par ville)
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Renoncement aux soins

Prés de 28 % des habitants de Saint-Laurent du Maroni et
18,2 % des habitants de plus de 18 ans de Cayenne (p = 0,02)
ont déclaré avoir au moins une fois renoncé a des soins alors
quils en avaient besoin au cours de I'année écoulée. Ces
types de soins (cf. graphique 13) étaient principalement des
soins primaires (13,4 % pour les deux villes), suivis des soins
dentaires (4,3 %), du recours a un ophtalmologue (1,8 %) ou
a un autre spécialiste (2,2 %). Il n’y avait pas de différence
significative entre les deux villes pour ces types de soins.

20%

30% 40% 50% 60% 70%

Les principales raisons évoquées pour expliquer ces
renoncements aux soins (cf. graphique 14) étaient : le
délai d’attente (12,5 % de la population), des raisons
financiéres (6,7 %), des difficultés de transport (3,3 %), la
peur de voir un médecin (2,2 %), 'absence de couverture
maladie (1,3 %), I'absence de papiers d’identité (0,5 %)
ou d’autres raisons (3,4 %). Les habitants de Saint-
Laurent du Maroni déclarent significativement plus de
renoncement aux soins pour un probléme de transport
(p = 0.005) et 'absence de couverture maladie (p<10'3),
que ceux de Cayenne.
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Graphique 13. Renoncement aux soins au cours de I'année écoulée (par type de soins et par ville)
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Graphique 14. Motifs de renoncement aux soins au cours de I'année écoulée (par ville)
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

2.2.7 Comparaison des caractéristiques
socioéconomiques selon les profils migratoires

Les caractéristiques démographiques et socioéconomiques
ont été comparées a partir de quatre profils, définis en fonc-
tion du lieu de naissance, de la nationalité et du statut de
résidence pour les étrangers. Les quatre profils ainsi défi-
nis sont : les Frangais de naissance (qui représentent
53,8 % de la population), les immigrés naturalisés (6,9 %),
les étrangers en situation réguliere (25,4 %) et les étran-
gers en situation irréguliere (13,9 %). Ces comparaisons
sont présentées dans le tableau 7.

Pour la plupart des variables socioéconomiques mesurées,
on observe un gradient socioéconomique entre les diffé-
rents profils définis, attestant d’'une hiérarchisation socio-
économique qui est fonction du statut juridique. Ce gradient
est représenté sur le graphique 15 pour la variable accés a
I'eau dans le logement, a titre illustratif. Mais pour tous les
autres indicateurs socioéconomiques (typologie de quartier,

taille du logement, niveau d’éducation, activité profession-

Graphique 15. Absence d’eau dans le logement (par profil migratoire)

nelle, revenus et condition financiére pergue), on observe
de fagon constante des conditions socioéconomiques plus
précaires pour les étrangers en situation irréguliere, puis
pour les étrangers en situation réguliere, puis pour les
immigrés naturalisés en comparaison des personnes fran-
caises de naissance.

Les comparaisons par age et par sexe des quatre profils
migratoires montrent que la population des immigrés natu-
ralisés est majoritairement de sexe féminin (60,1 %) et
gu’elle est plus agée que les autres sous-groupes (45,3 %
ont plus de 50 ans). Les étrangers en situation irréguliere
sont trés jeunes : 55,5 % ont entre 18 et 30 ans.

L’analyse des lieux de naissance montre que les immigrés
naturalisés sont majoritairement nés dans un pays autre
que le Brésil, le Suriname ou Haiti. Environ un étranger en
situation réguliére sur trois est né a Haiti (38,1 %), un sur
cing au Suriname (22,8 %) et un sur cing au Brésil (20,8 %).
Un étranger en situation irréguliére sur deux est né au
Suriname et un sur trois a Haiti.
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Tableau 7. Comparaison des caractéristiques géographiques, démographiques et socioéconomiques entre les quatre profils
migratoires

Francais Immigrés Etrangers en étrangers en
de naissance naturalisés situation réguliere  situation irréguliére
% % % %
Caractéristiques Ville 0,01
géographiques - Cayenne 76,1 80,2 65,4 41,7
- SLM 24,0 19,8 34,6 58,3

Caractéristiques Eau <10-3
des logements - Pas d’eau dans le logement 5,0 6,8 23,1 50,8
- Eau dans le logement 95,0 93,2 76,9 49,2

Caractéristiques Revenus <10-3
des ménages - Moins de 500 EUR 11,0 6,3 19,9 421

-501a1000 EUR 21,0 421 36,6 384

-10012a2000EUR 31,7 26,9 371 18,4

- Plus de 2 000 EUR 36,2 247 6,5 10,9

Caractéristiques Sexe 0,6
sociales et - Féminin 50,8 60,1 56,0 52,2

démographiques - Masculin 49,2 39,9 44,0 47,8

individuelles

Niveau d’études <10-3
- Jamais scolarisé/Maternelle/ 10,7 25,9 31,7 35,6
Primaire
- Collége/Lycée 58,7 52,5 63,6 61,2
- Etudes supérieures 30,7 21,7 47 3,2
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Maitrise du frangais
- Sans ou avec un peu de

difficultés 2,0
- Pas du tout ou beaucoup de
difficultés 98,0

<10-3

17,7 29,9 54,0

82,3 70,1 46,1

Isolement social pergu
- Trés ou plutdt entouré 85,4
- Tres ou plutét seul 14,6

0,1
73,7 814 73,6
26,3 18,6 26,4

CSP + Statut
- Fonctionnaire 20,9
- Cadre et prof. intermédiaires NF* 7,2
- Artisan/Commergant/Chef entreprise 4,8

- Agriculteurs et ouvriers NF* 1,9
- Employés NF* 17,7
- Aucune activité professionnelle 47,5

<10-3
0,5 1,1 0
0 0,3 0,5
12,6 58 3,5
2,7 8,0 9,6
17,0 15,8 55
62,7 69,1 80,8

NF = non fonctionnaire.

2.2.8 Analyse des liens entre les variables de
santeé et les profils migratoires

Afin d’analyser les liens entre I'état de santé et les profils
migratoires, nous avons utilisé trois variables de santé,
classiqguement utilisées dans les enquétes épidémiolo-
giques :

- La santé pergue, ou santé subjective. Elle mesure la per-
ception qu’ont les individus de leur santé. La perception

d’un état de santé « moyen », « mauvais » ou « trés mau-
vais » est associée a la mortalité et au développement de
maladie a long terme, indépendamment d’autres indica-
teurs de santé physique ou psychosociaux (Kaplan et
Camacho, 1983).

- La déclaration d’au moins une maladie chronique. Cette
pathologie chronique aura généralement été dépistée par
un médecin (reconnaissance par le systéme de soins).
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- La déclaration de limitation fonctionnelle perturbant les
activités que les gens réalisent habituellement depuis au
moins six mois du fait d’'un probleme de santé. Cette der-
niére dimension évalue I'impact fonctionnel et social d’'un

probleme de santé.

Afin de prendre en compte le « biais de migration » (qui
considere que les migrants ont un meilleur état de santé
que les populations non migrantes de leur pays d’origine) et
I'effet délétere de la migration a long terme (voir introduc-
tion), nous avons posé I'hypothése que I'état de santé doit
se détériorer avec la durée de résidence sur le territoire.
Nous avons donc isolé, parmi les étrangers en situation
irréguliere, ceux qui étaient en Guyane depuis moins de dix

ans et ceux qui y étaient depuis plus de dix ans24.

Les états de santé (santé percue, déclaration de maladie
chronique et limitation fonctionnelle) ont donc été comparés
en fonction de cing profils migratoires : les Francgais de
naissance (53,9 % de la population), qui sont la catégorie
de référence, les immigrés naturalisés (6,9 %), les étran-
gers en situation réguliére (25,4 %), les étrangers en situa-
tion irréguliere installés en Guyane depuis dix ans ou plus
(5,9 %) et les étrangers en situation irréguliére installés en

Guyane depuis moins de dix ans (7,8 %).

Une comparaison des caractéristiques sanitaires entre les
cinq profils migratoires est présentée dans le tableau 8.
Cependant, ces résultats bruts ne prennent pas en compte
la répartition par &ge et par sexe entre les profils migra-
toires. Des modéles de régression logistique ont donc été
appliqués. Des explications relatives aux différentes étapes
de ces modeles, ainsi que leur interprétation, sont présen-
tées en annexe 4.

Les analyses bivariées, premiére étape de la modélisation
(cf. tableau 9), montrent que les variables significativement
associées avec la santé pergue sont : le sexe féminin, 'age
élevé, un niveau d’éducation faible, I'activité (étre au foyer
ou retraité en comparaison des actifs occupés), les catégo-
ries socioprofessionnelles des agriculteurs, ouvriers et
employés non fonctionnaires (en comparaison des fonc-
tionnaires, toutes catégories socioprofessionnelles confon-
dues), la perception d’'une condition financiére insuffisante
pour vivre (en comparaison des personnes qui considerent
leur condition financiere comme suffisante pour vivre) et le

sentiment d’isolement social.

Les variables associées en analyses bivariées avec la
déclaration de maladie chronique ou de limitation fonction-

nelle sont globalement les mémes.

Tableau 8. Comparaison des caractéristiques sanitaires et de recours aux soins par profil migratoire

Frangais de
naissance

Immigrés
naturalisés

Etrangers
irréguliers
<10 ans

Etrangers
irréguliers
210 ans

Etrangers en
situation

réguliére

%

%

%

%

Etat de santé pergu 0,02
- Trés bon ou bon 69,4 47,7 50,6 452 58,8
- Moyen/Mauvais/ Trés mauvais 30,6 52,3 49,4 54,9 41,2
Maladies chroniques 0,01
- Non 79,7 55,3 70,6 66,1 67,2
- Oui 20,3 447 29,4 339 32,9
Limitations fonctionnelles 0,06
- Non 84,5 67,8 79,2 718 86,9
- Oui limité a trés séverement limité 15,5 32,2 20,8 28,2 131

244 majorité des migrants d’origine étrangére naturalisés et des étrangers en situation régu-
liére sont installés en Guyane depuis plus de dix ans et sont donc considérés comme des
« migrants anciens ».
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Tableau 9. Analyses bivariées des liens entre les trois variables de santé et les déterminants socioéconomiques

Santé pergue Maladies chroniques Limitation fonctionnelle

Age 18-30 Ref Ref Ref
30-40 1,37 1,30 3,27*
40-50 1,88* 1,82 3,43*
=50 ans 5,25%** 5,53+ 10,78***

Accés a I'eau Dans le logement Ref Ref Ref
Hors logement 0,96 1,41 0,93

Situation familiale En couple2S (avec ou sans enfants) Ref Ref Ref
Vit seule 1,35 1,56t 1,32
Autre 0,91 1,09 0,70

Statut+CSP Fonctionnaire Ref Ref Ref
Cadre et prof. intermédiaires NF* 1,46 0,68 3,15%
Artisan/Commercant/Chef entrepr. 1,63 0,49 0,41t
Agriculteurs et ouvriers NF* 10,20*** 2,10 2,93t
Employés NF* 2,54* 0,88 0,74
Aucune activité professionnelle 5,29*** 2,14* 3,40

Isolement pergu Plutét ou trés entouré Ref Ref Ref
Plutot ou trés seul 2,51 2,59 2,53

25 couple sous le méme toit.
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Profil migratoire Frangais de naissance

Immigré naturalisé
Etranger régulier
Etranger irrég. 210 ans
Etranger irrég. <10 ans

w*: p<103

* 1103 <p<0,01

¥ :0,01<p<0,05

t :0,05<p<0,20 (ala limite de la significativité)

NF = non fonctionnaire.

Analyse multivariée des liens entre profil migratoire et santé

pergue

Le premier modéle (ajusté sur I'age et le sexe) montre que
les étrangers en situation réguliere et les étrangers en
situation irréguliére en Guyane depuis plus de dix ans ont
des niveaux de santé pergue moins bons que les per-
sonnes nées frangaises. Aprés ajustement sur les détermi-
nants socioéconomiques de la santé (modéle 2), on consta-
te que les étrangers en situation irréguliere anciens (= 10
ans) déclarent un état de santé plus mauvais que les
Francais de naissance (odds ratio26 OR= 2,15 [1,01-4,56]).

On constate également une tendance globale, chez les
autres profils migratoires (immigré naturalisé, étranger en
situation réguliere et étranger en situation irréguliére
récemment installé en Guyane), a une plus mauvaise santé
percue (OR>1) par rapport aux Francais de naissance,
mais ces associations ne sont pas significatives. En effet,
pour ces profils, les conditions socioéconomiques et le sen-
timent d’isolement social expliquent en partie ces diffé-

rences.

On retrouve dans ce dernier modéle des associations clas-
siquement liées a la santé pergue : un mauvais état de
santé percu est associé a un age plus éleve, au sexe fémi-
nin, a un niveau d’éducation plus faible, au statut de retrai-
té (en comparaison des actifs occupés), aux catégories
socioprofessionnelles des agriculteurs, ouvriers et
employés (en comparaison des fonctionnaires) et enfin au

Ref Ref Ref

2,49 317 2,58*
2,22* 1,63* 1,43
2,76* 2,01t 2,14t
1,59 1,92t 0,82

sentiment d’isolement social. A long terme, ce modele induit
sur la santé un effet délétére lié a 'absence de statut juri-

dique sur le territoire guyanais.

Analyse multivariée des liens entre profil migratoire et
déclaration de maladies chroniques

Le premier modeéle (ajusté sur I'age et le sexe) montre que
les immigrés naturalisés et les étrangers en situation irrégu-
liere (quelle que soit leur ancienneté de résidence) décla-
rent plus souvent une maladie chronique que les personnes

nées frangaises.

L’ajustement sur les déterminants socioéconomiques
(modéle 2) montre tout d’abord que I'on ne retrouve pas
certaines associations classiques entre I'état de santé (ici
déclaration de maladie chronique) et les déterminants
socioéconomiques apres ajustement sur les profils migra-
toires. Le sens des associations entre certains détermi-
nants socioéconomiques et la déclaration de maladies

chroniques est méme paradoxalement inversé pour cer-

26| rapport des cotes (odds ratio en anglais, ou OR) est une mesure statistique permettant
de quantifier un excés de risque en comparant deux populations dont I'une sert de référence.
Lorsque OR = 1, le risque est le méme dans les deux populations. Lorsque OR=2, le risque
est 2 fois plus élevé dans la population cible que dans la population de référence. Les valeurs
entre crochets indiquent 'étendue de lintervalle de confiance statistique, c'est-a-dire les
valeurs entre lesquelles le « vrai » exces de risque est estimé a 95 %. Lorsque l'intervalle de
confiance englobe la valeur 1, le résultat est dit « non significatif » et 'on considére qu'il n’y
a pas de différence de risque entre les deux populations comparées.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

taines variables : un niveau d’éducation de niveau colle-
ge/lycée semble « protéger » de la déclaration d’'une mala-
die chronique en comparaison des personnes ayant fait des
études supérieures (OR = 0,65 [0,35-1,20], p = 0,16) ; de
méme pour les statuts d’artisan, de commergant ou de chef
d’entreprise (OR = 0,51 [0,13-1,99]) et la catégorie des
employés (OR = 0,69 [0,27-4,08]).

Il ne s’agit la que de tendances, car aucune de ces asso-
ciations n’est significative. Ces résultats peuvent s’expli-
quer par le fait que se déclarer atteint d’'une maladie chro-
nique dépend non seulement d’'une reconnaissance de la
maladie par le systeme de soins (et donc de I'acces aux
soins), mais aussi d’'une reconnaissance individuelle, elle-
méme liée a des facteurs socioculturels (comme les repré-
sentations du corps et de la maladie) et au niveau d’éduca-

tion.

On retrouve dans ce modele d’autres associations clas-
siques : I'isolement social pergu est associé a la déclaration
de maladie chronique (OR = 2,29 [1,31-4,0], et les agricul-
teurs et ouvriers ont une tendance a plus souvent déclarer
une maladie chronique que les fonctionnaires (OR = 2,37
[0,61-9,24])).

On constate, dans le dernier modeéle ajusté sur les détermi-
nants socioéconomiques, que les immigrés naturalisés
déclarent plus souvent une maladie chronique que les
Frangais de naissance (OR = 2,14 [1,06-4,36]). Ce modéle
suggére la encore un effet délétere a long terme de la
migration sur une variable mesurée (la déclaration de mala-
dies chroniques) dont la reconnaissance, a la fois indivi-
duelle et par le systtme de soins, dépend de facteurs
socioculturels et de I'accés aux soins.

Analyse multivariée des liens entre profil migratoire et

déclaration de limitation fonctionnelle

Le premier modele (ajusté uniquement sur I'age et le sexe)
montre que les étrangers en situation irréguliére en Guyane
depuis plus de dix ans déclarent plus souvent étre limités
dans les activités de la vie quotidienne a cause d’un problé-
me de santé que les Frangais de naissance (OR = 4,10
[1,86-9,01]). Cette association n’est cependant plus signifi-

cative apreés ajustement sur les déterminants socioécono-
miques de la santé. Cela signifie que les conditions socioé-
conomiques plus défavorables et le sentiment d’isolement
social plus important expliquent, au moins en partie, le fait
que les étrangers en situation irréguliére installés en
Guyane depuis plus de dix ans déclarent plus souvent des

limitations fonctionnelles.

On retrouve dans ce modéle des associations classiques
avec cette variable de santé : 'isolement social pergu, un
niveau d’éducation faible et une condition financiére pergue
comme défavorable sont significativement associés a la
déclaration d’'un probléme de santé qui limite les activités
quotidiennes. Le fait d’étre inactif est aussi a la limite de la
significativité (OR = 3,20 [0,94-10,91]) et les agriculteurs et
ouvriers ont la encore une tendance a plus souvent décla-
rer une limitation fonctionnelle que les fonctionnaires
(OR = 2,65 [0,78-9,06], p = 0,11).

Paradoxalement, les personnes au chdémage semblent
significativement moins déclarer de limitations fonction-
nelles que les personnes actives occupées. Cela peut s’ex-
pliquer par le fait que lorsque les personnes sont limitées
dans les activités quotidiennes, elles n’entrent plus dans la

catégorie des « chdmeurs » mais des « autres inactifs ».

Enfin, on remarque aussi que le statut d’étudiant est signi-
ficativement associé a une moindre déclaration de limita-
tion fonctionnelle, indépendamment de l'age (dans les
autres modeles, cette variable était totalement confondue
avec I'age). Cela peut s’interpréter par un effet de sélection,
dans le systéme éducatif, des étudiants handicapés.

Ces résultats sont proches de ceux d’'une étude réalisée
par '|RDES sur I'état de santé des populations immigrées
en France (Jusot et al., 2008) qui montrait, d’'une part,
I'existence d’un effet de sélection a la migration, compen-
sé a long terme par un effet délétére expliqué — en partie
seulement — par la situation sociale difficile des immigrés.
D’autre part, cette étude montrait que les différences
d’état de santé mises en évidence par le profil migratoire
étaient plus marquées lorsque la santé est appréciée en
tant que santé pergue par rapport a la déclaration de
maladies chroniques ou de limitations d’activité.
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Tableau 10. Analyses multivariées des liens entre les trois variables de santé et les profils migratoires

Santé pergue Maladies chroniques Limitation fonctionnelle

Modele 1 Modele 2 Modeéle 1 Modéle 2 Modele 1 Modéle 2

Sexe Homme Ref Ref Ref Ref Ref Ref
Femme 1,61* 1,81* 1,62** 1,94 1,45 1,48

Niveau Etudes supérieures Ref Ref Ref
d’éducation Collége lycée 2,71 0,65 1,52
Primaire/Maternelle/Aucun 4,67 1,09 2,64*

Statut + CSP Fonctionnaire Ref Ref Ref
Cadre et prof. Interm. NF* 1,41 0,80 3,20
Artisan/Commergant/Chef entreprise 1,35 0,51 0,43
Agriculteurs et ouvriers NF* 6,37 2,37 2,65
Employés NF* 2,12¢ 0,69 0,61
Aucune activité professionnelle 1,57 1,05 2,73

Isolement pergu Plutot ou tres entouré Ref Ref Ref
Plutét ou trés seul 2,13 2,29** 1,97*

#ep <1073
* 103 <p<0,01

* :0,01<p<0,05
Modéle 1: Modéle analysant le lien entre la santé et les profils migratoires, ajusté sur 'age et le sexe.
Modéle 2 : modéle analysant le lien entre la santé et les profils migratoires, ajusté sur I'age, le sexe et les déterminants socioéconomiques (modéle final).

NF : non fonctionnaire.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

2.2.9 Analyse des liens entre les variables de

recours aux soins et les profils migratoires

Le tableau 11 présente une comparaison brute des
variables de recours aux soins (épisodes de renoncement
aux soins au cours des 12 derniers mois, renoncement aux
soins pour raisons financieres, difficultés pour se soigner,
nombre de consultations chez un médecin au cours de 'an-
née écoulée et types de couverture maladie) entre les
quatre profils migratoires.

Les variables de renoncement aux soins et de difficultés
pour se soigner sont difficiles a interpréter car elles
regroupent des perceptions différentes du recours aux
soins en fonction des besoins et des attentes des individus
en matiére de santé : la ou certains évoqueront des
difficultés de recours ou le renoncement a des soins trés

spécialisés, d’autres évoqueront des difficultés de recours

ou le renoncement a des soins primaires.

La comparaison de la variable du renoncement pour raison
financiére montre des différences notables : une personne
en situation irréguliére sur cing a déclaré avoir renoncé au
moins une fois au cours de 'année écoulée a des soins
dont elle avait besoin, pour des raisons financiéres. Cette
proportion est de 5 % pour les autres profils regroupés
(Frangais de naissance, immigré naturalisé ou étranger en
situation réguliere).

La comparaison des types de couverture maladie (cf.
tableau 11 et graphique 16) montre que pres de 40 % des
personnes en situation irréguliére n’avaient aucune couver-
ture maladie le jour de I'enquéte. Cette proportion était de
3,5 % en moyenne pour les autres profils regroupés
(Frangais de naissance, immigré naturalisé ou étranger en
situation réguliere).

