
	   1	  

Rapport de stage 
Évelyne Leblanc 

Jean-François Malenfant 

          [480] 

Nous sommes deux étudiants de médecine qui voulions goûter à la santé internationale. Notre 

destination de stage : le Honduras. Nous sommes partis avec l’organisme Mer et Monde, un 

organisme d’initiation à la coopération internationale, qui envoie des centaines de stagiaires par 

année dans deux pays, le Honduras et le Sénégal. Avant notre départ, nous avons eu quatre 

formations d’une fin de semaine afin de nous préparer au stage. De plus, lors de notre arrivée sur 

le terrain, nous avons eu une semaine d’intégration afin de nous familiariser avec les lieux et 

connaître le système de santé hondurien avant d’y être plongés.  

Suite à notre semaine d’intégration à la maison Mer et Monde à Tegucigalpa, nous avons rejoint 

notre premier milieu de stage, Jicarito. Nous sommes restés dans ce village jusqu’au mi-stage, 

mais la coordonnatrice terrain de Mer et Monde et nous-mêmes, avons jugé qu’il serait plus 

stimulant de changer de milieu de stage. Effectivement, durant nos trois semaines passées à 

Jicarito, nous avions commencé des projets, mais avions beaucoup de difficulté à les mener à 

terme, car nous manquions de support et de ressources. Le médecin qui nous avait sous sa charge 

dans le centre de santé de Jicarito avait peu de temps et devait partir quotidiennement pour aller 

travailler dans une clinique privée à l’extérieur du village. Nous avions souvent terminé notre 

journée en milieu d’avant-midi, ce qui était peu motivant. La coordonnatrice de Mer et Monde, 

Isabelle, est entrée en contact avec un second centre de santé qui était très ouvert à l’idée de 

recevoir des étudiants étrangers. Ce centre de santé était situé dans le village d’Ojojona. C’est 

donc à cet endroit que nous avons fait la deuxième partie de notre stage. 

 

Dans ce rapport, nous présenterons nos milieux de stage, décrierons les milieux de soin dans leur 

ensemble et exposerons deux problématiques de santé ainsi que deux projets que nous avons faits 

en lien avec ces problématiques durant les neuf semaines que nous avons passées au Honduras. 

 

1. Présentation du milieu de stage 

Nos deux milieux de stages, soit Jicarito et Ojojona sont deux villages relativement près 

géographiquement et qui appartiennent au même département, Francisco Morazan.   
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1.1 Situation géopolitique 

Francisco Morazan est l’un des dix-huit départements du Honduras. Il est situé au centre du pays 

et se subdivise en vingt-huit municipalités. Parmi celles-ci on compte, San Antonio de Oriente, 

où se situe Jicarito, et Ojojona. La capitale du pays, Tegucigalpa, fait aussi partie de ce 

département. Jusqu’en 1943, ce département était surnommé « département de Tegucigalpa ». 

Après cette date, le département changea de nom pour « Francisco Morazan » afin de 

commémorer les 100 ans de décès du personnage politique emblématique du même nom. 

Francisco Morazan fut le chef d’État du Honduras de 1827 à 1830 et fut président de la 

République Fédérale d'Amérique centrale de 1830 à 1839. Il est considéré comme l'un des plus 

grands chefs militaires d'Amérique centrale.  

Le département de Francisco Morazan est situé entre les départements de Olancho, Yoro, 

Comayagua, La Paz, Valle, Choluteca et El Paraíso.  

 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

1.1 Population 

 

 

La population du département de Francisco Morazan est d’environ 1 691 000 habitants. Le 

premier milieu dans lequel nous étions, Jicarito, est un petit village avec une population estimée à 

Jicarito, premier milieu 

Ojojona, second milieu 

Francisco Morazan 
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4000 habitants tandis que dans le second milieu, dans le village d’Ojojona, la population s’élève 

aux alentours des 10 000 habitants.  

 
 

1.2 Type de clientèle 

 

Nous avons tenté de chercher les informations pour nos deux milieux de stages, mais aucune 

donnée à jour n’était disponible. Nous n’avons pas non plus trouvé de données à l’échelle du 

département de Francisco Morazan. Voici donc les statistiques pour le pays. 

 

Nombre d’habitants : 8  296  693  

Pourcentage d’Enfants (0-14 ans)  :  36.1  % (H  :  1  530  083/F  :  1  466  029)  

% de femme en âge de procréer  :  26,51  %  

Taux de natalité  :  24.66  naissances/1,000  personnes  

Taux de mortalité  :  5.05  décès/1,000  personnes  

Mouvement migratoire  :  1.22 émigrant/1,000  personnes  

 

1.3 Contexte sanitaire local 

 

1.3.1 Principaux problèmes de santé 

 

En ce qui a trait aux problèmes de santé chronique, il est très fréquent de rencontrer des patients 

avec de l’hypertension artérielle, des maladies coronariennes ainsi que du diabète. Ces maladies 

sont de plus en plus fréquentes dû aux mauvaises habitudes de vie. En effet, à l’extérieur du 

centre de santé du village, les familles reçoivent peu d’éducation sur la saine alimentation et 

l’exercice physique. Les gens ont généralement une diète beaucoup trop grasse et trop salée et 

sont trop souvent sédentaires. De surcroît, le gouvernement ne fait pas de campagne sur la 

promotion de la santé.  

