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I-  Préambule : Le cirque de Mafate : son histoire, son
organisation.

A) Le contexte géographique     : son isolement

L'île de La Reunion est une île volcanique jeune, formée il y a 3 millions d'années par des éruptions

successives de ses deux massifs volcaniques : le Piton de la Fournaise et le Piton des Neiges.

C'est ce dernier, endormi depuis 12000 ans qui est responsable de la formation des trois cirques

(Mafate, Cilaos et Salazie), par des éruptions successives, des phénomènes d'effondrement du

cratère (caldera), et l'érosion. (1)

Le cirque de Mafate est une dépression topographique globalement elliptique située à l’Ouest du

sommet du Piton des Neiges. Cette dépression présente un grand axe orienté N-S d’une quinzaine

de kilomètres et un petit axe E-O de 8 km. 

L'altitude du cirque varie entre 200m et 3000m (entre 540m et 1600m pour les zones habitées). Le

cirque est entouré de falaises, appelées remparts. Les principaux sommets bordant le cirque sont, du

Sud au Nord, le Grand Bénare (2896 m), le massif du Gros Morne (3019 m), le Cimendef (2228 m)

et la Roche Ecrite (2276 m).

La totalité de son territoire (environ 100 km²) est classée sur la liste du patrimoine mondial de

l’Unesco, et fait partie du coeur du Parc National de La Réunion.
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Dans ce relief escarpé, des plateaux abritent les différents villages du cirque du Mafate, appelés

«Ilets».

On compte 10 ilets dans le cirque de Mafate : Marla, La Nouvelle, Roche Plate, Les Orangers, Les

Lataniers, Grand Place, Cayenne, Ilet à Bourse, Ilet à Malheur et Aurère.

Mafate n’est encore aujourd’hui accessible qu’à pied, ou en hélicoptère. Pas de route, pas de

voiture. Le cirque de Mafate offre une géographie et un relief spectaculaire, résultants de la

construction géologique et de l’érosion très marquée de l’île.

Mafate se mérite car les sentiers mafatais, très bien entretenus par l'office national des forêts, sont

réputés pour être difficiles. Le dénivelé est souvent important et les sentiers sont techniques. Il

existe 5 accès pour entrer dans le cirque :

- Depuis la Rivière des Galets ou Dos d’Ane, en rejoignant Deux-Bras, qui dessert notamment

Aurère.

- Depuis Sans Soucis par la Canalisation des Orangers qui rejoint notamment l’îlet des Orangers.

- Depuis le Maïdo (Ti Col) par le sentier qui rejoint la Brèche puis notamment Roche Plate.

- Depuis Cilaos par le Col du Taïbit sur la route d’Ilet à Cordes qui rejoint Marla.

- Depuis Salazie, par le Col des Boeufs ou le Col de Fourche qui rejoignent notamment La

Nouvelle.
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B) Aspect historique et peuplement de Mafate

Très tôt, dès les années 1700, des esclaves en fuite se réfugient dans les hauts de l'île et dans les

cirques, en raison de l'inaccessibilité des lieux. Ce furent les premiers habitants de Mafate, ceux

qu'on appelle « les marrons ». (2)

Après l'abolition de l'esclavage (le 20 décembre 1848), les premiers colons s'installent dans Mafate.

Il s'agit pour la plupart de nombreux blancs désargentés, privés de terre, qu'on appelle «les petits

blancs de hauts» ou « yab des hauts ».

Ces premiers habitants s'installent à Cayenne et Grand Place. (3)

C’est la première vague de colonisation de Mafate par les petits blancs des hauts.

Remontant par la rivière des Galets vers le Bas Mafate, ils s’installèrent à Grand Place. Puis ce sera

le tour des Lataniers, des Orangers et de Roche Plate car les arrivants recherchent des plateaux pour

vivre en sécurité.

L'histoire du peuplement de Mafate est par la suite marquée par des alternances de vagues

migratoires et d'exodes, au grès de phénomènes divers (crise du géranium, phénomène climatiques

comme les cyclones Denis et Hyacinthe).

C) Son nom

Concernant l'étymologie, plusieurs hypothèses ont été évoquées.

La première voudrait que Mafate vienne du malgache Mahafaty, qui signifie « qui tue, dangereux »

en référence à l’inhospitalité des lieux. 

La deuxième serait un dérivé du malgache « Mafack » qui signifie « qui pue » en rapport avec des
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sources aux odeurs de souffre.

Enfin, la troisième hypothèse est celle du nom d'un esclave marron qui s’appelait Mafate ou

Mafouta , qui s'était réfugié dans le cirque. Il fut tué par Mussard en 1751.

Les archives qui relatent la question du marronage sont malheureusement peu nombreuses.

D) Mafate du XXème siècle à aujourd'hui

Le peuplement de la Réunion s’est longtemps concentré sur le littoral, appelé « les Bas ». Après

1946, date à laquelle l’île devient département français, les Bas de la Réunion ont connu une

expansion sociale et démographique considérable. Cependant, les Hauts de la Réunion (dont les

cirques), peuplés par les « Noirs Marrons » et les « petits blancs des Hauts » n’intéressent

initialement personne et connaissent un retard global. (4)

La population dans Mafate est actuellement en pleine expansion mais est historiquement passée par

des hauts et des bas.

Après un exode massif à partir de 1947 (3) notamment à cause d'une série de violents cyclones, on

note une augmentation quasi continue de la population depuis 1982. Cela est imputable à

l'amélioration des conditions de vie grâce à l'hélicoptère, aux aides sociales et au développement du

tourisme.

En effet, à partir du début du XXème  siècle débute une politique pour « désenclaver » Mafate. (5)

Avec l’appui des collectivités, un vaste programme de développement va se mettre en place : rachat

des terres à l’amiable et regroupement des habitants dans les principaux îlets, développement de

réseaux d’irrigation, lutte contre l’érosion et reboisement des terres non agricoles, entretien et

remise en état de sentiers. Des écoles, des coopératives, des églises et des dispensaires vont être

construits. 

Parmi les évènements notables on peut retenir : 

– En 1950, construction de la piste reliant Petite France au cassé de Mafate (qui est

aujourd'hui le début du sentier menant à Roche Plate).
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– Entre 1948 et 1970 : construction de l'ensemble des écoles de Mafate, à l'exception de celle

Cayenne, qui fut la première et qui avait été construite dès 1923.

– Dès 1960, des rotations en hélicoptère vont permettre d’évacuer les malades, puis en 1965,

des rotations régulières seront mises en place pour des missions médicales dans les îlets. Plus tard,

l’hélicoptère permettra aux habitants d’acheminer des denrées de base et des matériaux. C’est ainsi

que le portage traditionnel à dos de bœuf va progressivement disparaître au profit du transport

héliporté. 

– A partir de 1965, début des travaux de la canalisation des Orangers.

– Dès 1986, l’électricité photovoltaïque va être mise en place dans chaque famille lui

permettant de pouvoir jouir d’éléments de confort moderne (néons, réfrigérateur, congélateur, télé,

etc). Des blocs sanitaires (toilettes, lavabo, et douche) seront également distribués. 

En 2014, la population était estimée à 900 habitants.

On compte dix ilets principaux, appartenant à deux communes (La Possession et St Paul). Les zones

habitées représentent moins de 5% de la surface du cirque.

E) L'histoire et l'organisation des soins dans le cirque de Mafate.

A partir de 1930, les premières visites ont commencé avec un médecin venu du littoral qui assurait

une visite par an. Jusque dans les années 1960, la couverture médicale était irrégulière. 

En 1964, l’apparition de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) marque un tournant dans la

prise en charge des résidents de Mafate. Celle-ci permet la mise en place de consultations

mensuelles de médecine générale. 

L’année suivante, les premières missions médicales héliportées sont organisées par le conseil

général.  

Initialement, ces missions ont lieu de manière bimestrielle dans quatre îlets (Ilet à Malheur, Grand

Place, Marla et Roche Plate), puis elles se sont ensuite étendues à trois îlets de plus (La Nouvelle,

Les Orangers et Ilet à Bourse). Le médecin et l’infirmière qui mènent ces missions sont alors
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volontaires. Ponctuellement, un dentiste et une orthophoniste se joignent à eux (6).

L'installation permanente d'une infirmière dans le cirque a été effective plus de 20 ans après. 

En 1972, des dossiers médicaux sont instaurés pour faciliter la prise en charge et le suivi de la

population.

A partir de 1985, les missions sont doublées ce qui permet une visite mensuelle dans chaque îlet.

Initialement, chaque mission était accompagnée d'un dentiste. 

A cette époque, il n'y a pas encore de locaux dédiés à ces consultations médicales. Les consultations

ont lieu dans des locaux destinés à d'autres usages (salle de classe, cantine etc...)

Les évolutions majeures de la médecine dans Mafate telle que nous la connaissons aujourd'hui a

surtout débuté depuis 1986, à la suite d'un rapport préoccupant sur la situation sanitaire des

habitants de Mafate.

En effet, en 1986, une enquête de santé est réalisée dans le cirque de Mafate et constate une

situation sanitaire préoccupante (7) : 

• Problème de suivi de grossesse avec un nombre important d’accouchements à domicile ; 

• Forte incidence d’affections cutanées (mycose, scabiose) et de parasitoses intestinales ; 

• Fréquence élevée des retards staturo-pondéraux chez les enfants ; 

• Nombre excessif d’hospitalisations ; 

• Manque de structures sanitaires avec des locaux inadaptés pour les missions médicales (pas

d’eau ni électricité notamment) ; 

• Aucune permanence médicale ou paramédicale permettant un suivi des soins et

l’organisation de séances d’information et d’éducation pour la santé. 

Devant ces résultats alarmants, le département décide de mettre des moyens en œuvre pour

améliorer la situation sanitaire des résidents mafatais.

Cela aboutit à la construction de dispensaires (initialement Roche Plate puis La Nouvelle, puis

extension progressive aux autres ilets jusqu'en 1991). Ce sont ces dispensaires qui accueillent

encore aujourd'hui les missions médicales. Les missions médicales sont alors augmentées, elles

deviennent mensuelles à partir de 1986.

A partir de 1988, deux infirmières travaillent et deviennent résidentes permanentes de Mafate du

lundi au vendredi.

Par ailleurs, un programme d’éducation pour la santé est mis en place ; des sanitaires sont installés,
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des travaux sont menés pour l'acheminement d'eau potable. 

En 2003, un projet de télémédecine voit le jour mais ne pourra pas être concrétisé du fait de

difficultés techniques à sa réalisation. 

Un nouveau projet est alors mené en 2010, piloté par le SAMU. Celui-ci a pour but de diminuer le

nombre d'extraction des patients mafatais. Il consiste en la mise à disposition de matériel médical

« valise de télémédecine » comportant entre autres, ECG, tensiomètre, appareil photo, des

médicaments d'urgence et du matériel pour la télétransmission (ordinateur, clé 3G). Des habitants

volontaires désignés « référents santé » sont formés par le SAMU à l'utilisation de cette valise. Ils

peuvent alors servir de relais sur place lors de la régulation. (8)

Un audit, réalisé en 2014 par l'ARS au sujet de la situation sanitaire dans Mafate conclut entre

autres à une sous utilisation du système de télémédecine et une absence de diminution des

évacuations héliportées. Le projet est donc définitivement abandonné en 2015.

F) Organisation sanitaire actuelle 

L'organisation des missions médicales par le Conseil Général comme décrite ci-dessus a perduré

jusqu'en 2015. En effet, par la suite, la gestion sanitaire a été confiée au CHU via le SAMU. (9)

On compte à ce jour sept dispensaires (La Nouvelle, Roche Plate, Aurere, Ilet à Bourse, Ilet à

Malheur, Cayenne, Les Orangers). Chaque dispensaire accueille une mission médicale par mois.

