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2. HISTORIQUE ET MISSIO N DE LõASSOCIATION 
SECOYA 

 
La mission de lõassociation Secoya est clairement indiquée dans son logotype « Service et 
Coopération avec le Peuple Yanomami », exprimant ainsi sa volonté de rendre un service, en 
coop®ration avec les Yanomami, ®vitant lõengrenage du paternalisme et du ç faire pour eux ». 
 
La Secoya débuta ses activités avec le peuple Yanomami du rio Marauiá en 1991 avec, comme 
objectif principal, secourir un nombre significatif dõIndig¯nes atteints de tuberculose, malaria et 
maladies respiratoires aig¿es. A cette ®poque, la pr®sence dõun appui gouvernemental faisait 
gravement défaut et aucune structure de sant® ni dõ®ducation nõ®tait pr®sente dans cette r®gion. 
 
Par la suite, des programmes éducatifs furent planifiés et mis en ïuvre dès 1992. Dans un 
premier temps, une étude approfondie de la langue Yanomami (le Xamatari) fut réalisée afin de 
pouvoir proposer un enseignement bilingue, en adéquation avec la réalité des Yanomami. 
Lõassociation Secoya assuma alors les programmes dõ®ducation scolaire indigène dans les 
municipalit®s de Santa Isabel du Rio Negro et de Barcelos, Etat dõAmazonas. Ce travail se 
focalise prioritairement sur lõalphab®tisation en langue maternelle, pr®servant et valorisant la 
culture Yanomami, avant dõintroduire lõenseignement de la langue portugaise. Pour mener ¨ bien 
ce travail, des professeurs Yanomami sont actuellement formés par la Secoya. Ce sont eux qui 
administrent les cours du niveau primaire dans les villages tout en étant régulièrement supervisé 
par lõ®quipe pédagogique de la Secoya. 
 
En 1994, la Secoya débuta un processus de formation d'agents de santé indigène. En 1999, elle 
signa une convention avec la Fondation Nationale de la Santé-FUNASA1 et exécuta dès lors, 
durant dix ans, lõassistance m®dicale aux Yanomami de lõAmazonas. En 2007, un nouvel accord 
avec la FUNASA amplifia son rayon dõaction, incluant également le territoire Yanomami de lõ®tat 
de Roraima. Elle développa au long des années divers programmes spécifiques, comme des 
programmes de vaccination, de santé de la femme, de santé des personnes âgées, de contrôle de 
la tuberculose, de combat contre la malaria, de participation citoyenne. 
 
Au vu des changements dõhabitudes de vie des Yanomami induits par le contact de plus en plus 
régulier avec la société régionale, la Secoya initia en 2002 un programme de développement 
durable, visant une am®lioration de lõalimentation par une valorisation des techniques 
traditionnelles dõagriculture. Avec ce programme, des agents agro-forestiers Yanomami furent 
formés dans chaque village, afin de travailler dans des domaines tels que la sécurité alimentaire, la 
commercialisation des produits Yanomami et la sauvegarde des savoirs ancestraux. 
 
En 2009, les accords entre la FUNASA et la Secoya prirent fin et  lõassistance primaire revint sous 
la responsabilité unique du gouvernement. Dès lors, afin de répondre à la demande de la 
population Yanomami, la Secoya chercha à  redéfinir son action dans la santé. Ainsi en 
collaboration avec les leaders Yanomami, les lignes dõun nouveau domaine dõactivit®s bas® sur la 
promotion et lõ®ducation en sant® furent ®labor®es. Ce programme, initi® ¨ la fin 2010, pr®tend 
construire des stratégies conjointement avec les Yanomami afin de diminuer la dépendance 
envers la santé allopathique, valoriser les savoirs traditionnels et défendre le droit du peuple à 
participer aux instances de décisions au sein du District Sanitaire Spécial Yanomami-DSY, droit 
garanti par la Constitution. 

