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PARTIE OFFICIELLE

DELIBERATIONS DE L'ASSEMBLEE DE LA POLYNESIE FRANCAISE
OU DE LA COMMISSION PERMANENTE

PREAMBULE

En 1995, le gouvernement a défini sa politique de santé
pour la période 1995-1999 dans un document “le Plan pour la
santé” adopté alors par I'assemblée de la Polynésie francaise.
Ce plan a servi & orienter et & encadrer les actions en matidre
de santé mises en ceuvre depuis cing ans. Au terme de ce
plan, le ministére de la santé et de la recherche a souhaité
quun bilan en soit dressé et quun nouveau plan couvrant la
période 2001-2005 soit élaboré.

Cette démarche d'envergure répond & un besoin de définir
une politique de santé pour le territoire en tenant compte des
Téalités économique, sociale, géographique et culturelle et de
I'évolution de I'état de santé de la population. Elle permet de
proposer aux habitants de Polynésie une stratégie réaliste
pour un développement harmonieux et cohérent dans le
domaine de la santé, en fonction des moyens disponibles.

A la veille du troisiéme millénaire, nous constatons une
évolution de la philosophie de la santé et de sa représentation
dans la population. Cela se traduit par des transfermations
des demandes et des exigences de la communauté ; il en
découle la nécessité d'une adaptation des structures de soins
& mettre en place et des relations qu'elles doivent développer
entre elles. Il en est de méme du role et des fonctions que les
professionnels de santé doivent jouer. Ce plan pour la santé
détermine des choix sur ces évolutions.

Ce plan constitue un outil de référence pour les respon-
sables, les professionnels de la santé et la population. Clest
aussi un outil d’aide & la décision pour la détermination des
domaines d'intervention, la planification des actions, les
moyens & mettre en ceuvre et Pattribution des ressources. 1
permettra d'impulser des actions coordonnées, avec
Papproche multidisciplinaire et intersectorielle indispensable
4 notre époque. Il facilitera leur réalisation et leur
évaluation,

Le document propose des stratégies et n’entre pas dans le
détail des actions 4 entreprendre. La réflexion quil a générée,
puis canalisée, doit étre approfondie. Il ne constitue qu'une
étape dans la réflexion menée sur le systéme de santé
polynésien, il n’en est pas le terme ou Vaboutissement. Les
échanges, concertations, dialogues et forums en tout genre
quiil a instaurés ou revivifiés doivent se poursuivre.

En dégageant des priorités claires, qui inteégrent les
données objectives: disponibles et une large expression des
professionnels et de la population, le gouvernement affirme
son souci de lutter contre les problémes de santé les plus
préoccupants, tout en poursuivant son action dans les autres
domaines de la santé.

Il réaffirme ici les principes de solidarité, de réalisme et
de maitrise économique qui avaient constitué les fondements
du précédent plan de santé et son souci d’étre en adéquation
avec les besoins de la population, quelles que soient ses
formes d’expression.

Les responsables politiques, les professionnels de la santé
et la communauté doivent ensemble mettre en place cette
politique dans laquelle la santé globale sera la principale
valeur et un des principaux actifs de la société polynésienne.

LA DEMARCHE
Lutilité d’un plar pour la santé

Les interventions des acteurs de la santé se font dans une
multitude de domaines.

Le développement en matiére de santé doit étre
harmonieux et homogéne pour que chacun puisse bénéficier
de ses fruits. Mais il ne peut se faire qu'en fonction des
moyens disponibles. Dés lors, des choix doivent étre faits,
done des priorités déterminées. Pour cela, la situation doit
préalablement étre analysée, les problémes de santé
identifiés et classés en fonction de leur importance, de leur
gravité, de leur retentissement, afin que des orientations
puissent étre définies et des priorités dégagées tant sur le
plan des pathologies & prendre en charge que sur celui des
moyens et de Porganisation & mettre en place.

Ces choix, clairement affirmés dans le plan pour la santé,
constituent le cadre de la politique de santé du territoire pour
les ¢ing prochaines années. :

Par ailleurs, un plan pour la santé est un outil indispen-
sable de coordination et d'évaluation des actions menées en
matiére de santé.

L'esprit des travaux

Deux principes ont en permanence guidé la démarche de
I'élaboration du plan pour la santé :

La connaissance de la situation

Indispensable pour que les décisions se prennent en toute
connaissance de cause, elle est basée sur des données
objectives (un état des lieux) et d’autres plus subjectives (le
véeu des professionnels de la santé dans leur exercice
quotidien). : :
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Il a par ailleurs été procédé & Pévaluation de l'exécution
du plan pour la santé 1995-1999. Ses conclusions ont servi
pour la préparation du nouveau document.

La participation de la population

Une politique de santé se construit en fonction des besoins
de ceux i qui elle est destinée, de leur état de santé et des
demandes qu'ils formulent en la matibre.

Les actions entreprises seront d'autant plus efficaces
qu'elles seront reconnues comme utiles par la population et
qu'elles répondront 4 leurs attentes.

Par ailleurs, il est essentiel de savoir s'il n'existe pas
d’Gcart important entre la vision des professionnels et celle de
la population sur I'état sanitaire. Si tel était le cas, la
stratégie des actions de promotion de la santé & mettre en
place devrait 8tre adaptée.

Les étapes de élaboration
1°) La connaissance de la situation
- Etat des lieux de la santé en Polynésie frangalise

Une politique de santé ne peut se conceveir sans une
connaissance de I'état sanitaire de la papulation.

Dans le plan de 1995, la premiére pricrité du ministre de
la santé était de créer un “observatoire de la santé” afin de
disposer d’informations fiables.

" La direction de la santé a accompli des efforts dans ce
domaine puisque le retard de publication des rapports
annuels est pratiquement comblé, qu’elle a mis en place les
“certificats de santé des nourrissons” et qu’elle élabore depuis
4 ans un tableau annuel des colts de la santé.

Un PMSI a été mis en place au C.H.T. depuis le
ler juillet 1998.

Les difficultés rencontrées lars de la préparation du plan
actue! montre que beaucoup reste i faire, en particulier en
psychiatrie.

- Evaluation du plan précédent

Cette évaluation, qui fut difficile & réaliser car non prévue
lors de la préparation du plan 1995-1999, permet d’identifier
les progres réalisés dans le domaine de la santé au cours de
cette périede et didentifier les actions qui n'ont pas été
menées. Il a alors importé d’en analyser les raisons pour
décider si elles devaient étre reconduites ou non.

Si 70% des actions prévues par le plan ont été menées &
bien, dautres projets n'ont pas abouti ; certains constats
importants ont donc été faits, qui devront étre pris en compte
pour la mise en ceuvre et le suivi du nouveau plan :

- Les propositions étaient hétérogénes, certaines concrétes,
objectives et mesurables, donc évaluables, alors que
d’autres relevaient plutdt de Pexpression d’une intention ;

- Peu d’acteurs de santé se sont sentis concernés par le plan
précédent : peu s’en sont servi pour guider leur activité

* professionnelle ;

- Plusieurs instances de coordination et de suivi prévues ne
se sont pas mises en place, d'olt une réalisalion inégale
des actions programmées, affectant surtout celles olt un
partenariat était indispensable,

2°} La participation
- Consultation des professionnels

Il a d’abord été demandé aux professionnels de la santé,
publics et privés, ainsi qu'a nos partenaires habituels, quels
étaient, & leur avis, les problémes de santé les plus
importants.

A cette question ouverte, 498 professionnels {dont prés de
100 du secteur libéral) ont répondu. Ils ont mis en avant
64 problémes, regroupés ensuite en 10 thémes.

- Consultation de la population

Il a été demandé & la population des plus de 15 ans, par
Iintermédiaire des agents du service de santé et de relais
volontaires, quels étaient, dans une liste proposée, les
problémes les plus importants.

Avec 21.028 questionnaires retournés, soit 15 % de Ia
population ciblée, la participation de la population a large-
ment dépassé les attentes, meontrant ainsi tout lintérdt
qu’elle porte & la démarche.

Le taux de participation est équivalent & Tahiti et dans
les archipels. Le plus important étant celui des Australes
avec 28 % de la population ciblée.

- Les travaux des ateliers

200 professionnels de différents horizons se sont répartis
dans 10 ateliers.

En sappuyant sur les éléments disponibles (état des
lieux, évaluation du plan 1995-1999, résultats des consul-
tations de professionnels et de la population) et sur leur
expérience professionnelle, ils devaient identifier, pour
chaque théme, les problémes prioritaires et proposer des

stratégies d’action & mettre en ceuvre durant les cing
prochaines années.

Les participants & ces ateliers n"avaient qu'une consigne,
celle du réalisme : leurs propositions devaient étre concrétes,
mesurables, évaluables ; et surtout elles devaient étre
réalisables. Les objectifs fixés devraient pouvoir 8tre atteints
au terme des 5 ans.

3°) Le choix des priorités

Les représentants des différents ateliers ont présenté les
résultais des travaux au ministre de la santé et aux membres
du comité de pilotage. Quatre priorités ont été retenues. Elles
ont été choisies en fonction de la situation sanitaire, de son
évolution au cours des cinq derniéres années et des résultats
des différentes consultations.

La mise en application du plan pour la santé

Le plan pour la santé nest pas qu'un document. La
démarche ne 'arréte pas au moment de son adoption. Au
contraire c'est sa mise en application de 2001 & 2005 qui en
constitue le temps fort.

Le document propose des stratégies d’action pour lutter
contre des problémes de santé, mais n'entre pas dans le détail
des actions & metire en place. II doit se prolonger dés
maintenant par une démarche d’élaboration de programmes
et de planification des actions.
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Dans le méme temps devront se metire en place les
instruments de suivi pour que des évaluations intermédiaires
puissent 8tre effectuées.

1°) La mise en ceuvre et le suivi

L’évaluation du plan pour la santé précédent a mis en
évidence certains points essentiels pour la réussite d'une telle
démarche et a posé des principes fondamentaux,

Implication et participation

La participation des acteurs suppose la connaissance et la
reconnaissance du plan pour la santé : celles-ci furent
modestes pour le plan précédent. D’'autre part, certaines
aciions n’ont pas été réalisées, faute de responsable
clairernent identifié.

Travail en commun et parienariat

A quelques exceptions prés, la plupart des problémes de
santé ne peuvent pas étre traités de maniére indépendante
par quelques professionnels isolés. A notre époque, Pamélio-
ration de la santé de la population repose sur I'intervention
eoordonnée de plusieurs partenaires. La concertation et le
partenariat sont indispensables. Ceite concertation entre les
professionnels de la santé doit &tre étendue aux partenaires
institutionnels et associatifs. 11 est essentiel que chacun
d’entre eux sache qu'il tient une place importante et qu'il a un
Tile 4 jouer,

La coordination et le iravail en partenariat des
intervenants sont la base du suecces lors de toute action de
santé. Ils deivent faire 'objet d’une recherche systématique
et institutionnalisée chaque fois que possible.

Evaluation

Elle est indispensable pour suivre le niveau de réalisation

des actions. Elle doit étre prévue et les critéres d'évaluation
déterminés dés la phase initiale. Chague action doit avoir des
objectifs et étre évaluée réguliérement.

2°) Les movens financiers

La certitude de pouvoir disposer pendant les prochaines
anndes des moyens mis A disposition par Vintermédiaire du
“contrat de développement” et des “contrats d’objectifs”, en
complément des budgets annuels des différents services et
établissements, doit permettre de mener 4 bien Ia plupart des
actions inscrites.

3°) Les instances & metire en place
Persistance du comité de pilotage

Le comité de pilotage eréé pour l'élaboration du plan est
maintenu pour suivre son application. 11 aura la possibilité de
mettre en place ponctucllement, en fonction des besoins, des
commissions “ad Aoc”. 11 pourra, a tout moment, propeser au
ministre de ia santé des mesures pour pallier les
insuffisances apparues dans la réalisation du plan.

1 ki femettra un bilan annuel de exéeution du plan.

Désignation d’'un responsable pour chague domaine
du plan

Investi de Yautorité néecessaire, il aura en charge la
coordination des actions et des moyens, dans son domaine de
compétence. Il pourra proposer toutés les mesures
nécessaires pour favoriser la réalisation des objectifs fixés. 11
rendra compte réguliérement au comité de pilotage de leur
degré de réalisation.

Persistance du groupe “eppropriation”

Groupe dépendant du comité de pilotage, il était chargé de
proposer, tout au long de l'élaboration du document, les
mesures susceptibles de favoriser son “appropriation”, tant
par les professionnels chargés de sa mise en ceuvre que par la
population, Il est maintenu pendant les cing ans de sa
réalisation.

4°) L'évaluation du plan pour lo santé

En 2005, une évaluation du plan et un “état des lieux”
seront réalisés.

LE PLAN DU DOCUMENT

Si la réflexion, largement alimentée par les nombreux
débats qui ont émaillé la préparation du plan pour la santé,
a démontré 1a nécessité de mettre en évidence des priorités,
elle a également souligné qu'aucun des secteurs de la sanié
ne deit 8lre négligé, au risque de le voir régresser.

Les priorités

En désignant des priorités, le gouvernement répond 4 un
gouei de clarté. 11 désigne sans ambiguité les problemes
sanitaires que la société polynésienne va devoir affronter
dans les années 4 venir. La population, les professionnels de
santé et les responsables savent ainsi dans quelles directions
orienter leurs efforts. Cette clarté devrait permettre
d’assurer la cohérence des actions qui von{ étre menées. Par
ailleurs, Paffirmation de ces priorités permettra d’orienter les
moyens humains et matériels au moment des indispensables
choix.

Les domaines d'actions & instaurer ou & renforcer

La politique de santé ne se résume pas & quelques
priorités. Les exemples de maladies que l'on croyait aveir
jugulées et qui ont resurgies dés que les efforts de lutie se
sont relachés sont 14 pour necus rappeler 4 la nécessaire
vigilance dans ces domaines.

Les partenariats & consolider

Lors des travaux préparatoires, les intervenants ont
toujours insisté sur la nécessité de travailler en étroite
collaboration avec d'autires partenaires. Dans aucun secteur
les professionnels de la santé ne peuvent éire les seuls
acteurs. Si parfois ils sont les mafitres d’ceuvre dans la gestion
des dossiers, ailleurs ils apportent un éclairage spécifique,
complément & une démarche menée par d’autres (social,
séeurité routiére, environnement...). C'est pourquoi il a paru
justifié den faire un chapitre distinet.

N.B. : Certains domaines peuvent avoir des stratégies d’nction
communes. |

Pour faciliter la lecture de chaque théme, loutes les
stratégies d’action qui en relévent y sont incluses, méme si
elles figurent d&ja dans un autre théme. :
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Tableau synoptique des priorités

PY L.ES ENFANTS ET LES

LES MALADIES LIEES A ’
L'ALIMENTATION B ADOILESCENTS
- 1. L'obésité - L. La santé des jeunes enfanis 1
« Les nffections respimioins
- 2. Le diabéte
- Z. La santé des adalescents :
- - L'éducalion 3 Ia sexuafité
- La prévention du SIDA et des MST
- La prévention des violences

famitinles el des sévices sexuels
- La prévenlion des toxicomanies

- 3. 1a sanié dex enfants ef des adobezcents :
- Lhygidne corporelle
- L'hygi¢ne of la santé dendnires
- Lasanié mentale

§ LEDISPOSITIF DE SANTE L'OUTIL PRIVILEGIE
La qualité des soins et la makirise de Le Réseau Santé Polynésie (RSP}
Pévolution des dépenses de santé
LES PRIORITES

La détermination des priorités passe par l'identification
des problémes de santé. Celle-ci se base sur les besoins
sanitaires, identifiés 4 partir des données disponibles (“&tat
des lieux”, données économiques) et les demandes exprimées
lors de la consultation populaire.

Puis, les problémes de santé sont classés en fonction de
leur fréquence, leur gravité, leurs conséquences ef répercus-
sions, la faisabilité d'actions, la place que leur accordent les
professionnels de santé et ja population,

A Tissue de cette démarche, 4 priorités ont été retenues
s'inscrivant dans quatre axes différents

Puathologies : les maladies lides & Palimentation

C’est le théme de santé que la population évoque le plus
souvent. Les professionneis de la santé sont unanimes pour
dire que ces maladies constituent le probléme de santé
majeur en Polynésie. ‘

Tous les éléments tendent 4 le prouver :

- les données épidémiologiques disponibles montrent
Vétendue de ces pathologies ;

- la fréquence et la gravité de leurs complications (maladies
cardio-vasculaires, rénales ou autres) ne cessent de
croitre et ont un retentissement social et économique de
plus en plus important ; .