Ces missions s'organisent autour d'un médecin et d'une infirmière.

Les infirmières sont en poste du lundi au vendredi dans les dispensaires de Cayenne et de Roche

Plate ou La Nouvelle. Elles sont deux.

On compte quatre médecins généralistes qui exercent au sein de ces missions médicales et se

répartissent les dispensaires. Ils consultent une demi journée par mois par dispensaire.

Lorsqu'un de ces médecins généralistes n'est pas disponible, il est suppléé par un médecin urgentiste

du CHU.

Le médecin est acheminé par hélicoptère jusqu'au dispensaire. 

On retrouve dans chaque dispensaire un stock de médicaments pour la plupart des pathologies

aigües courantes. Ces médicaments sont délivrés dans les suites de la consultation médicale et le

stock vérifié régulièrement.

Les traitements chroniques des patients consultant pour renouvellement d'ordonnance sont

acheminés préalablement par hélicoptère le jour de la mission.

Si besoin, un bilan biologique peut être prélevé le jour de la consultation, puis acheminé par
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hélicoptère jusqu'au laboratoire.

Par ailleurs, l'hélicoptère permet également d'effectuer des transports inter îlets pour les patients

résidant dans les îlets n'ayant pas de dispensaire (en particulier Marla).

En dehors de ces missions il est important de souligner le rôle primordial des infirmières. En effet,

en l'absence de médecin résident permanent, elles assurent des missions multiples. Elles réalisent de

nombreuses visites à domicile (surveillance de patients diabétiques, pansements etc...) mais sont

également très fréquemment consultées en premier recours pour des motifs médicaux du fait de leur

disponibilité et proximité. Elles ont également un rôle de lien social fort avec la population

mafataise.

En cas d'urgence, toutes les situations sont régulées par le SAMU via le centre 15.

Le SAMU et le PGHM agissent conjointement. A noter que depuis fin 2018, le SAMU s'est doté de

son propre hélicoptère.

Tous les appels en provenance de Mafate sont régulés par le centre 15.

Si une évacuation est jugée nécessaire, en journée, celle ci se fera de manière héliportée via le

PGHM (médicalisée ou non).

La nuit, le vol d'hélicoptère est rendu impossible du fait du relief très accidenté du cirque. La prise

en charge passera donc par des conseils téléphoniques et la présence de l'infirmière sur place si elle

est disponible a proximité. Cela permettra, dans la mesure du possible, d'organiser une évacuation le

lendemain matin. Si cela est impossible, c'est à dire en cas d'urgence, une évacuation par voie

pédestre peut être organisée, via le PGHM.

Concernant l'évolution de l'activité médicale, en 1999, 2128 consultations auraient été réalisées

dans les dispensaires des différents îlets de Mafate. En 2001, 84 missions ont été comptabilisées,

avec 2026 consultations. (7)

Les derniers chiffres disponibles font état de 1600 consultations en 2016 contre 1100 consultations

en 2018. Cela ne prend pas en compte les visites à domicile effectuées par infirmières résidentes du

cirque. On estime à plus de 1000 le nombre de visites annuelles effectuées par les infirmières, bien

qu'il n'existe aucun chiffre officiel.

G) La scolarité dans Mafate

C’est en 1923 que la première école ouvre à Cayenne. Il faudra attendre 1948 pour que La Nouvelle

accueille la deuxième école. Puis les sept autres écoles seront construites entre 1960 et 1970. On

compte dix classes qui sont réparties dans les neufs îlets. Il s'agit de classes uniques, sauf pour les

îlets de Roche Plate et de La Nouvelle qui ont deux classes (maternelle et primaire).
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Les enfants sont scolarisés dans le cirque de la petite section maternelle au CM2. Il n’y a ni collège

ni lycée dans le cirque. Le passage dans le secondaire oblige donc les enfants à quitter le cirque

pour aller étudier dans les Bas. Ils sont alors logés à l'internat ou en famille d’accueil. La rupture

affective engendrée et le changement radical de mode de vie rendent difficile l'adaptation des

enfants dans leur nouvel environnement. On note alors de nombreux problèmes d’absentéisme et

beaucoup d’élèves abandonnent les études très tôt pour retourner dans Mafate. 

Par ailleurs, dès le primaire on note un niveau scolaire assez bas et un taux d'absentéisme plus élevé

que dans les bas. 

Les instituteurs sont en première ligne pour constater des troubles de l'apprentissage.

Malheureusement, pour les enfants en difficultés, l'isolement et le manque de moyens financiers,

rendent difficile le recours à des soins d'orthophonie.

Comme nous le verrons, cela aboutit à un niveau de qualification global ainsi qu'un niveau de vie

des habitants de Mafate encore très bas. 

En 2018, lors de notre étude, selon les chiffres qui nous ont été transmis par le rectorat, il y avait 93

enfants scolarisés dans le cirque de Mafate, répartis comme suit dans les huit écoles du cirque : 

– 21 enfants scolarisés à La Nouvelle

– 11 enfants à Grand Place

– 8 enfants à Ilet à Bourse

– 3 enfants à Ilet à Malheur

– 5 enfants à Aurère

– 14 enfants à l'ilet des Orangers

– 21 enfants à Roche Plate

– 10 enfants à Marla
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H) Contexte et justification de l'étude

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit l'état de santé comme suit : « La santé est un

état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de

maladie ou d'infirmité».

Définir l'état de santé d'une population est donc difficile. Il s'agit d'un concept multifactoriel, il

n'existe pas d'enquête stéréotypée pour ce type d'étude.

Pour notre étude, nous nous sommes basés sur les enquêtes triennales menées par la DREES

(Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques) sur l'état de santé des

enfants et adolescents. Nous en avons extrait les données qui nous semblaient les plus opportunes et

ajouté des questions propres à la singularité du mode de vie des mafatais, pour l'adapter à la

particularité du cirque de Mafate.

Les enquêtes nationales triennales diligentées par la DREES sont réalisées pour étudier l'état de

santé des enfants en âge scolaire et évaluer l'évolution dans le temps. Cela permet également

d'évaluer l'efficacité des programmes de prévention.

A ce jour, il n'existait pas de donnée concernant la santé des enfants mafatais.

Au cours de leur cursus scolaire dans Mafate, les enfants ont normalement une visite d'un médecin

scolaire, lors de leur année de CP.

Nous avons donc trouvé intéressant d'effectuer une étude de l'état de santé des enfants scolarisés

dans Mafate.

En effet, Mafate est singulier à de nombreux points de vue. Rares sont en France les lieux aussi

isolés possédant des écoles et une population aussi importante. 

Comme vu précédemment, l'accès aux soins dans Mafate n'est pas aussi facile que dans le reste de

l'île.

Nous voulions savoir si malgré les difficultés d'accès aux soins inhérentes à la topographie et au

mode de vie des mafatais, les enfants étaient en bonne santé.

Les résultats de cette étude pourraient servir de base à des études ultérieures et des projets futurs :

organiser plus de missions de dépistages (soins dentaires, orthophonies, consultations spécialisées

occasionnelles).

Des missions ponctuelles (consultations dentistes, dépistages orthophoniques avec des actions de

sensibilisation et de prévention menées par l'association keskidi keskili crée en 2009) sont

occasionnellement organisées, le plus souvent via des associations.

A ce jour, un seul îlet, La Nouvelle, bénéficie de consultations et soins dentaires réguliers (tous les

quinze jours à une fois par mois), basé sur le volontariat d'un dentiste de l'île.
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II-  Introduction

La Réunion, département français d'Outre Mer, est une île située dans l'archipel des Mascareignes,

dans l'océan indien. Il s'agit d'une île volcanique marquée par un relief escarpé très particulier.

Le Piton des Neiges, volcan endormi qui culmine à 3070m d'altitude est à l'origine de la formation

des trois grands cirques caractéristiques de l'ile de La Réunion : Mafate, Cilaos et Salazie.

Le cirque de Mafate est un lieu unique de part son isolement.

Contrairement aux deux autres cirques qui sont accessibles en voiture grâce à la route, le cirque de

Mafate, caractérisé par un relief extrêmement chaotique n'est accessible que par voie pédestre ou

héliportée. 

Il est délimité par des parois abruptes, où culminent les principaux sommets de l'île : La Roche

Ecrite (2277m), le Gros Morne (2991m), le Grand Bénare (2896m).

Bien que très isolé, on compte tout de même environ 900 habitants dans les différents ilets du cirque

de Mafate. (3)

Du fait de ces contraintes géographiques, les habitants sont isolés du reste de l'île. 

Cela est également vrai d'un point de vue médical puisqu'il n'y a pas de médecin permanent dans le

cirque de Mafate.

Le cirque de Mafate est bien sûr placé en zone fragile sur le dernier rapport de l'ARS : il s'agit d'un

désert médical. (10)

Il en résulte une difficulté d'accès aux soins et une offre de soins plus restreinte que pour le reste de

La Reunion.

Actuellement, l'offre de soins repose sur des vacations mensuelles dans les dispensaires de chaque

Ilet1, et la présence de deux infirmières dans le cirque. 

En cas de pathologie aigüe, et en fonction de la gravité, les habitants sont évacués par voie

héliportée vers le CHU ou doivent quitter le cirque par leur propre moyen (à pied ou en hélicoptère)

pour consulter un médecin généraliste sur le littoral.

Concernant la scolarité, les enfants sont scolarisés dans Mafate de la petite section maternelle au

CM2 dans les huit écoles du cirque. Certains enfants doivent marcher plus d'une heure pour se

rendre à l'école. Pour leur rentrée au collège, les enfants devront quitter le cirque et être hébergés

dans des familles d'accueil ou des internats dans les bas.2

1 Village ou hameau difficile d'accès, en montagne
2 Terme réunionnais désignant une ville située sur le littoral
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L'ensemble de ces éléments nous a interpellé, et nous nous sommes demandés quel était l'état de

santé des enfants mafatais.

Ces dernières années, des rapports et de rares travaux de thèses ont été effectués pour évaluer l'état

de santé de la population mafataise. Aucun de ceux-ci ne prenait en compte les enfants.

C'est l'absence d'étude sur le sujet combinée à la singularité du cirque de Mafate qui nous a donné

l'envie d'effectuer ce travail. 

La question que nous nous sommes posée était donc la suivante : Quel est l'état de santé des enfants

scolarisés dans Mafate en 2018     ?

L'objectif principal de ce travail de thèse était de décrire l'état de santé des enfants mafatais. L'état

de santé d'une population étant un concept complexe et multifactoriel, nous avons choisi pour cela

de nous baser sur des indicateurs de santé fréquemment retrouvés dans les enquêtes nationales sur la

santé des enfants : la corpulence, l'état de santé bucco-dentaire, et la vaccination. 

Ces indicateurs sont facilement comparables. La corpulence et l'état de santé bucco-dentaire

semblent être un bon reflet de la santé d'un enfant, le statut vaccinal quant-à-lui est un bon

marqueur du suivi médical. 

Le cirque de Mafate étant isolé, l'accès aux soins à priori moins aisé, on pouvait s'attendre à des

résultats différents de ceux retrouvés dans le reste de la population.

S'agissant d'une première étude sur le sujet, l'objectif secondaire était de faire un état des lieux

global. Pour des raisons éthiques, le chercheur a jugé pertinent d'élargir son questionnaire dans le

but de relever certains points pouvant aboutir à des modifications ou amélioration du système de

soin dans Mafate.

Nous avons recherché notamment les facteurs de risques de mauvaise santé (niveau socio-

économique des parents, activité physique/sédentarité, habitudes alimentaires).

Un état des lieux des antécédents médicaux a également était recueilli.