Les maladies infectieuses sont aussi très fréquentes; diarrhée bactérienne, parasites intestinaux et 

pharyngite font partie du pain quotidien. On retrouve aussi beaucoup de tuberculose chez les 
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personnes plus âgées. Les jeunes enfants se présentent souvent avec des problèmes 

dermatologiques, tels des dermatites allergiques ou des parasites sous-cutanés  

 

1.3.2 Infrastructures et services offerts dans la localité du stage 

 

 Les infrastructures de santé dans notre premier milieu de stage étaient peu nombreuses. Dans le 

village, il y avait le CESAMO, où nous travaillions et une pharmacie, gérée par une vieille dame 

de Jicarito.  

En ce qui concerne les autres genres d’infrastructures, il y avait une garderie, deux écoles 

primaires et une école secondaire. Les seuls services offerts pour la pratique d’activité physique 

étaient deux terrains de football. 

Dans le second milieu de stage, il y avait un peu plus d’infrastructures de santé. En effet, le 

village comptait le CESAMO, plusieurs pharmacies, un laboratoire, et une clinique de santé 

privée.  

Il y avait aussi une garderie, une école primaire et secondaire et un atelier où des formations 

complémentaires étaient données en charpenterie-menuiserie.  

Plusieurs terrains permettaient la pratique d’activité physique; une piste de course, un très grand 

terrain de football et un terrain de basket-ball.  

 

En ce qui concerne les infrastructures à plus petite échelle, dans les deux milieux où nous 

sommes allés, il y avait des toilettes dans la plupart des maisons. Les villages étaient dotés d’un 

système d’aqueduc précaire. La plupart des toilettes étaient situées à l’extérieur de la maison et 

les gens utilisaient un seau d’eau pour tirer la chasse d’eau. C’était seulement dans les maisons 

plus aisées qu’il y avait une toilette à l’intérieur de la maison avec une « vraie » chasse d’eau. 

Ces maisons étaient munies de réserve d’eau, soit de gros barils sur le toit. 

De plus, chaque maison a sa pila, qui consiste en un grand réservoir d’eau en béton situé à 

l’extérieur de la maison. La pila permet de faire la lessive, laver la vaisselle, cuisiner, etc. En 

général, ce bassin d’eau est la seule réserve d’eau et il se remplit chaque jour ou aux 2 jours, 

lorsque l’eau courante est rendue disponible aux villageois. Il est important de bien entretenir ce 

bassin d’eau, car il peut devenir un site de prédilection pour le développement des larves de 

moustiques qui sont vecteurs de la Dengue.  
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La presque totalité des maisons des villages avait des planchers bétonnés ou de la céramique, très 

peu de gens vivaient sur la terre battue. 

 

À l’échelle du pays, plusieurs données sanitaires sont disponibles, voir Annexe 1. 

 

2. Milieu de soin 

2.1 Description de l’établissement et de ses différents points de services  

 

Le système de santé au Honduras compte un secteur public et un secteur privé. Le public se 

subdivise en trois niveaux : le niveau primaire qui inclut les centres de santé ruraux 

(CESAR/centros de salud rurales), les centres de santé avec médecin et dentiste 

(CESAMO/centros  de salud con médico y odontólogo), les centres maternels et infantiles (CMI) 

et les cliniques périphériques de soins d’urgence; le niveau secondaire qui inclut les hôpitaux 

départementaux et régionaux; le niveau tertiaire formé par les hôpitaux nationaux.  

Le centre de santé à Jicarito, malgré l’absence d’un cabinet de dentiste dans ses locaux, appartient 

à la classe des CESAMO, car c’est un grand centre de santé, muni d’un laboratoire, ce qui est 

plutôt rare dans les centres de santé ruraux. Le centre comprend un local pour les archives, trois 

salles de consultation, une pharmacie, un local pour les injections et les interventions mineures, 

un laboratoire, une cuisinette et une salle de bain.  

 

Le centre de santé de Ojojona fait aussi parti des centres de santé avec médecin et dentiste, les 

CESAMO. Le centre compte un cabinet de dentiste, trois salles de consultation, une salle 

d’Archive/préclinique, une pharmacie, un local pour les injections et les interventions mineures, 

et une salle de bain. Ce centre de santé n’avait pas son propre laboratoire, mais il y en avait un au 

village.  