- Yampleur du probléme impose une appreche globale et
nécessite une coordination permanente entre les
différents secteurs.

Populations : les enfants et les adolescents

Les professionnels soulignent l'importance des problémes

“de santé touchant cette tranche de la population, par nature

différents selon qu'ils affectent les enfants ou les adoles-
cents : surtout pathologies organiques, comme les infections
respiratoires ou I'asthme, pour les premiers ; conséquences
de “prises de risques”, comme le Sida ou les toxicomanies,
pour les seconds,

La consultation populaire confirme lavis des profes-
sionnels ; & cette occasion, les adolescents jugent également
prioritaire le probléme des violences familiales et sexuelles.

5l reste & faite pour la prise en charge des enfants, celle-
ci est relativement bien organisée. Par contre, la population
adolescente est souvent difficile & atteindre, volontiers
réfractaire aux messages de santé, les professionnels sont
moins préparés a la prendre en charge et aucune structure ne
lul est spécifiquement consacrée. Pourtant, ce sont les
adultes et les parents de demain, nous devons nous en
préoccuper.

La aussi, partenariat, interventions ciblées, coordination
des différents secteurs, réglementation cohérente, sont
autant de stratégies & mettre en ceuvre pour améliorer la
santé des jeunes.

Dispositif de santé : la qualité des soins et la mattrise de
Pévolution des dépenses de santé

La qualité des soins est une préoccupation pour tout
responsable et un désir légitime de tous les utilisateurs.
L'optimisation de l'organisation du systdme de santé est un
moyen de tendre vers ce but.

Alors que la société évolue, que la vision qu'elle porte sur
la santé change et que ses exigences se renforcent, il est
particulidrement important et urgent de mener une large
réflexion sur le systdme & mettre en place dans un contexte
de maftrise de I'évolution des dépenses de santé.

Les questions sur accés aux soins, les réseaux de soins,
la complémentarité entre les secteurs public et privé, ...
doivent &tre débattues et permettre de déboucher sur des
améliorations substantielles de Porganisation du systéme de
santé dont la population sera la premidre A tirer bénéfice.

Dans le c¢adre d’'une vision politique de la société, la
puissance publique doit, en partant d'un constat, prendre la
mesure des données pertinentes et en déduire lorganisation
Ia plus efficace en fonction des moyens disponibles.

Outil privilégié : le réseau santé Polynésie

La mise en place d'un rtéseau informatique sécurisé
rassemblant l'ensemble des professionnels de santé
polynésiens, sans exclusive, et s’appuyant sur la technologie
Internet, constitue un outil essentiel, une infrastructure de
recueil et d'échange, qui permettra d'optimiser les ressources
existantes, de renforcer et d’accélérer la coopération institu-
tionneile et professionnelle, et de concrétiser divers projets,
riches d’informations et de services, actuellement en
gestation.
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LES MALADIES LIEES A VALIMENTATION

1 OBESITE

STRATEGIES D’ACTION

}  Promouvoir I"éducation pour la santé, par des actions de
proximité el des campagnes médiatiques ;

Mettre en place des actions de formation ;

Améliorer les pratiques médicales ;

Agir sur I'environnement et adapter la réglementation ;
Entreprendre des actions de recherche ;

o W W

STRATEGIES D’ACTION

Sensibiliser et informer Ia population
Améliorer les pratiques médicales

¥ Eduguer les patients pour leur permettre de se prendre
en charge

1 — Les maladies lides & Ualimentation :
Uobésité et le dinbdte

Le point sur lo situction

75 % des adultes sont touchés par un probléme de poids :
40 % sont obeéses et 35 %, présentant un excés de poids, sont
au stade précédant I'obésité. Par ailleurs, 'excés pondéral
apparait tét et de facon massive : prés de 30 % des enfants de
CMZ2 en zone urbaine sont obéses, et cette proportion est en
augmentation.

Les fréquences du diabéte (18 % des adultes) et de
Pintolérance au glucose (33 %) sont plus élevées en Polynésie
francaise gue dans les autres iles du Pacifique.

Dans I'enquéte de prévalence des maladies non transmis-
sibles réalisée en 1995, plus de 2f3 des sujets ne se savaient
pas diabétiques. I1 est également trés fréquent de faire le
diagnostic de diabéte au stade de complications.

Par ailleurs, le diabéte de type 2 est a l'origine de plus
d’un tiers des cas d’insuffisance rénale chronique terminale,
dont la fréquence croit régulitrement (de 45 pour
100.000 habitants en 1991 &4 72 pour 100.00{ en 1998).

Lobésité et le diabéte sont des facteurs de risque des
maladies cardio-vasculaires, une des premiéres causes de
morbidité et la premiére cause de mortalité sur le territoire
(1,5 & 2 fois plus élevée qu'en métropole). Ils favorisent par
aillcurs de nombreuses autres maladies (rétinopathies,
néphropathies, neuropathies...).

Les priorités

L'obésité el le diabéte, du fait de leur fréquence
(morbidité), leur gravité (mortalité, invalidité), leur cofit
(hospitalisations, évacuations sanitaires, arréts de travail) et
la faisabilité des actions (mise en ceuvre possible d'actions
préventives et curatives) constituent done les deux priorités
parmi les maladies liées & 'alimentation.

1%) - L'obésité
Objectifs

Les objectifs généraux dans la lutte contre Pobésité sont
des objectifs a long terme. Ils concernent 3 populations
prioritaires.

- les enfanis :

- stabiliser la prévalence de Vobésité chez les enfants
scolarisés en CM2 ;

- stabiliser la prévalence de l'obésité des enfants d’dge
préscolaire (avant 3 ans),

- les personnes en surcharge pondérale :

- stabiliser e poids ou favoriser une perte de poids de 5 %
chez les adultes présentant un embonpoint ;

- favoriser une perte de poids de 5 a 10 % chez les adultes
obdses,

- les femmes enceintes : :
- éviter une prise de poids excessive au cours de 1
grossesse.

 Stratégies d’action
- promouvoir Uéducation pour la sanié

L’approche de Pobésité ne doit pas étre négative ou
contraignante, mais se faire dans le sens d'une promotion de
la santé par :

- des actions menées A P'école et au sein des communautés
{actions de proximité), orientées vers la promotion d'une
alimentation équilibrée et la pratique de Pactivité
physique ; :

- des campagnes médiatiques, dont les messages ne doivent
gtre ni moralisateurs ni culpabilisants afin d’éviter les
effeis secondaires néfastes.
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- mettre en place des actions de formation

Orientées sur la prévention et les possibilités de prise en
charge, elles s'adresseront aux professionnels des autres
secteurs concernés et aux leaders de la communauté.

- améliorer les pratiques médicales

Ceci passe par :

- la formation des professionnels de santé ;

- lélaboration et la diffusion d’un consensus sur la préven-
tion et la prise en charge des enfants et des adultes
obeses ;

- la réalisation d'outils qui leur scient destinés (guide
clinique, recommandations sur I'alimentation et I'activité
physique, ...); .

- IPélaboration d’un carnet de suivi médical des patients
ob&ses,

- agir sur environnement et adapter la réglementation

Ces actions sont essentielles et doivent s'orienter vers :

- la disponibilité d'aliments “sains”, ce qui implique Padap-
tation de la réglementation des prix ;

- lamélioration de la restauration scolaire ;

- Pinformation et la sensibilisation des professionnels de la
restauration.

- entreprendre des actions de recherche

En matiére d’obésité, les facteurs psychosociaux sont
importants.

Une étude de type socio-anthropologique doit permettre
d'identifier les causes profondes culturelles, psychosociales et
affectives de la prise de poids.

Certaines actions seront menées d'emblée & I'échelle
territoriale, d’autres dans des zones pilotes et éventuellement
étendues en fonction des résultats obtenus,

Indicateurs nécessaires & l'évaluation

L'évaluation 4 moyen terme porte essentiellement sur les
activités et les moyens mis en euvre,

Il faut développer le recueil de données épidémiologiques
en routine (certificats de santé, données issues des examens
scolaires, PMSI, ...) afin de disposer d'indicateurs de
surveillance de la maladie. Elles pourront é&tre utilisées lors
de I'évaluation du programme.

2°) - Le diabéte
Objectif :
Diminution des complications graves du diabate.
S tmtégieé d'action
- sensibiliser et informer la population
- améliorer les pratigues médicales
Ceci passe par :
- le dépistage systématique du diabéte lors des consulta-
tions médicales, avec 'équipement de tous les profes-
sionnels en matériel adapié ;

- l'uniformisation de la prise en charge des diahétiques par
P'élaboration et la diffusion d’un guide pratique ;

- Jl'amélioration de la collaboration spécialistes-généra-
listes-diététiciens.

- éduquer les patients pour leur permettre de se prendre en
charge

Indicateurs nécessaires @ 'évaluation

Il faut développer l'utilisation des informations déja
produites dans le domaine des maladies lides 4 'alimentation
(données de la C.P.8. sur Ia prise en charge des patients et
sur les affections de longue durée, données du C.H.T., ...), et
optimiser le recueil des données épidémiclogiques et écono-
miques.

Les indicateurs sont :

- le nombre de diabétiques dépistés & un stade précoce ;

- le nombre de diabétiques se sachant diabétiques et
suivant un traitement ;

- le nombre de diabétiques suivis ne présentant pas de
complications ;

- le nombre de complications graves.

IT - La santé des enfants et des adolescents

Les jeunes de moins de 20 ans représentent 43 % de la
population. Les problémes de santé qu'ils rencontrent varient
selon I'dge. Egalement, 'approche et la prise en charge d'une
méme pathologie sont spécifiques 4 chaque période de la vie. -

Chez les plus jeunes, le role des parents est primordial et
certaines maladies pourraient &tre prévenues par une
meilleure information et une meilleure mise en pratique des
connaissances. De plus, la précocité de mise en ccuvre des
traitements, que ce soit pour les pathologies organiques ou
mentales, apparait essentielle.

L’adolescence, étape souvent difficile pour les jeunes et
leur entourage, débute & la période puberiaire et peut
s'étendre au-dela de 20 ans.

La santé des adolescents se congoit d'une fagon globale
incluant le volet physique, le volet psychologique et
I'environnement de vie. La spécificité de cette tranche de la
population, tant dans le domaine du langage, de I'habille-
ment, du goitt pour la prise de risques, de la pensée
magique(1) ou de la sensation de toute puissance, nécessitent
une prise en charge particulidre et adaptée.

(1) Mode de pensée ol les conséquences des actes ne sont pas bhien
pesées, et semblent “réversibles”.

Le bon état de santé des adolescents favorisera leur
avenir et leur capacité & 8tre des parents responsables.

Les priorités
Les priorités retenues concernent :

- un domaine spécifique aux jeunes eafants ; les affections
respiratoires et en particulier 'asthme ;
- deux domaines spécifiques 2 la santé des adolescents : la
gexualité et la toxicomanie ;
- deux demaines communs A ces deux groupes, bien que la
fagon de les aborder différe selon Iige : hygitne indi-
* viduelle et la santé mentale.
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LA SANTE DES JEUNES ENFANTS

AEFLA JTONNS RESPIRNFOTR]S

STRATEGIES D’ACTION

¥. Metirc en place un recueil de données ;

} Développer des consultations spécialisées en asthmologie et en pathologie ses-
piratoire de l'enfant ;

¥ Renforcer I'information de la population et des divers relais ;

¥ informer les professionnels de santé sur les protocoles thérapeutiques.

1°} — La santé des jeunes enfants : Les affections respi-
ratoires

Le point sur la situation

Les affections respiratoires dominent la pathologie de
Ienfant. Elles représentent la ire cause de consultations
dans les structures publigues, la Ze cause d’hospitalisation
(20 %) chez les enfants de 0 4 5 ans et 1a 3e cause de mortalité

infantile (13 %).

Parmi les affections respiratoires, 'asthme semble tenir
une place importante, ainsi que l'ont récermment suggéré les

Ll

résultats préliminaires d'une enquéte récente. L'information
du public sur la maladie est insuffisante. Les consensus
thérapeutiques sont mal connus des professionnels.

Les affections de l'oreille sont fréquentes et sources de
complications invalidantes.

Le tabagisme est fréquent, générant un tabagisme passif
qui favorise les maladies de 'appareil respiratoire chez
I’enfant.

Objectifs généraux

- Diminution des formes sévéres des maladies respiratoires
chroniques (2) et de I'asthme ;

- Diminution de la prévalence des affections respiratoires-
chroniques.

(2) Maladies respiratoires chroniques : otites séro-mugquenses,
bronchopathies chroniques, dilations des bronches.

Objectifs secondaires

- Chez les enfants d’dge scolaire : prise en charge précoce
des cas dépistés ;

- Chez les nourrissons de 0 4 3 ans :
- dépistage et prévention de l'atopie (3), principal
facteur de risque de 'asthme ;
‘- prise en charge thérapeutique précoce avec harmoni-
sation des pratiques médicales.

. (3 Allérgie A tendance familiale, cause d’eczéma, de rhinite, ete.
Stratégies d'action

- Mettre en place un recueil de données ;

- Développer des consultations spécialisées en asthmologie
et en pathologie respirateire de 'enfant ;

- Renforcer Pinformation de la population et des divers.
relais ;.

- Informer les professionnels de santé sur les protocoles
thérapeutiques.



_ EDUCATION,
LASEXUALITE

STRATEGIES D’ACTION
*  Promouvoir ’éducation sexuelle par:
- laformation des relais auprés des jeunes ;
- lerenforcement des actions d’information
au niveau du secondaire ;

maire ;

tieu exira-scolaire ;

tion par :
cription ;
vatifs ;

Encadrer le recours a ’'LV.G. par :

- P'application dc la loi Vel ;

- ladaptation dc 1a date timite }égale de sa
pratique tenant compie de Péloignement
géographique de cerlaines iles.

- lamise en place d’actions au niveau du pri-

- Yinformation auprés des jeunes dans le mi-

LA SANTE DES ADOLESCENTS

STTON DU SIDA

Favoriser I’accés aux maoyens de conlracep-
- laformation des professionnels & leur pres-

- T'amélioration de la disponibilité des préser-

STRATEGIES D'ACTION

Former des relais en €ducation sexuelle au-
prés des jeunes ;

Faciliter Paccs aux préservatifs ;
Promouvoir 1'acceés au dépistage anonyme el
graluil dans des structures adaptées ;

Réaliser des actions de terrain chez les jeunes
en situation d'exciusion.

PREVENTION. DES VIOLENCES
CFEAMILIALES

Page LEXPOL 9 sur 40

STRATEGIES D’ACTION

- Elaborer un programme de lulte conire ics vio-

lences familiales et les sévices sexuels.

Yiglences familicles

Evaluer la fréquence, la gravité, les conséquen-
ces des violences familiales ;
Sensibiliser et informer Ja population ;
Développer des structures d'accuet! pour les
victimes el metire en place des groupes de pa-
role pour les femmes en détresse ;
Renforeer Iz réglementation et 12 metire en ap-
plication :
- en donnant unc formation spécifique aux

agents municipaux en charge de la séourité ;
- en préconisant pour les auteurs de ces violen-

ces des peines d'intérét général ;
- en faisast appliquer la loi sur les alcooliques
dangereux ; .
en rendant cohérent le discours de modéra-
tion de !a consommation d'alcool avec Ies
actes (en limitant, par exemple, 1z publicité
cn faveur des boissons alcootisées ou en
adaptan1 la Loi Evin).

sévices sexuels
Réaliser une enguéte de recensemem des victi-
mes ;
Sensibiliser ¢t former des personnes suscepti-
bles de recueilttir Jes “ dévoitements ™ pour une
démarche judiciaire plus rapide ;
Sensibiliser les scolaires ;
Metire en place des groupes de parcle pour les
familles,

STRATEGIES D’ACTION

Développer les actions de prévention : renforcer les connais-
sances par une information adaptée et induire un coniporte-
ment responsable par le dialogue et 1a discussion.

Dans le milieu scolaire :

Information de tous les él2ves sur les dangers des drogues, au
moins une fois durant leur scolarité ;

appliquer ke référentiel sur I"éducation a la santé, qui rend
cette information systématique dans tous les établissements
scolaires ; . )

- introduire le theéme de a toxicomanie parmi ceux rait€s par
les clubs santé des établissements scolaires ;

harmoniser le discours de tous les intervenants,

]

Dans le milieu extra-scolaire :

- poursuivre les campagnes médiatiques réguliéres, en y asso.
ciant des jeunes ;

- former les éducateurs et informer systématiquement les en-
fants dans tous les centres de vacances ;

- sensibiliser les jeunes non scolarisés et les parents par des
relais de proximité en formant d’ici 2003 :

- 50 adultes - refais dans les quartiers définis i risque ;

- des personnes 3 'animation de groupes de parole.