Tableau 11. Comparaison des caractéristiques sanitaires et de recours aux soins par profil migratoire

Francais de naissance  Immigrés naturalisés

%

rs en situation réguliére  Etrangers irréguliers P
% %

Renoncement pour raisons financiéres
- Non 93,9
- Oui 6,1

<103
96,9 79,8
3.1 20,2

Nombre de consultations chez un médecin
au cours de I'année passée

- Aucune 14,2
- Une ou deux 3911
- Trois ou plus 46,8

<103
4.6 151
26,5 30,3
68,9 54,6
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Graphique 16. Types de couverture maladie par profil migratoire2”
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2.3 Discussion et synthése

Cette étude présente un certain nombre de points forts :
une méthode d’échantillonnage qui assure une représenta-
tivité finale de I'échantillon, un nombre de personnes inter-
rogées suffisant, l'utilisation de questionnaires valides, un
taux de participation élevé et le recrutement d’enquéteurs
d’origines diverses et parlant les langues locales.

Plusieurs limites doivent pourtant étre discutées. La pre-
miére est liée a la méthode d’échantillonnage, qui repose
sur le tirage au sort de quartiers, puis d’ilots, puis de loge-
ments, puis d’'un individu de plus de 18 ans. Dans le
contexte cloisonné et communautaire de la Guyane, cette
méthodologie peut amener & surreprésenter ou sous-repreé-
senter certaines communautés. La comparaison avec les
données du recensement général de la population de 2006
(RGP) nous laisse penser que notre échantillon a surrepré-
senté les migrants d’origine haitienne a Cayenne, au détri-
ment des migrants d’origine brésilienne. De méme, le
hasard a fait que les principaux « bidonvilles » de la ville de
Cayenne n’ont pas été tirés au sort. Notons cependant que
la proportion de logements n'ayant pas accées a l'eau

potable observée dans notre étude, est similaire a celle
observée lors du RGP 2006.

Une deuxieme limite a trait a la population cible : cette
enquéte était réalisée auprés de personnes de plus de 18
ans, installées depuis ou pour une durée d’au moins six
mois et vivant dans un logement individuel. Elle exclut donc
la population vivant en collectivité, la population sans domi-
cile fixe et les migrants de passage. Notre population d’étu-
de ne concerne en outre que les personnes ayant accepté
de répondre et celles étant a leur domicile lors d’'un des
quatre passages de I'enquéteur. Ces biais de sélection et
de non-réponse étaient particulierement prégnants a Saint-
Laurent du Maroni parmi la population des hommes jeunes.
Ces problémes de représentativité ont pu étre corrigés par
un calage statistique sur certains indicateurs de la réparti-

2 peut sembler paradoxal que des personnes en situation irréguliere aient déclaré avoir
une couverture maladie de droit commun. Il s'agit en fait de personnes dont le titre de séjour
n‘avait pas été renouvelé, mais qui conservent temporairement leurs droits a une couverture
maladie de droit commun. De méme, certaines personnes ayant été régularisées récemment
ont pu déclarer bénéficier de 'AME.
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2. Enquéte sur la population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

tion de la population issus du RGP 2006 (age, sexe, natio-

nalité), mais restent une limite & considérer.

La troisiéme limite est liée au caractére déclaratif de I'en-
semble des données. La mise en confiance par les enqué-
teurs des personnes interrogées et les retours du terrain
nous laissent a penser que ce biais n’était pas majeur.
Enfin, précisons que cette étude mesure la migration pour
soins, étant entendu que la santé (dans son sens le plus
large et telle que définie par 'OMS) fait partie d’'un « mieux

étre global » éventuellement recherché par les migrants.

Plusieurs enseignements originaux peuvent étre tirés de
cette enquéte, dont les principaux nous semblent étre les

suivants :

- la population des immigrés est trés présente en Guyane
(40 % de la population adulte a Cayenne et prés de 58 %
a Saint-Laurent du Maroni) ;

- la majorité de cette population est installée en Guyane
depuis longtemps (61 % des immigrés adultes résidant a
Cayenne et 77% de ceux de Saint-Laurent du Maroni y

sont installés depuis plus de dix ans) ;

- une part importante de cette population est en situation
irréguliere (pres de 21 % des immigrés n'ont pas de

papiers a Cayenne et 44 % a Saint-Laurent du Maroni).

L'analyse des motifs de migration et d’installation en Guyane
montre que les migrations sanitaires sont trés minoritaires. Au
total, 3,1 % de la population immigrée a migré et/ou s’est ins-
tallée pour raison de santé et/ou pour traiter une maladie
chronique connue. La majorité de cette population a migré
pour des raisons économiques a Cayenne (46,3 %) et fami-
liales a Saint-Laurent du Maroni (56,1 %). On observe a
Saint-Laurent une part encore plus faible de migrations pour
soins. Cela peut s’expliquer par son offre de soins, plus limi-
tée par rapport a Cayenne, mais aussi par sa localisation, a la
frontiére avec le Suriname, qui favorise des migrations plus

pendulaires, au gré des besoins.

La comparaison des caractéristiques socioéconomiques
par profils migratoires montre des inégalités sociales en

fonction du statut migratoire : quel que soit I'indicateur choi-
si, on observe des conditions socioéconomiques plus pré-
caires pour les étrangers en situation irréguliére, puis pour
les étrangers en situation réguliére, puis pour les immigrés

naturalisés que pour les Francgais de naissance.

L'analyse des liens entre état de santé, migration, nationa-
lité, statut juridique et durée de résidence sur le territoire
guyanais met en évidence I'existence d’inégalités de santé
en fonction du statut migratoire. Nos résultats montrent que
les immigrés, qu’ils soient étrangers ou naturalisés, en
situation réguliére ou irréguliére, en Guyane depuis plus ou
moins de dix ans, ont un plus mauvais état de santé que les
personnes nées frangaises. Cependant, on retrouve des
résultats différents en fonction de l'indicateur de santé choi-
si (santé percue, déclaration d’'une maladie chronique ou
de limitation fonctionnelle). Nos résultats varient aussi en
fonction des ajustements effectués : une partie des diffé-
rences observées peuvent étre dues aux inégalités socioé-
conomiques décrites précédemment et a un isolement
social plus important chez les immigrés. Nos résultats sug-
gérent cependant que les plus vulnérables sont les étran-
gers en situation irréguliére et installés en Guyane depuis
plus de dix ans : ils déclarent notamment un état de santé
plus mauvais que les Frangais de naissance, indépendam-
ment de conditions socioéconomiques et d’'un isolement

social plus défavorables.

Ces résultats peuvent étre rapprochés de ceux de I'enqué-
te réalisée par I'équipe DS3 en 2007 a Mayotte, du fait d’'un
contexte comparable et d’'une méthodologie commune.
L'enquéte a Mayotte montrait que la population étrangére
est trés présente dans I'ille (40 %) et depuis longtemps : la
moitié depuis plus de dix ans. Elle est dans son immense
majorité en situation irréguliére et précaire. Les migrations
sanitaires sont trés minoritaires. Au total, 11 % de la popu-
lation immigrée a migré et/ou s’est installée pour raisons de
santé et/ou pour traiter une maladie chronique connue. La
majorité de cette population a migré a Mayotte pour des rai-
sons économiques (50 %) et familiales (26 %). L'analyse de
I'état de santé et du recours aux soins en fonction des pro-
fils migratoires montrait que I'état de santé des étrangers
est moins bon et leur accés aux soins plus difficile que ceux
des Francais.
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3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

3.1 Contexte

3.1.1 L’Ouest guyanais

« Le bassin du Maroni reste, au regard des types de migra-
tions qu’il accueille et de la distribution démo-spatiale, a
I'écart des lieux du pouvoir national concentrés sur
Cayenne et Kourou » (Piantoni, 2009). « Territoire refuge »
a partir du xviie siecle pour les Noirs Marrons du Suriname
et, dans une moindre mesure, pour les Amérindiens fuyant
la colonie esclavagiste, il devient un « territoire réfractaire a
la société littorale ». « Jamais totalement frangais en raison
de dynamiques de peuplement externes a la colonie, mais
Jjamais totalement surinamais puisque construit a 'opposi-
tion de la société esclavagiste, le fleuve est un espace mar-

ginal aux deux systémes coloniaux »28,

La guerre civile au Suriname

Avant la guerre civile (1986-1992), le Suriname était, dans
certains domaines, et notamment en matiere de systéme
de soins, aussi développé que la Guyane. Les migrations
de part et d’autre du fleuve avaient déja cours, mais les
niveaux de vie similaires ne justifiaient pas la systématisa-
tion des échanges vers la Guyane. Dés le début du conflit,
des milliers de Surinamais ont fui la guerre civile et se sont
réfugiés dans les communes de la rive frangaise du fleuve
(Saint-Laurent du Maroni, Mana, Apatou). Aucun statut juri-
dique ne leur ayant été accordé, ils devinrent des PPDS.
Avec la fin de la guerre civile et l'installation au Suriname
d’'un gouvernement élu, la France a adopté une politique
d’aide au retour des réfugiés. Mais la paupérisation accrue
du pays apres six ans de guerre civile, la destruction des
villes d’Albina et de Moengo et les craintes de représailles

ne les inciterent guére a retourner dans leur pays d’origine.

La frontiere, les migrations, un probleme de définition

La guerre au Suriname a par ailleurs matérialisé la frontie-
re et le différentiel économique entre les deux pays et créé
I’émergence d’une économie transfrontaliere informelle qui,
aujourd’hui, assure la survie d’'une grande partie de la
population transfrontaliére et la richesse de quelques-uns.
« Dans cette configuration locale, la Guyane est assimilée
a un espace de consommation [dans un systéme écono-
mique principalement fondé sur une économie de trans-

ferts] et le Suriname a un espace de production. »

Le terme de migration s’applique difficilement aux commu-
nautés transfrontalieres et particulierement aux Noirs
Marrons qui composent la majorité de la population d’origi-
ne surinamaise implantée dans l'espace frontalier du
Maroni. Le « semi-nomadisme » et les mobilités sont ins-
crits dans des stratégies a la fois socioculturelles (liens
matrimoniaux et coutumiers) et économiques. Par ailleurs,
dans I'estuaire, la notion d’une résidence fixe ne revét sou-
vent aucun sens pour les communautés de Noirs Marrons.
Le terme de « migrations pendulaires » sera employé pour

caractériser ces migrations transfrontaliéres.
Saint-Laurent du Maroni
Cette ville de plus de 33 000 habitants en 2006 est deve-

nue le principal pole démographique et économique du

bassin du Maroni. La croissance démographique est trés

28| g5 passages entre guillemets sont des citations du méme ouvrage.
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élevée (+ 8,4 % par an en 2006). Le solde naturel contribue
pour moitié a cette croissance, la natalité étant stimulée par

une population jeune et un taux de fécondité important.

Cette croissance démographique souleve des défis
majeurs : déficit de logements, quartiers insalubres, déficit
d’infrastructures scolaires et sanitaires, marché du travail
cloisonné, absence d'un secteur productif, délinquance
urbaine, repli communautaire, etc. (CRPV Guyane 2007-
2009). Tous les indicateurs socioéconomiques indiquent
des niveaux de précarité plus élevés dans I'Ouest guyanais

que dans le reste du pays (cf. tableau 1 en introduction).

La question des papiers est une question centrale, car elle
a de multiples conséquences : droit au travail, a un loge-
ment, a la libre circulation, a une protection sociale.
L’enquéte en population générale a montré qu’un adulte sur
quatre résidant a Saint-Laurent du Maroni est en situation
irréguliere. « L’application stricte du droit francais et de ses
conditions de naturalisation ou de résidence produit de I'ex-
clusion et pousse une partie non négligeable de la popula-
tion a vivre dans la clandestinité. Elle engendre par ailleurs
une fragmentation de [l'espace social selon la situation
administrative individuelle ou selon le statut du groupe

d’appartenance » (Parris, 2007).

3.1.2 Centre hospitalier de P’Ouest guyanais
(CHOG)

Le CHOG représente l'unique offre sanitaire de I'Ouest
guyanais et de la zone frontaliere. La population du bassin
d’attraction (tant frangaise que surinamaise) a été estimée
a 70 000 personnes (Terzan, 2007). Sa capacité globale, de
prés de 150 lits, inclus une offre a la fois MCO (médecine-
chirurgie-obstétrique), long séjour et maison de retraite. Un
accent particulier est mis sur la prise en charge de la mére
et de I'enfant. L'activité de cet établissement généraliste
présente de nombreux particularismes : une situation en
bordure du fleuve, un isolement géographique (Kourou et
Cayenne sont respectivement a 200 et 260 km), un contex-
te multiculturel et multilinguistique, des situations sociales
complexes et plus de 2 200 naissances par an, un chiffre

en augmentation constante.

3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

Si I'hopital bénéficie actuellement d’une situation financiére
confortable — en raison d’un régime budgétaire transitoire et
avantageux pour I'établissement29 — la mise en place de la
Tarification a lactivité (T2A) au 1€" janvier 2010 inquiéte
ses services financiers. En 2008, 58 % des entrées, tous
services confondus, étaient le fait de patients de nationalité
étrangére, dont 43 % de Surinamais. Ces proportions de
patients étrangers étaient respectivement de 66 % et 55 %
pour le service de gynécologie-obstétrique. Plus d’un quart
des journées d’hospitalisation (26,3 %), tous services
confondus, dépendaient de I'enveloppe budgétaire des
soins urgents et, pour 17,3 %, les frais sont restés impayés.

3.1.3 Suriname

Situation générale (CEDR, 2008)

Ancienne colonie hollandaise, la République du Suriname
obtient son indépendance en 1975. Aprés plusieurs coups
d’Etat (a partir de 1980) et six ans de guerre civile, elle est

actuellement gouvernée par une démocratie parlementaire.

Son territoire couvre 163 820 km2 a I'ouest de la Guyane
francaise. En 2004, la population était estimée a 492 829
habitants. Les deux villes principales, Paramaribo (la capi-
tale) et Wanica couvrent 0,4 % du territoire et concentrent
70 % de la population. Les groupes ethniques majoritaires
sur la cote sont les Créoles, les Indiens et les Javanais. Les
populations de lintérieur sont principalement composées
de Noirs Marrons (90 %) et d’Amérindiens (10 %). Entre
1999 et 2003, le taux de croissance démographique était
de 1,5 % et le nombre moyen d’enfants par femme était de
2,2. La population est jeune, les moins de 20 ans représen-
tant 36 % de la population et les plus de 60 ans seulement
8,5%.

Le pays est divisé en dix districts administratifs. L'économie

surinamaise repose en grande partie sur I'industrie extrac-

tive (bauxite, or) et I'agriculture.

29 presentation du CHOG, direction des finances du CHOG, mars 2009.
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Assurance maladie

Les principaux modes de financement des dépenses de
santé sont les suivants (PAHO, 2002) :

- une caisse nationale d’assurance maladie (SZF pour
Staatsziekenfonds) qui propose un ensemble de presta-
tions a 35 % de la population (fonctionnaires et personnes
a leur charge) ;

- le ministere des Affaires sociales, qui offre des services de
soins de santé primaires et secondaires aux personnes
pauvres ou quasi-pauvres — soit environ 42 % de la popu-
lation —, par I'intermédiaire des Services de santé régiona-
le (RGD pour Regionale Gezondheidsdienst) dans les huit
districts du littoral et de la Mission médicale (MZ pour
Medische Zending) dans les deux districts de I'intérieur ;

Carte 4. Organisation des districts de santé au Suriname et emplacement des
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- les régimes d’assurance privés des entreprises et les
régimes d’assurance maladie privés pour environ 20 % de
la population.

Organisation des soins sur le littoral

Il existe cing hopitaux dans le pays, quatre a Paramaribo et un
a Nickerie, tous concentrés sur le littoral : trois hopitaux sont
publics (S’Lands, Academic et Nickerie) et deux privés et
confessionnels (St Vincentius, catholique, et Diakonessenhuis,
protestant). Le RGD assure le fonctionnement de 45 dispen-
saires dans I'ensemble des huit districts cotiers.

L’accés aux soins est possible au Suriname pour la plupart
des pathologies. C’est dans I'aspect qualitatif de la prise en
charge que résident les différences avec le systéme de soin
en Guyane (Terzan, 2007).

structures de santé dans le bassin du Maroni
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Organisation et financement des soins dans « l'intérieur »

Dans les deux districts de l'intérieur, les soins primaires
sont assurés, via un réseau de 56 centres de santé30, par
des « travailleurs de santé » (qui ne sont ni médecins ni
infirmiers, mais qui ont regcu une formation pratique, parlent
les langues locales et vivent en permanence sur les lieux).
Des médecins de santé publique régionaux sont consultés
uniquement pour les cas difficiles (cing médecins étaient en
poste en 2005 sur 'ensemble de ce territoire). Les patients qui
nécessitent une hospitalisation ou des soins spécialisés sont
transportés vers Paramaribo et I'hépital Diakonnessen. Le
nombre de personnes couvertes par le systtme MZ est de
62 000, dont plus de 16 000 a I'Est (le long du Maroni).

Selon tous nos interlocuteurs, les moyens matériels et
humains sont plus modestes dans les dispensaires surina-
mais que dans les dispensaires de Guyane, les évacua-
tions sanitaires sont parfois difficiles et tardives et le suivi
des grossesses est minimal (les échographies prénatales,
par exemple, ne sont prises en charge qu’'« en cas de
nécessité »). Cependant, cette organisation des soins de
type « santé communautaire » ayant une expérience
depuis plus de deux siécles dans les régions de l'intérieur,
elle est parfois plus adaptée et mieux organisée sur la rive
surinamaise que sur la rive guyanaise (par exemple, en

matiere de lutte contre le paludisme).

Le centre de santé d’Albina

Avant la guerre civile, les Saint-Laurentins allaient généra-
lement se faire soigner a Albina ou a Paramaribo plutét que
dans le vétuste hopital du bagne, les infrastructures sani-
taires étant plus modernes et la médecine hollandaise
ayant alors une bonne réputation. Aprés la guerre civile, la
ville d’Albina ayant été bombardée et I'hépital détruit, le

systéeme de soins s’est effondré.

L'hopital a été reconstruit et il fait partie du réseau des
centres de santé du RGD. Il comprend deux batiments,
dont I'un semblait abandonné lors de notre visite. Le bati-
ment principal est composé d’'un poste d’accueil, de salles

de consultation, d’'un laboratoire d’analyse médicale et
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d’'une pharmacie. Vingt et une personnes travaillent dans
ce centre de santé : deux médecins3?, cing infirmiéres, un
technicien de laboratoire, trois personnes chargées de la
pharmacie et d’autres personnels (jardinier, femme de

ménage, chauffeur, etc.).

Malgré sa dénomination commune d’« hépital », les soins
prodigués sont avant tout des soins primaires. En cas d’ur-
gence nécessitant des soins actifs ou pour des soins spé-
cialisés, les patients sont adressés a Paramaribo, ou a
Saint-Laurent du Maroni lorsque le trajet en ambulance
vers Paramaribo pourrait mettre en jeu le pronostic vital du
patient (la route qui relie Albina a Paramaribo est en trés

mauvais état).

Les soins sont gratuits pour les patients qui bénéficient
d’une couverture maladie (SZF ou RGD) durant les heures
d’'urgence (7 h-15 h). Une participation forfaitaire pour les
médicaments est demandée en fonction du type de couver-
ture maladie. En dehors de ces horaires, le médecin procu-
re des soins payants dans le cadre de consultations pri-
vées. Les patients de lintérieur (dépendant du systéme
MZ) n'ont pas acces aux soins gratuits dispensés dans ce
centre de santé.

En ce qui concerne les soins prénataux, les consultations et
les analyses biologiques peuvent étre réalisées a Albina,
mais les patientes doivent se rendre a Paramaribo pour les
échographies. Les grossesses a risque sont suivies a
Paramaribo. Les accouchements ont lieu dans le vétuste
batiment laissé a I'abandon. Il n’y a pas de sages-femmes
et les femmes sont renvoyées a domicile quelques heures
apres I'accouchement. Le nombre d’accouchements réali-
sés a Albina est faible et en diminution (19 ont été recensés
en 2008).

30 D'apres un entretien réalisé auprés de la coordinatrice de la promotion de la santé de MZ.
31 Un médecin y travaille a plein temps depuis huit ans, une jeune femme médecin y travaillait
aussi pour une durée d'un an, lors de notre enquéte, mais elle n'était pas stire que quelqu’un
la remplacerait a son départ, aucun médecin ne souhaitant s'installer a Albina.

© AFD Document de travail n° 105 - Migrations et soins en Guyane * mars 2011



3.1.4 Problématique et objectifs des enquétes
au CHOG

De plus en plus, les migrants étrangers sont pergus comme
un fardeau pour I'hépital de Saint-Laurent du Maroni.
L’attention se focalise surtout sur le colt élevé que repré-
sentent les soins médicaux dispensés aux patients en
situation irréguliere et/ou dépourvus de couverture maladie.
D’autre part, nombreux sont ceux qui pensent qu'un grand
nombre de clandestins traversent le Maroni spécialement
pour obtenir des soins médicaux a Saint-Laurent et que
beaucoup de femmes franchissent le fleuve pour accou-
cher a la maternité du CHOG.

L'importance de la demande de soins au CHOG de la part
de migrants installés en Guyane depuis de nombreuses
années ou de ces migrants pendulaires, dont la plupart
seraient pour de courte durée sur le territoire Guyanais,
n'est pas connue. Par ailleurs, les raisons qui incite-
raient ces migrants pendulaires a recourir au systeme de
soins frangais ne sont pas clairement établies. Des motifs
lies a I'offre de soin pourraient en constituer le moteur, soit
que le systeme frangais est jugé plus performant, soit qu’il
s’agisse de recours spécialisés qui ne peuvent étre pris en

charge dans le pays d'origine.

Des raisons économiques et sociales pourraient aussi
sous-tendre ces recours aux soins : la gratuité (relative) des
soins, et surtout la naissance d’un enfant sur le territoire
frangais, pourraient étre un moyen détourné de prendre
pied dans le systéme de prise en charge socio-sanitaire
frangais, permettant par la suite de bénéficier d’'une couver-
ture sociale, de la scolarisation de I'enfant, des minima
sociaux, etc. Cette idée est a tel point répandue dans les
esprits — tant dans la population que chez les élus — qu’el-
le en devient une banalité communément admise et rare-

ment remise en cause.