Des questions adaptées à la singularité du cirque de Mafate étaient posées, concernant le suivi, les

évacuations héliportées, l'accès aux soins paramédicaux et le ressenti des patients sur l'offre de

soins.
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III-  Matériel et méthodes

A) Type d'étude et modalités d'application

Il s'agit d'une étude épidémiologique descriptive, multicentrique, prospective menée dans

l'ensemble des écoles du cirque de Mafate entre le 19 Juin 2018 et le 3 Juillet 2018.

Nous avons choisi de mener cette étude dans les écoles afin d'obtenir le taux de participation le plus

élevé possible, et ainsi augmenter la puissance de nos résultats. Les consultations en dispensaire

étant seulement mensuelles, il nous aurait été impossible d'obtenir un aussi fort taux de

participation.

B) Population étudiée et critères d'inclusion

Ont été inclus, l'ensemble des enfants scolarisés dans le cirque de Mafate (de la petite section au

CM2), dont les parents avaient signé l'autorisation parentale. L'enfant devait être examiné en

présence d'un représentant majeur, et avoir son carnet de santé le jour de la consultation.

Ont été exclus : 

– les enfants dont les parents n'avaient pas signé l'autorisation parentale.

– Les enfants dont les parents avaient accepté mais n'étaient pas présents avec leur enfant le

jour de l'examen.

– les enfants en âge pré scolaire, dit en « très petite section », c'est à dire avant l'âge de 3 ans.

C) Critères de jugement

L'objectif principal était de faire un état des lieux de la santé des enfants mafatais. 

L'état de santé étant un concept multifactoriel, il n'existe pas d'étude stéréotypée. Nous nous

sommes basés comme critère de jugement principal sur les indicateurs de santé les plus

fréquemment retrouvés dans les études nationales. Il s'agit de la corpulence (indice de masse

corporelle), du statut vaccinal et de l'état de santé bucco-dentaire.

– La corpulence était mesurée à l'aide de l'indice de masse corporelle, après avoir mesuré et

pesé les enfants. Nous avons reporté les résultats sur des courbes de corpulence et classé les

enfants en plusieurs catégories, selon les définitions de l'IOTF (International Obesity

TaskForce) :

      - L'obésité était définie par le centile qui passe par l'IMC 30 à 18 ans (IOTF 30).

      - Le surpoids était définie par le centile qui passe par l'IMC 25 à 18 ans (IOTF 25).
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      - La corpulence normale était définie par un IMC entre le 3ème percentile et l'IOTF 25.

     - L'insuffisance pondérale, ou « maigreur » était définie par un IMC inférieur au 3ème

percentile (selon les normes françaises)

– Pour le statut vaccinal, un enfant était considéré à jour s'il avait eu l'ensemble des doses

recommandées pour son âge, jusqu'à l'âge révolu. Le carnet de santé avec tampon du

médecin ayant pratiqué le vaccin faisait foi. 

– Pour l'évaluation de la santé bucco-dentaire : un examen clinique était pratiqué par le

chercheur, à l'aide d'une source lumineuse et d'un miroir endobuccal. Le diagnostic de carie

était retenu à l'inspection, conformément aux recommandations de l'agence française de

santé bucco-dentaire, lorsque l'examinateur retrouvait une modification de l'email (opacité,

dyscoloration type tache blanche ou tache brune, rugosité, cavité). Une carie traitée n'était

pas comptabilisée. Egalement, une question concernant la fréquence de consultation chez le

dentiste et le motif (preventif/curatif) était posée.

Les critères secondaires avaient pour objectif de recenser les antécédents médicaux, les évacuations

médicales urgentes et leurs motifs. Ils avaient également pour objectif d'étudier les facteurs de

vulnérabilité (sédentarité, habitudes alimentaires, niveau socio-économique des parents). Enfin, ils

permettaient d'évaluer l'accès aux soins paramédicaux et le ressenti des patients sur l'accès aux soins

dans le cirque.

D) Description de l'intervention et recueil de données

Le recueil de données se base sur l'exploitation d'un questionnaire. Il s'agit d'un hétéro questionnaire

rempli en face à face avec l'enfant au moment de l'examen médical, en présence d'un représentant

majeur.

Le questionnaire a été diffusé et rempli par une seule personne: le chercheur lui même, au cours des

entretiens médicaux. Ces derniers ce sont déroulés au sein des écoles du cirque de Mafate, après

avoir préalablement convenu d'une date avec les instituteurs.

Ce questionnaire a été réalisé par le chercheur. Les différents items sont basés sur des études de

santé nationales (telles que les enquêtes triennales de santé des enfants et des adolescents) menées

par des organismes tels que la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des

statistiques (DREES). 

La pertinence des items propres au mode de vie et aux particularités dans Mafate a été validée en

coordination avec des médecins impliqués dans la santé à Mafate.

Il a été réalisé avec l'aide de l'unité de soutien méthodologique.
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Faute de temps, les autorisations ayant été obtenues en fin d'année scolaire, le questionnaire n'a

malheureusement pas pu être testé au préalable.

Dans la mesure du possible, et pour faciliter l'analyse statistique et la pertinence des résultats, il

s'agissait de questions fermées.

Le questionnaire se décompose en plusieurs parties : 

– 1ère partie qui est une description de la population.

– 2ème partie concernant les antécédents

– 3ème partie concernant le mode de vie

– 4ème partie concernant le suivi médical

– 5ème partie concernant l'examen clinique

– 6ème et dernière partie s'intéressant au statut vaccinal via les données du carnet de santé

1ère partie : description de la population 

Sexe, classe, âge, lieu de résidence, lieu de l'école de scolarisation, originaire ou non de Mafate. Un

enfant était considéré comme originaire de Mafate s'il avait débuté sa scolarité dans Mafate. Le

questionnaire étant anonyme, le nom/prénom de l'enfant n'apparait à aucun moment.

2ème partie : antécédents

      -   L'antécédent d'asthme :  nous nous sommes appuyés sur les questionnaires DREES, en posant

trois questions différentes (notion de sifflement dans la poitrine, antécédent de prise de ventoline,

antécédent de crise d'asthme). Un enfant était considéré comme ayant un antécédent d'asthme si au

moins un des trois items était coché.

– L'antécédent allergique s'appuyait sur l'interrogatoire des parents et/ou une notification dans

le carnet de santé, aucun test ou consultation spécialisé n'était demandé.

– La question concernant la prise de traitement s'intéressait à la prise éventuelle d'un

traitement de fond. Elle ne concernait pas la prise d'un traitement ponctuel pour soigner un

épisode infectieux aigu par exemple.

– Un antécédent de consultation aux urgences d'un hôpital et/ou une hospitalisation étaient

notifiés. Parallèlement, on demandait si une évacuation héliportée avait déjà été nécessaire

pour des raisons de santé. Cette évacuation n'était pas nécessairement vers un centre

hospitalier.
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– Antécédent de consultation dentaire, à visée préventive ou curative. Suivi bucco-dentaire

régulier avec une consultation par an comme cela est recommandé par l'UFSBD (Union

Française pour la Santé Bucco-Dentaire ). Cette donnée faisait partie de notre critère

principal.

– Port de lunette avec si possible le motif.

– Préconisation de consultation orthophoniste (soit par un professeur, soit par un médecin

scolaire). Faute de moyen et de temps, nous n'avons pas effectué de dépistage des troubles

orthophoniques dans cette étude. L'objectif était de mettre en évidence la difficulté pour les

enfants mafatais d'effectuer un bilan et a fortiori une réeducation orthophonique adaptée.

– Allocations via MDPH éventuelles et motif.

3ème partie : mode de vie et environnement

– La pratique d'activités physiques quotidiennes à l'école et hors école ainsi que le temps

de marche aller-retour du domicile jusqu'à l'école. Un enfant était considéré comme

pratiquant une activité physique régulière, si le temps total quotidien estimé était

d'environ 60 minutes d'activité physique modérée à soutenue. Pour cela, nous prenions

en compte les cours d'EPS (éducation physique et sportive) à l'école, le nombre de jours

de sports en dehors de l'école, la fréquence des jeux en plein air.

– Le temps quotidien passé devant les écrans permettait d'évaluer la sédentarité. En

s'appuyant sur des études antérieures, nous avons choisi trois bornes : moins d'une heure,

entre une heure et deux heures et plus de deux heures.

– Les habitudes alimentaires : on s'est intéressé principalement à la consommation de

boissons sucrées (la consommation était considérée occasionnelle si inférieure à

2x/semaine), à la consommation de fruits et légumes (possibilité d'en manger à chaque

repas). Le fait de manger tous les jours à la cantine ou de prendre tous les jours un petit

déjeuner était également notifié car en corrélation avec la prévalence du surpoids et de

l'obésité dans de nombreuses études.

– Revenus du foyer/niveau socio-économique : Les tranches retenues étaient en fonction

des chiffres de l'Insee sur le seuil de pauvreté. Nous avons arrondi ces chiffres pour des

raisons de simplification et de compréhension à l'interrogatoire. Cette donnée a été

recueillie car toutes les études montrent un lien entre santé et niveau socio économique.

4ème partie : suivi médical de l'enfant : 

– Date de la dernière consultation.
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– Suivi médical prioritaire : en dehors du cirque, dans Mafate via les missions dans les

PMI, les deux, ou l'absence de suivi.

– Une dernière question ouverte permettait aux patients de détailler les points à

améliorer selon eux dans l'offre de soins dans Mafate.

5ème partie : examen clinique :

– Dans cette partie, l'examen clinique de l'enfant était notifié. Prioritairement les données

anthropométriques (poids, taille, imc), ainsi que l'examen bucco-dentaire, qui font partie de

notre critère de jugement principal. Ce dernier était simplifié, et se basait sur la présence ou

non d'au moins une dent cariée non soignée. 

– Le reste de l'examen clinique était un examen clinique complet. Il avait été convenu au

préalable avec le médecin du rectorat en charge du secteur Mafate : l'objectif était à visée de

dépistage. Les anomalies retrouvées à l'examen clinique étaient notifiées dans le carnet de

santé, et un courrier était laissé à destination du médecin référent de l'enfant.

– Une dernière question, lorsque l'enfant était en âge de répondre, concernait l'état de santé

perçu par l'enfant lui même. On retrouve très fréquemment cette donnée dans les études de

l'état de santé chez les adultes.

6ème partie : Statut vaccinal

     Dans cette dernière partie, la consultation du carnet de santé permettait d'évaluer le statut

vaccinal de l'enfant. Cette donnée fait partie de notre critère de jugement principal. Un enfant était

considéré à jour s'il avait eu l'ensemble des doses recommandées pour son âge, jusqu'à l'âge révolu.

Un créneau de 45 minutes de consultation par enfant était consacré. Afin de fluidifier les

consultations, un ordre de passage préalable avait été défini par les enseignants, avec des heures de

rendez-vous.

Le chercheur s'est rendu à pied dans les différents îlets du cirque de Mafate. Une première fois, dix

jours avant le recueil, pour distribuer les autorisations parentales et rencontrer les enseignants. Puis,

une deuxième fois pour le recueil de données entre le 19 Juin et le 3 Juillet 2018.

Il emportait avec lui, dans son sac à dos, l'ensemble du matériel médical qui lui était nécessaire. Il

s'est logé dans des gites a proximité des écoles.

Dans chaque école, une pièce a pu lui être octroyée pour réaliser l'entretien et l'examen clinique en

garantissant le confort des patients et le secret médical.
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Les données recueillies étaient déclaratives et pour certaines d'entre elles s'appuyaient sur l'analyse

du carnet de santé de l'enfant et de l'examen clinique de l'enfant.

E) Règles éthiques

Pour effectuer ce recueil de données dans les écoles, un accord du rectorat a du être obtenu, ainsi

que l'accord des professeurs des différentes classes de Mafate.

Après avoir obtenu l'accord du recteur, le médecin a contacté l'inspecteur d'académie en charge du

secteur Mafate et les différents instituteurs de l'ensemble des écoles de Mafate. Tous, ce sont

montrés réceptifs et intéressés par cette étude.