 

2.2 Description des ressources professionnelles 

 

L’équipe du personnel est constituée en permanence d’un médecin, d’une infirmière, d’un 

technicien de laboratoire, d’une préposée à la pharmacie et d’un concierge. Durant notre séjour 

au CESAMO, il y avait aussi une équipe temporaire formée de deux étudiants effectuant leur 
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service social (dernière année de médecine en région rurale, stage de neuf mois) et de quatre 

étudiants de médecines en 6e année effectuant un stage de six semaines en santé communautaire. 

Le médecin qui avait un poste permanent était responsable de tout le centre de santé. Elle 

s’occupait non seulement de voir les patients, mais veillait à la bonne gestion du CESAMO et de 

ses employés. Elle avait une tâche administrative qui consistait à répertorier les cas vus dans la 

journée et les classer de façon systématique afin de permettre des études épidémiologiques. Les 

tâches des étudiants qui faisaient leur service social étaient les mêmes que celles du médecin.  

À Jicarito, le médecin responsable du centre de santé tenait aussi sa propre clinique privée à 

l’extérieur du village en après-midi, c’était donc les étudiants qui faisaient leur service social qui 

s’occupaient de la majeure partie des activités et tâches à la clinique. 

L’infirmière avait comme responsabilité de s’occuper de la préclinique (préparation du dossier, 

prise de tension artérielle, peser et mesurer le patient, prendre la température), vacciner, donner 

les injections de médicaments, faire les prises de sang et nettoyer les plaies.  

Le technicien de laboratoire était responsable d’effectuer des manipulations nécessaires pour faire 

les tests et d’interpréter les résultats. Les principaux tests qui étaient faits au laboratoire du centre 

de santé étaient des analyses d’urine, des examens de selles, des hémogrammes ainsi que des 

bilans lipidiques. 

La tâche de la préposée à la pharmacie était de remettre les médicaments au patient et de tenir un 

inventaire des médicaments.  

Les étudiants de 6e année de médecine avaient comme mission de faire du travail au sein de la 

communauté. Ils donnaient des séances d’information et de prévention dans les écoles sur divers 

sujets comme la sexualité, la dengue, l’hygiène, etc. Ils faisaient du porte-à-porte pour le 

dépistage de la tuberculose. Ils se promenaient dans la communauté et visitaient les maisons à la 

recherche de réservoirs de dengue (larves)/eau stagnante afin de prévenir les cas de dengue et la 

présence des éléments favorisant son développement.  

 

Le personnel qui travaillait au centre d’Ojojona était très similaire à celui qui travaillait à Jicarito. 

La seule différence c’est qu’il y avait trois infirmières et un seul médecin et il y avait un étudiant 

qui terminait son service social. 

 

2.3 Description du mandat et des principales activités de l’établissement 
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Les mandats et activités des établissements, que ce soit dans le CESAMO de Jicarito ou celui de 

Ojojona, sont pratiquement les mêmes, car les populations, les maladies et les besoins de santé 

sont extrêmement similaires dans ces deux villages.  

Dans chacun des centres de santé, il y a un groupe pour les patients ayant de l’hypertension 

artérielle, un groupe de diabétiques et un groupe de femmes enceintes. Chaque mois, le groupe en 

question est convoqué afin de recevoir une séance d’information en lien avec sa condition. Par 

exemple, pour le groupe des diabétiques ou des hypertendus la présentation peut porter sur les 

habitudes alimentaires et l’importance des saines habitudes de vie tandis que pour le groupe des 

femmes enceintes, les présentations sont axées sur la grossesse, les signaux d’alarme, les 

changements normaux du corps, l’importance du suivi de grossesse, etc. Lorsque le groupe est 

convoqué, chacun des membres est vu par le médecin qui effectue un contrôle et un suivi de la 

condition, vérifie les médicaments et donne des conseils supplémentaires si nécessaires. De plus, 

une fois par mois se tenait la journée des cytologies. Durant celle-ci, les femmes étaient invitées à 

se présenter afin que le médecin effectue un examen gynécologique préventif.  

Bien sûr, quotidiennement, le centre de santé reçoit des patients pour des consultations. Il n’y a 

jamais de rendez-vous, ainsi, si un adulte ou son enfant est malade, ils peuvent se présenter à la 

clinique chaque matin à 7 h 30 du lundi au vendredi. Tous les patients arrivent en même temps et 

reçoivent leur rang de consultation. Habituellement, tous les patients sont vus en avant-midi. 

Dans le CESAMO de Jicarito tous les patients recevaient leur consultation avant 10 h 30, car il y 

avait trois médecins en tout temps l’avant-midi.  