Rappelons que les allocations familiales (et les minima
sociaux) ne peuvent étre attribués qu’aux personnes de
nationalité frangaise ou étrangére en situation réguliere qui
résident de maniére stable sur le territoire frangais.
Rappelons aussi que la nationalité frangaise n’est pas un
droit et que les conditions requises pour I'obtenir ont été
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considérablement durcies depuis 1993. Contrairement a ce
qui est souvent énonce, le droit francais de la nationalité
n’est pas un strict « droit du sol » : le régime en vigueur
comporte en effet des éléments tenant tant a la naissance
ou la présence sur le territoire frangais qu’a la filiation. La
nationalité francaise ne peut étre accordée a un étranger
majeur né en France de parents étrangers qu’a la condition
qu’a cette date, il ait en France sa résidence effective et
qu’il y ait eu sa résidence habituelle pendant une période
continue ou discontinue d’au moins cinq ans depuis I'age

de onze ans (article 19-1 du Code civil)32.

Les objectifs de ces enquétes étaient doubles. |l s’agissait,
d’'une part, de caractériser les patients qui ont recours au
CHOG, et notamment a ses deux services ayant la plus
forte activité (maternité et urgence) et d’estimer le pourcen-
tage des patients résidant au Suriname ; d’autre part, de
comprendre les raisons du recours a ces services et identi-
fier leurs déterminants sanitaires, sociaux et/ou écono-

miques.

Plusieurs enquétes ont été menées :

e une enquéte quantitative (par questionnaire) auprés d’'un
échantillon représentatif de patients consultant le service
des urgences du CHOG ;

e deux enquétes a la maternité du CHOG : une qualitative
(entretiens sociologiques) aupres de femmes d’origine suri-
namaise suivies au CHOG dans le cadre de leur grosses-
se et une quantitative (par questionnaire) auprés d’un
échantillon représentatif de femmes ayant accouché a la

maternité ;

e une enquéte qualitative (par entretiens) au Centre de
santé d’Albina, auprés de femmes enceintes consultant

dans le cadre du suivi de leur grossesse.

32 De méme, I'enfant mineur né en France de parents étrangers peut demander la nationali-
té frangaise par déclaration a partir de I'age de 16 ans si, a la date de cette déclaration, il rési-
de en France et y a eu sa résidence habituelle pendant une période continue ou discontinue
d’au moins cing ans, depuis 'age de 11 ans. Enfin, la nationalité frangaise peut étre deman-
dée, au nom de I'enfant mineur né en France de parents étrangers, a partir de I'age de 13 ans
et avec son consentement personnel, s'il y a eu sa résidence habituelle pendant cinq ans, a
partir de I'age de 8 ans.
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Enfin, la derniére partie du rapport cherche a appréhender
et quantifier les mobilités de part et d’autre du fleuve et le

recours aux soins au Suriname (fréquence et motifs), a tra-
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vers les différentes enquétes et entretiens réalisés a Saint-
Laurent du Maroni et a Albina.

3.2 Enquéte dans le service des urgences du CHOG

Dans le cadre de cette étude, nous nous sommes intéres-
sés au service des urgences pour deux raisons : il s’agit
d’un des services ayant la plus forte activité (environ 15 000
passages en 2008) et c’est souvent la « porte d’entrée »
vers les autres services hospitaliers. Les statistiques hospi-
taliéres disposent de peu d’informations concernant le pro-
fil des patients qui consultent aux urgences. Un systéme
d’information informatisé existe, mais il n’est pas exploi-
table en 'état. Par ailleurs, il n’y a pas d’agent administratif
chargé de I'accueil aux urgences. Il incombe donc aux infir-
miers d’accueil et d’orientation (IAO) de recueillir 'identité
et le statut de couverture maladie des patients. Les dos-

siers sont souvent incomplets et mal renseignés.

Les difficultés rencontrées par les personnels hospitaliers
relevent de problémes structurels et organisationnels
(manque de place, espaces de confidentialité limités,
manque de matériel récurrent), d’'un turnover important des
personnels médicaux et paramédicaux et, enfin, de pro-
blemes liés a la précarité des patients et aux barrieres cul-
turelles et linguistiques qui rendent souvent difficiles les

prises en charge.

3.2.1 Objectifs

L'objectif principal de I'enquéte aux urgences était de
caractériser les patients consultant le service des urgences
du CHOG (en regard de leur lieu de résidence, de I'ancien-
neté de leur installation en Guyane pour les patients nés a
I'étranger, du statut sur le territoire frangais et de leur statut
vis-a-vis d’'une couverture maladie).

Les objectifs secondaires étaient d’analyser les raisons du
recours a ce service, notamment pour ceux déclarant rési-
der au Suriname, et de comparer les caractéristiques sani-
taires, notamment le taux d’hospitalisation en fonction des
profils migratoires.

3.2.2 Méthodologie

L’enquéte réalisée était une étude observationnelle trans-
versale, anonyme, par questionnaires, conduite aupres
d’'un échantillon aléatoire de patients consultant le service
des urgences du CHOG. Elle s’est déroulée sur deux
périodes de 15 jours, hors vacances scolaires : du 2 au 15
février 2009 et du 2 au 15 mars 2009.

La population cible était constituée des patients se présen-
tant aux urgences du CHOG pour une consultation médica-
le. Afin de garantir la représentativité de I'échantillon et de
tenir compte des variations de fréquentation selon I'heure
et/ou les jours de la semaine, un tirage au sort de tranches
horaires a été réalisé, proportionnellement au volume

moyen de consultations enregistrées pour chacune d’elles.

Ces volumes de consultations moyens aux urgences par
tranche horaire et par jour ont été estimés d’aprés les
cahiers d’admission a partir de deux semaines types (hors
vacances scolaires) : quatre tranches horaires ont été défi-
nies (0-7 h, 7 h-13 h, 13 h-19 h, 19 h-24 h) et des probabi-
lités de tirage au sort ont été calculées par tranche horaire

et par jour.

Le nombre de patients a interviewer était compris entre 200
et 300. A partir de cet objectif et avec une estimation d’un
taux de réponse de 75 %, 25 tranches horaires ont été
tirées au sort pendant la période d’étude (celle-ci corres-
pondait a 112 tranches horaires). Tous les patients se pré-
sentant aux urgences sur les horaires sélectionnés étaient

éligibles.

L'enquéte de terrain était réalisée par deux enquéteurs for-
més, dont un polyglotte. A l'arrivée du patient, un premier
enquéteur l'informait des objectifs et de I'anonymat de I'étu-
de et recueillait son consentement oral. Il recueillait aussi
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certaines informations sociales et médicales en collabora-
tion avec I'Infirmier d’accueil et d’orientation. Le second
enquéteur interviewait ensuite le patient, soit avant, soit
aprés la consultation. Enfin, une fiche médicale était insé-
rée dans le dossier médical afin d’étre complétée par le
médecin prenant en charge le patient. Le temps passé a

renseigner le questionnaire était d’environ 15 minutes.

Deux questionnaires ont été élaborés : un pour les patients
de plus de 16 ans (dit par la suite, « questionnaire adulte »)
et un pour les jeunes et les enfants de moins de 16 ans
(« questionnaire enfant »). Pour ces derniers, le consente-
ment et les informations étaient recueillis auprés du repré-

sentant légal.

Le questionnaire « adulte » comprenait les informations sui-

vantes :

- caractéristiques démographiques : age, sexe, situation
familiale, nationalité, lieu de naissance ;

- caractéristiques sociales : langue parlée, niveau d’étude,
profession et revenus ;

- caractéristiques sanitaires : suivi régulier par un médecin,
durée d’évolution des symptdmes, consultations anté-
rieures pour ce motif, difficultés d’accés aux soins, cou-
verture maladie (en France ou au Suriname), nombre de
consultations aux urgences au cours de I'année écoulée ;

- motif actuel du recours aux urgences ;

- histoire migratoire : résidence ordinaire, deuxiéme rési-
dence, statut de résidence en Guyane, ancienneté de
'immigration pour les migrants résidant en Guyane ;

- recours aux soins au Suriname.

La fiche médicale comprenait les informations suivantes :

- degré d’'urgence (classification CCMU33) ;
- motif médical de la consultation ;

- devenir du patient (hospitalisation ou retour a domicile).

3.2.3 Résultats

Lors des tranches horaires tirées au sort, 355 patients se
sont présentés aux urgences du CHOG pour une consulta-
tion médicale. Parmi eux, 31 ont été classés hors cible
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(patientes arrivées pour accoucher ou patients directement
adressés a un médecin généraliste, patients venus plu-
sieurs fois pendant la période d’enquéte, enfants d'une
méme fratrie consultant simultanément34) ; 38 ont refusé d'étre
interviewés ou étaient dans l'impossibilité de le faire, soit un
taux de participation a I'enquéte de 88 % (cf. tableau 12).

Prés de la moitié des patients (46,5 %) ont consulté sur les
horaires du matin (de 7 h a 13 h), un tiers sur les horaires
de l'aprés-midi (13 h-19 h) et un cinquiéme (20,3 %) en soi-
rée ou de nuit (19 h-7 h).

Tableau 12. Participation aux enquétes, urgences du CHOG

N %

Répondants 286 88,3
Refus 10 31

- Se sent trop mal pour répondre 5

- Autre
Impossibilités d’enquéte 28 8,6

- Probléme de langue 4

- Raison médicale 6

- Patient déja parti 9

- Ivresse 3

- Réquisition 6
Total éligible 324 100

Caractéristiques sociodémographiques de I'échantillon

L’échantillon était composé de 177 patients de plus de 16 ans
(soit 61,9 % de I'échantillon) et de 109 enfants de moins de
16 ans. Le sexe ratio était inverse entre les adultes et les
enfants, puisque I'échantillon était composé de 56,5 % de
femmes chez les plus de 16 ans et de 43,5 % de filles parmi
les moins de 16 ans. L'age médian était de 32 ans chez les
adultes et de 4 ans chez les enfants. La part des nourrissons
(moins de 2 ans) était importante puisqu’ils représentaient

plus du tiers (36,7 %) des moins de 16 ans.

33 a Classification clinique des malades aux urgences (CCMU) est une codification évaluant
I'état du patient aux urgences, son niveau de gravité clinique, ainsi que son pronostic médi-
cal. Cette évaluation est déterminée a la fin de I'entretien et de I'examen clinique par le méde-
cin des urgences. Elle comprend cing degrés d'urgence (voir annexe 5).

34 Dans ce dernier cas, I'un des membres de la fratrie était tiré au sort, les autres étant consi-
dérés comme hors cible.
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Trois quarts des répondants ont déclaré habiter a Saint-
Laurent du Maroni et 4,6 % au Suriname (soit 11 adultes et
2 enfants). Parmi les adultes ayant déclaré habiter au
Suriname, sept résidaient a Albina, deux a Paramaribo et
deux sur le fleuve. Les deux enfants résidant au Suriname
habitaient a Albina et 8 Moengo. Prés de 15 % des adultes
et 9 % des enfants ont déclaré une deuxiéme adresse
(aucune personne résidant sur la rive guyanaise n’a décla-

ré une deuxiéme adresse sur la rive surinamaise).

Tableau 13. Caractéristiques démographiques et lieu de
résidence principal des patients, urgences du CHOG, Saint
Laurent du Maroni, mars-avril 2009

Adulte Enfant

N % N %
Sexe
- Homme 77 43,5 61 56,5
- Femme 100 56,5 47 435
Age : médiane [interquartiles] 32 [23-47] 411-9]
Lieu de naissance
- Guyane/Métropole/DOM 91 51,4 103 94,5
- Suriname 49 27,7 6 615
- Autre 37 20,9 0 0
Résidence déclarée
- Saint-Laurent du Maroni 127 71,8 91 83,5
- Autre ville de Guyane 39 22,0 16 14,7
- Suriname 1 6,2 2 1,8
- Autre* 1 0,7 0 0
Total 177 100 109 100

* Meétropole

Lieu de naissance, nationalité et statut de résidence

Parmi les adultes, plus de la moitié (51,4 %) est née sur le
territoire frangais (dont 37,8 % en Guyane), plus du quart
au Suriname (27,7) et un cinquiéeme dans un autre
pays (20,9 %) : Brésil (n = 15), Haiti (n = 7), Guyana (n = 6),
République dominicaine (n = 3), Sainte-Lucie (n = 2), Maroc
(n = 1), Chine (n = 1), ltalie (n = 1), Laos (n = 1). Parmi les
enfants, 94,5 % sont nés sur le territoire frangais (dont
90,8 % en Guyane) et six au Suriname.
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L’analyse de la composition de I'échantillon en fonction de
la nationalité et du lieu de naissance permet de distinguer

quatre sous-groupes pour les adultes (cf. graphique 17) :

e les Francais non migrants qui représentent les
« Guyanais » (37,3 %) ;

e les Frangais migrants (18,7 %) nés en métropole
(13,6 %) ou d’origine étrangére ayant acquis la nationali-
té frangaise (5,1 %) ;

e les patients de nationalité étrangére (43,5 %), dont prés
de deux sur trois étaient en situation irréguliere (62,3 %) ;

e une personne a déclaré étre née en Guyane mais ne pas
avoir de nationalité (0,6 %).

Graphique 17. Profil migratoire des patients adultes, urgences du CHOG
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En comparant la répartition de la population des plus de 16
ans consultant aux urgences a celle des habitants de plus de
18 ans résidant a Saint-Laurent du Maroni (voir « Enquéte en
population générale »), on remarque une proportion plus
importante de Frangais consultant aux urgences (55,9 %
contre 45,8 % dans la population saint-laurentine, p = 0,001).
Par ailleurs, la part de personnes en situation irréguliere (en
incluant les patients venant du Suriname) n’est pas plus
importante qu’en population générale (27,7 % contre 26 %).
Cette comparaison — bien que délicate car I'espace popula-
tionnel drainé par le service des urgences dépasse largement
les limites de Saint-Laurent du Maroni — permet de relativiser
les discours évoquant I'afflux d’étrangers et de personnes en
situation irréguliére aux urgences.
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Pour les enfants, prés de la moitié avaient au moins un
parent de nationalité frangaise et 9,4 % avaient leur deux

3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

Tableau 14. Nationalité et statut de résidence des patients,
urgences du CHOG

parents en situation irréguliére (cf. tableau 14). N %
Adultes

Recours aux soins avant la consultation aux urgences Nationalité frangaise 99 559
Etranger en situation réguliére 29 16,4
Etranger en situation irréguliére 49 27,7

Prés de 68 % des adultes et 87,5% des enfants étaient sui-
vis réguliérement par un médecin. Plus du tiers de I'échan-
tilon avait consulté un médecin avant de venir aux
urgences. |l s’agissait de la premiére consultation aux
urgences (depuis les 12 derniers mois) pour 40,5 % des

adultes et 44 % des enfants. Un peu plus de 20 % des
répondants ont eu au moins trois recours a ce service au
cours de I'année écoulée (cf. tableau 15).

Tableau 15. Recours au soin avant la consultation aux urgences du CHOG
Adulte Enfant

Suivi régulier par un médecin
- Oui 118 67,8 91 87,5
- Non 56 32,2 13 12,5

Nombre de consultations antérieures aux urgences au cours de I'année écoulée

- Aucune 70 40,5 48 44,0
- Une ou deux 62 35,8 37 33,9
- Trois ou plus 41 23,7 24 22,0

Type de couverture maladie

- Couverture de base seule 16 9,2 10 9,3
- Couverture de base + CMUc* 57 32,8 54 50,0
- Couverture de base + mutuelle 43 24,7 13 12,0
- AME 9 5,2 8 74
- Aucune 49 28,2 23 21,3

* Couverture maladie universelle complémentaire

© AFD Document de travail n° 105 - Migrations et soins en Guyane * mars 2011

57



La durée d’évolution des symptdmes avant la consultation
aux urgences (renseignée par le patient lors de l'interrogatoi-
re de 'l|AO) est plus courte pour les enfants : la proportion des
patients dont les symptdmes évoluent depuis la veille ou le
jour méme est de 58,5 % parmi les enfants et seulement de
41,6 % chez les adultes (p = 0,001). Parmi les adultes, 16,8 %
évoquent des symptdmes qui durent depuis plus d’'un mois.

Couverture maladie
Au total, un quart des patients n’avaient aucune couverture

maladie (28,2 % des adultes et 21,3 % des enfants). Pres de

60 % avaient une couverture de droit commun de base et

complémentaire (CMUc ou mutuelle) et 6 % étaient couverts

Graphique 18. Motif du recours aux urgences du CHOG

3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

par ’AME. Enfin 9,2 % n’avaient qu'une couverture de base
sans couverture complémentaire. Parmi 'ensemble des per-
sonnes ayant déclaré avoir une couverture maladie (de droit
commun ou AME), 78 % ont présenté un justificatif a '|AO lors
de leur arrivée (carte vitale ou attestation papier).

Motif du recours aux urgences

Le principal motif de recours au service des urgences évo-
qué par les patients était la gravité de leur état (40 % des
patients), puis le fait d’avoir été adressé par un médecin
(19,9 %), le moment du besoin de soin (la nuit pour 6,3 %
de I'échantillon ou le week-end pour 5,6 %), la qualité des
soins (3,9 %), le fait d’étre allé ailleurs sans avoir été regu
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(5,9 %), le fait qu’il y ait moins d’attente aux urgences
(5,2 %), la qualité des soins aux urgences (3,9 %) ou des
préférences pour les soins pourvus a I'hopital (4,6 %), I'ab-
sence de médecin sur le lieu de résidence du patient

(1,4 %) ou la gratuité des soins (1 %) (cf. graphique 18).

Parmi les sept adultes résidant a Albina, quatre ont déclaré
avoir été adressé par un médecin3%, deux ont déclaré venir
pour la qualité des soins et un parce que les soins y sont
gratuits. Le patient résidant a Paramaribo a évoqué la gra-
vité de son état et la mauvaise qualité des soins au
Suriname. Enfin, parmi les deux patients résidant sur le
fleuve, 'un a évoqué une raison que l'on peu qualifier de
fortuite (elle est venue en visite chez sa fille qui habite a
Saint-Laurent) et I'autre a évoqué la qualité de soins. Parmi
les enfants, celui qui réside a Albina a été adressé par un
médecin et, pour celui qui réside a Moengo, son parent
répondant au questionnaire a évoqué la gravité de son état.
Le faible nombre de patients résidant au Suriname ne per-
met pas de réaliser des comparaisons avec les personnes

résidant en Guyane.

3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

Caractéristiques médicales

Une consultation sur cinq était une consultation simple ne
réclamant pas I'utilisation du plateau technique aux urgences
(CCMU 1). Les urgences graves (CCMU 4 et 5) représen-
taient moins de 3 % des consultations36. Les motifs médicaux
de consultation renseignés par le médecin prenant en charge
le patient montrent la prédominance de trois motifs : les
pathologies infectieuses (34 % des enfants et 20,3 % des
adultes), les pathologies médicales autres (32,2 % des
adultes et 31,2 % des enfants) et les accidents/traumatismes

(18,6 % des adultes et 22,9 % des enfants) (cf. tableau 16).

Le taux d’hospitalisation global était de 15,7 % (14,7 % des
adultes et 17,4 % des enfants). Ce taux est plus élevé que
le taux d’hospitalisation estimé en 2008 sur I'ensemble des
patients ayant consulté (13 %). Cela peut s’expliquer en
partie par la mise en place récente de la maison médicale
attenante aux services des urgences. Pendant la période
d’enquéte, 19 patients ont été directement adressés a la
maison médicale aprés avis médical et I'on peut supposer

qu’ils n’auraient pas été hospitalisés puisque I'évaluation

Tableau 16. Description des caractéristiques médicales des patients, urgences du CHOG

Degré d’urgence (CCMU)

- 1: stable, abstention d'acte diagnostique ou thérapeutique
- 2 : stable, décision d'acte diagnostique ou thérapeutique

- 3 : probable aggravation sans pronostic vital

- 4 : pronostic vital engagé, sans manceuvres de réanimation

Motif médical de la consultation (plusieurs motifs possibles)
- Accident/Agression/Traumatisme/Piqires d'insectes

- Pathologie infectieuse

- Autre pathologie médicale

- Pathologie chirurgicale

- Pathologie liée a la grossesse

- Pathologie chronique

- « Bobologie »

- Réquisition

Issue

- Retour a domicile

- Hospitalisation

- Patient parti avant de voir un médecin
- Non renseigné

Adulte Enfant

N % N %
32 19,9 27 21,7
119 70,4 59 65,4
14 83 13 9,9
4 24 4 29
33 18,6 25 22,9
36 20,3 37 33,9
57 32,2 34 31,2
10 57 4 3,7
13 7,3 1 0,9

10 57 0 0
6 34 1 0,9

2 1,1 0 0
143 80,8 84 771
26 14,7 19 17,4
2,8 4 3,7

1,7 2 1,8

35 Probablement le médecin d’Albina, mais cela n'était pas précisé dans le questionnaire.
36 a classification CCMU est présentée en annexe 5.

© AFD Document de travail n° 105 - Migrations et soins en Guyane * mars 2011

59



initiale de leur état avait jugé qu’ils ne requerraient pas de
consultation dans le service37. Par ailleurs, le devenir des
patients non inclus (soit hors cible, soit dans I'impossibilité
de répondre) pourrait aussi expliquer cette différence.

Adultes « sans papiers », Frangais ou de nationalité étran-

gere en situation réguliére

La comparaison des caractéristiques sociodémographiques
et sanitaires entre les patients de plus de 16 ans en situation
irréguliere et ceux de nationalité francaise ou de nationalité
étrangére en situation réguliére (cf. tableau 17) ne montre pas
de différence d’age ou de sexe ratio, ni de différence de sta-
tut d’occupation38. En revanche, on observe chez les per-
sonnes en situation irréguliere plus de personnes ne résidant
pas a Saint-Laurent du Maroni, des niveaux d’éducation plus
faibles et une proportion plus élevée de personnes ne parlant
pas le frangais (76,6 % contre 13,3 %).