Avant de débuter l'étude, un formulaire d'autorisation parentale a été distribué dans l'ensemble des

écoles, via les instituteurs, deux semaines avant l'étude. Il a été distribué par l'examinateur lui

même, lors d'un premier passage dans le cirque de Mafate lors de la première semaine de Juin 2018.

Les instituteurs étaient prévenus à l'avance de la date du passage.

Le médecin était joignable pour toute question supplémentaire de la part des parents, des enfants ou

des instituteurs.

L'ensemble des questionnaires ont été rendus anonymes. Chaque questionnaire était numéroté, non

identifiable.

Notre étude était donc une étude observationnelle, non interventionnelle, avec des données

anonymes. Le recueil de données ne contient pas de « donnée personnelle » définie par la

Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) comme une donnée pouvant être

identifiée quelque soit le moyen utilisé. 

L'étude respecte la méthodologie MR-003 qui encadre les traitements comprenant des données de
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santé et présentant un caractère d'interêt public, réalisé dans le cadre de recherches impliquant la

personne humaine pour lesquelles la personne concernée ne s'oppose pas à participer après avoir été

informée (Délibération n°2018-154 du 3 Mai 2018). 

Dans ce cadre, notre étude n'était pas soumise à un accord préalable auprès de la CNIL, mais d'une

simple déclaration pour mise en conformité, qui a été réalisée.

D'après la loi Jardé, décret d'application de la loi n°2012-300, nous sommes dans le cadre d'une

recherche non interventionnelle dans laquelle tous les actes sont pratiqués de manière habituelle

sans procédure supplémentaire ou inhabituelle de diagnostic de traitement ou de surveillance

(recherche dite de troisième catégorie). Notre étude n'est alors pas soumise à l'avis du Comité de

protection des personnes (CPP).

F) Analyse statistique

Le recueil de données des questionnaires a été retranscrit dans un tableau Excel pour l'analyse

statistique.

L'analyse statistique a été mise en œuvre avec le logiciel Stata/SE 13.1 (StataCorp, College Station,

Texas, USA) par un biostatisticien du centre d'investigation clinique (CIC) de La Réunion.

L'analyse descriptive a porté sur l'ensemble des observations du jeu de données (N=70) couvrant

tous les îlets de scolarisation et toutes les classes des élèves ayant participé à cette étude.

La distribution des variables quantitatives a été décrite par la moyenne et l'écart-type. La

distribution des variables qualitatives a été exprimée en effectif et pourcentage.

Les tests statistiques utilisés étaient adaptés aux variables étudiées.
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IV-  Résultats

Les données ont été recueillies ponctuellement, lors du passage du chercheur dans les écoles du

cirque de Mafate, aux mois de Juin et Juillet 2018. 

Les dates de passage ont été préalablement fixées avec les instituteurs, ainsi que l'ordre de

consultation.

Une journée par îlet était consacrée aux consultations, sauf pour les deux écoles rassemblant le plus

grand nombre d'élève : La Nouvelle et Roche Plate, qui ont nécessité trois demi journées de

consultation.

Date des différents recueil par Ilets : 

– Roche Plate : 21 et 22 Juin 2018

– La Nouvelle : 28 et 29 Juin 2018

– Marla : 27 Juin 2018

– Grand Place : le 19 Juin 2018

– Les Orangers : le 20 Juin 2018

– Aurère : le 2 Juillet 2018

– Ilet à Malheur et Ilet à Bourse : le 3 Juillet 2018

Au total, le chercheur a parcouru plus de 110 km et près de 8500m de dénivelés positifs sur les

sentiers de randonnées du cirque de Mafate lors de son étude.

Sur les 93 enfants scolarisés dans Mafate, 70 questionnaires ont été recueillis (75,2%). La totalité

des questionnaires recueillis ont été inclus dans l'étude.

La totalité des questionnaires ont été recueillis par le chercheur.
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A) Caractéristique et répartition de la population 

Dans cette étude 70 questionnaires ont été inclus, de la petite section maternelle au CM2, soit

75,2% de l'ensemble des enfants scolarisés dans Mafate.

On comptait 55,71% de filles contre 44,29% de garçons.

35,71% étaient en maternelle, 64,29% en primaire. La moyenne d'âge était de 7,11 ans.

94,9% des enfants étaient originaires de Mafate.

La répartition des enfants par école était directement liée à la taille et la population des îlets : ainsi,

la majorité des patients résidaient à Roche Plate (21,43%) et La Nouvelle (30%).

Concernant le lieu de résidence, on retrouvait les même proportions puisque 21,43% des enfants

résidaient à Roche Plate et 27,14% à La Nouvelle.

6 enfants (8,57%) résidaient dans des îlets sans école : 2 enfants à la Plaine aux Sables (scolarisés à

La Nouvelle), 1 enfant aux Lataniers (scolarisé aux Orangers), 3 enfants à Cayenne (scolarisés à

Grand Place).
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B) Critère de jugement principal

1) Corpulence des enfants mafatais

On retrouvait 9 enfants (4 garçons et 5 filles) en surpoids (12,85%) dont 3 en obésité (4,2%).

Parallèlement, il y avait 8 enfants (4 garçons et 4 filles) en insuffisance pondérale (ou « maigreur »),

soit 11,4%.

2) Pathologie bucco-dentaire

45 enfants (64,29%) avaient déjà consulté un dentiste. Parmi ces 45 enfants, 25 l'ont fait à titre

curatif (55,56%) contre 20 à titre préventif (44,44%).

L'examen clinique retrouvait la présence d'au moins une dent cariée chez 29 enfants (41,43%)

3) La vaccination

Concernant la couverture vaccinale des enfants mafatais : 
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– 66 enfants (soit 98,50%) étaient a jour de la vaccination ROR (Rougeole-Oreillon-Rubéole).

1 enfant (1,50%) n'était pas à jour.

– 65 enfants (97,01%) étaient à jour de la vaccination Diphterie-Tetanos-Polio-Coqueluche. 2

enfants (2,99%) n'étaient pas à jour de cette vaccination.

– 58 enfants (86,57%) étaient à jour de la vaccination anti pneumococcique. 9 enfants

n'avaient pas eu le nombre d'injections nécessaire pour être considérés à jour de ce vaccin

(13,43%)

– 60 enfants (89,56%) étaient à jour de la vaccination contre l'hépatite B.

– 43 enfants (64,18%) étaient vaccinés contre le méningocoque.

– 2 enfants (2,99%) avaient été vaccinés par le Bcg.

– 3 enfants n'avaient pas leur carnet de santé le jour de la visite du médecin, ils ont donc été

exclus de l'analyse pour cet item.

C) Les critères secondaires

1) Les antécédents

a) Asthme

17 enfants (24,29%) avaient un antécédent d'asthme. Seuls 9 enfants avaient un traitement de fond

pour l'asthme.
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b) Allergie

On notait un antécédent allergique chez 10% des enfants (7 enfants). Ces allergies étaient variées,

alimentaires, médicamenteuse ou autres (acariens, etc). Seul 1 enfant avait un PAI pour des

allergies alimentaires (arachides/oeuf).

c) Traitements

Au total, 11 enfants (15,7%) avaient un traitement de fond. Dans 81,8% des cas, il s'agissait d'un

traitement de fond pour l'asthme. 1 enfant était sous Depakine pour de l'épilepsie, 1 autre sous

traitement de fond pour rhinite allergique.

d) Hospitalisations et évacuations héliportées

43 enfants (61,43%) avaient déjà été hospitalisés ou au moins, consultés aux urgences. Dans la

plupart des cas, le moyen d'évacuation du cirque en cas d'hospitalisation et/ou de consultation aux

urgences était l'hélicoptère. En effet, 39 enfants ont déjà été évacués par hélicoptère. Soit 55,71%

du total, mais 90,69% des enfants hospitalisés.

Les motifs les plus fréquents nécessitant hospitalisations et/ou évacuations étaient infectieuses

aigües (14 enfants, soit 35,89% des cas) et traumatologiques (18 enfants, soit 46,15% des cas).

e) Pathologies ophtalmologiques

9 enfants étaient porteurs de correction optique (12,86%), dans la plupart des cas, l'indication était

la myopie (pour 6 enfants, soit 66,67% des enfants porteurs de lunettes).

f) Troubles orthophoniques

Une consultation orthophoniste avait été proposée à un moment de la scolarité à 20 enfants

(28,57%). Seuls 9 enfants ont pu effectuer cette consultation/bilan orthophonique (45%). Enfin,

seuls 4 enfants (20%) ont effectué le suivi régulier.
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g) Allocation via MDPH

3 enfants bénéficiaient d'aides via la MDPH (4,29%), pour des retards scolaires ou mentaux.

h) Délais écoulé depuis la dernière consultation

La majorité des enfants examinés avaient vu un médecin dans les 3 mois (31 enfants, soit 44,29%).

14 enfants n'avaient pas consulté de médecin depuis plus d'un an (20%).

Pour 68 enfants (97,14%), les parents jugent qu'ils sont en bonne santé.

2) Mode de vie/environnement

a)Activité physique et sédentarité

100% des enfants aveient une activité physique régulière à l'école, et 65 enfants (92,86%) avaient

une activité physique régulière en dehors de l'école.

En moyenne les enfants avaient 24,71 minutes de marche aller/retour pour se rendre à l'école. Ces

écarts variaient de 5 minutes à 120 minutes.

Les jours sans école, 68 enfants (97,14%) étaient devant des écrans (télévision ou jeux videos). Pour

la plupart, plus de 2h par jour (42,65%, soit 29 enfants).

Les jours d'écoles, 51 enfants (72,86%) regardaient les écrans. La durée était moindre, puisque la

majorité des enfants passaient mois d'1h devant les écrans dans cette situation ( 32 enfants, soit

62,75%).
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b) Habitudes alimentaires

Sur le plan alimentaire, seuls 18 enfants (25,71%) ne consommaient jamais de boissons sucrées. 19

enfants (27,14%) en consommaient quotidiennement.

69 enfants (98,57%) mangaient à la cantine. En effet, 36 enfants (51,43%), ne consommaient pas de

fruits tous les jours, et 24 enfants (34,29%) ne consommaient pas de légumes quotidiennement.

c) Niveau socio-économique

On notait un niveau socio économique relativement bas, puisque 81,43% des foyers (cela concerne

donc 57 enfants) vivaient avec moins de 2000 euros par mois. 2 foyers (2,86%) vivaient avec plus

de 3000 euros par mois.

Parallèlement, le niveau d'étude était également faible puisque 37,14% des mères et 31,43% des

pères avaient stoppé leur scolarité au CM2. Soit au total, 34,28% des parents.

Seuls 7 mères (10%) et 3 pères (4,29%) sont allés jusqu'au baccalauréat. Seuls 1 mère (1,43%)  et 3

pères (4,29%)  ont fait des études supérieures.
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3) Le suivi médical   

La majorité des enfants était suivie exclusivement dans le cirque de Mafate via les missions

mensuelles dans les dispensaires. En effet, 31 enfants étaient suivis exclusivement dans le cirque,

soit 44,29%.

13 enfants (18,57%) n'étaient jamais suivis dans Mafate et préfèraient sortir du cirque pour

consulter leur médecin traitant.

25 enfants (35,71%) étaient suivis autant par les médecins consultant dans le cirque que par leur

médecin traitant hors de Mafate.

61,43% des parents (cela concerne donc 43 enfants) estimaient que le suivi médical et l'offre de

soins étaient insuffisants dans Mafate pour leur enfant.

