Annexe 3

Evolution et état du systéme de santé

Ayant un climat tropical humide,
I’1le souffre de nombreuses maladies in-
fectieuses, aggravées dans un contexte de
forte pauvreté et de mauvaises conditions
de vie. On y rencontre des maladies liées
a la malnutrition qui existent générale-
ment dans les pays les plus pauvres. En
fait, la situation nutritionnelle est préoc-
cupante en ce qu’elle se caractérise par
deux facteurs : carences chez de nom-
breux enfants avec un régime alimentaire
peu varié a base de riz, mais aussi exces
liés a la consommation croissante d’ali-
ments bas de gamme et riches en sucres et
en graisses (fritures, abats de volailles
écoulés par I’Europe ou le Brésil), une
alimentation relativement nouvelle sur
I’1le, issue du commerce mondialisé et
diffusée avec les nouveaux modes de
consommation « modernes » par 1’in-
dustrie agro-alimentaire.

En résumé, 1’état de santé de la popu-
lation est plutét mauvais a Mayotte. L’es-
pérance de vie y est de 74 ans, contre
81 ans en métropole. Sans chercher ’ex-
haustivité, nous donnons quelques illus-
trations en nous appuyant sur les enquétes
épidémiologiques ou de veille sanitaire

pour montrer que si la situation a pu
s’améliorer sur certains points, ce constat
n’est pas valable pour tous les domaines
et, surtout, que 1’1le reste trés en retard par
rapport aux autres départements frangais.

Selon I’indice comparatif de mortalité
— taux de mortalité obtenu en appliquant a
Mayotte les taux de mortalité par age de la
métropole —, le risque de mourir y est
beaucoup plus élevé : +84 % a Mayotte et
+24 % a la Réunion (COABS, 2010). Le
taux de mortalité des femmes est trés fort :
I’indice comparatif montre que le risque
de mourir pour une femme y est deux fois
et demi plus élevé qu’en métropole.

La forte surmortalité a Mayotte (par
rapport a la métropole) concerne surtout
les maladies infectieuses, le diabéte, les
maladies de 1’appareil circulatoire, et les
complications de la grossesse et des ac-
couchements.

La mortalité maternelle y est six fois
plus élevée !, la mortalité infantile quatre
fois 2. Selon I’enquéte périnatale 2010, le
taux de prématurés (moins de 37 semaines
d’aménorrhée) est beaucoup plus élevé a
Mayotte : 13,2 % contre 7,4 % en métro-
pole. Le taux des petits poids a la

1. En 2007, 50 pour 100 000 naissances contre 7,6 en métropole.

2. Le taux brut de mortalité infantile qui rapporte le nombre d’enfants décédés a moins d’'un an a
'ensemble des enfants nés vivants, y est de 13,5 %o contre 3,6 %o en métropole (2007). Il a
cependant fortement chuté puisqu’il était de 215 %o en 1966, 81 %0 en 1985 et 38 %o en 1991.
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naissance (<2 500 grammes) est de 16 %
a Mayotte contre 8 % en métropole
(12,2 % a La Réunion).

En ce qui concerne I’offre de soins, 1’1le
souffre d’un manque de gynécologues-
obstétriciens !, d’un manque de materni-
tés facilement accessibles a une partie de
la population 2 et d’une couverture so-
ciale défaillante 3. En raison de la forte
précarité et de la quasi-absence d’une
médecine de ville accessible, les centres
de Protection maternelle et infan-
tile (PMI), passés de la compétence de
I’Etat a celle du Conseil général en 2005,
suivent 70 a 80 % des enfants contre en-
viron 10 a 20 % en métropole et jusqu’a
40 % en Guadeloupe. Toutefois, leur déve-
loppement reste trés insuffisant (encadré).

En raison de la négligence ancienne
des pouvoirs publics, la vaccination souffre
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d’un tel retard qu’elle ne permet pas d’évi-
ter les épidémies. La premicre enquéte de
couverture vaccinale date de 2010. De tres
gros investissements ont été entrepris dans
le systéme de santé depuis le début des an-
nées 2000 mais ils restent faibles en com-
paraison des autres régions. L’équipement
en lits et places a I’hopital devrait étre trois
fois plus important pour atteindre le niveau
métropolitain. En chirurgie, le taux d’équi-
pement est de 0,2 lit pour 2 000 habitants
contre 0,9 a La Réunion et en Guyane et
1,65 en métropole. Le nombre de profes-
sionnels de santé reste aussi notoirement
insuffisant. La densité médicale, bien
qu’en augmentation, reste trois fois plus
faible qu’a La Réunion et quatre fois plus
faible qu’en métropole #. Pour les dentistes,
elle est dix fois plus faible. Certaines spé-
cialités nécessaires sont totalement