                                                           
1 

Organisme fédéral en charge ¨ lõ®poque de la santé indigène 
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Au long de ses 20 ans de présence permanente auprès du peuple Yanomami, la Secoya a pu 
construire avec celui-ci une relation privilégiée, à travers une lutte continue pour la défense de ses 
droits et un respect total de sa culture, contribuant de façon marquante à améliorer ses conditions 
de vie. Les indicateurs de santé démontrent une augmentation démographique significative, 
malgré les ravages que causèrent de grandes épidémies (de tuberculose, malaria, infections 
respiratoires aigues) dans les ann®es huitante et nonante. Les bases dõune ®ducation diff®renciée, 
respectueuse des modes de vie et traditions Yanomami, ont été établies. La mise en place de 
processus organisationnels a permis ®galement aux Yanomami dõ°tre plus conscients de leurs 
droits et dõ°tre pr®sents dans les sph¯res politiques (d®cisions dans les politiques de santé par 
exemple). 
 

3. CONTEXTE  
 

3.1. Peuple Yanomami 
 

Le peuple Yanomami, divisé en quatre groupes 
linguistiques distincts, occupe une région de 
forêt équatoriale dense se situant entre les 
frontières du Brésil et du Venezuela. Au Brésil, 
le territoire Yanomami fut démarqué et 
homologué en 1992 et compte 9.419.108 
hectares pour une population de 22.000 
personnes. Au Venezuela, la population est 
dõapproximativement 16.500 personnes. Dans 
lõ®tat dõAmazonas, il y a un peu moins de 8'000 
Yanomami. Les premiers contacts avec la 
société occidentale eurent lieu autour des 
années 1960.  
 
Depuis des temps immémoriaux, ils vivent dans de grandes maisons circulaires (xapono2). Semi-
nomades, ils vivent de la chasse, pêche et cueillette, et pratiquent une agriculture de subsistance. 
Traditionnellement, tous les trois ans, les Yanomami déménagent leur village pour préserver la 
fertilité de la terre. Chaque communauté Yanomami vit en groupe de 50 à 200 individus, dans 
une grande maison collective (xapono) fabriquée en bois et couverte de feuilles de palmier. Cette 
maison a la forme d'un grand anneau, où chaque famille possède son propre foyer et dont le 
centre est un espace dégagé à ciel ouvert où ont lieu danses et cérémonies. 
 
Le peuple Yanomami est le plus grand peuple dõAmazonie ¨ avoir eu si peu de contact avec la 
«société occidentale». Mais cõest ®galement lõun des plus menacés. Les exploitants forestiers et les 
mineures non-Indigènes exploitent illégalement les richesses de ces territoires et apportent des 
germes de pathologies infectieuses qui affectent la population. Dõautres pr®judices r®sultent de 
cette situation : 
 

ü la gestion de leur environnement naturel est gravement perturbée ; 

ü leur culture et leurs connaissances ancestrales sont menacées ; 

ü la protection de leurs territoires et de leur patrimoine nõest plus assur®e. 
 

La survie des Yanomami est donc menacée. La  « société occidentale» ne tient pas compte : 

                                                           
2 Prononcé « chapono » 
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ü de leurs richesses culturelles ; 

ü de leurs besoins fondamentaux ; 

ü de leurs connaissances de lõenvironnement ; 

ü de leurs compétences à préserver les 
ressources naturelles de leur écosystème 
(développement durable) ; 

ü de leur savoir médical ancestral ; 

ü de leur droit et volonté à prendre part et être 
sujets des affaires qui les concernent. 

 
Les luttes menées par les Yanomami pour préserver leurs droits fondamentaux ont déjà apporté 
des résultats concrets, mais il reste encore beaucoup à faire. Même si des droits ont été inscrits 
dans la Constitution, les Indigènes ne sont toujours pas reconnus comme citoyens brésiliens à 
part enti¯re. L®galement, ils sont encore sous la tutelle de lõEtat. Des lois de protection existent, 
mais ne sont pas appliquées et la politique indigéniste du gouvernement reste trop timide. Cette 
politique ne fait que desservir les intérêts indigènes sur leur propre territoire pourtant reconnu 
officiellement. La passivit® des autorit®s favorise les invasions ill®gales dõorpailleurs, dõexploitants 
forestiers, de grands propriétaires fonciers, etc. 
 
