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INTRODUCTION

Comment la Martinique, un territoire de moins de 1100 km?, doté d'une couverture
sociale universelle et d'un systéme hospitalier public, peut-il afficher des indicateurs de santé
sexuelle parmi les plus préoccupants de France ? Comment la quatrieme région francaise la
plus touchée par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) ou le taux de dépistage du
Neisseria gonorrhoeae est plus du double de la moyenne métropolitaine, peut-il étre couvert
par les mémes politiques publiques que des régions pour lesquelles ces indicateurs sont deux
a trois fois plus favorables ? Et surtout : comment une situation aussi documentée, aussi

persistante, peut-elle continuer a ne pas produire de réponses véritablement adaptées ?

Ce paradoxe est le point de départ de cette thése avec une hypothése structurante. Si
les politiques de santé sexuelle peinent a produire leurs effets en Martinique, c'est peut-étre
avant tout parce qu'elles ont été pensées pour un autre contexte. La Martinique n'est pas une
région frangaise comme les autres. Sur le plan institutionnel, elle n'est plus une région au sens
du droit commun depuis la création de la Collectivité Territoriale de Martinique depuis le ler
janvier 2016, qui a substitué a la dualité département-région une collectivité unique dotée
d'un conseil exécutif et d'une assemblée délibérante (1). Sur le plan épidémiologique, elle
présente des indicateurs de santé sexuelle structurellement supérieurs a la moyenne
nationale (2,3). Sur le plan socioculturel, elle hérite d'une histoire coloniale singuliere qui
conditionne encore aujourd'hui les représentations de la sexualité, les comportements de
santé et les rapports aux institutions sanitaires (4—6). Vouloir appliquer telles quelles des
politiques nationales congues sans tenir compte de ces spécificités, c'est peut-étre, des le

départ, se condamner a I'échec.
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Les données épidémiologiques les plus récentes confirment l'acuité du probleme. En
2023, la Martinique présente un taux de positivité au VIH de 6,3 %, parmi les plus élevés de
France apres la Guyane (2). Les Infections sexuellement transmissibles (IST) bactériennes y
sont également en forte surreprésentation : le taux de dépistage du Neisseria Gonorrhoeae
atteint 89,6 pour 1 000 habitants, plus du double du taux national hors Tle-de-France établi a
44,6 pour 1 000 habitants, et le taux de dépistage de Chlamydia trachomatis s'éleve a 92 pour
1 000 habitants, contre une moyenne nationale hors fle-de-France de 38,8 pour 1 000

habitants (2,7).

La situation en matiere de santé reproductive est tout aussi préoccupante. Le taux
d'interruption volontaire de grossesse s'établit a 26,4 %0 en Martinique, contre 14,4 %o en
métropole (8,9). La couverture vaccinale contre le papillomavirus humain (HPV) demeure tres
insuffisante : a la fin de la campagne de vaccination des collégiens au 30 juin 2024, elle
s'établissait a 8 % pour les gargons et 13 % pour les filles en Martinique, contre respectivement
31 % et 38 % en France métropolitaine, des niveaux trés éloignés de I'objectif de 80 % fixé par

la stratégie décennale de lutte contre les cancers a I'horizon 2030 (10,11).

A ces données s'ajoutent des inégalités territoriales d'acceés aux soins particulierement
marquées. Selon I'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), le
territoire Centre concentre 87 % des séjours hospitaliers pour 42 % de la population, les
hépitaux du Sud ne prenant en charge que 2 % de l'activité totale, tandis que certaines
communes du Nord accusent des temps d'accés aux urgences pouvant atteindre soixante
minutes (12). Ces inégalités géographiques, documentées de longue date, frappent en priorité
les populations les plus vulnérables (jeunes, précaires, résidant dans les zones rurales du Nord
et du Sud) précisément celles pour lesquelles I'accés a la prévention et au dépistage est le plus

déterminant (13,14)(Figure 10).

Face a ce constat, les initiatives locales existent, les Coordination Régionale de la Santé
Sexuelle (CoReSS), AIDES, Action Sida Martinique, « Mon Test IST », mais demeurent
structurellement fragiles. Celles-ci sont dépendantes de financements précaires et incapables,
a elles seules, de pallier les lacunes d'un systeme qui n'a pas été pensé pour ce territoire

(15,16).
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C'est dans ce contexte de tension que cette these propose d'explorer le réle d'un
acteur jusqu'ici peu mobilisé : le pharmacien d'officine. Présent sur I'ensemble du territoire
Martiniquais® y compris dans les zones rurales, accessible sans rendez-vous, bénéficiant d'une
relation de confiance avec sa patientele et d'un cadre réglementaire progressivement élargi
lui reconnaissant des missions de prévention et de dépistage, le pharmacien constitue peut-
étre le maillon manquant d'un dispositif cherchant a atteindre les populations les plus

vulnérables la ou elles se trouvent (18-20).

Cette these s'appuie sur trois approches complémentaires : une revue de la littérature
sur les politiques publiques de santé sexuelle et le cadre juridique du pharmacien, une analyse
des données épidémiologiques, sociologiques et des contributions gouvernementales et
parlementaires propres a la Martinique, et un recueil exploratoire de témoignages aupres de
pharmaciens exergant sur le territoire. Ces témoignages, précieux dans leur capacité a révéler
la réalité vécue du terrain, constituent le fil rouge de la troisieme partie et donnent a ce travail
sa dimension de dialogue entre théorie et pratique. La démonstration s'organise en trois
parties : la premiere pose le cadre conceptuel, historique et institutionnel de la santé sexuelle
en France ; la deuxieme documente les spécificités martiniquaises et les limites des politiques
nationales face a ce territoire ; la troisieme propose un modele d'intervention structuré,
confronté a la réalité du terrain, assorti de recommandations concrétes a destination des

acteurs institutionnels ayant le pouvoir de le mettre en ceuvre.

! La cartographie interactive des professionnels de santé adhérents a la CPTS Madinina, disponible sur
le site officiel de la structure, permet de visualiser la répartition des officines sur I'ensemble du territoire
martiniquais.(17)
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Ce manuscrit s'est attaché a interroger I'adéquation entre les politiques nationales de
santé sexuelle et les réalités propres aux territoires d'outre-mer frangais, en prenant la
Martinique comme terrain d'analyse privilégié. Le cheminement a permis de construire
progressivement une réponse a la question centrale : en quoi les dispositifs nationaux,
pourtant ambitieux dans leurs intentions, peinent-ils a produire des effets comparables en
Martinique a ceux observés en métropole, et quel réle le pharmacien d'officine pourrait-il

jouer pour combler ces écarts ?
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CADRE GENERAL DE LA POLITIQUE DE SANTE SEXUELLE EN FRANCE

1. Définitions et enjeux contemporains de la santé sexuelle

1.1. Définitions clés

1.1.1. Santé sexuelle : une définition multidimensionnelle

'Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini en 2006 la santé sexuelle en ces
termes : “La santé sexuelle est un état de bien-étre physique, émotionnel, mental et social en
relation avec la sexualité : elle ne consiste pas seulement en l'absence de maladie, de
dysfonction ou d’infirmité. Elle requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité
et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences sexuelles agréables et
sdres, sans coercition, discrimination ni violence. » (21). Laspect multidimensionnel et
indissociable des différentes facettes de la santé sexuelle est au centre de la définition. Cette

approche globale permet de saisir la complexité des enjeux liés a la sexualité.

La santé sexuelle fait cependant l'objet d'une pluralité de définitions?, chaque
institution cadrant la notion selon les priorités conceptuelles qui lui sont propres. Toutefois,
on peut identifier quatre axes indissociables que sont les dimensions physique, émotionnelle,
mentale et sociale. Ces caractéristiques sont des principes intangibles qu’il est nécessaire de
prendre en compte dans la rédaction de politiques publiques, afin qu’elles correspondent a la

réalité.

2 La notion de santé sexuelle ne fait pas 'objet d’une définition unique et stable : chaque institution la
mobilise en y mettant en avant certaines dimensions plutét que d’autres. La référence fondatrice reste celle de
I’'OMS (2006). (21) Le Programme d’Action de la Conférence internationale sur la population et le développement
(CIPD, Le Caire, 1994) avait quant a lui posé les jalons d’une conception élargie, articulant santé reproductive,
doits individuels et égalité de genre, en affirmant que chaque individu doit pouvoir mener une vie sexuelle
satisfaisante en toute sécurité.(22) En France, la Stratégie nationale de santé sexuelle 2017-2030 en propose une
déclinaison opérationnelle structurée autour des droits, de la prévention et de I'acces aux soins.(23)
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1.1.2. Composantes de la santé sexuelle

Ces composantes, bien que distinctes, forment un cadre indispensable pour

comprendre les enjeux spécifiques de la santé sexuelle.

Cette approche holistique permet de saisir pourquoi une politique purement sanitaire
serait insuffisante pour répondre aux défis locaux. Elle met également en lumiere le réle
stratégique des acteurs de proximité, qui, par leur accessibilité et leur position de confiance,

peuvent agir sur chacune de ces dimensions.

1.1.2.1. La composante physique

La composante physique constitue la dimension la plus immédiatement visible de la
santé sexuelle. Elle renvoie a I'absence de maladie ou de dysfonctionnement lié a la sexualité,
ainsi qu'a l'acces effectif aux soins : dépistage et traitement des infections sexuellement
transmissibles, acces a la contraception, recours a l'interruption volontaire de grossesse, prise
en charge des troubles de la fonction sexuelle (21). Pour I'OMS, cette dimension ne saurait se
réduire a la seule absence de pathologie : elle implique positivement la capacité d'accéder a
des services de santé adaptés, disponibles et non discriminatoires (21). Santé publique France
(SPF) souligne a cet égard que les politiques de prévention jouent un réle essentiel en donnant
aux personnes les moyens de vivre une sexualité sans risque, ce qui suppose une offre de soins

suffisamment lisible, accessible et ancrée dans les réalités locales (24).
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1.1.2.2. La composante émotionnelle

La dimension émotionnelle recouvre la capacité d'entretenir une relation saine et
épanouie a sa propre sexualité, sans honte, culpabilité ou anxiété inhibitrice. Des 1974, la
premiere définition institutionnelle de I'OMS posait comme condition de la santé sexuelle le
fait d'étre « exempt de sentiments de crainte, de honte et de culpabilité, de fausses croyances
et autres facteurs psychologiques qui inhibent la réaction sexuelle » (21). Alain GIAMI3 souligne
que cette composante émotionnelle, longtemps minorée au profit de la seule dimension
biologique, est au cceur du processus de modernisation de la sexualité qui a traversé le XXe
siecle : reconnaitre le plaisir et le bien-étre affectif comme des fins Iégitimes, et non comme
de simples sous-produits de la reproduction, constitue une rupture conceptuelle fondatrice

(25).

Or cette rupture est loin d'étre universellement accomplie. Les normes culturelles et
religieuses exercent une influence directe et documentée sur cette composante émotionnelle.
« Dans de nombreux pays ainsi que dans de nombreuses cultures, I'existence de tabous et de
mythes sexuels, et la culpabilité et le secret qui en découlent, constituent des obstacles
importants a I'éducation sexuelle », tandis que « l'attitude qui considére que le sexe est un
péché sauf s'il est le moyen de la procréation constitue une barriére supplémentaire » (25). Ces
injonctions intériorisées, souvent transmises des l'enfance, peuvent générer des conflits
psychiques durables entre désirs vécus et valeurs regues, entravant la construction d'une vie

sexuelle épanouie.

3 Chercheur francais en sciences sociales et directeur de recherche a I'Institut national de la santé et de
la recherche médicale.
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Cette réalité est confirmée par les grandes enquétes sur la sexualité en France.
L'analyse pseudo-longitudinale conduite par Marion MAUDET* a partir des enquétes de 1970,
1992 et 2006 montre que la religiosité reste associée a des représentations plus restrictives
de la sexualité, notamment en matiére de contraception, de masturbation, d'homosexualité

et que ces représentations structurent les comportements sexuels de facon significative,

indépendamment de I'appartenance confessionnelle formelle (26)(Figure 1).

Enquéte sur le
comportement sexuel
des Francais « Enquéte

Simon », Ifop, 1970

Analyse des
comportements sexuels
en France, Inserm, 1992

Contexte de la sexualité
en France, Ined/Inserm,
2006

Problématique

Décrire précisément les
comportements sexuels
des couples mariés dans
le contexte d’une forte
diffusion des méthodes
contraceptives

Apporter une connais-
sance précise des
comportements sexuels
individuels, mais surtout
appréhender les
comportements sexuels a
risque (notamment la
transmission du VIH)

Etudier la diversification
des trajectoires affectives
et sexuelles et les
rapports entre femmes et
hommes, en tenant
compte des conditions de
vie et des dimensions de
santé (risque, prévention)

Champ

2625 individus agés de
20 ans et plus

20055 individus agés de
18 a 69 ans

12 364 individus agés de
18 a 69 ans

Procédure
d’échantillonnage

Sondage par quota puis
redressement

Echantillon probabiliste

Echantillon probabiliste

Variables sur

Pratique religieuse
(fréquence de participa-
tion aux offices religieux).

Affiliation religieuse;
importance accordée a la
religion dans la vie (trés

Affiliation religieuse ;
importance accordée a la
religion dans la vie (trés

des données

le groupe d’ages des
20-49 ans est étudié
selon la pratique
religieuse.

brutes possible

la religion Pas de distinction selon la | important, important, important, important,
religion dans les données | peu important, pas peu important, pas
publiées important) important)
Pas de traitement
possible des données
brutes. Utilisation de

Traitement tableaux imprimés. Seul Traitement des données Traitement des données

brutes possible

Figure 1 : Description des 3 enquétes sur la sexualité en France en 1970, 1992 et 2006 utilisées

par Marion MAUDET dans son analyse (Article de revue POPULATION Volume 72 Numéro 4 /
2017)

La satisfaction sexuelle ne se limite en effet pas a la seule dimension sensorielle : les
dimensions affectives, I'estime de soi et la qualité des relations interpersonnelles, mais aussi

la capacité a se dégager de normes inhibitrices, y contribuent de facon déterminante (24).

4 Sociologue francaise, maitre de conférences a I'Université Lumiére Lyon 2 et chercheuse au centre Max
WEBER. Elle est spécialisée dans les questions liées a la sexualité, au couple, a la religion et au genre.
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1.1.2.3. La composante mentale

Le bien-étre mental représente une dimension centrale mais historiquement négligée
de la santé sexuelle. Il inclut I'absence de troubles psychologiques liés a la sexualité,
dépression, anxiété, syndrome de stress post-traumatique, ainsi qu'une relation apaisée a son

corps, a ses désirs et a son identité.

La définition de I'OMS de 2006 reconnait explicitement que santé mentale et santé
sexuelle constituent deux composantes distinctes mais indissociables de la santé globale de
l'individu (21). Alain GIAMI souligne que c'est précisément cette reconnaissance de
I'interdépendance entre bien-étre psychique et vie sexuelle qui a conduit a faire de la santé
sexuelle un objet légitime des sciences de la santé, au-dela du seul champ de la sexologie

clinique (25).

Les violences sexistes et sexuelles constituent I'un des facteurs les plus puissants de
dégradation de cette composante mentale. A I'échelle mondiale, prés d'une femme sur trois
(soit environ 840 millions de femmes) a subi au moins une fois des violences physiques ou
sexuelles au cours de sa vie. Un chiffre qui n'a que trés peu évolué en vingt ans selon le rapport
conjoint OMS/Organisation des Nations Unies (ONU) Femmes de 2025 (27). Les conséquences
sur la santé mentale sont massives et documentées : les femmes ayant subi des violences de
leur partenaire intime présentent une probabilité de dépression pres de deux fois plus élevée
gue celles qui n'en ont pas subi, et des taux significativement plus élevés de troubles anxieux,
de grossesses non planifiées et d'IST (28). L'exposition aux violences sexuelles est par ailleurs
un facteur de risque majeur du syndrome de stress post-traumatique, dont les symptémes
(troubles du sommeil, anxiété, conduites addictives) peuvent s'inscrire durablement dans la

trajectoire de vie des victimes (29).
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En France, les données du Baromeétre de SPF 2017 confirment cette réalité : les
personnes ayant déclaré avoir subi des violences sexuelles avant I'age de 15 ans présentent
un état de santé mentale significativement dégradé, attestant que ces traumatismes
produisent des effets psychologiques persistants bien au-dela de I'acte lui-méme (30). Ces
constats montrent que la composante mentale de la santé sexuelle ne peut étre dissociée des
conditions sociales dans lesquelles s'inscrit la vie sexuelle des individus et que toute politique
de santé sexuelle doit pouvoir intégrer la prévention et la prise en charge des violences

comme un axe structurant.
1.1.2.4. La composante sociale

La dimension sociale de la santé sexuelle met en avant le respect des droits sexuels et
reproductifs, ainsi que la nécessité d'évoluer dans un environnement exempt de
discrimination, de coercition et de violence. L'OMS précise que la santé sexuelle est
déterminée par la qualité des relations entre les individus avec eux-mémes et avec la société
dans laquelle ils vivent, « y compris les normes de genre qui fagonnent nos expériences » (21).
Le Programme d'action de la Conférence internationale sur la population et développement
(CIPD) (Le Caire, 1994) avait ancré cette composante dans le droit international en affirmant
que la santé sexuelle et reproductive est indissociable de |'égalité de genre et des droits
humains fondamentaux, et que son exercice suppose que chaque individu puisse décider
librement de sa vie sexuelle sans contrainte d'aucune sorte (22). Le Haut-Commissariat des
Nations Unies aux droits de I'homme confirme que l'inégalité d'acces des individus aux
services de santé sexuelle et reproductive constitue en soi une forme de discrimination et
appelle les Etats & adopter des politiques non discriminatoires et tenant compte des questions

de genre (31).
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Les normes de genre rigides représentent I'un des principaux obstacles structurels a
I'exercice de cette composante sociale. L'enquéte de référence sur la sexualité en France
conduite par Nathalie BAJOS® et Michel BOZON® a partir de plus de 12 000 personnes montre
que les rapports de pouvoir entre hommes et femmes structurent profondément les
comportements sexuels : l'opposition normative persistante entre une sexualité féminine
pensée comme affective et un désir masculin pergu comme impérieux produit des exigences
contradictoires qui rendent notamment plus difficile I'adoption de pratiques préventives pour
les femmes (32). Ces inégalités ne se réduisent pas a des comportements individuels : elles
sont l'expression de rapports sociaux hiérarchisés qui s'inscrivent dans les corps et les

trajectoires de santé (33).

Les personnes appartenant aux minorités sexuelles et de genre sont particulierement
exposées a ces inégalités sociales. Comme le souligne la Commission nationale consultative
des droits de I'homme, « les inégalités sociales de santé que vivent les personnes LGBTI+
trouvent leurs racines dans [I'hétérosexisme et la persistance de discriminations et de
stigmatisations systémiques (homophobie, lesbophobie, transphobie) qui fagonnent les
parcours de vie, le bien-étre psychologique, la capacité de créer un réseau de soutien ou l'accés
et le recours a la prévention et aux soins » (34). SPF confirme que ces discriminations ont des
répercussions durables sur la santé physique et mentale, se traduisant par des troubles
psychologiques, une santé sexuelle dégradée et des renoncements aux soins (35). Ces constats
peuvent illustrer que la composante sociale de la santé sexuelle ne peut étre dissociée des
conditions structurelles d'acces aux droits, et que toute politique publique qui ignorerait ces

déterminants sociaux resterait fondamentalement insuffisante.

5 Sociologue et démographe, elle est directrice de recherche a 'INSERM et directrice d’étude a I'EHESS.
Ses recherches portent sur la production sociale des inégalités de santé, dans le champ de la sexualité et de la
santé sexuelle.

5 Sociologie et directeur de recherche a I'INED. Ses thématiques sont la sexualité sur laquelle il a publié
différents articles.
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1.2. Enjeux contemporains

La santé sexuelle, bien qu’elle soit reconnue comme un droit fondamental par OMS

depuis 2006, fait face :

A des enjeux contemporains majeurs (les politiques publiques de santé sexuelle
font face a des dynamiques épidémiologiques préoccupantes, SPF estimait en 2023
a 55 500 les diagnostics d'infection a Chlamydia trachomatis, 23 000 a Neisseria
Gonorrhoeae et 5 800 de syphilis, des chiffres en augmentation continue sur les
années récentes) ;

A des inégalités socio-économiques croissantes qui fagonnent des vulnérabilités
spécifiques selon I'age, le genre, |'orientation sexuelle, I'origine ou la situation de
précarité ;

A des transformations culturelles et technologiques qui reconfigurent les pratiques
et les représentations de la sexualité ;

Ainsi qu'a des crises sanitaires mondiales dont la pandémie de COVID-19 a
constitué le révélateur le plus récent, en perturbant durablement I'acces a la

contraception, a I'IVG et aux services de dépistage (7,25,36—39).

Ces défis, bien que globaux, se manifestent avec une acuité particuliere dans les

territoires ultramarins ou les vulnérabilités structurelles, la précarité, les conditions de vie

difficiles, I'isolement géographique, I'accés aux soins contraint, les tabous culturels et les

normes de genre rigides exacerbent les risques et creusent les inégalités de santé sexuelle

(7,36,40,41).
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1.2.1. Enjeux épidémiologiques

1.2.1.1. La recrudescence des IST

Apres une période de déclin amorcée dans les années 1950 grace a la pénicilline, puis
prolongée par les campagnes de prévention liées a I'épidémie de VIH, la France ne recensait
plus que moins de 40 cas de syphilis déclarés par an a la fin des années 1990. Le monde assiste
depuis lors a une résurgence inquiétante des IST bactériennes, notamment des infections a
Treponema pallidum (syphilis), a Neisseria gonorrhoeae et a Chlamydia trachomatis. A été
documenté en France, la recrudescence de la gonococcie en 1998 et la résurgence de la
syphilis en 2000 (7,36,42,43). Cette tendance n’est pas isolée : aux Etats-Unis, les cas de syphilis
ont augmenté de 71 % entre 2017 et 2021. Tandis qu’en Europe, les cas de syphilis ont
fortement progressé depuis 2010, avec une hausse de l'ordre de +70 % entre 2010 et 2017.
Révélant un phénomene mondial qui dépasse les frontieres (44-46). Lexplication est une

conjonction de facteurs qui remettent en cause les acquis de la santé publique (47).

L'un des principaux moteurs de cette recrudescence est le relachement des pratiques
préventives, en particulier chez les jeunes de 15 a 24 ans. En 2023, 49,4 % des femmes et 52,6
% des hommes déclaraient utiliser un préservatif lors du premier rapport avec un nouveau
partenaire au cours des douze derniers mois. Ce chiffre reflete une méconnaissance des
risques ou un sentiment d’invulnérabilité, parfois renforcé par la disponibilité de traitements

de prévention comme la Prophylaxie Pré-Exposition (PrEP) contre le VIH (48).

Un autre enjeu majeur est I'émergence de résistances aux antibiotiques, qui complique
la prise en charge des IST. La gonococcie résistante est désormais classée parmi les pathogenes
prioritaires par 'OMS, en raison de la diffusion de souches résistantes aux traitements
conventionnels. En Angleterre, la résistance a la ciprofloxacine (un antibiotique autrefois
largement utilisé, pour Neisseria gonorrhoeae) a dépassé 50 % selon les données du
programme Gonococcal Resistance to Antimicrobials Surveillance Programme (GRASP) 2021
de I’ United-Kingdom Health Security Agency (UKHSA) (49). Cette résistance menace l'efficacité
des traitements et nécessite un effort accru de recherche pour développer de nouvelles

molécules.
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Face a cette double menace, la baisse de l'usage du préservatif et la résistance
croissante aux antibiotiques semblent appeler a un renouvellement des stratégies de
prévention : renforcement des campagnes de sensibilisation auprés des jeunes, promotion du
dépistage et recherche de nouvelles options thérapeutiques. Sans une mobilisation
coordonnée des acteurs de santé publique, les progrés accomplis ces dernieres décennies en

matiere de santé sexuelle et reproductive pourraient se trouver fragilisés.

1.2.1.2. LleVIH

Si les traitements antirétroviraux (TARV) ont révolutionné la prise en charge du VIH,
plusieurs défis majeurs persistent, freinant les progres vers |'éradication de I'épidémie. Grace
aux TARV, 'OMS reconnait que l'infection a VIH est devenue « une pathologie chronique

gérable » permettant aux personnes touchées de « vivre longtemps et en bonne santé » (50).

Entre 2012 et 2023, le nombre de nouvelles découvertes de séropositivité au VIH a
reculé en moyenne de 10 % en France, avec une baisse particulierement marquée chez les
hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) nés en France (-36 %) (51)(Figure
2). Un chiffre est délicat a interpréter : s’agit-il d’'une baisse des contaminations ou d’une baisse
des dépistages qui, des lors, ne reflete pas le dynamisme de I'épidémie et son incidence dans

la population ?

2500 = HSH nés en France

Femmes Hétérosexuelles
2000 nées a l'étranger
Hommes Hétérosexuels
nés a l'étranger

1500
HSH nés a I'étranger

Hommes Hétérosexuels

1000 nés en France

Femmes Hétérosexuelles
nées en France

Nb de découvertes de séropositivité VIH
(44
(=]
o

uDI

. Personnes trans
contaminées par rapports sexuels
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Figure 2 : Nombre de découvertes de séropositivité VIH par population et année de diagnostic

(Santé Publique France / 2024)
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La figure 2 montre I'évolution des nouvelles découvertes de séropositivité au VIH en
France entre 2012 et 2023, par population. Si la tendance globale est a la baisse (-10% en

moyenne), les trajectoires sont tres inégales selon les groupes (51)(Figure 2).

Les HSH nés en France, groupe le plus touché, enregistrent la baisse la plus nette (-36
%), portée par la diffusion de la PrEP. En revanche, les HSH nés a I'étranger voient leur courbe
progresser, illustrant que cet outil ne bénéficie pas a tous de la méme fagon. Les femmes
hétérosexuelles nées a |'étranger restent le deuxieme groupe en volume, avec un niveau
stable sur toute la période, signe que les dispositifs de prévention peinent a les atteindre. Les
UDI (usagers de drogues par voie intraveineuse) affichent quant a eux des chiffres trés faibles,

reflet de I'efficacité des programmes de réduction des risques.

Cette figure illustre ainsi une limite majeure des politiques nationales : les progres
réalisés profitent inégalement selon les populations, ce qui souligne la nécessité d'adapter les

stratégies préventives aux vulnérabilités spécifiques de chaque groupe.

Malgré son remboursement, la PrEP reste largement sous-utilisé par les femmes, les
personnes transsexuelles, les jeunes, les personnes migrantes et celles en situation de
précarité. Ces dernieres ne représentant que 7 % des usagers de la PrEP sous Couverture
Maladie Universelle Complémentaire (CMU-C)’, en raison de barriéres administratives,

financiéres et culturelles qui les éloignent des démarches de prévention (52).

Un autre facteur clé réside dans la méconnaissance persistante des modes de
transmission du VIH, surtout chez les jeunes : selon I'enquéte Sidaction/OpinionWay 2025, 65
% des 15-24 ans reconnaissent ne pas utiliser systématiquement le préservatif et les idées
regues sur le VIH n'ont jamais été aussi répandues depuis la premiere édition de cette enquéte
en 2015 (53). Cette tendance est confirmée a I'échelle européenne, ol I'étude Health
Behaviour in School-aged Children (HBSC) menée auprés de plus de 242 000 jeunes de 15 ans
dans 42 pays entre 2014 et 2022 documente une baisse significative de 'usage du préservatif,

passant de 70 % a 61 % chez les garcons et de 63 % a 57 % chez les filles (54).

7 La CMU-C a été remplacé par la CSS (Complémentaire Santé Solidaire) le 1°" novembre 2019.
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Les inégalités géographiques peuvent également aggraver également la situation. Les
territoires ultramarins, comme la Guyane, concentrent une part disproportionnée des
nouveaux cas, avec un taux de prévalence du VIH trois fois supérieur a celui de I’hexagone (55—
57). Ces disparités peuvent refléter I'existence des déserts médicaux dans ces territoires, un
manque de moyens pour les campagnes de prévention, et des spécificités culturelles qui

compliquent I'accés aux soins (15,16,40,41,58).

Enfin, la stigmatisation et la discrimination peuvent freiner les efforts de dépistage et
de prévention. En France comme ailleurs, la peur d’étre jugé ou rejeté dissuade encore trop
de personnes de se faire dépister, retardant ainsi les diagnostics et les prises en charge. Ces
défis s'inscrivent dans le cadre de I'objectif mondial porté par I'ONUSIDA2 qui appelle a mettre
fin a I'épidémie de VIH d'ici 2030 en renforgant la prévention, I'acceés universel aux soins et la
lutte contre les discriminations, des leviers dont |'efficacité est reconnue mais dont la mise en

ceuvre reste inégale selon les territoires (59).

1.2.2. Enjeux socio-économiques : précarité et inégalités

d’acceés aux soins

1.2.2.1. La précarité, un déterminant majeur de la santé sexuelle

Les inégalités socio-économiques jouent un réle déterminant dans I'acceés a la santé
sexuelle créant un cercle vicieux ou la précarité exacerbe les vulnérabilités sanitaires et
aggrave les disparités en matiére de soins (40,60,61). En France, ces inégalités se manifestent
de maniere criante : en 2017, 3,1% de la population de 16 ans ou plus ont déclaré avoir
renoncé a des soins médicaux, révélant I'impact direct de la pauvreté sur I'acceés aux soins de

base (62).

8 ONUSIDA est le programme commun des Nations Unies sur le VIH/Sida.
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Les facteurs sociaux (age, genre, orientation sexuelle, origine, statut migratoire,
précarité et territoire) fagonnent des vulnérabilités spécifiques qui se croisent et déterminent
I'exposition aux IST comme l|'accés aux outils de prévention (7,36,60). Les populations
précaires ont un acces limité aux préservatifs, en raison de leur colt ou de leur distribution

insuffisante, et sont moins exposées aux campagnes de prévention (60,61).

Cette réalité n’est pas isolée : plusieurs études aux Etats-Unis d’Amérique montrent que
I'absence de couverture santé est fortement associée a un faible taux de dépistage du VIH. Les
personnes non-assurées se testent significativement moins que celles avec assurance (63—-65).
Ceci illustre que les barrieres économiques peuvent compromettre la prévention et le

dépistage.

L'acces a la contraception et a I'lVG est également profondément affecté par la
précarité : les inégalités persistent selon le niveau de revenu des femmes pour la
contraception, tandis que la crise sanitaire liée a la COVID-19 a mis en lumiére la fragilité de
I'accés a I'lVG pour les femmes les plus vulnérables (39,66). Ce phénomeéne montre comment
les contraintes financieres peuvent conduire a des grossesses non-désirées, faute d'acces a
une contraception adaptée : en France, les femmes a faibles revenus utilisent moins de
contraceptifs remboursés que les autres, seulement 36 % contre 46 % pour les revenus plus
élevés. Ces chiffres montrent que la levée des barrieres financieres ne suffit pas a garantir un
acces effectif a la contraception (66). En outre-mer, cette problématique est encore plus aigué
: a Mayotte, ou le taux de pauvreté est tres important, le taux d’IVG chez les femmes mineures
est de 20 pour 1 000, contre 6 pour 1 000 pour I’hexagone révélant I'impact dramatique de la

précarité sur la santé reproductive des jeunes filles (67,68).

Ces exemples convergent pour suggérer que |'efficacité des politiques de santé sexuelle
est tributaire, au moins en partie, de la capacité des systemes de santé a intégrer les
déterminants socio-économiques dans leur approche préventive. Une orientation que la
littérature scientifique et les institutions de santé publique appellent de maniere croissante

(60,61).
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1.2.2.2. Les déserts médicaux et l'accés aux professionnels de
santé

L'acces aux gynécologues médicaux, sage-femmes et centres de dépistage reste
profondément inégal en France : entre 2007 et 2023, le nombre de gynécologues médicaux a
chuté de 1 945 a seulement 816 praticiens pour prés de 30 millions de femmes en age de
consulter, 11 départements en sont aujourd'hui totalement dépourvus, et pres d'un quart des
Francaises vivent dans un désert médical gynécologique (69). Cette pénurie est encore plus
marquée dans les zones rurales et ultramarines, ou elle compromet directement I'acces a la

contraception, a la prévention des IST et au dépistage précoce (58,70,71)(Figure 3).
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Part des femmes en age de procréer (15-44 ans) a plus de 45 minutes d’'une maternité
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Note - Les bornes sont identiques pour les trois cartes et correspondent a une répartition en quintiles pour I'année 2008.

Lecture « Dans |'Aube, le pourcentage de femmes en age de procréer a plus de 45 minutes d'une maternité est de 1,2 % en 2000, de 14 % en 2008

etde 33 %en 2017

Champ « France métropolitaine et DROM sauf Guyane (y compiris les petites iles non reliées par un pont au continent et dont les communes sont entiérement
situées sur I'le, exemple : Belle-fle-en-Mer).

Sources « DREES, SAE 2000, 2008 et 2017 ; Insee, estimation de la population au 1% janvier 1999, 2008 et 2017 (pour Mayotte au 1* janvier 2002, 2007

et 2017) ; traitements DREES avec le logiciel OSRM.

Figure 3 : Représentation de la répartition des femmes en dges de procréer a plus de 45 min d’une maternité (en %) (DREES, SAE, INSEE / 2000,

2008, 2017)
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Les territoires ultramarins sont particulierement touchés par ces inégalités. Plusieurs
études sur la Polynésie francaise montrent que dans certaines files trés isolées, l'accés a la
gynécologie ou 'obstétrique’® est inexistant, contraignant les patientes a se rendre a Tahiti ou
a étre évacuées pour étre prises en charge par un gynécologue ou pour d’autres soins

spécifiques, avec des colts et des contraintes logistiques souvent insurmontables (72).

1.2.3. Enjeux culturels et sociétaux : tabous, discriminations

et éducation

i. Les tabous culturels et religieux

Les normes sociales et religieuses exercent une influence profonde sur les
comportements en matiere de santé sexuelle, souvent au détriment de la prévention et de
I'acces aux soins (21,25,26). Ces pressions culturelles, en stigmatisant certaines pratiques ou
en imposant des tabous, créent des obstacles majeurs pour les populations, les empéchant de

bénéficier de soins essentiels ou d’adopter des comportements protecteurs.

La stigmatisation des IST, notamment du VIH, reste I'un des principaux freins au
dépistage et a la prise en charge. La crainte du rejet social, de la discrimination et de la violation
de la confidentialité conduit de nombreuses personnes a éviter ou retarder le recours aux
soins, voire a interrompre leur traitement (73,74). Dans de nombreuses cultures, ces infections
sont encore associées a des représentations de promiscuité, de honte ou de transgression
morale. Cela pousse les personnes concernées a dissimuler leur statut par crainte du rejet. Un
phénomeéne documenté a [|'échelle mondiale par I'ONUSIDA, qui reconnait que la
stigmatisation et la discrimination liées au VIH constituent des obstacles majeurs a la
prévention, au dépistage et aux soins dans tous les pays et toutes les régions du monde
(26,73,74). Cette réalité se retrouve aussi dans les territoires ultramarins francais : aux Antilles,
la crainte d’étre stigmatisé limite fortement le recours au dépistage, en particulier chez les

hommes, qui redoutent d’étre pergus comme "immoraux" ou "irresponsables"(75).

9 La gynécologie médicale et la gynécologie-obstétrique constituent deux spécialités distinctes. Le
gynécologue médical assure le suivi préventif de la santé des femmes (contraception, dépistage des IST, frottis,
suivi hormonal) tandis que le gynécologue-obstétricien est principalement orienté vers la grossesse,
I'accouchement et la chirurgie gynécologique.
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Les tabous autour de la sexualité aggravent encore ces inégalités. Dans de nombreux
pays, aborder des sujets comme la contraception, les IST ou la vie intime, affective et sexuelle
est strictement interdit, surtout pour les jeunes filles. Pour les outre-mer, ces tabous persistent
également : les discussions sur la contraception ou les IST sont souvent évitées, méme en
milieu scolaire, en raison de normes religieuses et culturelles strictes. Cette omerta autour de
la sexualité retarde les diagnostics, limite I'acces a la contraception et aggrave les risques de

grossesses non-désirées ou de transmission d’IST (75).

Ces barrieres culturelles et religieuses ne se limitent pas aux pays en développement
ou aux territoires ultramarins : elles traversent toutes les sociétés, y compris en France
métropolitaine, ou certaines communautés évitent encore de parler de sexualité par pudeur
ou par crainte des jugements. Pour briser ces tabous, une éducation sexuelle inclusive, des
campagnes de sensibilisation adaptées et un travail avec les leaders communautaires et

religieux pourraient étre intéressante.

1.2.3.1. Discriminations envers les minorités sexuelles et de genre

Les personnes LGBTQIA+!° subissent encore aujourd'hui des discriminations
systémiques qui compromettent gravement leur accés a la santé sexuelle. A I'échelle
internationale, ces inégalités sont souvent renforcées par des cadres juridiques répressifs.
Selon I'ONUSIDA, 67 pays criminalisent encore les rapports entre personnes de méme sexe
(dont 10 ou ils sont passibles de la peine de mort) et 20 pays criminalisent la diversité des
genres. Des dispositions qui empéchent directement les populations concernées d'accéder
aux services de prévention et de traitement du VIH, avec une prévalence cinq fois plus élevée
dans ces pays que dans ceux ou ces rapports ne sont pas criminalisés (77). En France, si le
cadre juridique protege formellement les personnes LGBTQIA+, les discriminations et violences
persistent néanmoins : une étude de SPF documente leur ampleur et leur impact délétere sur
la santé, se traduisant par des risques accrus d'infections, de renoncement aux soins et de

difficultés d'acces a des services adaptés (78).

10 GBTQUIA+ signifie Lesbienne, Gay, Bisexuel. Trans (ou transgenre), Queer, Intersexe, Asexuel. Ce sigle
est souvent utilisé comme terme général pour désigner la communauté dans son ensemble. Le « Q » peut
également désigner les personnes en « questionnement ». Le « + » est destiné a inclure toutes les personnes sui
s’identifient différemment. (76)
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Ces inégalités sociales de santé trouvent leurs racines dans la persistance de
stigmatisations systémiques (homophobie, lesbophobie, transphobie) qui fagonnent les

parcours de vie et I'acces aux soins bien au-dela du seul cadre légal (34).

En France, malgré des évolutions progressistes dans le droit des personnes LGBTQIA+
(égalité des droits face a I'union civile (« mariage pour tous »), procréation médicalement
assistée (PMA), les personnes LGBTQIA+ rencontrent encore des obstacles majeurs dans leur
parcours de santé. Qu'il s'agisse de discriminations dans I'acces aux soins, de renoncement aux
consultations par crainte du jugement, ou d'une offre de services insuffisamment adaptée a
leurs besoins spécifiques (34,78). L'un des problémes centraux est le manque de formation des
professionnels de santé aux enjeux spécifiques des minorités sexuelles. Selon différentes
études menées dans différents pays du monde il apparait que les professionnels de santé ne
sont pas formés ou pas assez formés pour prendre en charge les patients LGBTQIA+, révélant
un déficit de connaissances et une méconnaissance des besoins propres a ces populations (78—
81). Ce manque de compétence des professionnels de santé, couplée a des attitudes parfois
discriminantes, décourage les personnes LGBTQIA+ de consulter, de se faire dépister ou de
bénéficier d’un suivi adapté. Les violences et exclusions qu’elles subissent (rejet familial,
discriminations a I'emploi, agressions) aggravent leur précarité et limitent encore davantage

leur accés aux soins (78).

1.2.3.2. L’éducation sexuelle : un enjeu de santé publique

Malgré son réle clé dans la prévention des IST, des grossesses non désirées et des
violences sexistes et sexuelles : I'éducation sexuelle reste inégale, fragmentaire et souvent
insuffisante a travers le monde (82—84). Pourtant, une information compléte et accessible est
indispensable pour permettre aux jeunes de faire des choix éclairés sur leur santé et leur
sexualité (23,83). En France, moins de 15% des éléves bénéficient d’'une éducation a la vie
affective, relationnelle et sexuelle et 25% des établissements scolaires déclarent ne l'avoir
jamais mis en place en dépit de I'obligation Iégale (82,83). Cette approche prive les jeunes
d’une compréhension globale de la sexualité, les laissant vulnérables face aux risques

sanitaires et aux stéréotypes de genre (82,83).
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Les résistances politiques et religieuses aggravent encore ces lacunes (82,83,85,86).
Dans plusieurs pays, les programmes d'éducation a la vie intime, affective et sexuelle font
I'objet d'oppositions organisées de la part de mouvements conservateurs et de groupes
religieux. lls contestent leur contenu au nom de la protection des valeurs familiales ou de la
liberté de conscience des parents. Ces mouvements anti-droits ciblent en priorité les politiques
promouvant |'éducation sexuelle globale et I'égalité d'acces aux soins de santé reproductive,
une tendance documentée a I'échelle internationale par 'ONUSIDA et I'UNESCO (87). Si 85 %
des 155 pays étudiés disposent de politiques ou de lois relatives a I'éducation sexuelle,
I'existence de ces cadres juridiques ne garantit ni un contenu exhaustif ni une mise en ceuvre
effective : ces reculs et résistances accentuent les inégalités et privent les jeunes d'une

éducation essentielle a leur bien-étre et a leur autonomie (88).