Dans la plupart des cas, les plaintes concernaient le manque de vacations (cela ressortait dans

46,51% des plaintes, soit chez 20 parents). On retrouvait également une proportion importante de

plaintes concernant le manque de dentistes (14 parents, soit 32,55%). Seuls 5 parents (11,62%)

étaient gênés par le manque de moyen en cas d'urgence médicale.

4) L'examen clinique

a) Etat de santé perçu

100% des enfants en âge et en mesure de répondre (62 enfants sur les 70 interrogés) ont estimé être

en bonne santé.

b) Examen physique complet

L'examen clinique général a permis de retrouver : 

– 3 enfants présentant une scoliose ou une attitude scoliotique à bilanter (4,29%)
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– 8 enfants présentant un souffle cardiaque non connu (11,43%)

– 2 enfants présentant un crise d'asthme légère avec présence de sibilants à l'auscultation

(2,86%) au moment de l'examen

– 1 enfant présentant une anomalie à l'examen ORL : suspicion d'otite sero-muqueuse (1,43%)
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V-  Discussion

Au total, 70 enfants ont été interrogés et examinés dans les huit écoles du cirque de Mafate. Cela

représente 75,2% des enfants scolarisés en 2017-2018, d'après les données du rectorat.

L'interêt de cette étude épidémiologique descriptive était d'avoir un état des lieux, une base de

données sur la santé et le mode de vie des enfants mafatais. En effet, il n'existait pas d'étude sur ce

sujet. Au cours de leur scolarité dans Mafate, ils ne rencontreront le médecin scolaire qu'une seule

fois (année de CP).

Lorsque ces données étaient disponibles, nous avons comparé nos résultats avec des enquêtes sur la

population pédiatrique nationale ou réunionnaise.

A) Analyse des résultats

1) Critère de jugement principal

a) La corpulence des enfants mafatais

La nutrition est un déterminant majeur de la santé, notamment en termes de morbidité et de

mortalité. Les éléments que sont les consommations alimentaires, l’activité physique et la

sédentarité, ainsi que les marqueurs de l’état nutritionnel sont des facteurs de risque ou de

protection de nombreuses maladies chroniques qui concernent une grande part de la population, en

France comme dans de nombreux pays. 

Le surpoids et l’obésité constituent un facteur de risque majeur pour les maladies cardiovasculaires,

le diabète, les troubles musculo-squelettiques et certains cancers. Ils augmentent par ailleurs le

risque de décès prématuré et les incapacités à l’âge adulte. 

Selon l'OMS, l'obésité a atteint les proportions d'une épidémie mondiale.

Ainsi, depuis 2004 et la publication d’une « Stratégie mondiale pour l’alimentation, l’exercice

physique et la santé »  , l’OMS a publié de nombreuses recommandations qui ont été reprises et

déclinées au niveau mondial, régional et local. En France, cela s’est traduit par la mise en œuvre,

en 2001, du Programme national nutrition santé (PNNS), qui vise à améliorer la santé de la

population par des actions et des mesures nutritionnelles.

Par la suite, deux études ont été mises en place par le ministère de la santé pour décrire la

corpulence de la population française et son évolution. Il s'agit de l'étude ENNS en 2006 et de
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l'étude Esteban en 2015.

En France, la prévalence du surpoids (obésité incluse) chez les enfants n'a pas évolué

significativement entre 2006 et 2015, elle est restée stable (11).

En 2015, la prévalence du surpoids était de 16,9% (dont 3,9% d'obésité), sans différence

significative entre filles et garçons.

Concernant la maigreur, la prévalence était de 11,5% chez les garçons, contre 14% chez les filles.

A noter que la prévalence du surpoids et de l'obésité est plus élevée à La Réunion qu'en France

métropolitaine. Les derniers chiffres retrouvaient 26,2% d'enfants en surpoids en CM2 à La

Réunion (dont 8,7% obèses) contre 19,5% en métropole (12) (13).

Les résultats de notre étude retrouvaient une prévalence de l'obésité bien moindre qu'en France

métropolitaine et que dans le reste de La Reunion. Il semble en effet qu'il y avait moins d'enfants en

surpoids dans Mafate, puisqu'on retrouvait 12,85% d'enfants en surpoids dont 4,2% obèses.

Concernant la prévalence de la maigreur, la différence était moins importante, puisqu'on retrouvait

dans notre étude 11,4% d'enfants en insuffisance pondérale contre 13% au niveau national, tout

sexe confondu.

b) Etat de la santé bucco-dentaire des enfants mafatais

Dans notre étude, on retrouvait 41,43% des enfants examinés qui avaient au moins une carie non

soignée. Cela représentait donc 58,57% d'enfants indemnes de carie.

Selon les études nationales menées par le ministère de la santé, depuis la fin des années 1980 l'état

de santé bucco-dentaire des enfants s'est amélioré. Cela se traduit par une diminution de la

prévalence des caries. En effet, la prévalence d'enfants tout âge confondu, indemnes de caries a

augmenté de 12 à 56% entre 1987 et 2006. (14)

Les enquêtes nationales en milieu scolaire menées par la DREES retrouvaient 84% des enfants de

grande section maternelle indemnes de caries en 2013 et 68% des enfants de CM2 en 2015. (15)

Pour rappel, la haute autorité de santé (HAS) et l'union française pour la santé bucco-dentaire

(UFSBD)  préconisent une visite annuelle chez le dentiste dès l'apparition des dents de lait.(16) 

Or, le recours aux soins dentaires est bien inférieur à cette recommandation.(17)

Une étude de 2008 (enquête handicap santé) retrouvait que seulement 70% des enfants de 5 à 15 ans

avaient consulté un chirurgien dentiste dans les 12 derniers mois. 

Dans notre étude, le manque d'accès aux soins dentaires était bien marqué, puisque 35,71% des

enfants n'avaient jamais consulté de dentiste. Parmi les 45 enfants (64,29%) ayant déjà consulté un
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dentiste, la majorité l'avait fait à titre curatif (55,56% soit 25 enfants).

On note d'importantes disparités en fonction du milieu social en ce qui concerne l'accès aux soins

dentaires. Par ailleurs, outre la dimension socio-économique, le recours aux soins dentaires varie

selon les territoires. Ainsi, en métropole 70% des enfants de 5 à 15 ans ont consulté un dentiste dans

les douze derniers mois, contre seulement 46% dans les DOM. Il en résulte que les enfants

scolarisés dans les DOM ont deux fois plus de dents cariées non traitées qu'en métropole.(14)

A noter que selon l'étude nationale de 2005-2006, qui compare l'ensemble des régions, c'est à La

Réunion que les problèmes dentaires étaient les plus importants.

Pour rappel, dans Mafate, en dehors de quelques programmes isolés d'action de dépistage, seul l'îlet

de La Nouvelle bénéficie de consultations régulières par un dentiste, une à deux fois par mois.

c) La couverture vaccinale dans Mafate

La vaccination consiste à immuniser une personne contre une maladie infectieuse en lui

administrant un vaccin. La vaccination permet de combattre et d'éradiquer des maladies infectieuses

potentiellement mortelles. On estime que plus de 2 à 3 millions de décès par an sont évités grâce à

la vaccination.
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Illustration 20 : Répartition en fonction des régions n°1 (source Drees 2005-2006)



Pour qu'une maladie à transmission inter humaine puisse être contrôlée voire éradiquée par la

vaccination, il faut obtenir un certain niveau de couverture vaccinale. Celui-ci dépend de la

transmissibilité de la maladie. L'objectif de santé publique est d'atteindre ou de maintenir un taux de

couverture vaccinale d'au moins 95% aux âges appropriés.

Sur le plan individuel, une personne est considérée correctement vaccinée lorsqu'elle a reçu à un

âge donné, le nombre de doses recommandées à cet âge.

Globalement, la couverture vaccinale à La Réunion est plus élevée qu'en France métropolitaine.

Mafate ne déroge pas à cette bonne couverture vaccinale régionale puisque dans notre étude, nous

avons retrouvé des taux de couverture vaccinale élevés. Les chiffres de couverture vaccinale dans

Mafate étaient comparables à ceux retrouvés au niveau régional lors d'une étude réalisée en 2012-

2013.(18)

Pour chacun des vaccins, le taux de couverture était plus élevé que la moyenne nationale. La

couverture pour le ROR était de 98,5% dans la population étudiée, celle de la vaccination diphtérie-

tetanos-polio-coqueluche était de 97,01%, celle du pneumocoque était de 86,57%, celle de l'hépatite

B de 89,56% et enfin, celle du méningocoque était de 64,18%.

En 2018 en France, la couverture vaccinale pour la diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche,

haemophilus était de 98% pour la primovaccination et 96% après le 1er rappel. Elle était a peine
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Illustration 22 : Couverture vaccinale ROR à La Réunion et France entière

Illustration 21 : Couverture vaccinale DTP Réunion et
France entière



moindre pour l'haemophilus influenzae B, avec 95% après le 1er rappel (19).

Concernant le ROR, les données nationales montrent une couverture insuffisante. En effet,

seulement 84% des enfants de CM2 ont eu deux doses de vaccins. Il existe de nombreuses

disparités sur le territoire national concernant la couverture vaccinale du ROR, les régions du Sud

de la France étant généralement moins couvertes que le nord. La Réunion quant à elle, malgré une

couverture encore insuffisante, fait partie des «bons élèves» avec un taux supérieur à 80%.(20)

La couverture vaccinale contre le virus de l'hépatite B chez les nourrissons s'est considérablement

améliorée ces dernières années. Elle est passée de 42% en 2007 à 88% en 2015. Cette augmentation

est due en grande partie au remboursement d'un vaccin hexavalent (diphtérie, tétanos, poliomyélite,

coqueluche, haemophilus influenzae B, hépatite B) depuis mars 2008.

Les données des enquêtes en milieu scolaire, montrent que moins de la moitié des élèves scolarisés

en CM2 en 2014-2015 étaient vaccinés contre l'hépatite B.

Concernant la vaccination contre le pneumocoque, les dernières données disponibles retrouvaient

une couverture de 83% en 2012-2013 chez les enfants de 6 ans. On note une augmentation régulière

de la couverture vaccinale depuis 2010. Pour les enfants nés en 2013, cette couverture a dépassé

90% depuis 2015.

La vaccination contre le méningocoque C a été introduite dans le calendrier vaccinal à partir de

2010 pour toutes les personnes âgées de 1 à 24 ans. Depuis son introduction, la tendance est à la

hausse mais reste insuffisante. En effet, en 2017 seulement 40% des enfants de 10 à 14 ans étaient

vaccinés.
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Illustration 23 : Variations géographiques de la couverture vaccinale
rougeole-oreillons-rubéole "deux doses", en France, en 2016 (source Dress)



Concernant le Bcg, les seules données disponibles sont celles des enfants appartenant à un groupe à

risque de tuberculose. Les données de couverture vaccinale sont donc difficilement interprétables.

La Réunion n'est pas considérée comme une zone à risque, d'où un faible taux de couverture

vaccinale.

2) Critères secondaires

a) Prévalence de l'asthme

Les résultats de notre étude montraient que les enfants mafatais n'étaient pas indemnes d'asthme. 

Au contraire, la prévalence de l'asthme semblait plus importante dans Mafate que pour le reste de

La Réunion, et a fortiori de la France métropolitaine, puisque l'on retrouvait 24,29% d'enfants

asthmatiques.

Selon les chiffres de l'InVs (2012) issus de l'enquête nationale en milieu scolaire, quel que soit l'âge

de l'enfant, la prévalence d'asthme sur la vie entière était estimée à 9,7% en France.

C'est la maladie chronique la plus fréquente chez l'enfant.

La Réunion est caractérisée par une prévalence de l'asthme plus élevée qu'en métropole. C'est le

département français le plus touché par l'asthme. Les hospitalisations pour asthme toutes catégories

d'âge confondues y sont 1,4 fois plus fréquentes qu'en France métropolitaine, et le taux de mortalité

standardisé y est 4 fois plus élevé (5,6 contre 1,4 décès pour 100000 habitants). 