Le centre de santé a aussi comme mission de subvenir aux besoins en matière de santé des 

villages éloignés. Ainsi, une fois par semaine, une équipe (soit une infirmière et/ou des étudiants 

en 6e année de médecine et/ou un médecin) s’en va dans une aldea (petit village retiré, 

relativement près du grand village), avec une caisse de médicament, des vaccins et de 

l’équipement pour faire des consultations mobiles. Chaque aldea est visitée environ une fois par 

mois.  

Un autre mandat du centre de santé concerne l’administration. Chaque centre de santé du pays 

doit commander ses médicaments et tenir un registre de ceux-ci. Le CESAMO doit faire son 

propre budget et le respecter. De plus, le centre doit avoir des statistiques sur les 
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maladies/conditions vues durant l’année. Ces tâches sont surtout effectuées en après-midi. 

Habituellement, les CESAMO ferment à 15h.  

 

 2.4 Bilan des maladies traitées par priorité 

  

Tel qu’expliqué, certaines maladies/conditions recevaient une attention particulière et étaient 

traitées en priorité une journée par mois (diabète, hypertension artérielle, grossesse) 

Il y avait aussi certaines conditions qui passaient en premier; les bébés/enfants fiévreux, les 

blessures nécessitant des chirurgies mineures ou toute autre situation jugée urgente. 

 

Pour le prochain point, nous avons détaillé les deux projets entrepris durant notre stage; le 

premier sur les adolescentes enceintes dans notre premier milieu de stage et le second sur 

l’alimentation et l’hypertension artérielle dans notre second milieu de stage.  

 

3. Présentation de la problématique de santé (premier milieu de stage) 

3.1 Exposition du problème et analyse de la problématique 

3.1.1 Expliquez l’influence des déterminants locaux, politiques, économiques 

environnementaux et socioculturels sur le problème 

 

Dans notre premier milieu de stage, la problématique que nous avons choisie est celle des 

adolescentes enceintes. La maternité précoce est reconnue comme étant un facteur qui affecte le 

bien-être et la santé reproductive des jeunes femmes. Le fait d’avoir des enfants jeunes peut 

entraver les perspectives éducationnelles et professionnelles de la mère, cela peut aussi avoir un 

impact sur la santé de la mère et de son bébé et des répercussions sur les relations sociales. Cette 

problématique est très présente à Jicarito, mais aussi à l’échelle du pays. Effectivement, le 

Honduras a le taux de fécondité chez les adolescentes le plus élevé de l’Amérique Centrale avec 

un taux de 137 naissances par 1000 femmes de 15 à 19 ans. Ce taux est resté constant au cours 

des 20 dernières années tandis que le taux de fécondité dans les groupes d’âge supérieurs à 

diminué.1 

Plusieurs facteurs peuvent avoir de l’influence sur cette problématique à Jicarito.  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1 Maternidad temprana en Honduras : un desafio constante, Guttmacher institute, Serie 2006, No 4  
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Tout d’abord, d’après les données d’une étude2, le fait d’être en région rurale augmente les 

risques de grossesses chez les adolescentes. 

Du point de vue économique, on remarque que les grossesses chez les mineurs sont plus 

fréquentes chez les individus vivant dans des conditions défavorisées, avec un revenu plus faible. 

Ce milieu à un niveau économique plutôt faible, ce qui peut expliquer, en partie, l’importance de 

la problématique. 

La politique a un effet considérable sur le problème. Effectivement, comme le gouvernement ne 

fait aucune campagne de prévention à ce sujet, les adolescentes ne sont pas informées ni 

sensibilisées sur le sujet de la maternité en bas âge. Il n’y a pas beaucoup d’argent qui est investi 

pour diminuer les répercussions de cette problématique sociale ou pour venir en aide aux jeunes 

mères. 

Au-delà, de tous ces facteurs, c’est l’aspect socioculturel qui semble être le plus influent sur la 

grande prévalence des adolescentes enceintes. On remarque que cette problématique est liée à un 

manque d’éducation. Une relation peut être faite entre le haut taux de natalité chez les jeunes et 

leur faible niveau d’éducation. Par rapport à l’aspect culturel, on remarque que la problématique 

peut être engendrée à cause d’un manque d’éducation sexuelle qui devrait être fait par la famille. 

En effet, on reproche un manque de communication au sein de la famille.3 Au Honduras, dans 

certaines familles il est inacceptable d’aborder le sujet de la sexualité avec ses enfants, car ce 

sujet est considéré comme un tabou. De plus, le pays est majoritairement catholique et la plupart 

des gens sont pratiquants. À Jicarito, la religion était très présente et pour certains il était 

inconcevable d’utiliser des moyens de contraception. De plus en plus, la mentalité tente à changer 

sur ce sujet, mais certains refusent l’usage de contraceptifs et refusent de parler de cette 

possibilité à leurs enfants. 