2. Evolution des politiques publiques (1950—-aujourd’hui)

2.1. Période 1950-1980 : une approche moralisatrice et répressive

Des années 1950 aux années 1980, la France connait une transformation profonde de
son rapport a la sexualité et aux droits reproductifs. Dans les années 1950, la société frangaise,
métropolitaine comme ultramarine, reste placée sous l'influence dominante de I'Eglise
catholique, qui impose un cadre moral strict ou la sexualité est étroitement liée au mariage.
La contraception et I'avortement sont alors non seulement condamnés moralement, mais
pénalement répréhensibles (89-91). Dans les Antilles et en Guyane, ou le catholicisme est
particulierement ancré, cette réalité est encore plus marquée : faute d'acces a toute forme de
contraception, les femmes sont contraintes de recourir a des méthodes traditionnelles ou a

des avortements clandestins souvent au péril de leur santé (4,8,92).
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Mai 1968 constitue le premier grand tournant. Les revendications portées par la
jeunesse remettent radicalement en cause les normes sociales héritées, déplagant
progressivement la sexualité du champ de la morale vers celui des droits et préparant le
terrain aux réformes législatives de la décennie suivante (90,91,93,94). Les années 1970
s'ouvrent alors sur des mobilisations sans précédent et des avancées législatives majeures, qui
vont durablement transformer le paysage des droits sexuels et reproductifs en France

(98)(93).

2.1.1. La contraception et I'IVG

Le cadre législatif frangais en matiere de contraception et d'avortement s'est longtemps
caractérisé par une répression pénale sévere. Dans un contexte nataliste marqué par les
pertes humaines de la Premiere Guerre mondiale, la loi du 31 juillet 1920, dite « loi scélérate
», rend pénalement répréhensible toute propagande anticonceptionnelle et la vente de
contraceptifs (89,90). Cette répression est aggravée par le décret-loi du 30 juillet 1939 relatif
a la famille et a la natalité francgaise, dit Code de la famille, qui durcit les sanctions pénales
contre l'avortement et la contraception (95). Pendant toute cette période, les femmes sont
privées de tout contréle sur leur fertilité, exposées a des grossesses répétées aux
conséquences parfois dramatiques, tandis que l'avortement, assimilé a un crime, et la
contraception, érigée en délit, sont sanctionnés par les articles 317 et suivants de I'ancien
Code pénal (91,92,96). Les estimations suggerent qu'entre 800 000 et 1 million d'avortements
clandestins sont pratiqués chaque année en France avant 1975, entrainant hémorragies,

infections, stérilité, voire déces (97).
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Face a ce cadre répressif, les années 1960 voient émerger les premiers mouvements
féministes organisés, comme le Mouvement de libération des femmes (MLF), qui portent avec
force les revendications pour le droit a la contraception et a I'avortement (94). Le Manifeste
des 343, publié en 1971 dans Le Nouvel Observateur, illustre cette mobilisation : 343 femmes,
dont des figures ultramarines comme Suzanne CESAIRE, y déclarent publiquement avoir
avorté, symbolisant une double lutte féministe et anticoloniale (98). Le Mouvement pour la
Liberté de I'Avortement et de la Contraception (MLAC), fondé en 1973, prolonge cette
dynamique en organisant des avortements clandestins revendiqués publiguement, au risque

de poursuites pénales (90,94)(Figure 4).

AVORTE
e
PCUR TOUTES

%4 RUE VIEILLE DUTEMPLE
75004 PARIS

Figure 4 : Affiche du MLAC (Mouvement pour la liberté de I’avortement et de la contraception)

« Avortement libre et remboursé pour toutes » / Les imprimeries Libre - MLAC 1973 / © Centre

de documentation du Planning Familial — Paris
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Les premieres avancées législatives interviennent avec la loi n°67-1168 du 28 décembre
1967 relative a la régulation des naissances, dite loi NEUWIRTH, portée par le député Lucien
NEUWIRTH. Elle abroge les articles L.648 et L.649 du Code de la santé publique et légalise
partiellement la contraception : les femmes majeures!! peuvent y accéder sur ordonnance
médicale. Tandis que pour les mineures, la délivrance est subordonnée a la présentation d'une
ordonnance ainsi qu'au consentement écrit d'un parent ou du représentant légal. Toute
publicité sur les contraceptifs demeure cependant interdite (96). Cette réforme se heurte a
une opposition farouche des milieux conservateurs et religieux, qui exercent une pression
constante pour en limiter la portée (96). Par ailleurs, la contraception n'étant pas inscrite a la
nomenclature des actes remboursables en 1967, son co(t élevé la rend inaccessible a une

grande partie de la population, notamment aux revenus les plus modestes (91,92,99,100).

La loi n°74-1026 du 4 décembre 1974, relative a la régulation des naissances, portée par
le président Valéry GISCARD D'ESTAING, le Premier ministre Jacques CHIRAC et la ministre de
la Santé Simone VEIL, marque une étape supplémentaire en instaurant le remboursement par
la Sécurité sociale des dispositifs contraceptifs et en simplifiant I'accés pour les femmes
mineures, désormais dispensées de l'accord parental. Les centres de planning familial se
multiplient et obtiennent I'autorisation de délivrer gratuitement, sur prescription médicale,

des produits contraceptifs (100,101).

C'est I'affaire de Bobigny, en 1972, qui relance avec force le débat sur I'avortement. Le
proces de Marie-Claire CHEVALIER, mineure ayant avorté a la suite d'un viol, défendue par
I'avocate Gisele HALIMI, devient un symbole de I'injustice subie par les femmes et catalyse la
mobilisation pour une réforme législative (102). La loi n°75-17 du 17 janvier 1975 relative a
I'interruption volontaire de grossesse (dite loi VEIL), dépénalise I'avortement pour une période
probatoire de cing ans, définitivement renouvelée par la loi n°79-1204 du 31 décembre 1979,
dite loi PELLETIER. Le remboursement de I'IlVG par la Sécurité sociale est quant a lui organisé

par la loi n°82-1172 du 31 décembre 1982 (103).

11 En France, la majorité civile est fixée a 18 ans depuis 1974. Auparavant, et ce depuis 1907, elle était
fixée a 21 ans.
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Cette inégalité d'acces se fait particulierement ressentir dans les territoires ultramarins,
départementalisés en 1946. L'application des réformes y est a la fois lente et inégale, sous
I'effet conjugué de l'influence marquée de I'Eglise catholique, d'une démographie médicale
structurellement déficitaire, d'un colt prohibitif pour des populations aux revenus
significativement inférieurs a la métropole, et d'une résistance des autorités locales a mettre
en ceuvre des politiques percues comme contraires aux valeurs dominantes (8,92,104). Aux
Antilles, malgré I'existence de réseaux clandestins, les risques liés aux avortements pratiqués
dans des conditions précaires restent dramatiquement élevés (8,104,105). Les mouvements
féministes locaux, comme le mouvement des femmes guadeloupéennes, tentent d'adapter
les réformes aux réalités ultramarines, mais se heurtent a des résistances tenaces d'ordre

culturel, religieux et politique (106).

2.1.2. L’éducation sexuelle

Dans les établissements scolaires francais de cette période, I'éducation sexuelle est
inexistante (107). Cette lacune est particulierement marquée dans les territoires ultramarins,
ou I'éducation des jeunes filles reste orientée vers leur role d'épouse et de meére, tandis que
les gargons sont encouragés a adopter des comportements virils, caractérisés par la
multiplicité des partenaires et le rejet du préservatif. Cette éducation différenciée et genrée
perpétue un systeme ou la sexualité féminine est controlée et ou les risques sanitaires

(grossesses non désirées, infections) sont ignorés ou minimisés (108,109).

Les premiéeres tentatives d'introduction de I'éducation sexuelle a I'école émergent dans
les années 1970, mais se heurtent a de vives résistances. Les valeurs catholiques,
profondément ancrées dans le systeme éducatif, influencent aussi bien les enseignants que
les familles, entretenant un climat de culpabilité et de honte autour de toute sexualité hors
mariage (85,104,110). Cette période révele ainsi une société ou morale religieuse, lois
répressives et inégalités de genre se combinent pour restreindre les droits et les libertés, en

particulier ceux des femmes et des populations ultramarines (4).
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2.2. Période 1980-2000 : I'émergence du VIH et la médicalisation de la

prévention

2.2.1. Ll’éducation sexuelle

En novembre 1998, une circulaire n°98-234 relative a I'éducation a la sexualité et a la
prévention du sida instaure I'obligation de séances d'éducation a la sexualité dans les colleges,
prioritairement en classes de quatrieme et troisieme, a raison d'un minimum de deux heures
par an. Cette circulaire constitue la premiere inscription formelle de I'éducation sexuelle dans

le cadre obligatoire de I'enseignement secondaire en France (111).
2.2.2. LeVIH/Sida

L'année 1981 marque un tournant dans I'histoire de la santé sexuelle mondiale avec
I'identification des premiers cas de sida (112). En France, la maladie est initialement associée
aux HSH et aux usagers de drogues par voie intraveineuse, engendrant une stigmatisation
profonde qui va durablement peser sur les politiques de prévention. C'est en 1983 que
I'Institut Pasteur isole le virus responsable, le VIH, grace aux travaux de Luc MONTAGNIER et
Frangoise BARRE-SINOUSSI, une découverte récompensée par le prix Nobel de physiologie ou
médecine en 2008, qui ouvre la voie a des avancées décisives en matiere de diagnostic et de

traitement (112,113).
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Dés 1984, I'association AIDES'? est fondée, premiére organisation francaise entiérement
dédiée a la lutte contre le sida, jouant un réle clé dans I'accompagnement des malades et la
défense de leurs droits (114). En 1986, la mise au point du premier test de dépistage sanguin
du VIH breveté permet l'identification précoce des personnes infectées et inaugure les
premieres campagnes de prévention ciblées (hommes homosexuels, les usagers de drogues
et les travailleurs du sexe) (114,115). L'année suivante, les pouvoirs publics lancent la
campagne emblématique « Le sida ne passera pas par moi », marquant un tournant dans la
prévention a I'échelle nationale (116). En 1987 également, Lady Diana serre publiquement la
main d'un malade du sida lors de l'inauguration d'une unité de soins dédiée au Middlesex
Hospital de Londres, sans gant, brisant ainsi un tabou mondial et contribuant a humaniser une

épidémie que beaucoup préféraient ignorer (117)(Figure 5).

Figure 5 : Lady Diana serrant la main d’une personne atteinte du sida (The Washington Post /

1987)

12 pssociation de lutte contre le sida dit AIDES est une association reconnue d’utilité publique qui lutte
contre le VIH et les hépatites virales.
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Cette prise de conscience arrive cependant avec un retard significatif dans les territoires
ultramarins. En Martinique, les premieres campagnes de prévention ne voient le jour qu'en
1990, soit trois ans apres la métropole (118). En Polynésie frangaise, le dépistage se limite aux
seuls hopitaux de Tahiti, privant les habitants des iles éloignées de tout acces aux tests
(119,120). Les centres de dépistage anonyme et gratuit (CDAG), créés en 1988 en métropole,
connaissent un déploiement inégal en outre-mer : en Guyane, ils se concentrent quasi
exclusivement dans les zones urbaines comme Cayenne ou Saint-Laurent-du-Maroni, laissant
les communautés isolées, notamment les villages amérindiens, sans accés a ces services

essentiels (121,122).

Parallelement a la gestion de I'épidémie, cette période est marquée par d'importantes
avancées en matiere de droits. La loi n°82-683 du 4 ao(t 1982, portée par le député Raymond
FORNI, rapportée par la députée Gisele HALIMI et soutenue par le Président Frangois
MITTERRAND, le Premier ministre Pierre MAURQY et le garde des Sceaux Robert BADINTER,
abroge le second alinéa de I'article 331 du Code pénal et dépénalise I'homosexualité, alignant
I'age du consentement sur celui applicable aux hétérosexuels, fixé a quinze ans (123,124). Sur
le plan scientifique, des 1973, ['Association américaine de psychiatrie avait retiré
I'nomosexualité du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), rupture
symbolique majeure dans la dépathologisation des orientations sexuelles (125). Cette
reconnaissance ne trouve un écho international qu'en 1990, lorsque I'OMS supprime a son
tour I'homosexualité de la Classification internationale des maladies (CIM-10), contribuant a
réduire progressivement la stigmatisation des personnes LGBTQIA+, dans un contexte ou

I'épidémie de sida avait paradoxalement renforcé les préjugés a leur égard (125,126).

48



La décennie 1990 est néanmoins marquée par un grave scandale sanitaire : le 25 avril
1991, I'affaire du sang contaminé révele que des milliers de personnes, dont de nhombreux
hémophiles, ont été infectées par le VIH a la suite de transfusions de produits sanguins non
contrblés, mettant en lumiere de profondes défaillances du systeme d'hémovigilance et
engendrant une crise de confiance durable envers les institutions (127). En réponse, la loi
n°93-5 du 4 janvier 1993 relative a la sécurité en matiere de transfusion sanguine et de
médicament renforce les principes éthiques du don du sang, fixe les bonnes pratiques
transfusionnelles, met en place le dispositif d'hémovigilance et crée, par éclatement du Centre
national de transfusion sanguine, trois entités distinctes : I'Agence francaise du sang (AFS), le
Laboratoire frangais du fractionnement et des biotechnologies (LFB) et I'Institut national de la

transfusion sanguine (INTS) (128,129).

Entre 1994 et 1996, la lutte contre le sida entre dans une phase décisive. Le Plan national
de lutte contre le sida 1994-2000 constitue la premiére reconnaissance formelle par I'Etat
frangais du sida comme enjeu de politique publique a part entiére, visant a garantir un acces
universel aux soins, a structurer les actions de prévention et a coordonner les acteurs
associatifs, médicaux et institutionnels (130,131). En 1996, l'arrivée des trithérapies
antirétrovirales transforme durablement la prise en charge du VIH, faisant basculer la maladie
du statut de pathologie mortelle a celui d'affection chronique contrélable et entrainant une

baisse brutale de la mortalité (115,130).

Cette décennie voit également s'affirmer une contestation militante incarnée par Act
Up-Paris, fondée en 1989. Le ler décembre 1993, ses militants hissent un préservatif géant
sur I'obélisque de la place de la Concorde, action au retentissement considérable qui force la
société francaise a mesurer I'ampleur de I'épidémie (132) (Figure 6). Cette mobilisation joue
un réle décisif dans I'accélération des politiques publiques de prévention et dans I'obtention
du remboursement a 100 % des frais de santé des personnes séropositives, illustrant la tension
productive entre mobilisation associative et réponse institutionnelle qui caractérise la

construction de la politique frangaise de lutte contre le sida (130,133).
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Figure 6 : L’obélisque de la place de la Concorde recouverte d’un préservatif géant (AFP/1993)

2.3. Période 2000 - 2020 : vers une approche plus globale

Les années 2000 s'ouvrent sur des avancées législatives et médicales significatives en
matiere de droits sexuels et reproductifs. Cette période est caractérisée par une libéralisation
progressive des politiques publiques de santé sexuelle, portée conjointement par les
mobilisations féministes et LGBTQIA+ et par des progres médicaux majeurs, notamment |I'essor
de la PrEP et la disponibilité de I'autotest VIH en pharmacie. Elle révele néanmoins des
inégalités persistantes dans I'acces effectif a ces avancées, particulierement marquées dans
les territoires ultramarins, ou les obstacles structurels (précarité, démographie médicale
déficitaire, résistances culturelles) continuent de limiter la portée réelle des réformes
nationales. C'est précisément cette tension entre ambition universelle des politiques

publiques et réalités localement différenciées qui constitue le fil directeur de cette période.
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2.3.1. La contraception et I'lVG

La contraception d'urgence constitue une illustration emblématique de la progressive
démocratisation de l'acces a la santé reproductive en France. L’ethinylestradiol et le
levonorgestrel (TETRAGYNON®), premier contraceptif d'urgence hormonal commercialisé en
Europe, est disponible en pharmacie deés janvier 1999, suivi en juin de la méme année par le
lévonorgestrel (NORLEVO®), tous deux délivrés sur ordonnance et devant étre pris dans les

soixante-douze heures suivant le rapport a risque (134).

La question de l'acces pour les mineures cristallise rapidement les tensions. En
décembre 1999, Ségolene ROYAL, ministre déléguée chargée de I'Enseignement scolaire,
autorise les infirmiéres scolaires a délivrer le levonorgestrel aux éleves mineures en cas
d'urgence. Le Conseil d'Etat annule toutefois cette circulaire le 30 juin 2000 pour vice de
procédure (135). La loi n°2000-1209 du 13 décembre 2000 relative a la contraception
d'urgence formalise alors le cadre : la contraception d'urgence est délivrée gratuitement et
confidentiellement aux mineures en pharmacie, et les infirmieres scolaires sont autorisées a
I'administrer en cas d'urgence et de détresse caractérisée, dans le cadre d'un protocole

national, précisé par le décret n°2001-258 du 28 septembre 2001 (136,137).

La loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 relative a I'IVG et a la contraception paracheve ce
dispositif en supprimant I'ordonnance médicale obligatoire pour la délivrance en pharmacie,
rendant la contraception d'urgence accessible a toutes les femmes majeures sans prescription
et gratuitement pour les mineures (68). Cette méme loi révise en profondeur le cadre législatif
sur l'avortement : elle allonge le délai légal de recours a I''VG de 10 a 12 semaines de
grossesse, soit 14 semaines d’aménorrhée (SA), supprime I'autorisation parentale obligatoire
pour les mineures et renforce I'organisation territoriale de I'acces a I'lVG afin de réduire les

inégalités sociales et géographiques (138).

Cette évolution en trois temps : mise sur le marché en 1999, gratuité pour les mineures
en 2000, suppression de l'ordonnance en 2001, illustre la tension persistante entre volonté
politique d'améliorer l'acces et résistances institutionnelles, que I'on retrouvera a chaque
étape de I'élargissement ultérieur du dispositif (66,68).
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Les années 2010 prolongent cette dynamique. La loi n°2014-873 du 4 ao(t 2014 pour
I'égalité réelle entre les femmes et les hommes supprime la notion de « détresse »
préalablement requise pour accéder a I'lVG, condition jusqu'alors jugée humiliante et
discriminante (139,140). En 2015, le projet de loi de financement de la Sécurité sociale
instaure la gratuité et la confidentialité de I'ensemble du parcours contraceptif pour les
mineures (consultations, examens, prescription et suivi), dispositif précisé par le décret de
2016 assurant une prise en charge a 100 % pour les mineures de quinze ans et plus (141,142).
Enfin, la loi de modernisation du systéme de santé de 2016, portée par le Président Francgois
HOLLANDE, le premier ministre Manuel VALLS et son gouvernement notamment la ministre
de la Santé Marisol TOURAINE, supprime le délai de réflexion de sept jours entre la
consultation d'information et le recueil du consentement a I'lVG, autorise les sage-femmes a
pratiquer des IVG médicamenteuses et instaure la prise en charge a 100 % de I'ensemble des

actes liés a I'lVG (143).

2.3.2. LeVIH/Sida

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systeme de santé, dite loi KOUCHNER, porté par le ministre de la Santé Bernard KOUCHNER,
renforce le consentement éclairé des patients et améliore I'acces aux soins pour les
populations précaires, consacrant pour la premiere fois une conception globale des droits des
usagers du systéme de santé (144). La méme année, la Cour des comptes publie un rapport
évaluant la politique nationale de lutte contre le VIH/sida, dont les conclusions alimentent
I'élaboration d'un nouveau plan fixant des objectifs ambitieux de réduction des nouvelles

contaminations (131).
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Dés 2009, le Plan national de lutte contre le VIH/sida et les IST 2010-2014 est élaboré. Il
a pour objectif de réduire de 50 % l'incidence du VIH en France, s'accompagnant d'une
intensification des campagnes de prévention et d'un renforcement de I'acces aux soins (145).
En 2012, les premiers essais cliniques pour la prophylaxie pré-exposition (PrEP) débutent en
France dans le cadre de I'essai IPERGAY?3, ouvrant la voie a une révolution préventive dans la
lutte contre le VIH, en particulier chez les HSH (146,147). En 2013, la PrEP est autorisée a titre
compassionnel pour les populations a haut risque dans le cadre d'une recommandation

temporaire d'utilisation (RTU), notamment pour les HSH et les travailleurs du sexe (148).

Depuis juillet 2015, I'autotest VIH est disponible en pharmacie sous forme d'un dispositif
de diagnostic in vitro acquis sans ordonnance et sans prescription médicale (149). Son prix de
vente au lancement (aux alentours de 28 euros non remboursés) constitue d'emblée une
barriere financiere significative, particulierement dans les territoires ultramarins ou la
précarité est structurelle (150,151). Sa mise a disposition en officine conféere pour la premiere
fois au pharmacien un réle de premier recours dans le dépistage du VIH, assorti d'obligations
de formation et d'accompagnement psychologique de I'acheteur, marquant I'entrée
progressive de la pharmacie d'officine dans le champ du dépistage des IST (149,152). Enfin,
des janvier 2016, la PrEP devient accessible dans le cadre d'une recommandation temporaire
d'utilisation, permettant la prise en charge par la Sécurité sociale de I'emtricitabine et du

ténofovir disoproxil pour les populations les plus exposées au VIH (148).

13 'essai ANRS IPERGAY, essai clinique randomisé en double aveugle mené depuis 2012 aupreés d'HSH
séronégatifs en France et au Canada en partenariat avec l'association AIDES, a démontré que la PrEP « a la
demande » (prise de TDF-FTC au moment de |'exposition sexuelle) réduisait les risque d'infection par le VIH. Ses
résultats ont été publiés dans le New England Journal of Medicine le 3 décembre 2015.
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2.3.3. La procréation médicalement assistée (PMA)

La loi n°2004-800 du 6 aolt 2004 relative a la bioéthique constitue le premier texte
législatif francais a encadrer de fagon compléete I'assistance médicale a la procréation (153).
Elle réserve la PMA aux couples formés d'un homme et d'une femme vivants et en age de
procréer, excluant les couples de méme sexe et les femmes célibataires, et maintient
I'interdiction de la gestation pour autrui sous toutes ses formes. Elle encadre également la
recherche sur les cellules souches embryonnaires et le diagnostic préimplantatoire, posant les
premiers jalons éthiques sur des questions touchant directement aux droits reproductifs et a
I'intégrité de la personne (153). Cette loi prévoit par ailleurs une clause de révision obligatoire,
mécanisme introduit des les premiéeres lois de bioéthique de 1994 et consolidé par la loi n°
2011-814 du 7 juillet 2011, qui impose un réexamen d'ensemble par le Parlement dans un
délai maximal de sept ans, afin d'adapter le cadre juridique aux évolutions scientifiques et

sociétales (154).

Cette position francaise diverge avec plusieurs législations européennes
contemporaines : I'Espagne, la Belgique, le Danemark, les Pays-Bas, le Royaume-Uni et la
Suéde qui autorisent déja ou autoriseront rapidement la PMA aux couples de femmes,
révélant une conception éthique profondément divergente (155,156). Ce décalage géneére un
tourisme procréatif structurellement inégalitaire, accessible aux seules femmes disposant des
ressources financieres suffisantes, qui alimentera les débats nationaux jusqu'a I'ouverture de
la PMA a toutes les femmes par la loi n°2021-1017 du 2 aodt 2021 relative a la bioéthique
(157).
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2.3.4. Les campagnes de préventions

Parallelement, les premieres campagnes grand public consacrées aux infections
sexuellement transmissibles voient le jour, sensibilisant la population aux risques liés a la
chlamydia, a la gonococcie et a la syphilis, dont la recrudescence demeurait insuffisamment
documentée dans l'espace public (93). Dans les territoires ultramarins, les premiéres
campagnes de lutte contre I'excision sont lancées en 2009 a Mayotte et aux Comores, en
collaboration avec les associations locales, marquant une prise de conscience tardive mais

nécessaire des violences spécifiques subies par les femmes dans ces territoires (158).

2.3.5. Unereconnaissance progressive des violences de genre

La loi n°2012-954 du 6 aolt 2012 relative au harcelement sexuel renforce I'arsenal
juridique frangais contre les violences sexistes et sexuelles (159). Elle redéfinit le harcelement
sexuel comme le fait d'imposer de fagcon répétée des propos ou comportements a connotation
sexuelle portant atteinte a la dignité de la personne, et aligne les sanctions sur la gravité des
faits, dans un contexte ou la prévalence de ces violences demeurait structurellement sous-

évaluée (82,159).

En 2014, le Conseil économique, social et environnemental (CESE)!* publie une étude
intitulée Combattre toutes les violences faites aux femmes, des plus visibles aux plus
insidieuses, présentant pour la premiere fois les violences faites aux femmes comme la
violation des droits fondamentaux la plus répandue (160). Cette étude intégre un volet
spécifique consacré aux territoires ultramarins, reconnaissant que la précarité, l'isolement et

les structures familiales particulieres y aggravent structurellement I'exposition aux violences.

14 |nstitution constitutionnelle représentant la société civile organisée, composée de représentants des
organisations professionnelles, syndicales et associatives
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Ce constat sera confirmé et amplifié par un avis spécifique en 2017, puis une résolution
en 2024, établissant qu'il y a deux fois plus de violences intrafamiliales en outre-mer que dans
I'hexagone, avec une femme sur cing subissant des violences conjugales en Guadeloupe (160).
Que le CESE, instance consultative a valeur constitutionnelle représentant les corps
intermédiaires de la nation, se saisisse spécifiquement de la question ultramarine témoigne

d'une reconnaissance politique de I'ampleur des problématiques.

2.4. Depuis 2020 : santé sexuelle, droits et territoires

En France, la période 2020-2025 est également un moment charniere dans I'évolution
de la santé sexuelle : avancées législatives historiques, innovations médicales majeures et
prise de conscience accrue des enjeux sociétaux, sans effacer totalement des fractures

persistantes, notamment en outre-mer.

2.4.1. La contraception et I'lVG

La loi n°2022-295 du 2 mars 2022 visant a renforcer le droit a I'avortement, portée par
la députée Albane GAILLOT, constitue la réforme la plus substantielle du droit a I'IVG depuis
la loi VEIL de 1975 (161). Son adoption fut particulierement difficile : rejetée a deux reprises
par le Sénat, elle fut finalement adoptée en lecture définitive par I'Assemblée nationale le 23

février 2022, illustrant la persistance des résistances politiques sur ce sujet (161).
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La mesure phare du texte est I'allongement du délai Iégal de recours a I'lVG de douze a
quatorze semaines de grossesse, soit de 14 a 16 SA, en réponse directe a un rapport
établissant que plus de 2 000 femmes se rendaient chaque année a I'étranger pour avorter
faute d'avoir pu le faire dans les délais |égaux en France, inégalité frappant prioritairement les
femmes précaires et celles des territoires ultramarins ou les délais de prise en charge sont
structurellement allongés (162,163). Sur le plan scientifique, cette mesure s'appuyait sur les
données de la littérature médicale internationale attestant de la sécurité et de I'efficacité des
deux méthodes d'IVG (médicamenteuse et chirurgicale) jusqu'a ce terme. La méthode
médicamenteuse est en effet efficace et sre entre 14 et 16 semaines d'aménorrhée, a l'instar
de ce qui est réalisé pour les interruptions médicales de grossesse, et est largement utilisée a
ce terme dans de nombreux pays (164). Parallelement, le délai pour les IVG médicamenteuses
réalisées en ville est prolongé de cing a sept semaines de grossesse, élargissant l'acces a la
méthode la moins invasive et la plus facilement dispensable en dehors des structures
hospitaliéres (140). La loi supprime également le délai minimal de réflexion de quarante-huit
heures entre I'entretien psychosocial et le recueil du consentement, pour toutes les femmes
mineures comme majeures, disposition longtemps percue comme paternaliste et
particulierement préjudiciable dans les territoires ou les délais de consultation sont déja longs.
Elle autorise par ailleurs le recours a la téléconsultation pour tout ou partie de la procédure
d'IVG en établissement de santé et crée un répertoire national tenu par les Agences
Régionales de Santé (ARS) recensant |'ensemble des professionnels et structures pratiquant

I'IVG (161).
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La loi n°2022-295 du 2 mars 2022 visant a renforcer le droit a I'avortement, portée par
la députée Albane GAILLOT, marque également une rupture décisive dans la définition des
compétences des sage-femmes, en leur reconnaissant pour la premiere fois la capacité de
pratiquer des IVG instrumentales en établissement de santé sous anesthésie locale, acte qui
relevait jusqu'alors exclusivement de la compétence du médecin (161). Cette extension

s'inscrit dans une évolution continue depuis les années 2000 :

- La loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires, dite loi HPST (Hoépital, Patients, Santé et
Territoires) avait intégré la sage-femme dans le systeme de soins de premier
recours (165) ;

- Laloi de modernisation du systeme de santé de 2016 lui avait permis de pratiquer
les IVG médicamenteuses en ville et en établissement (143) ;

- La loi GAILLOT de 2022 lui ouvre désormais les IVG instrumentales, représentant
environ 20 % des IVG pratiquées en France (166). Le décret n°2023-1194 du 16
décembre 2023, suivi du décret n°2024-367 du 23 avril 2024, précisent et

assouplissent les conditions de mise en ceuvre de cette compétence (167,168).

Sur le terrain de la contraception, depuis le ler janvier 2022, la gratuité est étendue a
toutes les femmes de moins de vingt-six ans pour les pilules de 1°" et 2™ génération, les DIU
et les implants, sans avance de frais, sur prescription médicale (169,170). Depuis le 1ler janvier
2023, des préservatifs masculins et féminins de certaines laboratoires sont délivrés
gratuitement en officine a toute personne de moins de vingt-six ans sans ordonnance, pris en

charge intégralement par |'Assurance maladie (171).

Enfin, le 4 mars 2024, le Parlement réuni en Congres a Versailles inscrit dans la
Constitution la liberté des femmes de recourir a I''VG, en modifiant l'article 34 de la
Constitution en ces termes : « La loi détermine les conditions dans lesquelles s'exerce la liberté
garantie a la femme d'avoir recours a une interruption volontaire de grossesse » (172). Cette
constitutionnalisation vise a prévenir toute remise en cause future par une simple loi ordinaire

et place désormais la pratique de I'lVG sous le contréle du Conseil constitutionnel (172).
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2.4.2. L'éducation sexuelle

L'éducation a la sexualité est rendue obligatoire a raison d'un minimum de trois séances
annuelles dans les écoles, colléges et lycées (110,173). Dans les territoires ultramarins, des «
maisons des femmes » sont créées en Guyane et a La Réunion afin de regrouper en un lieu
unique les services liés a I'lVG, au dépistage des IST et a I'accompagnement des victimes de

violences, en collaboration avec les associations locales (174).

2.4.3. LaPMA

La loi n°2021-1017 du 2 ao(t 2021 relative a la bioéthique, portée par le Président de
la République Emmanuel MACRON et le gouvernement d'Edouard PHILIPPE, notamment
Agnés BUZYN, ministre des Solidarités et de la Santé, ouvre la PMA aux couples de femmes et
aux femmes célibataires, mettant fin a des années de débats et comblant le décalage avec
plusieurs législations européennes (175). Si cette réforme constitue une avancée majeure en
matiere de droits reproductifs, elle relance parallelement les discussions sur la gestation pour

autrui (GPA), sans aboutir a une légalisation (175).

L'année 2024 est quant a elle marquée par des débats bioéthiques d'ampleur, articulés
autour de la question de l'aide active a mourir, euthanasie et suicide assisté, qui ranimant
simultanément les discussions sur les droits reproductifs, notamment sur I'acces a I'IVG

tardive en cas de malformation fcetale (176).

2.4.4. Le dépistage des IST et du VIH

La loi de modernisation du systeme de santé de 2016 fusionne les CDAG et les
consultations de dépistage anonyme et gratuit/centres d'information, de dépistage et de
diagnostic des IST (CDAG/CIDDIST) en une structure unique et polyvalente : le Centre Gratuit
d'Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) (143). Cette fusion traduit une
évolution conceptuelle majeure : le dépistage n'est plus centré sur le seul VIH mais étendu a
I'ensemble des IST, désormais accompagné d'une mission globale d'information, de conseil et

d'orientation vers les soins.
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En 2020, la crise sanitaire liée a la pandémie de COVID-19 perturbe profondément ces
services, entrainant une baisse significative des dépistages du VIH et des IST ainsi que des

retards dans la prise en charge des IVG, en raison des fermetures partielles des centres (177).

3. Textes fondateurs et plans nationaux de la santé en outre-mer

3.1. Textes internationaux et européens

Depuis la fin du XX®™e siécle, la santé sexuelle et reproductive s’est imposée comme un
enjeu central des droits humains, porté par une série de textes internationaux qui ont
progressivement faconné les politiques publiques a travers le monde, y compris en France
(22,178,178,179,179-181). Ces cadres, élaborés sous I'égide d’organisations comme I'ONU,
ont non seulement reconnu les droits sexuels et reproductifs comme des droits fondamentaux.
En France, ces engagements internationaux ont inspiré des réformes majeures, de la
légalisation de I'lVG a la gratuité de la contraception, en passant par la lutte contre les

violences sexistes et sexuelles et la reconnaissance des droits des personnes LGBTQIA+.

3.1.1. Des droits humains a la santé sexuelle : les fondements

universels

Avant méme les grandes déclarations internationales, c'est en France que se pose, des
la libération, le fondement institutionnel sur lequel reposera toute la politique de santé
reproductive du XX®™e siécle. Le Gouvernement provisoire de la République francaise, présidé
par le général DE GAULLE, confie a Pierre LAROQUE la tache de préparer un plan de protection
sociale répondant aux engagements du Conseil National de la Résistance (CNR) (182).
L'ordonnance du 4 octobre 1945 institue ainsi une organisation de sécurité sociale destinée a
garantir les travailleurs et leur famille contre les risques sociaux de toute natures susceptibles
de réduire ou de supprimer leur capacité de gain et a couvrir les charges de maternité et de
famille. Ce texte fondateur pose un principe essentiel pour la santé reproductive : la maternité

est un risque couvert par la solidarité nationale et non une charge individuelle (183).
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C'est ce socle qui rendra possible vingt ans plus tard, le remboursement progressif de
la contraception et de I'lVG. Des droits qui, sans la sécurité sociale, seraient restés réservés

aux femmes disposant des moyens de les financer (91,92).

Dés 1948, la Déclaration universelle des droits de 'homme compléte ce cadre sur le
planinternational en posant les bases d'un droit a la santé. Son article 25, qui garantit a chacun
un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, devient un socle pour les revendications
ultérieures (178). C'est dans les années 1960-1970 que la question prend une dimension plus
explicite avec la Conférence internationale sur les droits de 'hnomme de Téhéran (1968), qui
affirme pour la premiere fois le droit a la planification familiale comme droit humain

fondamental (184).

Ce principe est ensuite renforcé par la Convention sur I'élimination de toutes les formes
de discrimination a I'égard des femmes (CEDAW, 1979), qui consacre dans ses articles 12 et 16
le droit des femmes a décider librement de leur maternité et a accéder aux soins de santé
reproductive (179). C’est le premier engagement international des Etats en matiére de droit

des femmes a maitriser leur fécondité.

Mais c’est véritablement la Conférence internationale sur la population et le
développement (CIPD, Le Caire, 1994) qui marque un tournant. Pour la premiere fois, un texte
international reconnait explicitement les droits sexuels et reproductifs comme des droits
humains, exigeant des Etats qu’ils garantissent 'accés a la contraception, a 'éducation sexuelle
et aux soins liés a la grossesse et a l'avortement (22). Ce cadre a directement influencé la
France, ou les lois sur I'lVG et la contraception se sont progressivement alignées sur ces
principes, notamment avec l'allongement des délais légaux pour I'lVG et la gratuité des

méthodes contraceptives (103,138,161,170,185).
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3.1.2. De Beijing a Istanbul : I'égalité de genre au coeur des

politiques
La Déclaration et Programme d’action de Beijing (1995) issue de la 4e Conférence
mondiale sur les femmes, va plus loin en liant santé sexuelle et égalité de genre (180). Elle
souligne la nécessité de lutter contre les stéréotypes de genre, les violences sexuelles et les

obstacles a I'acces aux soins, tout en promouvant une éducation sexuelle compléete.

En France, ce texte a inspiré des mesures comme l'intégration de I'éducation sexuelle
dans les programmes scolaires (2018) ou le renforcement des dispositifs contre les violences
conjugales, notamment via la Convention d’Istanbul (2011) ratifiée par la France en 2014
(83,186,187). Cette convention, engage les Etats & prévenir et sanctionner les violences faites

aux femmes.

3.1.3. VIH/ Sida et droits des populations vulnérables : une

approche inclusive

La lutte contre le VIH/sida a également été un moteur de changement, avec des textes
comme la Déclaration de la Conférence internationale sur le sida (Vienne, 2010) ou la
Déclaration politique sur le VIH/sida (ONU, 2021) (59,188) (59,188). Ces documents ont insisté
sur la décriminalisation des populations clés (HSH, travailleurs du sexe, usagers de drogues) et
I'acces universel aux traitements, influengant les politiques frangaises. Ainsi, |la PrEP a été mise
en place en 2016 et les autotests VIH ont été autorisés en pharmacie, tandis que les CeGIDD

ont été renforcés, notamment en outre-mer ol les taux de prévalence restent élevés (189).

3.1.4. LEurope et la santé sexuelle : un cadre contraignant

Au niveau européen, la Recommandation du Comité des droits économiques, sociaux
et culturels (CESCR, 2016) et la Résolution du Parlement européen sur la santé: sexuelle et
reproductive (2021) ont joué un réle clé (190,191). La premiére a rappelé aux Etats leur
obligation de garantir I'acces aux services de santé sexuelle et reproductive, tandis que la
seconde a invité la France et les autres états membres a étendre la prise en charge intégrale

de la contraception et a simplifier I'acces a I'lVG, notamment en allongeant les délais légaux.
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Ces textes ont aussi renforcé la lutte contre les obstacles (délais, colts, conscience...) qui

peuvent limiter encore I'accés aux soins pour certaines femmes, notamment en outre-mer.

Enfin, la Stratégie mondiale pour la santé des femmes, des enfants et des adolescents
(2016-2030), portée par 'OMS, a mis l'accent sur la réduction de la mortalité maternelle et
I'acces universel aux soins de santé reproductive (84). En France, cela s’est traduit en Guyane
par des campagnes de dépistage mobile ou des programmes de santé sexuelle dans les lycées,
tout en soulignant la nécessité de former les soignants aux spécificités culturelles, comme

I'excision.

Les textes internationaux ont été des leviers essentiels pour faire avancer la santé
sexuelle en France, en légitimant les revendications des mouvements féministes et LGBTQIA+,
et en inscrivant les Etats signataires (dont la France) dans une dynamique commune
d'harmonisation progressive de leurs législations avec les standards internationaux des droits
sexuels et reproductifs. Pourtant, leur application reste inégale notamment en outre-mer, ou
les inégalités d’acces aux soins et les stigmatisations culturelles peuvent freiner encore les
progres. Les années suivantes devront continuer a concilier ces cadres universels avec les
réalités locales, pour garantir une santé sexuelle accessible a toutes et tous, sans distinction

de genre, d’'orientation sexuelle, ou de territoire (23,192-194).

3.2. Stratégies et plans nationaux

Depuis les années 2010, la France a renforcé ses stratégies nationales en matiere de
santé sexuelle et reproductive, avec des plans toujours en vigueur aujourd’hui. Ces politiques,
inspirées par les engagements internationaux et les besoins locaux, visent a améliorer I'acces
aux soins, réduire les inégalités et promouvoir les droits sexuels et reproductifs. Plusieurs plans

structurent actuellement la politique frangaise en la matiere.
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3.2.1. Stratégie nationale de la santé sexuelle (2025-2030)

Depuis plusieurs années, la France s’est engagée dans une démarche ambitieuse pour
améliorer la santé sexuelle de sa population, en s’appuyant sur les engagements
internationaux portés par 'OMS. La Stratégie nationale de santé sexuelle (SNSS) 2025-2030
constitue la feuille de route la plus compléete jamais mise en place en France pour structurer
la prévention, I'éducation, I'acces aux droits et les parcours de soins en matiére de santé
sexuelle. Elle repose sur six axes stratégiques, qui articulent chacun des objectifs généraux et

des propositions opérationnelles.

Ces axes visent a réduire les inégalités sociales et territoriales, améliorer la santé
reproductive, renforcer la prévention des IST/VIH et promouvoir une approche globale de la

sexualité (23).

3.2.1.1. Objectifs généraux de la stratégie
En concertation avec les acteurs du terrain, notamment les professionnels de santé ou
bien méme les associations, ont été mises en avant les différentes priorités qui concernent

'ensemble des territoires :

e La promotion de la santé et de la prévention ;

e La promotion des droits humains et leur traduction dans la législation : refuser les
discriminations, lutter pour I'égalité entre les femmes et les hommes, promouvoir
I'approche centrée sur la personne dans son environnement, et une approche éthique ;

e Organiser les soins autour des patients et en garantir I'égal acces ;

e Contribuer a la démocratie sanitaire ;

e Lutter contre les inégalités sociales et territoriales en misant sur la déconcentration des

politiques publiques.
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3.2.1.2. Axes principaux et mesures concretes

La stratégie nationale de santé sexuelle s’articule autour de 6 axes principaux (Figure

Axe | : investir dans la promotion en santé sexuelle, en particulier en direction des

jeunes, dans une approche globale et positive ;

Axe Il : améliorer le parcours de santé en matiere d’IST dont le VIH et les hépatites

virales : prévention, dépistage, prise en charge ;

Axe Il : améliorer la santé reproductive ;

Axe IV : répondre aux besoins spécifiques des populations des plus vulnérables ;

Axe V : promouvoir la recherche, les connaissances et I'innovation en santé sexuelle ;

Axe VI : prendre en compte les spécificités de 'outre-mer pour mettre en ceuvre

I'ensemble de la stratégie de santé sexuelle.