Pour les enfants de moins de 15 ans, la prévalence de l'asthme à La Reunion entre 2004 et 2006

était comprise entre 13,2% et 17% en fonction de l'âge. Ces chiffres sont bien plus élevés qu'en

France métropolitaine où la prévalence de l'asthme est comprise entre 7,4 et 8,7% en fonction de

l'âge.

L'asthme est une maladie très répandue. Les dernières études épidémiologiques retrouvent 4,15

millions d'asthmatiques en France, soit une prévalence de 6,7%. (21)

Depuis 2003, la prévalence de l'asthme chez l'enfant est en augmentation.(22) (23)
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Illustration 24 : Prévalence de l'asthme chez les enfants
et adolescents scolarisés dans les DOM et en France



b) Prévalence de l'allergie

Selon les chiffres de l'OMS, l'allergie est la quatrième maladie dans le monde. On estime qu'une

personne sur trois née après 1980 est allergique. Le nombre de personnes allergiques a doublé ces

vingt dernières années. (24)

On estimait à environ 30% la prévalence de l'allergie en France en 2010.

La prévalence retrouvée dans la population pédiatrique mafataise était relativement faible puisque

dans notre étude seulement 7 enfants (10%) déclarent avoir un antécédent allergique. Sur ces 7

enfants, 2 enfants avaient un traitement de fond (Cetirizine ou Desloratadine).

Ces résultats sont probablement à nuancer lorsque l'on sait que l'allergie est une maladie sous

diagnostiquée et qu'une personne allergique attend en moyenne 7 ans pour consulter un médecin.

c) Les évacuations héliportées

55,71% des enfants mafatais ont déjà du être évacués au moins une fois par hélicoptère. Les

principales étiologies étaient traumatologiques (46,15%) et infectieuses (35,89%).
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Illustration 25 : Taux d'hospitalisation pour asthme chez les enfants < 15 ans en
France métropolitaine

Illustration 26: Prévalence de l'allergie en France (source OMS, GA2LEN,
2007)



Dans une précédente enquête concernant l'état de santé des adultes dans Mafate, on retrouvait

46,34% des patients qui avaient du bénéficier d'une évacuation héliportée. On notait également, en

excluant les causes obstétricales, que les principales étiologies étaient comparables :

majoritairement traumatologiques et infectieuses (25).

Ces chiffres s'expliquent par le fait qu'un médecin n'est présent une seule fois par mois et par îlet.

Les problèmes aigus nécessitant une consultation rapide doivent donc être gérés le plus souvent en

dehors du cirque.

d) Les troubles orthophoniques

Dans notre étude, l'objectif n'était pas de faire un dépistage des troubles des apprentissages. En

effet, cela a été jugé trop long et trop complexe pour un seul examinateur. Il était recherché un

antécédent ou un trouble des apprentissages déjà détecté. L'objectif était d'évaluer le suivi et

l'accessibilité des enfants mafatais à des soins orthophoniques.

Dans notre enquête, une consultation orthophonique a été proposée à un moment de la scolarité à 20

enfants (28,57%). Seuls 9 enfants ont pu effectuer cette consultation/bilan orthophonique (45%).

Enfin, seuls 4 enfants (20%) ont effectué le suivi régulier qui était préconisé. 3 enfants parvenaient

à sortir du cirque régulièrement pour ces consultations, un enfant était parti vivre hors du cirque

avec sa mère pendant 18 mois pour pouvoir effectuer au mieux sa rééducation orthophonique.

En France, on estime que près de 20% des enfants présentent des difficultés scolaires. Les causes

sont multiples. Parmi elles, les troubles spécifiques du langage, souvent méconnus, représenteraient

5 à 6% des enfants. Leur diagnostic, leur prise en charge précoce par des réeducations appropriées,

un accompagnement des parents sont essentiels pour l'enfant.

Lors de l'enquête nationale de la DREES sur l'état de santé des enfants scolarisés en CM2 menée en

2008, 30% des élèves de CM2 avaient déjà bénéficié d'une rééducation orthophonique (26).

Parallèlement, une autre enquête nationale en milieu scolaire sur l'état de santé des enfants

scolarisés en grande section maternelle, retrouvait des problèmes d'élocution chez 15,7% des

enfants. La Réunion était le département le plus touché avec 19,5% des enfants qui présentaient des

troubles de l'élocution (27).

D'après ces chiffres, il semblerait donc que les enfants scolarisés dans Mafate présentent plus

fréquemment des troubles orthophoniques ou des apprentissages.

e) Troubles visuels et port de correction optique

Nous avons retrouvé 12,86% d'enfants porteurs de lunettes chez les enfants mafatais. Cela semblait

nettement plus faible que pour le reste des enfants sur le plan national.
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Selon l'enquête nationale de 2015 sur la santé des élèves de CM2, 32% des enfants de CM2 sont

porteurs de lunettes ou de lentilles. Cette proportion est comparable à celle observée lors des

précédentes études en 2008, 2005 et 2002 (28).

En 2013, une enquête similaire concernant les élèves de grande section maternelle retrouvait 18%

d'enfants portant des lunettes (29).

Cette proportion relativement plus faible dans Mafate d'enfants portant des lunettes peut s'expliquer

par un moins bon dépistage de ces troubles au vu de l'isolement. Une visite de dépistage est

normalement obligatoire à l'âge de 6 ans, par un médecin scolaire. Cependant on note une

diminution des moyens et du personnel en ce qui concerne la médecine scolaire. Selon un rapport

de l'académie nationale de médecine de 2017, des enquêtes récentes du ministère de l'éducation

nationale ont estimé que le taux de visite pour les élèves de 6 ans est de 71%. Une autre enquête

menée par l'association des médecins scolaires retrouvait quant à elle que 57% des enfants auraient

bénéficié d'un dépistage infirmier et/ou d'un examen médical (30).

Du fait de son isolement, Mafate ne fait pas exception, au contraire, puisque régulièrement le

médecin scolaire n'est pas disponible pour consulter les enfants mafatais.

f) L'activité physique des enfants mafatais

Dans notre étude, 100% des enfants pratiquaient les activités physiques à l'école (EPS). Aucun

enfant n'était dispensé de sport régulièrement. Seuls 5% des enfants déclaraient ne pas pratiquer

d'activité physique en dehors de l'école. 

Par ailleurs, le seul moyen de locomotion dans Mafate est la marche à pied. Les enfants se rendaient

donc tous à l'école en marchant. Les durées de marche variaient beaucoup selon les îlets, de 5

minutes à 120 minutes aller/retour. La moyenne était de 24,7 minutes. Selon les critères de l'OMS,

et au vu de la topographie des sentiers mafatais, ce temps de marche peut être considéré comme de

l'activité physique d'intensité modérée à soutenue.

Selon l'OMS, les enfants âgés de 5 à 17 ans devraient cumuler 60 minutes d'activité physique

quotidienne, d'intensité modérée à soutenue. Le fait de pratiquer une activité physique pendant 60

minutes ou plus, apporte un bénéfice supplémentaire sur la santé. En effet, une activité physique

appropriée participe au bon développement de l'appareil locomoteur, de l'appareil cardiovasculaire

et au maintien d'un poids correct. Cet objectif de 60 minutes peut être atteint en cumulant plusieurs

exercices de durée moindre (31).

Ces recommandations de l'OMS ont été reprises en France par le ministère de la santé depuis 2002

dans le Plan National Nutrition Santé (PNNS).
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En France, l'étude INCA3 (étude individuelle nationale des consommations alimentaires) en 2014-

2015 a permis d'évaluer l'activité physique des enfants.(13)

Un enfant était considéré comme ayant une activité physique élevée lorsque le nombre de jours

d’activité physique est supérieur à 5 (cours d’éducation physique et sportive (EPS), jours de jeux en

plein air, jours de sport en dehors de l’école, enfant déclaré actif par les parents) et lorsqu'il se rend

à l'école par un moyen de transport actif (marche, vélo, trottinette...). 

En se basant sur ces mêmes critères, nous pouvons donc considérer que 95 à 100% des enfants

mafatais avaient une activité physique modérée à élevée, ce qui était bien sûr bien supérieur aux

moyennes nationales.

En effet, les résultats de l'étude INCA3 retrouvent que seuls 22% des enfants de 3 à 10 ans ont un

niveau d'activité physique élevé, pouvant être assimilé à l'atteinte des recommandations. 28% des

enfants ont un niveau d'activité physique faible (32)

g) Evaluation de la sédentarité des enfants mafatais

La sédentarité est définie comme une situation d'éveil à faible dépense énergétique, en position

assise ou allongée. La dépense énergétique est à peu près égale au métabolisme de repos. Dans les

études, l'indicateur le plus souvent utilisé est le temps passé devant les écrans (télévision, jeux

vidéos).

Dans notre étude, la sédentarité des enfants semblait bien moindre que dans la population générale.

D'autant plus que les bornes prises différaient de celle des études nationales INCA-3 et Esteban

(nous avons pris 2h au lieu de 3h) ce qui pouvait surestimer le nombre d'enfants considérés comme

sédentaires par rapport aux autres études.

Nous avons donc retrouvé d42,65% des enfants qui passaient plus de 2h par jour devant les écrans

les jours sans écoles, mais seulement 9,8% les jours d'école. Dans Mafate, les enfants semblaient

avoir beaucoup plus d'activités extérieures, en plein air.

Selon les résultats des études INCA-3 (2014-2015) et Esteban (2015), la durée moyenne passée

devant les écrans par les enfants et les adolescents se situe entre 3 et 4h. Cette durée moyenne

augmente avec l'âge entre 3 et 17 ans.

D'après les résultats de l'étude INCA-3 de 2014-2015, chez les enfants de 3 à 10 ans, près de 75%

passaient moins de 3h par jour devant un écran. Globalement, la part des enfants passant plus de 3h

par jour devant un écran augmentait avec l'âge, passant de 17% pour les enfants de 3 à 6 ans à 31%

pour les 7-10 ans et jusqu'à 71% chez les adolescents de 15 à 17 ans (32).

L'étude Esteban (Etude de santé sur l'environnement, la biosurveillance, l'activité physique et la
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nutrition) menée parallèlement en 2015 retrouvait des chiffres encore plus marquants concernant la

sédentarité : De manière générale, la proportion d’enfants passant 3 heures et plus devant un écran

par jour était supérieure chez les garçons en comparaison des filles (65,1 % vs 57,0 %) et

augmentait avec l’âge. Ainsi, si moins de la moitié des enfants de 6-10 ans passaient 3 heures et

plus devant un écran par jour (45,3 % en moyenne sans différence significative entre garçons et

filles), cette proportion atteignait 70,0 % des 11-14 ans. 

En prenant comme borne 3 heures quotidiennes passées devant un écran pour discriminer un

comportement sédentaire ou non, on obtenait un taux de 60,9 % d’enfants et adolescents pouvant

être considérés comme sédentaires en 2015 (13).

Il est important de souligner que les relations entre l’activité physique et la sédentarité sont

complexes. Pour agir sur l’état de santé, il faut agir sur les deux à la fois augmenter le niveau de

l’activité physique et limiter la sédentarité.

h) Les habitudes alimentaires des enfants mafatais

Dans notre étude, on retrouvait 27,14% des enfants qui consommaient des boissons sucrées tous les

jours.

Parallèlement, 51,43% affirmaient ne pas consommer de fruits tous les jours contre 34,29% pour les

légumes.

Par ailleurs, 98,57% des enfants scolarisés dans Mafate mangaient tous les jours à la cantine.

A La Réunion, la part d'enfants qui consomment tous les jours des boissons sucrées était estimée de

20 à 29%.