 

3.1.2 Perceptions locales de la problématique de la part des acteurs locaux  

 

Les médecins sont conscients de la problématique et savent, d’après leur pratique et le nombre de 

très jeunes patientes enceintes qu’ils voient en consultations, que la situation est alarmante et 

qu’il est nécessaire d’intervenir.  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2 Maternidad temprana en Honduras : un desafio constante, Guttmacher institute, Serie 2006, No 4, p.1 
3	  Maria	  del	  Carmen	  Cruz	  Marquez,	  Embarazo	  de	  adolescentes	  y	  comunicacion	  familiar,	  Margen,	  N0	  61,	  juillet	  
2011	  
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Les patientes quant à elles ne perçoivent pas toujours leur situation comme une situation 

problématique. Elles sont souvent heureuses d’être enceintes et ne réalisent pas tout de suite les 

répercussions que cela peut avoir sur leur vie, car elles sont jeunes et « naïves ».  

Les parents des jeunes filles ont des réactions très variables. La plupart sont conscients que c’est 

une problématique sociale, car ils connaissent plusieurs jeunes filles dans le village qui ont eu des 

grossesses, mais ne s’attendent pas à ce que ça arrive à « leur petite fille » et ne savent pas 

comment gérer la situation. Certains parents peuvent renier leur enfant, tandis que d’autres vont 

faire tout en leur possible pour aider leur fille pendant la grossesse et après celle-ci.  

 

3.1.3 Revue de la littérature 

 

Nous avons cherché plusieurs articles sur le sujet que nous avons lus lors de notre seconde 

semaine de stage à Jicarito afin de s’informer sur le sujet. Nous avons mis les articles annotés 

dans les annexes de ce rapport de stage.  

 

3.1.4 Identification des initiatives locales visant à intervenir sur ce problème 

 

Jusqu’à maintenant, peu d’initiatives avaient été prises dans le village. Le centre de santé avait 

pris les noms et coordonnés de toutes les jeunes filles mineures qui étaient enceintes dans le 

village, et ce dans l’optique de former un groupe avec celles-ci. Le projet était seulement à l’état 

d’ébauche. 

 

3.2 Choix de moyen de prévention ou d’intervention face à la problématique 

3.2.1 Objectifs 

 

1) Comprendre la problématique 

2) Fonder un groupe dans le village regroupant toutes les mineures enceintes 

3) Travailler au sein de ce groupe pour qu’il puisse recevoir un support et utiliser ce groupe 

comme un outil de prévention au sein de la communauté 

4) Faire des présentations sur les moyens de contraception et la sexualité dans le centre de santé 

et dans les écoles du village 
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3.2.2 Méthodologie : préparation de l’intervention, implication d’acteurs locaux dans le 

projet, intervention, résultats 

 

Afin de s’informer sur la problématique, nous avons cherché de la littérature sur le sujet. Nous 

avons aussi posé des questions aux étudiants de 6e année de médecine sur les aspects 

socioculturels de la problématique. De plus, nous avons discuté de la question avec nos familles 

respectives dans le but de connaître l’opinion des quelques personnes de la communauté sur le 

sujet.  

Ensuite, afin d’analyser la problématique locale, nous avons fait une courte rencontre avec 

chacune des adolescentes enceintes du village, que nous avons rejointes grâce au registre, tenu 

par la clinique, de toutes les filles mineures du village enceintes. Nous avions rédigé un court 

questionnaire que nous faisions avec chacun d’elle afin de mieux comprendre leur situation et 

leur contexte socioculturel. Ce questionnaire s’intéressait notamment au niveau d’éducation de la 

patiente, à sa religion, à sa réaction face à sa grossesse, à la réaction de la famille face à la 

grossesse de la patiente, à l’information qu’avait reçu la jeune fille à l’école ou à la maison sur la 

sexualité et les moyens de contraceptions, à l’usage ou non de moyens contraceptifs par la 

patiente, au désir d’utiliser des moyens de contraception suite à la grossesse, etc. 

Cela nous permettait de comparer les différentes situations et de comprendre mieux le contexte 

dans lequel les grossesses surviennent. Le résultat le plus frappant concernait le manque 

d’information reçu par les filles au sein de leur famille ou à l’école. De plus, aucune des patientes 

que nous avons interrogées n’utilisait de moyens de contraception.  

Avec ce questionnaire nous voulions préparer une stratégie de prévention au sein de la 

communauté afin que l’incidence des grossesses chez les 18 ans et moins soit moindre. Le 

médecin nous a aidés à orienter notre questionnaire et les étudiants en 6e année de médecine nous 

ont aidés pour la convocation des jeunes filles.  