7):
o
o
°
o
°
°
Promotion/Education
Information
D’ici
2020
D’ici
2023 .
«100% des jeunes ont
regu une éducation de
qualité a la sexvalité
. . | toutaulongde leur
D'ici | cursus
2030 | , 100% des profession-
nels de santé formés
ala SSR

Parcours de santé en matiére d’IST

¢ 95 % des PVVIH connaissent leur statut VIH ; 95 % des
personnes connaissant leur séropositivité ont acces au
traitement; 95 % des personnes sous traitement ont
une charge virale supprimée, y compris chez les
populations clés

« Couverture vaccinale chez les adolescents: 75 % pour
le VHB, 60 % pour le HPV

» Couverture vaccinale chez les adolescents : 95 % pour
le VHB, 80 % pour le HPV d’ici 2030

« 80% de couverture vaccinale chez les populations clés
« Réduire I'incidence des IST les plus fréquentes et les
plus graves (Syphilis, Gonococcies, Chlamydiae,
Lymphogranulome vénérien), y compris chez les
populations clés

« Facilité l'acces au recours a la
contraception définitive (vasectomie,
stérilisation tubaire a 5 %)

« Réduction d'un 1/3 de I'indice de
grossesses non désirées/prévues

« Maintenir la syphilis congénitale
a un bas seuil

Figure 7 : Cible de la Stratégie Nationale de Santé Sexuelle 2017-2030 (Extrait de la feuille de

route de la SNSS 2021-2024 Ministére des Solidarités et de la Santé / 2017)
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LUaxe | reconnait que la promotion de la santé sexuelle repose avant tout sur
I’éducation, I'information et I'acquisition de compétences psychosociales. Il met I'accent sur
les jeunes, considérés comme un public prioritaire en raison de leur vulnérabilité aux inégalités
d’acces a I'information. Cet axe vise d’abord a renforcer I'éducation a la sexualité dans une
perspective globale, incluant non seulement les dimensions biologiques, mais aussi les aspects
relationnels, affectifs, sociaux et éthiques. Il insiste sur la nécessité de garantir une éducation
continue, scientifiqguement fondée, délivrée des I'enfance et tout au long de I'adolescence. Il
encourage également une meilleure formation des professionnels au contact des jeunes,
enseignants, personnels de santé, travailleurs sociaux, éducateurs, professionnels de la justice
ou de la protection de I'enfance, afin de leur permettre de transmettre des messages cohérents
et adaptés. La stratégie prévoit par ailleurs de doter les parents d’outils spécifiques pour
renforcer leur réle éducatif. Enfin, I'axe | propose le développement d’outils pédagogiques
innovants, accessibles hors du cadre scolaire, notamment dans les structures socio-éducatives,
et l[a mise en ceuvre de campagnes régionales de sensibilisation, notamment autour de la

prévention des grossesses non désirées, des IST et des violences sexuelles.

Laxe Il porte sur la modernisation de la prévention, du dépistage et de la prise en
charge des IST, du VIH et des hépatites virales. Il fixe comme priorité de diversifier et renforcer
I'offre de prévention, en intégrant des outils innovants tels que les autotests, la PreP ou les
Tests Rapide d’Orientation Diagnostic (TROD). Il prévoit également d’améliorer la couverture
vaccinale, notamment contre I’'hépatite B ou le papillomavirus (HPV), dans une logique de
santé publique populationnelle. La stratégie insiste sur la nécessité d’'un dépistage plus
précoce, plus fréquent et mieux ciblé, en particulier dans les populations les plus exposées et
dans les territoires ou la prévalence est élevée. Pour cela, elle encourage le déploiement
d’actions de dépistage « hors les murs » et I'intervention dans les zones difficiles d’acces. L'axe
Il vise aussi a optimiser les parcours de soins, notamment en renforgant le réle des médecins
généralistes et des structures de santé sexuelle (notamment CeGIDD) et en facilitant I'accés

des mineurs aux soins en santé sexuelle sans obligation d'accompagnement par un adulte.
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Enfin, la stratégie encourage les Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS),
créées par la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du systéeme de santé porté
par la Ministre des Affaires sociales et de la Santé Marisol TOURAINE et les services
universitaires de santé (SSU) appelés désormais Service de Santé Etudiants (SSE) a intégrer

pleinement la prévention des IST, la contraception et la santé sexuelle dans leurs missions.

Cet axe lll structure 'ensemble des objectifs relatifs a la santé reproductive. Il cherche
a garantir a chacun un acces égalitaire, libre et éclairé a la contraception, en tenant compte
des spécificités sociales, culturelles et territoriales. La stratégie préconise la création d’'une
consultation longue santé sexuelle dédiée aux 15-18 ans, intégralement prise en charge par la
sécurité sociale, permettant de faire le point sur la contraception, le dépistage, la prévention
des violences ou les besoins d’information. En parallele, I'axe Il réaffirme la nécessité de
garantir un acces homogene a I'lVG, qu’il soit médicamenteux ou chirurgical, sur tout le
territoire. Il encourage le renforcement de l'offre d’'IVG instrumentale, en particulier sous
anesthésie locale, afin de réduire les disparités territoriales persistantes. Un autre objectif
majeur consiste a améliorer les conditions de confidentialité pour les mineures, notamment
en veillant a ce que les remboursements d’actes n’apparaissent pas sur les relevés transmis
aux familles. La stratégie appelle également a une évaluation de l'organisation des services
publics gratuits (Centres de Planification et d’éducation familiale (CPEF), CeGIDD) pour

identifier les insuffisances du maillage territorial et améliorer I'efficacité des actions.
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Le dernier axe met l'accent sur les populations particulierement exposées aux
inégalités de santé sexuelle : populations migrantes, personnes LGBTQIA+, usagers de drogues,
personnes vivant avec un handicap, personnes agées, travailleurs du sexe ou vivant avec une
maladie chronique. Il propose de développer des structures d’accueil communautaires,
inspirées des modeles anglo-saxons, offrant un accompagnement global, non stigmatisant et
culturellement adapté. Ces projets doivent permettre de créer un environnement de santé
sexuelle accessible, notamment dans les territoires ol la prévalence du VIH et des IST est la
plus élevée, comme certains territoires ultra-marins. Laxe IV encourage aussi des actions
ciblées de réduction des risques, ainsi que la mise en place de bilans de santé complets pour
les migrants primo-arrivants, incluant I'information sur la contraception, le dépistage et I'acces
a I'lVG. Enfin, il insiste sur la nécessité de développer une offre de santé sexuelle adaptée aux
besoins des personnes trans, des HSH, des personnes en situation de précarité ou vivant dans
des zones isolées. Cet axe constitue un levier essentiel pour lutter contre les inégalités

territoriales, en particulier dans les outre-mer, ou les vulnérabilités sont souvent cumulatives.

3.2.1.3. Les déclinaisons de la stratégie dans les outre-mer

L'axe 6 de la SNSS 2017-2030 porte spécifiquement sur la prise en compte des enjeux
propres aux territoires d’outre-mer. Il part du constat que ces territoires présentent des
réalités épidémiologiques, sociales et géographiques qui different sensiblement de celles de
la France métropolitaine, justifiant une adaptation des actions menées en matiere de santé
sexuelle. Le document stratégique insiste sur la nécessité de « décliner I'ensemble des objectifs
de la stratégie en tenant compte des spécificités ultramarines » et de garantir une égalité

d’acces a I'information, a la prévention et aux soins pour les populations concernées.

Cet axe souligne d’abord I'importance d’'une adaptation territoriale des actions, en
raison des caractéristiques structurelles propres aux outre-mer : dispersion géographique des
populations, difficultés d’acces aux soins, pénurie de professionnels dans certaines zones,
vulnérabilités socio-économiques et poids des déterminants culturels. Dans cette perspective,
la stratégie propose de mobiliser et de renforcer les structures locales existantes, notamment
les CeGIDD, les centres de planification familiale et les associations communautaires, afin

d’améliorer a la fois l'offre de prévention et I'acces aux soins de santé sexuelle.
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Laxe 6 insiste également sur la réduction des inégalités sociales et territoriales de
santé, plus marquées dans les Départements et Régions d’outre-mer (DROM) que dans le
territoire hexagonal. La stratégie recommande de développer des interventions ciblées pour
les populations les plus vulnérables, en tenant compte des spécificités culturelles, linguistiques
et sociales propres a chaque territoire. Cette démarche inclut notamment l'adaptation des
outils d’information, le développement de médiations communautaires et la participation
active des acteurs locaux, considérés comme indispensables a I'efficacité des programmes de

prévention.

Sur le plan opérationnel, la stratégie prévoit un pilotage renforcé associant les ARS
d’outre-mer, administration déconcentrée de I'Etat, le ministére chargé de la santé, les
collectivités territoriales et les acteurs associatifs. Elle insiste sur la nécessité de mettre en
place une gouvernance locale solide, capable d’assurer la coordination des dispositifs, ainsi
que la continuité des interventions dans les différentes zones, y compris les plus isolées. La
stratégie prévoit également de suivre I'évolution des actions menées grace a des indicateurs
dédiés, en cohérence avec les objectifs a moyen terme (2023) et long terme (2030).
L'évaluation réguliere doit permettre d’ajuster les actions en fonction des besoins territoriaux

et des évolutions épidémiologiques.

Enfin, I'axe 6 inscrit les actions en outre-mer dans le cadre plus large des Objectifs de
Développement Durable (ODD 2016-2030), en particulier les objectifs relatifs a la santé, a
I’égalité entre les sexes et a la réduction des inégalités (195). Cette articulation vise a renforcer
la cohérence des actions locales avec les engagements internationaux de la France et a assurer

une vision de long terme pour la santé sexuelle dans les DROM.

3.2.2. Feuille de route de la stratégie nationale de santé

sexuelle 2021-2024

La feuille de route 2021-2024 est la déclinaison opérationnelle de la SNSS (cadre 2017-
2030) (192). Elle structure 30 actions transversales et prévoit 7 déclinaisons ultramarines pour
répondre aux priorités nationales en matiere de santé sexuelle sur la période 2021-2024.
Lobjectif général est de promouvoir la santé sexuelle tout au long de la vie, réduire les

inégalités d’acces et améliorer les parcours de prévention et de soins.
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La feuille de route a été co-construite au sein d’'un comité de pilotage interministériel
et pluripartenarial et vise a : renforcer la prévention (éducation, information), améliorer I'offre
et la lisibilité des services (parcours) et cibler les actions vers les populations vulnérables et les

territoires (notamment outre-mer).

3.2.2.1. Léducation a la sexualité et promotion de la santé

sexuelle

La feuille de route de la SNSS 2021-2024 accorde une place centrale a I'éducation a la
sexualité, considérée comme un levier majeur de prévention et de réduction des inégalités.
Elle vise a généraliser une éducation de qualité a la vie affective, relationnelle et sexuelle pour
I'ensemble des jeunes, tout au long de leur parcours scolaire et dans leurs autres lieux de vie.
Lobjectif est d'améliorer les connaissances sur la sexualité, le consentement, la contraception
et les infections sexuellement transmissibles, tout en favorisant le développement des
compétences psychosociales. La feuille de route réaffirme ainsi la nécessité d’assurer le
déploiement effectif des séances d’éducation a la sexualité prévues par la loi, en renforcant
I'accompagnement des équipes éducatives, des personnels de santé scolaire et des structures
partenaires. Elle prévoit la mise a disposition d’outils pédagogiques fiables, cohérents et
harmonisés, destinés aux intervenants, ainsi que la création de modules de formation

spécifiques pour renforcer leurs compétences et leur aisance a aborder ces thématiques.

La stratégie met également l'accent sur la réduction des inégalités sociales et
territoriales en adaptant les actions aux publics les plus vulnérables : jeunes en situation de
précarité ou de décrochage scolaire, mineurs non accompagnés (MNA), personnes en situation
de handicap ou encore jeunes exposés a des violences. Dans ces contextes, les interventions
doivent étre a la fois plus accessibles, culturellement adaptées et mieux articulées avec les
services de santé, de protection de I'enfance, les associations et les collectivités territoriales.
La feuille de route insiste aussi sur la nécessité d’élargir les lieux d’éducation a la sexualité en
dehors du cadre scolaire. Elle encourage notamment les actions en milieu associatif, dans les
structures d’accueil de jeunes, les établissements et services médico-sociaux (ESMS), ainsi que
dans les milieux professionnels ou évoluent les jeunes adultes. L'éducation a la sexualité doit
ainsi devenir une composante transversale de la politique de santé publique, intégrée a
différents environnements de vie et soutenue par des campagnes d’information nationales.
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Enfin, la feuille de route prévoit le suivi d’indicateurs pour mesurer l'effectivité du
déploiement : nombre de séances réalisées, proportion d’établissements proposant un
programme structuré, développement des formations professionnelles, partenariats mobilisés
et actions destinées aux publics vulnérables. Lensemble de ces orientations vise a rendre
I’éducation a la sexualité plus cohérente, plus lisible et plus présente sur tout le territoire, afin
d’agir durablement sur la prévention des grossesses non désirées, la réduction des IST, la lutte

contre les violences sexuelles et 'amélioration globale de la santé sexuelle.

3.2.2.2. Contraception et prévention des grossesses non désirées

La feuille de route de la SNSS 2021-2024 fait de I'acces a la contraception et a I'IVG

deux axes prioritaires visant a réduire les grossesses non désirées et les inégalités territoriales.

Sur le volet contraceptif, elle vise a rendre I'offre plus lisible et accessible en renforgant
le r6le des structures de premiere ligne, centres de planification, professionnels de santé de
ville dont les pharmaciens et en encourageant la diversification des modes d'acces
téléconsultation, permanences dédiées et élargissement des compétences professionnelles,
en particulier pour les jeunes et les publics précaires. Une attention particuliere est portée a
la levée des freins financiers et logistiques, a I'amélioration de I'acces a la contraception
d'urgence et a la littératie en santé sexuelle pour permettre un choix éclairé entre les

différentes méthodes.

Sur le volet IVG, la stratégie encourage le développement de I''VG médicamenteuse en
ville, la montée en compétence des professionnels et la diversification des modalités de prise
en charge, y compris via la téléconsultation. Une attention particuliere est accordée aux
mineures, aux femmes en situation de précarité et a celles vivant dans les outre-mer, ou
I'éloignement géographique complique I'acces a une offre compléte. La feuille de route
souligne également la nécessité de renforcer la coordination entre établissements de santé,
centres de planification, professionnels libéraux et pharmacies pour garantir un parcours

cohérent du conseil a la réalisation de |'acte.
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Enfin, le suivi d'indicateurs communs, recours aux méthodes contraceptives,
couverture des jeunes, disponibilité des services IVG, délais d'accés et disparités régionales,
notamment dans les outre-mer doit permettre d'orienter et d'ajuster la politique publique

pour assurer un acces effectif, équitable et respectueux sur I'ensemble du territoire.

3.2.2.3. Infections sexuellement transmissibles (IST) : dépistage et

prévention
La feuille de route de la SNSS 2021-2024 fait du dépistage et de la prévention des IST
une priorité, en réponse a leur augmentation continue en France. Elle vise a diversifier et
faciliter I'acces au dépistage en développant les TROD, les autotests et les dispositifs d’auto-
prélevements, afin de toucher davantage de publics, notamment les jeunes, les personnes

exposées au chemsex?®, les populations migrantes ou vivant en situation de précarité (196).

La stratégie prévoit également de renforcer l'offre de dépistage de proximité, via les
centres de santé sexuelle, les actions mobiles et le recours a la premiere ligne, afin d’améliorer
le repérage précoce et la prise en charge. Elle encourage la coordination entre les acteurs
(centres spécialisés, professionnels libéraux, associations, ARS) pour garantir un parcours

fluide du dépistage au traitement.

Parallelement, la feuille de route insiste sur la nécessité d’intensifier les actions
d’information et de prévention, en adaptant les messages aux publics les plus exposés et en
intégrant ces actions dans une approche globale de santé sexuelle. Le suivi d’indicateurs liés
au dépistage, a la fréquence des infections et a la couverture des actions territoriales doit
permettre d’ajuster les mesures, notamment dans les outre-mer ou l'incidence de certaines

IST reste particulierement élevée.

15 Le chemsex est I'usage de substances psychoactifs y compris illicites lors de rapports sexuels.
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3.2.2.4. VIH: prévention, dépistage et prise en charge
La feuille de route de la SNSS 2021-2024 renforce la lutte contre le VIH en misant sur
une stratégie de prévention combinée. Elle vise a élargir I'acces a la PrEP, considérée comme
un outil majeur pour réduire les nouvelles infections, notamment en facilitant sa prescription

et en diversifiant les lieux de délivrance.

La stratégie encourage également le développement du dépistage sous toutes ses
formes, tests rapides, autotests, dépistage communautaire ou en structures spécialisées, afin
de toucher les publics les plus exposés, comme les jeunes, les HSH, les personnes migrantes

et les personnes en situation de précarité.

La feuille de route met I'accent sur I'importance d’un repérage précoce et d’'une entrée
rapide dans le soin, grace a une meilleure coordination entre professionnels libéraux, hopitaux,
structures de santé sexuelle et associations. Elle promeut également la diffusion de campagnes
d’information adaptées et la réduction de la stigmatisation, qui demeure un frein majeur au

dépistage et au recours aux soins.

Enfin, un suivi des indicateurs liés au dépistage, au recours a la PrEP et aux nouvelles
infections permet d’adapter les actions, en particulier dans les territoires ultramarins ou

I'incidence du VIH reste plus élevée que dans le territoire métropolitain.

3.2.2.5. Gouvernance, déploiement territorial et adaptations

ultramarines
La feuille de route de la SNSS 2021-2024 repose sur une gouvernance renforcée,
articulant pilotage national, coordination régionale et mise en ceuvre territoriale. Au niveau
national, elle sappuie sur un comité interministériel et sur des partenariats avec les agences

sanitaires, les associations et les acteurs de terrain.

Les ARS sont chargées de décliner les actions en fonction des besoins locaux,
notamment via les CoReSS qui regroupent les Comité de coordination régionale de la lutte
contre le VIH et les infections sexuellement transmissibles (CoReVIH) pour le VIH (197). Cette
organisation vise a améliorer la lisibilité et la cohérence de I'offre, en renforgant la coordination
entre les centres de santé sexuelle, les professionnels de ville, les associations et les

établissements de santé.
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La feuille de route accorde une attention particulieére aux territoires ultramarins, ou les
enjeux de santé sexuelle sont amplifiés par des déterminants spécifiques : éloignement
géographique, démographie jeune, inégalités sociales marquées, offre de soins plus limitée et

incidence plus élevée de certaines infections (VIH, IST, grossesses précoces).

C’est pourquoi elle prévoit sept déclinaisons ultramarines, chacune adaptée aux
besoins locaux (Guadeloupe, Martinique, Guyane, La Réunion, Mayotte, Saint-Martin,
Polynésie/Wallis-et-Futuna selon les champs). Ces déclinaisons renforcent plusieurs axes
prioritaires : développement du dépistage de proximité, amélioration de l'acces a la
contraception et a I'lVG, structuration des parcours VIH et IST et mise en place d’actions
adaptées pour les jeunes, particulierement exposés aux grossesses non-désirées et aux IST
dans ces territoires. Elles prévoient aussi le soutien aux médiations communautaires, aux
associations locales et aux actions de littératie en santé, essentielles dans les zones a forte

vulnérabilité sociale ou linguistique.

Enfin, la stratégie met en place un suivi territorialisé des indicateurs afin de mesurer
I'impact des actions dans I'ensemble des régions et, spécifiquement, dans les outre-mer. Ces
indicateurs portent sur le recours a la contraception, l'acces a I'lVG, le dépistage des IST et du
VIH, la couverture de la PrEP et I'évolution des grossesses précoces. Cette approche permet
d’ajuster les interventions et de réduire les inégalités persistantes entre la métropole et les
territoires ultramarins, en garantissant une politique de santé sexuelle plus équitable et plus

adaptée aux réalités locales.

3.2.3. La stratégie de santé pour les outre-mer

La stratégie de santé pour les territoires d’outre-mer vise a réduire les inégalités de
santé structurelles entre ces territoires et la métropole en adaptant les politiques nationales
aux spécificités locales (insularité, démographie jeune, vulnérabilités environnementales et
sociales), en renforgant I'offre de soins de premier recours, la prévention et la veille sanitaire

et en soutenant des actions territorialisées portées par les ARS et les acteurs locaux (193,198).
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Dans ce cadre général, la santé sexuelle est identifiée comme un axe prioritaire en
raison de la prévalence élevée de certaines infections sexuellement transmissibles (IST), de
taux de grossesses précoces et de recours a I'lVG plus importants dans plusieurs DROM que
dans I’hexagone et des difficultés d’acces effectif a la contraception, au dépistage et a des
parcours de soins continus. Ces éléments exigent des réponses combinant renforcement des
structures spécialisées (CeGIDD, consultations de gynécologie, consultations jeunes), actions

mobiles de dépistage et de prévention, et médiation culturelle et linguistique (7,199).

Les données épidémiologiques régionales confirment des disparités marquées : la
Guyane présente des taux de diagnostics d’infections (Chlamydia, gonococcie) et des
indicateurs de dépistage qui sont sensiblement supérieurs a la moyenne nationale, ce qui se
traduit par des besoins accrus en dépistage opportuniste, en prises en charge précoces et en

acces a la PrEP pour les populations a risque (56).

Par ailleurs, les statistiques nationales et les rapports d’évaluation montrent que les
indicateurs de recours a I'lVG et de maternité précoce sont particulierement élevés en Guyane
et a Mayotte (part des naissances chez les moins de 20 ans et taux d’IVG significativement
supérieurs a ceux de la métropole) soulignant la nécessité d’actions ciblées sur I'éducation a la
sexualité, I'acceés a la contraception gratuite pour les mineures et les jeunes adultes et la

préservation de la confidentialité des soins (9).

Sur le plan des dispositifs, la stratégie s’appuie sur le maillage des CeGIDD dispositifs
déployés les ARS pour promouvoir le dépistage, la prise en charge des IST et I'acces a la PrEP.
La littérature scientifique récente précise que la PrEP est désormais encadrée par des
recommandations étayées et bénéficiant d’un suivi épidémiologique (Haute Autorité de Santé
(HAS), Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) de SPF, Enquétes Epidémiologie des
Produits de Santé (EPI-PHARE)), et que son déploiement doit étre facilité localement par la
formation des prescripteurs, la disponibilité en ville et dans les centres hospitaliers et

I'information des populations éligibles afin de réduire les inégalités d’acces (200).
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Enfin, les évaluations et rapports d’expertise insistent sur I'importance d’une approche
multisectorielle et communautaire. La mobilisation de médiateurs communautaires,
I'adaptation culturelle et linguistique des messages de prévention, le renforcement des actions
scolaires et le partenariat associatif sont identifiés comme des leviers essentiels pour
améliorer I'adhésion aux programmes, réduire les stigmates liés au dépistage et fluidifier les

parcours de soins entre premier recours, structures spécialisées et hopital (41).

3.2.4. Le service sanitaire des étudiants en santé

Créé par le décret n°2018-472 du 12 juin 2018 relatif au service sanitaire et arrété du
12 juin 2018 publié au JORF n°0134 du 13 juin 2018 relatif au service sanitaire pour les
étudiants en santé, il constitue une innovation majeure dans la formation des professionnels
de santé et dans la délivrance des actions de prévention en population générale (201,202). Il
oblige les étudiants en santé a réaliser une action de prévention en milieu scolaire ou
communautaire au cours de leur cursus, d'une durée maximale de 6 semaines, en comptant
la formation, la préparation et les interventions sur le terrain. Ce dispositif repose sur une
conviction simple : former les futurs professionnels de santé a la prévention dés leur cursus
initial et aller a la rencontre des populations dans leurs lieux de vie plutét qu'attendre qu'elles

viennent consulter.

En matiére de santé sexuelle, le service sanitaire représente un levier de prévention
particulierement pertinent. Les étudiants en santé interviennent majoritairement dans les
colleges, lycées, et universités, avec des ateliers portant sur les thématiques définies dans le
cadre du Programme national de santé publique et de la SNSS 2025-2030. Parmi les modules
les plus fréquemment déployés figurent la prévention des IST et du VIH, I'éducation a la
contraception, la lutte contre les violences sexistes et sexuelles, et I'initiation au dépistage
(23,192). Ces interventions permettent de toucher des jeunes de 12 a 25 ans, précisément la
tranche d'age la plus concernée par les IST et les grossesses non-désirées, dans un cadre de

pair-a-pair qui favorise la parole et réduit les inhibitions liées aux tabous culturels.
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Pour les étudiants en pharmacie spécifiqguement, le service sanitaire constitue
également une opportunité de formation pratique en communication en santé sexuelle,
domaine quasi absent du tronc commun du dipléme d'Etat avant la réforme. Les étudiants qui
réalisent leurs interventions sur des thématiques de santé sexuelle développent des
compétences de conseil, d'animation d'atelier et d'adaptation du discours a des publics variés,
compétences directement transférables a I'exercice officinal. En ce sens, le Service Sanitaire

est a la fois un outil de santé publique et un levier de formation professionnelle.

Dans les territoires ultramarins, le service sanitaire présente un potentiel encore
insuffisamment mobilisé (193). En Martinique, les facultés de santé de I'Université des Antilles
forment des étudiants qui effectuent leur service sanitaire localement, avec une connaissance
du contexte culturel et linguistique que les intervenants métropolitains ne possedent pas.
L'intégration systématique de modules de santé sexuelle adaptés au contexte antillais,
abordant notamment les spécificités épidémiologiques locales, les freins culturels
documentés et I'existence des ressources territoriales comme les CeGIDD et le CoReSS, dans
les interventions de service sanitaire martiniquaises constituerait une avancée concrete et
peu colteuse. Elle permettrait de toucher chaque année des milliers de jeunes martiniquais
dans des espaces qu'ils fréquentent quotidiennement, par des professionnels de santé en

devenir qui leur ressemblent (203,204).

3.2.5. Loide Financement de la Sécurité Sociale pour 2024

Instaurés par la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2023 et inscrits dans la
Convention nationale des pharmaciens titulaires d'officine du 31 mars 2022, les bilans de
prévention constituent depuis le ler janvier 2024 une nouvelle mission conventionnelle
rémunérée pour les professionnels de santé de premier recours (205,206). lls sont proposés a
tous les assurés a 4 moments stratégiques de la vie : 18-25 ans, 45-50 ans, 60-65 ans et 70-75
ans. lls ont pour vocation d'identifier les facteurs de risque individuels, d'évaluer les
comportements de santé et d'orienter vers des soins adaptés avant I'apparition de pathologies

avérées (207).
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Le lien entre ces bilans et la santé sexuelle est direct et structurant. La tranche 18-25
ans est celle qui concentre les indicateurs épidémiologiques les plus préoccupants en matiere
de santé sexuelle. C'est précisément dans cette classe d'age que la prévalence des IST
bactériennes est la plus élevée, que les grossesses non planifiées sont les plus fréquentes, que
la couverture vaccinale contre le HPV est la moins compléete, et que les comportements de

dépistage sont les moins réguliers (2,3,207,208).

Un bilan de prévention conduit a 18-25 ans représente donc une fenétre d'opportunité
unique pour aborder systématiquement ces questions dans un cadre légitime, structuré et
non-stigmatisant. Il peut intégrer une vérification de la couverture vaccinale HPV et hépatite
B, une information sur les modes de dépistage disponibles localement, une discussion sur la
contraception adaptée et une orientation vers les ressources du territoire en cas de besoin

(2,3,207,208).

La tranche 45-50 ans offre quant a elle une fenétre spécifique sur des problématiques
de santé sexuelle qui évoluent avec I'age : ménopause et ses implications sur la vie sexuelle et
reproductive, dépistage des cancers HPV-induits, maintien d'une contraception adaptée
jusqu'a la ménopause confirmée et prévention des IST dans des populations qui se pergoivent
parfois, a tort, comme peu concernées par ce risque (207). Ces enjeux sont d'autant plus
d'actualité que le rapport parlementaire de la députée Stéphanie Rist, remis au gouvernement
en avril 2025, a expressément recommandé que le bilan de prévention des 45-50 ans soit
systématiquement I'occasion d'aborder la ménopause avec les femmes, reconnaissant ainsi

I'importance de ce moment clé dans leur parcours de santé (209).

Les tranches 60-65 ans et 70-75 ans permettent enfin d'aborder des questions
longtemps taboues : la vie sexuelle des seniors, le risque IST dans des situations de rupture ou
de nouveau célibataires, les dysfonctions sexuelles induites par les traitements chroniques, et
chez les hommes, la question de la prostate, autant de problématiques qui justifient une

orientation vers un professionnel spécialisé (207,210).
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Sur le plan pratique, ces bilans peuvent étre réalisés par le médecin, les infirmiers, les
pharmaciens, les sage-femmes et bientot les masseurs-kinésithérapeutiques (207). Dans les
territoires ultramarins ou I'accés au médecin généraliste est structurellement contraint par les
déserts médicaux documentés dans les zones rurales du Nord et du Sud de la Martinique, le
pharmacien pourrait constituer un point d'entrée privilégié pour ces bilans, notamment pour
les jeunes adultes qui consultent rarement un médecin en dehors d'une situation aigué

(20,211).

En conclusion, cette premiere partie a établi le cadre de référence. Les politiques
francaises de santé sexuelle ont connu une évolution profonde depuis les années 1950,
passant d'une approche moralisatrice a une conception globale et positive, ancrée dans les
droits fondamentaux. La Stratégie Nationale de Santé Sexuelle 2025-2030 constitue
I'aboutissement provisoire de ce mouvement : elle reconnait la santé sexuelle comme un
enjeu de santé publique a part entiere, fixe des objectifs ambitieux en matiere de prévention
des IST, du VIH, de contraception et de lutte contre les violences sexuelles, et prévoit
explicitement des adaptations pour les territoires ultramarins. Ce cadre juridique solide pose

les fondements d'une politique équitable.
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LA MARTINIQUE : UN TERRITOIRE REVELATEUR DES LIMITES DES
POLITIQUES NATIONALES DE SANTE SEXUELLE

Les problématiques liées a la géographie, la démographie, I'insularité, la disposition sur
la planete, les flux migratoires ; se déclinent de fagon bien contrastée selon les iles. Chaque
DROM-COM est différent. Lanalyse de la santé sexuelle dans les outre-mer ne peut se résumer
a une vision globale. Le choix s’est porté sur la Martinique en comparaison avec I’hexagone,
afin de pouvoir émettre certaines hypotheses liées a la construction des politiques de santé

publique.

Pour comprendre I'impact d'une stratégie de santé unique, il convient d'abord de
mesurer I'ampleur des disparités a travers trois prismes majeurs : la circulation des infections

(IST/VIH), la santé reproductive et I'impact des déterminants socio-économiques.

1. Un territoire aux caractéristiques épidémiologiques, démographiques et

sociales distinctes de la métropole

1.1. Présentation du territoire martiniquais

La Martinique est une 1le des Caraibes située entre la Dominique au Nord et Sainte-
Lucie au Sud. Elle est bordée par I'Océan Atlantique et la mer des Caraibes (Figure 8). Elle a été
découverte par Christophe COLLOMB en 1502 et devient frangaise sous Louis Xlll. Les
revendications assimilationnistes apparaissent au début du XX®™¢ siécle et aboutissent a

I’ériger en département frangais en 1946 (212).
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Figure 8 : La Martinique dans I’arc des Antilles (Archeonavale / 2026)




Son chef-lieu est Fort de France ol se concentre I'activité administrative et économique
de I'lle. L'aéroport, situé au Lamentin et le port de commerce sont proches. La Martinique est

a 6 900 km de Paris et 200 km de la Guadeloupe (212-215).

Par rapport a sa superficie de 1 128 km?, elle est davantage peuplée que les autres iles

(212,214).

Par la loi n°82-1171 du 31 décembre 1982 portant sur l'organisation des régions de
Guadeloupe, de Guyane, de Martinique et de la Réunion, la Martinique devient une région
monodépartementale. Elle prend la dénomination de DROM avec la réforme constitutionnelle
de 2003. A l'issue des référendums de 2010, la loi n°2011-884 prévoyant la création d’'une
collectivité unique a été votée le 27 juillet 2011 (1). Ainsi la CTM (Collectivité Territoriale de
Martinique) a succédé, le 1°" janvier 2016 au département de Martinique et a la région de
Martinique. Celle-ci est composée de 2 organes principaux: un conseil exécutif et une

assemblée de Martinique (Figure 9) (1,216,217).
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Collectivité unique (Art. 73 de la Constitution)
- Compétences cumulées du département et de la région

Assemblée de Martinique CESECEM

Organe délibérant - 51 membres Organe consultatif

« Reégle les affaires de la collectivité Conseil économique, social,
« Vote le budget environnemental, culturel et de
« Elit le conseil exécutif I’éducation

Collectivité Territoriale de Martinique (CTM) (\'_
L

Collectivité
Territoriale
2 Martinique

Conseil executif
Organe exécutif collégial

« Responsable devant I’Assemblée
« Prépare et exécute les
délibérations

Figure 9 : Schéma de

Missions générales de la CTM (art. L7251-1 CGCT)
Aménagement du territoire et coopération
régionale
Préservation de I'identité

Développement économique, social,
sanitaire, culturel et scientificque

Compétences spécifiques tenant compte
des contraintes particuliére lié a la
Martinique

CACEM CAP Nord

4 communes - Centre 18 communes - Nord

\( /CAC EM \/> CAP Nord Martinique
Communauté d Agglomération du Pays Nord Martinique

Comemunauté d Agglomérstion du Centre de ta Martinigue
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CAESM

12 communes - Sud
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Martinique (Vie

Publique / Légifrance /
2026)




Lile de la Martinique est composée de 34 communes qui sont divisées en 3 communautés

d’agglomération (Figure 10) :

e La Communauté d’Agglomération du Centre de la Martinique (CACEM) : 4 communes
du Centre (Fort-de-France, Schoelcher, Le Lamentin, Saint-Joseph)

e La Communauté d’Agglomération de I'Espace Sud de la Martinique (CAESM): 12
communes du Sud (Trois-llets, Riviere-Salée, Riviére-Pilote, Les Anses d’Arlet, le
Diamant, Ducos, le Francgois, Le Marin, Saint-Esprit, Sainte-Anne, Sainte-Luce, Le
Vauclin).

e La Communauté d’Agglomération du Pays Nord Martinique (CAP Nord) : 18 communes
du Nord (Ajoupa-Bouillon, Basse-Pointe, Bellefontaine, Carbet, Case-Pilote, Fonds Saint
Denis, Grand Riviere, Gros-Morne, Lorrain, Macouba, Marigot, Morne-Rouge, Morne-

Vert, Précheur, Robert, Sainte-Marie, Saint-Pierre, Trinité).
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Figure 10 : Cartographie des Communautés d’Agglomérations de la Martinique (Cour des

Comptes/2011)
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Au ler janvier 2025, la Martinique compte 359 419 habitants, contre 394 173 en 2010,
soit une perte de prés de 40 000 résidents en quinze ans (215,218,219). La région perd en
moyenne 0,7 % de sa population par an sur la derniere décennie, ce qui en fait, avec la
Guadeloupe, les seules régions d'outre-mer a enregistrer une décroissance démographique
(215). Cette dynamique s'explique par la conjonction de deux phénomenes structurels. D'une
part, la fécondité poursuit son recul : l'indicateur conjoncturel de fécondité s'établit a 1,52
enfant par femme en 2024, contre 1,60 en France hexagonale, loin du seuil de renouvellement
des générations (215). D'autre part, le solde migratoire reste déficitaire depuis 2006,
principalement en raison de I'exode des jeunes vers la métropole pour poursuivre leurs études
ou accéder a des secteurs d'emploi plus spécialisés (220). Ces deux phénomenes se renforcent
mutuellement : le départ des jeunes contribue mécaniquement a l'accélération du
vieillissement de la population. Au 1¢" janvier 2025, la Martinique est pour la troisieme année
consécutive la région francaise ou la part des personnes de 60 ans et plus est la plus élevée
(35 %) et l'indice de vieillissement est passé de 0,75 a 1,26 entre 2015 et 2025 tandis que
I'indice hexagonal évoluait de 0,77 a 0,97 (215). Du point de vue géographique, le
vieillissement de la population se concentre dans le nord de I'lle, milieu plus rural et agricole
dominé par la Montagne Pelée. Le sud en revanche, concentre les zones touristiques et les

plages avec une activité économique plus dynamique (Figure 11 et Figure 12).

Source : Insee.

Figure 11 : Cartographie des espaces urbains et ruraux de Martinique (INSEE/2023)
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Indicateur : Part des personnes agées de 80

ans ou plus vivant dans un logement _
ordinaire au sens du recensement, parmi les z
personnes vivant dans un logement ordinaire.

Un logement ordinaire est défini du point de
vue de son utilisation. C'est un local utilisé
pour |'habitation, séparé et indépendant. Les
habitations mobiles et les locaux utilisés pour
I'habitation au sein des communautés
(maisons de retraite, foyers, services de
moyen ou long séjour, communautés
religieuses, ...) ne sont pas considérés comme
des logements ordinaires.

-

¢
Aog? '

Source : Insee, recensement de la population 2020. Géographie EPCI 2023

Figure 12 : Cartographie de la population de 80 ans ou plus (INSEE/2023)

Sur le plan de la formation, la Martinique présente un profil contrasté : elle est le
DROM avec la plus forte proportion de diplémés du supérieur (25,5 %), mais 35,3 % de la
population ne dispose d'aucun diplome ou d'un dipléme peu qualifiant, 20,7 % ont un CAP ou

BEP et 18,5 % sont titulaires du baccalauréat (214).

Ce contexte démographique et social se traduit directement sur |'état de santé de la
population. En 2019, seulement 55 % des martiniquais de 15 ans et plus se déclaraient en
bonne santé, contre 71 % en France métropolitaine. Un tiers de la population de plus de 15
ans présentait des limitations d'activité liées a des probléemes de santé (221). Le tableau
clinique est dominé par les maladies chroniques : plus d'un martiniquais sur deux est en
surpoids ou obese, un quart déclare souffrir d'hypertension artérielle et la prévalence du
diabete est deux fois plus élevée qu'en France métropolitaine (221). Le Barometre Santé 2024
de SPF confirme ces tendances, estimant a 12 % la prévalence du diabete chez les 18-79 ans,
avec des taux 1,5 fois supérieurs a la moyenne nationale a structure d'age identique (222). Ces
maladies chroniques sont intimement liées aux conditions socioéconomiques, aux habitudes
alimentaires et au vieillissement accéléré de la population martiniquaise, saturent un systéme
de soins déja fragilisé. Elles réduisent d'autant la capacité des structures de santé a répondre

aux besoins spécifiques en santé sexuelle.
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1.2. Un profil épidémiologique en santé sexuelle préoccupant

1.2.1. Une prévalence du VIH et des IST significativement

supérieure a la métropole

En 2024, la Martinique présente des taux de dépistage et de diagnostic des IST
systématiquement supérieurs a ceux de la France hexagonale et cette tendance se confirme
sur les deux années observées (2,223) (Tableau I). Cette dynamique s'inscrit dans un contexte
marqué par l'introduction du dispositif « Mon Test IST »® qui remplace et élargit I'ancien
programme « VIH Test » en incluant d'autres IST, et qui a contribué a intensifier I'activité de

dépistage sur I'ensemble du territoire martiniquais.

16 Le dispositif « Mon Test IST », déployé en Martinique & partir de 2024, remplace I'ancien programme
« VIH Test » par un bilan élargi incluant le VIH, la syphilis, le Neisseria gonorrhoeae et Chlamydia trachomatis.
Accessible sans ordonnance et sans avance de frais dans les laboratoires de biologie médicale conventionnés avec
I'Assurance Maladie.
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Dépistage (/ 1 000
Neisseria 89,6 44,7 100,1 50,0
habitants)
gonorrhoeae
Diagnostic (/ 100
(Gonocoques) 60,3 24,3 62,6 26,7
000 habitants)
Dépistage (/ 1 000
Treponema 123,5 43,1 134,9 47,7
habitants)
pallidum
Diagnostic (/ 100
(Syphilis) 6,1 6,0 16,1 6,0
000 habitants)
Dépistage (/ 1 000
Chlamydia 91,9 39,8 101,8 45,4
habitants)
trachomatis
Diagnostic (/ 100
(Chlamydia) 115,7 70,9 118,6 77,7
000 habitants)

Tableau |: Comparaison des taux de dépistage et diagnostic a Neisseria gonorrhoeae,

Treponema pallidum et Chlamydia trachomatis (Santé Publique France, Bulletin de santé

publique IST/VIH / 2024-2023)

Pour la Neisseria gonorrhoeae comme pour le Treponema pallidum et Chlamydia
trachomatis, les taux de dépistage martiniquais sont plus du double des taux hexagonaux avec
une progression constante entre 2023 et 2024 dans les deux territoires. Le taux de diagnostic
de la syphilis constitue un cas particulierement notable : stable en France hexagonale sur les
deux années, il connait en Martinique une hausse tres marquée, suggérant une intensification

de I'activité de dépistage ciblé sur I'ile.
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Pour Chlamydia trachomatis, si I'écart de dépistage entre la Martinique et la métropole
reste dans les mémes proportions que pour les autres IST, les taux de diagnostic sont
comparativement plus proches entre les deux territoires (bien que la Martinique demeure

nettement au-dessus).