Depuis les premiers contacts (il y a environ 50 ans), lõhistoire du peuple Yanomami est fortement 
marquée par des conflits culturels et sociaux avec la société occidentale. Les principales 
cons®quences de ce contact sont lõapparition de nouvelles épidémies comme la tuberculose et la 
malaria, les interférences dans leur culture et la disparition de langues dõorigine. Même sõil reste 
encore un nombre réduit de communautés isolées qui préservent leur culture traditionnelle, ce 
problème représente une menace croissante.  
 
En effet, depuis quelques années, des changements dans leur mode de vie ont pu être constatés. 
De part des contacts toujours plus fr®quents avec la soci®t® occidentale et lõimplantation de 
postes de santé fixes, les Yanomami se sédentarisent, ce qui a de graves conséquences sur leur 
®tat de sant®: les terres sõappauvrissent, entra´nant de s®rieux probl¯mes de d®nutrition. Les 
épidémies, comme la malaria, sont de plus en plus fréquentes et les enfants de moins de cinq ans 
en sont les premières victimes. Dans certains villages proches des villes, on constate une perte 
significative des traditions et une apparition de nouvelles pratiques nocives pour la population, 
comme la consommation dõalcool et la prostitution. Ceci est encore accentu® par lõintroduction 
de programmes dõaides sociales du gouvernement, tel que le programme « Bolsa familia », 

inadapté à la réalité des peuples indigènes. Ceci 
provoque une multiplication des déplacements des 
Yanomami en ville, augmentant ces problématiques. 
 
Dõautre part, la politique publique du gouvernement 
brésilien pour la sant® des peuples autochtones nõa 
jamais atteint le peuple Yanomami de façon 
respectueuse et efficace. La Secoya en tant que 
partenaire du gouvernement, n'a jamais eu 
suffisamment de ressources pour son travail dans 
les r®gions tr¯s ®loign®es et dõaccès difficile.  
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3.2. Groupe cible bénéficiaire du projet 
 
Ethnie Yanomami habitant sur la Terre Indigène Yanomami, le long du Rio Marauiá. 
 
Villages (Xapono): Kona, Raita, Pukima 
Cachoeira, Pukima Beira, Ixima, Missão 
Komixiwë, Pohoroá, Bicho-Açu, Balaio, 
Tabuleiro, Jutai : municipalité de Santa 
Isabel do Rio Negro. 
 
Les activités réalisées dans le cadre de ce 
projet seront dirigées aux enfants de 0 à 5 
ans des villages de la rivière Marauiá, 
ayant pour cible la lutte contre la 
dénutrition infantile. Ainsi les 
bénéficiaires directes seront 350 enfants 
de 0 à 5 ans. Les activités seront réalisées 
avec lõimplication directe de 28 Agents 
Indig¯nes de Sant® (AIS) ainsi quõun 
réseau de femmes « multiplicateurs » 
auparavant identifiées. A moyens terme, 
les bénéficiaires indirectes du projet 
seront atteints, cõest-à-dire les 2000 
Yanomami vivant dans cette région. 
 

3.3. Santé en Terre Yanomami 
 
La politique indigéniste de lõEtat br®silien a ®t® caract®ris®e au long de lõhistoire, par une forte 
intervention du pouvoir publique visant ¨ promouvoir lõassimilation des peuples indig¯nes ¨ la 
société brésilienne. Ces politiques furent fondées sur le postulat que les groupes indigènes étaient 
condamnés à disparaitre, perdant leur identité et culture différenciée.  Cependant, au cours des 
dernières décennies, ce postulat fut contredit. Les luttes et revendications des peuples 
autochtones leurs permirent dõune part dõaffirmer leur identit® culturelle forte et dõacqu®rir des 
droits li®s ¨ la sant® et lõ®ducation qui favoris¯rent une augmentation d®mographique significative. 
 