Améliorer les possibilités de prise en charge

- permeltre ung prise en charge spécifique des jeunes dans
teur cadre de vie; en créant des anlennes spécialisées dans
les archipels ; :

renforcer les missions du service d'alcoclogie el de toxico-
manie pour en faire une structure d'accueil de jour des jeu-

. nes toxicomanes et de leur famille, avec création de groupes
de soutien pour parents de toxicomanes ;

créer une structure d*accueil réservée aux adolescents en dif-
ficulté, comprenant des [its de cure de désintoxication.

Réaliser une enquéte permettant d’identifier les causes
profondes de I’'usage des drogues

LOOZ 21quWanay Ja)
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2°) — La santé des adolescents

Pour que les adolescents aient une attitude respensable
face aleur sexualité, il faut qu'ils aient franchi les différentes
étapes de la regponsabilité individuelle : lacceptation et
Taffirmation de sei, l'intimité avec soi et avec auire et le
respect de soi et de 'autre.

1: Education & la sexualité : “Amour, sexualité et enfant
désiré”

Le point sur la situction

Les jeunes femmes de 15-19 ans ont un taux de fécondité
élevé (T4 %o soit 10 fois plus qu'en métropole), elles donnent
naissance a4 12 % des enfants et 3 % d'entre elles ent eu
recours 4 une LV.G. Clest en parlant de sexualité & nos
adolescents que nous préviendrons les grossesses non
désirées.

L’interruption volontaire de grossesse ne fait 'objet
d’aucune réglementation particuliére, 4 titre d’exemple la loi
n° 75-17 du 17 janvier 1975,

En revanche, le nouveau code pénal étant applicable & la
Polynésie francaise, seules certaines pratiques sont
condamnées, parmi lesquelles figurent 'LLV.G aprés la fin de
la 10e semaine et I'LV.G. par une persenne n'ayant pas la
gualité de médecin.

Dansg la pratique, il semble exister un nombre élevé
d'1.V.G. : 1.500 par an en moyvenne selon les données d'une
enquéte réalisée fin 1993. Cependant, en l'absence de
déclaration obligatoire, aucun chiffre ne peut &tre avancé
avec certitude. Ces avertements sont effectués parfeis en
dehors de tout environnement médical, et ne font 'objet
d’aucune prise en charge financiére et psychologique.

Cette situation se traduit par de nombreux sbus et
. entraine I'inégalité des femmes devant cet acte : seules les
femmes qui ont les moyens financiers peuvent avoir acces a

ILV.G en milieu sécurisé et bénéficier de conditions

optimales.

Objectifs

- Diminution de 10 % du nombre de grossesses chez Ies
15-19 ans dici 2005 ;

- (arantie de la séeurité des fernmes ayant recours &
ILV.G. par une médicalisation systématique.

Stratégies d’action

Promouvoir Uéducation sexuelle par:

- la formation des relais auprés des jeunes ;

- le renforcement des actions d'information au niveau du
secondaire ;

- la mise en place dactions au niveau du primaire ;

- Tlinformation auprés des jeunes dans le milieu extra-
scolaire ;

Favoriser accés aux moyens de contraception par :
la formation des professionnels 4 leur prescription ;
- -Pamélioration de la disponibilité des préservatifs ;

1

Résorber les maternités précoces non désirées et encadrer
les L.V.G. existanies par:
- Pextension de Vapplication de la lei Veil en Polynésie
frangaise.

2 1 Prévenition du Sida et des maladies sexuellement
transmissibles.

Le point sur lu situation

A l'occasion dune étude réalisée en 1999, il a été constaté
que les comportements sexuels et la prévention du Sida chez
les jeunes, ont évolué de fagon importante : 44 % d’entre eux
oni utilisé un préservatif au cours de leur premier rapport
sexuel. Cependant, ce niveau de protection est encore
inférieur a ce qui est cbservé dans les pays européens ou
nord-américains, o il est de 70 4 75 %.

Les jeunes des collages et lycées de Tahiti, qui débutent
leur vie sexuelle aveec cette menace, considérent le Sida
comme le probleme de santé n°1.

.

Beaucoup de facteurs interviennent dans les comper-
tements de prévention face au Sida et notamment des
lacteurs relationnels, expérience et le degré d'implication
émotionnelle. Par ailleurs, lors de certaines situations
particulieres de “vulnérabilité” on ne peut pas agir en
fonction de ce que I'on sait ou de ce que 'on voudrait.

Objectifs

- Augmentation de la fréquence d'utilisation de préser-
vatifs, en particulier lors des premiers rapports sexuels et
lors des rapports avec des partenaires occasionnels. Ces
deux indicateurs devront évoluer de 50 % actuellement, a
75 % en 2005 ;

- Prévention des situations de « vulnérabilité », cbstacles &
Jla mise en wuvre de comperiements de prévention, et
pour cela :

- prévenir les violences sexuelies ;

- améliorer 'acceptation sociale des différentes formes
de sexualité ;

- réaliser des actions spécifiques en faveur desjeunes en

s situation d’exclusion sociale, en particulier dans le

milieu de la prostitution.

Stratégies d’action

» Former des relais en éducation sexuelle auprés des
jeunes ;

- Faciliter 'accés aux préservatifs ;

- Promouvoir 'acceés au dépistage anenyme et gratuit dans
des structures adaptées ;

- Réaliser des actions de terrain chez les jeunes en situation
d’exclusion.

3 : Prévention des violences familiales et des sévices sexuels
Le point sur la situation

Selen VPenguéte sur les comportements sexuels et la
prévention du Sida, 8,7 % des femmes et 1,1 % des hommes
ont eu leur premier rapport sexuel forcé (20 % des femmes
avaient moins de 15 ans et 58 % avaient entre 15 et 18 ans).
Ces chiffres démontrent la nécessité d’actions spécifiques.

Les violences familiales, qu’elles soient physiques ou
psychologiques, et les sévices sexuels générent le probléme de
santé mentalc le plus destructeur. Ils sont la conséquence de
dysfenctionnements familiaux et individuels.

Objectif
- Diminution de la fréquence des vmlences familiales ;
-  Diminution du nombre de rapports sexuels forcés.
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Stratégies d’action
- Elaborer un programme de lutte contre les violences
familiales et les sévices sexuels.

Violences familiales

- Evaluer la fréguence, la gravité, les conséquences des
violences familiales ;

- Bensibiliser et informer la population ;

- Développer des structures d’accueil pour les vietimes et
mettre en place des groupes de parole pour les femmes en
détresse ;

- Renforcer la réglementation et la mettre en application :
- en donnant une formation spécifique aux agents

municipaux en charge de la sécurité ;

- en préconisant pour les aunteurs de ces violences des
peines d'intérét général ;

- en faisant appliquer la loi sur les alcooliques
dangereux ;

- en rendant cohérent le discours de modération de la
consommation d’alcool avec les actes (en limitant, par
exemple, la publicité en faveur des boissons alcoolisées
ou en adaptant la loi Evin).

Sévices sexuels

- Réaliser une enquéte de recensement des victimes ;

- Sensibiliser et former des personnes susceptibles de
recueillir les « dévoilements » pour une démarche
Judiciaire plus rapide ;

- Sensibiliser les seolaires ;

- Mettre en place des groupes de parole pour les familles.

e

4': Prévention des toxicomaries
Le point sur la situation

L’enquéte réalisée en 1999 chez les adolescents scolarisés
de 10 & 20 ans, a montré qu’environ un éléve sur quatre a
consommé au moins une fois une drogue illicite au cours de
sa vie. Le pourcentage d'utilisateurs et la fréquence de
consommation augmentent avec I'dge.

La situation est encore plus grave en ce qui concerne la
consommation d’alcool : 59 % des éléeves interrogés ont
déclaré avoir bu dans 'année qui a précédé 'enquéte et 32 %
avoir été ivre, dont 8 % des éléves de 6e.

Sila Polynésie est confrontée, & I'instar d’autres pays, au
probléme de la toxicomanie, la spécificité de son contexte
culturel, social et économique appelle des réponses
particuliéres.

JOURNAL OFFICIEL DE LA POLYNESIE FRANGAISE

Objectif
- Diminution de la consommation de drogues licites ou
illicites chez les jeunes :
- réduire de 10 % le nombre d'adolescents de moins de
15 ans qui commencent & consommer des drogues ;
- réduire de 20 % le nombre de consommateurs

réguliers.

Stratégies d’'action

- Développer les actions de prévention : renforcer les
connaissances par une information adaptée et induire un
comportement responsable par le dzaiogue et la
discussion.

- Dans le milien scolaire :

- Information de tous les éléves sur les dangers des
drogues, au meins une fois durant leur scolarité :

- appliquer le référentie} sur Péducation & ia santé, qui
rend cette information systématique dans tous les
établissements scolaires ;

- introduire le théme de la toxicomanie parmi ceux
traités par les clubs santé des établissements
scolaires ;

- harmoniser le discours de tous les intervenants.

- Dans le milien extra-scolaire :

- poursuivre les campagnes médiatiques réguliéres, en ¥
associant des jeunes ;

- former les éducateurs. et informer systématiquement les

" enfants dans tous les centres de vacances ;

- sensibiliser les jeunes non scolarisés et les parents par des
relais de proximité en formant d’ici 2005 ;
- des adultes-relais dans les quartiers définis & risque ;
- des personnes & 'animation de groupes de parole.

Améliorer les possibilités de prise en charge

- permettre une prise en charge spécifique des jeunes dans
leur cadre de vie; en eréant des antennes spécialisées dans -
les archipels ;

- favoriser la création d’une structure d’accueil de jour des
jeunes toxicomanes et de leur famille, avec création de
groupes de soutien pour parents de toxicomanes:;

- favoriser la créalion d'une structure d'accueil réservée
‘aux adolescents en difficulté.

Réaliser une enquéte permettant d’identifier les causes
profondes de Pusage des drogues
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STRATEGIES D’ACTION

Déterminer et mettre en place un indicateur de l2 morbidité causée par une
hygine insuffisante ;

Insiaurer une structure de coordination et de centralisation des données ;
Sensibiliser tous ceux qui peuvent interverir pour que les conditions favora-
bles 4 une bonnpe hygine corporelle existen! (distribution d’une eau potable,
assainissement, salubrité des quarliers, de 1’habitat, des €coles, des locaux
de sanié el de ceux accueillant le pubiic) ;

Informer et éduguer la population ;

Identifier des groupes cibles et définir des objectifs spécifiques & chacun
d’eux.

: Familles reconnues comme particuliérement concernées : informaiion
cihlée
- sensibiliser Jes professionnels de sanié i 1'identification des enfants i ris-
ques ; '
- apporter une information ciblée aux familles délerminées 2 risques sur
des critéres objectifs prédéfinis ;
- meltre en place des actions spécifiques qui leur soicnt destinées.

: 0-3 ans : information des femmes enceintes ef des jeunes mamans

: 3-16 ans : information ef amélioration des conditions rencontrées é
Pécole
- informer par le biais de programmes adapiés, définis en comman par ia
Santé et i'Education ;
- améliorer les conditions d*hygiéne dans les établissements scolaires :

* contiéler ja mise en apptication des améliorations préconisées 3 1'issue
de I"enquéte de 1998 sur les sanitaites et les douches dans les écoles de
Tahii,

* réaliser une enquéte semblable dans tous les archipels.

CUYGHNELESANTE DENT A

STRATEGIES D°ACTION

Elles comprendront des actions d’information précoce et, selon les groupes

cibles, des activités préventives et curatives.

* Informer les femmes pour que les honnes habitudes d'hygidne soient

acquises trds 1ot et soient intégrées au quotidien de U'enfant :

- les jeunes femmes enceintes, en liaison avec la consultation de pro-
tection matemelle ;

- les jeunes méres, en liaison avec la consultation de protection infan-
tile ;

- les jeunes mamans lors de 1a visite d’aptitude i Ia scolarisation, en
lizison avec Jes visites médico-scolaires,

* Renforcer les activités préventives et curniives auprés des enfants
des maternelles,

Développer Ia responszhilisation et promouveir le recours aux

soins des adolescents :

- en 5¢me : information individuelle, dépistage informatif et incitation
au feCours aux soins;

- en 38me et dans les derniéres classes des colléges, information par
classe entigre.

Mise én place d’un bilan gratuit pour les ressortissants, ﬁgéé delba
25 ans, qui ne bénéficient ni de la médecine scolaire, ni de 1a médecine
du travail

Page LEXPOL 12 $
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. STRATEGIES D ACTION

Mettre en place un systéme de recueil de données ;

Développer un plan de recherche clinique et fondamentale sur

I'enfant et Ia famille ;

Développer des réscaux de centres médice - psychologigues de

proximité assurant les consultations et les prises en charge am-

bulatoire ; :

Créer et développer un réseau de familles d’accueil thérapenti-

ue ;

h‘}cnm en place un schéma directecr des structures d*accueil

spécialisées : :

- une structure de 10 lits pour le traitemeat des pathologies
aigués;

- des structures pour ke suivi des pathologies chroniques : kd-
pital de jour et accucil thérapeutique  temps partiel ;

- un IMPRO pour les enfants de plus de 12 ans ;

- des foyers d’hébergement spécialisés déconcentiés.

Stratégies d’actions spécifiques aux adolescents
Recenser et coordonner les actions cxistantes dans les diffé-
rents domaines concernés ;

Sensibiliser les professionnels 4 ia qualité de 1"écoute a offrir
aux adolescents.

3SIVANYHL 3ISINATOC V1 3d 13101440 T¥NENOr
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4°) = La santé des enfants et des adolescents
1: hygiéne corporelle
Le point sur la situation

Si I'état de santé des Polynésiens s'est amélioré, il n%en
reste pas moins que l'appropriation de sa santé par la
population est parfois insuffisante. Ainsi, d'importantes
carences en hygiéne de base sont constatées par les
professionnels.

. Bien qu'il soit difficile de les évaluer de manidre fiable, en
raison d'indicateurs peu précis, les carences peuvent &tre
observées & différents niveaux :

- lavage corporel ;

- absence de traitement initial simple des petites
pathologies usuelles ;

- hygidne vestimentaire ;

- salubrité de Ihabitat.

Elles conduisent & une morbidité préoccupante. Ainsi,
dans les structures de santé publique :

- 6.388 enfants Agés de 5 4 14 ans ont consulté en 1997 pour
des affections cutanées ou sous-cutanées, générées le plus
souvent par une absence d'hygiéne. Parmi eux, 642 cas de
gale ont été déclarés ;

- 102 hospitalisations pour les mémes affections ont été
réalisées dans le service de pédiatrie du C.H.T. au cours

.des 6 premiers mois de 1999.

Objectifs ,

- Réduction des conséquences de l'insuffisance dhygiéne
chez les enfants et les adolescents : en particulier réduc-
tion de 25 % en 5 ans du nombre d’enfants hospitalisés
pour des pathologies liées & une hygigne insuffisante.

Stratégies d’action

- Déterminer et mettre en place un indicateur de Ia
morbidité causée par une hygiéne insuffisante ;

- Instaurer une structure de coordination et de centrali-
sation des données ;

- Sensibiliser tous ceux qui peuvent intervenir pour que les
conditions favorables 4 une bonne hygitne corporelle
existent (distribution d'une eau potable, assainissement,
salubrité des quartiers, de I'habitat, des écoles, des locaux
de santé et de ceux accueillant Ie public) ;

- Informer et éduquer la population ;

- Identifier des groupes cibles et définir des objectifs
spécifiques & chacun d’eux.