Concernant le dépistage du VIH en Martinique connait une dynamique particuliere.
Selon le bulletin 2024 de SPF, le taux de sérologies VIH est en augmentation en 2024,
atteignant 249 pour 1 000 habitants, ce qui place la Martinique parmi les territoires frangais
les plus concernés, juste derriére la Guyane (322 pour 1 000 habitants) (2). Le nombre de

diagnostics de sida, en revanche reste stable.

Ce tableau illustre une réalité épidémiologique préoccupante. Non seulement la
Martinique concentre des niveaux d'IST structurellement plus élevés que la métropole, mais
cette surreprésentation s'accentue d'une année sur l'autre, soulignant les probables limites

des politiques nationales de prévention a répondre aux spécificités de ce territoire.

1.2.2. Des connaissances et perceptions du VIH encore

lacunaires

Les connaissances et perceptions du VIH parmi la population martiniquaise révelent
des avancées, mais aussi des lacunes persistantes (8,224). En 2011, 98,4 % des habitants des
départements frangais d’Amérique savaient qu’un rapport sexuel non-protégé pouvait
entrainer une contamination par le VIH, contre 96,5 % en 2004. Malgré une progression
notable des connaissances entre 2004 et 2011, certaines croyances erronées persistent dans
les DFA. Environ une personne sur cing en Martinique estimait en 2011 que le VIH pouvait se
transmettre par piqlre de moustique (21 %), contrairement aux données de la science. Dans
le méme temps, une fragilisation des représentations autour du préservatif est observée : bien
qu'il reste le moyen de protection le plus reconnu. La part de ceux qui le jugent « tout a fait
efficace » a reculé de 68,9 % en 2004 a 57,1 % en 2011, la proportion de personnes attribuant
un risque de transmission aux rapports protégés atteignait encore 20,4 %, en baisse par
rapport a 2004 (24,1 %). Ces chiffres témoignent d'une érosion des acquis préventifs qui ne

peut étre ignorée dans la conception des politiques de santé sexuelle (224).
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La Martinique se caractérise par une situation épidémiologique préoccupante, avec
une prévalence du VIH et des IST bien supérieure a celle de I’hexagone. Selon un rapport de
I'Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS), la dynamique de I'épidémie reste active dans
les territoires insulaires, en raison de la densité des réseaux de transmission et de la proximité
sociale qui rendent l'acceés au dépistage plus complexe pour les usagers. Ces spécificités
territoriales soulignent la nécessité d’une surveillance renforcée et de stratégies de dépistage

plus proactives (8).

1.3. Une santé reproductive dégradée révélatrice de freins multiples

Les données de santé reproductive en Martinique témoignent d'une situation
préoccupante qui ne peut étre réduite a un simple constat chiffré : derriere chaque statistique
se trouve un faisceau de déterminants socioéconomiques, culturels et structurels qui
expliquent pourquoi les politiques nationales peinent a produire des effets équivalents a ceux

observés en métropole.

En 2017, le taux de recours a I'lVG chez les femmes agées de 15 a 49 ans s'élevait a 26,4
%o en Martinique, soit pres du double du taux métropolitain de 14,4 %o.. Cette réalité est
confirmée par le fait que 33,1 % des meres martiniquaises auraient souhaité reporter leur
grossesse ou n'en voulaient pas du tout, contre seulement 15,7 % en France hexagonale. Ces
indicateurs s'inscrivent dans un contexte plus large de vulnérabilité périnatale, ou la mortalité
infantile atteint 7,2 %o contre 3,8 %o en métropole et ou le taux de prématurité s'éleve a 11,9
% contre 7,5 % en hexagone (8). Au niveau national en 2023, parmi les femmes sexuellement
actives de 18 a 29 ans, 51,8% déclarent avoir eu une grossesse non prévue au cours des cing
dernieres années. Ces chiffres ont conduit les pouvoirs publics a faire de I'amélioration de la
santé reproductive une priorité au sein de la SNSS, notamment sous I'angle de I'acces a la

contraception et de la réduction des grossesses non-désirées (225).
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1.3.1. Des freins économiques et géographiques

Ces chiffres élevés ne s'expliquent pas par une indifférence a la contraception, mais par
des freins structurels que les politiques nationales peinent a lever. L'accessibilité financiere
constitue un frein réel a la contraception : dans une société ou une frange grandissante de la
population se paupérise, la pauvreté pénalise bien plus fortement les femmes, qui supportent
I'essentiel du poids contraceptif. En Martinique, ou le taux de pauvreté avoisine les 27 %, cette
réalité prend une dimension particulierement aigué (13). Les situations de grande précarité,
absence de domicile fixe, dépendance affective ou matérielle envers un partenaire, situations
de violence sexuelle, exposent tout particulierement les femmes au risque d'absence totale
de contraception, rendant pratiquement impossible toute démarche contraceptive autonome.
Dans ce contexte, le recours a I'lVG devient souvent la seule issue disponible pour des femmes

dont les conditions de vie ne permettent pas de s'engager dans un projet contraceptif régulier.

1.3.2. Des freins éducatifs et culturels

Le niveau d'éducation constitue un second déterminant majeur. Les données
disponibles sur I'ensemble des DROM révelent une corrélation nette entre précarité éducative
et maternités hors union. Une tendance observée avec la méme intensité dans chacun des
territoires ultramarins, dont la Martinique : 45 % des meres sans diplome ont eu leur premier
enfant hors-couple, contre 17 % des titulaires d'un dipldme de niveau supérieur a bac+2 (226).
Les femmes qui ont eu recours a une IVG attribuent fréquemment leur grossesse non-désirée
a une inadéquation entre la méthode contraceptive prescrite et leurs conditions de vie réelles,
a une utilisation incorrecte ou a une insuffisance d'information sur la conduite a tenir en cas
d'accident de méthode. Ce constat pointe directement vers un déficit d'éducation a la
contraception, particulierement prégnant dans les milieux défavorisés ou la littératie en santé

est plus faible.
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Au-dela des facteurs économiques et éducatifs, les tabous culturels constituent un frein
supplémentaire spécifique au contexte martiniquais. En raison de certaines représentations
socioculturelles, I'attention des professionnels de santé dans l'identification des besoins
contraceptifs de leurs patients peut étre plus faible, influengant directement leur décision
d'aborder ou non la contraception en consultation. En Martinique ou ces représentations sont
particulierement ancrées, mythe du potomitan, influence religieuse, tabou autour du plaisir
féminin, cette réalité prend une dimension structurelle. Par ailleurs, méme avec une
couverture totale des soins, des inégalités persistent : les femmes a faibles revenus utilisent
moins de contraceptifs que les autres a tous les ages, confirmant que la levée des barrieres

financiéres ne suffit pas a garantir un acces équitable (66,227).

Le mythe du potomitan, qui sacralise la maternité comme fondement de l'identité
féminine, contribue a rendre la démarche contraceptive socialement et culturellement
complexe. Pour une partie de la population, recourir a la contraception revient a rejeter une
grossesse potentielle, ce qui entre en contradiction avec les représentations dominantes de la
féminité. Linstauration de la contraception au sein du couple est par ailleurs souvent
impossible : exiger une protection peut étre interprété comme une remise en cause de la

confiance mutuelle.

1.3.3. La monoparentalité comme facteur aggravant

La prévalence élevée de la monoparentalité en Martinique, 44 % des femmes ayant
accouché étaient en situation de monoparentalité en 2021, entretient un lien étroit avec la
sous-utilisation de la contraception (226). Ce phénomeéne s'inscrit dans un déterminisme
social marqué : I'origine socioprofessionnelle et le niveau de diplome émergent comme des
variables prédictives majeures des trajectoires reproductives dans les DROM. Ainsi, 45 % des
meres sans qualification entament leur vie reproductive hors-couple, contre 17 % des
diplémées du supérieur et seulement 17 % des femmes issues de milieux favorisés connaissent
une premiere maternité hors-cadre conjugal stable, contre 36 % en moyenne pour I'ensemble

de la population (226)(Figure 13).
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Arnaud Régnier-Loilier, Population & Sociétés, 634, juin 2025, Ined.

Lecture : Parmi les péres n‘ayant aucun diplome, 32 % ont eu leur premier enfant hors couple.
Champ : Femmes et hommes de 40-79 ans résidant dans les Drom et ayant eu au moins un enfant.
Source : Ined/Insee, MFV-2, 2020-2021.

Figure 13 : Part de premiéres naissances hors couple (%) selon différentes caractéristiques

sociales, par sexe (ensemble des DROM) (INED, INSEE / 2020-2021)

Ce phénomene s'explique par une double logique sociale : I'absence de perspectives
professionnelles peut inciter a une identité de substitution par la parentalité, tandis qu'une
grossesse précoce hors-union entraine fréquemment une interruption des parcours scolaires
dans 11 % des cas, perpétuant le cycle de la précarité (226). Cette réalité se traduit dans les
données sur I'age a la premiére maternité : en Martinique, les femmes ayant eu leur premier
enfant hors union I'ont eu en moyenne a plus de 21 ans entre 1971 et 1980, contre plus de 25
ans entre 2001 et 2010 soit un écart persistant et significatif avec les femmes en couple
cohabitant (Figure 14). Par ailleurs, la non-reconnaissance civile des enfants par leur pére est
structurellement plus fréquente dans les DROM ou 39 % des enfants portent le nom de leur
mere, contre seulement 5 % en France hexagonale en 2023, illustrant la fragilité des structures

familiales et la solitude dans laquelle de nombreuses femmes assument leur parentalité (228).

94



Age  Martinique Guadeloupe Guyane La Réunion

30 T T 1 I‘ T |
s £ UNION
T Hors union

28

26

%

nts 4 dag ]

20 1 1 1
1971 1981 1991 2001 1971 1981 1991 2001 1971 1981 1991 2001 1971 1981 1991 2001
1980 1990 2000 2010 1980 1990 2000 2010 1980 1990 2000 2010 1980 1990 2000 2010

Arnaud Régnier-Loilier, Population & Sociétés, 634, juin 2025, Ined.

Lecture : En Guadeloupe, les femmes ayant eu un premier enfant entre 1971 et 1980 dans le cadre
d’un couple cohabitant 'ont eu en moyenne a 23,7 ans.

Champ : Femmes résidant dans les Drom et ayant eu un premier enfant entre 1971 et 2010.
Source : Ined/Insee, MFV-2, 2020-2021.

Figure 14 : Evolution de I’Gge moyen des femmes au premier enfant par année de naissance

des enfants, selon le DROM et la situation de couple a la naissance (INED, INSEE/2020-2021)

Dans ce contexte, la question de la contraception est souvent reléguée au second plan
face aux impératifs de survie économique quotidienne. Les situations de dépendance affective
ou matérielle rendent parfois impossible toute démarche contraceptive autonome, et les
difficultés d'acces géographique aggravent encore la situation. La désertification médicale
contraint certaines femmes a parcourir plus de 35 kilometres pour consulter, conduisant
fréquemment a un renoncement aux soins (71,181). Sur le plan financier, les contraceptifs
non remboursables (patchs, anneaux vaginaux, capes cervicales, spermicides et la plupart des
préservatifs féminins, a I'exception de trois spécialités référencées) restent entierement a la
charge des patientes, représentant en moyenne 15 euros par cycle (229). Pour les femmes de
plus de 26 ans, méme les contraceptifs remboursables ne sont pris en charge qu'a 65 % par
I'Assurance Maladie, laissant un reste a charge qui peut constituer un frein réel. Si la
Complémentaire Santé Solidaire (CSS) est théoriquement accessible aux ménages les plus
modestes et couvre ce ticket modérateur, son effectivité reste limitée par un taux de non-
recours estimé a prés de 48 % des bénéficiaires potentiels a I'échelle nationale (230). Un
phénomeéne particulierement préoccupant dans un territoire ou le taux de pauvreté avoisine
27 % et ou la méconnaissance des droits sociaux constitue un frein documenté a |'acces aux
soins (231-233).
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Ces obstacles cumulés, monoparentalité structurelle, déterminisme éducatif et social,
difficultés d'acces géographique et financier participe a expliquer pourquoi les politiques
nationales de contraception produisent des effets insuffisants en Martinique. La réduction du
taux d'IVG ne peut passer que par une réponse intégrée, mobilisant des acteurs de proximité

capables d'atteindre les femmes la ou elles se trouvent.

1.4. Des déterminants sociaux qui amplifient les vulnérabilités

sanitaires

L’analyse des indicateurs de santé sexuelle en Martinique ne saurait occulter I'impact
des déterminants structurels, qui peuvent agir comme des amplificateurs des risques
épidémiologiques et des inégalités d’acces aux soins. Le territoire martiniquais illustre un «
gradient social de santé » particulierement prononcé, ou les disparités en matiere de
prévention et de prise en charge sanitaire ne relévent pas du hasard mais s’inscrivent dans les

lignes de fracture socio-économiques et géographiques.

1.4.1. La précarité économique et ses effets sur l'acces a la

santé sexuelle

L'état de la santé sexuelle en Martinique ne peut étre dissocié du contexte socio-
économique dégradé qui en limite les capacités de prévention et de prise en charge (ANNEXE
4). Le territoire présente des indicateurs alarmants : un taux de chémage de 26,5 % chez les
15-64 ans et une dépendance au RSA touchant 24,5 % des ménages, soit des chiffres
respectivement trois et six fois supérieurs aux moyennes nationales (9,4 % et 4,4 %). (14). A
ces fragilités économiques s'ajoutent des vulnérabilités familiales structurelles marquées :
53,6 % des familles sont monoparentales contre 26 % en hexagone, et dans 52 % des cas, la
meére ne cohabite pas avec le pére de l'enfant dés la conception (14). Ces déterminants
s'inscrivent dans un gradient social de santé particulierement prononcé, ou les disparités de
prévention et de prise en charge ne relévent pas du hasard mais des lignes de fracture socio-

économiques et géographiques du territoire.
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Dans ce contexte, le renoncement aux soins ne découle pas uniquement d'une offre
insuffisante mais aussi d'une hiérarchisation des urgences quotidiennes, ou la santé sexuelle,

percue comme secondaire, est souvent reléguée au second plan.

1.4.2. Fractures éducatives et numériques

Les inégalités d'acces a l'information constituent un second déterminant majeur. En
2014, 13 % des habitants agés de 16 a 55 ans étaient illettrés, soit 7 points de plus que la
moyenne nationale (234). Les campagnes de prévention congues selon des normes
métropolitaines (supports textuels, canaux numériques) peinent a atteindre les populations
les plus éloignées du systeme éducatif, perpétuant les écarts de connaissances entre groupes

sociaux (235,236).

Le niveau de dipldme constitue également un facteur d'acces aux soins. En Martinique,
les taux de passage au baccalauréat et dans |I'enseignement supérieur restent inférieurs a ceux
de la métropole. Le taux de NEET (Not in Employment, Education or Training) illustre cette
réalité : sur la période 2015-2019, 37,7 % des 20-24 ans martiniquais se trouvaient dans cette
situation, contre 16,6 % en métropole ; ce taux atteint 38,3 % chez les 25-29 ans, contre 18,1
% (Figure 15) (237). Les profils de ces jeunes NEET révélent une grande hétérogénéité : 52,1
% sont peu dipldmés et cohabitent avec leurs parents, 27,1 % sont dipl6més mais au chdmage,
17,9 % sont de jeunes parents éloignés de I'emploi, ce dernier chiffre pouvant étre mis en lien
avec la prévalence des grossesses précoces et 2,9 % sont exclus socialement et
professionnellement (Figure 16) (238). Par ailleurs, 24,6 % de ces jeunes ne possedent ni

diplome ni brevet des colleges, malgré une scolarité obligatoire jusqu'a 16 ans (238).
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Lecture : en moyenne annuelle sur le période 2015- 2019, en Martinique, 25,6 % des jeunes de 15 a 29 ans ne sont
ni en emploi, ni en études, ni en formation (NEET) contre 13,3 % en France métropolitaine.

Champ : personnes agées de 15 a 29 ans vivant en logement ordinaire.
Source : Insee, enquétes Emploi 2015 a 20189.

Figure 15 : Part de NEET parmi les 15-29 ans sur la période 2015-2019(INSEE / 2015-2019)

(en %)
Jeunes peu dipldmés et cohabitant avec leurs parents 525
Jeunes dipldmés au chémage 271
Jeunes parents éloignés de I'emploi 17,9
Jeunes exclus socialement et professionnellement 29

Champ : personnes agées de 15 a 29 ans vivant en Martinique.
Source : Insee, Recensement de la population (RP) 2018, exploitation complémentaire.

Figure 16 : Les profils des NEET en Martinique en 2018 (INSEE/2018)
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1.4.3. Les déterminants sociaux de l'usage du préservatif

Les résultats de 'enquéte KABP (Knowledge, Attitudes, Beliefs et Pratiques) de 2011
révelent que l'usage du préservatif dans les départements frangais d’Amérique n’est pas un
comportement neutre mais le produit de trajectoires de vie différenciées, faconnées par des
logiques genrées et territoriales. Parmi les déterminants les plus saillants, I'age émerge
comme un facteur clé. La probabilité d’utiliser un préservatif chez les 18-24 ans est pres de dix
fois supérieure a celle des seniors (Odds Ratio (OR) = 9,17 pour les hommes ; OR = 9,81 pour
les femmes), suggérant une intériorisation réussie des normes préventives chez les jeunes
générations, contrastant avec un désengagement progressif des populations plus agées
(Figure 17). Par ailleurs, la situation conjugale exerce une influence significative : I'entrée en
cohabitation s’"accompagne d’une chute drastique du recours au préservatif par rapport aux
célibataires (OR = 3,99 pour les hommes ; OR = 3,78 pour les femmes), reflétant une

perception atténuée du risque dans les relations stables (Figure 17).

Cependant, les mécanismes sous-jacents a ces pratiques different selon le genre. Chez
les femmes, I'usage du préservatif est étroitement lié a des facteurs cognitifs et perceptuels :
celles qui sont convaincues de son efficacité absolue (OR = 1,99) ou qui pergoivent une
vulnérabilité personnelle face au VIH (OR = 2,35) y ont davantage recours. A l'inverse, chez les
hommes, les déterminants relevent davantage de facteurs structurels, tels que le niveau de
dipléme élevé (OR = 1,55) ou le lieu de naissance : les natifs du bassin caribéen adoptent un
usage plus systématique du préservatif que ceux nés en France hexagonale (OR = 3,32). Cette
asymétrie genrée dans les leviers de protection démontre que les politiques de prévention
standardisées, en négligeant ces différences, peinent a produire une réponse universelle
efficace. Une approche différenciée, tenant compte des spécificités cognitives, sociales et

territoriales, s'impose donc pour optimiser I'impact des stratégies de santé publique.
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Guyane 484 1 34,0 1
Guadeloupe 454 1,10 [0,67-1,82] 336 1,16 [0,82-1,64]
Martinique 50,0 1,25 [0,79-1,98] 30,8 0,92 [0,65-1,30]
18-24 ans 83,1 917" | [4,12-20,44) 64,2 9.81*** | [5,27-18,26)
25-39 ans 55,0 3,83 | [2,01-7,28) 39,3 463" | [2,79-7,70)
40-54 ans 4277 3,46*** | [1,90-6,31] 27,4 3,24*** | [2,00-5,23]
55-69 ans 21,1 1 7.4 1
Faible 47.7 1 30,6 1
Moyen 49,2 1,24 [0,84-1,83] 343 0,88 [0,63-1,23)
Elevé 457 1,55* [1,00-2,39] 34,0 0,87 [0,61-1,24])
En métropole 40,9 1 33,2 1
Dans le département d’enquéte 489 I [1,13-2,76] 329 1,19 [0,82-1,73]
Dans la Caraibe ou en Amérique du Sud 50,9 3,32* [1,39-7,95] 329 1,02 [0,60-1,72]
Monopartenaires 32,7 1 296 1
Multipartenaires 85,7 12,01*** | [7,95-18,13) 746 534 | [3,23-8,83)
En couple cohabitant 304 1 18,8 1
En couple non cohabitant 69.5 2,61*** | [1,78-3,84] 476 2,30 | [1,69-3,13]
Célibataires 749 3,99*** | [2,49-6,40] 52,1 3,78 | [2,70-5,30]
Tout a fait efficace 50,8 0,94 [0,30-2,93] 348 1,99* [1,09-3,66)
Plutdt efficace 445 0,81 [0,26-2,51] 33,2 1,83 [0,99-3,40]
Plutdt pas ou pas du tout efficace ou ne sait pas 38,6 1 20,4 1
Oui ou Ne sait pas 41,8 1 25,9 1
Non 493 1,34 [0,86-2,10] 344 1,08 [0,75-1,54]
Trés défavorables 399 1 19,6 1
Défavorables 455 1,72 [0,97-3,03] 26,5 1,53 [0,95-2,47]
Plutét favorables 50,6 1,59 [0,90-2,82] 36,0 1,97 [1,23-3,18]
Trés favorables 50,6 1,61 [0,90-2,86] 424 2,43** | [1,47-4,02)

Non
Oui

Ne connait aucune personne ou ne sait pas
Connait au moins une personne

Pense n'avoir aucun risque ou ne sait pas
Pense avoir des risques (plus, autant ou moins)

40,4
60,8

46,9
515

374
49,8

0,99

0,90-1,92]

[0,58-1,68]

243
436

32,0
35,1

16,5
36,3

1

[0,99-2,10]

1
2,35

[0,85-1,58]

[0,88-1,77]

[1,57-3,53]

' Parmi les personnes sexuellement actives au cours des douze mois précédant I'enquéte, a I'exclusion des femmes ayant indiqué avoir eu
exclusivement des rapports sexuels avec une/des femme(s) au cours des douze derniers mois (n=12).

IC95% : intervalle de confiance a 95%.
* p<0,05 ** p<0,01 *** p<0,001.
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Figure 17 : Régression logistique sur les déterminants en 2011 de l'usage du préservatif au

cours des 12 mois précédant I'enquéte chez les hommes et les femmes. (Enquéte KABP en

Guadeloupe, Martinique et Guyane (France)/ 2011)

2. Des barriéres socioculturelles et structurelles constituant I'angle mort des

politiques nationales

2.1. Le controle social et le défi de I'anonymat en milieu insulaire

Le premier obstacle a I'efficacité des politiques de santé sexuelle en Martinique réside
dans la confrontation entre un cadre juridique fondé sur I'anonymat individuel et la réalité
sociologique d'une société de l'interconnaissance. Dans le modeéle hexagonal, I'accés aux soins
de santé sexuelle repose sur la neutralité de I'espace urbain, ou I'atomisation sociale garantit
une forme d'invisibilité a l'usager. En Martinique, cette condition est structurellement

absente.

Le contexte insulaire est en effet marqué par une densité de liens sociaux et familiaux
qui transforme I'espace public en un lieu de visibilité permanente, rendant toute démarche
de soin intrinsequement exposée. Cette « société du regard » exerce un contréle social
informel mais puissant, ou le franchissement du seuil d'une structure spécialisée (CeGIDD,
centre de planification, établissement pratiquant I''VG) est immédiatement chargé de
significations sociales. La peur des commérages et la préservation de la réputation familiale
agissent comme des mécanismes de dissuasion, particulierement dans une culture ou la santé

sexuelle reste intimement liée aux tabous de la moralité et de la respectabilité.

La cartographie de I'offre de soins aggrave ce phénomene. Les structures spécialisées
sont concentrées dans un nombre limité de communes : Sainte-Marie et La Trinité dans le
Nord Atlantique, Fort-de-France au centre, Le Marin dans le Sud Atlantique, ce qui rend
impossible le choix d'une structure suffisamment éloignée de son bassin de vie pour garantir
une discrétion minimale, recours qui reste possible, bien qu'imparfait, dans un contexte

urbain métropolitain plus dense.
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Il en résulte des stratégies d'évitement déléteres pour la santé publique : retard
conséquent au diagnostic, I'usager n'intervenant qu'au stade symptomatique pour justifier sa
présence a I'hOpital, ou errance géographique colteuse vers des communes éloignées. En
somme, |'absence d'adaptation des structures de soin a ce besoin vital de confidentialité «
physique » et non seulement « juridigue » constitue une faille majeure des politiques
standards, transformant le droit a la santé sexuelle en une épreuve de courage social pour le

patient martiniquais.

2.2. Les représentations culturelles et de genre comme freins

spécifiques au contexte antillais

Linadaptation des politiques de santé sexuelle en Martinique s’explique également par
une méconnaissance des structures symboliques qui régissent les corps et les unions, au
premier rang desquelles figurent les rapports de genre et I’héritage religieux. Le modele de
prévention national repose sur I'idée d’un individu autonome, capable de négocier son risque

de maniere rationnelle.

2.2.1. Le mythe du potomitan et ses implications sur la santé

sexuelle

Au cceur du systeme de pensée martiniquais se trouve la figure de la femme « Potomitan
» le pilier central en créole, concept dont |'origine remonte aux plantations esclavagistes. Dans
ce contexte historique, le péere biologique esclave n'avait aucune reconnaissance juridique ou
familiale, le maitre étant la seule figure d'autorité symbolique. Cette structure matrifocale
forcée a placé lafemme au centre de la gestion du foyer, lui conférant une prestance immense
mais lui imposant en retour une charge mentale et une responsabilité morale écrasantes. La
question de la natalité s'inscrit également dans cet héritage : les maitres des plantations
voyaient dans la naissance d'enfants des profits financiers et une main d'ceuvre, tandis que
les hommes pouvaient fuir plus facilement les plantations que les femmes, davantage

entravées par la présence des enfants.
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Bien que la traite négriere ait été abolie en 1848, les séquelles de cette époque restent
palpables dans la société martiniquaise contemporaine. La femme est mise en avant
lorsqu'elle est mere, glorifiée, constituant un élément central de la famille. En contrepartie, si
son comportement est jugé contraire aux préceptes d'une « bonne mere », elle est rejetée. La
sexualité féminine reste ainsi trés mal vue : la femme n'aurait pas le droit de profiter du plaisir
charnel, son seul role étant de donner la vie. La position des hommes est radicalement
différente, moins attendue, moins surveillée, ce qui leur confére une liberté de comportement

gue la norme sociale n'accorde pas aux femmes (6).

Figure 18 : Sculpture Potomitan dans la cour intérieure du Mémorial Acte, (Pointe-a-Pitre,

Guadeloupe / 2015)

Cette sculpture représente a travers sa prestance I'immense place de la femme dans la

société antillaise mais aussi sa lourdeur.
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Aujourd'hui, ce réle de « pilier » est souvent vécu comme une souffrance (Figure 18) (5).
Comme le souligne I'anthropologue Stéphanie MULOTY, les femmes assument seules une
triple charge éducative, économique et mentale, tandis que certains hommes, se sentant
évincés par cette figure maternelle omnipotente, peinent a trouver leur place (148). Ce
schéma se retrouve dans les données contemporaines : le taux de familles monoparentales

en Martinique atteint 54 % en 2021, contre 23 % en France hexagonale (Figure 19) (226).

France hexagonale 3 I 2027

Ensemble 4%
des 4 Drom 36

Martinique *

52
Guadeloupe ym

Guyane o

La Réunion

| | 1 |
0 10 20 30 40 50 60

Arnaud Régnier-Loilier, Population & Sociétés, 634, juin 2025, Ined.

Lecture : En Guadeloupe en 2021, 52 % des familles avec au moins un enfant mineur sont des familles monoparentales
(un parent vivant seul avec ses enfants).

Champ : Familles avec au moins un enfant mineur (ménages ordinaires).
Source: Insee, enquétes annuelles de recensement*.

* 'auteur remercie Didier Breton pour le calcul de ces estimations. On a considéré ici que les ménages constitués de
« deux familles : autres cas que deux couples » comportaient la méme proportion de familles monoparentales que les
autres ménages.

Figure 19 : Evolution de la part de familles monoparentales dans les DROM et en France

hexagonale entre 2006 et 2021 (%) (INSEE / 2025)

17 professeur des universités en sociologie depuis 2012. Elle méne des recherches sur les rapports de
pouvoir et de domination, et leur effet dans les relations sociales, en contexte post-colonial, sur les Antilles et la
Caraibe.
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Aujourd'hui, les femmes veulent échapper a ce réle de potomitan pour s'émanciper et
partager ce fardeau de responsabilité, sans pour autant disposer encore du réle décisionnaire
plein dans une société qui n'est pas encore féministe (6). Ainsi, la santé sexuelle en Martinique
ne peut étre abordée selon le modele national de « l'individu autonome » : elle doit se
comprendre au travers de ces rapports de genre complexes et de I'héritage symbolique du

potomitan.

2.2.2. Le déterminisme familial et socioéconomique dans les

trajectoires reproductives

La structure familiale d'origine influence significativement les trajectoires individuelles
en Martinique et dans les autres DROM. Le fait de ne pas avoir grandi avec ses deux parents,
situation concernant 31 % des jeunes aux Antilles, corréle avec une propension accrue a
enfanter hors-union. Cette reproduction des schémas familiaux de monoparentalité est
exacerbée par les difficultés économiques subies durant I'enfance : 41 % des femmes ayant
connu une précarité monétaire précoce ont leur premier enfant hors couple. Ces données
soulignent que la santé sexuelle et reproductive s'inscrit dans un héritage de vulnérabilités

socio-économiques et familiales cumulées (239).

2.3. L'influence religieuse comme frein symbolique et historique

2.3.1. Le cadre doctrinal catholique et évangélique sur la

contraception et I'lVG

La place de la religion dans les comportements de santé sexuelle en Martinique ne peut
étre réduite a un simple facteur culturel parmi d'autres : elle s'inscrit dans une histoire longue
et documentée, dont les effets continuent de se faire sentir aujourd'hui, méme de facon

atténuée (85,86,104,240).

Pour comprendre l'influence religieuse sur les pratiques de santé sexuelle en
Martinique, il convient d'abord de rappeler le cadre doctrinal des deux principales traditions
religieuses présentes sur le territoire. Dans la doctrine catholique, la contraception par des
méthodes artificielles n'est pas autorisée. Le préservatif peut étre toléré uniquement si la vie

d'un des membres du couple est mise en danger. L'IVG n'est pas autorisée car I'étre humain
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est considéré comme animé dés la fécondation (241). Les Eglises évangéliques, en forte
expansion en Martinique depuis plusieurs décennies, partagent une vision similaire. Le Conseil
national des évangéliques de France plaide pour que les programmes de |'Education nationale
respectent la liberté de pensée, de conscience et de religion des éléves et de leurs parents,
notamment concernant |'éducation a la sexualité. Il recommande que I'Education nationale
consulte préalablement les fédérations d'associations familiales pour avis sur le contenu des

programmes (86).

Cette position traduit une résistance organisée et formalisée a I'éducation sexuelle
dans les espaces publics, qui prend une résonance particuliere dans un territoire ou la pratique

religieuse reste plus intense qu'en métropole.

2.3.2. Ll'ancrage historique martiniquais : |'opposition de

I'Eglise entre 1964 et 1975

L'influence de la religion sur la santé sexuelle en Martinique ne se limite pas au présent
: elle s'enracine dans une histoire politique et sanitaire spécifique aux Antilles frangaises. Entre
1964 et 1975, la volonté du gouvernement de la Vé™® République de promouvoir la
contraception en Guadeloupe et en Martinique, avec des politiques néo-malthusiennes
distinctes de la métropole pronatale, s'est heurtée au refus explicite de I'Eglise catholique et
de certains partis politiques antillais. C'est finalement I'application de la loi VEIL en 1975 qui a
permis que les IVG, longtemps pratiquées clandestinement au péril de la santé et de la vie des
femmes, s'effectuent dans de meilleures conditions sanitaires. Cet épisode historique est
fondamental pour comprendre les dynamiques actuelles : il révele que I'opposition religieuse
a la contraception et a I''VG aux Antilles a eu des conséquences sanitaires concretes et
durables sur les femmes martiniquaises. Celle-ci les a en contraint pendant des décennies a
des pratiques clandestines dangereuses. Les séquelles symboliques de cette histoire, méfiance
envers les dispositifs de contraception, tabou autour de I'IVG, silence sur la sexualité, ne se

sont pas dissipées malgré |'évolution législative (85,86,104,240).
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2.3.3. Une influence contemporaine atténuée mais

persistante sur la stigmatisation sociale

Il serait cependant inexact de présenter la religion comme un frein absolu et uniforme
aux pratiques de prévention en Martinique aujourd'hui. Si |'utilisation d'une contraception
médicale reste un peu moins élevée chez les femmes pratiquantes que chez les autres, cet
impact est marginal et cette tendance a évolué. Au fil des décennies, l'influence de la religion
sur la pratique contraceptive est devenue négligeable en France. La tres grande majorité des
femmes pratiquantes utilise aujourd'hui une contraception médicalisée. Ce constat national
ne doit cependant pas masquer les spécificités martiniquaises. Dans un contexte insulaire ou
la pratique religieuse reste plus soutenue, les Eglises évangéliques constituent des espaces
sociaux structurants pour une partie importante de la population. La morale religieuse s'y
articule étroitement avec les normes de genre et les représentations de la féminité analysées
précédemment. L'influence de la religion sur la santé sexuelle demeure donc un facteur a

intégrer dans la conception des politiques de prévention.

Ce n'est donc pas tant la doctrine religieuse en elle-méme qui constitue un obstacle
direct aux comportements de prévention mais plutot la stigmatisation sociale qu'elle alimente
autour : de certaines pratiques, de recours a la contraception hors mariage, de I'lVG, de
dépistage des IST. Cela renforce le silence et I'autocensure des usagers face aux professionnels
de santé. Dans ce contexte, les campagnes de prévention nationales, qui ignorent totalement
cette dimension symbolique, se condamnent a rester en périphérie des comportements réels

d'une partie de la population martiniquaise (242).

2.4. Une offre de soins fragmentée et des politiques de communication

inadaptées

2.4.1. Une répartition géographique centralisée des

structures spécialisées

L'inadéquation des politiques nationales de santé sexuelle se cristallise concretement

dans l'offre de soins martiniquaise marquée par une centralisation excessive, une
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démographie médicale déficitaire et des barrieres d'acces multiples qui se cumulent pouvant
conduire a I'éloignement des populations les plus vulnérables des dispositifs de prévention et

de prise en charge.

En Martinique, I'offre de dépistage et de prise en charge en santé sexuelle repose
principalement sur deux CeGIDD rattachés au Centre Hospitalier Universitaire de Martinique
(CHUM): I'un situé a Fort-de-France, l'autre a La Trinité (accessible uniquement le jeudi matin
de 8h a 11h30). L'ARS Martinique avait prévu l'ouverture de deux sites supplémentaires en
2017 dans les territoires de proximité du Nord Atlantique et du Sud, avec des activités hors-les
murs-hebdomadaires fixes a Saint-Pierre, Trinité et Le Marin. Chacun des centres devait
proposer des activités hors-les-murs pour apporter une offre de dépistage sur les quatre
territoires de proximité. Cette architecture, méme partiellement réalisée, pourrait toutefois
s'avérer insuffisante au regard de I'étendue du territoire et de la densité épidémiologique. Les
cing centres de santé sexuelle de la CTM compléetent ce dispositif, implantés a Fort-de-France,
Saint-Pierre, Sainte-Marie, Riviére-Salée et Trinité, mais leurs horaires d'ouverture restreints
et leur concentration dans certaines zones laissent de larges portions du territoire sans acces

direct a ces structures (8,243).

Le modele de soins martiniquais reste ainsi figé dans une logique hospitalo-centrée qui
ignore les réalités de la vie quotidienne insulaire, excluant de facto les populations les plus

isolées.
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2.4.2. Une démographie médicale déficitaire aggravant les

délais de prise en charge

Dans les DROM, des vacances de postes élevées sont a déplorer avec une forte proportion
de médecins remplacants venus de I'hexagone pour des contrats souvent de courte durée. La
pyramide des ages des médecins dans les DROM ne laisse pas augurer une amélioration rapide
de la situation. En 2025, en Martinique I'age moyen des médecins inscrits a I'Ordre est de 49,5
ans, contre 48,1 ans en moyenne nationale (244). Cette fragilité démographique se traduit
directement sur I'acces a la santé sexuelle : la densité de gynécologues libérales est inférieure
a celle de nombreuses régions métropolitaines, saturant les structures publiques qui ne
peuvent plus répondre aux délais d'urgence, notamment pour les IVG médicamenteuses ou
les initiations de PrEP. En revanche, la densité des sage-femmes est relativement élevée par
rapport a d’autres régions ce qui permet de prendre en charge les patientes dans le cadre de

leur exercice (245).

A noter que les médecins qui viennent exercer sur la Martinique, beaucoup restent dans

les grandes agglomérations centrales de I'lle (figure 20 et figure 21).

Les urgences hospitalieres sont donc fortement sollicitées et le systeme hospitalier
rapidement saturé, contraignant des patients a se tourner vers des structures inadaptées a

leurs besoins spécifiques en santé sexuelle (246).
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Figure 20 : Zonage des médecins en viqueur depuis le 17/10/2023 (ARS Martinigue/ 2022)

Indicateur : Nombre de consultations/visites
accessibles pour chaque habitant par an.
Lindicateur d'accessibilité potentielle localisée
(APL) tient compte d'un recours dégressif avec
la distance, du niveau d'activité des
professionnels en exercice, du nombre de
consultations/visites que peuvent proposer
les médecins accessibles ainsi que de la
structure par age de la population qui
influence les besoins de soins.

Seuls les médecins de moins de 65 ans sont
pris en compte. LAPL a été développée pour
mesurer I'adéquation spatiale entre |'offre et
la demande de soins de premier recours. Elle
rend comparable I'accessibilité de zones ayant
des populations d'ages tres différents.

en nombre de consultation

par an et par habitant

Sources : Traitements Drees 2021, Cnam-TS, SNIIR-AM 2021, EGB 2018 ; )
Insee, populations par sexe et age 2019, distancier Metric. Géographie EPCI 2023

Figure 21 : Accessibilité potentielle aux médecins généralistes sur la Martinique (DREES / 2021)

2.4.3.

Des problémes de transport et de mobilité constituant

une barriere structurelle

La centralisation de I'offre de soins serait moins problématique si le territoire disposait

d'un réseau de transport collectif performant. Le Transport en Commun en Site Propre (TCSP)
de Martinique, mis en exploitation commerciale le 13 ao(t 2018, relie Fort-de-France au
Lamentin sur un tracé unique de 13,9 km, desservant directement ou indirectement 240 000
habitants (247). Les communes du Nord comme Ajoupa-Bouillon, Gros-Morne et Saint-Pierre
sont particulierement touchées par les enjeux de mobilité. Leurs habitants dépendent des bus
interurbains pour rejoindre Fort-de-France, avec des contraintes de relief et une desserte
limitée. En I'état actuel, il n'existe pas de transport public régulier couvrant de facon
satisfaisante les besoins de déplacements de la population. Pour un jeune mineur, une
personne précaire ou un usager sans véhicule personnel, cette réalité constitue une barriere
infranchissable pour accéder a une consultation anonyme dans une commune éloignée de son

lieu de vie. Cette dépendance aux transports oblige I'usager a solliciter son entourage pour ses
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déplacements, pouvant briser de fait I'anonymat nécessaire a toute démarche de santé
Yy

sexuelle et renforgant le contrdle social analysé précédemment.

2.4.4. Une communication de prévention en inadéquation des

réalités locales

Dans les Antilles, I'oralité précede la littérature écrite. Il est important de le mettre en

avant dans la construction des politiques de santé.