 

3.3 Analyse de l’intervention 

3.3.1 Nommez les difficultés rencontrées et les facteurs favorables. 
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Notre projet n’a pas pu être mené à terme, car nous étions seulement nous deux, deux Québécois, 

dans un village Hondurien et manquions beaucoup de support afin de poursuivre le projet. 

Comme la docteure partait toujours en fin d’avant-midi et que les étudiants en 6e année avaient 

peu de temps pour nous, nous manquions d’appui. Nous avions parlé à plusieurs reprises avec le 

médecin pour lui demander de l’aide, mais elle remettait souvent notre rencontre à plus tard. 

Comme nous avions fait peu de progrès dans notre projet en trois semaines et que les 

consultations se terminaient souvent très tôt en matinée, la coordonnatrice de Mer et Monde a 

jugé nécessaire de nous changer de milieu.  

Une autre difficulté rencontrée dans le projet que nous avions entrepris concerne la participation 

des adolescentes. Nous avions un registre de plus de vingt adolescentes enceintes au village, mais 

seulement dix d’entre elles se sont présentées pour la rencontre avec nous. 

 

4. Leçons tirées et conclusion 

Nous étions un peu tristes de laisser le projet inachevé malgré les efforts que nous avions fournis. 

Nous avons tout de même appris beaucoup en faisant la cueillette d’information et en rencontrant 

les adolescentes. L’expérience culturelle auprès des jeunes filles était très enrichissante. Nous 

avons été déçus, car la docteure n’a pas vraiment tenu sa parole en disant qu’elle nous appuierait 

dans notre projet, mais nous comprenons qu’elle était très occupée lors de notre passage au 

CESAMO et qu’elle était un peu prise avec sa clinique privée. Nous aurions peut-être pu mieux 

évaluer les ressources que nous possédions avant de s’embarque dans un tel projet. 

  

5. Présentation de la problématique de santé (second milieu de stage) 

 

5.1. Exposition du problème et analyse de la problématique 

À Ojojona, nous avons choisi de faire un projet sur l’impact de l’alimentation sur l’hypertension 

artérielle. Au Honduras, les patients hypertendus sont très nombreux et la population est peu 

informée quant aux bonnes habitudes alimentaires et à l’impact qu’a cette habitude de vie sur la 

santé.   

 

5.1.1 Expliquez l’influence des déterminants locaux, politiques, économiques, 

environnementaux et socioculturels sur le problème 
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D’abord, l’alimentation des Honduriens dépend beaucoup de leur culture. La plupart des familles 

consomment une grande quantité de sel, pour rehausser le goût de leur aliment. Aussi, les 

Honduriens sont de grands buveurs de café et ont l’habitude de sucrer à outrance cette boisson 

chaude. De plus, malgré le fait que le pays produise une bonne quantité de fruits et de légumes, 

les habitants n’en sont pas de grands consommateurs. Cela semble être une question d’habitude et 

d’économie. La plupart des gens qui cultivent les légumes sont portés à les vendre à des 

commerçants au lieu de les consommer ou même de les vendre au sein de leur communauté.  

On a aussi observé, dans les écoles, qu’il y a de petits dépanneurs qui vendent de la nourriture 

aux enfants. Les enfants s’amènent un peu de monnaie à l’école et s’achètent des aliments tels 

des bonbons, des tajaditas, des tacos frits et des boissons gazeuses. Dans ces petits commerces, 

nous n’avons vu aucun fruit ou légume, ni d’aliments bons pour la santé ou nutritifs. Les enfants 

sont habitués de manger ces aliments à l’école et reviennent à la maison avec moins d’appétit 

pour les plats cuisinés. 

 

En outre, pour la majorité des Honduriens une alimentation saine est beaucoup plus dispendieuse 

et difficile d’accès. Par exemple, les fruits et légumes sont parfois dispendieux et ne sont pas 

toujours vendus dans les petits villages. En conséquence, la population se tourne vers des 

aliments moins dispendieux, mais moins profitables pour leur santé. Ces mauvaises habitudes 

alimentaires augmentent ainsi la prévalence de l’hypertension au Honduras. 

  

Finalement, ce problème semble prendre plus d’ampleur à cause d’un manque de scolarité et un 

manque d’éducation sur le sujet. Peu de Honduriens sont conscientisés sur l’impact d’une 

mauvaise alimentation sur leur santé, car ils en entendent peu parler. Contrairement au 

gouvernement canadien qui investit dans la promotion des saines habitudes de vie, il semble y 

avoir très peu d’argent qui soit investi dans ce domaine au Honduras. Ainsi, même si certains 

Honduriens avaient les ressources pour avoir une alimentation équilibrée, ils n’en voient pas 

l’utilité. 