Sur la France entière, 49% des enfants déclarent manger tous les jours des légumes, contre 30% à

La Réunion.

Parallèlement, La Reunion est le département où les enfants mangent le plus à a cantine puisque
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Illustration 27 : Enfants de 6-17 ans passant 3h et plus par jour devant un écran
selon le sexe et l'âge (source Esteban 2015)



cela concerne 90% des enfants (27).

Le fait de manger quotidiennement à la cantine, assure au minimum un repas équilibré par jour,

avec fruits et légumes.

Le ravitaillement en nourriture du cirque de Mafate se fait le plus souvent par hélicoptère et cela à

un coût pour les habitants. La plupart des habitants disposent donc d'un petit potager. Cependant,

comme il a été relevé dans plusieurs interrogatoires, il semble que les consommations alimentaires

des mafatais soient très dépendantes du climat et de la saison. Ainsi, à certaines saisons (en

particulier l'hiver austral), leur consommation de fruits et légumes est très réduite.

Ces données sont importantes car dans de nombreuses études on retrouve un fort lien entre santé et

habitudes alimentaire des enfants.

i) Le niveau d'études et le revenu des foyers mafatais

Il ressort de notre étude que le niveau socio économique des habitants mafatais était relativement

faible. En effet, 81,43% des familles interrogées déclaraient avoir moins de 2000 euros par mois de

revenu. Au vu des chiffres de l'Insee, elles pouvaient être considérées comme vivant en dessous du

seuil de pauvreté.

Ces résultats étaient nettement supérieurs à ceux de la France métropolitaine et du reste de La

Réunion. D'après l'Insee, en 2015, 40% des réunionnais vivaient sous le seuil de pauvreté. Le taux

de pauvreté est trois fois plus élevé qu'en métropole (14%) (33).
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Illustration 28 : Répartition en fonction des régions n°2(source Drees 2005-2006)



Concernant notre étude, cela peut s'expliquer en partie par un niveau d'études relativement bas. Une

partie importante des parents interrogés n'avaient pas fait d'études supérieures. En effet, la plupart

s'étaient même arrêtés au CM2, ils n'ont jamais quitté le cirque pour poursuivre leurs études. On

retrouvait ainsi 37,14% des pères et 31,43% des mères qui avaient arrêté l'école en CM2. Seuls

22,85% des pères ont été jusqu'au lycée, dont 1,43% ont poursuivi pour des études supérieures.

Egalement, 21,42% des mamans étaient allées au lycée, dont 4,29% ont effectué des études

supérieures.

Par ailleurs, l'offre d'emploi dans Mafate étant restreinte, le taux de chômage y est important.

A noter, que selon les résultats récents de la thèse « Etude de la santé de la population mafataise »

(Isabelle Fumoleau en 2017), il semblerait qu'on observe une augmentation du niveau d'études au fil

du temps, avec un niveau d'études supérieur chez la tranche d'âge des adultes les plus jeunes. (25)
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Illustration 30 : Taux de pauvreté par commune en 2015 (source Insee)

Illustration 29 : Indicateurs de niveau de vie et de pauvreté à La
Réunion et en France métropolitaine en 2015 (source Insee)



En France et en Europe, le seuil de pauvreté est fixé de façon relative. En France, il est le plus

souvent fixé à 60% du niveau de vie médian observé en Métropole. Il est fixé en 2016 à 1026 euros

par mois pour une personne seule. Le taux de pauvreté est la part de personnes pauvres, c'est à dire

vivant en dessous de ce seuil de pauvreté. Le calcul du seuil de pauvreté tient compte de la

composition des ménages. En effet, vivre avec 1026 euros par mois ne représente pas la même

chose pour une personne seule que pour une famille avec des enfants.

j) Le suivi médical préférentiel des enfants mafatais

Dans notre étude, une majorité d'enfants consultait lors des missions mensuelles en dispensaire, que

cela soit leur suivi exclusif ou occasionnel. En effet, 44,29% des enfants étaient suivis

exclusivement par les médecins lors des missions dans Mafate et n'avaient pas d'autre médecin

traitant. 35,71% étaient suivis occasionnellement lors des missions mais sont également suivis par

un médecin hors du cirque.

Une part non négligeable, 18,57% n'étaient jamais suivis en dispensaire et consultaient

exclusivement leur médecin en dehors du cirque.

L'étude menée en 2016 (25) sur les adultes retrouvait également une majorité de consultations lors

de ces missions (50,8% de patients étaient suivis exclusivement lors des missions Mafate et 41,94%

étaient suivis de manière égale entre les missions et leur médecin traitant dans les bas). Seuls 4,8%

consultaient exclusivement hors du cirque.

Ces résultats soulignent l'importance des missions pour les habitants mafatais en terme de santé.

k) Doléances/le suivi vous semble-t-il suffisant ?

61,43% des parents estimaient que l'offre de soins était insuffisante dans Mafate pour leur enfant.

Cela concernait principalement le manque de vacations. Ce point mettait en évidence une
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Illustration 31 : Seuils de pauvreté mensuels selon le type de
ménage (source Insee 2016)



inadéquation entre le ressenti du patient et la réalité du terrain puisque nos résultats retrouvaient que

les enfants mafatais bénéficiaient d'une fréquence de consultations aussi importante, voire plus que

des enfants vivant en dehors du cirque. Cette inadéquation était probablement liée à un sentiment

d'isolement plus global et ne reflétait pas uniquement une problématique de santé.

Egalement une proportion importante de plaintes concernait le manque de consultations dentaires.

Seuls cinq parents (11,62%) étaient génés par le manque de moyen en cas d'urgence médicale, ce

qui semblait attester d'une bonne prise en charge des pathologies aigües urgentes.

l) Délai écoulé depuis la dernière consultation

Notre étude retrouvait une fréquence de consultation assez élevée puisque 57,15% des enfants

avaient consulté un médecin dans les 3 derniers mois. Seulement 20% des enfants n'avaient pas vu

de médecin depuis plus d'un an. Nous avons retrouvé peu d'études sur le sujet, mais une étude

effectuée dans la région Midi Pyrénées en 2013, retrouvait une moyenne de deux consultations par

an pour les enfants de 2 à 7 ans. (34)

Les recommandations préconisent un examen médical par an de la troisième à la sixième année, un

examen entre 8 et 9 ans puis un examen entre 11 et 13 ans.(35)

Bien que l'offre de soins soit moindre dans Mafate, il semblait que le suivi chronique régulier des

enfants était correctement assuré, et qu'ils n'étaient pas «désavantagés» par rapport au reste de la

population pédiatrique générale.

m) La santé perçue par les enfants eux même et leurs parents

100% des enfants en âge de répondre à la question avaient estimé être en bonne santé.

De leur côté, 97.14% des parents avaient estimé que leur enfant était en bonne santé.

Ce marqueur, fréquemment utilisé dans les études sur l'état de santé des adultes et des seniors n'est

pas retrouvé dans la littérature en ce qui concerne l'état de santé des enfants. Nous n'avons donc pas

de point de comparaison, si ce n'est chez les adultes mafatais. Dans une précédente étude, 17,46%

des patients mafatais estimaient être en très bonne santé, et 33,33% estimaient être en bonne santé.

B) Forces et faiblesses de l'étude

1) Les points forts

Le sujet de l'étude : Il s'agit d'un sujet original puisque c'est la première étude s'intéressant

spécifiquement à l'état de santé des enfants mafatais. En effet, si quelques études existent ces vingt

dernières années, nous n'avons trouvé aucun chiffre concernant la population pédiatrique de Mafate.
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L'offre de soins étant restreinte dans le cirque de Mafate, il était intéressant d'évaluer l'état de santé

des enfants résidant dans Mafate. Ces dernières années une restructuration du système de soins est

en cours.

La méthodologie : Afin de limiter le biais de recueil, l'ensemble des questionnaires a été rempli par

un seul examinateur.

Il s'agit d'une étude prospective, ce qui donne des résultats récents et fiables en limitant le biais de

confusion.

Le questionnaire : le questionnaire est vaste, s'intéressant à de nombreux champs de la santé et des

habitudes de vie des enfants mafatais. Or, on sait qu'il existe un lien fort entre la santé des enfants et

leurs habitudes.

Egalement, pour de nombreux items, le questionnaire s'appuie sur les études références en matière

d'évaluation de la santé des enfants sur le plan national.

Le taux de participation, la puissance : nous avions choisi d'effectuer cette étude dans les écoles du

cirque de Mafate afin d'obtenir un maximum de participations. En effet, les consultations en

dispensaire étant mensuelles, il nous aurait été impossible (ou alors très long) d'obtenir ce même

taux de participation en passant par les dispensaires. Par ailleurs, interroger les enfants qui

consultent en dispensaire crée un biais de sélection.

Les résultats et les perspectives : Les résultats sont intéressants. Ils permettent de faire un état des

lieux de la santé des enfants mafatais. Ils mettent en avant l'efficacité des missions de prévention.

En effet, on voit que les enfants ont un suivi médical régulier et qu'ils sont à jour de leurs vaccins

pour la grande majorité. Enfin, les résultats permettent d'envisager des modifications ou

l'instauration de missions supplémentaires spécifiques de dépistage dans certains domaines qui

apparaissent comme des points faibles de la santé dans Mafate : en particulier les soins dentaires et

les dépistages de troubles du langage.

Accueil de l'étude par les Mafatais : Cette étude à reçu un accueil extrêmement favorable de la part

de la population mafataise. Les enseignants, les parents d'élèves, le rectorat ont jugés pertinent le

fait de s'intéresser à cette population, a fortiori dans le domaine de la santé. Le taux de participation

a été important à l'exception d'un ilet.

L'analyse statistique : Les tests statistiques utilisés étaient adaptés aux variables étudiées. L'analyse

statistique a été mise en œuvre avec le logiciel Stata/SE 13.1 (StataCorp, College Station, Texas,

USA) par un biostatisticien du centre d'investigation clinique (CIC) de La Réunion.

Les tests statistiques utilisés étaient adaptés aux variables étudiées.
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2) Les points faibles

Biais d'inclusion: étant donné la difficulté d'accès du cirque de Mafate, le recueil a été effectué à

un instant donné, et l'examinateur n'a pas pu effectuer un second passage lorsque des enfants étaient

absents le jour de l'examen.

Biais inhérent au questionnaire : faute de temps, le questionnaire n'a pas été testé au préalable. En

effet, les autorisations ont été obtenues tardivement, en fin d'année scolaire. 

Le critère de jugement principal : il s'agit d'un critère composite. L'évaluation de l'état de santé est

un concept multifactoriel et s'agissant d'une première étude sur ce sujet, nous n'avons pas pu trouver

un critère de jugement unique.

Biais de sélection: dans la majorité des cas, la justification de l'absence le jour de l'examen n'était

pas médicale. Mais nous ne pouvons exclure le fait que certains parents ce soient opposés à

l'examen pour raison de santé. Il est important de noter que la faible participation à l'îlet des

Orangers est à mettre sur le compte d'un conflit entre l'administration scolaire et les parents d'élèves

depuis de nombreuses années, ce qui entraine systématiquement un refus de la grande majorité des

parents pour tout ce qui passe par l'école (voyages scolaires, etc...). L'autorisation parentale ayant

été distribuée via les écoles, cela pourrait expliquer le nombre très important de refus pour cet îlet.

Comparaison avec la métropole et/ou La Réunion : pour certains items, la plupart des études

nationales que nous avons retrouvées s'intéressant à la santé des enfants, s’appuient sur les enquêtes

triennales avec des examens en grande section et en CM2.

Dans notre étude, devant le faible effectif pour ces deux classes (onze élèves en grande section et

six élèves en CM2), une comparaison stricte a été jugée peu pertinente.

Dans ces cas là, les comparaisons étaient donc basées sur notre effectif global. Cela permet tout de

même d'obtenir des tendances fiables.