Concernant les variables de recours aux soins, les patients
sans papiers relatent moins souvent un suivi régulier chez
un médecin (38,3 % contre prés de 80 % pour les adultes
de nationalité frangaise ou étrangére en situation réguliére),
et des taux de couverture maladie bien inférieurs (27,7 %
contre 88,9 %). On n'observe pas de différence significati-
ve du nombre de consultations antérieures aux urgences,
ni de la durée d’évolution des symptdmes bien qu’il y ait
une tendance a des symptdémes qui évoluent depuis plus

longtemps pour le groupe des sans-papiers.

Concernant les variables médicales, la classification CCMU
montre des niveaux de gravité initiale supérieurs pour les
sans-papiers. Le risque d’hospitalisation est plus de trois
fois supérieur pour les sans-papiers par rapport aux
patients de nationalité frangaise ou de nationalité étrangere
en situation réguliére (OR = 3,18 [1,34-7,51]). Concernant
les motifs de consultation, seules les pathologies liées a la
grossesse sont plus fréquentes pour les sans-papiers (pour
les autres motifs, il N’y a pas de différence significative). Les
motifs chirurgicaux semblent plus fréquents pour les sans-

papiers, mais de fagon non significative.

Des modeles de régression logistique3® ont ensuite été
conduits afin d’étudier les facteurs qui pourraient expliquer

3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

la différence du taux d’hospitalisation observée entre le
groupe des sans-papiers et celui des patients de nationali-

té frangaise ou étrangére en situation réguliere.

Les analyses bivariées (premiére étape de la modélisation)
montrent que les facteurs associés a un risque d’hospitalisa-
tion plus élevé sont : le fait de ne pas avoir de couverture
maladie (p = 0,01), un niveau de gravité CCMU 3 ou 4 contre
1 (p<10-3), le fait de ne pas étre suivi par un médecin
(p =0,013), la non-maitrise du francais (p = 0,013), la résiden-
ce hors Saint-Laurent du Maroni (p<10-3). Les variables a la
limite de la significativité sont : le sexe masculin (p = 0,05), le
fait de ne pas travailler (p = 0,056), le fait de n’avoir jamais été
scolarisé ou scolarisé en maternelle/primaire contre niveau
college (p = 0,05), le fait de ne pas avoir vu un médecin avant
la consultation aux urgences (p = 0,16), une durée d’évolution

des symptémes plus longue (p = 0,14).

La deuxieme étape de la modélisation consiste a recher-
cher, parmi les facteurs explicatifs, ceux qui expliquent le
mieux cette différence observée entre les deux groupes.
Pour cela, on regarde la valeur de 'OR associé a la
variable « sans papiers » dans le modéle de régression
logistique multivarié, expliquant le risque d’hospitalisation
et ses variations aprés ajustement sur les autres variables
explicatives ou variables d’ajustement. Si 'OR diminue,
cela signifie que ces variables d’ajustement peuvent expli-
quer I'écart observé. Si'OR diminue jusqu’a la valeur 1, les
variables d’ajustement expliquent totalement la différence

observée du taux d’hospitalisation entre les deux groupes.

Les analyses multivariées portent sur 165 adultes (douze
questionnaires présentant des valeurs manquantes pour les
variables d’intérét ont été supprimeés, soit 6,8 % des question-
naires). Ces analyses sont présentées dans les tableaux 18
et 19. On remarque, dans le premier modéle (tableau 18),
gu’en prenant en compte I'effet de I'age et du sexe, les sans-
papiers ont 3,96 fois (IC = [1,56-10,05]) plus de risque d’étre
hospitalisés que les patients étrangers en situation réguliére

37 Si ces patients avaient consulté aux urgences, le taux d'hospitalisation aurait été de
14,7 %.

38 e statut d’occupation a été regroupé pour créer une variable a deux modalités : les actifs
occupés (ayant une activité déclarée ou non déclarée) et les chdmeurs et inactifs (étudiants,
au foyer, retraité ou autre inactif).

39 Ces modeles sont expliqués en annexe 3.
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3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

Tableau 17. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques et sanitaires entre les adultes sans papiers et les adultes de
nationalité frangaise ou de nationalité étrangére en situation réguliére, urgences du CHOG, Saint Laurent du Maroni, mars-avril 2009

Adultes frangais
ou étrangers en

Adultes étrangers
en situation irréguliére

situation réguliére

Sexe - Homme
- Femme

Age - [16-25]
- 125-40]
->40 ans

Lieu de résidence - SLM
- Autre ville de Guyane
- Suriname

Maitrise du frangais - Pas du tout /Beaucoup de difficultés

- Sans/Quelques difficultés

- Jamais scolarisé/Maternelle/Primaire
- College
- Lycée ou études supérieures

Niveau d’études

Activité - Travaille (déclaré ou non)
- Chémage/Au foyer/Retraité/Autre

Suivi régulier par - Oui
un médecin - Non

Durée d’évolution - Le jour méme ou la veille

des symptomes -2a7jours
- > 1 semaine
Nombre de consultations - Aucune
antérieures - Une ou deux
- Trois ou plus

Couverture maladie - Droit commun ou AME

- Aucune
Degré d'urgence -1
(CCMU) -2

-3ou4

Motif médical de
la consultation

- Pathologie liée a la grossesse
- Pathologie chirurgicale

Devenir - Retour au domicile
- Hospitalisation

ou frangais. Cette différence semble liée, par ordre d’'impor-
tance, au défaut de couverture maladie, a la non-maitrise du
frangais, a une résidence hors Saint-Laurent du Maroni, a des
niveaux de gravité plus élevés et, dans une moindre mesure,

a l'absence de suivi régulier chez un médecin.

Dans le tableau 19, on remarque qu’a age, sexe et niveau de

gravité égaux, les sans-papiers ont toujours un risque plus

N %

60 46,9 16 333 0,11

68 531 32 667

43 341 12 255 045
42 333 20 426

M 325 15 319

102 797 25 51,0 <103
2% 203 13 265

0 0 " 25

17 133 3% 766  <10-3
1M 867 1 234

2 173 16 356 <103
30 236 19 422

75 591 10 222

67 532 23 489 062
59 468 24 511

100 794 18 383 <103
2% 206 29 617

56 448 16 340 041
37 296 18 383

32 256 13 217

53 417 17 318 08

46 362 16 356

28 221 12 287

12 889 13 217 <103
1411 34 723

25 208 7 146 002
87 725 31 646

8 6,7 10 208

5 39 8 167 0,004
6 47 4 83 0,35
108 893 34 723 0,007
13 107 13 217

élevé d'étre hospitalisés par rapport aux patients étrangers en
situation réguliére ou francais (OR = 2,83 [0,97-8,32]). Ce
résultat est a la limite de la significativité, du fait probablement
de la faible puissance de I'étude. La encore, les éléments qui
sont associés a un risque d’hospitalisation plus élevé chez les
sans-papiers sont, a niveau de gravité égal, le fait de ne pas
avoir de couverture maladie, la résidence hors Saint-Laurent

du Maroni et la non-maitrise du frangais.
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3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

Tableau 18. Modeles de régression logistique multivariés étudiant le lien entre le risque d’hospitalion, le statut des patients et
les variables de recours aux soins aprés ajustement sur I'dge et le sexe

Modele 1
Sexe - Homme Ref
- Femme 0,31*
Age - [16-25] Ref
- 125-40] 1,79
->40ans 1,96
Lieu de résidence - Saint-Laurent du Maroni
- Autre ville Guyane
- Suriname
Maitrise du francais - Pas du tout /Bcp difficultés
- Sans / quelques difficultés
Suivi régulier par - Oui
un médecin - Non
Couverture maladie - Droit commun ou AME
- Aucune
Degré d’urgence -1
(CCMU) -2
-3o0u4
Statut migratoire - Francais ou étranger en situation
réguliére Ref
- Etranger en situation irréguliére 3,96

L'absence de couverture maladie peut influer a deux niveaux :
en amont de la consultation et sur la pratique des soins. Dans
le premier cas, 'absence de couverture maladie limite 'accés
a des soins primaires et préventifs qui pourraient éventuelle-
ment éviter une hospitalisation. Dans le second, les prises en
charge pour les patients sans couverture maladie ne pourront
bien souvent se faire qu'a I'ndpital, et I'hospitalisation peut
étre la garantie d’'une prise en charge adéquate. Ainsi, aux cri-
teres médicaux, se rajoutent des critéres sociaux. La maitrise
du frangais semble jouer un réle important, probablement en
tant que barriére linguistique limitant une prise en charge
médicale effective lors du passage aux urgences. L'absence
d’interpréte est en effet une carence réelle dans ce service.
Les médecins qui ne maitrisent pas les langues locales (ce
qui est relativement fréquent dans ce service ou le turnover
est important) ont un recours ponctuel au personnel polyglot-
te du service, éventuellement disponible et présent lors d’'un
besoin de traduction. Il n'est pas rare que personne ne soit
disponible ou présent pour traduire.

Modele 2 Modele 3 Modele 4 Modeéle 5 Modéle 6 Modeéle final
Ref Ref Ref Ref Ref Ref
0,37* 0,30* 0,34* 0,32* 0,17* 0,19**
Ref Ref Ref Ref Ref Ref
2,02 1,62 1,99 1,81 1,88 1,95
1,99 1,65 2,14 2,13 1,59 1,63
Ref Ref
3,40* 2,871
3,941 3,13

Ref Ref
2,17 1,27
Ref Ref
1,62 0,71
Ref Ref
2,91 1,51
Ref Ref
3,43 2,51
79,4%* 56,41
Ref Ref Ref Ref Ref Ref
2,47 2,46 3,09* 1,95 2,83t 1,41

Le lieu de résidence joue aussi un réle important dans ce
contexte. Il s’agit, la encore, d’'un indicateur d’acces aux
soins. Du fait de I'éloignement géographique d’un certain
nombre de villages et des difficultés d’accés — notam-
ment pour les villages sur le fleuve —, I'hospitalisation
pourra étre plus « facile » pour des raisons d’éloignement
géographique. Par ailleurs, si les patients se déplacent,
parfois de trés loin sur le fleuve, il peut s’agir de niveaux
de gravité supérieurs non pris en compte par la classifi-
cation CCMU. Enfin, pour les patients qui résident au
Suriname, six parmi les 13 ont été hospitalisés. On peut
la aussi envisager deux raisons a ce fort taux d’hospitali-
sation : des niveaux de gravité plus élevés non pris en
compte par la classification CCMU et I'absence de
recours aux soins au Suriname. En effet, certains
patients (n = 5) déclarent avoir été adressés au CHOG
par le médecin du centre de santé d’Albina, ce qui permet
de supposer que les soins nécessaires a ces patients ne
pouvaient étre administrés sur place.
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3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

Tableau 19. Modéles de régression logistique multivariés étudiant le lien entre le risque d’hospitalisation, le statut des patients
et les variables de recours aux soins, aprés ajustement sur I'age, le sexe et le niveau de gravité

Sexe - Homme
- Femme
Age - [16-25]
- 125-40]
->40 ans
Degré d’urgence -1
(CCMU) -2
-3o0u4

- Saint-Laurent du Maroni
- Autre ville de Guyane
- Suriname

Lieu de résidence

Maitrise du frangais - Pas du tout /Beaucoup de difficultés

- Sans/Quelques difficultés

- Oui
- Non

Suivi régulier par
un médecin

- Droit commun ou AME
- Aucune

Couverture maladie

Statut migratoire - Frangais ou étranger en situation réguliére

- Etranger en situation irréguliére
o p<10-3; **:10-3<p<0,01;*:001<p<005;1:005<p<01

Enfants, en fonction du statut de leurs parents

Le méme type d’analyse a été conduit chez les enfants.
Deux groupes ont été comparés en fonction du statut des
parents. Ont été pris en compte la nationalité et le statut du
ou des parent(s) qui vivent avec I'enfant (le pére, la mére
ou les deux). Ont donc été supprimés quatre question-
naires concernant des enfants élevés par leur grand-
meére, tante ou oncle, dont nous ne disposions pas du sta-
tut. Deux groupes ont été définis : les enfants dont le(s)
parent(s) sont en situation irréguliére (n = 13) et les enfants
dont au moins un des parents qui vit avec eux est de natio-

nalité frangaise ou en situation réguliere (n = 91).

Le tableau 20 montre des différences entre ces deux
groupes. En comparaison des enfants dont au moins un
des parents qui les élévent est en situation réguliére ou
francais, les enfants dont le(s) parent(s) est (sont) en
situation irréguliére sont plus souvent de sexe féminin
(69,2 % contre 40 %), résident moins souvent a Saint-
Laurent du Maroni (53,9 % contre 87,9 %), ont plus sou-
vent des symptdmes qui évoluent depuis plus d’une
semaine (30,8 % contre 5,8 %), ont plus souvent un

Modele 1 Modele 2 Modéle 3 Modéle 4 Modéle 5 Modeéle final
Ref Ref Ref Ref Ref Ref
0,17** 0,21** 0,17** 0,18** 0,18** 0,19**
Ref Ref Ref Ref Ref Ref
1,88 2,18 1,76 1,97 1,82 1,95
1,59 1,73 1,47 1,65 1,66 1,63
Ref Ref Ref Ref Ref Ref
3,43 2,43 3,25 3,34 3,58 2,87t
79,4%** 57,73** 73,2%** 76,21%** 75,58*** 3,13

Ref Ref
2,84t 1,27
3,26
Ref
Ref 0,71
1,56
Ref
Ref 1,51
1,23
Ref
Ref 2,51
2,05 56,41**
Ref Ref Ref Ref Ref Ref
2,83t 1,80 2,08 2,49 1,68 1,41

défaut de couverture maladie (53,9 % contre 15,6 %),
consultent plus souvent pour des pathologies infec-
tieuses (53,9 % contre 29,7 %). Enfin le taux d’hospitali-
sation est supérieur pour le groupe des enfants dont le(s)
parent(s) est (sont) en situation irréguliére, bien que cette
différence ne soit pas significative (OR brut = 2,57 [0,68-
9,72], p = 0,15).

Des analyses multivariées ont été conduites, similaires a
celles réalisées pour I'échantillon des adultes. Elles portent
sur 88 enfants (les questionnaires avec des valeurs man-
quantes pour les variables d’intérét ont été supprimés, soit
21 questionnaires). A age et sexe égal, les enfants dont
le(s) parent(s) est (sont) en situation irréguliere ont un
risque d’hospitalisation supérieur aux enfants dont au
moins un parent est en situation réguliere ou de nationalité
francaise (OR = 3,46 [0,79-15,1], p = 0,010). Cette différen-
ce est principalement expliquée par le lieu de résidence,
puis par I'absence de couverture maladie (cf. tableau 21).

Cette différence observée, a la limite de la significativite,
laisse supposer que si I'étude avait davantage de puissan-
ce, on observerait probablement une différence du taux
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d’hospitalisation entre les deux groupes. Ce résultat, bien
que limité du fait des faibles effectifs et d'un nombre impor-
tant de valeurs manquantes, interpelle sur |'état de santé et

les prises en charge en amont de ces enfants.

3.2.4 Syntheése

Cette étude présente un certain nombre de points forts :
une méthode d’échantillonnage qui assure la représentati-
vité de I'échantillon final, un taux de participation élevé, un
recueil de données dans la langue des patients, la collabo-
ration avec I'Infirmier d’accueil et d’orientation pour le

recueil du statut des patients (couverture maladie et lieu de

3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

naissance) et la collaboration des médecins du service
pour le recueil des données médicales. La principale fai-
blesse est que les autres informations sont déclara-
tives, notamment les lieux de résidence et le statut de rési-

dence sur le territoire.

Cette étude a montré que la part des patients qui déclarent
résider au Suriname est faible : 4,5 % de ceux qui ont
consulté aux urgences. On peut supposer que la résidence
au Suriname est sous-déclarée, mais cela nous semble loin
d'un « afflux » de patients traversant le Maroni a la
recherche de soins a Saint-Laurent. En outre, la comparai-

son de la population des adultes consultant aux urgences a

Tableau 20. Comparaison des caractéristiques sociodémographiques et sanitaires entre les enfants dont le(s) parent(s) est
(sont) en situation irréguliére et les enfants dont au moins un parent est de nationalité frangaise ou en situation réguliere

Enfants dont au
moins un parent

Enfants dont le(s)
parent(s) est (sont)

frangais ou régulier  en situation irréguliére

Sexe - Gargon
- Fille
Age -0-2
-2-6
- 6-16

- Saint-Laurent du Maroni
- Autre ville de Guyane

Lieu de résidence

- Suriname
Suivi régulier par - Oui
médecin - Non

Durée d’évolution - Le jour méme ou la veille

des symptomes -2arTjours
- > 1 semaine
Nb de consultations - Aucune
antérieures - Une ou deux
- Trois ou plus

Couverture maladie - Droit commun ou AME

- Aucune
Degré d’urgence -1
(CCMU) -2

-3o0u4d

Motif médical de - Pathologie infectieuse0

la consultation

Issue - Retour a domicile
- Hospitalisation

N % %

54 60,0 4 30,8 0,05
36 40,0 9 69,2

33 36,7 5 385 08
21 233 4 30,8

36 40,0 4 30,8

80 87,9 7 53,9 <10-3
11 12,1 4 30,8

0 0 2 154

78 89,7 9 75,0 0.1

9 103 3 25,0

51 58,6 7 53,9 0,009
31 35,6 2 15,4

5 58 4 30,8

36 39,6 8 61,5 0,13
55 60,4 5 385

76 84,4 8 46,1 0,001
14 15,6 7 53,9

2 27,9 1 83 03
48 55,8 9 75,0

14 16,3 2 16,7

27 29,7 7 53,9 0,08
72 83,7 8 66,7 015
14 16,3 4 333

40 Les autres motifs ne sont pas significativement différents entre les deux groupes et ne sont
donc pas indiqués dans ce tableau.
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3. Santé et migration dans I'Ouest guyanais

Tableau 21. Modéles de régression logistique multivariés étudiant le lien entre le risque d’hospitalisation, le statut des enfants
et les variables de recours aux soins, aprés ajustement sur I'age et le sexe

Sexe - Gargon
- Fille

Age -0-2 ans
-2-6 ans
- 6-16 ans

Lieu de résidence - Saint-Laurent du Maroni

- Autre ville de Guyane ou du Suriname

- Oui
- Non

Suivi régulier par
un médecin

Couverture maladie - Droit commun ou AME

- Aucune
Degré d’urgence -1
(CCMU) -2

-3ou4

Statut des parents - Francais ou étranger en situation réguliére

- Etranger en situation irréguliére

celle des habitants de plus de 18 ans résidant a Saint-
Laurent du Maroni ne va pas dans le sens d’'un afflux de
personnes en situation irréguliére, mais montre au contrai-
re une proportion plus importante d’adultes de nationalité
francaise qui consultent aux urgences. Un quart des
patients n’avait aucune couverture maladie (28,2 % des

adultes et 21,3 % des enfants).

Le taux d’hospitalisation est plus de trois fois supérieur
chez les adultes en situation irréguliere a celui des per-
sonnes de nationalité frangaise ou en situation réguliére.
Cette différence est liée, par ordre d’importance, au défaut
de couverture maladie, a la moindre maitrise du frangais, a
une résidence hors Saint-Laurent du Maroni, a des niveaux
de gravité plus élevés et, dans une moindre mesure, a un

suivi moins régulier chez un médecin.

Ainsi, si 'on retrouve un nombre important de personnes
en situation irréguliére dans les autres services du CHOG

Modele 1 Modeéle 2 Modeéle 3 Modele 4 Modele 5
Ref Ref Ref Ref Ref
0,73 1,0 0,77 0,63 0,93
Ref Ref Ref Ref Ref
0,47 0,36 0,41 0,45 0,54
0,89 0,56 0,84 0,77 1,04

Ref
7,56**
Ref
5,09*
Ref
3,84
Ref
>103 ***
>103 ***
Ref Ref Ref Ref Ref
3,45t 1,22 2,58 2,08 2,51

(dont nous n’avons pas évalué I'ampleur dans le cadre de
cette étude), la cause serait davantage liée a un état de
« précarité sanitaire » qu’a une affluence plus importante
de ces patients aux urgences. Cette précarité sanitaire
est liée a un état de santé plus mauvais (des niveaux de
gravité plus élevés a I'arrivée aux urgences) et a des dif-
ficultés d’accés aux soins (moindre accés a une couver-
ture maladie, barriere linguistique, moindre acces aux
soins primaires et éloignement géographique de Saint-
Laurent du Maroni). Le CHOG reste souvent, pour ces
patients, le seul mode d’accés a des soins dans le bassin

frontalier.

On retrouve des résultats similaires chez les enfants dont
les parents sont en situation irréguliére. Ces résultats,
bien que limités par de faibles effectifs et un nombre
important de valeurs manquantes, interpellent sur I'état
de santé et les prises en charge en amont de ces
enfants.
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4. Enquéte a la maternité du CHOG

La pression démographique, résultante des flux migratoires
et d'un taux de natalité élevé, pose des difficultés dans le
service de la maternité du CHOG. En 2008, plus de 2 200
naissances ont été enregistrées (+ 4,4 % par rapport a
2007) et cette augmentation est constante (cf. graphique
19). En 2005, le Schéma régional d’organisation sanitaire
(SROS) périnatalité 2006-2010 estimait déja qu’en 2010, le
nombre d’accouchements annuel atteindrait 2 100 a 2 400

accouchements par an.

En termes de capacité d’accueil, le nombre de lits est resté
inchangé depuis 1995. Des travaux d’extension de la
maternité, programmés depuis 2003, ont démarré... début
2009. Le service est perpétuellement débordé et il n’est pas
rare de voir des femmes ayant accouché attendre dans le
couloir qu’'une chambre se libére.

Les soignants font état d’'une proportion importante de gros-
sesses non ou mal suivies et d’'un taux de grossesses
pathologiques exceptionnellement élevé4!. Par ailleurs, on
observe en 2008 une augmentation du taux de mortalité
périnatal, alors qu’il était en diminution progressive depuis
une vingtaine d’années (15,3 %o de mortalité périnatale glo-
bale42 en 2008 contre 11,7 %o en 2007).

Enfin, les soignants observent depuis environ deux ans une
augmentation du nombre de femmes venant de
Paramaribo et de femmes (brésiliennes pour la plupart) en
provenance des camps d’orpaillage illégal, a la recherche
de soins périnataux.