La protection maternelle et infantile en grande souffrance

Les 22 centres PMI ont connu de forts mouvements de gréves, d’abord des sages-
femmes en mai 2011, puis de I'ensemble des personnels de PMI en sep-
tembre 2011, en raison notamment des conditions de travail (locaux ne respec-
tant pas les normes de sécurité et d’hygiene, manque de moyens matériels) et de
sous-effectifs. Ne sont pas respectées les normes (article 7 du décret n° 92-785
du 6 ao(t 1992) qui prévoient une sage-femme a temps plein pour 1 500 naissan-
ces et une puéricultrice a plein temps (ou a défaut un infirmier ayant I'expérience
appropriée) pour 250 naissances : le nombre d'infirmiers est de 13, celui des puéri-
cultrices est de quatre (septembre 2011) alors qu’avec 8 000 naissances annuelles,
ils devraient étre 32 au total. Par ailleurs, alors que tous les centres PMI devraient
avoir au moins un médecin, ne serait-ce que pour les vaccinations (article D.3111-23
du Code de la santé publique), ils ne sont que quatre.

1. lls sont huit en 2011, soit 15 pour 100 000 femmes contre 36 a La Réunion et 39 en métropole.

2. Les maternités sont limitées au CHM de Mamoudzou et a deux ou trois annexes (hdpital
intercommunal ou dispensaires), si bien que 17 % des femmes mettent plus d’'une demi-heure
pour aller accoucher, selon I'enquéte périnatale 2010, contre 10 % en métropole en 2003.

3. En 2007, 63 % des femmes accouchant a Mayotte n’étaient pas affiliées a la Sécurité sociale.

4. La densité médicale est de 88 pour 100 000 habitants a Mayotte contre 248 a La Réunion et
306,7 en métropole (selon le Conseil de I'ordre en 2011).
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absentes de I’ile (néphrologie, neurologie,
endocrinologie, oncologie, etc.).

Un seul chiffre permet de résumer la
situation : les dépenses de santé étaient a
Mayotte de 600 euros par habitant
en 2006 contre 3 318 euros en métropole,
soit un rapport de 1 a plus de 5 (André-
Cormier, 2009). Ce constat ne doit pas
masquer le réel progrés intervenu par
rapport au début des années 1990 ou le
rapport était de 1 a 25 1.

En 2005, le systéme de santé organisé
autour d’un hopital et de dispensaires lo-
caux ouverts gratuitement a tous a été
remplacé par un systéme d’assurance
maladie (Sakoyan, 2006, 2010). Ce chan-
gement s’est traduit par 1’introduction
d’une médecine de ville libérale, un ticket
modérateur a la charge de I’assuré¢, ’or-
ganisation du remboursement des frais
de consultation des professionnels de
santé et d’achat de médicaments. Cette
médecine de ville libérale est toutefois
restée trés embryonnaire 2 et, de fait, plu-
tot réservée aux plus favorisés avec,
entre autres raisons, 1’absence sur 1’ile de
complémentaire CMU.

Cette réforme a conduit a I’exclusion
d’environ un quart de la population de

toute protection maladie et en consé-
quence souvent des soins 3. Les premiers
exclus par la réforme de 2005 ont été les
étrangers en situation irréguliére, et ce
d’autant plus qu’il n’existe pas d’aide
médicale d’Etat (AME) a Mayotte et que
les dispositifs de soins d’urgence a 1’ho-
pital restent trop souvent inaccessibles :

- paiement préalable d’une provision
(il existe bien un dispositif prévu par le
Code de la santé publique permettant
I’exemption du paiement de la provision
en cas de soins pour une affection grave
et durable, ou encore un dispositif local
dit de « bons enfants » ou « bons roses »
bricolé par les responsables locaux pour
faciliter ’accés des enfants mineurs et
politiquement pour justifier le statu quo,
mais ces dispositifs fonctionnent mal) ;

- refus de délivrance des soins ;

- peur des interpellations en raison de
la chasse généralisée aux étrangers 4.

Mais bien d’autres personnes en sont
aussi exclues, dont les nombreux Mahorais
qui ne parviennent pas a remplir les dé-
marches administratives requises, sou-
vent pour des raisons tenant aux prati-
ques des administrations ° et parfois pour
des raisons liées a la langue dans un

1. Le budget santé était au début des années 1990 de 400 francs par habitant a Mayotte contre
6 000 a La Réunion et 10 000 en métropole (Salesse, 1995:98).

2. La densité des médecins libéraux ne serait que de 22 pour 100 000 habitants contre 196 en
métropole et 160 a La Réunion. Pour les généralistes, la densité serait de 13 médecins pour
100 000 habitants contre 115 en métropole. Seul le secteur des infirmiers libéraux — avec une
centaine d’infirmiers en 2010 — s’est vraiment développé.

3. L'enquéte périnatale de 2010 montre que la moitié seulement des femmes ayant accouché sur
I'lle disposait d’'une couverture maladie contre 97,3 % pour la France entiére. En outre,

seulement 3 % avaient une mutuelle.