A) Familles reconnues comme particulidrement
concernées : information ciblée
- sensibiliser les professionnels de santé & lidentification
des enfants & risques ;

- apporter une information ciblée aux familles déterminées -

a risques sur des critéres objectifs prédéfinis ;
- mettre en place des actions spécifiques qui leur soient
destinées. :

‘B) 0-3 ans : information des fermmes enceinies et des jeunes
Mamans

C) 3-16 ans : information et amélioration des conditions
rencontrées a Uécole
- informer par le biais de programmes adaptés, définis en
commun par la santé et Péducation ©

- améliorer les conditions d’hygiéne dans les établissements
~ seolaires :

- contriler Ia mise en application des améliorations
préconisées & Pissue de lenquéte de 1998 sur les
sanitaires et les douches dans les écoles de Tahiti,

- réaliser une enquéte semblable dans tous les
archipels,

2 ! hygiéne dentaire ef santé dentaire

Le point sur la situation .
L'état dentaire des jeunes enfants est préoccupant ;

- & 3 ans, plus de la moitié des 2.800 enfants examinés
présentent des caries ;

- &b ans, 70 % des 3.800 enfants examinés ont 5 molaires
cariées sur 8,

Cela entrafne douleurs et foyers infectieux survenant & un
ge treés précoce et se pérennisant pendant les 10 années de
croissance a venir. Les caries qui apparaissent avant I'age de
3 ans sont trés difficiles & soigner et la perte prématurée des
dents de lait entraine des désordres orthodontiques que la
plupari des parents ne parviennent pas & prendre en charge.

Un suivi systématique et gratuit permet aux enfants de
quitter Ie primaire avec un état dentzire généralement
satisfaisant. A I'adolescence, un relichement des pratiques
d'hygiéne est observé de facon constante. Il améne un
doublement de Patteinte carieuse entre 12 et 15 ans qui,
associé 4 une insuffisance de recours aux soins, hypothéque
Pavenir. Cette évolution pénalise encore plus ceux dont les
parents remplissent insuffisamment leur réle,

Ensuite, dé&s qu'ils ont quitté 1'école, les jeunes n'ont plus
accés aux structures gratuites du service d’hygiéne dentaire
et n’ont souvent pas les moyens d'assumer les frais lés aux
soins nécessaires.

Objectifs

Les objectifs & atteindre d’ici 2005 sont :

- Augmentation de 20 % du nombre d'enfants de 3 ans
indemnes de carie ;

- Réduction de 10 % du “CAO molaires de lait (4)” chez les
enfants de 5 ans ;

- Augmentation de 20 % du nombre de collégiens venant en
consultation dentaire,

(4) Indice CAQ : nombre de dents carides, arrachées ou obstrudes.
Stratégies d’action

Elles comprendront des actions dlinformation précoce et,
selon les groupes cibles, des activités préventives et
curatives.

- Informer les femmes pour que les bonnes habitudes
d’hygitne soient acquises trés tot et soient intégrées au
quotidien de 'enfant :

-- les jeunes femmes enceintes, en liaison avec la consul-
tation de protection maternelle ;

- les jeunes méres, en liaison avec la consultation de
protection infantile ;

- les jeunes mamans lors de la visite d'aptitude a la
scolarisation, en liaison avec les visites médico-
seolaires ;
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- Renforcer les activités préventives et curatives auprés des
enfants des maternelies;
- Développer la responsabilisation et promouvoir le recours
aux soins des adolescents :
- en Be': information individuelle, dépistage informatif
et incitation au recours aux soins ;
- en 3e et dans les derniéres classes des colléges, infor-
mation par classe entiére ;
- Mise en place d'un bilan gratuit pour les ressortissants,
gés de 16 A 25 ans, qui ne bénéficient ni de la médecine
scolaire, ni de la médecine dua travail

3 : Santé mentale
Le point sur la situation

Avec les transformations de la société, les difficultés des
personnes a vivre entre les différentes cultures sont
exacerbées. Si la consormmation de paka, 'alcoolisme ou les
suicides sont autant de signes révélateurs d’anomalies du
comportement ou de souffrance mentale, il est difficile d’avoir
une évaluation méme approximative, de V'état de santé
mentale, faute d’enquéte récente ou de recueil de données
spécifiques. A

Pourtant, les bouleversements sociaux que connait la
Polynésie induisent une pathologie psychiatrique moderne et
les signaux d’alarme se multiplient : le service fermé de
Vhopital psychiatrique est surchargé, les signalements
d’enfants en danger sont en augmentation constante ainsi
que les mises sous assistance éducative.

Les moins de 20 ans représentent 43 % de la population,
environ 500 enfants présentent des troubles graves de la
personnalité et pourtant il n’existe aucun moyen d’hospitali-
sation pour les accueillir.

Les objectifs et les stratégies d’action & mettre en place
sont les mémes pour tous les jeunes, mais les adolescents
devront faire 'objet d'une prise en charge spécifique pour les
problémes qui leur sont propres.

Objectif

Amélioration de la prise en charge de I'enfant dans les

domaines :

- des difficultés psychologiques liées & des contextes
particuliers : violences familiales et environne-
mentales ou carences affectives ;

- des perturbations mentales avérées aigués ou
chroniques.

Stratégies daction

Mettre en place un systéme de recueil de données ;

Développer un plan de recherche clinique et fondamentale

sur Penfant et la famille ;

Développer des réseaux de centres médico-psychologiques

de proximité assurant les consultations et les prises en

charge ambulatoire ;

Créer et développer un réseau de familles d’accueil

thérapeutique ; ‘

Mettre en place un schéma directeur des structures

d’accueil spécialisées ;

- une structure de 10 lits pour le traitement des
pathologies aigués ;

- des structures pour le suivi des pathologies
chroniques : hipital de jour et accueil thérapeutique &
temps partiel ;

- un L.M.PRO (5) pour les enfants de plus de 12 ans ;

- des foyers d’hébergement spécialisés déconcentrés.

(5) Institut médico-professionnel.

Objectif spécifique aux adolescents :

Création d’'une offre de soutien spécifique destinée aux
adolescents présentant des troubles comportementaux :
comportements délinquants, tentatives de suicide,
violences, fugues, conduites d'inhibition, d’échec ou de
morosité.

Stratégies d’action spécifiques aux adolescents :

Recenser et coordonner les actions existantes dans les
différents domaines concernés ;

Sensibiliser les professionnels & la qualité de I'écoute a
offrir aux adolescents,
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LE DISPOSITIF DE SANTE

CUQUALITE DES SOINS VNN TRISE DE1S

FAVOTETION DES DEPENSES DE SANTE

STRATEGIES D’ACTION

' Appréhender Porganisation des seins dans le cadre d’une approche globale
{Elaboration d’un schéma territotial d’organisation médico-sociale)

S, hospitalier

- moderniser et renforcer les maoyens des différents éléments, publics et privés, du systéme hospitalier.

- reconstruire sur le site “ Jean Prince " le CHT, 1’hdpital psychiatrique et le centre de transfusion sanguine,
pour en {aire des établissements modernes, adaptés anx besoins de notre époque,

- définir le r6le et 1a place des hdpitaux périphériques de Uturoa et Taiohac, ¢t la forme que doit prendre le
nécessaire partenariat 3 développer avec le Centre hospitalier territorial,

- inciter et aider les cliniques privées & entreprendre un effort de modemisation dans les domaines de I'envi-
onnement techrique, de ’hygiene, des systémes d’information médicale et de la qualification du personnel
soignant ;

s aufre dti sch Porganisati Sains

+ mettre en place progressivemem une astreinte permanente médicalisée partout olt cela est possible,

- définir les niveaux de soins qui incombent aux différentes structures publiques pénphénqm:s ea fonction de
leur compétence et de leurs moyens,
- développer les centres de moyen séjour, les alternatives A ’hospitalisation et les soins a domicile pour que
les établissements hospitaliers de court séjour puissent micux se consacrer 3 lcurs missions,

- poursuwre I"amélioration progressive de la qualité des soins offerts, aux populations des iies éloignées :

en s"altachant i la formation des personnels,

en remplagant les agenls en poste par d’autres de quallficalmn supérieure (auxiliaire de santé par infir-

miers et infirmiers par médecins),

en créant des postes supplémentaires,

en augmentant la fréquence des tournées médicaies et en les diversifiant,

*

*  Evaluer, dans une perspective d*amélioration, les résultats concrels des mesures réglementaires prises récem-
ment ¢n ce domaine, en coopération avee les différents acteurs,

]

(suite}

Mettre en place ou optimiser les cutils d’organisation.

Révizer les moyens de régulation du schéma d’organisation des soins

= la carte sanitaire qui fixe les besoins en lits et places par discipline,

- le schéma directeur des équipements sanitaires pour prendre en compte les constructions réalisées ou en
cours, et les nouveaux besoins |

Définir des normes hospitafiéres, les domaines 2 traiter en priorité é1ant I'anesthésie et 'hygi2ne hospita-

ligre ;

Réunir 'ensemble des textes territorigux au sein d’un Code de la santé tervitorial ;

Mettr, lace le u informatigue sanié ef déve ria tdlémédecine dont I’objectif est d’optimiser

la prise en charge des patients polynésiens et de désenclaver les structures de soins périphériques. Le pro-

jet regroupe plusieurs applications de télémédecine, comme par exemple :

- le dossier médical communicant, qui permet aux professionnels de santé de partager de fagon sécurisée
un certain nombre de données médico-administratives,

- le projet de t€léradiologie du CHT, avec transmission a distance d’images médicales entre les hpitaux
polynésiens et les cenires d’cxpertise métropolitains,

- le projet de télé-enseignement, avec installation d’un canal d’enseignement audiovisuel A distance entre
I"Institut de formation en soins infirmicrs et 'hdpital d’Uturoa,

- le projet de téléconsultation par WebCam ;

Metire en place un recueil de données et instaurer un tableau de bord des indicateurs sanitaires el socio- _
économigues :

- extension du P.M.S.], (Programme de Médicalisation du Sysiéme d'Information), déja opérationnel au
CHT, aux cliniques privées et 2 I'hbpital &’ Uturoa,

- organisation du systéme d'échanges de données entre les différents acteuts ; -

Meittre en place des insignces techniques communes dans les domaines de la sécurité sanitaire, de I'hy-

g:éne, deta pharmaco-vlgllance et dc la maténo-v:gdance .

tx techniques spéeialisds afin d’assurer les

meilfeures conditions d*achat, et 2 meilleure maintenance au moindre coit, L utilisation des équipements

lourds devra éire ouverte 4 tous les professionnels de santé compétents, dans un ¢adre conventionnel ;

Ddvelopper la formation continue dans yn cadre organisé ; ,

Mettre en € une politi ‘évaluation des pretiques avec recours éventuel i des missions extérieures
d'expertise. .

Réorganiser les évacualions sanitaires, en particulier exiérieures au Territoire, de maniére a ce que les

usagers aient un interlocuteur unique, avec une prise en charge qui soit globale, incluant le volet social.

L00Z 2IGUWIBAON Jof
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III - Le dispositif de santé :
amélioration de la qualité des soins
et maitrise de l'évolulion des dépenses de santé

La qualité des soins dispensés & chaque individu est, plus
qu’un seuci, une obsession pour tout responsable de santé. La
qualité des soins dépend. de la compétence de celui qui les
dispense et des moyens qui lui sont offerts. Dans un pays aux
caractéristiques géographiques aussi particuliéres, I'organi-
sation du systéme de santé joue un rbole essentiel et la
recherche de son amélioration doit étre constante.

Les moyens sont limités et souvent n’existent, dés qu'il
s'agit de spécialités particuliéres ou de matériel lourd, qu'en
un seul exemplaire sur le territoire. Pour atteindre ce but, la
complémentarité et le partenariat entre les différents acteurs
du systéme de santé sont essentiels. ’

L'amélioration de la qualité des soins exige 'optimisation
des moyens mis 4 la disposition des professionnels et de la
population. La nécessaire maitrise des cofits ne peut se
limiter au gel de Vexistant mais doit intervenir dans le cadre
d'une évolution maitrisée et harmonieuse de l'offre de santé,

Objectifs
Améliorer la qualité des soins, pour cela :

- améliorer la qualité des soins hospitaliers ; ceci passe
obligatoirement par une coopération enire les
différents établissements, publics et privés,

- amélorer 'accés aux soins des populations isolées ;

- Maftriser I'évolution des dépenses de santé.
Stratégies d'action

- Evaluer, dans une perspective d’amélioration, les
résultats concrets des mesures réglementaires prises
récemment en ce domaine, en coopération avec les différents
acteurs ;

- Appréhender l'organisation des soins dans le cadre d’une
approche globale,

Les différents niveaux du schéma d’organisation des soins
doivent se compléter pour quune offre de soins harmonieuse
soit mise en place. Pour chacun d’eux, la place et le réle
respectif des secteurs publics et privés doivent &tre précisés
et le souci de développer le partenariat et 1a complémentarité
entre eux doit étre permanent. :

- Le systéme hospitalier :

- Moderniser et renforcer les moyens des différents
éléments, publics el privés, du systéme hospitalier pour
il constitue un podle d'excellence dans le systéme de
santé polynésien car il en constitue 'étape ultime ;

- Reconsiruire sur le site “Jean-Prinee” le C.H.T., ’hépital
psychiatrique et le centre de transfusion sanguine, pour
en faire des éiablissements modernes, adapiés aux
besoins de notre époque ;

- Définir le role et la place des hopitaux périphériques de
Uturoa et Taichae, et la forme que peut prendre le
nécessaire partenariat a4 développer avec le Centre
hospitalier territorial ; )

Inciter et aider les cliniques privées A entreprendre un
effort de modernisation dans les domaines de
Penvironnement technique, de Thygiéne, des systémes
d’information médicale et de la qualification du personnel
soignant ;

- Les autres pdles-du schéma d’organisation des soins

Mettre en place progressivement une astreinte perma-
nente médicalisée partout ol cela est possible ;

Définir les niveaux de soins qui incombent aux différentes
structures publiques périphériques en fonction de leur
compétence et de leurs moyens ;

Développer les centres de moyen séjour, les alternatives a
I'hospitalisation et les soins 4 domicile pour que les
établissements hospitaliers de court séjour. puissent se
consacrer véritablement & leurs missions ;

Poursuivre Tamélioration progressive de la qualité des
soins offerts, notamment aux populations des iles

~dépourvues de médecin : -

- en s'attachant 4 la formation des personnels,

- en remplagant les agents en poste par d'autres de
qualification supérieure (auxiliaire de santé par
infirmiers et infirmiers par médecins),

- en créant des postes supplémentaires,

- en augmentant la fréquence des tournées médicales et
en les diversifiant ;

Mettre en place ou optimiser les outils d’organisation.

Réviser les moyens de régulation du schéma d'organisa-
tion des soins

- la carte sanitaire qui fixe les besoins en lits et places
par discipline,

- le schéma directeur des équipements sanitaires pour
prendre en compte les constructions réalisées ou en
cours, et les nouveaux besoins ;

Définir des normes hospitaliéres, indispensables au
renforcement des contrbles et des inspections des
structures de soins, les domaines & traiter en priorité
étant 'anesthésie et U'hygitne hogpitaliére ;

Réunir Uensemble des textes territoriaux ait sein d’un code
de o santé ierritorial. Certains textes devront venir
compléter le dispositif existant, en particulier en matiére
de réglementation des professions ;

Mettre en place le réseau informatique santé et développer
la télémédecine dont Fobjectif est d'optimiser la prise en
charge des patienis polynésiens et de désenclaver les
structures de soins périphériques (voir section IV).

Développer une politique de coordination entre les
différents acteurs avec :

- la mise en place d’un recueil de données et I'instaura-
tion d’un tableau de bord comprenant des indicateurs
sanitaires et socio-économiques, indispensables pour
pouvoir adapter au mieux Poffre de soins aux besoins
et &valuer Pactivité des acteurs de santé : la création
de 'observatoire de la santé en a été la premiere étape,
Textension du P.M.S.1. (6), déja opérationnel au
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C.H.T., aux cliniques privées et 4 I'hépital de Uturoa,
de Taravao et de Taichae en constitue la deuxiéme ;

- Torganisation du systéme d’échanges de données entre
les différents acteurs ;

(8} Programme de médicalisation du systéme d'information.

Meitre en place des instances techniques communes dans
les domaines de la séeurité sanitaire, de I'hygiéne, de la
pharmaco-vigilance et de la matério-vigilance. Ces
domaines trés techniques justifient un regroupement des
compétences el des moyens, épars dans les différentes
structures, dans un souci de dynamisation et d'efficacité ;

Mieux eoordonner Uacquisition et Uutilisation d'équipe-
ments technigques spécialisés afin d’assurer les meilleures
conditions d’achat, et la meilleure maintenance au
moindre cotit. Chaque fois que possible, I'uniformisation

du parc matériel devra éire recherchée, de manitre

consensuelle,

uel que soit Porganisme qui les aura mis en place,
q q P

Putilisation des équipements lourds devra étre ouverte & tous
les professionnels de santé compétents, dans un cadre
conventionne] ;

Développer la formation continue dans un cadre organisé ;

Mettre en place une politique d’évaluation des pratiques
avec recours ¢éventuel & des missions extérieures
d’expertise ;

Réorganiser les évacuations sanitaires, en particulier
extérieures au territoire, de manidre 4 ce que les usagers
aient un interlocuteur uique, avec une prise en charge qui
soit globale, incluant le volet social.