Graphique 19. Nombre de naissances a la maternité du CHOG, 2000-2008
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1600 /‘_‘/*\,/'
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Source : Département d’information médicale, CHOG.

Selon Marie-Josée Jolivet, anthropologue, et Diane
Vernon, anthropologue et médiatrice culturelle a I'hépital de
Saint-Laurent du Maroni, « on entend souvent dire que I'ac-
cés aux allocations familiales allouées aux parents d’un
enfant né sur le territoire guyanais pousse beaucoup de
femmes marronnes a traverser le Maroni pour venir accou-
cher a Saint-Laurent du Maroni. Sans vouloir nier I'attrait
forcément exercé par cette possible manne aupres de gens
dénués de ressources nécessaires a la vie dans un monde
occidentalisé, cette situation est infiniment plus complexe
que ne le laisse supposer ce genre de raccourci » (Jolivet
et Vernon, 2007).

41 Selon le rapport d’activité 2008 du Service de gynécologie-obstétrique du CHOG.

42 522 semaines d'aménorrhée ou >500g & sept jours de vie, hors interruption médicale de
grossesse.
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4.1 Objectifs

4. Enquéte a la maternité du CHOG

L'objectif principal de I'enquéte a la maternit¢ du CHOG
était de caractériser les patientes accouchant a la materni-
té en regard de leur lieu de résidence, de I'ancienneté de
l'installation en Guyane pour les patientes nées a I'étranger,

du statut légal de résidence sur le territoire frangais et du

4.2 Méthodologie

statut de couverture maladie. L'objectif secondaire était de
comprendre les raisons du recours a la maternité en regard
des enjeux sanitaires et sociaux, notamment pour les
patientes résidant au Suriname. Cette étude était consti-

tuée d’un volet qualitatif puis quantitatif par questionnaire.

4.2.1 Méthodologie de I’enquéte qualitative

L'enquéte qualitative a été réalisée du 12 au 19 janvier
2009 sous la forme d’entretiens semi-directifs par le
Dr Estelle Carde, chef de service de la maternité, accom-
pagnée d’'une interprete, aupres de 22 femmes enceintes.
Ces entretiens étaient structurés en deux parties : parcours
biographique (itinéraire migratoire, histoire familiale, situa-
tion socioéconomique) et parcours de soins (de santé en
général, pas uniquement par rapport a la maternité). Le
parcours de soins concernait les soins biomédicaux (offerts
dans le pays d’origine et a Saint-Laurent) et les soins « tra-
ditionnels ». Il s’agissait d’interroger les représentations
(avantages, désavantages, connaissances, attentes, etc.)
et les pratiques (parcours de soins effectif, difficultés ren-

contrées).

L'analyse s’est attachée a contextualiser la venue a la
maternité de Saint-Laurent au regard des enjeux sociaux
(itinéraire migratoire, histoire familiale, conditions actuelles
de vie) et des enjeux sanitaires (besoins que percoit la
patiente, attentes qu’elle formule a I'égard de ce service
d’obstétrique). L'analyse de cette enquéte a fait I'objet d’'un
pré-rapport dont certains éléments sont ici repris afin d'illus-

trer les résultats de I'enquéte quantitative.

4.2.2 Méthodologie de I’enquéte quantitative

L'enquéte quantitative réalisée était une étude observation-
nelle transversale et anonyme, conduite auprés d'un
échantillon de femmes accouchant a la maternité du
CHOG. Les patientes étaient interrogées en post-partum.
Toutes les femmes accouchant a la maternité du CHOG

pendant la période d’étude étaient éligibles. La taille de

I’échantillon avait été estimée entre 200 et 300 femmes.

L'enquéte de terrain a été réalisée par une enquétrice for-
mée parlant couramment le frangais, le bushinengué, le
tongo, le néérlandais et I'anglais. Cette enquétrice a aussi
réalisé linterprétariat du volet qualitatif de I'étude. Les
entretiens en portugais ont été réalisés avec l'aide des
aides-soignants brésiliens. La durée de passation du ques-

tionnaire était d’environ 20 minutes.

Certaines informations ont été recueillies dans les dossiers
médicaux (nombre de consultations prénatales et échogra-
phies, lieu de suivi, poids et sexe de I'enfant a la naissan-
ce). D’autres renseignements ont été recueillis auprés des
admissions de I'hopital (statut de couverture maladie et
démarches engagées en cas d’absence de couverture

maladie).

Les questions posées aux patientes portaient sur les points
suivants :

- caractéristiques démographiques (age, situation familia-

le, nationalité, lieu de naissance) ;

- caractéristiques sociales (langues parlées, niveau d’étu-
de, profession et revenus) ;

- histoire migratoire (lieux de résidence principale, deuxie-
me, voire troisieme lieu de résidence, lieu de résidence
principal pendant la grossesse, perspectives a court et
moyen termes), statut de résidence en Guyane, ancien-
neté de I'immigration pour les migrantes ;
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- représentation de la qualité des soins, de I'accueil des
soignants et de la confiance accordée aux médecins de

la maternité ;

- raisons du recours a la maternité du CHOG évaluées a

plusieurs reprises dans le questionnaire :

e au tout début, une question générale : « Pour quel-
le(s) raison(s) étes-vous venue accoucher a Saint-
Laurent du Maroni ? », avec plusieurs réponses pos-

sibles ;

e tout au long du questionnaire, des questions spéci-
figues ont été posées relatives a la qualité des soins,

4.3 Résultats de Penquéte quantitative

4. Enquéte a la maternité du CHOG

aux papiers et allocations familiales pour les femmes
en situation irréguliére, a la gratuité des soins pour

les femmes sans sécurité sociale ;

- recours aux soins au Suriname et représentation de la

qualité des soins dans ce pays ;

- recours aux soins traditionnels.

Le Dr Carles a donné son accord pour que I'enquétrice ait
accés aux dossiers médicaux et au registre des nais-
sances. Les patientes étaient informées des objectifs et de
'anonymat de I'enquéte. Leur consentement oral était
ensuite recueilli.

Ces résultats seront contextualités par les analyses de I'en-

quéte qualitative.

4.3.1 Taux de réponse

L’enquéte par questionnaires a été réalisée du 3 février au

19 mars 2009. Sur cette période, 295 femmes ont accou-
ché. Cing femmes ont refusé de répondre a I'enquéte et 26
femmes étaient dans I'impossibilité d’étre interrogées (cf.
tableau 22), soit un taux de participation a I'enquéte de
90 %.

Tableau 22. Participation des enquétes a la maternité, CHOG, Saint Laurent du Maroni, février-mars 2009

Questionnaires complets

Refus
- Trop fatiguée
- Pas intéressée
- Ne donne pas de raison

Impossibilités d’enquéte
- Probléme de langue43
- Probléeme médical
- Patiente partie sans avoir été vue par I'enquétrice

Total

' %

264

W = = O;

26 8,8

295 100

43 Huit femmes brésiliennes et une femme chinoise mont pu étre interrogées.
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4.3.2 Description de I’échantillon

L’échantillon était composé de femmes dont '’dge moyen
était de 26 ans. Les femmes de 20 ans ou moins représen-
taient une cinquiéme de I'échantillon (21,4 %). Plus d’une
femme sur trois est née en Guyane (37,8 %), 5,3 % en
métropole ou aux Antilles et plus de la moitié au Suriname
(52,7 %). 42,4 % des femmes interrogées étaient céliba-
taires et ne vivaient pas avec le pére de leur enfant.

Leur niveau d’études était globalement faible avec un
taux de non-scolarisation de prés de 20 %. Un tiers avait
un niveau secondaire et seulement 6,4 % avaient fait des

4. Enquéte a la maternité du CHOG

études supérieures. Moins de la moitié parlait francais,
sans ou avec quelques difficultés, dans la vie de tous les
jours et un quart ne le parlait pas du tout. Seulement
12,9 % déclaraient travailler avant la grossesse, 1,5 %
disaient exercer une activité complémentaire non décla-
rée et 19,3 % étaient scolarisées. Enfin, deux femmes
sur trois se déclaraient au foyer. Le taux d’activité non
déclaré est ici faible. Les entretiens semi-directifs ont
montré que les femmes ont souvent des activités
annexes : coiffure, garde d’enfants, activités commer-
ciales (achat de produits au Suriname et vente en
Guyane) et surtout agricoles, mais qu’elles ne les consi-
derent pas comme des activités professionnelles.

Tableau 23. Description de I'échantillon (n = 264), maternité du CHOG

Age
-<20ans
-21-25 ans
- 26-30 ans
->30ans

N %
56 21,2
84 31,8
62 235
62 235

Statut matrimonial

- Mariée/Fiancée/Pacsée

- En concubinage

- Célibataire/Séparée/Veuve

26 9.9
126 477
12 424

Maitrise du frangais
- Sans difficultés/Avec quelques difficultés
- Avec beaucoup de difficultés/Pas du tout

115 441
146 55,9
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4.3.3 Lieux de résidence et perspectives

Plus de la moitié des femmes interrogées ont déclaré habi-
ter a Saint-Laurent du Maroni (54,9 %), 5,7 % dans 'agglo-
mération saint-laurentine ou a proximité, 7,6 % sur le litto-
ral (la plupart dans 'ouest guyanais, une femme habitait a
Cayenne), 18,2 % dans des villages de la rive guyanaise du
fleuve Maroni et trois (1,1 %) dans l'intérieur (Sall et Saut
Sabbat). Trente trois femmes (soit 12,5 %) ont déclaré habi-
ter au Suriname : sept a Albina, onze a Paramaribo, une a
Moengo et quatorze sur la rive surinamaise du fleuve

Maroni.

Prés d’'une femme sur cing a déclaré une deuxiéme adres-
se. |l s’agissait surtout de femmes dont la résidence princi-
pale était au Suriname. Pour ces femmes, cette deuxiéme
adresse en Guyane était souvent la résidence ou elles ont
passé le plus de temps pendant leur grossesse. Six
femmes habitant en Guyane ont par ailleurs déclaré avoir
une deuxiéme adresse au Suriname.

4. Enquéte a la maternité du CHOG

La résidence a la sortie de la maternité coincidait avec la
résidence principale pour les femmes qui habitaient en
Guyane. Pour les femmes qui habitaient au Suriname, la
plupart ont déclaré qu’elles retourneraient (27/33) au
Suriname. Ces résultats sont concordants avec les entre-
tiens menés auprés des soignants chargés du suivi postna-

tal des femmes.

En ce qui concerne le lieu de suivi médical de I'enfant,
98,4 % des femmes souhaitaient faire suivre leur enfant en
Guyane (77 % a Saint-Laurent du Maroni et 21 % dans une
autre ville de Guyane). Parmi les femmes résidant au
Suriname, seulement quatre souhaitaient faire suivre leur

enfant au Suriname.

La majorité des femmes qui habitaient a Albina et
Paramaribo ne comptaient pas s’installer en Guyane
(15/19 =79 %). Sur le fleuve, la moitié des femmes suri-
namaises souhaitaient a moyen terme revenir en

Guyane.
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4. Enquéte a la maternité du CHOG
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4.3.4 Trajectoire migratoire, nationalité

Sur I'ensemble de I'échantillon, 39 % des femmes interro-
gées étaient de nationalité frangaise (cf. graphique 20). Les
étrangéres étaient a 82 % de nationalité surinamaise.
Notons que 4,9 % des femmes ont déclaré ne pas avoir de

Graphique 20. Profil migratoire des femmes accouchant a la maternité du CHOG

4. Enquéte a la maternité du CHOG

nationalité (il s’agissait de femmes nées en Guyane, sur le
Haut-Maroni, qui n’auraient pas été déclarées a la naissan-
ce et qui ne pouvaient justifier d’aucun document d’identi-
té). Une étrangére sur cing était en situation réguliere de
séjour. Au total, pres de la moitié des femmes interrogées

étaient sans papiers (48,5 %).
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On distingue ainsi quatre sous-groupes de population :

e la population des Frangaises non migrantes qui repré-
sente les « Guyanaises » (29,2 %) ;

e la population des Frangaises migrantes, nées en métro-
pole ou aux Antilles (4,9 %) ou d’origine étrangére ayant
acquis la nationalité frangaise (4,9 %) ;

e la population des étrangeres (54,9 %) ;

e la population des femmes nées en Guyane et de nationali-
té surinamaise (1,1 %) et la population des femmes nées
en Guyane déclarant ne pas avoir de nationalité (4,9 %).

Parmi la population des femmes migrantes étrangéres rési-
dant en Guyane (n = 114), la distribution de I'ancienneté de
I'immigration montre que la moitié d’entre elles sont instal-
lées depuis plus de dix ans en Guyane (ancienneté média-
ne d’installation = 10,5 ans). Cette proportion est plus

importante parmi les migrantes surinamaises (cf. graphique

4. Enquéte a la maternité du CHOG

21), puisqu’elles sont 60 % a déclarer résider en Guyane
depuis au moins dix ans, alors que la moitié des femmes
nées dans un autre pays (7/14) résident en Guyane depuis
moins de cing ans (p = 0,003)44.

4.3.5 Comparaison des caractéristiques
sociodémographiques en fonction du statut

migratoire

Le tableau 25 présente une comparaison des caractéris-
tiques sociales et démographiques selon la nationalité et le
statut de résidence. Cette comparaison montre que les
femmes en situation irréguliere (qu’elles résident en
Guyane ou au Suriname) ont des niveaux d’étude moins
élevés, une moins bonne maitrise du frangais, se déclarent
plus souvent au foyer et, pour celles qui résident en
Guyane, leur installation est plus récente que celles qui ont
pu étre régularisées.

Graphique 21. Dates d'installation en Guyane pour les migrantes de nationalité étrangere résidant en Guyane (par nationalité)

| Autre

O Surinamaise

4414 comparaison des durées de résidence entre les femmes de nationalité surinamaise et
celles d'une autre nationalité a été réalisée en utilisant la variable durée de résidence en trois
classes : <5 ans, [5-10[ et = 10 ans.
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4. Enquéte a la maternité du CHOG

Tableau 25. Comparaison des caractéristiques sociales et démographiques selon la nationalité et le statut de résidence

Femmes de
nationalité frangaise
(n = 104)
N %
Age
- Moyenne * Ecart-type 249+6,0
Statut matrimonial
- Mariée/Fiancée/Pacsée/En concubinage 59 56,7
- Célibataire/Séparée/Veuve 45 43,3
Niveau d’études
- Jamais scolarisée 9 8,7
- Maternelle/Primaire 4 3,9
- Collége 25 24,0
- Lycée/Etudes supérieures 66 63,5
Maitrise du frangais
- Sans ou avec quelques difficultés 87 84,5
- Beaucoup de difficultés/Pas du tout 16 15,5
Activité avant la grossesse
- Activité déclarée ou non déclarée 33 31,7
- Scolarisée 28 26,9
- Au foyer 43 41,3
Ancienneté de résidence en Guyane
(pour les femmes habitant en Guyane, n = 231)
- Née en Guyane 77 74,0
-<10 ans 13 12,5
->10 ans 14 13,5

4.3.6 Type de couverture maladie

Les analyses sur le type de couverture maladie portent
sur les données recueillies auprés du service des
admissions. Cing dossiers de patientes n‘ont pu étre
retrouvés. Lors du séjour hospitalier, 57,6 % des femmes
avaient une couverture maladie dont les droits étaient a

jour : couverture de base + CMUc (29,2 %), couverture

Etrangéres en Femmes en
situation réguliére situation irréguliére
(n=32) (n=128)

N % | %

28173 264+69 0,04
16 50 77 60,2 0,6
16 50 51 39,8
8 25 34 266 <103
8 25 36 28,1
8 25 43 33,6
8 25 15 1,7
14 438 14 1,1 <103
18 56,3 12 88,9
2 3.2 3 23 <10
4 12,5 19 14,8
26 81,3 106 82,8
0 0 13 13,5 <103
5 16,1 52 54,2
26 83,9 31 32,3

de base + mutuelle (12,1 %), AME (13,3 %) ou plus
rarement une couverture de base seule (3 %). Parmi les
femmes n’ayant pas de couverture maladie lors de leur
séjour hospitalier, 9,8 % avaient une AME (ou plus
rarement une couverture de droit commun) dont les droits
n’étaient pas a jour et 30,7 % n’avaient jamais eu de
couverture maladie.
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4. Enquéte a la maternité du CHOG

Tableau 26. Type de couverture maladie et démarches entreprises par le service des admissions

Couverture maladie le jour de 'accouchement (n = 264)
- Sécurité sociale de base + complémentaire

- AME

- AME (ou CMU) périmée

- N'a jamais eu de couverture maladie

- Aucune information dans le fichier des admissions

Démarches réalisées en cas d'absence de couverture le jour de 'accouchement (n = 107)

- Renouvellement AME ou sécu droit commun
- 1ére demande d’AME (dossier complet) ou sécu droit commun
- Pas de démarches

Les femmes n’ayant pas de couverture maladie ou dont les
droits a une couverture maladie n’étaient pas a jour étaient
en principe vues par un agent des admissions, chargé de
s’informer de leur situation sociale et de recueillir les pieces
d’identité et justificatifs nécessaires a une éventuelle ouver-
ture ou a un renouvellement de droits. Si les piéces ne pou-
vaient étre réunies, une demande de soins urgents était for-
mulée. En pratique, toutes les femmes n’étaient pas ren-
contrées (par manque de temps, surtout lorsque les
femmes accouchaient en fin de semaine, plus rarement par
non-remontée d’informations du service de la maternité

vers les admissions).

Au total, parmi les femmes qui ne disposaient pas de cou-
verture maladie, des démarches ont été réalisées dans
prés de la moitié des cas (45,8 %) : soit pour renouveler
une AME (ou plus rarement une couverture maladie de droit
commun) pour 15,9 % des femmes sans couverture mala-
die, soit pour une ouverture de droit (AME ou plus rarement
une Sécurité sociale de droit commun) pour 30 % des
femmes, droit qui, a priori, devrait étre accepté. Aucune
démarche susceptible d’aboutir n’a été engagée pour
54,2 % de ces patientes (soit parce qu’elles n’y ont pas droit
ou ne peuvent fournir les justificatifs exigés par la CGSS,
soit parce qu’elles n’ont pas été rencontrées par I'agent des
admissions).

N %
17 44,3
35 13,3
26 9,8
81 30,7
5 1,9
17 15,9
32 29,9
58 54,2

Au total, prés du quart des patientes interrogées (23,9 %)
ne disposaient pas de couverture maladie le jour de I'ac-
couchement et aucune démarche n’a été engagée lors de
leur séjour hospitalier. Ces frais d’hospitalisation seront
comptabilisés dans I'enveloppe budgétaire des soins
urgents, ou constitueront une perte pour I'établissement.

Ces résultats peuvent étre rapprochés des statistiques hos-
pitalieres (précisons toutefois que les statistiques dont nous
disposons concernent les activités de 'ensemble du servi-
ce, pas seulement les activités d’obstétrique) : en 2007, le
nombre de journées d’hospitalisation par débiteur pour le
Service de gynécologie-obstétrique se répartissaient ainsi :
CGSS (38,8 %), AME (23,1 %), soins urgents (26,6 %), non
identifié (11,5 %).

Une analyse des types de couverture maladie en fonction
du lieu de résidence des femmes interrogées et de leur sta-
tut migratoire a été réalisée (cf. graphiques 22 et 23). Cette
comparaison montre que plus on s’éloigne de Saint-
Laurent du Maroni, plus la proportion de femmes sans cou-
verture maladie augmente. Sur le fleuve Maroni (rive guya-
naise), une femme sur deux n’a jamais eu de couverture
maladie. Trois femmes résidant au Suriname sur quatre
n’ont jamais eu de couverture maladie. A Saint-Laurent du
Maroni, cette proportion est de une sur cinq.
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4. Enquéte a la maternité du CHOG

Graphique 22. Répartition des types de couverture maladie par lieu de résidence des patientes

O Jamaiseude couverture maladie

O AME ou CMU périmée

@ AME

@ Droit commun

SLM (n=144) Autre Guy (n=38) Fleuve M aroni rive Guy Suriname (n=31)
(n=46)

Graphique 23. Répartition des types de couverture maladie par statut migratoire des patientes
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D’autres facteurs associés au fait d’avoir une couverture
maladie a jour lors de I'accouchement ont été étudiés et
montrent que le fait d’avoir une couverture maladie a jour
est aussi liée a une résidence plus ancienne (p<1073), a la
maitrise du frangais (p<1073), au niveau d’étude (p<1073),
au fait d’avoir une activité (p<1073) et d’avoir déja accouché

en Guyane (p<1073).

Les entretiens de l'enquéte qualitative ont montré que
méme si la compréhension fine du fonctionnement de la
couverture maladie semble loin d’étre acquise, les femmes
semblent relativement familiarisées avec cette notion
presque toutes en ont « entendu parler », ce qui peut étre
considéré comme un progrés par rapport a la situation
décrite quelques années plus t6t a Saint-Laurent du
Maroni. C’est d’ailleurs le plus souvent a I'occasion d’une
grossesse ou d’'un accouchement que les démarches ont
été enclenchées. Cependant, cette « familiarisation
approximative » peut donner lieu a d’étonnantes confu-
sions. Ainsi, par exemple, le terme « CMU » s’est imposé,
en nengué, pour qualifier toute « couverture maladie »
(celle des assurés cotisants de I'’Assurance maladie et celle
des bénéficiaires de 'AME, outre celle des bénéficiaires de
la CMU), alors méme que ces distinctions (aide médica-
le/assurance maladie) existent dans le systeme social suri-
namien et sont désignées par des termes spécifiques.

4.3.7 Suivi de la grossesse

Le suivi prénatal, lorsque la grossesse se déroule sans
situation a risque, doit comprendre sept consultations pré-
natales, un suivi régulier, une premiére consultation lors du

Tableau 27. Suivi de la grossesse

Nombre de consultations prénatales
- Au moins 7

-4a6

- Moins de 4

Nombre d’échographies
- Moins de 3
- Au moins 3

4. Enquéte a la maternité du CHOG

premier trimestre de la grossesse et trois échographies

(recommandations de la Haute autorité de santé).