4. Sans doute la meilleure source d’information est le reportage en sept épisodes de Renaud Elelufe
diffusé en 2011. www.medecinsdumonde.org/fr/Publications/En-images/Videos/Mayotte-paroles-

de-sans-papiers.

5. Dans son rapport sur son activité 2010 a Mayotte, Médecins du Monde (2011b) indique que,
parmi les enfants venus dans son centre de soins pédiatriques a Majicavo qui pourraient étre
affiliés, c’est-a-dire dont au moins un des parents est frangais ou en situation réguliere, 47 % le
sont effectivement. Médecins sans frontiéres (2010) met également en évidence une forte
proportion de personnes venues dans son centre de soins de Kaweni et qui ne sont pas affiliées
alors qu’elles devraient I'étre. Voir également Roudot (2010).
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contexte d’absence de traducteurs. Sont
aussi concernés ceux qui ne parviennent
pas a justifier de leur état-civil.
L’état-civil, mis en place trés récem-
ment, n’est en effet toujours pas réalisé
pour tous les habitants, faute de volonté.
Les moyens consacrés a la justice sont
dramatiquement insuffisants a Mayotte
(Sénat, 2011). Or, sans état-civil, une
personne n’a pas de droits sociaux et
risque méme 1’expulsion.

La Caisse de sécurité sociale de
Mayotte a répertori¢ 146 000 bénéficiaires
(dont 80 000 assurés) au début 2009, ce
qui laisserait de coté de 1’ordre de
50 000 personnes '. Une étude officielle
confirme que, en 2008, au moins
40 000 personnes (dont environ
18 000 enfants) n’accéderaient pas a 1’as-
surance maladie, parmi lesquelles les
quatre cinquiémes seraient étrangers 2.

Ces discriminations et carences des
pouvoirs publics ont ét¢ documentées et
dénoncées dans plusieurs réclamations
associatives (Migrants outre-mer, 2009 ;
Jolivet ef al., 2010). La Haute autorité de
lutte contre les discriminations (HALDE)
a demandé la levée des discriminations,
I’acces a ’assurance maladie pour tous
les enfants et I’extension a Mayotte de
I’AME pour les adultes sans papiers
(Roulhac, 2010). Soutenu par 1’associa-
tion Médecins du Monde, un enfant

wh =
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handicapé dont la mére est sans papiers
s’est vu reconnaitre fin 2010 le droit pour
lui-méme a ’assurance maladie par le
Tribunal des affaires de sécurité sociale
(Rongé, 2011 ; Médecins du Monde,
2011a). L’administration a décidé de
continuer a s’y opposer.

Les épidémiologistes et les autres
professionnels de santé insistent sur
I’absurdité de la situation. Une per-
sonne qui ne consulte qu’en derniére
extrémité peut ignorer ses symptomes
d’une maladie grave qui, prise en
charge tardivement, ne pourra étre effi-
cacement soignée, et pourra conduire a
I’aggravation voire au déces (grippe,
cancer, tuberculose, diphtérie, VIH,
etc.). L’exclusion d’environ un quart de
la population de toute protection ma-
ladie est irresponsable au regard de la
santé publique sur une ile 3 fortement
touchée par les maladies infectieuses et
les maladies liées a la grande pauvreté
ou aux conditions de vie 4 : béribéri,
fievre de la vallée du Rift, tuberculose,
paludisme, diphtérie, typhoide, leptos-
pirose, dengue, lépre, gastro-entérites,
diabétes 3, bronchiolites.... Une en-
quéte de séroprévalence a montré ainsi
que 1’épidémie de chikungunya avait
touché 38 % de la population en 2006
mais qu’une trés faible proportion avait
effectivement consulté.

La situation se serait améliorée puisque 183 000 personnes seraient affiliées a la fin 2011.
78 % des Francais seraient affiliés contre 47 % des étrangers (Guyot, 2009).

Mais aussi pour I'ensemble du territoire puisque « I'lle de Mayotte est une porte pour les
maladies émergentes en Europe », selon Antoine Flahaut, qui dirige en France le réseau
épidémiologique Sentinelles et le centre collaborateur de 'OMS chargé de la surveillance des
maladies.

Conditions climatiques, défaut d’assainissement et d’entretien du réseau pluvial, absence
d’acces a un point d’eau individuel et usage de récipients de collecte d’eau de pluie, etc.

La situation alarmante du diabéte a longtemps été négligée pour ne pas dire niée par les
autorités. Une récente enquéte a révélé une prévalence du diabéte estimée a un niveau deux a
trois fois plus important qu’en métropole, proche de celui des autres DOM (Institut de veille
sanitaire, Etude de la prévalence et des caractéristiques du diabéte en population générale a
Mayotte, Etude Maydia, 2008, 84 p.).
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