Ainsi, en 1988, la nouvelle Constitution prit en considération les luttes indigènes et reconnut aux 
peuples originaires les droits à leurs terres, à des politiques sociales différenciées, en adéquation à 
leurs sp®cificit®s culturelles, ¨ lõauto repr®sentation juridique et politique et ¨ la pr®servation de 
leurs langues et cultures. 
 
Au niveau de la sant®, la Constitution de 1988 permit encore lõimplantation au niveau national du 
« Système Unique de Santé-SUS è dont les principes dõuniversalit®, dõint®gralit® et dõ®quit® 
représentèrent une véritable révolution. Cependant, il fut rapidement évident que le SUS, élaboré 
afin de répondre aux nécessités de la soci®t® r®gionale, ne disposait pas dõoutils suffisants ¨ la 
prise en charge des spécificités géographiques, sociales et culturelles des peuples indigènes. Cette 
constatation leva ¨ lõ®laboration de la loi ç Arouca » en 1999, créant ainsi un « sous-système » de 
santé indigène intégré au SUS. 

Le sous système de santé indigène se caractérise par la division du territoire en Districts Sanitaires 
Spéciaux Indigène (DSEI), chacun défini selon des critères ethniques, géographiques et 
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démographiques. Ainsi le Brésil compte 34 Districts Sanitaires. Chaque DSEI compte un réseau 
de services hi®rarchis®s en quatre niveaux dõattention que sont les postes de sant®, implant®s dans 
les villages indig¯nes et repr®sentant lõunit® primaire dõattention, le ç Pólo Base » unité de seconde 
complexité, répondant aux besoins des villages géographiquement proches, les « maisons de santé 
de lõIndien ð CASAI », présentes dans les villes de référence du District et correspondant en une 
structure dõaccueil des Indig¯nes en attente dõhospitalisation, dõexamens ou en convalescence.  

 
Lõultime niveau de ce r®seau et lõunit® de r®f®rence, d®signant des services ambulatoires ou des 
h¹pitaux sp®cialis®s int®gr®s au SUS et situ®s en g®n®ral dans les grandes villes de lõEtat. 
 
Malgré des lois indig®nistes favorables et une conception de lõassistance en sant® extr°mement 
avancée, le sous système de santé indigène ne réussit jamais depuis sa création à être totalement 
structuré ni a remplir son rôle. De constantes dénonciations de la part des peuples indigènes 
révèlent une assistance primaire discontinue, de basse qualité technique avec un manque 
chronique de personnel qualifié, ceci aggravé par le manque de matériel et de médicaments ainsi 
que la discontinuité des ressources financières repassées aux districts et les failles au niveau de la 
logistique. 
 
De part ces conditions pr®caires, les postes de sant® nõoffrant pas les ressources n®cessaires afin 
de garantir une assistance de base minimale, il est observé depuis longtemps un fort taux de 
transfère de patients aux CASAI, ceci provoquant surpopulation et augmentation des 
transmissions dõinfections. De plus, de cette grande promiscuit® naissent fr®quemment des 
conflits interethniques entre les patients.  
 
Suite à des années de luttes indigènes, le gouvernement brésilien développa et instaura, fin 2011, 
un nouveau Secrétariat Spécial de Santé Indigène (SESAI), sensé mettre un terme à ce constant 
chaos de lõattention ¨ la sant® des peuples autochtones, mais sans grand résultat.  
 
Au vu des remarques ci-dessus, la Secoya observe un besoin accru de solutions sanitaires 
spécifiques aux Yanomami. 
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4. LE PROGRAMME DõÉDUCATION EN SANTÉ  
 

4.1. Besoins au départ 
 
Le programme dõ®ducation en sant® initia en novembre 2010 dans un contexte o½ les Yanomami 
exprimaient une totale perte de confiance envers les organisations responsables de la santé 
indig¯ne. Les innombrables probl¯mes de gestion de lõassistance primaire eurent un impact direct 
sur la sant® en aggravant consid®rablement les taux dõincidence de pathologies comme la malaria, 
les infections respiratoires et les maladies diarrhéiques dont les premières victimes furent les 
enfants de moins de cinq ans.  
 