Nous avons défini comme un suivi insuffisant un nombre de
consultations prénatales inférieur a quatre (Cardoso et al.
2003). L'analyse sur 'ensemble de I'échantillon montre que
seulement 42,2 % des femmes interrogées ont atteint le
seuil de sept consultations prénatales4®- Prés d’une femme
sur cinq (17,2 %) avait eu moins de quatre consultations
prénatales. Plus de la moitié des femmes ont bénéficié de
moins de trois échographies au cours de leur grossesse46.
L’analyse du nombre de consultations en fonction du lieu de
résidence (cf. graphique 24) montre la méme tendance que
pour le statut de couverture maladie : les femmes résidant
au Suriname ont le plus mauvais suivi (39,4 % ont bénéfi-
cié de moins de quatre consultations), puis les femmes qui
résident sur le fleuve (22,9 %), puis les femmes qui résident
dans un(une) autre village/ville de Guyane (13,9 %). A
Saint-Laurent du Maroni, prés de 12 % ont eu un suivi
insuffisant. Ces différences sont globalement significatives
(p<1073).

Le suivi de grossesse dépend aussi du statut de couvertu-
re maladie (p<1073) : prés d’'une femme sur trois n’ayant
pas de couverture maladie a jour lors de son séjour hospi-
talier a bénéficié de moins de quatre consultations préna-

tales (cf. graphique 25).

Enfin, le graphique 26 montre que les femmes en situa-
tion irréguliere ont, la encore, le plus mauvais suivi : une
sur quatre (26,8 %) a eu moins de quatre consultations

prénatales.

N %
10 42,2
105 40,2
46 17,6
138 52,5
125 475

45 Ce chiffre est en accord avec ceux de précédentes études en Guyane1998 (Insee, 2000),
Les grossesses a suivre, Antiane Eco n° 47,) et 49,1 % en 2003 d'aprés les données du
SROS.

46 Elles étaient 44 % en Guyane en 1998.
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4. Enquéte a la maternité du CHOG

Graphique 24. Nombre de consultations prénatales en fonction du lieu de résidence des femmes
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Graphique 25. Nombre de consultations prénatales en fonction du statut de couverture maladie des femmes
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4. Enquéte a la maternité du CHOG

Graphique 26. Nombre de consultations prénatales en fonction du statut migratoire des femmes
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Des analyses multivariées par régression logistique ont été
conduites pas a pas pour déterminer les facteurs associés a
un risque de mauvais suivi de grossesse (défini par un
nombre de consultations prénatales inférieur a quatre)4?.
Nous avons retiré de ces analyses les femmes résidant au

Suriname, dans la mesure elles sont parfois suivies au

Suriname et qu’elles accouchent a Saint-Laurent du Maroni.
Or, dans ce cas, elles sont considérées comme « non sui-
vies » par le service de la maternité. Six questionnaires n’ont
pas été pris en compte car ils contenaient des données man-
quantes sur les variables d’intérét (soit 2,6 % des question-
naires). Les analyses portent donc sur 225 femmes.

4T Les variables suivantes n'ont pas été conservées dans le modéle final car elles n'étaient
pas ou plus significatives aprés ajustement : la maitrise du frangais, le statut matrimonial, I'ac-
tivité de la femme, la parité et l'ancienneté de la résidence en Guyane. L'age a été forcé dans
le modéle bien que non significatif.
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4. Enquéte a la maternité du CHOG

Tableau 28. Modéle de régression logistique multivariée analysant le risque d’'un mauvais suivi de grossesse chez les femmes

résidant en Guyane (n = 225)

Age - Moins de 20 ans

- 20-25 ans

- 25-30 anss

->30ans
Statut - Frangaise ou étrangere réguliére
de la femme - En situation irréguliére
Résidence - SLm
principale - Autre ville/village

- Fleuve (rive guyanaise)
Couverture - A jour (droit commun ou AME)
maladie - Aucune
Niveau - Lycée/Etudes supérieures
d’études - College

- Maternelle/Primaire
- Jamais scolarisée

Le modéle final (cf. tableau 28) montre que, apres ajuste-
ment sur 'ensemble des variables, deux facteurs influent
sur le risque d’un mauvais suivi de grossesse : I'absence
de couverture maladie multiplie par prés de six le risque de
mauvais suivi (OR = 5,70 [2-16,2]) et le fait de n’avoir
jamais été scolarisée multiplie par prés de quatre le risque
de mauvais suivi en comparaison des femmes ayant un
niveau lycée ou supérieur (OR a la limite de la significativi-
té : OR = 3,85 [0,95-15,63], p = 0,06).

Les modéles intermédiaires 1, 2 et 3 montrent que la différen-
ce de suivi observé entre les femmes en situation irréguliére
et les femmes frangaises ou étrangéres en situation réguliere
est liée au statut de couverture maladie. De méme, le lieu de
résidence (sur le fleuve Maroni) n’est pas non plus un facteur
déterminant en soi, mais il semble qu’il s’y trouve davantage
de femmes en situation irréguliere et davantage de femmes

sans couverture maladie, et que le suivi y est plus mauvais.

Modele 1 Modeéle 2 Modele 3 Modele final
Ref Ref Ref Ref
1,04 1,07 1,00 0,91
0,83 0,83 0,86 0,69
0,62 0,64 0,71 0,54
Ref Ref Ref Ref

3,18 2,92* 1,18 0,81
Ref Ref Ref

1,02 1,18 1,25

1,41 1,05 0,83

Ref Ref
5,42%* 5,70

Ref

2,69

2,42

3,85t

Ces résultats montrent que malgré la place de la
protection maternelle et infantile (PMI) et des centres de
santé dans l'offre de soins guyanaise, qui propose un
suivi prénatal gratuit a toutes les femmes, quel que soit
leur statut, 'accés a une couverture maladie est un
élément déterminant du suivi de grossesse. Par ailleurs,
ces associations entre le suivi de grossesse et le niveau
d’éducation nous rappellent que l'alphabétisation des

femmes joue aussi un réle majeur.

4.3.8 Perception de la qualité des soins a la
maternité

Globalement, les femmes ont une perception trés bonne ou
bonne de la qualité des soins et de I'accueil des soignants
a Saint-Laurent du Maroni. Du reste, 97,7 % d’entre elles
manifestent une totale confiance a I'égard des médecins de
la maternité.
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4. Enquéte a la maternité du CHOG

Tableau 29. Perception de la qualité des soins, de I'accueil et confiance a I'égard des médecins (n = 264)

Perception de la qualité des soins a la maternité de Saint-Laurent du Maroni

- Trés bonne
- Bonne

- Moyenne

- Mauvaise

Accueil des soignants
- Trés bon

- Bon

- Moyen

- Mauvais

Confiance a I'égard des médecins
- Oui totalement

- Oui, mais pas totalement

- Non pas vraiment/Non pas du tout

4.3.9 Raisons du recours a la maternité

Les raisons du recours a la maternité du CHOG ont été analy-
sées en fonction du lieu de résidence principal des femmes. En
effet, la réponse a cette question peut s'avérer différente en
fonction du lieu ou 'on réside. Pour les femmes qui résident a
Saint-Laurent du Maroni, les principales raisons évoquées sont
le fait d’habiter dans cette ville et la proximité géographique.
Pour les femmes qui habitent dans une autre ville de Guyane, la
principale raison évoquée est la proximité géographique (citée
par 82,6 % des femmes). Pour les femmes qui résident au
Suriname, la qualité des soins est la raison la plus souvent citée
(par 51,5 % des femmes), puis la proximité géographique
(45,5 %).

A la question : « Est-ce pour la qualité de soins et la
confiance a I'égard des médecins que vous étes venues
accoucher au CHOG ? », 78,8 % des femmes résidant au
Suriname ont répondu « oui » ou « en partie », alors que
ces taux sont plus faibles pour les femmes résidant a Saint-
Laurent du Maroni (53,1 %) ou dans une autre ville de
Guyane (65,1 %). Si I'on regarde les réponses par ville de
résidence pour les femmes qui habitent au Suriname,
toutes les femmes qui résident a Paramaribo ou a Moengo
ont répondu que la qualité des soins a été 'une des raisons
pour accoucher au CHOG, ainsi que six des sept femmes
qui résident a Albina et huit des 14 femmes qui habitent sur

la rive surinamaise du fleuve Maroni.

224 84,9
35 13;3
5 1,9
0 0
229 86,7
33 12,5
2 0,8
0 0
258 97,7
6 2
0 0

Une premiére question a été posée aux femmes en situa-
tion irréguliere concernant le probléme des papiers. A la
question : « Pensez-vous que d’avoir un enfant né en
Guyane vous aidera a avoir des papiers frangais ? », la plu-
part des femmes n’avaient qu’une réponse évasive : 75,8 %
en situation irréguliére ont répondu « peut-étre », 9,4 % ont
répondu « oui », 13,3 % ont répondu « non ». Concernant
la motivation du recours a la maternit¢é du CHOG, neuf
femmes ont affirmé que I'éventualité de pouvoir avoir des
papiers a été l'une des raisons pour venir accoucher a
Saint-Laurent du Maroni, soit 7 % des femmes en situation
irréguliére. Quatre de ces femmes résident au Suriname.

On constate un décalage entre ces deux questions : si la
naissance d’'un enfant en Guyane est pergue comme pou-
vant faciliter une régularisation, il s’agit rarement d’un motif

de recours a la maternité.

De méme, deux questions ont été posées aux femmes ne
bénéficiant pas des allocations familiales. A la question :
« Pensez-vous qu’en accouchant en Guyane vous pourrez
bénéficier des allocations familiales ? », 74 % des femmes
en situation irréguliere ne bénéficiant pas des allocations
familiales ont répondu « peut-étre », 11,5 % ont répondu
« oui », 13,5 % ont répondu « non ». L'analyse de ces
réponses — notamment en fonction du statut du conjoint (en
distinguant donc celles qui, potentiellement, y avaient droit
de celles qui ne pourraient en bénéficier) — ne montrait pas
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Tableau 30. Raisons de recours a la maternité du CHOG par lieu de résidence des femmes

N

Résidence principale
Saint- Laurent (n = 145) Autre ville Guyane (n = 86) Suriname (n = 33)

Raisons d’accoucher a Saint-Laurent du Maroni *

- J'habite ici 138
- C'est la maternité la plus proche de la ou j'habite 25
- Les soins sont de bonne qualité 4

- J'ai de la famille ici
- Le pére de I'enfant habite ici 17

Est-ce pour la qualité des soins et la confiance envers les soignants que

vous étes venue accoucher a Saint-Laurent du Maroni ?

- Oui ou en partie 7
- Non 68

Les papiers frangais : une raison de venir accoucher a Saint- Laurent

du Maroni ?

- Oui ou en partie 2

- Non 43
- Non concernée (nationalité francaise ou étrangére en situation réguliére) 100

Les allocations familiales : une raison pour venir accoucher a
Saint- Laurent du Maroni ?

- Oui ou en partie 0
- Non 27
- Non concernée (nationalité frangaise ou étrangere en situation réguliére

ou pergoit déja des allocations familiales) 118

Le fait de ne pas payer : une raison pour venir accoucher a Saint- Laurent du

Maroni ?

- Oui ou en partie 0

- Non 36
- Non concernée (déclare avoir une sécurité sociale) 108

* Plusieurs réponses possibles a cette question.

de différence, ce qui indique que certaines femmes pensent
a tort quelles y auront droit et d’autres pensent a tort

qu’elles n’y auront pas droit.

Seulement deux femmes ont déclaré que la possibilit¢ de
pouvoir bénéficier des allocations familiales a été I'une des
raisons pour venir accoucher en Guyane. En revanche, aucu-
ne n'a déclaré étre venue accoucher a Saint-Laurent du

Maroni parce qu’elle ne paierait pas son séjour hospitalier.

Les femmes interrogées dans le cadre de I'enquéte qualita-
tive ont mis en avant, dans la justification de leur venue a

la maternité de Saint-Laurent pour y accoucher, la qualité
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% N % N %
95,2 20 233 3 9,1
17,3 7 82,6 15 45,5
2,8 15 17,4 17 51,5
3,5 4 47 4 12,1
1,7 2 2,3 2 6,0
53,1 56 65,1 26 78,8
46,9 30 34,9 7 21,2
14 3 3,5 4 12,1
29,7 48 55,8 28 84,9
69,0 35 40,7 1 3,0

0 1 1.1 1 3,0
18,6 39 454 28 84,9
81,4 46 53,5 4 121

0 0 0 0 0
25 35 41,7 26 81,3
75 49 58,3 6 18,8

des soins offerts (méme si la majorité d’entre elles esti-
maient que les soins étaient aussi bons au Suriname) et de
I'accueil (personnel gentil, moindre temps d’attente). Rares
sont celles qui ont évoqué des avantages sociaux liés a la
naissance sur le territoire frangais (titre de séjour, alloca-
tions familiales, scolarisation de I'enfant en France), et

celles qui I'on fait ont toujours été évasives.

Les propos des femmes sur les avantages sociaux que la
naissance en France d'un enfant était susceptible de procu-
rer traduisaient un intérét plutét modéré. Les femmes sem-
blaient peu renseignées et exprimaient rarement un point

de vue tranché.
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4.4 Synthése

4. Enquéte a la maternité du CHOG

Cette étude présente un certain nombre de point forts : un
taux de participation élevé, un recueil de données dans la
langue des patientes et une collaboration réelle avec le ser-
vice des admissions. Le caractere déclaratif des informa-
tions relevées constitue a contrario la principale faiblesse
de cette enquéte, notamment pour ce qui concerne les lieux

de résidence ou le statut de résidence sur le territoire.

Par ailleurs, tous ces résultats doivent étre interprétés avec
précaution au regard d’'une conception de la résidence et
de la migration difficile & appréhender, car s’inscrivant dans
un espace frontalier et un mode de vie nomade, comme
I'attestent la fréquence élevée des allers-retours de part et
d’autre du fleuve et la part importante des femmes qui
déclarent plusieurs résidences (17,4 % des femmes inter-
rogées et 28,1 % des femmes sans papiers). Ainsi que le
remarque I'anthropologue Diane Vernon (entretien infor-
mel), la migration existe a Saint-Laurent du Maroni (de fré-
quents déplacements de part et d’autre du fleuve, ou le long
du fleuve), mais pas l'immigration (on ne vient pas pour
s’installer car tout séjour est temporaire, qu’il soit d’'un cété

ou de l'autre du fleuve).

Les analyses conduites a partir des caractéristiques des
femmes ayant accouché a la maternité du CHOG souli-
gnent la précarité des patientes qui ont recours a ce servi-
ce : prés de 20 % n’ont jamais été scolarisées, plus de la
moitié ne parlent pas frangais ou avec beaucoup de difficul-
tés et seulement 13 % avaient un travail (déclaré) avant
leur grossesse. Les profils migratoires montrent que plus
de 60 % des femmes interrogées étaient étrangéres ou
sans nationalit¢ (4,9 %). Enfin, pres de la moitié des
femmes étaient sans papier (48,5 %), plus de 30 %

n’avaient jamais eu de couverture maladie et 10 % avaient

une couverture maladie dont les droits n’étaient pas a jour
lors de leur séjour hospitalier. Pour les femmes étrangeres
déclarant résider en Guyane, l'immigration est souvent
ancienne : plus de la moitié y sont installées depuis plus de
dix ans.

La part des patientes qui déclarent résider au Suriname est
de 12,5 %. Pour une part non négligeable de ces femmes,
la rive frangaise du fleuve leur est familiere, via des liens
sociaux (18/33 ont une deuxiéme adresse en Guyane), le
recours antérieur au CHOG (13/33 ont déja accouché a
Saint-Laurent du Maroni) et I'ouverture de droits a une cou-
verture maladie (8/33 bénéficiaient ou avaient bénéficié
d’'une AME).

Les motifs de recours a la maternité de Saint-Laurent du
Maroni, cités par les femmes déclarant résider au Suriname,
sont : la qualité des soins (51,5 %), la proximité géographique
(45,5 %) et des raisons familiales (12,1 %). Si des représen-
tations d’avantages sociaux, telle que la possibilité de bénéfi-
cier des allocations familiales ou d’'une régularisation, ont été
exprimées aussi bien par des femmes résidant au Suriname
que par des femmes en situation irrégulieére déclarant habiter
en Guyane, ces motifs de recours a la maternité du CHOG
sont peu fréquents. La gratuité des soins n’a pas été déclarée

comme un motif de venue.

Concernant les perspectives des femmes résidant au
Suriname, la plupart (27/33) ont déclaré qu’elles allaient
retourner au Suriname a leur sortie de maternité, tout en
continuant les allers-retours pour le suivi médical de leur
enfant en Guyane (29/33). A moyen terme (d’ici a un an), la
majorité des femmes qui habitent a Albina et Paramaribo ne

comptent pas s’installer en Guyane (15/19).
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5. Enquéte auprés de femmes suivies a Albina

Suite a notre rencontre avec le médecin du centre de
santé d’Albina et a son intérét pour notre étude, il nous a
semblé intéressant d’interroger les femmes enceintes qui
y sont suivies. Nous avons sollicité I'accord de la directri-
ce de la Regionale Gezondheidsdienst (Services de

santé régionaux), dont dépend le centre d’Albina, qui

5.1 Objectifs

elle-méme nous a fait part de son intérét pour les résul-
tats de cette étude. D’aprés les soignants de ce centre,
en 2008, 19 femmes, parmi les patientes suivies en
consultations prénatales, y ont accouché, quatre a cinq
auraient accouché a Paramaribo et environ 15 a 20 a
Saint-Laurent du Maroni48.

L’objectif principal de ce volet était d’analyser les enjeux qui
sous-tendent le choix du lieu d’accouchement des femmes
suivies dans le centre de santé d’Albina. L'objectif secon-

5.2 Meéthodologie

daire était d’analyser les perceptions des soins a Albina et,
éventuellement, a Saint-Laurent du Maroni pour celles qui

y auraient eu au moins un recours.

Deux demi-journées ont été consacrées aux entretiens, qui
se sont déroulés le jour de suivi des femmes enceintes, les
15 et 22 avril 2009. Toutes les femmes enceintes qui se
présentaient a la consultation le jour de notre venue étaient
directement informées par les infirmieres de I'objet de notre
étude et étaient interviewées, soit avant, soit aprés leur

consultation médicale.

Des entretiens semi-directifs ont été menés en face a face.
Une interpréte surinamaise a participé a tous les entretiens,
qui étaient structurés en deux parties : le parcours biogra-
phiques (itinéraire migratoire, histoire familiale, situation
socioéconomique) et le parcours de soins. Ce dernier por-
tait sur :

- le suivi de la grossesse (actuel et antérieurs) : nombre de
consultations et échographies, lieu, tarifs ;

- la couverture maladie : type de couverture maladie,

modalités pour I'obtenir ;

- les représentations des soins a Albina et au Suriname en
général ;

- le lieu d’accouchement envisagé et raisons du choix ;

- le recours aux soins en Guyane.

Nous avons regu un accueil trés favorable de la part de
I'équipe soignante et des patientes. Toutes les femmes
enceintes qui se sont présentées ont accepté de participer.
Seule une est partie avant de nous avoir rencontrés
(d’aprés les infirmieres, cette femme habitait a Saint-
Laurent du Maroni et ne consultait pas dans le cadre d’un

suivi de grossesse).

48 Seuls les accouchements ayant eu lieu a Albina sont consignés sur un registre. Les
nombres de femmes ayant accouché & Saint-Laurent du Maroni ou Paramaribo (sur décision
médicale ou par choix des femmes) étaient des estimations du médecin.
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Onze patientes ont été interviewées. Les entretiens

duraient en moyenne 30 minutes et n'ont pas été enregis-

5.3 Reésultats

5. Enquéte aupres de femmes suivies a Albina

trés. La langue de l'entretien était le néerlandais ou le

bushinengué tongo.

5.3.1 Caractéristiques socioéconomiques des

femmes interrogées

Les femmes interrogées étaient dgées de 17 a 34 ans.
Elles habitaient pour la plupart depuis de nombreuses
années a Albina. Une jeune femme était de passage : elle
habitait a Paramaribo. Les origines ethniques des femmes
interrogées étaient diverses. Leur niveau d’éducation était
globalement faible (primaire ou college), mais toutes
avaient été scolarisées. Une seule femme travaillait et deux
jeunes femmes étaient encore scolarisées. Ces trois
femmes étaient célibataires. Les autres femmes (8/11)
étaient mariées ou en concubinage et s’occupaient de leur

foyer, alors que leur conjoint travaillait.

Globalement, les niveaux socioéconomiques des femmes
interrogées étaient faibles. Une seule femme avait un
niveau socioéconomique relativement plus élevé (son mari
percevait environ 800 EUR par mois). Cette femme nous a
d’ailleurs fait remarquer que sa situation était bien supé-
rieure a la moyenne. Les revenus des autres foyers
variaient de 300 dollars surinamais (SRD) par mois (envi-
ron 80 EUR) a 900 SRD par mois (environ 250 EUR).

5.3.2 Suivi de la grossesse et couverture
maladie

Le suivi de grossesse des femmes interrogées (enceintes
depuis quatre a huit mois) était plutdt médiocre : quatre
femmes venaient tardivement (aprés le cinqui€me mois)
pour leur premiere consultation, trois femmes seulement
avaient réalisé au moins une échographie et, pour deux
d’entre elles, dans le cadre d’une hospitalisation a
Paramaribo.

Toutes les femmes interrogées avaient une couverture
maladie qui leur assurait la gratuité des consultations, des
hospitalisations, des échographies et de I'accouchement,

que ce soit a Albina ou a Paramaribo (secteur public). Des
différences étaient constatées sur la participation forfaitaire

pour les médicaments.

5.3.3 Perception des soins

Toutes les femmes avaient globalement une perception
négative du centre de santé d’Albina : « Il n’y a rien ici »,
« ce n'est pas ce que cela doit étre : on regoit des aides,
pas des soins », « ¢a ne ressemble pas a un hépital ».

En ce qui concerne leur perception des soins relatifs au
suivi de grossesse et a 'accouchement, la encore les avis
convergeaient : les femmes interrogées déploraient un
manque d’hygiene, I'absence de matériel (notamment
d’échographies), de sages-femmes et de lits d’hospitalisa-
tion. Du reste, la plupart (10/11) ne souhaitaient pas accou-

cher a Albina.