Les politiques publiques de santé sexuelle en Martinique se heurtent a un décalage
criant entre les messages universels de prévention (congus pour la métropole) et les réalités
socioculturelles, historiques et territoriales de I'ile. Les campagnes nationales, qu’il s’agisse de
promotion du préservatif, de dépistage du VIH ou de contraception, reposent sur un modele
individualiste et rationnel, supposant un usager autonome, capable de négocier seul son
risque. Or, en Martinique la santé sexuelle s’inscrit dans un cadre collectif et normé ou les
choix individuels sont souvent subordonnés aux dynamiques familiales, communautaires et
religieuses. Si l'association entre préservatif et défiance conjugale n'est pas propre a la
Martinique, elle a été documentée dans I'ensemble des sociétés occidentales. Ce mécanisme
y revét une intensité particuliere, amplifiée par une socialisation masculine spécifique au
contexte antillais (32). Des travaux menés sur la construction de la masculinité en Martinique
montrent que la virilité ostentatoire, héritée d'une structure matrifocale qui valorise la
transgression des normes de prudence comme affirmation identitaire, confere a l'usage du
préservatif une charge symbolique négative plus marquée qu'en métropole. Ne pas porter de
préservatif, ne pas attacher sa ceinture, prendre des risques physiques sont autant de
comportements participant d'un méme registre de |'affirmation virile (248). Dans ce contexte,
I'exigence d'utiliser un préservatif peut plus facilement étre pergue comme une remise en
cause de la confiance au sein du couple, voire comme une accusation d'infidélité. Une
dynamique que les normes catholiques ou évangéliques, en sacralisant la fidélité conjugale,
tendent encore a renforcer (109). Pourtant, les supports de communication (affiches, spots
télévisés, brochures) ignorent ces spécificités : le langage est standardisé, les images
métropolitaines et négligent les canaux locaux (radios communautaires, réseaux associatifs,

églises).
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Ces trois affiches illustrent la diversité des campagnes de sensibilisation menées en
matiere de santé sexuelle, a I'échelle nationale comme territoriale. La figure 22, produite par
SPF, communique sur la gratuité des préservatifs en pharmacie pour les moins de 26 ans (249).
Les figures 23 et 24, éditées par I'ARS Martinique dans le cadre de la semaine de la santé
sexuelle 2025, adoptent une approche locale, adapté en francais et créole, pour promouvoir
respectivement la prévention diversifiée des IST et I'importance du choix contraceptif. Cette
approche incarne ainsi la volonté d'adapter les messages de santé publique aux réalités

culturelles du territoire (250)

° ,
REPUBLIQUE °e ® Santé
FRANGAISE +@® o publique
?ff, o @ France

0 X AN

0 € pour les moins de 26 ans.

o En pharmacie, méme sans ordonnance
o Sur présentation d'une carte d’identité ou d’une carte Vitale pour les 18-25 ans

« Sans condition pour les moins de 18 ans

QuestionSexualité.fr
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Figure 22 : Affiche de campagne de sensibilisation nationale a la gratuité des préservatifs

(Santé Publique France / 2023)
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Figure 23 : Affiche de campagne de sensibilisation a la santé sexuelle pour la semaine de la

santé sexuelle 2025 (ARS Martinique/ 2023)8

18 Ki ou jén, ki ou vié, sa ka gadé’w signifie « Que tu sois jeune, que tu sois vieux, ¢a te regarde »
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Figure 24 : Affiche de campagne de sensibilisation a la santé sexuelle pour la semaine de la

santé sexuelle 2025(ARS Martinique/ 2023

Cette déconnexion se manifeste aussi par I'absence de prise en compte des tabous

culturels. Les messages sur la contraception ou I'lVG, se heurtent a une moralité religieuse
prégnante, qui cantonne la sexualité a la procréation et au mariage. Elle stigmatise les
comportements jugés « déviants ». Les campagnes sur le dépistage du VIH, échouent a
désamorcer la peur du jugement en milieu insulaire, ou 'anonymat est difficile a préserver et
ou la stigmatisation des IST reste forte. En effet, la Caisse Générale de la Sécurité Sociale (CGSS)
indique la volonté de pouvoir avoir en 2030 une Martinique sans Syndrome d’Immuno-

Déficience (SID) (251). Cette volonté répond a un réel fardeau de l'insularité en ayant des

cercles qui se recoupent et donc des contaminations croisées.
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Les données révelent ainsi que les freins au dépistage sont plus marqués en outre-mer
gu’en métropole, en raison notamment d’'un manque de légitimité percue des messages
institutionnels, souvent vécus comme imposés de I'extérieur. De méme, les campagnes « one-
size-fits-all » (comme « Le préservatif, c’est pour les jeunes ») ont un impact limité car elles
ignorent les représentations locales de la sexualité, ou le plaisir féminin est tabou, la maternité

est sacralisée, et ou la négociation de la protection est un enjeu de pouvoir.

Enfin, cette inadéquation s’explique par I'absence de relais communautaires dans la
conception des politiques publiques. Les leaders religieux, les matrones, les professionnels de
santé de premier recours ou les associations locales (acteurs clés de la confiance et de la
médiation) ne sont pas associés a I'élaboration des messages. Pourtant, leur implication
pourrait permettre de déstigmatiser les sujets sensibles (ex. : IST, IVG) et d’adapter les
supports aux codes culturels. A I'inverse, des campagnes congues sans adaptation au contexte
local ont montré leurs limites dans les DROM, ou elles sont longtemps restées inadaptées aux
réalités culturelles et linguistiques des populations destinataires (252). Par ailleurs, les
messages génériques de prévention tendent a toucher en priorité les populations déja
sensibilisées aux enjeux de santé publique, creusant ainsi les inégalités d'acces a l'information

au détriment des jeunes et des populations précaires (253).
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2.4.5. Une verticalité institutionnelle et une rigidité des

financements

En Martinique, I'efficacité des politiques de santé sexuelle est profondément entravée
par une organisation institutionnelle verticale et des mécanismes de financement rigides, qui
peinent a prendre en compte les spécificités territoriales et les besoins locaux. Le Conseil
économique, social et environnemental souligne ainsi la nécessité de rompre avec une
approche trop centralisée et fragmentée de la santé en outre-mer, appelant a territorialiser
réellement les décisions plutdt qu'a appliquer uniformément des dispositifs pensés depuis
I'hexagone (254).Les décisions sont en effet principalement arrétées au niveau national et
déclinées de fagon uniforme sur I'ensemble du territoire, réduisant les marges de manceuvre
des ARS et des collectivités locales, phénomene que le Sénat qualifie de « centralisation par
les normes », particulierement dommageable dans les outre-mer ou ['éloignement
géographique amplifie I'effet d'éloignement décisionnel (255). La Cour des comptes confirme
ce constat en relevant le sous-financement structurel des établissements ultramarins et en
affirmant que le niveau local constitue I'échelon le plus pertinent pour développer des
solutions adaptées aux réalités de terrain (256). Le rapport de la mission d'évaluation et de
controle de la sécurité sociale (MECSS) du Sénat de mars 2014 (consacré au bilan des ARS)
soulignait ainsi que toutes les conséquences de la création de ces agences n'avaient pas été
tirées. Elle formulait des recommandations pour réformer I'administration centrale, simplifier
les missions et démocratiser la gouvernance. Cette centralisation se traduit concretement par
une inadéquation des réponses aux réalités locales : I'ARS Martinique a elle-méme contesté
son exclusion du plan national contre les déserts médicaux de 2025, soulignant que la
méthodologie utilisée pour identifier les zones prioritaires ne tient pas compte des spécificités
ultramarines. Le découpage intercommunal, pertinent en métropole, s'avérant inadapté a des
territoires insulaires ou les distances kilométriques ne refletent pas les difficultés d'acces
réelles. Ce constat illustre un probleme structurel plus large : les outils et criteres congus pour
la métropole sont appliqués a des territoires dont les réalités sont fondamentalement

différentes (194,211,257).
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Cette rigidité se double d'une logique de financement contrainte, ou les dotations sont
allouées selon des modalités nationales standardisées. Le cas des Centres Gratuits
d'Information, de Dépistage et de Diagnostic (CeGIDD) en est une illustration directe. Les
CeGIDD sont financés par I'ARS via le Fonds d'Intervention Régional (FIR). Avec des prestations
gratuites pour les usagers, leur développement territorial repose sur I'ouverture d'antennes
dans le Nord Atlantique et le Sud, proposant des activités hors les murs dirigés vers les publics
les plus exposés. Or, c'est I'ARS qui fixe, dans les limites des crédits du FIR de I'Objectif National
de Dépenses de I’Assurance Maladie (ONDAM), la dotation forfaitaire annuelle de chaque
CeGIDD, sur la base de l'activité constatée les trois années précédentes (article D.174-18 du
Code de la Sécurité Sociale). Un mécanisme peu adapté a I'innovation ou au développement
de nouvelles modalités d'acces. Plus largement, une évaluation nationale montrait qu'un
quart seulement des structures de dépistage avaient pu appliquer les recommandations en

vigueur, le principal frein déclaré étant I'absence de financement spécifique (189,258).

L' Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) Martinique, qui travaille de concert
avec le CeGIDD, le COREVIH, AIDES Territoire Martinique, Action Sida Martinique et
I'Association Martiniquaise pour l'Information et I'Orientation Familiale (AMIOF) sur des
campagnes de prévention innovantes, rappelle que la Martinique est la quatrieme région de
France la plus touchée par le VIH, avec plus de 50 nouvelles découvertes de séropositivité
chaque année, et que les IST y sont également en recrudescence. Ces structures locales
développent des actions spécifiques (campagnes en créole, ciblage des jeunes en situation de
précarité) qui ne correspondent pas toujours aux criteres des financements pensés pour la

métropole (259).
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Par ailleurs, la fragmentation des acteurs aggrave ces dysfonctionnements. La
multiplicité des intervenants (Etat, ARS, Collectivité Territoriale de Martinique, associations)
sans pilotage opérationnel unifié génere des chevauchements et une dilution des
responsabilités. Il existe certes, depuis la loi dite HPST de 2009, une Conférence Régionale de
la Santé et de I'Autonomie (CRSA) en Martinique, chargée de participer a la définition des
objectifs de I'ARS et d'émettre des avis sur le Projet Régional de Santé. Son r6le demeure
strictement consultatif : la CRSA ne dispose ni du pouvoir de décision, ni des leviers financiers,
ni de la capacité d'arbitrage entre acteurs qui caractérisent une véritable instance de pilotage.
Sa présence institutionnelle ne résout donc pas la question de la coordination effective sur le
terrain, en particulier dans un domaine aussi transversal que la santé sexuelle, ou les réles
sont réparties entre I'ARS, la CTM, les Centres de Planification, Information et Orientation
Familiale (CPIOF), les associations de prévention et les professionnels libéraux (260). L'ARS
Martinique reconnait elle-méme que le systeme de santé martiniquais est confronté au
développement des inégalités sociales et territoriales, et que des transformations en
profondeur sont nécessaires pour permettre a tous les habitants d'accéder aux soins dont ils
ont besoin. Dans ce contexte, des projets pertinents comme la télémédecine ou le dépistage
mobile peinent a se réaliser faute de financements épars. La feuille de route de la stratégie
nationale de santé sexuelle 2021-2024 le reconnait partiellement. Elle comporte 7
déclinaisons ultramarines avec pour objectif de faire de la proximité un principe d'action et
d'adapter les modes d'agir aux spécificités des territoires, notamment ultramarins, ainsi
qu'aux besoins des personnes vulnérables et éloignées du systeme de santé. Mais ces
déclinaisons restent insuffisantes sans un assouplissement des mécanismes de financement

(192,258,259).
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La Stratégie Santé outre-Mer se veut un cadre d'orientation stratégique qui tient compte
des spécificités des territoires d'outre-mer, et dispose a ce titre d'un coefficient de
pondération supérieur dans l'allocation des dotations (261). Pour autant, cette majoration ne
suffit pas a compenser I'ampleur des inégalités structurelles, et la SSOM restera insuffisante
pour réduire les inégalités d'accés aux soins en matiere de santé sexuelle tant que les
spécificités territoriales ne seront pas pleinement intégrées a la gouvernance locale. C'est
précisément dans ce contexte de défaillance structurelle que des acteurs locaux ont

développé des initiatives de terrain permettant d'aider la population.

3. Des initiatives locales prometteuses mais structurellement insuffisantes

3.1. Des acteurs engagés qui pallient les carences du systeme

3.1.1. Le CoReSS: pour une meilleure coordination des

acteurs

Créé en 2025 en remplacement du COREVIH Antilles-Guyane, le CoReSS constitue
désormais la principale instance de pilotage territorial de la santé sexuelle en Martinique. Sa
création traduit une évolution significative par rapport a son prédécesseur : la ou le COREVIH
centrait son action sur le VIH et les IST, le CoReSS adopte une approche globale et positive de
la santé sexuelle, intégrant la prévention et la prise en charge des infections sexuellement
transmissibles, des violences sexuelles, des troubles de la sexualité et de I|'acces a la

contraception, ainsi que les parcours de soins correspondants (197,262,263).
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Son rble est avant tout un role d'appui aux politiques régionales de santé sexuelle
définies par les Agences Régionales de Santé, dans le cadre des orientations nationales.
Concretement, le CoReSS est chargé de coordonner |I'ensemble des acteurs ceuvrant sur son
territoire dans les domaines de la promotion, de la prévention, du dépistage et de la prise en
charge. Il contribue également a la qualité des formations en santé sexuelle, veille a
I'harmonisation des pratiques professionnelles, coordonne le recueil des données régionales
utiles au pilotage des politiques territoriales et participe a I'élaboration et a I'évaluation de ces
mémes politiques. Ces missions ont pour fil conducteur la réduction des inégalités en santé,
en veillant a ce que les populations les plus vulnérables soient pleinement prises en compte

(197,262,263).

Sur le plan organisationnel, I'instance se réunit trois fois par an en séance pléniere. Elle
s'appuie sur un programme de travail pluriannuel élaboré de maniere collégiale, des groupes
de travail thématiques ouverts a des partenaires externes selon les projets et une équipe de
coordination salariée chargée d'assurer I'animation et le suivi des travaux. Les membres des

différents colleges sont nommés par I'ARS, garantissant ainsi un ancrage institutionnel solide.

Sa création récente témoigne d'une prise de conscience institutionnelle de la nécessité
d'une gouvernance territorialisée en santé sexuelle. C'est précisément le type de structure
que les politiques nationales ne permettaient pas de faire émerger facilement et son existence

illustre que la Martinique commence a se doter d'outils mieux adaptés a ses réalités locales.
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3.1.2. AIDES Martinique : la prévention communautaire de

terrain

Fondée en 1984, AIDES est la premiere association de lutte contre le sida et les
hépatites en France et en Europe, reconnue d'utilité publique. Elle intervient aupres des
personnes séropositives et des populations les plus vulnérables au VIH et aux hépatites : HSH,
personnes placées sous-main de justice, usagers de drogues, personnes trans, personnes
migrantes et travailleurs du sexe. Son action repose sur trois principes fondateurs, militer, agir
et transformer ; qui traduisent une approche globale de la santé dépassant le seul cadre
médical. Elle s'attaque aux facteurs structurels de vulnérabilité que sont les discriminations,

la précarité et les inégalités d'acces aux droits (259,264).

En Martinique, AIDES déploie cette logique a travers des actions menées hors les murs
et dans ses locaux, en allant directement a la rencontre des publics concernés plutét qu'en
attendant qu'ils franchissent la porte d'une structure de soins. Sur le territoire martiniquais,
cette présence de terrain prend une dimension particuliere : dans un contexte insulaire
marqué par la stigmatisation et les difficultés d'anonymat, la logique d'aller-vers portée par
AIDES permet d'atteindre des populations qui ne se rendraient pas spontanément dans une

structure hospitaliére ou un CeGIDD (259,264).

L'organisation territoriale d'AIDES repose sur trois échelons : un siege national, des
territoires d'action dont le découpage correspond a celui des ARS, et des lieux de mobilisation
ou se déploient concretement les actions. Ce maillage permet a AIDES Martinique de s'inscrire
dans les dynamiques locales tout en bénéficiant des ressources et de I'expertise du réseau
national. L'association propose également une offre en santé sexuelle qui vise a accompagner
dans la durée les groupes les plus exposés au VIH, aux hépatites et aux IST, contribuant ainsi
a réduire les inégalités sociales d'acces a la prévention, un enjeu particulierement prégnant

en Martinique au regard des déterminants sociaux analysés précédemment (259,264).
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3.1.3. Les CPIOF : un réseau de planification familiale fragilisé

La mission de planification familiale en Martinique a une histoire institutionnelle
particuliere. Elle était historiquement assumée par I'AMIOF, d'octobre 1977 a février 2015,
sur la base d'une convention avec le Conseil Général (265). C'est dans ces conditions que
naquit le CPIOF, régie personnalisée de I'ex-Département, désormais en charge du planning
familial sous tutelle de la CTM. Cette transition institutionnelle illustre a elle seule la
complexité de la gouvernance locale en santé sexuelle, tiraillée entre héritage associatif et

gestion publique.

Les cing CPIOF sont aujourd'hui implantés a Fort-de-France, Riviere-Salée, Trinité,
Saint-Pierre et Sainte-Marie (266). Ce maillage en cing points couvre une partie du territoire
mais laisse de larges zones, notamment dans le Nord profond de I'lle, sans acces direct a ces
structures. Leur vocation est d'accompagner les personnes dans leur santé sexuelle a travers
la prescription et la délivrance de moyens contraceptifs, le soutien sur les questions relatives

a la sexualité et aux violences, I'accompagnement a I'lVG et la vaccination (267).

Ces centres jouent un réle particulierement stratégique en Martinique au regard des
indicateurs de santé reproductive analysés précédemment : taux d'IVG élevé, grossesses non-
désirées, monoparentalité structurelle. lls constituent souvent le premier espace ou une
femme peut aborder librement des questions de contraception ou de sexualité, dans un cadre
confidentiel et sans rendez-vous préalable. L'ARS Martinique a par ailleurs doté la région d'un
Centre de Ressources d'Education et de Promotion de la Santé Sexuelle (CREPSS), chargé
d'apporter un appui aux acteurs intervenant aupres de la population, de contribuer a leur
professionnalisation et de développer l'information grand public dans le domaine de la vie
affective et sexuelle (268). Cette architecture institutionnelle témoigne d'une volonté de

structurer I'offre locale, mais elle se heurte a des fragilités persistantes.
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En effet, la réalité de terrain des CPIOF révele une tension structurelle entre
I'importance du réle assumé et la faiblesse des moyens alloués. Dés 2017, les salariés du CPIOF
dénongaient d'importantes difficultés financieres de la structure, entrainant une pénurie de
médicaments, de matériels et de produits d'entretien (269). En juillet 2018, le personnel affilié
a la CGTM-Santé des cing CPIOF a eu recours a la greve pour réclamer de meilleures conditions
de travail et le respect des contrats de travail, interpellant directement la CTM en tant
gu'organisme de tutelle et réclamant également la rénovation de locaux vétustes (270). Ces
épisodes illustrent de facon concrete les limites d'un systeme qui confie des missions
essentielles de santé publique a des structures chroniquement sous-financées, sans garantir

les conditions minimales d'un fonctionnement pérenne.

3.1.4. Les actions communautaires de proximité

Au-dela des structures associatives formalisées, la prévention en santé sexuelle en
Martinique repose également sur un ensemble d'actions communautaires de proximité qui

constituent un maillage invisible mais indispensable du dispositif local.

En milieu scolaire, I'éducation a la sexualité en milieu scolaire s'inscrit dans le cadre de
la circulaire du 30 septembre 2022, qui prévoit au minimum trois séances annuelles couvrant
les dimensions biologiques, psycho-émotionnelles, juridiques et sociales de la sexualité,
incluant la prévention des IST et du VIH (203,204). En Martinique, I'ARS s'implique sur ces
guestions en partenariat avec une multitude d'acteurs, dans le cadre du schéma régional de
prévention (197). Cependant, au niveau national, moins de 15 % des éléves en école et en
lycée et 20 % au college bénéficient effectivement de ces trois séances annuelles pourtant
inscrites dans le Code de I|'éducation depuis 2001, faute de formation et de moyens

satisfaisants (83).
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En milieu festif, la prévention constitue un levier d'action pertinent dans un territoire
ou les événements culturels et festifs jouent un réle social important. Les interventions en
milieu festif visent a réduire les risques liés a la sexualité et portent notamment sur la
prévention des IST et du VIH, dans une approche éducative, pragmatique et objective, inscrite
dans une démarche de réduction des risques. En Martinique, AIDES déploie un bus de
prévention et de dépistage du VIH circulant sur I'ensemble du territoire, en complément d'une
permanence fixe de prévention a Fort-de-France et d'un centre d'accueil pour les usagers de

drogues au Lamentin (58).

Via les réseaux sociaux et les canaux numériques, I'URML Martinique a travaillé
conjointement avec le CeGIDD, le service de maladies infectieuses du CHUM, le COREVIH,
AIDES Territoire Martinique, Action Sida Martinique et I'AMIOF pour créer une série de films
de prévention intitulée « La bonne nouvelle », diffusée sur les réseaux sociaux. Ces films
mettent en scéne des personnalités locales connues, sélectionnées comme porteurs d'opinion
aupres de la population martiniquaise. Cette initiative illustre une prise de conscience des
acteurs locaux de la nécessité d'adapter les canaux de communication aux usages réels de la

population, notamment des jeunes.

Action Sida Martinique constitue un autre pilier de ce tissu communautaire. Depuis sa
création en 1987, I'association s'investit aupres des personnes infectées et affectées par le
VIH/Sida, dans la lutte contre les discriminations et la stigmatisation, et propose des actions
de prévention et d'incitation au dépistage. Elle propose notamment a des bénévoles
d'associations, de clubs ou de groupes de devenir « Relais de Prévention des Risques Sexuels
en Proximité », formant ainsi un réseau de médiateurs communautaires ancrés dans les
réalités sociales et culturelles locales. Ce dispositif de pairs-aidants est particulierement
adapté au contexte martiniquais ou la parole sur la sexualité passe davantage par les réseaux

de confiance que par les canaux institutionnels (271).
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Enfin, lors du mois de la santé sexuelle, I'ARS Martinique fédére un réseau d'acteurs
particulierement dense incluant Santé Publique France, Action Sida Martinique, le COREVIH,
le Centre Hospitalier Universitaire (CHU), le CREPSS, Promotion Santé Martinique,
I'Observatoire territorial des violences envers les femmes, les CeGIDD, le Mouvement du Nid,
I'URML et les professionnels de santé de terrain. Cette mobilisation collective, bien que
ponctuelle, témoigne de la richesse du tissu local et de sa capacité a se coordonner autour

d'objectifs communs.

3.2. Les dispositifs innovants de dépistage : Mon Test IST

Le dispositif « Mon Test IST », issu de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2023, a été déployé dans tous les laboratoires de biologie médicale a compter du ler
septembre 2024. Il vient compléter et remplacer « VIH Test », le dépistage du VIH a la
demande du patient sans ordonnance, pris en charge a 100 % par I'assurance maladie
obligatoire (AMO) sans limite d'age et mis en place en 2022. Il étend le dépistage sans
ordonnance et sans rendez-vous a quatre nouvelles IST : la chlamydiose, la gonorrhée, la
syphilis et I'hépatite B (205). Pour les moins de 26 ans, la prise en charge est intégrale sans
avance de frais. Pour les plus de 26 ans, seul le dépistage du VIH est couvert a 100 % par
I’Assurance maladie les autres IST étant remboursées a hauteur de 60 % par I'Assurance

maladie, le reste par I’Assurance maladie complémentaire (AMC).

Ce dispositif leve une barriere administrative majeure : jusqu'alors, le dépistage des
IST nécessitait généralement une consultation médicale préalable pour obtenir une
ordonnance, ce qui représentait un frein pour de nombreuses personnes, notamment les
jeunes ou celles en situation de précarité. En Martinique, I'ARS a déployé ce dispositif dans
I'ensemble des laboratoires de biologie médicale du territoire, avec pour objectifs de faciliter
I'accés au dépistage en proximité, de renforcer les outils de prévention disponibles et

d'améliorer le diagnostic précoce des IST pour limiter leurs complications et leur transmission.
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L'impact de ce dispositif est documenté et significatif, tant au niveau national qu'en
Martinique. En 2024, le nombre de sérologies VIH réalisées par les laboratoires de biologie
médicale est estimé a 8,5 millions, dont 20 % réalisées sans ordonnance et sans avance de
frais. Depuis son élargissement aux IST en septembre 2024, le nombre mensuel de jeunes de
moins de 25 ans testés pour le VIH via ce dispositif a doublé au niveau national (36). La CNAM
confirme cette dynamique avec une hausse des dépistages sans ordonnance estimée a 7,3 %
par mois entre septembre 2024 et mai 2025, avec une majorité de bénéficiaires agés de moins
de 26 ans (272). En Martinique spécifiquement, le bulletin de Santé Publique France de juin
2025 documente que le nombre de dépistages du VIH et des IST a doublé depuis la mise en
place du dispositif, confirmant qu'un acces simplifié et gratuit au dépistage est massivement

investi par les populations du territoire (2).

Cependant, des limites persistent. La prise en charge intégrale des tests autres que le
VIH est limitée aux moins de 26 ans, laissant les plus de 26 ans exposés a un reste a charge de
40 %. En France, si 3,4 % de la population n'est globalement pas couverte par une
complémentaire santé, cette proportion est bien plus élevée parmi les personnes en situation
de précarité, précisément celles qui appartiennent aux groupes les plus exposés aux IST,
constituant ainsi un frein financier réel et documenté a l'accés au dépistage (273). Par ailleurs,
le taux de diagnostics tardifs reste trés élevé en Martinique, traduisant des défaillances
persistantes dans le repérage et le dépistage ciblé, malgré I'essor des dispositifs d'acces

simplifié.

3.3. Des initiatives prometteuses mais structurellement fragiles

3.3.1. Une fragilité financiere chronigue menacant la

pérennité des actions

Malgré leur pertinence et leur efficacité démontrée, les initiatives locales se heurtent
a des limites structurelles qui empéchent de les considérer comme une réponse suffisante et

durable aux insuffisances des politiques nationales.
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Les associations, actrices centrales et piliers historiques de la lutte contre le sida, sont
aujourd'hui « asphyxiées » par des mesures budgétaires et réglementaires qui les fragilisent
dangereusement (15). Ces mesures se cumulent et fragilisent durablement le tissu associatif.
La diminution des contrats aidés et des contrats adultes-relais, I'extension de la prime Ségur
au secteur associatif par arrété du 6 aolt 2024, représentant un surcolt mensuel de 248 euros
brut par salarié a temps plein sans compensation totale de I'Etat. Les coupes budgétaires de
20 a 25 % qui sont imposées aux associations subventionnées par la Direction Générale de la
Santé en 2025 laissent de nombreuses structures dans une impasse financieére durable,
pouvant aller jusqu'a menacer la survie de celles disposant de faibles fonds propres.
(16,274,275). Une enquéte de la Fédération des acteurs de la solidarité de septembre 2025
révele qu'une association sur deux voit sa situation financiere se dégrader, qu'une sur trois
est menacée de disparition d'ici fin 2025, et que 58 % n'ont aucune visibilité financiere au-dela

de douze mois (276).

Ces choix politiques ont un impact direct sur la prévention, I'accompagnement, le
parcours de santé et l'acceés aux soins et aux droits des personnes vivant avec le VIH ou
exposées au risque de contamination. Cette fragilité est d'autant plus préoccupante que les
associations ne pallient pas simplement des carences accidentelles du systeme institutionnel
: elles en sont, par contractualisation, les délégataires indirects. C'est précisément par
convention pluriannuelle d'objectifs conclue avec I'ARS et la DGS que ces structures se voient
confier explicitement la mission d'aller vers les publics les plus éloignés du soin, publics que
les institutions publiques n'ont ni la légitimité culturelle, ni la souplesse opérationnelle pour
atteindre directement (277). Ce sont en effet ces structures qui accompagnent les personnes
les plus éloignées du systéme de santé : jeunes en situation de précarité, personnes LGBTQIA+,
migrants, usagers de drogues, travailleurs du sexe (278). Cette réalité est particulierement
vraie en Martinique, ou des acteurs comme AIDES Territoire Martinique ou Action Sida
Martinique constituent souvent le seul point de contact entre les populations les plus

vulnérables et le systeme de prévention.
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Fragiliser ces associations par des coupes budgétaires, c'est donc supprimer
précisément le maillon que les pouvoirs publics avaient eux-mémes désigné et financé comme
irremplagable, une contradiction d'autant plus criante dans un territoire insulaire ou
I'enclavement géographique et les barrieres socioculturelles rendent cette présence de

proximité structurellement indispensable (15,278).

3.3.2. Un manque de coordination formelle entre acteurs

Si le CoReSS joue un réle de coordination institutionnelle, les liens entre les différents
acteurs du terrain, associations, professionnels de santé libéraux, structures hospitaliéres,
restent insuffisamment formalisés. Chaque acteur intervient dans son périmeétre propre sans
gu'existe un parcours structuré permettant a un usager d'étre orienté de facon fluide d'un
intervenant a l'autre. Cette fragmentation nuit a la lisibilité de I'offre et laisse des populations
entieres sans prise en charge cohérente, notamment celles qui cumulent plusieurs facteurs de

vulnérabilité.

3.3.3. Une couverture territoriale incomplete au détriment

des zones rurales

Les initiatives locales restent majoritairement concentrées dans les zones urbaines,
autour de Fort-de-France. Les communes rurales du Nord et du Sud de I'lle, parmi les plus
vulnérables sur le plan socioéconomique, demeurent largement sous-couvertes. Or ce sont
précisément ces zones qui souffrent le plus de I'absence de structures médicales spécialisées

et ou le besoin d'acteurs de proximité est le plus fort.
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Ces initiatives, aussi précieuses soient-elles, ne peuvent compenser a elles seules les
manquements d'une politique publique inadaptée. La communauté internationale et les
associations alertent sur la nécessité de maintenir des financements stables pour éviter un
retour en arriere dramatique dans la lutte contre les IST et le VIH. En Martinique, cette
nécessité est renforcée par la spécificité du territoire : sans un acteur professionnel, présent
sur I'ensemble du territoire, formé, reconnu institutionnellement et capable d'intervenir de
fagon continue et pérenne, la prévention en santé sexuelle restera structurellement
insuffisante. C'est précisément le réle que peut jouer le pharmacien d'officine, dont nous
allons maintenant examiner les compétences et les modalités d'intervention en territoire

ultramarin.

Pour conclure, la deuxieme partie a mis en lumiére les limites de cette universalité
proclamée face aux spécificités martiniquaises. Les données épidémiologiques sont
éloquentes : prévalence du VIH supérieure a la moyenne nationale, taux d'IST parmi les plus
élevés de France, recours a [|'IVG structurellement élevé, couverture vaccinale HPV
insuffisante. Ces écarts s'expliquent non seulement par des déterminants socio-économiques
défavorables, mais aussi par des facteurs culturels et historiques qui fagonnent les
représentations de la sexualité et les comportements de recours aux soins d'une maniere que
les dispositifs nationaux standardisés ne prennent pas en compte. Les contraintes structurelles
du systéme de soins (déserts médicaux, délais de consultation, faible densité des CeGIDD)
aggravent encore ces inégalités. Le constat s'impose : appliquer a la Martinique des politiques
congues pour la métropole, sans adaptation substantielle, conduit mécaniquement a des

résultats insuffisants.
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LE PHARMACIEN D’OFFICINE: PROPOSITION D’UN MODELE
D’INTERVENTION EN SANTE SEXUELLE ADAPTE A LA MARTINIQUE

Si les parties précédentes ont permis de dresser un état des lieux des politiques
nationales de santé sexuelle et de leurs limites dans le contexte martiniquais, la partie Il
s'attache a identifier les leviers concrets d'amélioration. Elle examine d'abord le cadre
juridique et les actions déja autorisées qui font du pharmacien d'officine un acteur légitime en
santé sexuelle, avant d'explorer, a travers l'enquéte menée aupres de professionnels du
territoire, la réalité de leur implication sur le terrain et les freins qui en limitent la portée. Sur
la base de ces constats, elle formule enfin des propositions d'actions visant a mieux mobiliser
le réseau officinal martiniquais dans la politique locale de santé sexuelle, en s'appuyant

notamment sur les expériences internationales et les dispositifs existants.

1. Le pharmacien d’officine, un acteur légitime en santé sexuelle : cadre

réglementaire et action concrétes

1.1. Un cadre juridique progressivement élargi

Pendant longtemps, le réle du pharmacien d'officine a été principalement défini par sa
mission de dispensation : délivrer des médicaments sur ordonnance, confectionner des
préparations magistrales et conseiller le patient sur le bon usage des traitements (279). Depuis
le début des années 2000, un mouvement continu a profondément reconfiguré ce périmétre,
faisant du pharmacien un acteur a part entiere de premiers recours, impliqué dans la

prévention, le dépistage, la coordination des soins et I'éducation a la santé (165,280).
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La loi HPST du 21 juillet 2009, portant sur la réforme de I’'hopital et relatif aux patients,
a la santé et aux territoires (dite loi HPST ; HOpital, Patients, Santé et Territoires) portée par la
ministre de la Santé et des Sports Roselyne BACHELOT-NARQUIN du gouvernement FILLON II
sous la présidence de Nicolas SARKOZY, en introduisant dans l'article L. 5125-1-1 A du Code
de la santé publique une liste explicite de missions officinales, reconnait pour la premiere fois
au pharmacien des compétences de prévention, de dépistage, d'éducation a la santé et
d'orientation dans le systéme de soins (256,276,277). Ces missions sont directement
mobilisables en santé sexuelle, qu'il s'agisse de la réalisation de TROD, du conseil contraceptif
ou de l'orientation vers un CeGIDD. Cependant, leur effectivité s'est heurtée a un retard
réglementaire significatif : le décret précisant les modalités pratiques des prestations
officinales n'a été publié qu'en 2018, soit neuf ans apres la loi initiale. Cela explique en partie
gue seuls 27,3 % des pharmaciens titulaires déclaraient en connaitre tout a fait le contenu en

2017 (279,281).

La loi n°® 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé,
portée par la ministre des Affaires sociales et de la Santé Marisol TOURAINE du gouvernement
VALLS 1l sous la présidence de Frangois HOLLANDE, approfondit cette dynamique en
produisant des effets directs en matiere de santé sexuelle : suppression du délai de réflexion
de sept jours avant I'lVG, renforcement du tiers payant facilitant I'acces sans avance de frais a
la contraception et au dépistage et création des Communauté Professionnels Territoriales de
Santé (CPTS) inscrivant formellement le pharmacien dans une architecture collective de soins
de proximité (14,161,246,277). Entre 2016 et 2023, de nombreuses évolutions législatives
sont venues progressivement élargir et préciser le role du pharmacien en matiere de santé
sexuelle. Enfin, le décret n°2023-736 du 9 aolt 2023 habilite le pharmacien a prescrire et
administrer I'ensemble des vaccins du calendrier vaccinal aux personnes d'au moins onze ans,
compétence directement mobilisable pour la vaccination HPV et hépatite B, deux enjeux

épidémiologiques majeurs en Martinique (2,3,282,284,285).
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En Martinique, le réseau officinal couvre des communes du Nord et du Sud de I'ile
dépourvues de CeGIDD, de CPIOF ou de cabinet médical accessible, conférant au pharmacien
une position stratégique de premier recours que les missions législatives désormais reconnues
permettent pleinement de valoriser en matiere de santé sexuelle. Un maillage sans équivalent
parmi les professionnels de santé qui contraste fortement avec la raréfaction progressive des

structures hospitalieres et médicales de proximité.

1.2. Les actions concrétes en santé sexuelle autorisées

Le cadre juridique décrit dans la section précédente n'est pas resté abstrait : il s'est
progressivement traduit en actes concrets, remboursés et encadrés juridiquement, que le
pharmacien d'officine peut aujourd'hui mettre en ceuvre directement en matiere de santé
sexuelle. Ces actions couvrent I'ensemble du spectre de la prévention et du dépistage :
contraception, tests diagnostiques ou vaccination. Leur pertinence dans le contexte
martiniquais est immédiate, dans la mesure ou chacune d'elles répond a l'une des lacunes

identifiées dans la partie précédente.
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1.2.1. La contraception: un role officinal central, encore

insuffisamment mobilisé

La pharmacie d'officine occupe depuis plusieurs décennies une place centrale dans

I'acces a la contraception.

Cette position s'est considérablement renforcée depuis 2022-2023, avec une série de
mesures qui ont étendu les possibilités de délivrance de contraception d’urgence sans
ordonnance et gratuite pour les populations les plus vulnérables. La contraception d'urgence
hormonale, communément appelée « pilule du lendemain », peut étre délivrée en officine
sans prescription médicale et sans avance de frais a toute femme, mineure ou majeure, depuis
I'entrée envigueur de |'article 32 de laloi de financement de la sécurité sociale pour 2023 (208).
Pour les personnes mineures, la délivrance est anonyme sur simple demande, ce qui constitue
une garantie de confidentialité importante dans un territoire comme la Martinique, ou la peur
des commérages et la préservation de la réputation familiale ont été identifiées comme des
freins majeurs au recours aux structures de santé sexuelle. A I'occasion de cette délivrance, le
pharmacien a un devoir légal d'information et de conseil sur la contraception en général, ce

qui en fait un moment de prévention a part entiere (281).

Le renouvellement de contraception orale constitue une autre compétence officinale
directement utile : les pharmaciens sont autorisés a renouveler une prescription de pilule
contraceptive pour une durée supplémentaire de six mois, dans les mémes conditions que la
prescription initiale, dés lors que celle-ci date de moins d'un an (282). Cette disposition est
particulierement précieuse dans un territoire ou les délais de consultation sont longs et ou les
femmes précaires peinent a obtenir un rendez-vous dans les délais. Elle permet d'éviter les
ruptures de contraception qui exposent a un risque de grossesse non désirée, premiere cause

du taux d'IVG élevé en Martinique.
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Depuis le 1er janvier 2023, les préservatifs masculins Eden® et Sortez couverts !® sont
remboursés a 100 % sans ordonnance pour tout assuré de moins de 26 ans. La Loi de
Financement de la sécurité sociale (LFSS) 2024 a étendu ce dispositif aux préservatifs féminins
Ormelle® et So sexy & smile®, remboursés sans ordonnance pour les femmes de moins de 26
ans depuis respectivement janvier et avril 2024. Depuis le 31 mars 2025, les préservatifs
masculins sans latex Manix Sensitivity® bénéficient également d'une prise en charge a 100 %

pour les moins de 26 ans (299,300).

Plus largement, le cadre de remboursement de la contraception en officine distingue
deux catégories selon le statut au regard de I'Assurance Maladie (229). Certains contraceptifs
sont totalement exclus du remboursement, quel que soit I'age de la patiente : patchs
contraceptifs, anneaux vaginaux, capes cervicales, spermicides, et la grande majorité des
préservatifs féminins. Ces méthodes, dont le co(t s'éleve en moyenne a quinze euros par cycle
pour le patch ou I'anneau, restent entierement a la charge de la patiente, constituant un frein
structurel particulierement prégnant dans un territoire ou le taux de pauvreté avoisine 27 %
(229). Pour les femmes de moins de 26 ans, la prise en charge des contraceptifs remboursables
est intégrale et sans avance de frais : elle couvre les consultations, les pilules de premieére et
deuxiéme génération, les DIU, les implants et les diaphragmes. A partir de 26 ans, ces mémes
contraceptifs ne sont plus pris en charge qu'a 65 % par I'Assurance Maladie, laissant un reste
a charge de 35 % qui constitue un frein financier réel dans un territoire ou environ 7 % de la

population ne bénéficie pas d'une complémentaire santé (229,283).

En pratique toutefois, ce droit reste peu utilisé : il concerne principalement les femmes
qui interrompent une autre forme de contraception et a qui leur gynécologue prescrit des
préservatifs en relais. Les adultes cherchant des préservatifs gratuits se tournent davantage
vers les centres de santé sexuelle ou les centres de dépistage, ou ils restent disponibles

gratuitement quel que soit I'age (284,285).
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1.2.2. Les TROD en officine: un outil de dépistage de

proximité encore peu développé

Les Tests Rapides d'Orientation Diagnostique (TROD) constituent I'une des évolutions
les plus significatives du role de dépistage du pharmacien d'officine. Définis comme des
dispositifs médicaux de diagnostic in vitro ne constituant pas un examen de biologie médicale,
ils permettent d'obtenir un résultat en quelques minutes dans un espace de confidentialité de

I'officine (286).

En matiere de santé sexuelle spécifiquement, la situation est plus nuancée. La vente
des autotests de dépistage du VIH en officine est autorisée depuis septembre 2015, mais leur
déploiement reste limité (287). Comme le souligne un article du Quotidien du Pharmacien
s'appuyant sur les données de la Société Frangaise de Lutte contre le Sida, le nombre de TROD
réalisés dans un cadre communautaire, soit environ 55 770 et le nombre d'autotests vendus
en pharmacie, environ 75 000 par an, demeuraient stables depuis 2016, traduisant une
mobilisation insuffisante de ces outils (288). Les TROD VIH ne sont quant a eux pas encore
autorisés en officine dans le cadre de droit commun. C'est dans ce contexte qu'a été lancé en
2024 le projet pilote dans certaines officines des Alpes-Maritimes, en collaboration avec le
COREVIH PACA Est : les tests y sont réalisés sans ordonnance, de facon anonyme,
confidentielle et gratuite, financés par I'Assurance Maladie. Cette initiative, portée
conjointement par I'USPO, la FSPF et la SFLS, s'inscrit dans |'objectif de la Stratégie Nationale

de Santé Sexuelle d'éradiquer le VIH d'ici 2030 (289).

Pour le TROD syphilis, la situation est plus restrictive : un arrété du 13 mai 2024 fixe les
conditions de sa réalisation en milieu médico-social ou associatif, mais il n'est pas encore
autorisé en officine a proprement parler, sa réalisation étant réservée aux médecins et sage-
femmes dans le cadre de droit commun. Cette limite est particulierement regrettable dans le
contexte martiniquais, ou le taux de tests positifs de la syphilis est pourtant plus du double du
taux métropolitain, traduisant une épidémie active qui appelle une diversification des lieux de

dépistage.
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1.2.3. Lavaccination : HPV et hépatites accessibles en officine

La compétence vaccinale du pharmacien d'officine a connu une expansion
remarquable ces derniéres années, avec une portée directe sur la santé sexuelle. Depuis la
publication au Journal Officiel de la République Frangais (JORF) n°0183 du 9 aout 2023, I'arrété
n°50 du 8 aout 2023, les pharmaciens peuvent prescrire et administrer I'ensemble des vaccins
du calendrier vaccinal aux personnes agées d'au moins 11 ans, hors immunodéprimés, sous

réserve d’étre formé a la prescription vaccinale (290).