D¯s les d®buts du programme dõ®ducation en sant®, lõobjectif principal a ®t® de rechercher avec la 
population, des moyens simples pouvant pallier aux failles de lõassistance en sant® primaire ceci 
par la prévention, lõappui aux processus organisationnels et au contrôle social ainsi que la 
valorisation de la santé traditionnelle. 
 
Durant la phase dõimplantation du programme, il fut n®cessaire dõentreprendre une analyse de la 
situation, afin de définir avec la population, les lignes de priorités en termes de prévention. Des 
d®marches furent ®galement entreprises afin dõobtenir une collaboration avec la SESAI et accéder 
aux données épidémiologiques officielles de la région du Marauiá. Cependant, seules de rares 
informations concernant lõincidence de la malaria furent repass®es. Comme dans la majorit® des 
pays du Sud, on constate dans la population Yanomami, un taux élevé de mortalité infantile 
provoqué par des pathologies comme la malaria, la diarrhée, les infections respiratoires, ceci dans 
un contexte de dénutrition infantile considérable. De ce fait, sur la base dõobservations directes 
dans les villages et en se référant aux témoignages des Yanomami recueillis lors de réunions et de 
visites à domicile, fut défini un axe prioritaire bas® sur lõhygi¯ne du milieu (diarrh®es, parasitoses, 
infestation de blattes, gestion des déchets, etc.) ainsi que la dénutrition maternelle et infantile.  
 
De part le contexte politique et lõabsence dõinitiatives gouvernementales favorisant le droit à la  
démocratie participative (contrôle social), un second axe prioritaire fut défini dans le sens de 
reprendre les discussions politiques dans les villages et dõaccompagner les Yanomami dans leurs 
revendications, ceci en vu de faire entendre leurs droits et dénoncer les failles mettant en péril 

leur style de vie, leur culture et leur futur comme peuple 
indigène. 
 

4.2. Activités réalisées 
 
Suite ¨ lõanalyse de la situation de sant®, des actions de 
prévention furent développées dans les villages, 
planifiées et exécutées tant en fonction de la demande 
des Yanomami que suite ¨ lõanalyse des probl¯mes 
épidémiologiques prioritaires. Ainsi des activités relatives 
¨ lõhygi¯ne du milieu ont ®t® réalisées comme la 
recherche dõalternatives dans le traitement de lõeau de 
consommation, la conscientisation sur la nécessité 
dõassainissement des points de prolif®ration du 
moustique anophèle, vecteur de la malaria, la gestion des 
d®chets et la lutte contre lõinvasion de blattes 
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germaniques, agents responsables de la contamination 
des aliments par des salmonelles. Dõautre part, dans 
chaque village, ont été organisées des discussions avec les 
femmes afin dõaborder le th¯me de la d®nutrition 
infantile, les sensibilisant sur les principes dõune 
alimentation équilibrée et fortifiée ainsi que les risques 
liés à la consommation de produits industrialisés 
notamment celle du lait en poudre.  
 
En initiant les activités de promotion de la santé, 
certaines difficultés de compréhension de la part des 
Yanomami furent observées en relation au concept de 
santé/maladie et plus particulièrement celui de 
prévention. Au niveau de la culture Yanomami, toute 
action relative à la santé intervient dans un contexte de 
changement issue du contact encore récent avec la 
société occidentale. Ainsi le propre concept de 
« maladie » est une notion récente pour le peuple Yanomami. Auparavant, les problématiques de 
santé découlaient uniquement de causes spirituelles et leur prise en charge était assurée par les 
Hekura (chamanes). Avec lõ®mergence de nouvelles maladies, les Yanomami durent modifier leur 
repr®sentation et appr®hender la notion dõ®pid®mie. En initiant le programme dõ®ducation en 
santé, il a été constaté que le concept de prévention représenta également une nouvelle id®e quõil 
a été nécessaire introduire. Alors quõil aura fallu des ann®es afin que les Yanomami comprennent 
lõexistence des épidémies et acceptent de prendre des traitements, maintenant il leurs faut intégrer 
quõil est possible dõagir avant la maladie afin de lõ®viter. 
 