Page LEXPOL 18 { L§4O

L’OUTIL PRIVILEGIE

LE RESEAU S ANTT POLYNESHE (RSP

e I' Assurance mald.

STRATEGIES 11’ACTION

Mise en place de ia phase de validation (pilote) du projet, qui réunit un échantillon représentatif de volontaires (médecins hospitaliers et libéraux, biologistes, radiclogues, chercheurs, pharmaciens), réparti sur plusicurs ré-
gions du Territoire (Tahiti, Moorea, Raiatea). Elle met en ceuvre plusieurs applicatiens de i€iémédecine :

- le dossier médical communicani, qui permet aux professionnels de santé de partager de fagon sécurisée un cerlain nombre de données médico-adminisiratives ;

- les applications de sanlé publique : modules d'aleric i de recueil épidéminlogique, groupes de travail, formation paramédicale ;

- e projo de (Eléradiologic du CHT, avec ransmission 4 distance d'images médicales entre les hopitaux polynésiens et les centres d'expertise métropalitains ;

- le projet de télé-enseignement, avec installation d’un canal d’enseignement audiovisuel a distance enire §'Institut de formation en soins infirmiers el ’hopitai d’Uturoa ;

- le projet ge (€léconsultation par kit de visivconférence ;

ASIVONYHA FHSINATOC V1 30 13101440 TwNHNOr

- Ia feille de soins et la facturation électronigues.

Une fois passée la phase de validation et d’ajustement, mise en cuvre de la phase de montée en charge, étendant progressivement a connexion au réseau 2 'ensemble des profcssmnnels de santé polynes:ens, et intégrant au
fur et & mesure ies bases de données existanics (Registre du Cancer, base de données du RAA) et les projets en gestation (hémodialyse, maladies respiratoires, suivi scolaire, suivi infirmier ...)

Parallélement a la phase de monléc cn charge, création de la struclure consensuelle (groupcnient d'intérét public par exemple) destinde a gérer le serveur médical central..

1002 SIQWAADN 131
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IV — Un outil privilégié : Le réseau santé Polynésie
L’optimisation de I'outil de santé polynésien passe par
une meilleure communication entre les différents acteurs,
professionnels de santé au sens large : médecins, paramédi-
caux, agents de santé publique, administratifs...

Le réseau santé Polynésie ou RSP, en gestation depuis
1997, est le versant santé du projet METU®@ de mise en
ceuvre des nouvelles technologies d'information et de commu-
nication en Polynésie Frangaise. Il propose de rassembler ces
différents acteurs en un réseau informatique sécuriss,
g’appuyant sur la technologie Internet, dans un but commun
d'une meilleure prise en charge du patient polynésien.

Outre sa vocation propre, le réseau santé Polynésie
constitue I'un des vecteurs de I'informatisation des structures
de soins publiques et privées, au niveau administratif et
médical, et de I'échange des données issues de la mise en
place du P.M.S.I. (7). II propose également une plate-forme
pour les sites Web institutionnels et professionnels, dont il
encourage la création. Il est donc 4 ce titre un outil privilégié
d'amélioration du dispositif de santé et de maitrise de
Pévolution des dépenses.

(7) Programme de médicalisation des systémes d’information,
voir section précédente.

Objectifs

- Améhoration de la qualité des soins et .du suivi du
patient ;

- Maftrise de ’évolution des dépenses de santé, par une
prise en charge précoce du patient, une diminution des
examens redondants, une meilleure maitrise des
EVASAN et une réduction des colits de gestion de
Passurance maladie (feuille de seins et facturation
électroniques) ;

- Désenclavement des populations isolées (applications
assocides de télémédecine) ;

- Nouvel outil de santé publique : recueil en temps réel des
données médico-administratives (codage des actes et des
pathologies), suivi en temps réel de situations épids-
miques, mise en commun des bases de domnnées
existantes ;

Outil sécurisé de communication interprofessionnelle et
de formation professionnelle & distance.

Stratégies d'action

Mise en place de la phase de validation (pilote) du projet,

qui réunit un échantillon représentatif de volontaires

(médecins hospitaliers et libéraux, biologistes, radio-

logues; chercheurs, pharmaciens), réparti sur plusieurs

régions du territoire (Tahiti, Moorea, Raiatea). Elle met
en ceuvre plusieurs applications de télémédecine :

- le dossier médical communicant, qui permet aux
professionnels de santé de partager de facon sécurisée
un certain nombre de données médico-adminis-
tratives ;

- les applications de santé publique : modules d’alerte et
de recueil épidémiclogique, groupes de travail, forma-
tion paramédicale ;

- le projet de téléradiologie du C.H.T ., avec transmission
a distance d'images médicales entre les hépitaux
polynésiens et les centres d’expertise métropolitains ;

- le projet de télé-enseignement, avee installation d'un
canal d'enseignement audiovisuel &4 distance entre
I'Institut de formation en soins infirmiers et Ihépital
de Uturoa ;

- le projet de téléconsultation par kit de visiocon-
férence ;

- la feuille de soins et la facturation électroniques.

Une fois passée la phase de validation et d’ajustement,
mise en ceuvre de la phase de montée en charge, étendant
progressivement la eonnexion au réseau i 'ensemble des
professionnels de santé polynésiens, et intégrant au fur et
4 mesure les bases de données existantes (registre du
cancer, base de données du R.A.A. (8)) et les projets en
gestation (hémodialyse, maladies respirateires, suivi
scolaire, suivi infirmier...}

(8) Rhumatisme articulaire aigu.
Parallélement & 1a phase de montée en charge, création de

la structure consensuelle (groupement d'intérét public par
exemple) destinée a gérer le serveur médical central.
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- Le SIDA
- Le rhumatisme articulaire aigu
- La dengue
- La filariose

- La tuberculose

. LES MALADIES TRANSMISSIBLES

LA SANTE MENTALE ADULTE

LES CANCERS

- La prévention
- les cancers gynécologiques
- les cancers broncho-pulmonaires.

- La prise en charge

- La recherche
- les cancers de la thyroide

LES FERSONNES DEPENDANTES

6 B 1A TRANSPLANTATION

LA SANTE MATERNELLE

- Le projet parental

- Le suivi de grossesse

LA GENETIQUE MEDICALE

- La banque d’ADN ;

" - La consultation de conseil génétique.
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LES AUTRES ACTIONS A INSTAURER OU A RENFORCER .
LES MALADIES TRANSMISSIBLES

LDDZ ®JqlusADN Ja)

RHUMATISME ARTICU LAIRE
: AIGU

DUENGLUE FILARIOSE

TUBERCULOSE

SIDA

OBIECTIFS - . gaiEcn OBIECTIE: OBIECTIFS OmIECTIF:
}  Réduction de incidence des nouveaux cas d'infection a ¥ ' Réductionide Pincidence des nou- ¥ Réduction de I'impact des €pidé- || * Elimination de 1a Filariose lym- |} * Retrouver un taux de décroissance
V.1H, diagnostiqués au-dessous de 5 cas par an ; veaux cas de 2/3 (de 100 par an ac- mies de dengue. phatique en'2005 ; ‘ annuel d'au moins 7 %, soil réduire
¥ Augmentation de Ia fréquence d'vtilisation de préserva- tellément 2°30.en 2005) . - - . : P Augmentation de I'observance au ceite incidence de 48 cas/100.000

tifs, en particulier lors des premiers rapports sexuels et » - Réduction de la ‘proportion de cas. . traitement dans la population habilants en 1999 4 30 cas/100.000

STRATEGIES D'ACTION

lors des rapports avec des partenaires occasionnels. Ces -dépistés‘ay stade de séquelle valvu- ' adulie au-dessus de 90 % ; en 2005 :
deux indicateists devront &voluer de 50 % actuellement & " laire, (de 30 % actuclicroent 4 moins . *  Obtention d’un taux de préva- *  Obtenir un taux de 95 % de supervi-
75 %-en 2005. Ceci devrait également se traduire par une de 20 % en 2005); = A *  Elaborer un plan de luttc anti- lénice de I'zntigénémie inférieurd || sion dirccte du traitement des tuber-

veclorielle intégrant des oulils
d'évaluation ;

culeux ;

1 % dans les sites sentinelles & i
Réaliser, pour tous les cas de tubercu-

augmentation de Vitporiation de préservatifs d'environ. || * :
forte prévalence (Hes Sous Le || *

00 060 actuellement 3 500 000 en 2005 ;

‘Maintién d’un tawx de rechute infé-

Avgmentation du récours aux Centres de Dépistage’ Ano-
nytnes et Gratuits (C.D.A.G.} de 1,8 actuellement §
4/1000 habitanls en 2005. L'aygmentation du dépistage
velontaiie permetira une plus grande précocité des diag-

fiewr 31 %.

o
o
c
)
=
=
=
=]
m
|
o
v permelra une pis gande précocié o i u
nostics et réduira la proportion de cas diagnostiqués i un . . )
stade de sida de 20 % actuellement 3 10 % en 2005. :‘“:{f‘:\ﬂ: place un '5“_"'“'“5[ 1?“}"""‘“& glement Sanitaire International ; Car_npagncs annuelles de distri- STRATEGIES IV ACTION w]
u k-A.A. pour oneniet cl cvaluer Recruter un entomologiste mé- bulion de Nolézine (6 mg/kg) m
o les ﬂ'f“f’m'* ’ dicat pour cordonner ces aetivi- associée a l'albendazale (400 Poursuivre fa démarche de coordina- ;
- = Erudier : 1és. mg}; ton engagée par 'intermédiaire du )
STRATEGIES D'ACTION - la [réquence du portage du strep- Misc en place par I'lnstitut Ma- comité de lutte contre ta tubereulose rQ
. . , PO . “?mq}‘c d?ns les Angmes. pharyn- lardé d'une surveillance des st et du Giroupe d” Intervention ct <
En complément des actions déja citées dans le chapitre gites &1 rhino-pharyngites, tes sentinetles. d'Epidéminiogie de Terrain (G.0T 1Z
concernant les adolescents - - la fréquence des infections i : E.}. qui assure ls cohérence des a;c- ”m1
, . L ) sireplocoque A dans les inlections tinns mendes aupres de tous Tes in- m
Slructurer et renforeer les actions de piévention du sida cutandes, 1CIVeNaRLS Sanitaires : -
multiplier les collaborations avec les partenaires ; - les caractéristiques des souches de Améliorer |-nh“.n..|r;cc du traite )
¥ Développer un réseau de soins pour amélinrer la prise en streptacoques circulant en Polyné- ment 'mltluh‘r(;'ulcux i Leavers une 5
charge e le suivi psychosocial des personnes infeclées ; sie [rangaise, supervision directe [’)ﬂr un lICI:Q de la LY
Maintenit un bon niveau d'information et améliorer la - les obstacles au traitement correct o . U, >
. _ f eni prise médicamenteuse telle que pré- 7
peiception du risque ; des angines (accessibilité aux conisée par m
¥ Agir sur les vulnérabilités qui font obstacie a 'adoption s0ins, mauvaise observance, re- IFOM.S. :
de comportements de prévention (sévices sexuels, accep- cours 3 Ja médecine tradilionnelle, Opﬁm.iscr‘ les enquétes de dépistage
talion sociale de 'homosexualité, ...} ; )i aytour d'un ;:as : ) piene
*  Développer les actions de proximité, cn particul ier au- Intéprer dans I programme une ré- - identifier et iraiter les cas de tu-
prés des prostitués {racrae et filles de bar) ; flexion sur le bon usage des #ntibio- bercutose chez lautes fes person-
*  Promouvoir le dépistage volentaire et eméliorer 1'acces- tiques dans les infections O.R.L. ; nes e conlact &troit avec le ma
TRTe H & ‘ o
sibilité des CDAG en augmentant leyr nombre ; Redéfinir le programme de préven- lade .
*  Elargir les circuits de distribution des préservatifs ; tion du R-A.A. el de ses rechutes - identifier les cas d'infection et leur
* Mealire en place une surveillance épidémiclogique fiable comme un programme int€gré (sur administeer une chiminprophy-
pour suivre 1’évolution des Maladies Sexuellement le modéle du programme de lutte laxie pour prévenir I'apparilion
Transmissibles (M.S.T.) qui cunstituent un bon indica- contre la tuberculose). ) secondaire d'vne Wuberculose
teur de comporlements & risque ;
»

Renouveler en 2005 I'enquéte ™ sexualité — sida * pour
suivte 'évolulion des comportements de prévenlion,

STRATEGIES BACTION

}  Recentrer les activités acluelles

sur les zones ¢l les populations
& risque ;

Appliquer les mesures de sur-
veillance prescrites par le Ré-

Vent et Marquises).

STRATEGIES D'ACTION

tose diagnostiqués, une enquéte de
dépistage compléte dans les 6 mois
sutvant leur déclaration.

ESF 'S'N
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1 - Les maladies transmissibles

Les actions de prévention menées depuis des décennies
ont permis une baisse de la fréquence et de 1a gravité de la
majorité des maladies infectieuses. Il convient toutefois d’étre
prudent. En effet, face 4 de bons résultafs, la plupart des
pays ont fait preuve dans les années 70 d’un optimisme
excessif qui les a conduit & un relichement progressif des
activités de prévention.

En Polynésie francaise, I'exemple de la tuberculose et de
la filariose montrent que, aprés des résultats spectaculaires,
toute réduction dans les moyens attribués & la prévention se
traduit rapidement par une résurgence de la maladie. La
“transition épidémiologique” ne doit donc pas conduire a
négliger 1a lutte contre les maladies infectieuses.

Les prioriiés

Les problémes de santé liés aux maladies transmissibles

ont été classés par ordre de priorité décroissante en fonction
de leur incidence, de leur pravité, de leur potentiel de
développement et de la nécessité d’adapter les programmes
actuellement existants.

Le Sida constitue une priorité majeure du fait de la
menace que fait peser 'épidémie sur les sociétés qui
n'adoptent pas un niveau élevé de comportements de préven-
tion {voir-santé de 'adolescent).

Le R A A qui, malgré 1a baisse importante de I'incidence
depuis 5 ans, persiste 4 un niveau élevé, et ceci en dépit des
campagnes d'information et de la diffusion de protocoles
standardisés de traitement. L'intégration du service du
R.AA. dans l'lnstitut de cardiologie suppose également de
redéfinir la place des différents acteurs.

La derniére épidémie de dengue de 1997, avec prés de
15.000 cas, a montré que cette maladie constitue une menace
épidémique permanente dont le potentiel de gravité (formes
hémorragiques) est de plus en plus important.

L'élimination de la filariose fait ’objet d'un nouveau
programme qui vient d’étre approuvé par l'assemblée de
Polynésie francaise. Il ¢'intégre dans une stratégie mondiale
d’élimination de la filariose lymphatique.

La lutte contre la fuberculose a été restructurée en 1998,
Ce programme a besoin d’étre soutenu.

Les infections respiratoires et cutandes sont traitées au
chapitre “Santé de I'enfant”.

Les acquis & renforcer
I1 est par ailleurs nécessaire de renforcer les acquis des
autres programmes de prévention des maladies infeclieuses :

Le calendrier vaccinal chez Penfant a élé récemment
réactualisé et la couverture vaccinale est trés bonne. La
vaccination contre la grippe des groupes a risque de compli-
cations est & instaurer,

Les infections nosocomiales, trés récemment prises en
compte sur le territoire, ont déja fait 'objet de mesures :
création de comités de lutte contre les infections nosocomiales
{C.L.I.N.) dans chaque établissement de soins public ou privé
et diffusion dun “livret d’hygiéne”. Ces actions constituent
les prémices & des politiques de prévention qu’il reste a
dévelepper au sein de chaque établissement.

La leptospirose est difficilement accessible & une préven-
tion réellement efficace. Les actions menées en 1998 sur les
décharges sauvages i proximité des cours d’eau et sur les
porcheries méritent d’étre poursuivies. La létalité de cette
maladie peut étre réduite en disposant de méthodes de
diagnostic précoce.

Une activité fransversale : la surveillance épidémiologique

L’adaptation réguliére des programmes de prévention
suppose de disposer d'informations épidémiologiques de
bonne qualité. L’évolution de la situation épidémiologique et
linadéquation de la surveillance pour certaines maladies
nécessitent de revoir I'organisation globale de la surveillance
des maladies infectieuses.