 

5.1.2 Perceptions locales de la problématique de la part des acteurs locaux : médecins, 

équipe soignante, patients, famille des patients, communauté 
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Le médecin du CESAMO était très au courant de la problématique c’est lui-même qui nous a 

suggéré de faire un projet sur ce sujet. Par contre, il reconnaissait ne pas avoir les ressources pour 

faire des campagnes de prévention à grande échelle. Par contre, il essayait de faire de 

l’enseignement aux patients qui venaient au CESAMO  et les traitait avec les moyens qu’il avait.  

L’équipe soignante était aussi sensibilisée sur ce sujet. Dans le passé, le personnel avec l’aide 

d’autres volontaires canadiens (QSF) avait créé des ateliers de formation sur l’alimentation et 

l’HTA. Lorsqu’ils avaient suffisamment de fonds disponibles, ils organisaient des campagnes de 

sensibilisation dans les régions éloignées du village afin de sensibiliser la population. Cependant, 

ces campagnes manquaient souvent de publicité et parfois il y avait plus de personnel que de 

patients qui assistaient à cette présentation.  

Pour ce qui est des patients et de la communauté, cela était très variable. Les gens qui avaient eu 

un plus grand contact avec le CESAMO semblaient avoir plus de connaissance sur l’alimentation 

que les gens vivant dans des villages plus éloignés.  

 

5.1.3 Petite revue de la littérature 

Nous nous sommes basés sur les notes du cours d’Intégration 3 de la section nutrition pour nous 

aider à expliquer les principaux groupes alimentaires ainsi qu’un article rédigé par le département 

d’agriculture des États-Unis 

(http://www.cnpp.usda.gov/Publications/MyPyramid/OriginalFoodGuidePyramids/FGP/FGPPam

phletSpanish.pdf). Pour tenter de mieux saisir la globalité de la problématique alimentaire du 

Honduras, nous avons utilisé un rapport de la Food and Agriculture Association 

(http://www.fao.org/alc/legacy/iniciativa/pdf/infhon.pdf) et pour donner des conseils alimentaires 

culturellement adaptés nous avons utilisé un guide rédigé par l’organisation panaméricaine de 

santé (Guía Rápida para la promoción de estilos de vida saludables y la prevención de 

enfermedades crónicas no transmisibles) 

5.1.4 Identification des initiatives locales visant à intervenir sur ce problème 

 

Le personnel du centre de santé avait, dans le passé, créé des ateliers d’information sur 

l’hypertension et l’alimentation. Ces formations avaient été données dans les zones rurales 

difficiles d’accès. En outre, le CESAMO avait une banque de médicaments qu’ils avaient reçus 
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en don et qu’il pouvait donner lorsque les patients ne pouvaient payer les médicaments pour 

traiter leur condition. 

De plus, des étudiants en médecine honduriens avaient préparé des présentations sur ce sujet et 

les avaient présentées aux patients en attente au CESAMO il y a environ six mois. Cette 

présentation était surtout axée sur la mise en œuvre de conseils pratiques pour prévenir 

l’hypertension. 

 

 

5.2 Choix d’un moyen de prévention ou d’intervention face à la problématique 

5.2.1 Objectifs 

 

1) Sensibiliser la population locale sur l’impact de l’alimentation sur HTA 

2) Présenter des alternatives à la population pour avoir une alimentation saine et abordable 

3) Monter un jeu interactif pour faciliter l’apprentissage 

4) Adapter l’atelier pour les femmes enceintes et les diabétiques 

5) Présenter lors de deux occasions  

 

5.2.2 Méthodologie : préparation de l’intervention, implication d’acteurs locaux dans le 

projet, intervention, résultats 

 

Nous en avons tout d’abord discuté avec le médecin local qui nous a confirmé qu’il s’agissait 

d’un bon projet. Ensuite, nous avons fait une revue de la littérature et nous nous sommes basés 

sur le guide alimentaire américain et avons tenté d’incorporer des aliments locaux. Pour ce faire, 

nous avons discuté avec la mère d’accueil d’Évelyne (cuisinière professionnelle) afin de 

s’inspirer d’aliments disponibles au village. De plus, nous avions établi un jeu interactif pour 

expliquer comment lire une étiquette nutritionnelle.  

Notre présentation était divisée en trois partis. Tout d’abord, il y avait des explications sommaires 

sur les principaux groupes alimentaires et sur les aliments importants à consommer. Ensuite, nous 

présentions des exemples de repas complet, respectant les recommandations du guide alimentaire. 

Nous présentions deux déjeuners, deux dîners et deux soupers. Finalement, nous avons fait un jeu 

pour apprendre à lire les étiquettes nutritionnelles. Pour ce faire nous avons utilisé les étiquettes 
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de produits couramment utilisés par les gens du village. (Huile végétale, Coca-Cola, Jus, Chips, 

etc.) 