Pour ce faire mais également afin de répondre à une forte demande des Agents de Santé Indigène 
(AIS), des cours en promotion de la santé furent réalisés. Auparavant, la formation des AIS fut 
administrée par la Secoya, des années 1994 à 2008. Cependant, depuis la fin des accords entre la 
Secoya et la FUNASA, plus aucun cours ne fut proposée aux AIS de la part de lõorganisation 
responsable-SESAI. Les discussions dans les villages rév®l¯rent un fort sentiment dõimpuissance 
et une faible estime de soi des jeunes AIS, ne possédant pas les connaissances nécessaires afin de 
garantir des soins de qualité. Ainsi entre 2012 et 2015, quatre cours furent réalisés ayant pour 
th¯mes le contr¹le social, lõhygi¯ne du milieu, la d®nutrition maternelle et infantile. Ceci afin de 
renforcer les activités menées avec la population, revaloriser le rôle des AIS comme intermédiaire 
culturel entre la santé allopathique et la santé traditionnelle et proposer des outils leurs 
permettant dõexercer un r¹le plus autonome. 

 
En ce qui concerne le contrôle social, la 
préoccupation première fut dõencourager la 
reprise de réunions dans les villages (conseil 
local), permettant ainsi de relever des 
informations sur lõ®tat de sant® de la 
population et les problèmes rencontrés dans 
lõassistance primaire. Ces réunions furent 
également propices pour aborder les 
représentations de la santé des Yanomami, 
leurs besoins ainsi que les initiatives 
autonomes pouvant être entreprises face aux 
problématiques rencontrées. 
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En collaboration avec le programme dõappui au 
processus organisationnel, il fut possible de 
divulguer la précaire situation de santé dans les 
m®dias ainsi quõaccompagner les revendications 
des Yanomami au Ministère Publique. Dõautre 
part, la Secoya a accompagné le processus de 
cr®ation dõune association Yanomami de la 
région de la rivière Marauiá. Cette association, 
baptisée « Kurikama », a comme objectif de 
donner plus de visibilité aux luttes des 
Yanomami de lõ®tat dõAmazonas et renforcer 
leur principale revendication quõest la cr®ation 
dõun sous-district de santé pour la population 
Yanomami de lõ£tat dõAmazonas, avec autonomie financière et de gestion par rapport au siège de 
Boa Vista-Roraima. Ceci leur permettrait un rapprochement avec les gestionnaires régionaux afin 
dõavoir un impact plus direct sur lõex®cution des actions de sant® primaire. 
 
Un troisi¯me axe du programme dõ®ducation en sant® se réfère à la valorisation de la médecine 
traditionnelle. Dans la phase initiale du programme, les bases dõune relation de confiance ont ®t® 
®tablies autant avec la population quõavec les Hekura, conditions n®cessaires afin dõaborder cet 
aspect important de la culture Yanomami. Les premières réunions dans les villages permirent de 
discuter diverses approches de soin, que ce soit par la phytoth®rapie ou dõun abord ®nerg®tique, 
ces approches étant pratiquées autant dans la culture Yanomami que dans la culture occidentale. 
Les similitudes quõil fut possible dõentrevoir permirent dõinitier un premier dialogue interculturel 
sur une vision différenciée des soins. 

  



 
12 

 

 

 
 

 

 

 

5. PROPOSITIONS POUR LA POURSUITE DU PROJET 
 
Le premier projet financé par la ville 
de Genève en 2012-2013 permit de 
préciser les actions développées 
dans lõaxe pr®vention du programme 
en se focalisant sur la problématique 
de la dénutrition infantile. A travers 
les cours de formation pour les 
Agents Indigènes de Santé (AIS) et 
les activités de terrain, il fut possible 
dõidentifier les principaux acteurs 
ayant un fort potentiel comme 
agents multiplicateurs des actions de 
prévention. Ces acteurs représentent 
les AIS, les professeurs Yanomami, 
les femmes et les leaders 
traditionnels. 
 