Les actions & mettre en place sont les suivantes :

- réviser les mesures réglementaires concernant les
maladies & déclaration obligatoire ;

- créer ou adapter les systémes de surveillance afin de
mieux répondre aux objectifs de santé publique ;
améliorer la coordination entre eux et les évaluer régulie-
rement ;

- informer et former les professionnels de santé et notam-

ment réaliser un guide sur la surveillance et la conduite a
tenir en situation épidémique pour certaines maladies.

1°) - Sida
Le point sur la situation

Seules les sociétés qui ont adopté un niveau élevé de
comportements de prévention, sont parvenues i ralentir 1a

" propagation du V.1.H,, sans Parréter totalement.

Si lincidence des nouveaux cas d'infection & V.L.H. s'est
stabilisée depuis 1996 (en moyenne 6 nouveaux cas/an), cette
situation n’est pas rassurante : le virus s'est installé sur le
territoire et diffuse dans la population hétérosexuelle, de
facon plus marquée depuis 1990. Du fait de Yabsence de
signes cliniques pendant de nombreuges années aprés la
contamination, il existe trés certainement des personnes
infectées qui 'ignorent.

La population a manifestement compris la menace que
représente ’épidémie de Sida. En effet, lors de la “consul-
tation populaire”, le Sida a été placé en troisiéme position des
problémes de santé.

L'étude réalisée en 1999 sur les comportements sexuels et
la prévention du Sida montre que les comportements de
prévention ont évolué de fagon importante. Cependant, ils
sont encore trop faibles et il reste encore du chemin &
parcourir.

Objectifs

- Réduction de l'incidence des nouveaux cas d’infection a
V.L.LH. diagnostiqués au-dessous de 5 cas paran ;

- Augmentation de la fréquence d'utilisation de préser-
vatifs, en particulier lors des premiers rapports sexuels et
lors des rapports avec des partenaires occasionnels, Ces
deux indicateurs devront évoluer de 50 % actuellement a
75 % en 2005. Ceci devrait également se traduire par une
augmentation de 'importation de préservatifs d’environ
300,000 actuellement & 500.000 en 2005 ; :

- Augmentation du recours aux centres de dépistage
anonymes et gratuits (C.D.A.G.) de 1,8 actuellement a
4/1000 habitants en 2005. L'augmentation du dépistage
volontaire permettra une plus grande précocité des
diagnostics et réduira la proportion de cas diagnostiqués
& un stade de Sida de 20 % actuellement & 10 % en 2005,
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Stratégies d’action

En complément des actions déja citées dans le chapitre
concernant les adolescents :

- Btructurer et renforeer les actions de prévention du Sida :
multiplier les collaborations avec les partenaires ;

- Développer un réseau de soins pour améliorer la prise en
charge et le suivi psychosocial des personnes infectées ;
maintenir un bon niveau d'information et améliorer Ia
perception du risque ;

- Agir sur les vulnérabilités qui font obstacle & adoption de
comportements de prévention (sévices sexuels, accepta-
tion sociale de I'homosexualité, ...} ;

- Développer les actions de proximité, en particulier auprés
des prostitués (raerae et filles de bar} ; -

- Promouvoir le dépistage volontaire et améliorer I'accessi-
bilité des C.D.A.G. en augmentant leur nombre ;

- Elargir les circuits de distribution des préservatifs ;

- Mettre en place une surveillance épidémiologique fiable
pour suivre Pévolution des maladies sexuellement trans-
missibles (M.S.T.) qui constituent un bon 1nd:|cateur de
comportements i risque :

- Renouveler en 2005 I'enquéte “sexualité-Sida” pour suivre
Pévolution des comportements de prévention.

2°) - Rhumatisme articulaire aigu (R.A.A.)

Le point sur la situation

Une baisse importante de 'incidence des nouveaux cas de
R.AA. a été observée depuis 5 ans. Cependant, elle reste
élevée (1,2 cas/1.000 enfants &gés de 5 & 19 ans) en dépit des
campagnes d’information et de la diffusion de protocoles
standardisés de traitement. La proportion de rechutes est
faible, inférieure & 1 % des cas sous traitement,

La prévention primaire repose actuellement sur :

- le protocole classique de traitement antibiotique des
angines et pharyngites, élargi en Polyné51e francaise aux
rhino-pharyngites,

- des messages incitatifs, régulitrement diffusés lors de
spots télévisés.

Comme dans la majorité des pays, plus des 2/3 des cas ne
sont pas consécutifs 4 une pharyngite symptomatique ; ainsi,
la focalisation du programme sur le traitement des seules
angines n'est probablement pas suffisante. Plusieurs
hypothéses, jamais étudiées, sont régulidrement soulevées :
rile des autres portes d'entrée du streptocoque (pyodermites),
apparition de résistance des streptocoques 4 certains antibio-
tiques. Enfin, la connaissance du risque par la population ne
gaurait atre une condition suffisante pour l'adoption de
comportements de prévention.

L’intégration du service du R.A.A. dans linstitut de
cardiologie nécessite de redéfinir la place des différents
acteurs.

Objectifs

- Réduction de Tincidence des nouveaux cas de 2/3 (de
100 par an actuellement & 30 en 2005} ;

- Réduction de la proportion de cas dépistés au stade de
séquelle valvulaire, (de 30 % actuellement & moins de
20 % en 2005) ;

Maintien d’un taux de rechute inférieur 4 1 %.

Stratégies d'action

- Mettre en place un comité technique du RAA.

regroupant les différents partenaires impliqués dans la

JOURNAL OFFICIEL DE LA POLYNESIE FRANGCAISE

prévention et le traitement de cette maladie (cardio-
logues, pédiatres, microbiologistes, épidémiologistes,
médecins de santé publique, dentistes, ...) pour orienter et
évaluer les. actions ;

- Etudier:

- la fréquence du portage du streptocoque dans les
angines, pharyngites et rhino-pharyngites,

- la fréquence des infections & streptocoque A dans les
infections cutanées,

- les caractéristiques des souches de streptocoques
circulant en Polynésie francaise,

- les obstacles au traitement correct des angines (acces-
sibilité aux soins, mauvaise observance, recours 3 la
médecine traditionnelle, ...} ;

- Intégrer dans le programme une réflexion sur le bon
usage des antibiotiques dans les infections O.R.L. ;

- Redéfinir le programme de prévention du R.A.A. et de ses
" rechutes comme un programme intégré (sur le modéle du
programme de lutte contre la tuberculose).

3°) - Dengue

Le point sur la situation

En Pabsence de vaccin, Iz lutic antivectorielle reste la
pierre angulaire de la préventi~v. Or, la surveillance ento-
meologique est embryonnairs #% i2 iutie antivectorielle mal
ciblée. '

Un audit des activités de Iutte antivectorielle réalisé en
1999 souligne linadéquation des activités actuelles et
I’absence d'indicateurs d’évaluation ; il indique les nouvelles
orientations a leur donner.

Objectif
- Réduction de 'impact des épidémies de dengue.

Stratégies d’action

- Elaborer un plan de lutte antivectorielle intégrant des -
outils d’évaluation ;

- Recentrer les activités actuelles sur ]es zones et les
populations & risque ;

- Appliquer les mesures de surveillance prescrites par le
réglement sanitaire international ;

- Recruter un entomologiste medical pour coordonner ces
activités.

4°) - Filariose

Le point sur la situation

Dans la mesure ol il n'existe pas de vaccin, ol les
infections sont habituellement asymptomatiques et ol le
vecteur est fortement présent sur le territoire, 'élimination
de la maladie repose sur une plus grande efficacité du
traitement. Cela suppose d’offrir un traitement plus efficace
que la Notézine seule et d'augmenter la prise du traitement
par la population adulte.

Un plan régional de l'élimination de la filariose lympha-
tique (Pac.E.L.F.) a été élaboré avec le concours de ’'O.M.S. et
du secrétariat de la communauié du Paciflique. La stratégie
retenue est Vassociation Albendazole-Notézine.

Le programme d’élimination de la filariose vient d'étre
approuvé par I'assemblée de Polynésie francaise,
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Objectifs

- Elimination de la filariose lymphatique en 2005 ;

- Augmentation de l'observance au traitement dans la
population adulte au-dessus de 90 % ;

- Obtention dun taux de prévalence de Vantigénémie
inférieur 2 1 % dans les sites sentinelles & forte
prévalence (iles Sous-le-Vent et Marquises).

Siratégies d'action -

- Campagnes annuelles de distribution de Notézine
(6 mg/kg) associée A YAlbendazole (400 mg) ;

- Mise en place par I'Institut Malardé dune surveillance
des sites sentinelles.

5°) - Tuberculose

Le point sur la situation

Depuis le début des années 80, on assiste & une stabili-
sation de l'incidence de la tuberculose, Des actions de
prévention efficaces devraient entrainer une diminution de

celleci de 7 % par an, taux considéré comme reflétant la

bonne efficacité d'un programme antituberculeux en pays
développé. -

En juin 1998, la lutte contre la tuberculose a été réorga-
nisée en intégrant ses activités dans celles des structures de
la santé publique, avec une coordination accrue des différents
acteurs.

Objectifs

Retrouver un taux de décroissance annuel dau moins 7 %,
soit réduire cette incidence de 48 cas/100.000 habitants en
1999 a 30 cas/100.000 en 2005 ;

Obtenir un taux de 95 % de supervision directe du
traitement des tuberculeux ; .

Réaliser, pour tous les cas de tuberculose diagnostiqués,
une enquéte de dépistage compléte dans les © muois
suivant leur déclaration.

Stratégies d'action

Poursuivre la démarche de coordination engagée par

Pintermédiaire du comité de lutte contre la tuberculose et

du groupe dintervention et d’épidémiologie de terrain

{G.LT.E.), qui assure la cohérence des actions menées

auprés de tous les intervenants sanitaires ;

Améliorer I'cbservance du traitement antituberculeux &

travers une supervision directe par un tiers de la prise

médicamenteuse telle que préconisée par 'O.M.S, ;

Optimiser les enquétes de dépistage autour dun cas :

- identifier et traiter les cas de tuberculose chez toutes
les personnes en contact étroit avec le malade,

- identifier les cas d’infection et leur administrer une
chimioprophylaxie pour prévenir 'apparition secon-

- daire dune tuberculose.
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LES CANCERS

PRISE N CIFARGE : ’ RECTIERCIE S

TRATE! VACTION - STRATEGIES D'ACTION

?  Ia réalisation de la chimiothérapie sur le Territoire *  Réaliser une étude étiologique de

- agréer des sites pour la réalisation de la chimiothérapie, en fonction des crité- type cas/témoins par une équipe re-
res définis, ce qui implique Ia qualification du persontiel, donc sa formation, connue

et 'aménagement des locaux, ]
centraliser la réalisation des préparations au C.H.T., d’oi 1a riécessité de ga-
rantir les conditions de coniservation et de transport des produits ;

P Pamélioration de la prise en charge des patients, en particulier hors du
Territoire .
- réaliser une évaluation quantitative et qualitative de I’application de la con-
vention avec I'.G.R., :
- améliorer 'organisation de la prise en charge des patients atteints de cancer
qui bénéficient d’une évacuation sanitaire extérieure au Territoire ;

- Les cancers gynécologiques

*  Augmenter le nombre de femmes bénéficiant d'un examen gynécologique, pour cela :

- réaliser de maniere systématigue, au cours des consultations médicales, un examen gynéco-

"logique de qualité,
- développer un protocole standard, établi par un comité d'experts, précisant les modalités de
ceite détection précoce, ’

- former les professionnels de santé,

- sensibiliser les femmes & 1a nécessité de ces examens ; »
b Améliorer le recueil et I'exploitation des données.

Ia éollaboration entre les différents services
- asgurer la collaboration entre le CH.T. et les services de la santé publique, par
Iintermédiaire d'un oncologue, pour I'ensemble des activités concernant la

Les cancers broncho-pultmonaires cancérologie (formation, recueil de donndes, prévention, traitement) ;

*  Readiser des actions inspirées de celics mises en place dans d'autres pays, et dont I'efficacité a
ét¢ démontrée, orientées vers :
- la réglementation (8tiquetage et emballage, réseaux de distribution, protection des non-
fumeurs, politique des prix...},
- l'information, .
- le développement de Vaide au sevrage. tabagique

_ ASIVONYHS JISTNATO V1 3G 73191440 TYNHNOP

* le développement des soins paHiatifs, en particulier ia lutte contre la douieur,
I’humanisation de la prise en charge des patients en fin de vic et I'accompagne-
ment des familles,

1l faut pour cela :

- sensibiliser et former les prof~ ~ipnnels,

- nommer des référents de>s %oy &tablissement,
- informer 'ensemble des acicn: concemés.

257 "S'N
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II - Les cancers
Le point sur la situation

Les cancers sont respongables d’environ 220 déces par an
et constituent la deuxiéme cause de mortalité, tous dges
confondus, et-la premiére cause de mortalité, chez les
25-64 ans. ’

Les sites responsables du plus grand nombre de décés par
cancer sont le poumon et le sein.

Chez Thomme, environ 35 % des décés par tumeur
résultent d'un eancer pulmonaire ; chez la femme, environ
20 % d'un cancer du sein et un peu plus de 15 % d'un cancer
pulmonaire.

On compte plus de 300 nouveaux cas de cancers chaque
année. Les cancers les plus fréquents chez 'homme sont les
cancers pulmonaires et les cancers de la prostate et chez la
femme les cancers du sein, les cancers pulmonaires, les
cancers du col de ["utérus et de la thyroide.

Chez les femmes, la situation est particulidrement
préoccupante : la fréquence des cancers du sein sur le
territoire est proche de celle retrouvée en métropole, mais
leur mortalité est plus élevée. Les cancers pulmonaires sont
environ 6 fois plus fréquents, ceux de la thyroide 5 fois et ceux
du col de Futérus 2 fois.

Les enquétes effectudes auprés des professionnels et de la
population montrent qu’ils sont encore peu sensibles a ce
probléme de santé, ce qui justifie d’initier rapidement des
actions d'information.

Les priorités .

- Trois types d’actions, portant sur la prévention, la prise
en charge et Ia recherche, sont 4 développer ;

- Quatre types de cancers ont été identifiés comme
prioritaires : ,
- les cancers du sein et du col de I'utérus,
- les cancers broncho-pulmonaires,
- les cancers de la thyroide.

1°) - La prévention
Les cancers gynécologigues

La stratégie proposée pour la prévention secondaire des
cancers du sein et du col de Yutérus repose sur la réalisation
périodique, au cours des consultations médicales, d’un
examen gynécologique complet, comportant un examen des
seins et la réalisation d’un froitis eervico-vaginal.

Il g'agit d'une premiére étape qui sera ultérieurement
complétée pour atteindre progressivement le niveau des
recommandations internationales émises dans ce domaine,

Objectif
- Augmentation de la proportion des cancers gymécolo-
giques détectds précocement,

Indicateurs
- Les indicateurs proposés pour l'évaluation de cette
stratégie de détection précoce sont ;
- le nombre et la qualité des frottis réalisés,
- le nombre de cancers dépistés,
- le nombre et le stade des cancers gynécologiques
diagnostiqués,

La qualité des données recueillies doit étre améliorée (en
particulier sur le stade de découverte des cancers). Des
indicateurs apportant des informations sur le suivi et 1a prise
en charge des patientes doivent &tre développés.

Stratégies d’action :

- Augmenter le nombre de femmes bénéficiant d'un examen
gynécologique, pour cela :

- réaliser de maniére systématique, au cours des consul-
tations médicales, un examen gynécologique de
qualité ;

- développer un protocole standard, établi par un comité
d’experts, précisant les modalités de cette détection
précoce ;

- former les professionnels de santé ;

- sensibiliser les femmes & la nécessité de ces examens ;

- Améliorer le recueil et I'exploitation des données.

Les cancers broncho-pulmonaires
La prévention des cancers hroncho-pulmonaires repose
sur la lutte contre le tabagisme. .

Objectif
- Diminution du tabagisme chez les femmes et les jeunes.

Indicateurs
- Les indicateurs concernent les activités et les pratiques
relatives au tabagisme. Ce sont ;
- le nombre et le type dactions menées ;
- le nombre de fumeurs parmi les jeunes (en particulier
les jeunes femmes) ;
- Yage de début du tabagisme.

Stratégies d'action

- Réaliser des actions inspirées de celles mises en place
dans d’autres pays, et dont Tefficacité a été démonirée,
orientées vers :

- la réglementation (étiquetage et emballage, réseaux
de distribution, protection des non-fumeurs, politique
des prix...) ;

- Tinformation ;

- le développement de 'aide au sevrage.