Cette évolution est particulierement significative pour deux vaccinations directement
liées a la santé sexuelle. La vaccination contre le HPV illustre bien cette complémentarité : le
pharmacien peut désormais proposer, prescrire et administrer ce vaccin en officine sans
rendez-vous médical préalable, levant un obstacle majeur dans un territoire en pénurie de
spécialistes. La vaccination contre les hépatites A et B ensuite, deux infections a transmission
sexuelle pour lesquelles la couverture vaccinale reste insuffisante dans les populations les plus
exposées, est également réalisable en officine dans les mémes conditions. Pour I’hépatite A,
la prescription de la vaccination et la réalisation de la vaccination est conditionnée a des
situations tres particuliere et hors du contexte de la vaccination du voyageur. Le contexte de
vaccination et remboursement pour I'hépatite A est le suivant : patients atteints de
mucoviscidose et les patients atteints d’hépatopathies chroniques actives, notamment dues

aux virus de I'hépatite B et C malgré le fait qu’elle soit remboursée pour les HSH (291,292).

L'expérimentation de la vaccination antigrippale en officine, menée a partir de 2017 et
généralisée progressivement, a démontré |'acceptabilité et I'efficacité de la vaccination
officinale par la population : les résultats positifs de cette expérimentation ont précisément
justifié I'élargissement progressif des compétences vaccinales des pharmaciens (293-295). En
Martinique, ce précédent est encourageant : si la vaccination antigrippale a trouvé son public
en officine, il est raisonnable de penser que la vaccination HPV, a condition d'un
accompagnement pédagogique adapté aux réticences culturelles identifiées, pourrait I'étre

également.
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1.2.4. PrEP et Mon Test IST : le pharmacien comme point

d’entrée et de suivi

Le dispositif « Mon Test IST », lancé le 1ler septembre 2024 par le ministére chargé de la
Santé, permet a toute personne de se rendre directement dans un laboratoire de biologie
médicale, sans ordonnance et sans rendez-vous, afin d'étre dépistée pour cinq IST : le VIH, la
chlamydiose, la gonorrhée, la syphilis et I'hépatite B (296). Il succede au dispositif « VIH Test
», mis en place en 2022, qui ne couvrait que le dépistage du VIH (296). A Il'arrivée au
laboratoire, un auto-questionnaire permet de déterminer les tests les plus adaptés aux
pratiques sexuelles du patient. La prise en charge est différenciée selon I'age : pour les moins
de 26 ans, le dépistage des cing IST est intégralement remboursé sans avance de frais ; pour
les 26 ans et plus, seul le dépistage du VIH est couvert a 100 %, les quatre autres infections ne
I'étant qu'a hauteur de 60 %, le solde pouvant étre pris en charge par la complémentaire santé
(296). Ce dispositif s'inscrit dans la feuille de route 2021-2024 de la Stratégie nationale de
santé sexuelle et répond a la hausse continue des cas d'IST enregistrée en France depuis 2021
(7,297). Depuis sa mise en place, le nombre de dépistages du VIH et des autres IST a doublé

en Martinique (3).

Dans ce cadre, le pharmacien joue un réle d'orientation et d'accompagnement de
premier plan. Tout patient se présentant a |'officine pour des préservatifs, une contraception
d'urgence ou un questionnement en santé sexuelle peut étre orienté vers ce dispositif de
dépistage gratuit et accessible sans intermédiaire médical (298). Cette information, délivrée
dans un espace familier et non stigmatisant, peut lever la barriere psychologique que
représente le recours a un CeGIDD dans un contexte insulaire marqué par la visibilité sociale

(75,152) .
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Parallelement, la prophylaxie pré-exposition au VIH (PrEP) constitue un outil de
prévention majeur pour les populations les plus exposées, notamment les HSH et les
personnes migrantes originaires de zones a forte prévalence, deux populations bien
représentées parmi les nouveaux diagnostics VIH en Martinique (2,36) . Si la primo-
prescription reste réservée aux médecins et aux CeGIDD, le pharmacien joue un réle essentiel
a plusieurs niveaux : information sur I'existence et les conditions d'acceés a la PrEP lors de
chaque dispensation de préservatifs ou démarche de dépistage, suivi de I'observance lors des
renouvellements d'ordonnance, et orientation vers les structures prescriptrices, CeGIDD,
service de maladies infectieuses du CHUM, pour les personnes qui n'auraient pas encore été

initiées a ce traitement préventif (298,299).

1.2.5. Les bilans de prévention : une opportunité structurée

d’aborder la santé sexuelle

Depuis le 1er janvier 2024, les bilans de prévention constituent une nouvelle mission
conventionnelle rémunérée du pharmacien d'officine, instaurée par la PLFSS!® 2023 et inscrite
dans la convention nationale de 2022 (205,206). Ces bilans sont proposés aux assurés a
guatres ages clés de la vie : 18-25 ans, 45-50 ans, 60-65 ans et 70-75 ans sur recommandation
de la Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP). D'une durée de trente minutes environ, ils sont
réalisés par le médecin traitant mais peuvent, dans certaines configurations territoriales, étre
partiellement assurés par d'autres professionnels de santé de premier recours, dont le
pharmacien, dans le cadre d'un exercice coordonné au sein d'une structure type CPTS ou

maison de santé pluriprofessionnelle (290).

19 Le projet de loi de financement de la Sécurité sociale (PLFSS) est le texte budgétaire annuel présenté
par le gouvernement par lequel le Parlement fixe les objectifs de dépenses et de recettes de I'ensemble des
régimes obligatoire de la sécurité sociale pour I'année a venir.
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Pour la santé sexuelle, ces bilans représentent une opportunité structurée et légitime
d'aborder des sujets qui ne s'invitent pas spontanément au comptoir. La catégorie 18-25 ans
est particulierement stratégique dans le contexte martiniquais : c'est précisément la tranche
d'age la plus concernée par les IST, les grossesses non planifiées et les comportements sexuels
a risque documentés dans les données épidémiologiques régionales. Un bilan de prévention
conduit avec un pharmacien formé a la santé sexuelle pourrait ainsi intégrer
systématiquement une vérification de la couverture vaccinale HPV et hépatite B, une
information sur les modes de dépistage disponibles localement, CeGIDD, Mon test IST,
autotests, une discussion sur la contraception adaptée, et une orientation vers les ressources

du territoire en cas de besoin identifié (2,3,208,258).

En Martinique, le déploiement de ces bilans reste a ce jour limité, en partie pour les
mémes raisons qui freinent l'investissement général du pharmacien en prévention : manque
de formation spécifique, absence de temps dédié et méconnaissance du dispositif par une
partie des professionnels (300). Pourtant, dans un territoire ou I'accés au médecin généraliste
est contraint par les déserts médicaux documentés dans les zones rurales du Nord et du Sud,
le pharmacien pourrait constituer un point d'entrée privilégié pour ces bilans, notamment
pour les jeunes adultes qui consultent rarement un médecin en dehors d'une situation aigué
(246). La CPTS Madinina, dont la quasi-totalité des pharmacies de I'lle sont adhérentes, offre
un cadre organisationnel propice au déploiement coordonné de ces bilans a I'échelle

territoriale.

L'enjeu est donc double : d'une part, former les pharmaciens martiniquais a I'utilisation
des bilans de prévention comme outil d'entrée en matiere sur la santé sexuelle ; d'autre part,
faire connaitre ce dispositif aupres de la population, en particulier des jeunes adultes, pour en
maximiser I'impact préventif dans un territoire ou les indicateurs épidémiologiques appellent

une action structurée et accessible (298).
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1.2.6. Un acteur de coordination du parcours en santé

sexuelle

Au-dela de ces actes directement réalisables, le pharmacien joue un réle de
coordination du parcours de santé qui est souvent sous-estimé mais qui est formellement
reconnu par la loi. Depuis la loi HPST, il est tenu d'assurer I'orientation dans le systeme de soins
et le secteur médico-social, ce qui inclut naturellement I'orientation vers les CeGIDD, les CPIOF,
le CoReSS, ou les services hospitaliers spécialisés. Dans un territoire ou I'offre de santé sexuelle
manque de lisibilité, le pharmacien peut étre le premier interlocuteur capable d'orienter
chaque patient vers la structure adaptée a sa situation, contraception, dépistage VIH/IST,

accompagnement psychologique.

1.3. Une accessibilité structurelle unique

Les sections précédentes ont établi la légitimité juridique et technique du pharmacien
d'officine en santé sexuelle. Mais cette légitimité ne suffit pas a elle seule a expliquer pourquoi
le pharmacien constitue un acteur stratégique en Martinique. Ce qui fait sa singularité dans le
systéeme de soins, c'est la nature particuliere de la relation qu'il entretient avec sa patientele :
une relation de proximité, de récurrence et de confiance, construite dans la durée, sans
rendez-vous, et dans un espace pergu comme ordinaire et non stigmatisant. C'est précisément
cette dimension relationnelle qui le distingue des autres acteurs de santé sexuelle et qui lui
confére une capacité d'intervention unique dans des contextes ou la barriere psychologique et

sociale est le principal obstacle au recours aux soins.
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1.3.1. Le pharmacien, premier recours réel

En Martinique, cette accessibilité prend une dimension supplémentaire. Le systeme de
santé martiniquais connait de fortes tensions liées au vieillissement de la population et a la
hausse de la prévalence des maladies chroniques, dans un contexte de démographie médicale
et paramédicale tendu, impactant notamment les services d'urgences et I'acces a la médecine
de ville. Le nord et le sud du territoire apparaissent comme des zones sous-denses en matiere
d'offre de soins, ne permettant pas partout un acces égal a I'offre de santé. Face aux déserts
médicaux, a I'éloignement des soins de premier recours et aux délais d'obtention pour une
consultation, I'ARS Martinique a lancé en 2026 le réseau « France Santé » pour augmenter le
niveau d'accessibilité et améliorer la lisibilité de I'offre de soins sur les territoires. Dans ce
contexte, |'officine constitue souvent le seul point de contact régulier et accessible entre la
population et le systeme de santé, notamment dans les communes rurales du Nord et du Sud
de Ile ou elle représente parfois la seule structure sanitaire accessible sans déplacement
motorisé. L'ARS elle-méme a di réviser son zonage en 2023 pour étendre a 29 communes
(contre 18 auparavant) les zones bénéficiant de mesures incitatives a l'installation médicale,

témoignant de |'aggravation des difficultés d'accés aux soins sur le territoire (246,301,302).
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1.3.2. Un espace physigue non stigmatisant : I'latout majeur

dans le contexte insulaire martiniquais

La spécificité de I'officine comme lieu de soins tient aussi a sa neutralité sociale pergue.
Contrairement a un CeGIDD, a un centre de planification familiale ou a un service hospitalier
de maladies infectieuses, dont la fréquentation est immédiatement chargée de significations
sociales dans un contexte insulaire marqué par la forte interconnaissance, la pharmacie est
un lieu banal ou I'on entre pour des raisons multiples et variées : acheter un médicament,
prendre un conseil sur une douleur passagere, acheter des produits de parapharmacie, ou
simplement poser une question. A I'officine, rien n'indique & I'extérieur pourquoi une
personne y entre : elle peut tout aussi bien acheter de |'Aspirine qu'une contraception
d'urgence ou demander des informations sur le dépistage du VIH. Cette invisibilité sociale du
motif de consultation est une caractéristique que nulle autre structure de santé sexuelle ne

peut offrir dans les mémes conditions.

Ce point est directement connecté aux barrieres identifiées dans la partie Il. L'une des
caractéristiques les plus pénalisantes du systeme de santé sexuelle martiniquais est

précisément la visibilité sociale associée a la fréquentation des structures spécialisées.

Par ailleurs, l'interaction au comptoir présente un niveau de formalité plus faible que
la consultation médicale. Il n'y a pas de dossier qui s'ouvre, pas de salle d'attente avec d'autres
patients qui observent, ni d'autorité médicale qui pourrait étre intimidante. Cette informalité
relative crée des conditions favorables a |'expression de questions ou de préoccupations que
certaines personnes n'oseraient pas poser dans un cadre médical formel, particulierement en
matiere de sexualité, de contraception ou d'IST, sujets encore fortement chargés de tabous

dans la société martiniquaise.

143



1.3.3. Une relation de confiance construite dans la durée

La relation pharmacien-patient se distingue fondamentalement de la relation
médecin-patient par sa structure temporelle : elle n'est pas épisodique et liée a une maladie,
elle est continue et inscrite dans la durée. Un pharmacien voit ses patients régulierement,
connait leur historique médicamenteux via le Dossier Pharmaceutique (DP), sait quels
traitements ils prennent et peut repérer des signaux d'alerte invisibles a un médecin qui ne
voit son patient qu'une fois par an. Cette continuité relationnelle est le fondement d'une

confiance qui ne se décrete pas mais se construit au fil des interactions.

Dans le contexte martiniquais, cette dimension est amplifiée par les caractéristiques
sociales du territoire. Le pharmacien est souvent un acteur connu, voire reconnu dans sa
communauté, partageant les mémes codes culturels, parfois le méme créole, les mémes
références locales. Cette appartenance commune au territoire est une ressource relationnelle

que les politiques de santé nationales ne peuvent pas reproduire artificiellement.

Cette relation de confiance a un effet direct sur les comportements de santé. Ce lien
entre le pharmacien et sa patientele est solidement documentée. Selon une enquéte Harris
Interactive de 2019, 91 % des Francais déclarent faire confiance a leur pharmacien, 84 %
préferent se rendre toujours dans la méme officine, et les pharmaciens sont jugés qualifiés,
compétents et a I'écoute des besoins par plus de 90 % de leurs concitoyens (18). Cette
confiance s'est maintenue, voire renforcée, apres la crise sanitaire : en 2021, 87 % des Francais
accordaient du crédit aux pharmaciens pour leur prodiguer des conseils de santé (19). En 2025,
cette confiance se traduit en attente concrete d'un réle élargi : 83 % des Frangais souhaitent
que les pharmaciens puissent prendre en charge davantage de maux du quotidien, et 89 %
leur font confiance en matiere de prévention (20). Ce phénoméne est particulierement
important en santé sexuelle, domaine ou la dimension relationnelle conditionne souvent la

capacité a accéder a la prévention.
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1.3.4. Des limites a reconnaitre pour une intervention

crédible

Cette position de confiance ne doit cependant pas étre idéalisée. Plusieurs limites
structurelles moderent la portée de ce potentiel relationnel et méritent d'étre reconnues

honnétement.

La premiere limite est le temps : l'interaction au comptoir dure en moyenne quelques
minutes, ce qui ne permet pas toujours d'aborder des sujets complexes ou d'accompagner
une personne dans une démarche de prévention structurée. Ce temps contraint est I'une des
raisons pour lesquelles les pharmaciens eux-mémes expriment des réticences a s'impliquer
davantage en santé sexuelle, comme le révelent les témoignages recueillis dans le cadre de ce

travail, nous y reviendrons dans la partie B.

La deuxieme limite est culturelle : le pharmacien n'est pas immunisé contre les normes
et tabous de sa propre société. Dans un territoire ou la sexualité reste un sujet peu discuté
publiguement, certains pharmaciens martiniquais peuvent eux-mémes ressentir une géne a
I'idée d'aborder spontanément ces sujets au comptoir. Cette limite est réelle mais
surmontable : elle renvoie a un besoin de formation spécifique intégrant non seulement les
compétences techniques mais aussi les outils de communication adaptés au contexte culturel

antillais.

La troisieme limite est celle de I'espace de confidentialité : si son existence est
obligatoire depuis 2016 dans toutes les officines, sa qualité et son usage réel varient
considérablement d'une pharmacie a l'autre. Dans les petites officines rurales martiniquaises,
cet espace peut étre réduit ou peu privatif, ce qui constitue un frein réel a la discussion de

sujets sensibles en toute confidentialité (303).

145



La quatrieme limite est d'ordre économique valorisant le r6le du pharmacien en
prévention : les missions de santé sexuelle, qu'il s'agisse de conseil contraceptif approfondi,
d'orientation vers un dépistage, de remise d'un autotest VIH accompagnée d'une explication
ou d'une simple démarche d'aller-vers, ne sont pas toutes valorisées dans le cadre
conventionnel actuel. Si la convention nationale de 2022 a élargi la rémunération de certaines
missions de prévention, le bilan dressé par les syndicats professionnels révele que leur taux
d'adoption reste faible, notamment en raison de la lourdeur administrative des déclarations

et du faible niveau de rémunération rapporté au temps investi (206).

La cinquieme limite, peut-étre la plus fondamentale, tient a la formation initiale et
continue des pharmaciens en santé sexuelle. Si les études de pharmacie transmettent des
connaissances solides en pharmacologie et en thérapeutique, elles n'integrent pas de maniere
systématique et structurée les dimensions de la santé sexuelle dans leur sens le plus large :
éducation a la sexualité, approche des populations vulnérables, gestion des situations de
violence ou de discrimination, spécificités épidémiologiques des territoires ultramarins. Cette
lacune de la formation initiale et continue explique en partie la géne évoquée précédemment,
mais elle dépasse la seule dimension culturelle : c'est une insuffisance curriculaire qui touche
I'ensemble de la profession au niveau national et qui appelle une réponse a la fois universitaire
et institutionnelle. Former les pharmaciens a la santé sexuelle dés leur cursus, et non
uniquement via des formations continues optionnelles, est une condition préalable a toute

montée en compétence durable (304,305).
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La sixieme et derniére limite est celle du continuum de soins. Le pharmacien peut
orienter, dépister, informer et accompagner une premiére démarche, mais il ne peut pas
assurer le suivi médical, psychologique ou social qui doit lui succéder. Or, pour que son
intervention soit réellement efficace, elle suppose I'existence d'un réseau de partenaires vers
lesquels orienter les patients : médecins généralistes formés a la santé sexuelle, CeGIDD
accessibles, associations communautaires actives, structures de prise en charge des violences.
En Martinique, ce réseau existe partiellement, mais il reste fragmenté, sous-financé et
inégalement réparti sur le territoire, comme la partie Il de cette theése I'a documenté. Sans
coordination formalisée avec ces acteurs, I'intervention du pharmacien risque de rester isolée,
produisant une orientation sans suite ou une prise en charge interrompue avant d'avoir atteint

son objectif.

1.3.5. Le modele québécois : quel enseighement pour la

France ?

L'expérience internationale, et canadienne en particulier, offre des points de
comparaison éclairants pour mesurer I'écart entre le potentiel du pharmacien d'officine en
santé sexuelle et les missions qui lui sont actuellement confiées en France. Le Québec
constitue a cet égard un laboratoire particulierement instructif, dans la mesure ou il partage
avec la France un systeme de santé universel, une culture latine et une organisation
territoriale confrontée a des inégalités d'acces aux soins, tout en ayant fait le choix d'élargir
considérablement les compétences prescriptives du pharmacien, a travers deux réformes
législatives successives : la Loi modifiant la Loi sur la pharmacie (LQ 2011, c. 37, dite « Loi 41
») et la Loi modifiant principalement la Loi sur la pharmacie afin de favoriser |'acces a certains

services (LQ 2020, c. 4, dite « Loi 31 ») (306,307).
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Depuis I'entrée en vigueur de la Loi 31 en janvier 2021, le pharmacien québécois peut
prescrire la contraception hormonale pour une premiéere prescription, sans ordonnance
médicale préalable, pour une durée initiale de six mois renouvelables (306,307). Cette
compétence, absente du cadre réglementaire frangais ou le pharmacien ne peut que
renouveler une prescription existante, s'avere particulierement pertinente pour les femmes
sans médecin traitant ou résidant dans des zones sous-dotées. Dans le contexte martiniquais,
ou les déserts médicaux documentés limitent I'acces régulier a un médecin généraliste pour
une partie de la population, une telle évolution réglementaire constituerait une réponse

possible aux ruptures dans les parcours contraceptifs.

De plus, le dispositif québécois de Traitement Accéléré des Partenaires (TAP), qui
autorise le pharmacien a prescrire un traitement antibiotique aux partenaires
asymptomatiques de personnes dépistées positives a la chlamydia ou a la gonorrhée, sur
présentation d'une carte de notification remise par le professionnel de santé ayant suivi le cas
index (308). Ce dispositif, qui n'a pas d'équivalent en France, répond a un enjeu
épidémiologique majeur : la rupture de la chaine de transmission des IST bactériennes, qui
suppose de traiter simultanément la personne infectée et ses partenaires sexuels. Dans un
territoire comme la Martinique, ou les taux de dépistage du gonocoque et de la chlamydia
figurent parmi les plus élevés de France (voir partie Il), I'introduction d'un mécanisme similaire

pourrait produire un impact préventif significatif sur la dynamique de ces épidémies.

Le Québec démontre ainsi que la confiance accordée au pharmacien en matiere de santé
sexuelle, lorsqu'elle s'accompagne d'une formation adaptée et d'un cadre réglementaire clair,
se traduit concretement par une amélioration de |'accés aux soins pour les populations les

plus vulnérables (306).
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2. La réalité du terrain: ce que les pharmaciens font, ressentent et

expriment

La partie A établi que le pharmacien d'officine dispose d'un arsenal réglementaire et de
compétences concretes directement applicables a la santé sexuelle. La question qui se pose
naturellement est celle de la mise en ceuvre réelle : qu'est-ce que les pharmaciens martiniquais
font effectivement en santé sexuelle aujourd'hui ? Ou se situe I'écart entre ce que le cadre
juridique autorise et ce qui est pratiqué au quotidien dans les officines du territoire ? C'est a
cette question que répond la présente partie, en s'appuyant sur la littérature nationale
disponible et sur les témoignages recueillis aupres de pharmaciens martiniquais dans le cadre

de cette enquéte exploratoire.

Afin d'ancrer la réflexion dans la réalité du terrain, un recueil exploratoire de
témoignages a été conduit aupres de professionnels de santé exergant en officine dans les
départements et régions d'outre-mer. Le questionnaire (ANNEXE 1), diffusé via Google Forms
entre mars et mai 2026, combinait des questions fermées a choix unique ou multiple, portant
sur le profil du répondant, les actes réalisés et les freins rencontrés, et des questions ouvertes
invitant a développer librement les pratiques, les observations terrain et les propositions
d'amélioration. Il a recueilli 17 réponses émanant de professionnels exergant en Martinique
(n = 6), en Guyane (n = 5), a La Réunion (n = 4) et en Guadeloupe (n = 2). A titre de mise en
perspective, les 17 répondants de cette enquéte exploratoire s'inscrivent dans un réseau
officinal ultramarin qui comptait, au ler janvier 2025, 614 officines, 704 titulaires et 811
adjoints répartis sur I'ensemble des DROM, ce qui illustre la faible représentativité numérique
de I'échantillon et conforte le choix d'une exploitation qualitative plutét que statistique des
résultats. (ANNEXE 3) Les répondants se répartissent entre pharmaciens titulaires (n = 11),
pharmaciens adjoints (n = 5) et préparateurs en pharmacie (n = 1), avec une ancienneté
majoritairement comprise entre 5 et 15 ans d'exercice dans leur territoire. lls exercent pour
la plupart en zone urbaine ou péri-urbaine, a I'exception de trois répondants martiniquais
exergant en zone rurale, ce qui apporte un éclairage particulierement pertinent au regard des

enjeux d'acces aux soins développés dans la partie Il.
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Ce recueil ne prétend pas a la représentativité statistique. Son ambition est qualitative et
exploratoire : il s'agit d'illustrer concrétement, a travers des témoignages de professionnels
directement concernés, les dynamiques, les freins et les aspirations qui caractérisent I'exercice
officinal en matiere de santé sexuelle dans les DROM. Les résultats ne sont donc pas traités
comme des données quantifiables mais comme des matériaux illustratifs, mobilisés
ponctuellement dans les sections 2 et 3 pour enrichir et nuancer I'analyse documentaire. Leur
fonction est d'ordre rhétorique et démonstratif : ils donnent chair a des tendances que la
littérature nationale confirme, en les ancrant dans des expériences vécues sur des territoires

précis
2.1. Les pratiques actuelles en santé sexuelle

2.1.1. Ce qui se fait déja : les actes les plus fréquents déclarés

Dans le domaine de la contraception, les pharmaciens sont globalement bien
positionnés : selon le Barométre santé médecins/pharmaciens de I'Institut National de
Prévention et d'Education pour la Santé (INPES) de 2003, dont les grandes tendances restent
d'actualité sur le plan qualitatif, prés des trois quarts des pharmaciens interrogés (71,4 %)
déclaraient avoir mené un entretien lors de leur derniere dispensation de contraception
d'urgence, et 85,4 % déclaraient évoquer I'utilité d'un bilan biologique lors de la délivrance de
contraceptifs oraux (309). Ces chiffres témoignent d'une appropriation réelle de la mission de
conseil en contraception, qui correspond a une pratique ancienne et bien intégrée dans les

routines officinales.

En revanche, dans le domaine du dépistage des IST et du VIH, le niveau d'implication
est nettement plus faible. La méme enquéte relevait que si plus de la moitié des pharmaciens
(53,4 %) jugeaient important leur role dans la prévention du sida, ils se sentaient moins
efficaces et moins investis dans la prévention des comportements sexuels a risque et du VIH
gue dans d'autres domaines, et moins impliqués qu'ils ne I'étaient en 1998 (309). Cette
tendance a la désimplication progressive dans la prévention VIH, malgré la recrudescence des

IST documentée dans la partie Il, constitue un signal d'alerte.
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Les données recueillies auprés des 17 répondants permettent de dresser un état des
lieux précis des pratiques actuelles en santé sexuelle dans les officines des DROM. Deux actes
font lI'unanimité sur I'ensemble du panel : la délivrance de préservatifs remboursés et la
délivrance de contraception d'urgence sans ordonnance sont réalisées par la totalité des
répondants, tous territoires confondus. Ces deux actes constituent le socle minimal de
I'implication officinale en santé sexuelle, ils s'inscrivent dans des pratiques bien établies, sans
nécessiter de formation spécifique ni de protocole formalisé. Le conseil sur les méthodes
contraceptives est également universel : pilules, DIU et implants sont abordés par I'ensemble

des répondants en Martinique, Guyane, La Réunion et Guadeloupe.

La vaccination contre le HPV et les hépatites B constitue le troisieme acte le plus
répandu : réalisée par 4 répondants sur 6 en Martinique, par la totalité des répondants
guyanais (5/5) et par 2 répondants réunionnais sur 4. L'information sur la PrEP et |'orientation
vers les centres de santé sont moins fréquentes, 3 répondants sur 6 en Martinique et 2 sur 5
en Guyane, reflétant a la fois un déficit de formation sur ce sujet spécifique et une
méconnaissance des dispositifs locaux d'acces a la PrEP. Les campagnes de sensibilisation
(affiches, ateliers en lycée) restent marginales : 3 répondants sur 6 en Martinique seulement,
et 1 sur 5 en Guyane. Les TROD constituent I'acte le moins répandu du panel : aucun répondant
guyanais ni guadeloupéen ne les réalise, un seul répondant réunionnais les propose (1 a 5 par
mois), et seulement 2 pharmaciens martiniquais sur 6 les réalisent effectivement, 5 a 10 par

mois pour |'un, 1 a 5 pour l'autre.
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2.1.2. Une réalité nuancée : le comptoir comme espace de

prévention informelle

Au-dela des actes formellement répertoriés, le Baromeétre  santé
médecins/pharmaciens de I'INPES soulignait déja en 2003 que les pharmaciens constituent un
point de contact régulier avec des populations qui ne consultent pas de médecin, leur
conférant de fait un réle de vigie sanitaire de proximité qui dépasse largement les actes
officiellement codifiés (309). Ce rbéle se manifeste concretement a travers une forme de
prévention informelle qui se déroule au comptoir sans étre codifiée comme telle : un conseil
glissé lors de la délivrance d'un traitement antibiotique pour une infection urinaire, une
information sur les risques IST lors de I'achat de préservatifs, une orientation spontanée vers
un CeGIDD lors d'une demande d'autotest VIH. Ces interactions, difficiles a quantifier,
constituent néanmoins une forme de prévention réelle et précieuse, d'autant plus stratégique
gue le pharmacien est, selon les données du Quotidien du Pharmacien, le professionnel de

santé en contact avec quatre millions de personnes chaque jour en France (310).

L'étude de Greacen et al., publiée dans la Revue Santé Publique, illustre concrétement
cette tension entre potentiel et réalité : interrogés sur leur rdle lors de la vente d'un autotest
VIH, les pharmaciens reconnaissent unanimement l'importance d'accompagner |'acheteur,
d'expliquer le test et d'ouvrir un dialogue sur la prévention. Mais du c6té des patients, le
ressenti est plus nuancé, certains décrivent un accueil per¢gu comme froid ou purement
commercial, sans qu'une vraie conversation ait été engagée (152). Ce décalage reflete avant
tout un manque de formation a la communication en santé sexuelle : le Barometre santé
médecins/pharmaciens de I'INPES notait déja en 2003 que les pharmaciens déclaraient se
sentir moins efficaces dans la prévention des comportements sexuels a risque que dans
d'autres domaines de conseil, traduisant un déficit de préparation qui persiste aujourd'hui

(309).
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Dans le contexte martiniquais, cette prévention informelle prend une dimension
particuliere. Le pharmacien, installé durablement dans sa commune, entretient avec sa
patientele une relation de proximité et de récurrence qui lui permet de repérer des signaux
qgue d'autres professionnels de santé ne verraient pas, ou pas aussi tot (18,19). La Haute
Autorité de Santé souligne ainsi que le recours répété a la contraception d'urgence constitue
souvent le signe d'une absence de contraception réguliére liée a des freins d'acces (financiers,
géographiques ou culturels) et non a un choix délibéré (227). Dans le contexte martiniquais,
ou ces barrieres sont documentées et cumulatives, le pharmacien qui voit une méme patiente
revenir plusieurs fois pour la pilule du lendemain est souvent le seul professionnel de santé
en position de le remarquer et d'engager une conversation sur une contraception plus
adaptée (205,227). De méme, un patient qui hésite longuement avant de poser une question
sur le dépistage, ou qui demande un traitement pour des symptémes pouvant évoquer une
IST, s'adresse a un professionnel de confiance ancré dans sa communauté, dans un espace qui
ne révele rien sur le motif de la visite a I'entourage (152). Ces situations, difficiles a quantifier
mais bien réelles, sont précisément celles que les pharmaciens interrogés dans le cadre de

cette enquéte décrivent au quotidien :

Au-dela des actes formellement déclarés, les témoignages des répondants révelent
une forme de prévention informelle qui se déroule au comptoir sans étre codifiée. Un
pharmacien titulaire en zone rurale martiniquaise depuis 10 a 15 ans décrit une «
sensibilisation au comptoir lors d'achat de préservatifs et de contraception d'urgence », et
une préparatrice en zone péri-urbaine mentionne le « rappel lors de la délivrance de la
contraception d'urgence », deux pratiques qui ne correspondent a aucune mission répertoriée
mais qui constituent une prévention réelle et réguliere. En Guyane, un pharmacien adjoint
décrit des tentatives d'expliquer les enjeux de la contraception d'urgence répétée a ses
patients : « Tentative d'en discuter avec les deux afin que chacun comprenne les tenants et
les aboutissants d'une telle prise, surtout quand elle est fréquemment répétée car pas
d'utilisation de préservatifs », illustration d'une intervention proactive qui dépasse la simple

délivrance.

153



Les données sur |'évolution de la demande depuis la gratuité de la contraception
confirment cette dynamique de terrain. En Martinique, 4 répondants sur 6 constatent une
évolution de la demande de contraception d'urgence depuis la gratuité, mais les témoignages
nuancent ce constat : un pharmacien martiniquais observe que « malheureusement, il y a
chute de la consommation de préservatifs et explosion de la pilule d'urgence », signalant un
glissement préoccupant vers un usage de la contraception d'urgence comme méthode
principale. En Guyane, cette tendance est encore plus marquée : un répondant constate que
« dans le mauvais sens, elles ne prennent que ¢a comme contraception pratiquement ». Ces
observations de terrain, cohérentes avec la littérature épidémiologique sur les
comportements contraceptifs en outre-mer, illustrent la limite d'une politique de gratuité
sans accompagnement éducatif suffisant, et I'opportunité que représente le comptoir pour

corriger ces mésusages en temps réel.

2.1.3. Une comparaison avec d’autres territoires ultramarins

Il est utile de situer la situation martiniquaise dans le contexte ultramarin plus large
pour en mesurer la spécificité. En Guyane, territoire soumis a une épidémie VIH encore plus
sévere qu'en Martinique, la pharmacie d'officine a été identifiée comme un levier prioritaire
du dépistage : la région figure en effet parmi celles qui travaillent activement a I'élargissement
du TROD VIH en officine dans le cadre de protocoles locaux associant les pharmaciens aux
réseaux de prévention (289). En Guadeloupe, les démarches de diversification du dépistage
sont plus avancées : le dispositif VIHtest, déployé des mars 2022 dans l'archipel, permettait
aux assurés de se faire dépister en laboratoire sans ordonnance et sans avance de frais (311).
Son bilan a été jugé suffisamment probant pour justifier son élargissement en septembre 2024
au dispositif Mon test IST, couvrant désormais cing IST. Le taux de dépistage rapporté a la
population guadeloupéenne a ainsi atteint un niveau pres de trois fois supérieur a celui de
I'hexagone (311). Par ailleurs, la stratégie régionale de santé sexuelle de la Guadeloupe,
inscrite dans le projet régional de santé 2023-2028, integre explicitement le renforcement du
réle des professionnels de premier recours, dont les pharmaciens, dans l'acces au dépistage

et a la prévention (312).
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La Martinique s'inscrit dans cette méme dynamique caribéenne : elle figure parmi les
régions identifiées par I'Union des Syndicats de Pharmaciens d’Officine (USPO) comme

prioritaires pour le déploiement du dépistage VIH en officine (289).

Ces dynamiques régionales sont encourageantes, mais elles soulignent aussi un point
de vigilance : le déploiement de ces nouvelles pratiques nécessite une coordination active
entre les pharmaciens, les instances de santé publique locales (ARS, CoReSS), et les structures

de prise en charge (CeGIDD, CHU).

La comparaison des données effectuées lors du sondage entre les quatre territoires
répondants révele des convergences structurelles et des spécificités qui éclairent les enjeux
de chaque contexte. La convergence la plus frappante est I'unanimité absolue sur |'absence
de formation spécifique en santé sexuelle : aucun des 17 répondants, toutes régions
confondues, n'en a bénéficié au cours des trois derniéres années. Cette unanimité transcende
les différences territoriales et confirme que le déficit formatif est un probleme structurel

national, non une particularité locale (ANNEXE 2).

Les divergences sont néanmoins significatives. Les moyens financiers et matériels
constituent le frein le plus cité (4/5) en Guyane, reflétant les contraintes économiques
spécifiques a ce territoire. La Martinique se distingue par la prédominance des résistances
culturelles et religieuses (3/6) comme frein, une réalité absente des réponses réunionnaises
(0/4) et guadeloupéennes (0/2), et par la méconnaissance quasi totale des dispositifs locaux
par les professionnels eux-mémes. La Réunion présente le profil le plus homogene : aucune
résistance culturelle déclarée, mais une forte demande de reconnaissance officielle du réle
des pharmaciens (4/4) et un niveau d'information sur la gratuité de la contraception
insuffisant (2/4 seulement informent leurs patients). La Guadeloupe, avec seulement 2
répondants, ne permet pas de conclusions robustes, mais confirme les tendances générales :
aucune formation recue, aucun TROD réalisé, et une demande unanime de reconnaissance

officielle (2/2).
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Ces comparaisons suggerent sans confirmation que si un modele d'intervention adapté
au contexte martiniquais est nécessaire, ils ne pourraient pas étre simplement transposé aux
autres DROM sans ajustements : les freins dominants, les ressources disponibles et les
dynamiques institutionnelles locales different suffisamment pour justifier des approches

territorialisées dans chaque territoire.

2.2. Une formation insuffisante comme frein premier

Si les pratiques actuelles des pharmaciens martiniquais en santé sexuelle restent en
deca du potentiel, c'est en grande partie parce que la formation (initiale comme continue) ne
prépare pas suffisamment les professionnels a intervenir dans ce domaine. Le sondage réalisé
est formel sur les 17 répondants, aucun n’a bénéficié de formation continue sur la santé
sexuelle. Et sur la totalité des répondants, 10 répondants expriment le manque de formations

ou d’informations comme freins a la mise en place d’actions en santé sexuelle. (ANNEXE 2)

Ce déficit est documenté a I'échelle nationale : I'évaluation a mi-parcours de la SNSS,
conduite par le HCSP en 2024, identifie explicitement la formation des professionnels comme
I'un des domaines ou des marges de progression significatives subsistent, au méme titre que
I'information des jeunes et la prise en compte des inégalités sociales et territoriales de santé
(305). La feuille de route 2018-2020 avait pourtant inscrit comme action prioritaire la
formation des professionnels de santé a la santé sexuelle dans une approche interdisciplinaire,
avec pour objectif d'aborder les questions de sexualité avec les patients dans le cadre du réle
propre de chaque professionnel. Le fait que ce méme objectif soit encore mentionné comme
insuffisamment atteint sept ans apres son inscription dans la stratégie nationale témoignent

de la persistance structurelle du probléme (313).
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En Martinique, ce déficit prend une dimension supplémentaire : intervenir en santé
sexuelle sur ce territoire requiert non seulement des compétences techniques, mais aussi une
capacité a naviguer dans un environnement socioculturel particulierement complexe que la
formation nationale ignore presque entierement. Ce que confirme le recueil de témoignages
conduit dans le cadre de ce travail : les répondants exergant en Martinique et en Guyane sont
les deux territoires ayant le plus fréquemment mentionné les résistances culturelles ou
religieuses comme frein a leur pratique en santé sexuelle, une réalité que nul module de

formation nationale ne les a préparés a appréhender.

2.2.1. Laformation initiale en santé sexuelle

Une étude menée en 2024 par Julie LANGLOIS dans le cadre du Dipldme Universitaire
(DU) Santé Sexuelle et Droits Humains de I'Université Paris Cité constitue a ce jour I'analyse la
plus compléete de la place de la santé sexuelle dans la formation initiale des pharmaciens
francais (304). Sur les 24 facultés de pharmacie francaises contactées??, 16 maquettes ont pu
étre analysées. Le résultat est sans appel : une seule faculté, Nancy, integre la santé sexuelle
de facon formalisée et explicite dans son programme, grace a un module optionnel de 30
heures dédié a la santé sexuelle a I'officine, proposé en 4e et 5e année, couvrant la santé
sexuelle globale, les bases de sexologie, la satisfaction sexuelle, les troubles de la sexualité,
les définitions du genre et de I'orientation sexuelle, les violences et la sexualité des personnes
vivant avec un handicap (Figure 25). Ce module est piloté par un pharmacien sexologue,
responsable du centre de santé sexuelle de LUNEVILLE, qui propose en paralléle un module

Développement Professionnel Continu (DPC) agréé ouvert aux pharmaciens en activité.

20 Un département de pharmacie a ouvert a I'Université Céte d'Azur (Nice) a la rentrée universitaire
2025-2026 ; les données relatives a son programme pédagogique ne sont pas intégrées dans cette analyse
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UELSSO
Responsable : Frangois DUPUIS/Sébastien DOERPER

Santé Sexuelle a I'Officine 32,7 h total2
C. BOURA - F. DUPUIS - R. ELOMAR - L. FERRARI - B. LEININGER-MULLER - J.
LEONHARD

29,5 heures

Contenu Détaillé HCM |HTD | HTP

3ECTS| 16 |135| O

Concept de santé sexuelle (S. DOERPER, J. LEONHARD )
Sociologie de la sexualité (S. DOERPER) 1
Identité sexuelle (S. DOERPER) 0,5
Orientation sexuelle (S. DOERPER) 0,5
Historique de la sexualité, évolution des meaeurs (S. DOERPER, J. LEONHARD ) 1
Impact des représentations individuelles sur la vie affective et sexuelle (S. DOERPER)
Sensibilisation sur les violences sexuelles (C. DEMONTE)

Violences sexuelles : cadre juridique et réle du pharmacien (J. LEONHARD)
Anatomie et physiologie des organes génitaux (C. BOURA, R. EL OMAR)
Embryogénése des organes sexuels 1*
Anatomie des organes sexuels 1*
Physiologie de I'érection (pénis et clitoris) 1*
Physiologie de I'orgasme (homme et femme) 1*
Développement psychoaffectif et sexuel (C. DEMONTE)
Théorie de I'attachement 1
Développement psychoaffectif et sexuel chez I'enfant et I'adolescent
- Approche Psychoanalytique 2
- Approche sexologique
Education a la vie affective et sexuelle 1

Impacts de la contraception sur la Sexualité (S. DOERPER) 1,5
Impacts des infections sexuellement transmissibles sur la sexualité (S. DOERPER) 15

Meédicaments et sexualité

Traitements médicamenteux et non médicamenteux des dysfonctions sexuelles (F.
DUPUIS)

latrogénie médicamenteuse (F. DUPUIS, L. FERRARI) 3
Dysphorie de genre (E. FEGERLOVA, B. LEININGER MULLER) 3
Handicap et sexualité (S. DOERPER) 1,5
Vieillissement et sexualité (S. DOERPER) 1,5
* cours en e-learning

NN =

1,5

Objectifs :

- Savoir étre et savoir faire pour avoir la bonne posture professionnelle,

- Aborder l'intime et la sexualité des patients sans tabou, ni honte, ni préjugé,

- Etre a I'écoute des plaintes sexuelles des patients au cours des différentes périodes de
vie,

- Evaluer la satisfaction sexuelle du patient en tant qu'indicateur de bonne santé (ex :
une dysfonction érectile peut-étre un signe avant coureur de l'infarctus du myocarde),
- Identifier les troubles de la sexualité afin d'orienter les patients vers le professionnel
adapté.