Dans le cadre de ce nouveau projet, un accent particulier sera mis sur la formation des AIS. Les 
objectifs visés sont de fortifier leurs connaissances sur le thème de la dénutrition, développer 
leurs capacités de reconnaitre et suivre les cas de dénutrition afin de pouvoir accompagner et 
conseiller les parents et la population. De réguliers relevés de la situation nutritionnelle des 
enfants serons réalisés par les AIS. Ces relevés, déjà effectués dans la première phase du projet 
fiancé par la ville de Genève, représentent souvent les seules données accessibles au niveau 
r®gional et sont r®guli¯rement retransmis ¨ des organisations partenaires telles que lõUNICEF. 
 
Les professeurs Yanomami ont, quant à eux, un rôle essentiel afin dõenseigner et implanter des 
habitudes favorisant la santé auprès des enfants. Le travail de sensibilisation réalisé dans les écoles 
contribue également au processus de changement au sein des familles, par le biais des discussions 
des enfants en ce qui concerne lõenvironnement, la qualit® de lõeau et lõhygi¯ne. 
 
Les femmes, de part leurs connaissances des pratiques alimentaires traditionnelles, leurs 
responsabilités liés au maintien des familles et leur rôle de conseillères au sein des foyers 
représentent des agents fondamentaux de lutte contre la dénutrition.  
 
Ainsi, ce nouveau projet mise sur la formation de ces agents multiplicateurs afin de pouvoir, en 
trois ans, réduire de moitié le taux de dénutrition infantile. Les autres axes du programme, 
comme la valorisation de la sant® traditionnelle et lõappui au contr¹le social seront d®velopp®s de 
manière parallèle, constituant une ligne transversale des actions de la Secoya. 
 
Un autre axe transversal du programme se réfère à la notion de « genre è. Durant lõann®e 2014 et 
2015, une réflexion fut initi®e avec lõappui de lõorganisation partenaire ç Terre des Hommes », au 
travers de modules dõéchanges dirigés par deux consultants externes, ainsi que des activités de 
terrain auprès des Yanomami. Cette première réflexion représente lõopportunit® dõapprofondir la 
notion de genre dans un contexte culturel totalement distinct. Ces modules permirent de 
sensibiliser lõ®quipe de la Secoya sur la n®cessit® de r®colter de plus amples informations afin de 
pouvoir ®laborer une proposition dõaction concr¯te. Un objectif à moyen terme serait de dominer 
suffisamment le concept afin de travailler avec les Yanomami pour que les inégalités de genre 
courantes dans notre société ne soient pas transférées dans la leur. 
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6. OBJECTIF 
 

Objectif : 

Diminution de 50% du taux de dénutrition infantile des enfants de 0 à 5 ans après 3 ans. 

 
Résultats espérés : 

Résultat 1 :  Un r®seau dõAIS (Agents Indigènes de Santé) capables de suivre la population en 
ce qui concerne la dénutrition (surveillance et conseils) ; 
 
Résultat 2 :  Un r®seau de femmes form®es ¨ lõ®quilibre nutritionnel et aux conditions 
dõhygi¯ne n®cessaires ¨ la bonne croissance des enfants. 
 
Résultat 3 :  Lõeau potable est accessible et utilisée par 50% de la population. 
 
Résultat 4 : 40% de la population a des pratiques dõhygi¯ne s¾res (hygi¯ne du milieu, 
domestique et personnelle). 
 
Résultat 5 :  60% de la population sont sensibilis®es sur lõimportance dõun apport quotidien en 
prot®ine et sur les possibilit®s dõaugmenter cet apport en valorisant les ressources traditionnelles. 
 