2°) - La prise en charge

Le point sur la situation
- Des mesures ont été proposées -
- la pratigue de la chimiothérapie uniquement dans des
gites agréés ;
- la centralisation des préparations au C.H.T. ;
- le recrutement d’un oncologue.

Une convention avee 'Institut Gustave Roussy (LG.R.) a
été signée en 1998, afin daméliorer la prise en charge des
patients hors du territoire et d'identifier clairement des
référents dans le domaine de la cancérologie.

Objectif
- Amélioration de la qualité de la prise en charge des
patients, aussi bien sur le territoire qu’a 'extérieur.

Stratégies d'action
Les stratégies d’action concernent :

- la réalisation de la chimiothérapie sur le territoire
Certaines recommandations existent d&a, elles doivent
tre concrétisées. 11 faut pour cela :



1er Novembre 2001

JOURNAL OFFICIEL DE LA POLYNESIE FRANGAISE

Page LEXPOL 27 sur 40

N.S. 459

agréer des sites pour la réalisation de la chimio-
thérapie, en fonction des criteres définis, ce qui
implique la qualification du personnel, donc sa
formation, et 'aménagement des locaux ;

centraliser la réalisation des préparations au C.H.T.,
d’ol1 la nécessité de garantir les conditions de conser-
vation et de transport des produits ;

- lamélioration de lo prise en charge des patients, en
particulier hors du territoire

réaliser une évaluation quantitative et qualitative de
Fapplication de la convention avec I'L.G.R.,

améliorer I'organisation de la prise en charge des
patients atteints de cancer qui bénéficient dune
évacuation sanitaire extérieure au territoire ;

lu collaboration entre les différents services

assurer la collaboration entre le C.H.T. et les services
de Ia santé publique, par lintermédiaire d'un
oncologue, pour 'ensemble des activités concernant la

cancérologie (formation, recueil de données, préven-
tion, traitement) ;
- le développement des soins palliatifs
en particulier la lutte contre la douleur, Phumanisation de
la prise en charge des patients en fin de vie et ’accompa-
gnement des familles. Il faut pour cela :
- sensibiliser et former les professionnels ;
- nommer des référents dans chaque établissement ;
- informer 'ensemble des acteurs concernés.

3°) - La recherche

Les cancers de la thyroide chez les femmes semblent
fréquents sans que les facteurs explicatifs en soient bien
compris. Cela en fait une pricrité de recherche.

Les données épidémiologiques sur les cancers de la
thyroide doivent &tre approfondies. Une étude étiologique de
type cas/témoins par une équipe reconnue doit 8tre réalisée.

LA SANTE MATERNELLE

INSCRIRE LA GROSSESST DANS 1Y
RENTAL

rROJIT P

" Améliorer I'accompagnement autour de Ia naissance par :

}

1]

3

»

STRATEGIES VACTION

Renforcer I'éducation sexuelle autour du théme : * Amour, sexuali-

té et enfant désiré ”

- former des reilais en éducation sexuelie auprés des jeunes,

- renforcer I'information en milieu scolaire tant au niveau de 1'ensei-
gnement secondaire que du primaire, :

- médiatiser largement le sujel en associant les ]eunes aux actions en-
treprises,

- utiliser des supports publicitaires 4 I’occasion de maml’esla!mns spor-
tives ;

Poursuivre le programme de planification familiale en facilitant
I’accds i la coniraception : '
- former les professtonnels de la santé & la prescription des contracep-
tifs,
- favoriser I"accessibilité aux préservalifs ;

Encadrer le recours 3 PLV.G. par
- 1'apptication de 1a loi Veil,

- Padapiation de ia date limite [égale de sa pratique lemml comple de

I"éloignement géographique de certaines fles ;

S’associer & une réflexion sur I’adoption.

STRATEGIES D'ACTION

- le renforcement de la formation du personnel et de tous les profes-
sionnels et relais ayant 2 travailler autour de 1a santé maternelle,

- I'amélioration de la coordination inter services,

- le développement de consultations d’accompagnement psycho — so-
cial des grossesses,

- T"attention particuliére & porter 3 I’accompagnement des familles mo-
nonucléaires,

- Pinstauration de la visite postnatale obligatoire conditionnani le ver-
sement de la 3*™ tranche des allocations prénatales ;

Faciliter la prise en charge et I’accuell des femmes enceintes des

fles par:

- I'amélioration de I’accessibilité aux consuliations pré et posinatales,
en multipliant les consultations itinérantes,

- la prise en charge de Paccueil et de I'hébergement des familles, par la
signature d’une convention entre la CPS et les pensions de famille,

- le renforcement de la coordination entre les praticiens de Tahiti et des
iles,

~ la réduction de la durée de séjour des femmes des fles qui wcnncnt
accoucher.
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I - La santé matgrnelle
Le point sur la situation

- Le programme de planification familiale a atteint ses
objectifs, entrainant une diminution importante (15 %} de la
natalité en quelques années, en particulier des grossesses
chez les 15-19 ans (passées de 1 sur 7 a 1 sur 8). Par ailleurs
67 % des adolescentes utilisent actuellement des moyens
contraceptifs, au lieu de 46 % il y a 6 ans.

Depuis quelques années, la direction de la santé préconise
que tous les accouchements aient lieu dans des “structures
agréées” disposant de moyens suffisants, pour limiter au
maximum les risques pour ia mére et 'enfant. Si maintenant
90 % des accouchements ont lieu dans de felles conditions,
cela génére, pour les femmes résidant sur des iles dépourvues
de telles structures, des problémes sociaux et familiaux
parfois importants, liés & des évacuations souvent longues, en
dehors de l'environnement familial habituel.

Sur 1a situation de I'l.V.G. en Polynésie frangaise, voir le
chapitre consacré aux adolescents “sexualité et parenté
responsahle”.

Les priorités

il convient de maintenir les actions prévues par ce
programme, et en particulier celles vizant & diminuer le
nombre de grossesses chez les adolescentes, le but essentiel
des acteurs pour les 5 prochaines années est d’améliorer la
qualité du suivi de la grossesse.

Pour cela, deux axes stratégiques sont retenus :
1°) - Inscrire la grossesse dans un projet parental

Les grossesses non désirées sont des grossesses A risques
qui sont liées soit a P'échec de la méthode contraceptive
utilisée, soit A labsence dutilisation d’une contraception.
Afin de les éviter, il faut renforcer les actions dinformation,
notamment auprés des adolescents et faciliter 'accés aux
moyens de contraception,

Objectif principal
- Diminution du nombre de grossesses non désirées.

Objectifs secondaires

- Diminution de 10 % du nombre de grossesses chez les
15-19 ans d%ci 2005 ;

- Diminution du nombre de grossesses rapprochées ;

- Diminution de la grande multiparité ;

- Egalité des femmes devant 'L V.G.

Stratégies d'action

- Renforcer l'éducation sexuelle autour du théme ; “Amour,

sexualité el enfant désiré” .

- former des relais en éducation sexuelle auprés des
jeunes,

- renforcer Vinformation en milieu scolaire tant au
niveau de 'enseignement secondaire que du primaire,

- médiatiser largement le sujet en associant les jeunes
aux actions entreprises,

. utiliser des supports publicitaires 4 'occasion de
manifestations sportives ;

- Poursuivre le programme de planification familiale

* en facilitant Paccés & la contraception :
- former les professionnels de la santé & la prescription
des contraceptifs ; ' '
- favoriser 'accessibilité aux préservatifs ;

Encadrer le recours & U'LV.G. par

- Tapplication de la loi Veil ;

- ladaptation de la date limite légale de sa pratique
tenant compte de léloignement géographique de
certaines iles ;

- S'associer & une réflexion sur Uadoption.
2°) - Renforcer la qualité du suivi des grossesses

La qualité du suivi des grossesses s’est nettement
améliorée au cours des dix derniéres années comme le
prouvent les 8 consultations et les 4 échographies dont
chague femme bénéficie en moyenne durant 8a grossesse.

Pour renforcer encore cette qualité, il faut & présent
orienter les efforts sur lPaccompagnement autour de la
naissance.

Objectifs

- Renforcement du lien mére-enfant ; 7
- Amélioration des conditions d’accueil et de vie des femmes
des iles qui viennent accoucher a Tahiti.

Stratégies d'action
- Améliorer l'accompagnement autour de lo naissance par

- le renforcement de la formation du personnel et de
tous les professionnels et relais ayant a travailler
autour de la santé maternelle ;

- Pamélioration de la coordination inter services,

. - le développement de consultations d’accompagnement
psycho-social des grossesses ;

- Tattention particuliére 4 porfer 4 Paccompagnement
des familles mononucléaires ;

. - Tlinstauration de la visite postnatale obligatoire condi-
- tionnant le versement de la 3e tranche des allocations
prénatales ; ' '

- Fuciliter la prise en charge et Paccueil des femmes
enceintes des iles par

- Pamélioration de I'accessibilité aux consultations pré
et postnatales, en multipliant les consultations
itinérantes ;

- la prise en charge de laccueil et de Phébergement des
familles, par la signature d’une convention entre la
C.P.S. et les pensions de famille ;

- le renforcement de la coordination entre les praticiens
de Tahiti et des fles ;

- la réduction de 1a durée de séjour des femmes des iles
qui viennent accoucher.
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‘ - L’hopital psychiatrique sera reconstruit prochainement
E LA SANTE MENTALE ADULTE sur le site “Jean-Prince”.

CAASANTE .\‘I/"\'IJU:ILU)! Ll

Melire en place un systéme de recueil des données :

Développer la sectorisation mise en place & Tahti, et I'éiendre aux autres archi-

pels. Ceci nécessite d’organiser une formation spécifique pour les personnels qui
en auront la charge ;

Former un infirmier référent dans chaque ile ;

Poursuivre Ia formation du persannel soignant non spécialisé i la prise en
charge des patients psychiatriques : les personnels devant rejoindre un poste iso-
Ié cifectueront un stage pratique en psychiatrie, pour les préparer au sufvi ef A la
prise en chaige des urgences. Par silleurs une formation continue doit feur étre
dispensée régulitrement ;

Modemiser les structures d'accueil : fa modemisation de 1"hdpital débutée en
1999 doit £tre poursuivie pour permettre I prise cn charge intensive et immé-
diate des situations d’urgence ;

¥ Actualiser I'organisation et la réglementation :

- Ia place de I'hépital psychiatrique au sein du systéme de santé, en particulier
son éventuelle intégration administrative au centre hospitalier lemitorial, doit
Etre définie,

- Ia réglementation en matitre de psychiatrie doit &tre révisée ;

*  Développer Ia recherche :

- les possibilités d”études sant nombreuses : les pathologies sont eriginales, du
fait de la g&ographie de 12 Polynésie, et les informations cliniques et £pidé-
miclogiques exploitables multiples ;

~ 1a démaiche doit associer une recherche clinique subjective (intégrant Ia prati-
que clinigue, diagnostique, de présentation ou thérapeutique), & une recherche’
objective {(génétique, linguistique, anthropologique et psychanalytique).

IV - La santé mentale adulte

Le point sur la situation .

Le service d’hygitne mentale adulte n'est constitué que
d'une seule structure : I'hopital psychiatrique de Vaiami, &
partir duguel sont organisées des consultations décen-
tralisées et une sectorisation sur Ile de Tahiti. Elles ont fait
la preuve de lenr efficacité en limitant les ré-hospitalisations.

Les points qui paraissent prioritaires en santé mentale
adulte sont :

- le suicide et sa prévention ;

- les urgences psychiatriques,

Objectifs

- Connaissance de la prévalence et de I’mcidence des
pathologies mentales ;

- Diminution du nombre de suicides ;

- Diminution du nombre d’urgences psychiatriques chez les
malades chroniques.

Stratégies d’action

- Mettre en place un systdme de recueil des données ;

- Développer la sectorisation mise en place a Tahiti, et
I'étendre aux auntres archipels. Ceci nécessite d’organiser
une formation spécifique pour les personnels qui en
auront la charge ;

- Former un infirmier référent dans chaque ile ;

- Poursuivre la formation du personnel soignant non
_spécialisé & la prise en charge des patients psychia-
triques : les personnels devant rejoindre un poste isolé
effectueront un stage pratique en psychiatrie, pour les
préparer au suivi et 4 ia prise vr: charge des urgences. Par
ailleurs, une formation contiie doit leur étre dispensée
réguliérement ;

-  Moderniser les structures d’aceueil : la modernisation de
I'hépital débutée en 1999 doit &ire poursuivie pour
permettre la prise en charge intensive et immédiate des
situations d'urgence ;

- Actualiser 'organisation et la réglementation :

- la place de 'hapital psychiatrique au sein du systéme
de santé, en particulier son éventuelle intégration
administrative au Centre hospitalier territorial, doit
étre définie ;

- la réglementation en matiére de psychiatrie doit étre
révisée ;

- Développer la recherche :

- les possibilités d’études sont nombreuses : les patho-
logies sont originales, du fait de la géographie de la
Polynésie, et les informations cliniques et épidémio-
logiques exploitables muitiples ;

- la démarche doit associer une recherche clinique
subjective (intégrant la pratique clinique, diagnos-
tique, de présentation ou thérapeutique), & une
recherche objective (génétique, linguistique, anthropo-
logique et psychanalytique).
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LES PERSONNES « DEPENDANTES »

LIS !":I!.'R.'s().\ NES « DEPENDANTES

STRAT) :

*  Créer une cellule, au sein de Ja Direction de la sanié, en partenariat avec le Service social et la Caisse de Prévoyance Sociale {C.P.S.), centrée sur les
personngs en voie de précarisation ou en situation de dépendance. Son r8le consisterait 2 centraliser les données sanitaires et sociales et 3 €laborer des

actions et programmes de santé ;

¥ Optimiser le suivi et 1a prise en charge des personnes handicapées,

des handicapés, et des commissions les gérant : COTOREP, CTES,

&

leur rdle,

v

*

!

nomenclature des acles éventuellement adaptée,

une reconnaissance statutaire des élablissements de “ travail protégé ",
la mise en place de I'Equipe de Préparation et de Suivi du Rcclassemen:

- le médecin référent choisi par le patient doit €tre te coordonnateur des actions médico — sociales qui lui sont nécessaires,
- certaines personnes handicapées pourraient bénéficier d’une prise en charge sur leur lieu de vie ;

b Metire en place vn programme global d'insertion sociale et professionnelle, comprenant :
une définition du réle de la Direction de 1a sanié dans ses missions et dans les mndahtés de sa participalion au sein des établissements accuelliam

une meitieure reconnaissance de la place des associations dans la prise en charge des handicapés qui doit s’accompagner d’une définition précise de

I'amélioration des circuits de d:ffuswn des mformauons concernant le handicap,

le rerforcement de la coordination entre les différentes instances prenant en charge les handicapés d*ages différents (CAMSP / CLIS / établissements
spécialisés / COTGREP / SEFI / S5AD,), en particulier au moment du passage de 'une & Paulre,

le dévetoppement de 1a formation des professionnels sanitaires et sociaux au dépistage et i la prise en charge du handicap,

le renforcement des moyens nécessaires & une prise en charge médico sociale précace et adaptée (3. domicile et dans les institutions),

la promotion du maintien  domicile par une coordination * Santé ~ Social — CPS ", Le r6le des différents acteurs de soins devra £ire précisé et la

Padaplation 2 leurs capacités des stages de formation professionnetle proposés prenant en compte les possibiliiés de réinsertion socio-économique,
le respect de la réglementation existante en maliére d’obligation d’emploi et de 'accessibilité aux infrastructures, aux tieux de travail et an logement

V - Les “personnes dépendantes”
Le point sur la situation

Les personnes dépendantes sont les handicapés et
certaines personnes Agées ayant perdu une partie de leur
autonomie.

Au ler mars 2000, on dénombre 3.675 handicapés, soit
1,67 % de la population contre 1,16 % en métropole, Un tiers
d’entre eux a moins de 20 ans. Si la nature du handicap a peu
évoluée depuis 1994, le nombre de personnes handicapées
croit réguliérement depuis 1983, d’environ 180 par an - dont
140 aduites de plus de 20 ans. Leur moyenne d'age étant de
38 ans, i1l existe une surmorbidité et une surmorfalité
prématurées préoccupantes.