En dépit de ces perceptions négatives, les femmes sem-
blaient plutét accorder leur confiance aux médecins.
Seulement deux étaient critiques vis-a-vis des soignants
qui « prennent leur temps alors que les patients souffrent et
qui ne font pas tres bien leur travail » et des médecins
qui « parfois ne font pas des consultations, mais donnent
Jjuste des médicaments ».

5.3.4 Lieu d’accouchement envisagé

La majorité des femmes (6/11) envisageait d’accoucher a
Paramaribo, I'une d’elles pour raison médicale (sur déci-
sion du médecin), une autre parce que c’était plus proche
(il s’agissait de la jeune femme de passage, qui habitait en
fait a Paramaribo), et les autres pour la qualité des soins.

Une seule femme souhaitait accoucher a Albina. Elle avait
déja accouché deux fois a domicile et deux fois au centre
de santé d’Albina. Elle n’avait jamais envisagé d’accoucher
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a Saint-Laurent du Maroni. En revanche, elle connaissait
beaucoup de femmes d’Albina qui s’étaient rendues a
Saint-Laurent pour accoucher. Elle ne savait pas pourquoi,
nous exprimant simplement que « c’est leur vie ». Cette
femme avait vécu a Saint-Laurent pendant trois ou quatre
ans, lors de la guerre au Suriname, et elle parlait un peu
francais. Malgré tout, elle disait ne pas souhaiter accoucher
a Saint-Laurent, affirmant « étre surinamaise » et vouloir

« des enfants surinamais »49.

Quatre femmes ont discuté I'éventualité d’accoucher a
Saint-Laurent du Maroni. L'une d’elles y avait accouché
pour sa premiére grossesse. Elle avait été adressée par le
médecin référent du centre de santé d’Albina quelques
jours avant 'accouchement, car il ne voulait pas prendre le
risque de la faire accoucher a Albina, ni I'adresser a
Paramaribo (en raison du mauvais état de la route). Elle
était donc allée d’elle-méme a Saint-Laurent ou elle a pu
avoir une échographie et accoucher au CHOG. Elle était
restée quatre jours a I'hdpital et était rentrée a Albina.
Ensuite, elle a di faire de nombreuses démarches pour que
son enfant soit reconnu au Suriname : tout d’abord des
démarches a la mairie de Saint-Laurent du Maroni, puis a
Albina. Elle souhaitait en effet que son enfant ait la nationa-
lité surinamaise, qu’il soit suivi et scolarisé a Albina. Elle ne
pensait pas aux papiers frangais. Lors de I'entretien, elle ne
savait pas ou elle souhaitait accoucher. A Saint-Laurent du
Maroni, elle savait qu’elle serait bien prise en charge, mais
elle souhaitait éviter toutes les démarches administratives

qgu’elle avait d( faire pour son premier enfant.

Une autre femme nous a expliqué, au cours de I'entretien,
gu’elle envisageait d’accoucher a Saint-Laurent du Maroni.
Les raisons qu’elle a évoquées en premier lieu étaient la
qualité des soins (on lui aurait dit que c’était aussi bien que
Paramaribo), I'accueil des patients et de leur famille ('un de
ses fréres avait été hospitalisé a Saint-Laurent et avait été,
selon elle, bien soigné et la famille bien accueillie, contrai-
rement a Paramaribo ou « il faut remplir des papiers et la
famille ne peut pas venir a plusieurs dans les chambres »)
et la proximité géographique. Elle avait par ailleurs entendu
dire qu'on pouvait avoir des papiers et des aides en
Guyane, et elle souhaitait savoir si c’était vrai. Apres I'avoir
informée de la législation, notre discours s’est avérée diffé-

5. Enquéte aupres de femmes suivies a Albina

rent de ce qu’elle avait pu entendre a ce sujet. Elle admet-
tait, par ailleurs, ne connaitre personne qui avait pu avoir
des papiers ou des aides apres avoir accouché a Saint-
Laurent du Maroni. Elle nous a expliqué ensuite qu’elle
voulait que son enfant soit scolarisé a Saint-Laurent afin
d’avoir des papiers frangais, parce qu’elle pensait que
« c’est mieux pour son avenir ». Un cousin de son mari
aurait pu alors s’occuper de I'enfant. Elle-méme envisa-
geait de s’installer chez ce cousin, mais elle ne savait
pas®0,

Une autre femme devait accoucher a Paramaribo sur les
conseils du médecin. Idéalement, elle aurait souhaité
accoucher a Saint-Laurent du Maroni car « c’est plus
pres », mais comme elle n‘avait ni papiers, ni Sécurité
sociale francaise, elle ne savait pas. Elle s’était renseignée
aupres de quelqu’un qui lui avait expliqué que pour accou-
cher a Saint-Laurent, il fallait étre suivie dés le deuxiéme
mois de grossesse. Elle ne savait donc pas comment faire
pour aller la-bas. Pour elle, si les femmes accouchent a
Saint-Laurent du Maroni, c’est pour la qualité des soins.
Pour les papiers frangais, elle ne savait pas, elle n'avait pas
entendu parler des papiers. Elle n’était pas en demande

d’'information a ce sujet.

Une autre jeune femme souhaitait accoucher a Saint-
Laurent parce qu’ « a Albina, il n’y a rien ». Son souci était
gu’elle n’avait personne pour I'y emmener. Presque toutes
les femmes d’Albina qu’elle connaissait allaient accoucher
a Saint-Laurent. Pour elle, c’était a cause de la qualité des
soins, car « c’est mieux qu’a Albina ». Pour les papiers ?
Elle ne savait pas. Elle-méme préférait rester surinamaise,
car elle se déclarait fiere de I'étre. Mais elle pensait que
cela serait mieux que son enfant naisse en Guyane

« C’est mieux pour son avenir ». Elle disait souhaiter qu'il
soit suivi a Saint-Laurent du Maroni (pour les vaccinations)
et qu'il aille a I'école également a Saint-Laurent car, s’il nait

en Guyane, il n’aura pas de papiers surinamais.

49 Lentretien avec cette femme était bref, car c’est celle qui travaillait et elle était pressée.
Mais il semblait qu'elle ne se souciait ni de la qualité des soins, ni de son suivi de grossesse.
Drailleurs, elle n'avait pas fait d'échographie et ne projetait pas d’en faire.

50 y avait dans son discours, tout d'abord, une réticence a parler puisque, au début de I'en-
tretien, elle expliquait qu'elle souhaitait accoucher a Albina. Puis elle répondait aux questions.
Cette jeune femme était en recherche active d'informations, mais dans une incertitude plutot
angoissante.
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5.4 Syntheése

5. Enquéte aupres de femmes suivies a Albina

Cette étude a tout d’abord montré la faisabilité d'une
enquéte a Albina. En effet, les soignants étaient tres inté-
ressés par notre démarche et tout a fait disposés a collabo-
rer. Ensuite, cette étude a montré l'intérét et le souhait des
soignants et des patientes d’une amélioration de I'offre

sanitaire a Albina.

L’échantillon des femmes interrogées ne peut étre considé-
ré comme représentatif des femmes résidantes a Albina,
dans la mesure ou, d’apres les soignants, une grande par-
tie se faisait suivre directement a Saint-Laurent du Maroni.
Cependant, la diversité ethnique de cet échantillon et la
variété des discours qui ont été entendus nous permettent

de dégager quelques pistes de réflexion.

L’élément central de la discussion sur le lieu d’accouchement
envisageé était la qualité des soins. Les conditions d’accouche-
ment a Albina étant pergues trés négativement par la quasi
unanimité des femmes, le lieu d’accouchement est donc envi-
sagé ailleurs. Soit les femmes sont avisées par le médecin
d’'impératifs médicaux nécessitant d’accoucher a Paramaribo,
soit elles souhaitent d’elles-mémes accoucher a Paramaribo
(la qualité des soins étant jugée meilleure qu’a Albina), soit le
choix est déterminé par d’autres facteurs. La qualité des soins
étant jugée équivalente entre Saint-Laurent et Paramaribo
— le plus souvent sur des « on dit » — et la question du codt
des soins ne se posant pas puisque I'ensemble des femmes
interrogées avaient une couverture maladie assurant une
prise en charge de leurs soins prénataux et obstétricaux, les
éléments qui déterminent alors le choix du lieu d’accouche-
ment (entre Paramaribo et Saint-Laurent) étaient la proximité

géographique et la question du devenir de I'enfant.

La question de la proximité géographique se pose d’au-
tant plus que la route reliant Albina a Paramaribo est en
trées mauvais état et que le voyage est évidemment
contre-indiqué aux femmes en début de travail. Il faut
donc une certaine organisation en prévision de I'accou-
chement, et probablement disposer d’un « pied-a-terre »
a Paramaribo. En conséquence, le lieu d’accouchement
est souvent celui ou les femmes se trouvent au moment

du début du travail.

Deux femmes ont évoqué le fait que l'accouchement a
Saint-Laurent du Maroni permettrait a leur enfant d’avoir
« un meilleur avenir », sans trop pouvoir préciser ce pres-
sentiment. Parmi elles, 'une était en recherche d’informa-
tions pour pouvoir obtenir des « aides » frangaises et pro-
jetait, dans un avenir a moyen terme, de laisser son enfant
a la charge d’un cousin a Saint-Laurent du Maroni afin qu’il
y soit scolarisé. Dans le discours de cette femme, l'incerti-
tude était patente. La plupart des autres femmes étaient
soit non informées, soit non intéressées par ces « aides et
papiers » que I'on pouvait soit disant obtenir en accouchant

en Guyane.

Trois femmes ont tenu d’autres propos justifiant, soit le non-
choix d’'un accouchement a Saint-Laurent du Maroni (la
« fierté d’étre surinamaise et d’avoir des enfants surina-
maisy), soit les embarras que le choix d’accoucher a Saint-
Laurent impliquerait (étre une charge financiére pour I'nopi-
tal de Saint-Laurent pour l'une et devoir réitérer des
démarches administratives fastidieuses pour une autre afin
que son enfant éventuellement né en Guyane soit reconnu

au Suriname.)
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6. Migrations pendulaires et recours aux soins au Suriname

6.1 Migrations pendulaires

Les migrations pendulaires (fréquence et motifs) ont été maternité de Saint-Laurent du Maroni. Les liens avec le
abordées lors de I'enquéte en population générale a Saint- Suriname font partie intégrante de la vie des habitants de
Laurent du Maroni et lors de I'enquéte qualitative a la I'estuaire (cf. tableau 31).

Tableau 31. Migrations pendulaires des habitants de Saint-Laurent du Maroni (fréquence et motifs)

Enquéte en population générale (> 18 ans) résidant a Saint-Laurent

Fréquence de traversée du Maroni au cours de I'année écoulée

- De tous les jours a plusieurs fois par mois 10,2
- Une fois par mois 13,5
- Plusieurs fois par an 33,8
- Une fois par an 15,3
- N'est pas allé au Suriname en cours d’année 27,3
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Parmi les habitants de Saint-Laurent du Maroni de plus de
18 ans, prés de 73 % sont allés au Suriname au moins une
fois au cours de I'année écoulée. Un tiers a déclaré s’y
rendre plusieurs fois par an, 15 % une fois par an et pres
de 24 % ont déclaré s’y rendre au moins une fois par mois.
Les principales raisons évoquées étaient : les courses
(54,1 %), la balade, le tourisme et les loisirs (51,1 %), et les
raisons familiales (30,3 %). Peu de personnes ont déclaré

s’y rendre pour raison économique (3,3 %).

L'enquéte qualitative a la maternité de Saint-Laurent du
Maroni confirme une mobilité importante des femmes, avec
de fréquents allers-retours de part et d’autre et/ou le long
du fleuve. Elle suggére en particulier 'importance de la sco-
larisation comme facteur de mobilité. Les va-et-vient pour
rendre visite a la famille (ailleurs en Guyane ou de l'autre
coté du fleuve) sont en effet souvent rythmés par les
vacances scolaires, et la scolarisation peut elle-méme

6.2 Recours aux soins

6. Migrations pendulaires et recours aux soins au Suriname

déterminer la mobilité : plusieurs femmes ont raconté avoir
été scolarisées ou scolariser actuellement leurs enfants au
Suriname, alors qu’elles vivaient ou vivent actuellement en
Guyane parce que I'établissement scolaire le plus proche
du lieu de résidence guyanais se trouve au Suriname. C’est
enfin souvent a I'occasion de leur scolarisation au lycée ou
au college (en l'absence de lycée ou de college dans la
région ou elles étaient scolarisées au primaire) que les
femmes racontent avoir vécu quelque temps a Paramaribo.
Ces femmes, issues de la région du fleuve — rurale et habi-
tée en grande majorité par des Noirs Marrons —, apparais-
sent ainsi relativement familiéres de la capitale cosmopoli-
te qu’est Paramaribo. Cette familiarité se retrouvera sur la
question des accouchements, puisque quasiment toutes
les femmes qui ont accouché au Suriname ont accouché a
Paramaribo. Cayenne se distingue ainsi de Paramaribo en
ce qu’elle ne fait pas partie des itinéraires migratoires de
ces femmes.

Le recours aux soins au Suriname a été abordé dans les
trois enquétes (enquéte en population générale a Saint-
Laurent du Maroni, enquétes a la maternité et aux urgences
du CHOG) et lors des entretiens auprés des soignants du
centre de santé d’Albina (cf. tableau 32). Pour les enquétes
a la maternité et aux urgences, ne sont présentés dans ce

tableau que les résultats concernant les patients ayant
déclaré résider en Guyane. A titre comparatif, la fréquence
de recours aux soins au Suriname pour ceux qui y résident
est aussi présentée dans le texte. Les motifs de ces
recours ont été plus approfondis lors de I'enquéte a la
maternité.

Tableau 32. Recours aux soins au Suriname (résultat des trois enquétes)

Enquéte en population
générale (>18 ans)

résidant a Saint-Laurent

Enquéte maternité :
femmes résidant
en Guyane (n = 231)

Enquéte urgences :
adultes (16 ans)
résidant en Guyane

Proportion des personnes ayant eu au moins une fois recours aux soins
au Suriname au cours de I'année écoulée

Part des patients ayant une couverture maladie au Suriname

Lieu des soins parmi la population ayant eu au moins une fois recours
aux soins au Suriname :

- Paramaribo

- Albina

- Moengo

- Autre

(n = 166)
6.4 % 121 % 11,5 %
0,5% 39 % 24 %
752 % 46,4 % 79 %
24,8 % 32,1 % 53 %
0 3,6 % 15,8 %
0 17,9 % 0
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6.2.1 Les habitants de Saint-Laurent du Maroni
(enquéte en population générale)

Prés d’un habitant de plus de 18 ans sur dix a Saint-Laurent
du Maroni a déclaré avoir déja eu recours a des soins au
Suriname et 6,6 % y ont eu au moins un recours au cours
de I'année écoulée. Pour les trois quarts, il s’agissait de
soins a Paramaribo et, pour une personne sur quatre, de

soins a Albina.

- Les raisons évoquées pour recourir aux soins au

Suriname étaient :

- des raisons financiéres ou le fait de ne pas avoir de cou-

verture maladie en Guyane ;

- une raison « fortuite » (la personne se trouvait au

Suriname lors d’'un besoin de soins) ;

- 'attente en consultation jugée moindre a Albina ;

- le besoin de soins spécialisés (dentaires ou, plus rare-

ment, ophtalmologiques).

6.2.2 Les patients ayant consulté le service des

urgences (enquéte aux urgences)

Parmi les patients adultes s’étant présentés aux urgences et
ayant déclaré résider en Guyane, 11,5 % ont déclaré avoir eu au
MOoiNs un recours aux soins au Suriname au cours de l'année
écoulée. Pour la plupart des adultes, ces recours avaient eu lieu
a Paramaribo. Quatre adultes bénéficiaient également d’une

couverture maladie surinamaise (soit 2,4 %).

Parmi les enfants résidant en Guyane, la proportion de ceux
ayant déja eu recours a un médecin au Suriname au cours de
année écoulée était plus faible (3,7 %). Parmi les patients qui
ont déclaré résider au Suriname (n = 13), sept ont eu au moins
un recours a un médecin au Suriname au cours de l'année

écoulée et quatre avaient une couverture maladie surinamaise.

6. Migrations pendulaires et recours aux soins au Suriname

6.2.3 Les patientes ayant accouché a Ila
maternité du CHOG (enquéte a la maternité)

Fréquence et motifs

Parmi les femmes qui ont déclaré résider en Guyane, 12 % ont
eu au moins un recours a des soins au Suriname au cours de
lannée écoulée. Pour la maitié, il s'agissait d’'un recours a
Paramaribo et une sur trois a déclaré au moins un recours a
Albina. La part des patientes résidant en Guyane et bénéficiant

d’une couverture maladie au Suriname était de 3,9 %.

Les raisons évoquées pour recourir aux soins au Suriname
étaient :

- des raisons fortuites : elles se trouvaient au Suriname lors
d’'un besoin de soins (n = 12) ou la personne interrogée
habitait alors au Suriname (n = 3) ;

- 'attente en consultation en Guyane (n = 2) ;

- des raisons financiéres et/ou I'absence de couverture

maladie (n = 2).

Les motifs médicaux évoqués étaient : la fievre (n = 10), le palu-
disme (n = 3), une prise de sang (n = 5), des douleurs abdomi-
nales (n = 3), le recours a un dentiste (n = 2), une hospitalisation
(n=1).

Parmi les 33 femmes qui ont déclaré résider au Suriname, prés
de la moitié ont eu au moins un recours a des soins au
Suriname au cours de l'année écoulée. Pour les deux tiers
d’entre elles, il s'agissait d'un recours a Paramaribo et une sur
trois a déclaré au moins un recours a Albina. Cing ont déclaré

bénéficier d’'une couverture maladie au Suriname.

Perception de la qualité des soins

Des questions relatives a la qualité des soins et a la
confiance accordée aux soignants ont été posées a toutes
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les femmes ayant eu au moins un recours a des soins au
Suriname (n = 111). Globalement, la perception des soins
au Suriname est plutdt bonne.

La question d’'une possibilité d’accoucher a Albina, si la
maternité était reconstruite, a été posée a I'ensemble
des femmes qui ont déclaré avoir eu au moins un
recours a un médecin au Suriname. Seulement cing
femmes (sur 111) ont déclaré qu’elles envisageraient
alors d’y accoucher. Parmi ces cinq femmes, deux
habitent a Albina, une a Paramaribo, une sur le fleuve

(Grand Santi) et une sur la route de Javouhey.

Comparaison de l'offre de soins entre le Suriname et la

Guyane

Ces questions ont été abordées plus largement lors
des entretiens. Les analyses ont montré que les rai-
sons de recourir a une offre plutét qu'a une autre se
répartissent en trois catégories :

- La perception d’une qualité meilleure de I'offre de soins
dans un pays plutét que dans l'autre. L'offre de soins est
percue par certaines femmes comme de qualité

6. Migrations pendulaires et recours aux soins au Suriname

équivalente et par d’autres comme meilleure en Guyane.
Dans ce dernier cas, un supplément de sécurité et de

confort est attribué a I'offre guyanaise.

- La situation personnelle de la femme. Plusieurs femmes
ont expliqué que leur recours était lié au lieu ou elles se
trouvaient lors d’'un besoin de soins, lieu qui n'est pas for-
cément le lieu de résidence. Pour certaines femmes, « I'an-
crage » sur une rive plutét qu'une autre importe également,
car il se renforce avec 'ancienneté de résidence.

- Lintérét social de la naissance d’un enfant sur le territoi-

re (que nous avons déja détaillé précédemment).

6.2.4 Le recours aux soins a Albina (enquéte
a Albina)

Selon les soignants du centre de santé d’Albina, il n’est pas
rare que des patients traversent le fleuve pour bénéficier
d’'une consultation a Albina. Plusieurs raisons peuvent
Tout d’abord,

consultation est jugée moindre a Albina (ces patients

expliquer ces recours. I'attente en

viennent surtout le week-end, lorsque l'offre de soins a

Saint-Laurent du Maroni est plus limitée). Parfois, il s’agit

Tableau 32. Représentation des soins au Suriname pour les femmes ayant consulté au moins une fois (n = 110)

Perception de la qualité des soins au Suriname
- Trés bonne

- Bonne

- Moyenne

- Mauvaise

Accueil des soignants
- Trés bon

- Bon

- Moyen

- Mauvais

Confiance envers les médecins

- Oui, totalement

- Oui, mais pas totalement

- Non, pas vraiment/Non, pas du tout

« Si la maternité d’Albina était rénovée iriez-vous y accoucher ?»
- Oui

- Peut-étre

- Non

Total

N %
8 7,2
99 89,2

3,6

0
6 54
99 89,2
6 54

0 0
60 54,1
50 45,1
1 0,9
4 3,6
1 0,9
106 95,5
111 100
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de patients qui viennent pour que le médecin leur explique
une ordonnance qui aura été prescrite en Guyane. Enfin, le
colt des soins ne semble par toujours un enjeu (pour
certains soignants, les soins seraient moins codlteux a
Albina, mais il arrive que des patients qui bénéficient
d’'une couverture maladie en Guyane se rendent a

Albina et doivent alors payer les soins).

6. Migrations pendulaires et recours aux soins au Suriname

Ces enquétes ont permis de dégager des indicateurs chiffrés et
des pistes de réflexion qui mériteraient d’'étre approfondis en vue
de développer une coopération transfrontaliere en matiére de
santé. Par ailleurs, les problématiques du recours aux soins le
long du fleuve Maroni et des liens entre les soins traditionnels et
les soins biomédicaux n’ont été que partiellement abordés et

mériteraient aussi un éclairage spécifique.
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Synthése et conclusion

Dans le cadre d’un partenariat entre 'Agence Francaise de
Développement (AFD) et I'équipe de recherche sur les
déterminants sociaux de la santé et du recours aux soins
(DS3) de 'UMRS 707 (Inserm-Université Pierre et Marie
Curie), I'objectif principal de cette recherche était de mesu-
rer le poids de la santé dans I'ensemble des déterminants

des migrations vers la Guyane.