  

7. JUSTIFICATIF  
 
Au final du premier projet financé par la ville de Genève, il fut possible de réaliser une recherche 
de terrain afin dõapprofondir la situation de d®nutrition dans les xapono. Cette enqu°te confirma 
lõimportance de ce probl¯me qui affecta, en novembre 2013, 44 % des enfants de 0 à 5 ans. Ce 
résultat révèle une situation particulièrement préoccupante, sachant que les enfants dénutris 
présentent une plus grande prédisposition à développer des complications en cas de maladies 
infectieuses comme les infections respiratoires, les diarrh®es ou la malaria, en plus dõaugmenter le 
taux de mortalité infantile. Suite à ce constat, une nouvelle stratégie dirigée sur la problématique 
de la dénutrition infantile fut élaborée. Celle-ci fait suite au dernier cours pour AIS réalisé, durant 
lequel ils démontrèrent un grand intérêt à cette thématique. Ainsi, en complément au système de 
vigilance alimentaire réalisé par la SESAI, il fut proposé aux AIS, de réintroduire les fiches de 
croissance des enfants dans les villages (analysant les indices poids/©ge comme d®fini par lõOMS). 
Ceci leurs permet de visualiser rapidement la perte de poids dõun enfant, analyser les causes de la 
d®nutrition afin dõaccompagner et conseiller les parents tout en d®veloppant un r¹le plus 
autonome. 
 
Lõintroduction des fiches de croissance permet également de réaliser des enquêtes de terrain afin 
de définir les causes de la dénutrition. Ainsi, lõenqu°te r®alis®e en 2013, dans le cadre du premier 
projet soutenu par la ville de Genève, démontra les facteurs suivants comme causes directes de 
dénutrition : 
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Facteurs de dénutrition 

Diarrhée 

Infection respiratoire 

Malaria 

Autres infections 

Manque d'aliments d'origine des champs 

Problèmes d'allaitement 

 
Afin de comprendre plus en détail les causes de la diarrhée (®tant la cause principale dõune 
diminution de poids), la qualit® de lõeau disponible dans les xapono a ®t® analys®e ¨ plusieurs 
occasions. Des ®chantillons ont ®t® collect®s dans les diverses sources dõeau pr®sentes dans les 
xapono, cõest-à-dire la rivi¯re, les ruisseaux, les conteneurs dõeau de pluie  ainsi que lõeau trait®e au 
chlore. ë lõaide de plaques ç Compact Dry EC », il a été démontré que tous les échantillons 
®taient contamin®s par des bact®ries coliformis fecalis, sauf lõeau trait®e. Cette contamination se 
doit principalement ¨ lõabsence dõinstallation sanitaire (proposition fortement rejetée par la 
population) et de ce fait, ¨ la pratique de la d®f®cation ¨ lõair libre. La forte incidence de maladies 
li®es ¨ lõeau, en particulier les diarrh®es, repr®sentent la cause principale de perte de poids chez les 
enfants. Sans un suivi approprié, une grande majorité de ces enfants tombent dans le cercle 
vicieux de la dénutrition infantile. 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
Outre les problèmes liés aux maladies diarrhéiques, helminthiases et infections respiratoires, il fut 
possible dõentrevoir lõimportance de lõins®curit® alimentaire dans cette r®gion. Celle-ci se 
caract®rise par des p®riodes de p®nurie (lorsque les champs sõ®puisent et que les suivants ne sont 
pas encore matures) et par la difficult® dõassurer un apport en prot®ine continu. Face à ces 
constatations, des actions seront men®es afin de conscientiser les Yanomami sur lõimportance des 
prot®ines et la recherche dõalternative pour en augmenter les apports. 
 
Des cours ponctuel pour les femmes seront également réalisés afin dõaborder des th¯mes 
comme : la relation entre le processus de contact avec la société régionale, le sédentarisme et la 
dénutrition ; lõimportance de lõallaitement maternel, les composants n®cessaires afin dõassurer une 
alimentation complémentaire de qualit® et les mesures dõhygi¯ne permettant de diminuer 