3) Forces et faiblesses des résultats

Concernant l'évaluation de l'état bucco-dentaire: l'examen n'était pas réalisé par un dentiste mais

par un médecin généraliste, avec un miroir, une lumière, mais sans sonde ni scialytique. Cela peut

entrainer un biais, allant plutôt dans le sens d'une sous estimation du nombre de caries. En effet,

certains sites, surtout au niveau proximal sont difficiles d'accès. Par ailleurs, il est difficile d'avoir

un bon éclairage en zone postérieure. Afin de limiter au maximum les biais lié à l'examen clinique,

le même examinateur a examiné l'ensemble des enfants.

Concernant la prévalence de l'asthme : nous nous sommes basés sur les enquêtes nationales de

référence, en posant les trois mêmes questions. Cependant, il s'agit donc de données déclaratives

sans preuve EFR (épreuves fonctionnelles respiratoires), pouvant entrainer une surestimation de la

56



prévalence de l'asthme dans notre étude.

Concernant la prévalence des allergies: le pourcentage d'enfants déclarés allergiques nous apparaît

extrêmement faible. Au vu de la prévalence importante de l'asthme dans notre étude, et quand on

sait qu'allergie et asthme sont très fréquemment corrélés on décèle un biais potentiel sur cet item.

Les résultats pourraient s'expliquer par le mode de vie: absence de pollution due aux véhicules, air

plus pur etc...Cependant, il existe probablement un biais inhérent au questionnaire. En effet, on

pense que peu de patients font le lien asthme/allergie et que des enfants déclarés asthmatiques et qui

seraient également allergiques, ne sont pas considérés comme allergiques par leur parent mais

uniquement « asthmatiques ».

Concernant l'évaluation de la sédentarité: comme dans la grande majorité des enquêtes nationales,

nous avons évalué la sédentarité uniquement sur la base du temps passé devant les écrans. Ces

données sous-estiment très probablement la sédentarité puisque l'on décompte uniquement le temps

d'écran (télévision, jeux vidéos). Du temps passé à jouer aux jeux de société, à lire un livre sur son

canapé est également du temps de dépense énergétique faible pouvant être considéré comme une

activité sédentaire. Il n'est pas pris en compte dans notre questionnaire.

Concernant les habitudes alimentaires:  il s'agissait de données déclaratives en face à face avec les

parents. Il est donc possible que le parent réponde par ce qu'il juge «socialement acceptable», et par

conséquent, cela pourrait minimiser, par exemple, les résultats concernant la consommation

quotidienne de boissons sucrées ou de fruits et légumes.

Concernant l'évaluation du revenu et du niveau socio économique: s'agissant de données

déclaratives, face à face avec le patient, le sujet étant souvent tabou il peut y avoir un biais sur la

déclaration des revenus. Par ailleurs, nous ne pouvons négliger une possible part de travail non

déclaré. Notre étude sous estime probablement les revenus réels des familles mafataises. Cependant,

les chiffres sont comparables à l'étude menée en 2017.

C) Les perspectives

Le système de soins dans Mafate s'articule actuellement quasi exclusivement autour des missions en

dispensaires, assurées la plupart du temps par les médecins généralistes.

Bien que les résultats de notre étude soient plutôt encourageants en ce qui concerne l'état de santé

des enfants mafatais, il est évident que l'organisation des soins n'est pas parfaite puisque les patients

soulignent les difficultés d'accès aux spécialistes, aux soins dentaires ou encore des difficultés pour

un dépistage et un suivi orthophonique.

Devant cette offre de soins restreinte et au vu du mode de vie des mafatais il est important d'insister
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sur la prévention et l'éducation.

De plus en plus d'associations s'intéressent au sort des mafatais, en particulier en matière de santé.

Dans l'avenir, une bonne coordination et des autorisations pourraient permettre d'organiser des

missions plus régulières dans les différents îlets, avec divers intervenants comme des dentistes, des

orthophonistes, des nutritionnistes.

Nous allons présenter nos résultats à l'ARS et à des associations impliquées dans Mafate pour

pouvoir mener à bien ces missions.

Il convient de noter, que l'îlet de La Nouvelle bénéficie déjà régulièrement de consultations

dentaires, à raison de deux fois par mois, grâce à la volonté et à la disponibilité du Dr Gilmé

Albuffy. Sur le plan de santé bucco-dentaire, les autorités sanitaires semblent prendre petit à petit

conscience du problème puisque des améliorations sont réalisées. En effet, après les consultations

dentaires à La Nouvelle, un projet de consultations dentaires à Ilet à Bourse est actuellement à

l'étude.

Par ailleurs, un projet d'informatisation des dossiers médicaux dans les différents dispensaires est

actuellement en cours. Il pourrait faciliter le suivi des patients.

Il est utopique d'imaginer l'installation d'un médecin à temps plein dans un quelconque ilet du

cirque de Mafate. Et quand bien même cela serait le cas, le problème d'accès aux soins plus

spécialisés ou paramédicaux se poserait quand même. Dans ce contexte, il semble très intéressant de

creuser le projet de la télémédecine qui semble être l'avenir dans de nombreux déserts médicaux.

Celle-ci avait été mise en place il y a quelques années mais délaissée car sous utilisée. Celle-ci

pourrait être utile dans certaines consultations médicales spécialisées ou paramédicales.

Parallèlement, en cas de pathologie aigüe « urgente » la télémédecine pourrait permettre de gérer

plus de situations sans impliquer forcément une évacuation. Une thèse réalisée sur le sujet en 2002

montrait en effet que 76% des évacuations héliportées auraient pu être évitées avec un système de

télémédecine bien utilisé.
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VI-  Conclusion

   Actuellement, l'offre de soins reste au centre des problématiques de santé et la gestion des déserts

médicaux constitue un sérieux problème de santé publique. Le cirque de Mafate présente une

situation sanitaire singulière.

L'isolement du cirque le rendant difficilement accessible, cela a conduit à développer un réseau de

soins particulier, propre au cirque de Mafate. Au fil des années, des modifications ont été apportées

et d'autres sont actuellement à l'étude, pour permettre un accès aux soins suffisant aux résidents

mafatais.

Nous avons réalisé une étude descriptive de l'état de santé des enfants mafatais. Afin d'obtenir un

taux de participation le plus élevé possible, l'étude s'est déroulée dans les écoles du cirque de

Mafate.

Nous avons mis en évidence que les enfants mafatais étaient globalement en bonne santé. Le

calendrier vaccinal était respecté et la couverture vaccinale dans Mafate était meilleure que dans le

reste de la France. Concernant la prévalence du surpoids, les chiffres retrouvés dans notre étude

étaient également très intéressants. Ils étaient bien sûr à corréler avec leur mode de vie, puisque les

enfants marchaient en moyenne près de vingt cinq minutes par jour pour se rendre à l'école, mais

aussi à la prévention qui était réalisée par les médecins lors de leurs missions. 

Le problème majeur restait l'état de santé bucco-dentaire. Du fait d'une offre de soins dentaires très

restreinte, il en résultait un mauvais état bucco-dentaire global des enfants mafatais par rapport au

reste de la population.

Il est important de noter que les enfants mafatais faisaient partie d'une population vulnérable. Notre

étude a retrouvé un certain nombre de facteurs de risque avec un niveau socio-économique très bas

des familles, et on a également noté que sur le plan alimentaire beaucoup d'enfants n'avaient pas une

alimentation équilibrée et variée quotidiennement. La consommation des fruits et légumes dans

Mafate était en effet très dépendante de la saisonnalité, bien plus que sur le littoral du fait du coût et

des difficultés d'approvisionnement. Ces facteurs de risques de « mauvaise santé »,  soulignent le

rôle très important des différents intervenants en matière de santé dans Mafate pour des actions de

prévention et d'éducation.

Notre étude a soulevé parallèlement certaines autres faiblesses, en particulier dans le milieu

paramédical.

Les missions médicales en dispensaire avaient un rôle primordial puisque plus de 44,29% des
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enfants étaient suivis exclusivement lors de ces consultations, et 35,71% étaient suivis

régulièrement. Soit un total de 80% des enfants mafatais qui bénéficiaient de ces consultations.

Les résultats de notre étude ont montré que le système de soins et l'offre de soins dans Mafate, bien

que corrects étaient encore perfectibles. Ils ont souligné l'importance de maintenir voire d'améliorer

les consultations en dispensaire. Des améliorations sont d'ailleurs en cours notamment

l'informatisation des dossiers médicaux, afin de faciliter le suivi pour les pathologies chroniques.

Concernant le manque d'accès à des consultations spécialisées ou paramédicales, la télé médecine

pourrait être une bonne alternative. Déjà testée il y a quelques années pour les soins de premiers

recours, celle-ci n'avait pas eu le succès escompté...

L'organisation plus fréquente de missions pour des dépistages et suivis dentaires ou des dépistages

et rééducation de troubles orthophoniques par exemple, pourrait être intéressante. 
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Description de l'état de santé des enfants mafatais en 2018

Résumé

Le cirque de Mafate, à l'île de La Réunion est un lieu unique et isolé. Du fait d'un relief abrupt et de l'absence
de route, il n'est accessible qu'à pied. Aucun médecin ne réside de manière permanente dans le cirque.

Objectif : Décrire l'état de santé des enfants résidant dans le cirque de Mafate.

Méthodes : Nous avons réalisé une étude épidémiologique descriptive, multicentrique, prospective dans
l'ensemble des écoles du cirque de Mafate, en Juin/Juillet 2018. Les enfants, avec leurs carnets de santé,
étaient examinés. Un questionnaire était complété par le chercheur.

Résultats : Nous avons recueilli 70 questionnaires sur 93 enfants scolarisés, venant des huit écoles du cirque
de Mafate. 80% des enfants sont suivis régulièrement lors des missions médicales dans le cirque. 
Les résultats sont encourageants dans plusieurs domaines. On retrouve un taux de couverture vaccinale
supérieur au reste de la population et une prévalence du surpoids nettement moindre, à corréler avec une plus
grande activité physique et une sédentarité moindre. Des progrès restent à faire, notamment sur le plan de la
santé bucco-dentaire et la prise en charge orthophonique. Du fait de l'isolement, d'un niveau socio
économique faible et d'une alimentation insuffisamment variée, il s'agit d'une population dite vulnérable.

Conclusion : Les enfants mafatais sont globalement en bonne santé. Le rôle des missions médicales en
dispensaire est primordial. Un accent doit être porté sur l'éducation et sur la prévention, en particulier bucco-
dentaire.

MOTS CLES : santé, enfants, isolement, Réunion

Description of the health status of the children of Mafate in 2018

Abstract

The circus of Mafate, on the island of Reunion is a unique and isolated place. Due to steep terrain and lack of
road, it is accessible only by foot. No doctor resides permanently in the circus.

Purpose : Describe the health status of resident children in the Mafate Circus.

Method :  We carried out a descriptive epidemiological study, multicentric, prospective in all schools of the
Mafate Circus in June / July 2018. The children, with their health records were examined. A questionnaire
was completed by the searcher.

Results : We collected 70 questionnaires out of 93 schoolchildren, coming from the eight schools of the
circus of Mafate. 80% of children are followed regularly during medical missions in the circus. 
The results are encouraging in several areas. There is indeed a vaccination coverage rate higher than the rest
of the population and a prevalence of overweight significantly less, to correlate with greater physical activity
and a lower sedentarity. Progress remains to be made, especially in terms of oral health and speech therapy. 
Due to isolation, a low socioeconomic level and an insufficiently varied diet, this is a so-called vulnerable
population.

Conclusion : The mafatais children are generally in good health. The role of medical missions in
dispensaries are essential. Emphasis should be placed on education and prevention especially oral health
missions.

KEYWORDS : health, children, isolation, Reunion
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