Une enquéte transversale a été conduite auprés d’un
échantillon aléatoire et représentatif des habitants de plus
de 18 ans des villes de Cayenne et de Saint-Laurent du
Maroni. Cette enquéte a montré que seulement 3,1 %
(0,5 %-5,7 %) de la population des immigrés ont migré ou
se sont installés en Guyane pour une raison de santé. Les
raisons de migration déclarées sont majoritairement écono-
miques a Cayenne (46,3 %) et familiales a Saint-Laurent du
Maroni (56,1 %). Ce résultat vient s’ajouter a ceux de 'en-
quéte précédente réalisée a Mayotte, ou 11 % des immi-
grés ont migré ou se sont installés pour raison de santé. En
Europe, une enquéte récente réalisée dans 11 pays par
I'Observatoire européen de 'accés aux soins, en collabora-
tion avec I'équipe de recherche DS3, montre que 6 % des
sans-papiers consultant les centres de soins gratuits ont
déclaré avoir migré pour des raisons de santé. Ces résul-
tats vont a I'encontre d’un effet « d’appel d’air » de la migra-
tion pour soins mis en avant dans certains discours poli-

tiques.

Cette enquéte a par ailleurs mis en évidence I'existence
d’'inégalités de santé en fonction du statut migratoire. Nos
résultats montrent que les personnes immigrées, qu’elles
soient étrangéres ou naturalisées, en situation réguliere ou
irréguliere, ont un plus mauvais état de santé que les per-
sonnes nées sur le territoire frangais. Les résultats different
cependant en fonction de l'indicateur de santé choisi (santé

percue, déclaration d’'une maladie chronique ou de limita-
tion fonctionnelle) et en fonction des ajustements effectués.
Les différences observées peuvent étre dues, au moins en
partie, a des situations sociales et économiques plus défa-
vorisées et a un isolement social plus important chez les
immigrés. Nos résultats montrent cependant que les plus
vulnérables, en matiére de santé, sont les étrangers en
situation irréguliere et installés en Guyane depuis plus de
dix ans : ils déclarent notamment un état de santé plus
mauvais que les Frangais de naissance, indépendamment
de conditions socioéconomiques et d’'un isolement social
plus défavorables. Ces résultats suggérent un effet déléte-
re a long terme sur la santé de I'absence de statut juridique.

Le second volet de cette recherche s’est intéressé a la pro-
blématique des migrations pour soins a Saint-Laurent du
Maroni, commune qui doit faire face a de nombreux défis
au regard de son évolution démographique, des particula-
rismes de I'espace frontalier du bassin du Maroni et des
populations qui le composent. L'objectif de ces enquétes
était double :

- caractériser les patients qui ont recours aux deux ser-
vices ayant la plus forte activité du CHOG (la maternité et
les urgences), et notamment estimer la proportion de

patients résidant au Suriname ;

- comprendre les raisons et les motivations du recours a

ces services.

L’enquéte dans le service des urgences du CHOG, réalisée
aupres d’'un échantillon aléatoire de 286 consultants, a
montré que la part des patients qui déclaraient résider au
Suriname est faible (4,5 %). Cette enquéte n’a pas mis en
évidence une affluence particuliére de patients en situation
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irréguliere dans ce service. En revanche, le taux d’hospita-
lisation des adultes en situation irréguliére est plus de trois
fois supérieur a celui des personnes de nationalité frangai-
se ou de nationalité étrangére en situation réguliére. Les
analyses mettent en lumiere, chez ces patients, un état de
« précarité sanitaire » lié en partie a des niveaux de gravi-
té plus élevés a l'arrivée aux urgences, mais aussi a des
difficultés d’acces aux soins. Une tendance similaire est
observée pour les enfants dont les parents sont en situation
irréguliere, et ces résultats interpellent sur I'état de santé et

les prises en charge en amont de ces enfants.

L'enquéte a la maternité du CHOG était composée d’'un
volet qualitatif (entretiens semi-directifs réalisés auprés
de 22 femmes d’origine surinamaise) et d’'un volet quan-
titatif (enquéte auprés d’un échantillon consécutif de 264
femmes ayant accouché a la maternité). La part des
patientes qui déclaraient résider au Suriname est de
12,5 %. Les motifs de recours a la maternité de Saint-
Laurent du Maroni cités par les femmes déclarant résider
au Suriname sont, par ordre décroissant : la qualité des
soins, la proximité géographique et des raisons fami-
liales. Si la recherche ou l'anticipation d’avantages
sociaux - comme la possibilité de bénéficier des alloca-
tions familiales ou d’une régularisation — ont été exprimés
aussi bien par les femmes résidant au Suriname que par
celles en situation irréguliere déclarant habiter en
Guyane, ces motifs de recours a la maternité restent peu

fréquents.

Synthése et conclusion

Afin de compléter ce volet sur les accouchements,
quelques entretiens ont été réalisés dans le centre de santé
d’Albina auprés de onze femmes suivies dans le cadre de
consultations prénatales. Ces entretiens ont montré que la
plupart des femmes n’envisageaient pas d’accoucher a
Albina.

(Paramaribo ou Saint-Laurent du Maroni) évoqués par ces

Les déterminants du lieu d’accouchement
femmes sont la qualité des soins, la proximité géogra-
phique et, plus rarement, I'espoir d’acquérir des avantages
sociaux en Guyane. Cette enquéte a par ailleurs mis en évi-
dence le souhait, a la fois des patientes et des soignants,
d’'une amélioration de I'offre sanitaire a Albina.

Ces différentes enquétes a Saint-Laurent du Maroni et a
Albina ont montré que le recours aux soins s’inscrit dans la
logique des mobilités transfrontalieres : les populations
recourent a des soins de part et d’autre du fleuve. Les
déterminants de ces recours sont multiples et complexes,
liés tant a I'offre de soins (infrastructures sanitaires, qualité
et sécurité des soins réelles et pergues, accés a une cou-
verture maladie, colt des soins, attente en consultation)
qu’a des facteurs individuels multiples (statut administratif
et juridique, situation financiere, parcours de soins, liens
familiaux, confiance vis-a-vis des soignants, proximité cul-
turelle et linguistique avec les professionnels de santé).
Enfin, le lieu du soin est souvent déterminé tout simplement
par I'endroit ou la personne se trouve lorsqu’elle en a
besoin, au gré des migrations pendulaires familiales, éco-

nomiques, ou liées a la vie quotidienne.
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Annexe 1. Lexique des termes utilisés relatifs aux profils migratoires des
individusst

Migrant : personne née hors du territoire de la Guyane.

Etranger : personne ayant déclaré une nationalité autre que la nationalité frangaise le jour de I'enquéte.

Immigré : personne née étrangére a I'étranger. En France, la qualité d’immigré est permanente : un individu devenu Frangais
par acquisition continue d’appartenir a la population immigrée. C’est le pays de naissance et non la nationalité qui définit la
qualité d’immigré.

Immigré naturalisé : immigré ayant acquis la nationalité frangaise.

Migrant/Immigré récent : migrant/immigré installé en Guyane depuis moins de dix ans (i.e. aprés 1999).

Migrant/Immigré ancien : migrant/immigré installé en Guyane depuis plus de dix ans (i.e. en 1999 ou avant).

Etranger en situation réguliére : étranger en possession d’un titre ou d’une autorisation de séjour en régle.

Etranger en situation irréguliére ou « sans papier » : étranger présent sur le territoire national, dépourvu de titre ou d’au-
torisation de séjour en regle.

Apatride : personne ayant déclaré ne pas avoir de nationalité (dans notre enquéte, ces personnes sont nées sur le Haut-
Maroni et n’ont pas été déclarées a la naissance).

51 Sources : Insee et INED.
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Annexe 2. Contenu du questionnaire de 'enquéte en population générale

Questionnaire ménage

Les informations suivantes ont été collectées auprées du « chef de famille » :
— type de logement (matériaux principaux, nombre de pieces), acces a l'eau ;
— statut d’'occupation du logement ;
— ressources financiéres du ménage ;
— nombre de personnes constituant le ménage et caractéristiques : age, sexe, lien avec la personne de référence du
ménage, lieu de naissance.

Questionnaire individuel
Les données recueillies dans le questionnaire individuel (individu de plus de 18 ans tiré au sort) portaient sur quatre points.

e Les caractéristiques sociodémographiques :
— &ge, sexe, position au sein du ménage ;
— formation (langues parlées, niveau d’étude) ;
— couple et famille (situation familiale et nombre d’enfants) ;
— situation et expérience professionnelles (profession, secteur d’activité, activités annexes, statut d’emploi) ;
— relations sociales (soutien social).

e Les caractéristiques migratoires :
— lieu de naissance de la personne interrogée et de ses parents, nationalité, statut de résidence pour les étrangers ;
— date d'installation, motifs d'immigration et d’installation en Guyane pour les migrants.

e Les caractéristiques sanitaires :
— santé pergue, déclaration de maladies chroniques, limitations fonctionnelles ;
— nombre de recours a un médecin au cours de I'année écoulée, difficultés de recours aux soins, épisodes de renonce-
ment aux soins et motifs.

— Statut de couverture maladie.

e Les migrations pendulaires a Saint-Laurent du Maroni :
— fréquence de la traversée du Maroni au cours de I'année écoulée ;
— recours aux soins au Suriname (fréquence, lieu et motifs).
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Annexe 3. Organisation et gestion de I'étude en population générale a
Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Calendrier

e mai 2008 - mission exploratoire : contacts avec les partenaires et interlocuteurs locaux : présentation de I'étude et de ses
objectifs.

e décembre 2008 a mars 2009
— mise en place de I'enquéte en population générale : préparation de la méthodologie et du plan de sondage, test du
questionnaire, recrutement des enquéteurs ;
— en paralléle, mise en place et coordination des enquétes au CHOG.
e mars et avril 2009 : formation des enquéteurs
e 14 mars au 30 avril 2009 : enquéte de terrain

e mai 2009 : saisie des données

e juin-septembre 2009 - analyses et restitution : constitution et nettoyage de la base de données, redressement, calage, ana-
lyses statistiques et rapport final.

Comité de pilotage

Le comité de pilotage était I'instance décisionnelle pour tout ce qui avait trait a I'organisation méthodologique de I'enquéte et
a la production scientifigue. Compte tenu de I'éloignement géographique de nombreux experts, le comité de pilotage était rela-
tivement restreint. |l s’est réuni par conférence téléphonique principalement, en moyenne toutes les quatre semaines, pour
évaluer I'état d’avancement de I'enquéte et lever les obstacles éventuels.

Gestion de I'étude

L’équipe de coordination a réalisé la rédaction du protocole et celle du cahier des charges des aspects réglementaires, établi
la procédure de I'échantillonnage, assuré la gestion des bases de données et procédé aux analyses statistiques.

Un contrat de prestation de services a été établi avec I'Institut d’études Qualistat, basé en Guadeloupe, pour la gestion de la
logistique, la coordination de I'enquéte sur Cayenne et la saisie des questionnaires.
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Annexe 3. Organisation et gestion de I'étude en population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

La coordination de I'enquéte a Saint-Laurent du Maroni, la formation des enquéteurs et la supervision de I'étude dans les deux

villes étaient assurées par le coordinateur de I'lnserm, appuyé par I'Atelier Santé Ville (ASV) de Saint-Laurent du Maroni.

Recrutement et formation des enquéteurs

La recherche de candidats a été effectuée par différents réseaux (Qualistat, Insee, ASV...). Le recrutement des enquéteurs a
tenu compte en priorité de la diversité de la population guyanaise. Nous avons ainsi constitué un panel diversifié¢ d’'une quin-

zaine d’enquéteurs en termes de sexe, de langues parlées et d’origine.

Plusieurs sessions de formation ont été organisées a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni. La premiere formation sur

Cayenne était supervisée par I'lnserm. Les sessions de formation étaient réparties sur deux jours.

Un livret de formation a été remis aux enquéteurs, lors de la formation, afin de leur expliquer le but et les enjeux de I'étude et
de leur présenter le questionnaire, accompagné d’'une version commentée. La formation débutait par un premier jour de tra-
vail dédié a la présentation de I'étude et a la traduction a I'oral du questionnaire, afin de bien s’accorder sur le sens des ques-

tions.

En paralléle, les enquéteurs ont regu une formation sur les différents aspects de I'enquéte :
— présentation de la lettre d’information, du caractere confidentiel de I'étude et de I'absence de lien avec I'employeur, les
autorités de police ou I'administration en général ;
— conduite d’entretien (neutralité bienveillante, relation d’échange et de confiance) ;
— utilisation des cartes d’llots, sélection des logements et des individus ;

— remplissage des questionnaires et des feuilles de route.
Nous avons accordé une part importante a la présentation de I'enquéte et a la mise en confiance des personnes interrogées,
du fait notamment de la position critique des immigrés en situation irréguliere. Une deuxiéme journée était consacrée au test
du comptage des logements et du questionnaire en population générale (dans des flots non visités), suivi d’'un débriefing.
La formation a Cayenne était assurée par le coordinateur et deux superviseurs de la société Qualistat, assistés de I'lnserm.
A Saint-Laurent du Maroni, la formation était réalisée par le coordinateur de I'lnserm, dans les locaux du CCAS.
Information et communication
L'information concernant I'étude a été diffusée auprés de la population et des autorités municipales par les médias (radio).
Contréle qualité
Les données, une fois recueillies sur papier par les enquéteurs, étaient remises au coordinateur de chaque ville (a J3, puis en
moyenne une fois par semaine), qui en vérifiait la qualité ('ensemble des questionnaires a été relu). Le travail des enquéteurs
était résumé et controlé a l'aide des fiches « suivi flot ». D’éventuelles demandes de compléments étaient formulées aux

enquéteurs. La qualité des données a donc été vérifiée au fur et a mesure du recueil. Des vérifications sur le terrain ont par

ailleurs été effectuées par les coordinateurs et pour chaque enquéteur.
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Annexe 3. Organisation et gestion de I'étude en population générale a Cayenne et Saint-Laurent du Maroni

Le coordinateur de I'lnserm était en lien permanent avec celui de Cayenne : un rendez-vous tous les dix jours en moyenne

était organisé a Cayenne, et une feuille de suivi de 'enquéte a Cayenne était envoyée toutes les semaines.

Aspects éthiques et réglementaires

L’enquéte était strictement anonyme. L’enquéteur expliquait au chef de famille les objectifs de I'étude. Une lettre d’information

lui était remise. L'enquéteur recueillait ensuite oralement le consentement a participer aupres du chef de famille.
Les documents papier nécessaires a la réalisation de I'enquéte (notamment les feuilles de route des enquéteurs, comprenant
les adresses des logements a visiter recensés par 'enquéteur) ont été détruits a I'issue de la phase de recueil des données

sur le terrain.

L'ensemble des données a été saisi, analysé et archivé sur support informatique de fagon strictement anonyme.
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Annexe 4. Qu’est-ce qu’'une régression logistique ?

La régression logistique est une technique statistique qui permet d’estimer I'importance de plusieurs facteurs en méme temps
sur le risque de survenue d’'un événement. Dans I'exemple de I'étude de la santé pergue, I'événement étudié est le fait de
percevoir son état de santé général « moyen, mauvais ou trés mauvais », par comparaison avec le fait de percevoir son état
de santé général « bon ou trés bon ». Les facteurs pris en compte simultanément sont : le sexe, I'age, le profil migratoire, le

niveau socioéconomique...
Que signifient les termes OR et IC 95 % ?

Dans le cadre de cette méthode statistique, un « odds ratio » ou « rapport de cotes » est calculé pour chaque variable explica-
tive : il estime la probabilité (c'est-a-dire la « chance » ou le « risque ») de survenue de I'événement au moment de présen-
ter cette caractéristique, toutes les autres caractéristiques étant égales par ailleurs. Il s’agit seulement d’une estimation. C’est
la raison pour laquelle un « intervalle de confiance » (IC 95 %) est également calculé : si notre analyse est juste, la vraie valeur
de ce risque a 95 % de chances de se situer dans cet intervalle.

Comment interpréter les résultats ?

Pour interpréter un OR, il faut le comparer a la valeur 1. Un OR plus grand que 1 indique une augmentation de la probabilité
de survenue de I'événement, tandis qu’'un OR de moins de 1 indique une diminution de cette probabilité. Lorsque l'intervalle
de confiance ne comprend pas la valeur 1, on peut conclure a une augmentation (OR>1) ou une diminution (OR<1) statis-
tiquement significative de la probabilité de survenue de I'événement.
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Annexe 5. Typologie des vagues migratoires a Cayenne

Les dates de migration des étrangers résidant a Cayenne ont été regroupées en trois vagues : 1950-1986, 1987-1996, 1997-

2009, et des comparaisons ont été réalisées par lieu de naissance et raison de migration (graphiques 27 et 28).

Graphique 27. Lieu de naissance des immigrés résidant a Cayenne, par période de migration
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Annexe 5. Typologie des vagues migratoires a Cayenne

Graphique 28. Raisons de migration des immigrés résidant a Cayenne, par période de migration
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Ces analyses montrent que les migrations d’avant 1986 (premiere vague) correspondent & une immigration majoritairement
haitienne (50,9 % des immigrés pendant cette période) et que les raisons invoquées sont principalement économiques
(64,8 %). La deuxiéme vague (fin des années 1980 et début des années 1990) correspond a une immigration haitienne
(45,5 % des immigrés pendant cette période) et brésilienne (19,9 %), et les raisons évoquées sont majoritairement familiales
(41,7 %). Enfin les migrations récentes sont encore majoritairement haitiennes (56,9 %) et les causes a la fois familiales
(38,5 %) et économiques (38,7 %). Sur la troisieme période, on remarque une part plus importante d’'immigrés originaires de
la République dominicaine (12,8 %), par rapport aux deux autres périodes.

Ces analyses sur les deux premiéres vagues de migrations sont en accord avec celles des recensements de 1999 et anté-
rieurs, mais on peut s’étonner du faible taux de déclaration de migrations pour raison politique lors de la premiére vague d’'im-
migration haitienne. Bien que les données du recensement Insee de 2006 ne soient pas disponibles dans le détail pour la ville
de Cayenne, il semble que notre échantillon ait surreprésenté les immigrés récents d’origine haitienne au détriment des immi-
grés récents d’origine brésilienne. En effet, 'analyse des changements de résidence entre 2001 et 2006 apparus au recense-
ment de 2006 montre que plus de la moitié des nouveaux arrivants (qui résidaient a I'étranger en 2001) étaient originaires du
Brésil (Insee 2006b).
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Annexe 6. Classification CCMU (enquéte aux urgences du CHOG)

La classification clinique des malades aux urgences (CCMU) est une codification évaluant I'état du patient aux urgences, son
niveau de gravité clinique ainsi que son pronostic médical. Cette évaluation est déterminée a la fin de l'interrogatoire et de
'examen clinique par le médecin des urgences. Elle comprend cing degrés d’urgence.

CCMU 1 : état Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou théra-
peutique a réaliser par le Service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR) ou un service d’urgences.

CCMU 2 : état Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte complémentaire diagnostique ou thérapeu-
tique a réaliser par le SMUR ou un service d’urgences.

CCMU 3 : état Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences ou durant I'intervention
SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 : situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant pas de manceuvres de réanima-
tion immédiate.

CCMU 5 : situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la pratique immédiate de manceuvres
de réanimation.
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Liste des sigles et abréviations

ACSE Agence nationale pour la cohésion sociale et I'égalité
AFD Agence Francgaise de Développement

AME Aide médicale d’Etat

ARH Agence régionale de I'hospitalisation

ASV Atelier santé ville

BIT Bureau international du travail

CCAS Centre communal d’action sociale

cCcMu Classification clinigue des malades aux urgences
CCOG Communauté de commune de I'Ouest guyanais
CEDR Comité pour I'élimination de la discrimination raciale
Cerom Comptes économiques rapides de I'Outre-mer

CGSS Caisse générale de sécurité sociale de Guyane
CHOG Centre hospitalier de 'Ouest guyanais

CIC-EC Centre d’investigation clinique — Epidémiologie clinique
CIRE Cellule interrégionale d’épidémiologie

CMU Couverture maladie universelle

CMUc Couverture maladie universelle complémentaire
COREVIH Coordination régionale de la lutte contre le VIH
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Liste des sigles et abréviations

CSG Centre spatial guyanais

CUCS Contrat urbain de cohésion sociale

DIM Département d’information médicale

DOM Département d’outre-mer

DS3 Equipe de recherche sur les déterminants sociaux de la santé et du recours aux soins
DSDS Direction de la santé et du développement social

HAS Haute autorité de santé

IAO Infirmier d’accueil et d’orientation

IC Intervalle de confiance

IGAS Inspection générale des affaires sociales

IGF Inspection générale des finances

INED Institut national d’études démographiques

Insee Institut national de la statistique et des études économiques
Inserm Institut national de la santé et de la recherche médicale
IRDES Institut de recherche et de documentation en économie de la santé
IRIS llots regroupés pour I'information statistique

MCO Médecine-chirurgie-obstétrique

MDM Médecins du Monde

MISP Médecin inspecteur de santé publique

Mz Medische Zending (Mission médicale)

ODSE Observatoire du droit a la santé des étrangers

OMD Objectifs du Millénaire pour le développement
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OR

ORSG

PACS

PAHO

PASS

PMI

PPDS

RGD

RGP

RMI

ROM

RUP

SIRS

SMUR

SROS

SRD

SZF

T2A

UMR

UMRS

UPMC

VIH
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Odds ratio

Observatoire régional de la santé de Guyane

Pacte civil de solidarité

Pan American Health Organization

Permanence d’accés aux soins de santé

Protection maternelle et infantile

Personnes provisoirement déplacées du Surimane

Regionale Gezondheidsdienst (Service régional de santé)

Recensement général de la population

Revenu minimum d’insertion

Région d’outre-mer

Région ultrapériphérique de I'Europe

Santé, inégalités, et rupture sociale

Service mobile d’'urgence et de réanimation

Schéma régional d’organisation sanitaire

Dollar surimamais

Staatsziekenfonds (Caisse nationale d’assurance maladie)

Tarification a l'activité

Unité mixte de recherche

Unité mixte de recherche en santé

Université Pierre et Marie Curie

Virus de I'immunodéficience humaine
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