- Avoir les connaissances nécessaires en santé sexuelle pouraborder le sujet avec un patient,
- Connaitre l'impact sur la sexualité que peuvent avoir les facteurs tels que sont les
médicaments, pathologies

Figure 25 : Extrait de la maguette des études de pharmacie a la faculté de Nancy (Université

de Lorraine, Faculté de pharmacie de Nancy / 2025)
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11 autres facultés, dont Tours, incluent des modules en lien avec la santé sexuelle sans
la citer explicitement, tandis que quatre maquettes ne permettent pas de conclure et que huit

universités n'ont pas communiqué leur programme.

Pour les facultés qui abordent la thématique sans la formaliser, les approches varient

considérablement selon les territoires et les dynamiques locales.

A Caen, la santé sexuelle est traitée entre la 4e et la 6e année de formation en lien avec
la santé reproductive et en partenariat avec une association locale : en 4e année de formation,
un enseignement obligatoire sur contraception, ménopause et Assistance Médicale a la
Procréation (AMP) associe 3 heures de théorie a une heure de travaux pratiques incluant une
démonstration de pose d'implant et de Dispositif Intra-Utérin (DIU), tandis qu'un
enseignement optionnel interprofessionnel de 20 heures intégre une introduction a la santé
sexuelle présentée par une clinicienne ; en 6e année de formation en filiére officine, 3 heures
de jeux de roles sur contraception et IVG sont animées en binbme avec un médecin généraliste

spécialisé en gynécologie du CHU Caen.

A Angers, I'approche est d'abord cloisonnée en tronc commun (santé reproductive,
urologie, IST) avant de devenir plus transversale en 5e année de formation en filiere officine,
ou le service sanitaire propose parmi ses thématiques la vie affective et sexuelle, avec 30
heures de formation théorique suivies de 70 heures de stage en collége ou lycée en groupes
interprofessionnels, et ou la filiere officine propose une journée dédiée aux autotests VIH, un
enseignement sur les violences conjugales animé par le Centre d’Informations sur les Droits
des Femmes et de la Familles (CIDFF) et I'Ordre des pharmaciens, et une conférence sur la

transition de genre.

A Nantes, la santé sexuelle est essentiellement abordée en 6e année de formation en
filiere officine grace a des intervenants extérieurs, ce développement récent ayant été stimulé
par la demande des étudiants et par une équipe enseignante ouverte, signal encourageant,
mais qui souligne que l'intégration dépend de volontés individuelles plutét que d'une politique

curriculaire nationale.
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A Amiens enfin, la thématique est intégrée implicitement a travers différents
enseignements existants, avec un projet en cours d'élaboration pour une journée santé
sexuelle et violences en 6e année de formation en filiere officine, en lien avec le réseau local

spécialisé.

La conclusion de cet état des lieux est claire : hormis a Nancy, la santé sexuelle
n'apparait pas explicitement dans les programmes. Elle est abordée de fagon diffuse et
cloisonnée, au détour d'enseignements médicaux existants qui font le lien avec la sexualité de
fagon superficielle, variable et non systématique. Les responsables d'enseignements
identifient deux obstacles principaux : le manque de temps et de place dans des programmes
déja saturés, et le manque de personnes ressources en interne ou de partenaires extérieurs
pour assurer ces interventions (304). En miroir, une demande des étudiants d'intégrer ces
thématiques est documentée, et les plus jeunes pharmaciens (20-29 ans) interrogés dans le
contexte de la these de Mme Laura GIAMBERINI sont les plus nombreux a déclarer avoir regu
une formation initiale en santé sexuelle, a 40 %, ce qui constitue un signal d'évolution, mais
reste trés insuffisant au regard des enjeux (314). Ce constat est d'autant plus préoccupant que
85,5 % des pharmaciens interrogés dans la thése de Bérengere CADDEO (2017) jugent leur
formation en communication insuffisante pour la pratique officinale, confirmant que le déficit

n'est pas seulement thématique mais aussi relationnel et communicationnel (330).
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2.2.2. Laformation continue des pharmaciens

Sur le plan de la formation continue, I'état des lieux dressé par Julie LANGLOIS (2024)
a partir du site de I'Agence Nationale du Développement Professionnel Continu (ANDPC)
révele I'existence de 19 formations agréées DPC en lien avec la santé sexuelle et ouvertes aux
pharmaciens d'officine. Ce chiffre, rapporté aux 139 formations DPC disponibles pour les
médecins sur les mémes thématiques, illustre a lui seul le retard de la profession
pharmaceutique dans ce domaine. Sur ces 19 formations, 13 sont réservées aux équipes
officinales et 6 sont pluridisciplinaires, un format que les pharmaciens et les étudiants en
pharmacie plébiscitent comme vecteur d'apprentissage et de construction de réseaux
interprofessionnels, 60 % d'entre eux déclarant dans une enquéte menée a Amiens qu'ils
verraient comme un levier d'étre intégrés a un réseau de professionnels de la prévention et

du dépistage (304,316).

Un peu plus de la moitié d'entre elles (11 sur 19) annoncent explicitement la santé
sexuelle dans leur intitulé, tandis que les 8 autres I'abordent a travers une thématique
spécifique : les violences (repérage, orientation, accompagnement), les addictions avec les
risques liés au chemsex, ou les risques cardio-vasculaires spécifiques a la femme. Le contenu
de ces formations se concentre majoritairement sur la santé reproductive (contraception, IVG,
ménopause) et la prévention/dépistage du VIH et des IST. Une seule formation aborde
explicitement la satisfaction sexuelle et les troubles sexuels, celle de I'équipe du CH de
Lunéville, qui pilote également le module optionnel de Nancy, révélant que les initiatives les
plus complétes restent le fait d'acteurs isolés plutot que d'une politique nationale cohérente

(304).

Au-dela du cadre DPC, un ensemble de formations non agréées complete |'offre
disponible, sans toutefois étre centralisées ni certifiées sur le contenu et la qualité. Parmi les
plus accessibles figurent des ressources gratuites comme FormaSantéSexuelle®, plateforme
e-learning en santé sexuelle pour les professionnels de santé de premier recours développé
par la Société Francaise de Lutte contre le Sida (SFLS), le Collége de Médecine Générale (CMG)
et la Société de Pathologie Infectieuse de la Langue Francaise (SPILF), ou les webinaires

AFRANUM proposés par Alliance Francophone des acteurs de santé contre le VIH (AfraVIH).
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Des formations payantes existent également, portées par des organismes variés : la Revue
Prescrire, le CHU Clermont-Ferrand, Santé Académie sur les enjeux des minorités sexuelles,
ou encore Anticip avec une formation spécifiquement dédiée aux pharmaciens sur la santé
sexuelle a l'officine incluant contraception et IST. Une formation a la Breve Communication
Relative a la Sexualité est également disponible via Com' Santé Sexuelle, et des formations a
I'entretien motivationnel sont proposées par I'Association Francophone de Diffusion de
I’Entretien Motivationnelle (AFDEM) et Santé Education Formation, compétence transversale

indispensable pour aborder les sujets sensibles au comptoir (304).

Toutes ces formations, qu'elles soient agréées DPC ou non, partagent une architecture
commune : une partie théorique et une partie consacrée au savoir-étre avec des mises en
situation, et elles présentent I'avantage de proposer un répertoire des ressources territoriales
vers lesquelles orienter. Deux limites majeures les caractérisent cependant. D'une part,
aucune n'integre d'interventions de patients experts ou d'acteurs communautaires dans leurs
programmes, dimension pourtant essentielle dans un domaine ou |'expérience vécue est un
levier de formation documenté. D'autre part, seules les formations en entretien motivationnel
proposent un suivi post-formation, laissant les pharmaciens sans accompagnement dans la
durée apres une journée de formation isolée. Dans le contexte martiniquais, ces limites sont
amplifiées : les formations disponibles sont quasi exclusivement métropolitaines, ne prennent
pas en compte les spécificités épidémiologiques, culturelles et institutionnelles du territoire,
et leur co(t constitue un frein supplémentaire pour des officines dont les marges sont

structurellement plus contraintes qu'en hexagone (304).
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Pour les professionnels souhaitant approfondir leurs compétences, plusieurs
formations diplémantes sont accessibles aux pharmaciens. Des Diplémes Universitaires de
Santé Sexuelle sont proposés par les universités de Tours, Nantes, Paris-Sorbonne et Paris
Cité, avec des approches complémentaires, approche positive et non moralisante de la
sexualité, formation aux droits humains, articulation avec les dispositifs de coopération
interprofessionnelle en CeGIDD (317—-320). Pour aller plus loin, un Diplédme Inter-Universitaire
de Sexologie clinique est accessible aux pharmaciens ayant préalablement validé I'un de ces
DU. Ces formations témoignent d'une offre universitaire en développement, mais leur
caractere optionnel et leur faible visibilité au sein de la profession confirment que la montée
en compétences en santé sexuelle reste, a ce jour, une démarche individuelle plutét qu'une

exigence structurelle de la formation pharmaceutique (321).

Ces formations représentent une opportunité réelle pour les pharmaciens qui
souhaitent approfondir leurs compétences. Leur limite principale est double : d'une part leur
accessibilité géographique, pour les pharmaciens en Martinique elles sont toutes proposées
en métropole, méme si certaines existent en distanciel, et d'autre part leur co(t, entre 1 800
et 2 600 euros selon les dispositifs et les modalités de prise en charge, qui constitue un frein
réel en I'absence de financement institutionnel dédié. Mis en valeur dans le sondage proposé
aux équipes officinales des DROM, 7 d’entre eux indiquent que le manque de moyens financier
est un frein. La prise en charge partielle par le Fonds Interprofessionnel de Formation des
Professionnels Libéraux (FIF-PL) est possible pour certaines de ces formations, mais elle reste
soumise a des conditions et des plafonds qui n'en couvrent généralement pas la totalité. Dans
le contexte martiniquais, ol les ressources des officines sont plus contraintes qu'en métropole
en raison des surcolts structurels liés a l'insularité (transports, logistique, colt de la vie
significativement plus élevé) qui pesent sur les marges et réduisent les marges de manceuvre

pour des missions non-rémunérées (20,322,323).
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2.2.3. Besoins des pharmaciens vis-a-vis de formations

La littérature disponible sur les besoins de formation des pharmaciens en santé
sexuelle converge vers un constat unanime : le déficit est réel, documenté, et pergu par les
professionnels eux-mémes comme un obstacle majeur a leur engagement dans ce domaine

(304,314-316,324-326).

Sur une dizaine de publications retenues par Langlois (2024), deux autrices expriment
explicitement un besoin de formation en santé sexuelle globale, incluant la satisfaction
sexuelle et l'acces a une sexualité épanouie, plutdét que dans ses seules dimensions
biomédicales. Florence LOYER le formule dés 2013 en soulignant que les formations doivent
inclure « la fagon d'aborder ce sujet particulier qu'est la santé sexuelle » au-dela du c6té
scientifique ou technique, et Laura GIAMBERINI en fait le socle de sa these de pharmacie de
2022 sur la création d'un réseau de pharmacies engagées en santé sexuelle en Pays de la Loire,
toutes deux précisant que ce volet devrait étre intégré au cursus initial et en formation
continue. La Haute Autorité de Santé abonde dans ce sens dans ses recommandations de 2019
sur la dispensation de la contraception d'urgence, en soulignant qu'il est souhaitable que
I'équipe officinale se forme et mette a jour régulierement ses connaissances en matiere de
santé sexuelle et dans la maniere d'aborder ce sujet, empreint de croyances et de

représentations.
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Le niveau d'aisance des pharmaciens constitue le premier marqueur de ce déficit.
L'enquéte du COREVIH Pays de Loire menée aupres de 87 pharmaciens répondants révele que
40 % se déclarent mal a l'aise ou plutoét mal a I'aise pour conseiller en santé sexuelle, 23 %
pour réorienter et 13 % pour écouter. Cette géne est amplifiée lorsque les publics sont moins
fréquemment accueillis ou que les connaissances sont moins solides : 15 % des pharmaciens
se sentent peu a l'aise pour échanger sur le vaccin HPV avec les parents d'adolescents et avec
les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes, et 88 % ne sont pas a jour sur les
recommandations vaccinales HPV pour les garcons. Le besoin de formation au savoir- étre et
aux aspects relationnels ressort comme indissociable, voire prioritaire, sur la formation
technique : une enquéte de la SFLS en 2020 aupres de 1 515 pharmaciens sur leur motivation
a réaliser des TRODs VIH/VHB/VHC en officine confirme que si 70 % sont motivés, ils
souhaitent étre formés a 38 % sur les aspects relationnels pour I'annonce et |'orientation, et a
25 % seulement sur les aspects pratiques de réalisation des TRODs. Une enquéte de Sofiane
Ben Nasr en 2020 aupres de 27 pharmaciens a Amiens confirme que 50 % ne se sentent pas
suffisamment formés sur les aspects relationnels et sur l'orientation, et que la méme
proportion aurait besoin d'une formation sur la réalisation du TROD VIH, de préférence en

format e-learning.

Le déficit est particulierement préoccupant sur les thématiques les plus sensibles. 56
% des 76 pharmaciens interrogés par Laura GIAMBERINI se sentent inaptes ou plutot inaptes
a conseiller une personne victime de violences sexuelles, et 48 % inaptes a la réorienter. Or la
formation initiale des pharmaciens sur le repérage et |'orientation en cas de violences est
actuellement insuffisante, alors qu'elle est intégrée dans le cursus des médecins et des sage-
femmes, et les formations continues dédiées, bien qu'existantes, sont soit payantes et donc
peu accessibles, soit gratuites mais non pérennes dans le temps. A cela s'ajoute le constat de la
thése de Bérengere CADDEO (2017) selon lequel 85,5 % des pharmaciens interrogés sur 240,
dont une majorité d'étudiants et de pharmaciens récemment formés, jugent la formation en
communication insuffisante pour la pratique officinale, confirmant que le déficit n'est pas

seulement thématique mais aussi fondamentalement relationnel et communicationnel.
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La demande d'intégration dans des réseaux interprofessionnels constitue enfin un
besoin transversal documenté : 60 % des pharmaciens interrogés a Amiens verraient comme
un levier d'étre intégrés a un réseau de professionnels de la prévention et du dépistage. La
construction de ces réseaux ou l'inclusion des pharmaciens dans les réseaux existants
permettrait de créer et d'entretenir des échanges pour les professionnels actifs en santé
sexuelle sur un territoire, ce qui constitue en soi une forme de formation continue informelle
particulierement adaptée aux spécificités d'un territoire comme la Martinique, ou
I'interconnaissance des acteurs et la coordination locale sont des leviers documentés

d’efficacité.

Le besoin en formation est également formulé dans le sondage, plusieurs pharmaciens

dans la partie d’expression libre indique qu’une formation est nécessaire (ANNEXE 2).

2.3. Les freins a I'implication : une réalité multidimensionnelle

Les sections précédentes ont montré que les pharmaciens martiniquais disposent d'un
cadre juridique favorable et d'un désir réel de s'impliquer davantage en santé sexuelle, mais
gue cette volonté se heurte a des barrieres concrétes (20,165,298,327). Ces obstacles ne sont
pas de méme nature : ils relevent a la fois de contraintes pratiques liées a I'exercice quotidien,
de déterminants culturels propres au contexte antillais, et de lacunes institutionnelles dans la

coordination des acteurs (4—6,258).

2.3.1. Les freins organisationnels

Le premier niveau de freins est le plus immédiatement visible : les contraintes
pratiques de I'exercice officinal quotidien. L'exercice officinal quotidien est caractérisé par un
flux de patients continu, un temps de contact par patient structurellement limité a quelques
minutes en moyenne au comptoir, des équipes dont les effectifs sont souvent contraints, et
une charge administrative qui s'est progressivement alourdie avec |'extension des missions

conventionnelles (300).
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Cette réalité a une conséquence directe sur la prise en charge des questions en santé
sexuelle : les sujets qui demandent du temps, de la confidentialité et un espace de parole
adapté, comme l'orientation vers le dépistage, la discussion sur la PrEP ou le repérage de
situations de violence, ne peuvent pas s'insérer facilement dans le flux ordinaire du comptoir.
Un entretien de prévention structuré en santé sexuelle nécessite un espace de confidentialité,
une disponibilité de dix a quinze minutes, et une capacité d'écoute active que les conditions

habituelles de travail ne permettent pas toujours de réunir (314).

A ce frein organisationnel s'ajoute un frein économique fondamental : I'absence de
rémunération spécifique pour les actes de prévention en santé sexuelle. Si certains actes
comme la vaccination ou les TROD angine et cystite font désormais I'objet d'une rémunération
conventionnelle, les entretiens de prévention en santé sexuelle, I'orientation vers le dépistage
ou le conseil contraceptif approfondi ne donnent lieu a aucune facturation. Cette situation
n'est pas le fruit d'un oubli technique : elle refléte les priorités que les représentants syndicaux
de la profession ont choisi de porter dans leurs négociations avec I'Assurance maladie. La
convention pharmaceutique est le résultat d'un rapport de force entre partenaires
conventionnels, et la santé sexuelle n'y figure pas comme un axe de revendication structuré.
C'est donc moins un vide réglementaire qu'un angle mort politique, révélateur d'une
profession qui n'a pas encore pleinement intégré ces missions dans sa propre définition de
son role. Le manque de temps (69 %), de rémunération (67 %) et de personnel (65 %) sont les
principaux freins au déploiement des nouvelles missions, et un quart des pharmaciens n'en
effectue aucune, selon une enquéte du Quotidien du Pharmacien et Cal Medi Call de
septembre 2023, soulignant que la bonne volonté professionnelle ne suffit pas sans un modele

économique viable, et sans une représentation professionnelle préte a le négocier (300).
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Les données recueillies aupres des 17 répondants confirment que les contraintes
pratiques constituent le premier niveau de freins a I'implication des pharmaciens en santé
sexuelle. Le manque de temps ou de personnel est cité par 3 répondants sur 6 en Martinique,
3 sur 5 en Guyane, 3 sur 4 a La Réunion et 2 sur 2 en Guadeloupe, faisant de ce frein le plus
transversal et le plus constant sur I'ensemble du panel. Le manque de formations ou
d'informations arrive en deuxieme position, cité par 4 répondants sur 6 en Martinique et 3 sur
4 a La Réunion, confirmant que le déficit formatif documenté dans la littérature nationale se
retrouve intégralement dans les témoignages de terrain. Le manque de moyens financiers ou
matériels est quant a lui particulierement marqué en Guyane, ou il est cité par 4 répondants
sur 5, proportion nettement supérieure aux autres territoires, reflétant une situation
économique et logistique encore plus contrainte qu'en Martinique. La question de la
rémunération et du modele économique transparait également dans les réponses sur les
leviers attendus : le financement dédié pour les actions locales est plébiscité par 3 répondants
sur 6 en Martinique et 3 sur 5 en Guyane, tandis que la reconnaissance officielle du réle des
pharmaciens en santé sexuelle recueille I'adhésion unanime des répondants martiniquais

(6/6), réunionnais (4/4) et guadeloupéens (2/2).

Ce frein économique revét une acuité particuliere en Martinique : les surcodts
structurels liés a I'insularité (acheminement des marchandises, co(t de la vie significativement
plus élevée qu'en métropole) documentés par I'Autorité de la concurrence dans son analyse
de 2026, contraignent I'ensemble de I'économie locale, y compris les officines, dont les
capacités d'investissement dans des formations non prises en charge institutionnellement

s'en trouvent réduites d’autant (323).
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Les données recueillies aupres des 17 répondants illustrent concretement la réalité de
la barriere géographique dans les territoires ultramarins. En Martinique, la répartition des
pharmacies interrogées révele une concentration des pratiques en zone péri-urbaine, 4
pharmacies sur 6, tandis que les 2 officines rurales présentent des profils d'activité
sensiblement différents. C'est précisément un pharmacien titulaire en zone rurale depuis 10
a 15 ans qui mentionne l'isolement professionnel comme frein premier a la réalisation des
TROD : « Seule pharmacien/manque d'organisation et de temps », une formulation qui traduit
la réalité d'une officine sans équipe suffisante pour dégager le temps nécessaire a des actes
de prévention structurés. A l'inverse, les deux répondants qui réalisent effectivement des
TROD en Martinique exercent tous les deux en zone urbaine ou péri-urbaine, confirmant que

I'acces aux pratiques de dépistage est corrélé a la localisation géographique de I'officine.

L'éloignement géographique des structures de santé est par ailleurs cité comme frein
par un répondant martiniquais sur 6, deux répondants guyanais sur 5 et un répondant
guadeloupéen sur 2. Si ces proportions peuvent sembler modestes, elles refletent
probablement une réalité sous-déclarée : dans un questionnaire a choix multiples, les
professionnels tendent a prioriser les freins qu'ils ressentent le plus directement dans leur
guotidien, temps, formation, moyens, sans nécessairement formuler la barriére géographique
comme telle, alors qu'elle conditionne structurellement les comportements de recours aux

soins de leur patientele.

Les données guyanaises sont a cet égard particulierement intéressantes. L'ensemble
des 5 répondants de Guyane exercent en zone urbaine ou péri-urbaine, ce qui signifie que les
pharmaciens des zones les plus isolées (zones tres reculées, zones forestieres de I’Amazonie)
n'ont pas pu étre atteints par le sondage, introduisant un biais de sélection qui sous-
représente probablement les situations les plus critiques. Pourtant, méme parmi ces
répondants urbains, 4 sur 5 citent le manque de moyens financiers ou matériels et la
méconnaissance des dispositifs par la population comme freins majeurs, deux obstacles
directement amplifiés par les distances géographiques dans les zones rurales et frontalieres

que ces officines urbaines desservent partiellement par défaut.
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A la Réunion, le seul répondant rural est un pharmacien titulaire qui réalise entre 1 et
5 TROD par mois, le seul répondant réunionnais a le faire, et dont le principal frein déclaré est
I'absence de prise en charge financiere des TROD VIH, jugés « moins fiables que ceux des labos
pris en charge ». Ce témoignage illustre une réalité spécifique aux zones rurales insulaires : le
pharmacien y joue de facto un réle de premier recours sans équivalent disponible a proximité,
mais sans les outils financiers et techniques pour I'assumer pleinement. En Guadeloupe enfin,
I'éloignement géographique est cité par un répondant sur 2 malgré des exercices en zone
urbaine, suggérant que la fragmentation insulaire de l|'archipel guadeloupéen crée des

barrieres géographiques méme dans les zones densément peuplées.

Ces données confirment que la barriere géographique opére a deux niveaux distincts :
d'une part sur la patientele, qui ne peut pas toujours accéder aux structures spécialisées
(CeGIDD, CPIOF, services hospitaliers) et se tourne alors vers |'officine par défaut ; d'autre part
sur le pharmacien lui-méme, dont l'isolement en zone rurale réduit sa capacité a dégager du
temps, a se former et a s'inscrire dans des réseaux interprofessionnels. C'est précisément
cette double dimension qui fait du maillage officinal a la fois un probleme, les pharmaciens
ruraux sont sous-équipés, et une solution, ils sont les seuls professionnels de santé accessibles

dans ces zones.

2.3.2. Les freins culturels et sociaux

Le deuxieme niveau d'obstacles est moins souvent évoqué dans la littérature nationale
sur les nouvelles missions officinales, qui se concentre essentiellement sur les freins pratiques
(temps, rémunération, personnel) et formatifs, mais il est central dans le contexte
martiniquais : les freins culturels et sociaux, dont les déterminants hérités de I'histoire
coloniale conditionnent les représentations de la sexualité, les comportements de recours aux

soins et les pratiques professionnelles au comptoir (4-6,75,300,309).

170



Cette réalité est documentée dans les écrits précédents qui rapportait que certains
patients estimaient avoir fait face a des professionnels qui étaient dans le jugement ou dans
une posture inadaptée, y compris pour des demandes aussi courantes que la contraception
d’urgence ou les tests de grossesses (152). Si ce phénomene existe en métropole, on peut

formuler I’hypothese qu'il est amplifié dans un territoire comme la Martinique.

La question de I'anonymat insulaire, identifiée dans la partie Il comme une barriere
majeure pour les patients, joue également un réle du c6té des professionnels. Un pharmacien
qui connait personnellement sa patientele, ce qui est fréquent dans les communes de taille
modeste, peut hésiter a initier une conversation sur le dépistage VIH ou la contraception de

peur d'étre percu comme intrusif ou de porter atteinte a la discrétion de la personne.

Les résistances culturelles et religieuses constituent un frein spécifique au contexte
antillais, et les données du sondage en offrent une illustration territoriale éclairante. En
Martinique, elles sont citées par 3 répondants sur 6, soit la moitié du panel martiniquais, ce
qui en fait un frein significatif, bien qu'inférieur en fréquence aux obstacles pratiques. Un
pharmacien titulaire en zone rurale depuis plus de 20 ans est le seul répondant de I'ensemble
du panel a nommer explicitement un frein religieux parmi les obstacles a ses actions,
témoignant d'une réalité que les autres professionnels vivent peut-étre sans la formuler aussi

directement.

En Guyane, les résistances culturelles et religieuses sont citées par 2 répondants sur 5,
proportion comparable a la Martinique, dans un territoire ou la diversité ethnique et
confessionnelle crée des contextes culturels multiples pour I'exercice officinal. Le contraste
avec La Réunion et la Guadeloupe est frappant : aucun répondant réunionnais (0/4) ni
guadeloupéen (0/2) ne mentionne ce frein, ce qui peut refléter des contextes socio-religieux
différents, mais aussi une moindre propension a formuler ce type d'obstacle dans une réponse
écrite. La géne des patients constitue par ailleurs un frein cité directement par un pharmacien
martiniquais comme obstacle a la réalisation des TROD, illustrant que la dimension culturelle
du rapport au corps et a la sexualité se manifeste concretement dans les pratiques

quotidiennes au comptoir.
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2.3.3. Les freins organisationnels de réseau

Le troisieme niveau de freins est d'ordre institutionnel. Le pharmacien martiniquais qui
souhaite s'impliquer davantage en santé sexuelle se heurte souvent a un sentiment
d'isolement professionnel : il ne sait pas précisément vers qui orienter un patient qui a besoin
d'un suivi, il ne connait pas nécessairement les protocoles du CoReSS, il n'a pas de lien
formalisé avec les CeGIDD ou les CPIOF, et il n'est pas intégré dans les réseaux de coordination

locale.

Cette fragmentation est un probleme bien documenté dans la partie Il au niveau du
systeme de santé martiniquais en général. Elle se retrouve a I'échelle de I'officine en
particulier : le pharmacien est souvent un acteur isolé, qui intervient ponctuellement dans le
parcours d'un patient sans disposer d'une vision d'ensemble de I'offre locale en santé sexuelle,
ni d'outils de coordination avec les autres intervenants. Cette absence de liens formalisés
entre I'officine et les autres structures de prévention constitue un frein réel a |'orientation
efficace des patients, qui est pourtant I'une des missions les plus accessibles et les plus utiles

que le pharmacien pourrait remplir.

Ce constat doit cependant étre nuancé par un élément structurel encourageant : la
Communauté Professionnelle Territoriale de Santé de Martinique, la CPTS Madinina, regroupe
la quasi-totalité des pharmacies de I'lle (17). Cette adhésion massive des officines
martiniquaises a la CPTS constitue un atout considérable et trop souvent sous-exploité. Elle
signifie en effet qu'il existe déja un cadre institutionnel opérationnel permettant de
coordonner les pharmaciens entre eux et avec les autres professionnels de santé du territoire.
La CPTS Madinina pourrait ainsi devenir le vecteur naturel d'une intégration du pharmacien
dans les parcours de santé sexuelle : formalisation de protocoles d'orientation vers les
CeGIDD, les associations de prévention ou les médecins référents, mise en place de formations
communes, diffusion d'outils d'information standardisés adaptés au contexte martiniquais.
L'isolement du pharmacien n'est donc pas une fatalité structurelle : il est en partie le résultat
d'un potentiel de coordination existant mais non encore mobilisé au service de la santé

sexuelle.
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Le troisieme niveau de freins, l'isolement professionnel et I'absence de coordination
institutionnelle, est le moins visible dans les réponses mais le plus révélateur des lacunes
systémiques. La méconnaissance de la Stratégie Nationale de Santé Sexuelle 2023-2030 est
quasi totale : aucun répondant martiniquais ne la connait, aucun répondant réunionnais ni
guadeloupéen non plus, et seuls 4 répondants guyanais sur 5 la connaissent, dont un
seulement partiellement, qui l'utilise néanmoins pour véhiculer des informations. Cette
méconnaissance généralisée du cadre stratégique national illustre concretement I'absence de
lien entre les politiques définies au niveau central et les professionnels censés les mettre en
ceuvre sur le terrain. La méconnaissance des dispositifs locaux par les pharmaciens eux-
mémes est tout aussi préoccupante : un seul pharmacien martiniquais cite I'ARS comme
soutien a ses actions, et c'est le méme qui intervient dans les lycées avec des tablettes
connectées, un profil atypique dans le panel. En Guyane, deux pharmaciens citent
respectivement I'ARS et les associations, et la Croix Rouge pour la distribution de préservatifs.
En Guadeloupe, aucun répondant ne mentionne le soutien d'un dispositif local. A La Réunion,

un seul mentionne le Cespharm.

Cette quasi-absence de liens professionnels documentés traduit un isolement réel : les
pharmaciens agissent le plus souvent sans réseau, sans protocole formalisé et sans
coordination avec les autres acteurs de santé sexuelle du territoire. Ce constat est cohérent
avec le fait que les partenariats renforcés avec les ARS et associations constituent le levier le
plus plébiscité sur I'ensemble du panel : 6/6 en Martinique, 4/5 en Guyane, 3/4 a La Réunion,
traduisant une demande unanime d'intégration dans un réseau qui n'existe pas encore dans

les conditions souhaitées.
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A l'échelle nationale, des expérimentations prometteuses montrent que cette
coordination est possible quand elle est volontairement construite. L'expérimentation de
dépistage VIH dans les Alpes-Maritimes repose précisément sur un protocole de coopération
formalisé entre les pharmacies participantes, la CPTS locale et le COREVIH Provence Alpes
Cote d’Azur (PACA) Est, sans ce cadre partenarial, la réalisation des TROD en officine n'aurait
pas été possible. Cette expérience est directement transposable en Martinique, ou le CoReSS,
créé en 2025, pourrait jouer le réle de structure coordinatrice permettant aux pharmaciens

de s'inscrire dans un parcours de soins cohérent en santé sexuelle (328).

2.3.4. Une interaction entre les trois niveaux de freins

Il est important de souligner que ces trois niveaux de freins ne fonctionnent pas
indépendamment les uns des autres : ils s'alimentent mutuellement dans un cercle qui peut
étre vertueux ou vicieux selon les conditions. Un pharmacien qui manque de formation (frein
théorique) n'a pas la confiance pour s'impliquer, ce qui réduit sa pratique, ce qui renforce son
sentiment d'incompétence. Un pharmacien qui n'est pas rémunéré pour ses actes de
prévention (frein économique) ne peut pas dégager le temps nécessaire pour se former, ce
gui maintient ses lacunes. Un pharmacien qui ne connait pas les autres acteurs locaux (frein
organisationnel) ne peut pas orienter efficacement ses patients, ce qui réduit I'utilité percue

de son implication.

Cette interdépendance des freins a une implication pratique importante pour la partie C
de cette thése : toute politique visant a mobiliser le pharmacien martiniquais en santé sexuelle
devra agir simultanément sur les trois niveaux, et non sur |'un d'eux isolément. Une formation
sans rémunération des actes pourrait avoir des effets moindres. Une rémunération sans
formation produira des interventions de moins bonne qualité. Et les deux sans coordination
professionnelle et interprofessionnelle laisseront le pharmacien isolé, plus en difficulté pour

s’inscrire dans un parcours de soins coordonné pour ses patients.
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3. Proposition d’'un modeéle d’intervention adapté a la Martinique

Les parties A et B ont établi deux réalités complémentaires : d'un co6té, le pharmacien
d'officine dispose d'un arsenal juridique, de compétences techniques et d'une position
relationnelle qui en font un acteur légitime en santé sexuelle ; de l'autre, les pharmaciens
martiniquais sont aujourd'hui sous-mobilisés dans ce domaine, freinés par des obstacles
pratiques, de formation et organisationnels qui se renforcent mutuellement. La partie C
propose de franchir le pas entre ce potentiel documenté et sa réalisation concrete, en

formulant un modele d'intervention adapté aux spécificités du territoire martiniquais.

Ce modele repose sur trois piliers indissociables : démontrer I'adéquation entre le profil
du pharmacien et les barrieres identifiées en partie Il, proposer un référentiel d'actions
structuré par horizons temporels, et définir les conditions de réussite qui permettront a ce

modele de s'inscrire durablement dans le systeme de santé local.

3.1. Uadéquation entre le profil du pharmacien et les barriéeres
martiniquaises spécifiques

La force du modele proposé repose sur une cohérence interne que les parties
précédentes ont préparée pas a pas : chacune des grandes barrieres identifiées en partie Il
trouve dans le profil du pharmacien d'officine une réponse potentielle que les dispositifs
institutionnels classiques ne peuvent pas offrir dans les mémes conditions. Reprendre ces
barrieres une a une pour montrer comment le pharmacien peut y répondre constitue le

fondement de la démonstration.

3.1.1. La barriere géographique

La partie Il a montré que I'offre de santé sexuelle martiniquaise est structurellement
concentrée dans le secteur central de I'lle, autour de Fort-de-France : les CeGIDD, les CPIOF et
les structures hospitalieres spécialisées y sont localisés, laissant les communes rurales du Nord
et du Sud dans un état de sous-couverture documenté. Cette centralisation est aggravée par
les problemes de mobilité et I'insuffisance des transports collectifs, qui rendent l'acces a ces
structures difficile pour les populations les plus précaires et les moins mobiles (247).
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Le réseau officinal répond structurellement a cette barriere. Contrairement aux
structures spécialisées, les pharmacies sont réparties sur |'ensemble du territoire
martiniquais, y compris dans les communes rurales qui ne disposent d'aucun autre

professionnel de santé accessible comme nous pouvons le voir sur la carte de la CPTS.
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Figure 26 : Cartographie des officines sur l'ile de la Martinique (CPTS Madinina / 2026)

A I'échelle nationale, 96 % de la population métropolitaine se situe a moins de dix
minutes en voiture d'une pharmacie (329). Ce chiffre, établi pour la seule France
métropolitaine, ne reflete pas la réalité des DROM, pour lesquels aucune microsimulation
équivalente n'a été publiée a ce jour, mais ou les contraintes insulaires, la concentration des
133 officines martiniquaises dans les principales communes et |'absence de transport
individuel pour une partie de la population limitent significativement cet acces de proximité
(ANNEXE 3)(Figure 26). Cette présence dans les zones blanches de I'offre spécialisée n'est pas
un hasard : elle résulte précisément de la réglementation d'implantation des officines, congue
pour garantir un maillage équilibré du territoire, dont le rapport de I'lGAS et de I'Inspection
Générale des Finances (IGF) de 2016 documente les effets. En intégrant le pharmacien dans
le dispositif de santé sexuelle, on mobilise donc un réseau déja existant, présent la ou les

autres structures ne vont pas.
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3.1.2. Labarriére de 'anonymat insulaire

L'une des caractéristiques les plus pénalisantes du systeme de santé sexuelle
martiniquais identifiée en partie Il est la visibilité sociale associée a la fréquentation des
structures spécialisées. Etre vu devant un CeGIDD ou un centre de planification expose a des
interprétations dans une société insulaire de l'interconnaissance, ol I'appartenance commune
au territoire nourrit une crainte de la porosité du secret médical (14,247). Cette barriére
psychologique conduit a des stratégies d'évitement déléteres : retard au diagnostic,
renoncement aux soins, ou errance géographique vers des communes éloignées pour

préserver I'anonymat (14).

L'officine pourrait répondre a cette barriere par sa nature méme. Cette neutralité
sociale du motif de consultation est une ressource thérapeutique que nulle autre structure
spécialisée ne peut offrir dans les mémes conditions. La barriere de I'anonymat, qui pénalise

les CeGIDD et les CPIOF, est structurellement contournée par I'officine.

Cette réalité est confirmée par les données disponibles sur le recours aux autotests
VIH en pharmacie : des études montrent que des personnes qui n‘auraient jamais poussé la
porte d'un centre de dépistage ont acheté un autotest en pharmacie, précisément parce que
I'achat s'inscrit dans un contexte ordinaire qui ne révéle rien a I'entourage (152). Cette logique

est directement applicable au contexte martiniquais.

3.1.3. La barriere socioculturelle

La partie Il a documenté I'inadéquation des campagnes nationales de prévention aux
réalités socioculturelles martiniquaises : un modele individualiste et rationnel qui ignore les
dynamiques collectives, les normes de genre, la prégnance religieuse et les codes culturels
locaux. Cette inadéquation conduit a des messages qui n'atteignent pas les populations les

plus vulnérables.
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Le pharmacien martiniquais, ancré dans sa communauté, partageant les mémes
références culturelles et parfois le méme créole que sa patientele, dispose d'une capacité de
médiation culturelle que les dispositifs nationaux ne peuvent pas reproduire. Il peut adapter
son discours de prévention aux réalités locales : choisir les mots qui parlent a sa patientele,
identifier les résistances culturelles spécifiques a son territoire, et construire une relation de
confiance qui rend possible la discussion de sujets que les campagnes standardisées ne
réussissent pas a aborder. Cette capacité d'adaptation, qui ne s'enseigne pas mais se cultive

par I'ancrage territorial, est I'un des atouts les plus précieux du pharmacien de proximité.

Il faut cependant reconnaitre, comme la section 2.3 I'a montré, que le pharmacien
n'est pas immunisé contre les normes de sa propre société. Sa capacité a jouer le réle de
médiateur culturel dépend d'une formation spécifique qui lui permette d'identifier et de
mettre a distance ses propres biais, et de développer des outils de communication adaptés au

contexte antillais, ce qui renvoie directement aux conditions de réussite développées en C.3.

3.1.4. La barriére organisationnelle

La fragmentation des acteurs de santé sexuelle martiniquais, documentée en partie Il
comme |'un des dysfonctionnements les plus structurants, appelle un acteur capable de servir
de point d'entrée dans le parcours de soins et d'orienter les patients vers la structure la plus
adaptée a leur situation. Le pharmacien est structurellement bien placé pour jouer ce réle : il
est accessible en premiere intention, sans rendez-vous, il connait I'offre locale, et il dispose
du Dossier Pharmaceutique (DP) qui lui permet de situer le patient dans son parcours de soins

global.

Ce role d'orientation ne nécessite pas que le pharmacien prenne en charge lui-méme
toutes les situations : il nécessite qu'il sache vers qui orienter, dans quelles conditions, et avec
quelles informations. Un pharmacien qui connait le numéro du CeGIDD, les horaires des
CPIOF, I'existence du CoReSS et le fonctionnement de Mon Test IST peut, en quelques mots
au comptoir, débloquer I'acces aux soins pour un patient qui n'aurait jamais osé pousser seul
la porte d'une structure spécialisée. Cette orientation simple est I'une des contributions les
plus immédiatement déployables du pharmacien en santé sexuelle martiniquaise.
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3.2. Un référentiel d’actions prioritaires en trois horizons temporels

Sur la base de I'adéquation démontrée en 3.1 et des freins identifiés en 2.3, il est
possible de proposer un référentiel d'actions structuré selon trois horizons temporels. Ce
découpage n'est pas arbitraire : il correspond a des niveaux de faisabilité différents,
conditionnés par les freins a lever préalablement. Les actions de court terme sont celles qui
peuvent étre déployées immédiatement car elles sont juridiquement possibles et ne
nécessitent pas de transformation organisationnelle majeure. Les actions de moyen terme
requierent une formation adaptée et des protocoles locaux formalisés. Les actions de long
terme supposent une intégration organisationnelle complete du pharmacien d’officine dans la

gouvernance de la santé sexuelle martiniquaise.

3.2.1. Court terme : actions immédiatement déployables

Ces actions s'appuient sur des compétences que les pharmaciens possedent déja ou

peuvent acquérir rapidement, dans un cadre réglementaire existant :

La systématisation de la délivrance d’information sur Mon Test IST constitue I'action la
plus simple et la plus immédiatement impactante. A chaque délivrance de préservatifs, de
contraception d'urgence, ou lors de toute demande liée a la sexualité, le pharmacien peut
informer systématiquement le patient de I'existence de ce dispositif permettant un dépistage
gratuit, sans ordonnance et sans rendez-vous dans les laboratoires de biologie médicale. Cette
information, délivrée en quelques secondes dans un espace ordinaire et non stigmatisant,
peut lever la barriere psychologique que représente le recours spontané a un CeGIDD.