Notre présentation durait environ 30 minutes. Nous l’avons réalisée à deux reprises, la première 

fois c’était lors de la journée de l’hypertension, avec tous les patients atteints de cette condition et 

la seconde fois, c’était lors d’une journée de consultation normale avec des patients du village. 

Nous n’avons pas réalisé le jeu interactif avec les étiquettes lors de la seconde présentation. 

 

 

5.3 Analyse de l’intervention 

5.3.1 Nommez les difficultés rencontrées et les facteurs favorables. 

 

La première difficulté rencontrée fut la langue. Nous avions pratiqué à quelques reprises pour être 

sûr de bien nous faire comprendre par la population. Malgré cela, beaucoup de patients ont eu de 

la difficulté à comprendre Jean-François, car il avait un accent très prononcé.   

Nous avons rencontré des difficultés importantes lors du jeu interactif. D’une part, une grande 

partie des patients ne savaient pas lire ou avaient des problèmes importants de vision qui les 

empêchaient de voir l’étiquette nutritionnelle qui est écrite relativement petite. Donc, lors du 

premier essai du jeu interactif peu de personnes ont compris ce que nous voulions faire et avaient 

beaucoup de difficulté avec le fonctionnement des étiquettes nutritionnelles. Lors de notre 

deuxième présentation, nous n’avons pas présenté cette partie, car nous trouvions que ce jeu 

rendait la présentation plus difficile à comprendre.  

Un autre obstacle rencontré fut le manque de temps. Puisque nous n’avons passé que quatre 

semaines dans notre milieu au lieu de huit, nous n’avons pas eu tout le temps nécessaire pour 

monter un projet de plus grande envergure.  

Un autre obstacle fut dans la conception même de notre projet. D’une part, nous n’avions pas 

pensé à déterminer des variables au préalable qui pourraient être mesurées avant et après notre 

présentation pour mesure l’impact de notre intervention.  

Un facteur facilitant a été la motivation du Dr Mauricio Riviera du CESAMO qui a consacré 

beaucoup de temps pour nous guider dans nos recherches. De plus, nous avons eu le soutien des 

étudiants en médecine qui nous ont aidés à corriger notre espagnol dans nos pratiques. De plus, la 

mère d’accueil d’Évelyne a été un acteur important, car elle nous a permis de choisir des mets 
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honduriens pour notre menu adapté. Cependant, nous n’avions pas pensé incorporer les acteurs 

locaux dans la présentation elle-même, cela aurait pu capter plus l’attention des gens. 

 

5.3.2 Élaborez sur l’influence des déterminants locaux pour expliquer les difficultés 

rencontrées. 

 

Notre projet n’était pas adapté au niveau d’éducation de la population locale. D’une part, dans la 

section d’introduction nous parlions des glucides, protéines et autres composantes fondamentales 

des aliments. Malgré, tous nos efforts pour vulgariser notre présentation, nous avons perdu une 

grande partie des patients, car nous avions un langage trop scientifique. De plus, nous n’avons 

jamais pensé qu’une bonne partie des patients ne serait pas en mesure de lire nos étiquettes.  

Un autre point faible de notre projet est que nous n’avons pas eu le temps de développer un 

moyen de sensibilisation à long terme. Nous sommes conscients que ce n’est pas avec deux 

petites présentations que nous changerions l’alimentation hondurienne. Des pamphlets auraient 

pu être distribués à la population pour tenter d’avoir une solution à plus long terme.   

 

6. Leçons tirées et conclusion 

Par cette expérience, nous avons compris que même s’il est parfois difficile de créer des liens 

avec la communauté il est important de le faire, puisqu’il permet d’assurer la survie du projet à 

long terme. De plus, il est très important de cerner les réalités du Honduras afin de rendre 

l’intervention la plus accessible et profitable pour la population.  

Une chose à faire serait d’étendre les campagnes de sensibilisation du CESAMO afin de fournir 

plus d’éducation à la population par rapport à l’impact de l’alimentation sur l’HTA. Pour assurer 

le suivi à long terme d’une telle initiative, des agents locaux pourraient être formés à condition 

qu’ils restent dans leur communauté. Par exemple, une infirmière du CESAMO pourrait aller 

suivre une formation en nutrition subventionnée (par une des ONG sur le terrain) et revenir au 

village afin de pratiquer comme nutritionniste à Ojojona.  

 

 

Finalement, ce stage malgré les difficultés rencontrées a été très formateur pour nous deux. Nous 

avons appris à gérer les différences culturelles et à travailler dans un environnement 
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complètement différent de celui auquel nous sommes habitués. Nous avons fait preuve d’une 

grande capacité d’adaptation et considérons que cette faculté pourra nous servir pour l’avenir. 

L’ouverture d’esprit et la sensibilité face aux inégalités sociales que nous avons acquises nous 

permettront d’être des médecins impliqués au sein de leur communauté.  
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