L'impact potentiel est considérable au regard du faible investissement requis.
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La valorisation systématique des missions de contraception déja disponibles constitue
un deuxieme levier immédiat. La gratuité des préservatifs pour les moins de 26 ans, la
délivrance de contraception d'urgence sans prescription pour toutes les femmes, et le
renouvellement de six mois de pilule contraceptive sont des mesures encore insuffisamment
connues de la population martiniquaise. Un affichage en créole dans les officines, une
information systématique lors des délivrances pertinentes, et une orientation vers les CPIOF
pour une contraception réguliere constituent des actions a colt quasi nul mais a fort potentiel

préventif.

La création d'un annuaire local des ressources en santé sexuelle, distribué dans les
officines martiniquaises, permettrait a chaque pharmacien de disposer d'un outil d'orientation
pratique : coordonnées des CeGIDD, horaires des CPIOF, contacts du CoReSS, numéros des
associations (AIDES, Action Sida Martinique), informations sur Mon Test IST. Cet outil simple,
dont la conception pourrait étre coordonnée par I'ARS ou le CoReSS, transformerait chaque

officine en point d'orientation efficace sans nécessiter de formation approfondie préalable.

3.2.2. Moyen terme : actions a développer sous condition de

formation

Ces actions nécessitent une formation spécifique préalable et, pour certaines, la mise
en place de protocoles locaux formalisés entre les officines et les autres acteurs de santé

sexuelle :

L'intégration du pharmacien dans le dépistage VIH en officine, dans le cadre de
I'expérimentation déja en cours en Martinique selon les données de I'USPO et de la Fédération
des Syndicats Pharmaceutique de France (FSPF), constitue I'action de moyen terme la plus
structurante. Sur le modele de l'expérimentation des Alpes-Maritimes, des pharmacies
martiniquaises volontaires pourraient étre formées a la réalisation du TROD VIH en
partenariat avec le CoReSS et I'ARS, dans un espace de confidentialité et selon un protocole
formalisé. La formation devrait coupler la technique du test et I'approche globale en santé
sexuelle adaptée au contexte antillais, incluant notamment la capacité a orienter un résultat

positif vers le service de maladies infectieuses du CHUM.
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La mise en place d'entretiens pharmaceutiques en santé sexuelle, sur le modele des
entretiens déja existants pour les patients asthmatiques ou sous anticoagulants, permettrait
de structurer des temps d'échange dédiés avec les patients les plus exposés : jeunes de moins
de 26 ans, personnes sous traitements chroniques liés a des IST, femmes en demande de
contraception. Ces entretiens, d'une durée de quinze a vingt minutes, nécessiteraient une
rémunération conventionnelle spécifique, leur faisabilité économique est donc conditionnée
aux évolutions de la convention pharmaceutique nationale ou aux Article 51. Introduit par la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 en son article 51, ce dispositif permet
d'expérimenter de nouvelles organisations en santé reposant sur des modes de financement
inédits, en dérogeant aux regles de droit commun applicables en ville comme en
établissement hospitalier ou médico-social. Son objectif est de promouvoir des organisations
innovantes contribuant a améliorer le parcours des patients, |'efficience du systeme de santé
et l'acceés aux soins, avec une vocation a généralisation nationale en cas d'évaluation positive

(330).

La vaccination HPV en officine constitue une priorité de moyen terme directement liée
aux données épidémiologiques martiniquaises. La couverture vaccinale insuffisante contre le
HPV en Martinique, documentée dans la partie Il, appelle une multiplication des lieux de
vaccination accessibles sans rendez-vous. Les pharmaciens disposent désormais du cadre
juridique pour prescrire et administrer ce vaccin, mais la formation spécifique de 10h30
requise pour ceux n'ayant pas été formés en formation initiale reléve prioritairement du
Développement Professionnel Continu (DPC), et a terme de la certification périodique, qui
constituent les leviers institutionnels adaptés pour structurer et financer cette montée en

compétence a I'échelle nationale.
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3.2.3. Longterme :intégration institutionnelle compléete

Ces actions supposent une transformation de la gouvernance locale de la santé

sexuelle et I'intégration formelle du pharmacien dans ses instances de pilotage :

L'intégration du pharmacien au sein du CoReSS, ou a tout le moins la création d'un lien
de coopération formalisé entre les officines martiniquaises et cette instance de coordination,
est la mesure la plus structurante sur le long terme. Elle permettrait au pharmacien de
bénéficier des données épidémiologiques locales, de participer aux campagnes de prévention
coordonnées, et d'inscrire ses interventions dans un parcours de soins cohérent plutot que

d'agir de fagon isolée.

La création d'un réseau de pharmaciens référents en santé sexuelle en Martinique, sur
le modele des pharmacies sentinelles qui existent dans d'autres domaines de santé publique,
permettrait de structurer un premier niveau d'engagement volontaire, avant une
généralisation progressive. Ces pharmaciens référents, formés et reconnus par I'ARS et le
CoReSS, seraient les interlocuteurs privilégiés des autres acteurs du territoire et les

ambassadeurs de cette nouvelle mission aupres de leurs confreres.

L'adaptation du schéma régional de prévention pour intégrer explicitement le
pharmacien dans les parcours de santé sexuelle, notamment dans les protocoles de prise en
charge des CPIOF, dans les campagnes du Mois de la santé sexuelle, et dans les dispositifs
d'orientation des victimes de violences sexuelles, constitue enfin la mesure institutionnelle la
plus ambitieuse, dont la réalisation dépend de la volonté conjointe de I'ARS, de la CTM et des

organisations professionnelles pharmaceutiques.

3.3. Les conditions de réussite du modele

Le référentiel d'actions proposé en 3.2 ne produira ses effets que si trois conditions
fondamentales sont réunies simultanément. La section B.3 a montré que les freins a
I'implication des pharmaciens sont de trois natures (pratique, culturelle, institutionnelle) et
que leur interdépendance rend inefficace toute action qui n'agirait que sur l'un d'eux. Les

conditions de réussite suivantes répondent a cette exigence de cohérence.
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3.3.1. Une formation spécifique intégrant les déterminants

socioculturels antillais

La formation est la condition préalable a toute implication crédible du pharmacien en
santé sexuelle martiniquaise. Mais une formation générique sur les IST et le VIH congue pour
la métropole ne suffit pas : elle doit intégrer les spécificités du territoire. Concretement, cette
formation devrait combiner quatre composantes : une mise a jour des connaissances cliniques
sur les IST et le VIH (épidémiologie martiniquaise, traitements, PrEP, vaccinations) ; une
formation technique aux TROD VIH et a leurs protocoles ; une formation a la communication
en santé sexuelle adaptée au contexte culturel antillais (aborder les tabous, naviguer dans les
représentations de genre, communiquer en créole si nécessaire) ; et une formation a

I'orientation vers les ressources locales (CoReSS, CeGIDD, CPIOF, associations).

Cette formation devrait étre organisée dans le cadre du DPC, avec le financement
afférent, et congue en partenariat avec le CoReSS et les Union Régionale des Professionnels
de Santé (URPS) pharmaciens. Le format (présentiel, e-learning ou mixte) reléverait du choix
de I'organisme formateur lors du dép6t du programme aupres de I'ANDPC, mais un ancrage
territorial en Martinique serait souhaitable pour garantir son adéquation aux spécificités du

terrain.

3.3.2. Une rémunération des actes de prévention : résoudre

I'’équation économique

Les données disponibles montrent que le niveau d'implication des pharmaciens dans
les nouvelles missions est directement corrélé a I'existence d'une rémunération spécifique :
un quart des pharmaciens n'effectue aucune nouvelle mission, le manque de rémunération
étant cité comme deuxieme frein principal par 67 % des répondants. Plusieurs leviers de

financement peuvent étre envisagés selon la nature des actions concernées (300).
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Pour les actions de court terme, ne nécessitant pas de temps dédié significatif, aucune
rémunération spécifique n'est nécessaire a court terme, il s'agit d'intégrer la prévention dans
les interactions existantes. Pour les TROD VIH, une rémunération conventionnelle analogue a
celle des TROD angine et cystite nécessiterait d’étre négociée au niveau national, ou une
rémunération locale via le FIR pourra étre mise en place par I'ARS dans le cadre de
I'expérimentation martiniquaise et pour les entretiens pharmaceutiques en santé sexuelle,

une inscription dans la convention pharmaceutique nationale (15).

3.3.3. Une coordination formalisée avec les acteurs locaux

La troisieme condition de réussite est la construction de liens de coopération
formalisés entre les officines martiniquaises et les autres acteurs de santé sexuelle du
territoire. Ces liens doivent étre concrets et opérationnels : protocoles d'orientation entre les
pharmacies et les CeGIDD, conventions de partenariat avec les CPIOF, intégration dans les

réseaux d'alerte du CoReSS, participation aux campagnes collectives de prévention.

Cette coordination ne peut pas reposer sur la seule bonne volonté des acteurs : elle
doit étre structurée, pilotée le CoReSS, et soutenue par des outils pratiques, annuaires
partagés, messageries sécurisées pour l'orientation, réunions régulieres entre pharmaciens
référents et équipes des CeGIDD. Sans ce socle organisationnel, le pharmacien restera un

acteur isolé, incapable de s'inscrire dans un parcours de soins cohérent pour ses patients.

3.4. Recommandations synthétiques a destination des décideurs

Les propositions développées dans cette partie Ill n'ont de sens que si elles sont
relayées par des décisions institutionnelles et professionnelles concrétes. Les
recommandations suivantes s'adressent a égalité aux professionnels de santé et aux
décideurs, dans la mesure ou la transformation souhaitée ne peut advenir que de leur action

conjointe.
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A I'ARS Martinique : Intégrer explicitement le pharmacien d'officine dans le prochain
schéma régional de prévention et dans les appels a projets de santé sexuelle. Soutenir
I'extension de I'expérimentation de dépistage VIH en officine déja en cours en Martinique,
avec un objectif de déploiement dans toutes les zones non couvertes par un CeGIDD. Adapter
les criteres des appels a projets pour tenir compte des surcodts liés a l'insularité et permettre

aux structures officinales de candidater dans des conditions équitables.

A I'Ordre des pharmaciens et aux URPS Martinique : Structurer un réseau de
pharmaciens référents en santé sexuelle en Martinique, reconnu par I'ARS et le CoReSS.
Produire des outils pratiques adaptés au contexte martiniquais : fiches de conseil en créole,
annuaire local des ressources en santé sexuelle, protocoles d'orientation. Valoriser les bonnes
pratiques existantes et créer des espaces d'échange entre pharmaciens engagés dans ces

nouvelles missions.

A la Collectivité Territoriale de Martinique : Intégrer le pharmacien d'officine dans les
parcours de prise en charge des CPIOF et du planning familial, en formalisant des protocoles
d'orientation entre officines et centres de planification. Inclure les pharmaciens dans les

instances de concertation sur la santé sexuelle au niveau territorial.

Au niveau national, ministére, Assurance maladie et les partenaires conventionnels
(USPO / FSPF) : Inscrire une rémunération conventionnelle spécifique pour les entretiens
pharmaceutiques en santé sexuelle dans le champ conventionnel. Adapter les critéres de
financement des nouvelles missions pour tenir compte des surco(ts structurels des territoires
ultramarins. Etendre le cadre réglementaire du TROD VIH en officine & I'ensemble du territoire
national, en s'appuyant sur les résultats des expérimentations en cours en Martinique, Guyane

et Alpes- Maritimes.

Cette troisieme partie a tenté de construire, étape par étape, la démonstration que le
pharmacien d'officine peut constituer un maillon stratégique manquant dans le dispositif de
santé sexuelle martiniquais, non pas parce qu'il est le seul acteur possible, mais parce qu'il est
bien placé pour répondre simultanément aux multiples dimensions des barrieres identifiées

dans les parties précédentes.

185



La partie A établi sa légitimité professionnelle et réglementaire : un cadre juridique en
expansion constante depuis 2009, des missions concretes en contraception, dépistage et
vaccination désormais encadrées et rémunérées, et une position de confiance unique dans le
systeme de soins grace a son maillage territorial, son accessibilité sans rendez- vous et la
relation de proximité construite dans la durée avec sa patientele. La partie B a confronté ce
potentiel a la réalité du terrain martiniquais : des pratiques actuelles encore en dega du
possible, un déficit de formation qui conditionne l'aisance a intervenir, et des freins
multidimensionnels (pratiques, culturels et organisationnels) qui se renforcent mutuellement
et ne peuvent étre levés que simultanément. La partie C a proposé un modele d'intervention
fondé sur cette double réalité : un référentiel d'actions structuré en trois horizons temporels,
des conditions de réussite clairement identifiées, et des recommandations concréetes a

destination des acteurs institutionnels qui ont le pouvoir de les mettre en ceuvre.

En revanche, il est un message que cette étude ne véhicule pas, et qu'il est important
de souligner explicitement. Le pharmacien ne pourrait a lui seul résoudre les insuffisances du
systeme de santé sexuelle martiniquais. Il ne le peut pas, et ce n'est pas son réle. Les inégalités
structurelles documentées dans la partie Il, verticalité institutionnelle, rigidité des
financements, inadéquation culturelle des politiques nationales, appellent des réformes qui
dépassent largement le champ de compétence de I'officine et un engagement de la profession
sans quoi I'objectif ne pourrait étre tenu. Ce que le pharmacien peut faire, en revanche, c'est
occuper un espace que les autres acteurs ne couvrent pas : étre présent la ou les structures
spécialisées sont absentes, accessible la ou les barriéres psychologiques bloquent le recours

aux soins, et disponible la ou le temps manque pour franchir le premier pas vers la prévention.

C'est précisément cet espace, discret, quotidien, ancré dans la communauté, que la
politique de santé sexuelle martiniquaise n'a pas encore su mobiliser. Cette thése a cherché a
démontrer qu'il existe, qu'il est légitime, et que les conditions de sa mobilisation sont
identifiables et atteignables. Il appartient désormais aux acteurs institutionnels, aux

organisations professionnelles et aux pharmaciens eux-mémes de s'en emparer.
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CONCLUSION

Au terme de ce parcours, plusieurs apports peuvent étre identifiés. Sur le plan
descriptif, cette these documente de fagon systématique I'écart entre les ambitions des
politiques nationales et leur traduction effective en Martinique, en articulant données
épidémiologiques, analyse institutionnelle et témoignages de professionnels de terrain. Sur le
plan analytique, elle met en évidence que cet écart n'est pas uniquement quantitatif mais
aussi qualitatif : il traduit une inadéquation entre des politiques pensées a partir d'un
référentiel métropolitain et des réalités socio-culturelles qui lui sont partiellement étrangeres.
Sur le plan prospectif, elle propose un modele d'action centré sur le pharmacien d'officine,
dont la mise en ceuvre ne suppose pas de réforme structurelle majeure, mais implique des
ajustements ciblés et coordonnés entre les acteurs institutionnels, professionnels et de

formation.

Plusieurs pistes de solutions ont été identifiées en réponse a ces freins : le
renforcement des modules de santé sexuelle dans la formation initiale et continue des
pharmaciens, l'intégration explicite de la pharmacie d'officine dans les dispositifs de
coordination régionale tels que les CPTS, le développement d'outils de communication
culturellement adaptés au contexte antillais, et la valorisation des expérimentations déja en

cours, notamment en matiere de dépistage du VIH en officine.

Ce travail comporte néanmoins des limites qu'il convient de reconnaitre. L'enquéte
qualitative réalisée aupres de treize professionnels ne prétend pas a la représentativité
statistique : elle vise a illustrer et a éclairer des dynamiques, non a les mesurer. Par ailleurs, la
Martinique, bien qu'elle constitue le coeur de l'analyse, ne peut étre réduite a un cas
généralisable mécaniquement : les autres territoires ultramarins partagent certaines des
contraintes identifiées, mais présentent aussi des spécificités qui appellent des réponses

adaptées a chaque contexte.
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Ces limites ouvrent des perspectives de recherche. Une étude comparative
systématique entre les différents DROM permettrait d'identifier les invariants et les variations
dans les obstacles a l'acces a la santé sexuelle, et d'affiner les recommandations en
conséquence. Des travaux évaluant I'impact réel des expérimentations de dépistage en
officine sur I'accés au diagnostic du VIH en contexte ultramarin seraient également précieux

pour étayer les arguments avancés ici sur des bases empiriques plus solides.

La question posée en introduction, les politiques nationales de santé sexuelle sont-
elles adaptées aux spécificités de la Martinique ? appelle, au terme de ce travail, une réponse
nuancée : elles constituent un cadre nécessaire, mais non suffisant. Leur effectivité dépend
de la capacité des acteurs locaux a les territorialiser, a les adapter, et a mobiliser des
ressources de proximité dont le pharmacien d'officine est, a bien des égards, I'une des plus

précieuses.
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ANNEXE 1 : Questionnaire destiné aux équipes officinales exergant

dans les DROM-COM

Ce questionnaire a été adressé aux équipes officinales exercant dans les DROM-COM dans le
cadre de ma these de pharmacie portant sur I'adéquation des politiques nationales de santé
sexuelles en Martinique et plus généralement dans les autres territoires d’outre-mer. Les
réponses ont été recueillies de maniere anonyme et traitées a des fins exclusivement
académiques. Le questionnaire a été diffusé en mars et avril 2026 et a recueilli 13 réponses
émanent de pharmaciens et préparateurs exergant en Martinique, a La Réunion, en

Guadeloupe et en Guyane.

PARTIE | — Profil du répondant

Question 1 : Quel est votre statut professionnel ?
Question a choix unique

Modalités de réponses :

e Pharmacien titulaire
e Pharmacien adjoint
e Préparateur / Préparatrice en pharmacie

e Ftudiant en pharmacie
Question 2 : Dans quels territoires exercez-vous ?
Question a choix multiples

Modalités de réponses :

e Martinique

e Guadeloupe
e Mayotte

e LaRéunion

e Guyane

e Polynésie frangaise
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e Nouvelle Calédonie

e Saint-Pierre et Miquelon
e Saint Martin

e Saint Barthélémy

e Wallis et Futuna

e Autre
Question 3 : Exercez-vous en zone urbaine, touristique, rurale ou isolée ?
Question a choix multiples

Modalités de réponses :

e Zone urbaine / péri-urbaine
e Zone rurale
e Zone touristique

e Zoneisolée / enclavée
Question 4 : Depuis combien d’années travaillez-vous dans ce territoire ?
Question a choix unique

Modalités de réponses :

e Moinsdeb5 ans

e 5-10ans
e 10-15ans
e 15-20ans

e Plusde 20 ans

PARTIE Il — Actions en matiére de prévention des IST/VIH

Question 5 : Quelles actions menez-vous en matiére de prévention des IST/VIH ?
Question a choix multiple

Modalités de réponses :
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e Réalisation de TROD (VIH, syphilis, hépatites)

e Délivrance de préservatifs remboursés

e Information sur la PrEP (Prophylaxie pré-exposition) et orientation vers les centres de
santé

e Campagnes de sensibilisation (ex : ateliers en lycée, affiches en officine)

e Vaccination contre le HPV / hépatites B

e Autre (préciser)
Question 6 Pouvez-vous donner plus de détails sur vos actions ?
Question ouverte : réponse libre
Question 7 Combien de TROD réalisez-vous par mois en moyenne ?
Question a choix unique
Modalités de réponse :

e 0 (je n‘en réalise pas)

e 1-5
e 5-10
e Plusde 10

Question 8 Quels freins rencontrez-vous dans la réalisation des TROD ?
Question ouverte : réponse libre

PARTIE Ill — Actions en matiére de contraception

Question 9 Quelles actions menez-vous en matiere de contraception dans votre pharmacie ?
Question a choix multiples
Modalités de réponse :

e Délivrance de la contraception d’urgence (sans ordonnance)
e Conseil sur les méthodes contraceptives (pilules, DIU, implant)

e Informations sur la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans
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e Distribution de préservatifs gratuits (associations ou autres)
e Délivrance de préservatifs remboursés (sans ordonnance)
e Orientation vers les centres IVG

e Autre (préciser)

Question 10 Avez-vous constaté une évolution de la demande de préservatifs et de moyens de

contraceptifs depuis la mise en place de la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans ?
Question ouverte : réponse libre

Question 11 Avez-vous constaté une évolution de la demande de contraception d’urgence

depuis la gratuité de ce dispositif ?
Question ouverte : réponse libre

PARTIE IV — Education a la sexualité et sensibilisation

Question 12 Participez-vous a des actions d’éducation a la sexualité ?
Question ouverte : réponse libre

Question 13 : Quels outils utilisez-vous pour sensibiliser ?

Question ouverte : réponse libre

PARTIE V — Application des politiques nationales et locales

Question 14 : Connaissez-vous la Stratégie Nationale de Santé Sexuelle 2023-2030 ?
Question a choix unique
Modalité de réponse :

e OQOui
e Partiellement

e Non

Question 15: Si oui, quelles mesures avez-vous appliquées concretement dans votre

pratique ?

Question ouverte : réponse libre
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Question 16 : Quels dispositifs locaux (ARS, collectivités, CPTS, associations) soutiennent vos

actions en santé sexuelle ?
Question ouverte : réponse libre

Question 17 : Avez-vous bénéficié de formations spécifiques en santé sexuelle ces 3 dernieres

années ?
Question a choix unique
Modalité de réponse :

e OQOui

e Non
Question 18 : Si oui, sur quels themes ?
Question ouverte : réponse libre
Question 19 : Si oui, qui vous a formé ?
Question ouverte : réponse libre
Question 20 : Ces formations ont-elles été utiles pour votre pratique ?
Question a choix unique
Modalité de réponse :

e Tres utiles
e Utiles
e Peu utiles

e Inutiles

PARTIE VI : Freins et leviers pour les actions locales

Question 21 : Quels sont les principaux freins a la mise en ceuvre d’actions en santé sexuelle

dans votre territoire ?

Question a choix multiples
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Modalité de réponse :

e Manque de temps ou de personnel

e Manque de formations ou d’informations

e Résistances culturelles ou religieuses

e Manque de moyens financiers ou matériels

e Meéconnaissance des dispositifs par la population

e FEloignement géographique des structures de santé

Autre (préciser)
Question 22 : Quels leviers pourraient améliorer vos actions ?
Question a choix multiples

Modalité de réponse :

Plus de formations adaptées

Un financement dédié pour les actions locales

e Des partenariats renforcés avec les ARS/associations

e Des outils de communication adaptés

e Une reconnaissance officielle du réle des pharmaciens en santé sexuelle

e Autre (préciser)

PARTIE VII : Perspectives et propositions

Question 23 : Selon vous, quelles actions prioritaires devraient étre mises en place pour

améliorer la santé sexuelle dans votre territoire ?
Question ouverte : réponse libre

Question 24 : Comment les pharmaciens pourraient-ils étre davantage impliqués dans les

politiques de santé sexuelle ?

Question ouverte : réponse libre
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ANNEXES 2: Résultats du questionnaire destinés aux équipes
officinales exer¢ant dans les DROM-COM
Nous avons eu 17 répondants. Avec une répartition des territoires suivante :

e 5répondants de Guyane
e 6 répondants de Martinique
e 2 répondants de Guadeloupe

e 4 répondants de La Réunion

Profil du répondant

e Pharmacien titulaire : 11
e Pharmacien adjoint : 5

e Préparateur / Préparatrice en pharmacie : 1

Analyse par territoire :

MARTINIQUE
Nous avons eu 5 pharmaciens titulaire et 1 préparateur/préparatrice.

Pour la typologie de pharmacie, nous avons 4 exercices en péri-urbain dont un en zone

touristique et les deux restants sont en zone rurale.

Un exercice autour de 10-15 ans, avec une exception supérieur a 20 ans et pour la préparatrice

entre 5-10 ans.

Action en matiére de prévention des IST/VIH :

Réalisation de TROD (VIH, syphilis, hépatites) 1/6

Délivrance de préservatifs remboursés 6/6

Information sur la PrEP (Prophylaxie pré-exposition) et orientation vers les centres | 3/6

de santé
Campagnes de sensibilisation (ex : ateliers en lycée, affiches en officine) 3/6
Vaccination contre le HPV / hépatites B 4/6
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Un pharmacien titulaire en zone rurale depuis 10-15 ans « Sensibilisation au comptoir lors

d'achat de préservatifs et de contraception d'urgence ».

Une préparatrice en zone péri-urbaine depuis 5-10 ans « Affiches en officine, rappel lors de la

délivrance de la contraception d’urgence. »

Nous avons eu 2 réponses pour la réalisation de TROD, pour un pharmacien titulaire en zone
urbaine/péri-urbaine, il en réalise 5-10 par mois, et pour un autre pharmacien avec la méme

typologie, 1-5 par mois. Les freins pour la réalisation de ces TROD :
Pharmacien titulaire en zone rurale « Seule pharmacien/manque d’organisation et de temps »
Pharmacien titulaire en zone urbaine/péri-urbaine « La géne des patients »

Pharmacien titulaire en zone urbaine/péri-urbaine et touristique « Nous les proposons a la

vente .c’est tout pour I'instant. Je n’en connais pas de dispositif a effectuer a l'officine »

Action en matiére de contraception :

Délivrance de la contraception d’urgence (sans ordonnance) 6/6
Conseil sur les méthodes contraceptives (pilules, DIU, implant) 6/6
Informations sur la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans 3/6
Distribution de préservatifs gratuits (associations ou autres) 1/6
Délivrance de préservatifs remboursés (sans ordonnance) 6/6
Orientation vers les centres IVG 3/6

Avez-vous constaté une évolution de la demande de préservatifs et de moyens de contraceptifs

depuis la mise en place de la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans ?

Pharmacien titulaire en zone urbaine/péri-urbaine : « trés légeére évolution des demandes, je
m'attendais a tellement plus mais finalement ce sont toujours les mémes jeunes qui

reviennent alors qu'on a mis des affiches et une diffusion sur nos écrans »

Pharmacien titulaire en zone rurale : « Malheureusement chute de la consommation de

préservatifs et explosion de la pilule d'urgence »
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Une autre pharmacie a constaté une évolution et 3 autres non.

Avez-vous constaté une évolution de la demande de contraception d’urgence depuis la gratuité

de ce dispositif ?
4 pharmaciens ont constaté une évolution, le reste non.

Un pharmacien titulaire participe a des actions d’éducation dans les lycées campus soirée et il

utilise des tablettes connectées pour le faire.
Aucun des répondants de Martinique connaissent la SNSS 2025-2030.

Un seul pharmacien titulaire en zone péri-urbaine connait I'ARS comme dispositifs locaux qui
soutiennent ses actions en santé sexuelle, c’est ce pharmacien qui intervient dans les lycées

avec des tablettes connectées.
Aucun des répondants ont bénéficié de formations spécifiques sur la santé sexuelle.

Les principaux freins a la mise en ceuvre d’actions en santé sexuelle en Martinique :

Manque de temps ou de personnel 3/6
Manque de formations ou d’informations 4/6
Résistances culturelles ou religieuses 3/6
Manque de moyens financiers ou matériels 1/6
Méconnaissance des dispositifs par la population 4/6
Eloignement géographique des structures de santé 1/6

Les leviers qui pourraient améliorer leurs actions :

Plus de formations adaptées 4/6
Un financement dédié pour les actions locales 3/6
Des partenariats renforcés avec les ARS/associations 6/6
Des outils de communication adaptés 5/6
Une reconnaissance officielle du role des pharmaciens en santé sexuelle 6/6
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Les actions prioritaires a mettre en place :

« Reparler du SIDA aux jeunes : le traitement ne guérit pas, il ne disparait pas/ contraception »
« Pub adaptées »

« Formation obligatoire pour les jeunes »

« U'information sur la transmission des IST/MST »

Comment les pharmaciens pourraient étre plus impliqués ?

« Pub adaptées »
« Informations, distribution de préservatifs »
GUYANE
Nous avons eu 3 pharmaciens titulaire et 2 pharmaciens adjoints.
Pour la typologie de pharmacie, nous avons 5 pharmacies en zone urbaine / péri-urbaine.

Un exercice pour 2 pharmaciens entre 5-10 ans, pour 2 pharmaciens supérieur a 20 ans

(pharmacien titulaire) et 1 pharmaciens inférieurs a 5 ans (pharmacien adjoint) .

Action en matiére de prévention des IST/VIH :

Réalisation de TROD (VIH, syphilis, hépatites) 0/5

Délivrance de préservatifs remboursés 5/5

Information sur la PrEP (Prophylaxie pré-exposition) et orientation vers les centres | 2/5

de santé
Campagnes de sensibilisation (ex : ateliers en lycée, affiches en officine) 1/5
Vaccination contre le HPV / hépatites B 5/5

Un pharmacien adjoint depuis 5-10 ans rajoute « Information sur les risques en matiere de
santé sexuelle au comptoir et concernant la pilule du lendemain » et rajoute « Beaucoup de
mésusages de la pilule du lendemain et de décharge de cette tache a I'un ou a l'autre, tentative
d’en discuter avec les deux afin que chacun comprenne les tenants et les aboutissants d’'une

telle prise (surtout quand elle est fréquemment répétée car pas d’utilisation de préservatifs) »
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Nous avons eu aucun pharmacien qui réalise des TROD.

Action en matiére de contraception :

Délivrance de la contraception d’urgence (sans ordonnance) 5/5
Conseil sur les méthodes contraceptives (pilules, DIU, implant) 5/5
Informations sur la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans 5/5
Distribution de préservatifs gratuits (associations ou autres) 2/5
Délivrance de préservatifs remboursés (sans ordonnance) 5/5
Orientation vers les centres IVG 1/5

Avez-vous constaté une évolution de la demande de préservatifs et de moyens de contraceptifs

depuis la mise en place de la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans ?

Pharmacien titulaire en zone urbaine/péri-urbaine : « Une augmentation »

Pharmacien adjoint en zone urbaine / péri-urbaine : « Oui, je nexerce plus en officine depuis
2 ans mais rapidement aprés la mise en place beaucoup de demande, patients plus types

métropolitains que locaux »
Un autre pharmacien ajoute « une légere augmentation » et un autre que « non »

Avez-vous constaté une évolution de la demande de contraception d’urgence depuis la gratuité

de ce dispositif ?

3 pharmaciens trouvent que c’est en augmentation constante, un raconte : « Oui mais dans le

mauvais sens, elles ne prennent que ¢a comme contraception pratiquement »

2 pharmaciens participent a des actions d’éducation a la sexualité par des émissions radio et

un autre au comptoir via des plaquettes d’informations.

4 des répondants de Martinique connaissent la SNSS 2025-2030 et 1 pharmacien
partiellement. Le pharmacien qui connait partiellement a utilisé la SNSS pour véhiculé les

informations.

229



2 pharmaciens en zone péri-urbaine connaissent pour l'un I’ARS et les association et pour
I'autre la Croix Rouge pour leur distribution de préservatifs comme dispositifs locaux qui

soutiennent ses actions en santé sexuelle.
Aucun des répondants ont bénéficié de formations spécifiques sur la santé sexuelle.

Les principaux freins a la mise en ceuvre d’actions en santé sexuelle en Martinique :

Manque de temps ou de personnel 3/5
Manque de formations ou d’informations 2/5
Résistances culturelles ou religieuses 2/5
Manque de moyens financiers ou matériels 4/5
Méconnaissance des dispositifs par la population 4/5
Eloignement géographique des structures de santé 2/5

Les leviers qui pourraient améliorer leurs actions :

Plus de formations adaptées 3/5
Un financement dédié pour les actions locales 3/5
Des partenariats renforcés avec les ARS/associations 4/5
Des outils de communication adaptés 4/5
Une reconnaissance officielle du role des pharmaciens en santé sexuelle 1/5

Les actions prioritaires a mettre en place :

« Commencer des le College a former les enfants ..»

« Autoriser les pharmaciens a réaliser les trods »

« Meilleure information des populations, adolescentes et adultes »
« Intervention dans les colleges/ lycées »

« Prise en charge des TROD »

Comment les pharmaciens pourraient étre plus impliqués ?
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« Entretiens spécifiques » « Formation des préparateurs - ne peut pas se faire uniquement
avec les pharmaciens » « Plus de formations »

LA REUNION
Nous avons eu 2 pharmaciens titulaire et 2 pharmaciens adjoints.

Pour la typologie de pharmacie, nous avons 3 pharmacies en zone urbaine / péri-urbaine et 1

en zone rurale.

Un exercice pour 2 pharmaciens entre 5-10 ans, pour 2 pharmaciens entre 10-15 ans (les 2

pharmaciens titulaires).

Action en matiére de prévention des IST/VIH :

Réalisation de TROD (VIH, syphilis, hépatites) 1/4

Délivrance de préservatifs remboursés 4/4

Information sur la PrEP (Prophylaxie pré-exposition) et orientation vers les centres | 0/4

de santé
Campagnes de sensibilisation (ex : ateliers en lycée, affiches en officine) 0/4
Vaccination contre le HPV / hépatites B 2/4

Nous avons un pharmacien titulaire qui réalise les TROD en zone rurale a raison de 1-5 par

mois.

Les freins rencontrés sont les suivants pour un pharmacien titulaire « Pas de prise en charge

des trods vih moins fiable que ceux des labos pris en charge .... »

Action en matiére de contraception :

Délivrance de la contraception d’urgence (sans ordonnance) 4/4
Conseil sur les méthodes contraceptives (pilules, DIU, implant) 4/4
Informations sur la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans 2/4
Distribution de préservatifs gratuits (associations ou autres) 1/4
Délivrance de préservatifs remboursés (sans ordonnance) 4/4
Orientation vers les centres IVG 1/4
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Avez-vous constaté une évolution de la demande de préservatifs et de moyens de contraceptifs

depuis la mise en place de la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans ?

Pour un pharmacien adjoint, oui il y a eu une évolution et pour un pharmacien titulaire,

« légérement ».

Avez-vous constaté une évolution de la demande de contraception d’urgence depuis la gratuité

de ce dispositif ?

Un seul pharmacien adjoint le méme que pour les 'augmentation des préservatifs trouve qu’il

y a eu énormément d’évolution de la demande sur la contraception d’urgence.
Aucuns pharmaciens participent a des actions d’éducation a la sexualité.

Un pharmacien titulaire mentionne le Cespharm pour sensibiliser.

Aucun pharmacien ne connait la SNSS 2025-2030.

Un seul pharmacien mentionne I’ARS dans les dispositifs qui soutiennent les actions en santé

sexuelle.
Aucun des répondants ont bénéficié de formations spécifiques sur la santé sexuelle.

Les principaux freins a la mise en ceuvre d’actions en santé sexuelle en Martinique :

Manque de temps ou de personnel 3/4
Manque de formations ou d’informations 3/4
Résistances culturelles ou religieuses 0/4
Manque de moyens financiers ou matériels 2/4
Méconnaissance des dispositifs par la population 2/4
Eloignement géographique des structures de santé 0/4

Les leviers qui pourraient améliorer leurs actions :

Plus de formations adaptées 3/4
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Un financement dédié pour les actions locales 2/4
Des partenariats renforcés avec les ARS/associations 3/4
Des outils de communication adaptés 2/4
Une reconnaissance officielle du role des pharmaciens en santé sexuelle 4/4

Les actions prioritaires a mettre en place :

« Information au collége » pour un pharmacien titulaire.
« Formation » pour un pharmacien adjoint.

Comment les pharmaciens pourraient étre plus impliqués ?

« Entretien sur la contraception et le renouvellement des moyens de contraception »

« Formation »
GUADELOUPE
Nous avons eu 1 pharmacien titulaire et 1 pharmaciens adjoint.
Pour la typologie de pharmacie, nous avons 2 pharmaciens en zone urbaine / péri-urbaine.
Un exercice pour les 2 pharmaciens entre 10-15 ans.

Action en matiére de prévention des IST/VIH :

Réalisation de TROD (VIH, syphilis, hépatites) 0/2

Délivrance de préservatifs remboursés 2/2

Information sur la PrEP (Prophylaxie pré-exposition) et orientation vers les centres | 0/2

de santé
Campagnes de sensibilisation (ex : ateliers en lycée, affiches en officine) 0/2
Vaccination contre le HPV / hépatites B 2/2

Aucun des pharmaciens ne réalisent les TROD.
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Action en matiére de contraception :

Délivrance de la contraception d’urgence (sans ordonnance) 2/2
Conseil sur les méthodes contraceptives (pilules, DIU, implant) 2/2
Informations sur la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans 2/2
Distribution de préservatifs gratuits (associations ou autres) 0/2
Délivrance de préservatifs remboursés (sans ordonnance) 2/2
Orientation vers les centres IVG 0/2

Avez-vous constaté une évolution de la demande de préservatifs et de moyens de contraceptifs

depuis la mise en place de la gratuité de la contraception jusqu’a 26 ans ?

Pour les 2 pharmaciens il y a un évolution en augmentation.

Avez-vous constaté une évolution de la demande de contraception d’urgence depuis la gratuité

de ce dispositif ?

Le pharmacien adjoint répondant constate qu’il y a une augmentation de demande de la

contraception d’urgence alors que le pharmacien titulaire explique qu’il n’a pas vraiment vu

d’évolution.

Aucuns pharmaciens participent a des actions d’éducation a la sexualité.
Un pharmacien titulaire mentionne la parole pour sensibiliser les patients.
Aucun pharmacien ne connait la SNSS 2025-2030.

Aucun pharmacien ne mentionne le soutien de dispositifs locaux.

Aucun des répondants ont bénéficié de formations spécifiques sur la santé sexuelle.

Les principaux freins a la mise en ceuvre d’actions en santé sexuelle en Martinique :

Manque de temps ou de personnel 2/2
Manque de formations ou d’informations 1/2
Résistances culturelles ou religieuses 0/2
Manque de moyens financiers ou matériels 0/2
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Méconnaissance des dispositifs par la population

1/2

Eloignement géographique des structures de santé 1/2
Les leviers qui pourraient améliorer leurs actions :

Plus de formations adaptées 0/2

Un financement dédié pour les actions locales 0/2

Des partenariats renforcés avec les ARS/associations 1/2

Des outils de communication adaptés 1/2

Une reconnaissance officielle du role des pharmaciens en santé sexuelle 2/2

Les actions prioritaires a mettre en place :

« Communication aupres des jeunes »
« Education et sensibilisation aux IST dés le college »

Comment les pharmaciens pourraient étre plus impliqués ?

« Ateliers d’information pour les jeunes »
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ANNEXE 3 : Démographie des officines, titulaires d’officine et adjoint

en officine dans les DROM le 1¢" janvier 2025

Nombre Pharmaciens Titulaires Pharmaciens
d’officine d’officine Adjoints d’officine
GUADELOUPE 158 170 194
GUYANE 51 58 58
MARTINIQUE 133 143 133
MAYOTTE 27 30 44
LA REUNION 245 303 382

Sources : Ordre des Pharmaciens (331)/ 2025
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ANNEXE 4 : Les difficultés socio-économiques de la Martinique

Avec un taux de pauvreté approchant les 27 %, soit pres du double de la moyenne
hexagonale, une part significative de la population se trouve en situation de vulnérabilité
accrue, contrainte de prioriser les besoins vitaux (logement, alimentation) au détriment des

démarches préventives.

Ne pas pouvoir se payer
un repas contenant de

la viande ou du poisson
au moins tous les deux

Avoir des impayés
d’emprunts, de loyer ou
de factures
d’électricité, d’eau ou

Ne pas avoir
acces a Internet
par manque de
moyens financiers

Ne pas pouvoir avoir
une activité de loisir
réguliére par manque
de moyens financiers

jours de gaz
Réunion 6,4 141 31,6 26,5
Guyane 27,7 18,9 45,0 43,6
Martinique 6,0 15,8 28,4 34,4
Guadeloupe 9,0 15,3 33,4 35,3
D 17 6.9 14,0 9.2

métropolitaine

Ensemble de la population. Lecture : 43,6 % des Guyanais déclarent avoir des impayés d’emprunts, de loyer
ou de factures.
Source : Insee - Données 2018 - © Observatoire des inégalités

Figure 27 : La pauvreté en conditions de vie dans les DROM (en %)(INSEE / 2018)

La question du co(t de la vie constitue un déterminant structurel supplémentaire qu'il
convient de ne pas sous-estimer. La Martinique est caractérisée par un niveau de prix
significativement plus élevé qu'en métropole, lié aux surco(ts de l'insularité : acheminement
des marchandises, taxes spécifiques, faible concurrence locale. Ce phénomeéne,
communément a été au coeur de mouvements sociaux majeurs, notamment les mobilisations
de 2009 et plus récemment en 2024, qui ont mis en lumiere I'écart persistant entre le niveau
des prix et le pouvoir d'achat réel d'une large partie de la population martiniquaise. Plusieurs
rapports parlementaires, dont le rapport fait par Mme Béatrice BELLAY sur les prix dans les

outre-mer, ont documenté et confirmé cette réalité structurelle (322,323).
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En 2018, les difficultés socio-économiques en Martinique se manifestent de maniere
particulierement aigué dans I'accés aux besoins essentiels. Ainsi, 15,8 % des Martiniquais
déclarent ne pas pouvoir s’offrir un repas contenant de la viande ou du poisson au moins tous
les deux jours, un taux plus de deux fois supérieur a celui de la France métropolitaine (6,9 %)

(Figure 27).

Par ailleurs, les contraintes financieres se traduisent également par des difficultés
récurrentes a honorer les engagements courants : 34,4 % des Martiniquais déclarent avoir
accumulé des impayés, qu’il s’agisse d’emprunts, de loyers ou de factures liées a I’électricité,
I’eau ou le gaz, contre seulement 9,2 % dans I’hexagone (Figure 27). Ces indicateurs illustrent
une précarité matérielle bien plus marquée qu’en métropole, reflétant les inégalités socio-

économiques structurelles qui affectent le territoire.
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