Parailélement, on assiste au vieillissement de la popula-
tion, dont 6,5 % (soit 16.000 personnes) ont actuellement plus
de 60 ans, avec une espérance de vie 4 la naissance qui est de
78 ans contre 44 ans en 1939. Trés souvent, chez la personne
agée, 1a maladie entraine la perte d’autonomie, mais on ne
dispose actuellement d’aucune domnée précise sur la
situation.

De plus, les facteurs comportementaux sont a Porigine
d'une grande partie des situations de dépendance sur
lesquels la spécialisation et la technicité influent peu. Une

meilleure définition du réle des généralistes et de la place

faite 4 « Pusager partenaire » devraient permettre d'améliorer
leur prévention et leur prise en charge.

Objectifs
- Prévention de la dépendance des personnes handicapées,
d'ieci 2005, en :
- chmmuant le taux de handxcap dans la population de
0,5%;
- diminuant l'incidence du handicap chez Padulte de
20 % ;
- Amélioration de la qualité de vie et I'insertion sociale des
personnes dépendantes, d’ici 2005, en :
- doublant le nombre de travailleurs handicapés insérés
dans le monde du travail ordinaire ;
- diminuant de 20 % le nombre d'enfants en liste
d’attente dans les établissements spécialisés.

Stratégies d’action
- Créer une cellule, au sein de la direction de la sante, en
partenariat avec le service social et la Caisse de
prévoyance sociale (C.P.B.), centrée sur les personnes en
voie de précarisation ou en situation de dépendance. Son
role consisterait 4 centraliser les données sanitaires et
sociales et a élaborer des actions et programmes de santé ;
- Optimiser le suivi et la prise en charge des personnes
handicapées,
- le médecin référent choisi par le patient doit &tre le
coordonnateur des actions médico-sociales qui lui sont
nécessaires |
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- certaines personnes handicapées pourraient bénéficier

d’une prise en charge sur leur lieu de vie;
- Mettre en place un programme global d'insertion sociale et
professionnelle, comprenant :
. une définition du réle de la direction de la santé dans

ges missions et dans les modalités de sa participation

au sein des établissements accueillant des handicapés,
et des commissions les gérant : COTOREP (9),
CTES (10} ; ' :

- une meilleure reconnaissance de la place des associa-
tions dans la prise en charge des handicapés qui deit
s’accompagner d'une définition précise de leur réle ;

- Pamélioration des eircuits de diffusion des informa-
tions concernant le handicap ;

- lerenforcement de la coordination entre les différentes
instances prenant en charge les handicapés d'dges
différents (CAMSP (11)/CLIS (12)/établissements
spécialisés/COTOREP/SEFI (13)/SSA (14), en parti-
culier au moment du passage de 'une a Yautre ;

- le développement de la formation des professionnels
sanitaires et sociaux au dépistage et a la prise en char-
ge du handicap ; _ :

- le renforcement des moyens nécessaires a une prise en
charge médico-sociale précoce et adaptée (& domicile et
dans les institutions) ;

- la promotion du maintien a4 domicile par une coordina-
tion “Santé-Social-C.P.8.”. Le réle des différents
acleurs de soins devra étre précisé et la nomenclature
des actes éventuellement adaptée ;

- ladaptation i leurs capacités des stages de formation
professionnelle proposés prenant en compte les
possibilités de réinsertion socio-économique ;

- le respect de la réglementation existante en matiére
d'obligation d’emploi et de laccessibilité aux infra-
structures, aux leux de travail et au logement ;

- une reconnaissance statutaire des établissements de
“travail protégé” ;

- la mise en place de I"équipe de préparation et de suivi
du reclassement.

(9) Commission technigue pour l'orientation et le reclassement
professionnel. ’

(10} Commission territoriale de I'éducation spéciale.

(11} Centre d’aide médico-social précoce. )

(12} Classe d’intégration scolaire.

(13) Service de Vemploi, de la formation et de linsertion
professionnelle.

(14) Service de soins et d’aide & domicile.

- LA TRANSPLANTATION

EUTRANSPIANLV TN

STRATEGIES D'ACTION

¥ Phase préliminaire de réglementation et d"éducation ;

*  Mise en place des équipemenis nécessaires.

VI - La transplantation

Le point sur la situation

Bien que la transplantation cardiaque, hépatique,
pancréatique, ete. reste actuellement hors de notre portée,
deux types de greffes, la greffe rénale et la greffe de cornée,
sont relativement faciles & introduire en Polynésie.

L’introduction de ces techniques en Polyuésie francaise
est susceptible de rendre d’'immenses services a une
population lourdement touchée par le diabéte, avec son
contingent d’insuffisances rénales terminales et de
cataractes, et 4 méme de limiter un nembre I’EVASAN qui
devrait malheureusement croitre pour ces indications au
cours des prochaines années.

Les récentes études ont démontré qu'une greffe rénale
allongeait I'espérance de vie par rapport a la dialyse, qu'elle
améliorait trés sensiblement la qualité de vie des malades, et
qu’elle s’avérait moins coiiteuse pour la collectivité, dés la fin
de la premiére année post-transplantation, par rapport au
coiit de trois séances hebdomadaires de dialyse.

S’agissant d’un terrain vierge, et d'un sujet épineux dans
ses connotations éthiques, philosophiques et religieuses, un
travail de préparation est indispenszable, tant au niveau de
I’éducation de la population gue < ia création d'un contexte
réglementaire favorable.

Objectifs

- Introduction de la transplantation rénale et cornéenne en
Polynésie francaise ’

- Participation' aux programmes régionaux de transplan-
tation rénale et cornéenne, mais aussi d’autres transplan-
tations non encore réalisées en Polynésie francaise

Stratégies d’action
- Etape préliminaire ; la préparation du terrain doit faire
évoluer la réglementation et les comportements :

- Adoption d’'une législation territoriale, concernant les
modalités techniques et réglementaires de don, de
prélevement, d’acceptation de don, et de transplan-
tation ; création dune instance territoriale des
greffes ;

- Constitution d’'une liste d’attente territoriale couplée
avec des partenaires régionaux ;

- Information du public concernant Pensemble du
processus de transplantation, afin que la finalité du
don seit favorablement pergue.

- Mise en place de Porganisation et des équipements
nécessaires i la réalisation des greffes rénales et de
cornée en Polynésie francaise :

- Création au niveau du C.H.T, d'une unité de coordina-
tion hospitaliére (15), chargée de garantir les
conditions techniques et réglementaires de la
transplantation, de coordonner 1'ensemble des services
participants au projet (16), de tenir a jour la liste
d’attente des receveurs et la liste des donneurs, de
générer un rapport annuel d’activité ;

- Equipement complémentaire du service de biologie du
C.H.T. : appareils de diagnostic d'histocompatibilité
(groupage tissulaires, anticorps antiHLA, cross-
match) et de sécurité saniiaire (sérologie HIV-1 et
HIV-2) et organisation d'une astreinte ;

- Recrutement de deux néphrologues sur les postes
actuellement disponibles au C.H.T. ;
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- Optimisation des procédures de biopsie/histologie
rénale pour les diagnostics de rejet (application de
télémédecine du RSP) ;

-~ Dotation complémentaire de la pharmacie du C.H.T.
pour les traitements anti-rejet intraveineux des
premiers jours post-transplantation

(18) Un médecin et une infirmiére.

(16) Services de radiologie. biologie, réanimation, chirurgie,
ophtalmologie et néphrologie.

LA GENETIQUE MEDICALE

PAVGENERIOUE NEDICNT

STRATEGIES DACTION

¥ Mise en place d’une banque d’A.D.N. ;
}  Mise en place d'une consultation de conseil génétigue.

¥ Mise en place d’un laboratoire de biologie moléculaire

VII - La génétique médicale
Le point sur la situation

Les récentes avancées de la recherche génétique
commencent a rendre applicables des solutions nouvelles aux
problemes de santé.

La Polynésie francaise jouissant dun contexte trés
favorable dans ce domaine, il est souhaitable d’engager un
projet polynésien rassemblant lensemble des ressources
territoriales, en collaboration avec des partenaires scienti-
fiques extérieurs de haut niveau.

La population polynésienne a manifesté, via le succés du
“Téléthon Polynésie”, son souhait que les maladies
génétiques soient spécifiquement prises en compte. Sur ce
constat, I'Association francaise contre les myopathies (AFM)
souhaite que les fonds récoltés soient réinvestis dans la
recherche en Polynésie Francaise.

De méme, le GENETHON, disposant d'une expérience
incontestée en matitre de collecle et de comservation de
PA.D.N., soubaite apporter son soutien financier et stienti-
fique. L'Université de Polynésie francaise contribuera

également, via son personnel scientifique, a4 cet effort de
recherche.

Des précautions particulidres devant entourer la collecte
et Putilisation de I'information génétique humaine, la mise en
ceuvre de ce projet sera conforme aux principes éthigues en
matidre de recherche génétique chez 'homme (17), relatifs a
1a fois au respect du principe de dignité humaine, au partage
équitable des bienfaits des recherches génétiques et 4 la
confidentialité des données génétiques.

{17) Notamment posés par la déclaration universelle sur le
génome humain et les droits de 'homme, adopiée par 'Unesco le
11 novembre 1997.

Objectifs
- Contribution & la recherche sur les pathologies d’origine
génétique affectant les polynésiens, notamment :
- la maladie d’Alport, pour laquelle une étude
préliminaire a été réalisée au début des années 90 ;
- l'allergie et I'atopie a retentissement respiratoire ;
- le diabéte et I'obésité dont la prévalence est trés
élevée.
- Information des familles et dépistage précoce des
maladies génétiques.

Stratégies d'action

- Mise en place d’'une banque ’A.D.N. , 1a “B.A.P.” (Banque
A.D.N. de Polynésie) ;

- Mise en place dune consultation de conseil génétique
destinée aux familles ;

- Création d’'un laboratoire de biologie moléculaire humaine
de Polynésie francaise.

Tableau synoptique des domaines d’actions
oll la santé est partenaire

n LA SECURITE ROUTIERE

% L'ALCOOLISME CHEZ LES
§ ADULTES

§ L ENVIRONNEMENT ET LA LES TRADI-PRATICIENS

H SANTE

- L’eau potable

- Les caux usées

- Les caux de baignade

- La s€curité alimentaire

- Le trmitement des déchets

- La réduction des auisances urbaines
- le bruit
« la pollution atmosphérique
- les amimaux errants

- La limitation de I'insalubrité

- I'habitat
- les élablissements publics
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LES PARTENARIATS A CONSOLIDER

Nombre de problémes de santé naissent de facteurs
réglementaires, environriementaux ou comportementaux sur
lesquels le ministére et les professionnels de la santé n’ont
pas de prise.

Le plan pour la santé a vocation de définir des axes
d'interventions qui relévent exclusivement de la compétence
du ministére de la santé Il ne peut légitimement se
substituer aux plans d’actions que les autres acteurs de la vie
sociale ou économique pourraient définir.

Les projets qui suivent se limitent en conséquence aux
seules actions que le ministére de la santé en I'état de notre
organisation administrative, a vocation de conduire,
d'impulser, ou de coordonner; sans préjudice des initiatives,
que pourraient prendre d’'autres ministéres, dans leur
domaine de compétence respectifs (affaires sociales,
transport, équipement, environnement, ou agriculture
notamment).

LA SECURITE ROUTIERE

SIRATEQIES D'ACTION
¥ Amdiorer I'organisation .
AL g des sclions cn raaliére de sécurité routidre : de nombrenx pareanires

Créer wie coordination de santd publious
soal concemés, 4o I'importance de rencoalres régulidres emire hea techelciens, dans wn cadre souple, pavr
pnnlger les mm sur la sitaalion et harmaniser les actiona enireprises,

- aéﬂ ua cenlre unique dFmikmnt de 'alexte, pour le 18 sur e de Tahiti, afin d*avoir les délais dTaterven.
zlugn les plus courts possibles. Dans an deuxidme temps, FrOpOSET LNE interconnexing eatre l¢ I8, 1e 15 et (¢
i

. Imcver & (g crégtion d'enveprises d'ombulances privées pow
1. féire dispoaibles en permanesice pour fes accidents ou aulres u

post

gniport dey maladey, permeliant aux V.5.A.
gEnCEs.

+ Lutter contre I'alcool am volant
Acti |

- €tablir, en soordination aver ks divess 1 izes, un plan de
denla de 1 voie publique,

- meltre & disposilion dans Je cadre du contrat de ville, dans Iex bars, boites da nuit et clubs privés, des alcoo-
Lests pour aux p de vézifier leur alcoglémi

+ proposer des nforeations - débats sur les tkémes de “ Yalenal au volant " or de * fa sécuritd routidre ™ dany
les grandes entreprises ¢f colleciivités territoriales ;

it en dlg¢ o'iv

- proposer une saaction altemative, lozs d'une premitre infraction, sous forme d'un stage dinformation organisé
per 1a prévenlion routidre, ou dedrayaun d'iatérdt général & effectuer au sein du CHT ox des forimalions
de la panté publigue ; .

ion annuel sur |e thime des acei-

Latter costre [& Toxicomanle au volont pouz faire prendre conscience des dangers de 12 consammation de

paka lors de Ia conduile de véhicyles.

- mencr ane eaquéle pour évaluer le séle dc Vimprégnation cannabigue dans les accidents de 1a voie publigus,

- asspcier systémaliquemeat une infozmalion sus les dangers di: paka & celle de 191 cool au volsnt dans toutes les
campagnes de prévention.

I - La sécurité routicre
Le point surla situation

Les accidents de la route ont provoqué 636 blessés graves
et 53 décés en 1999. Malgré une baisse de 15 % par rapport &
1998, les accidents mortels restent deux fois plus fréquents
qu'en métropole.

L’analyse des circonstances des accidents (70 %
coticernent des deux roues, I'alcool et la vitesse excessive sont
impliqués dans plus de 80 % des accidents) et de la
population des blessés (75 % d’hommes et 67 % de moins de
30 ans) permet d'orienter les actions de prévention.

Qutre le colit humain et social (déces, séquelles de
handicaps), celui des hospitalisations au C.H.T. est estimé a
nlus de 600 millions de francs. .

Directement concerné par les conséquences que les
accidents entrainent, et parfois par le comportement qui peut
étre 4 leur origine, l¢ ministére de la santé a intégré la
“sécurité routieére” dans ses préoccupations pour les années &
venir et souhaite faire des propositions, dans son domaine de
compétence, pour contribuer 4 I'amélioration de la situation :

Objectifs
- Stabilisation du nombre d’accidents de la route ;
- Diminution du nombre de blesaés graves de 10 % par an.

Stratégies d'action

Le probléme des accidents de la voie publique reléve de
mulliples facteurs, dont la plupart ne sont pas d'ordre
médical, et qui nécessite une réflexion conjointe des
ministéres territoriaux et de ’'Etat.

Améliorer Uorganisation

- Créer une coordination de santé publique des actions en
matiére de sécurité routiére : de nombreux partenaires
sont concernés, d’'ott Vimportance de rencontres réguligres
entre les techniciens, dans un cadre souple, pour partager
les connaissances sur la situation et harmoniser les
actions entreprises.

-~ Améliorer le traitement de ['zicite
- créer un centre unique de iraitement de alerte, pour

le 18 sur lile de Tahiti, afin d’avoir les délais d’inter-
vention les plus courts possibles. Dans un deuxiéme
temps, proposer une interconnexion eatre le 18, le 15
etle17;

- Inciter & la création d’entreprises d’ambulances privées
pour le transport des malades, permettant aux V.S.AB.
d'étre disponibles en permanence pour les accidents ou
autres urgences,

Lutter contre l'alcool au volant
- Actions préventives

- établir, en coordination avec les divers partenaires, un
plan de communication annuel sur le théme des
accidents de la voie publique, .

- mettre 4 disposition dans le cadre du contrat de ville,
dans les bars, bofles de nuit et clubs privés, des
alcootests. pour permettre aux personnes de vérifier
leur alcoolémie,

- proposer des informations - débats sur les thémes de
“Palcool au volant” ou de “la séeurité routidére” dans les
grandes entreprises et collectivités territoriales ;

- Actions pour les conducteurs ayant conduit en état
d’ivresse :

- proposer une sanction alternative, lors d'une premiére
infraction, sous forme d'un stage d'information
organisé par la prévention routidre, ou de travaux
d'intérét général 4 effectuer au sein du C.H.T. ou des
formations de la santé publique ;

Lutter contre la toxicomanie au volant pour faire prendre
conscience des dangers de la consommation de paka lors de la
conduite de véhicules.

- Mener une enquéte pour évaluer le rble de Vimprégnation
cannabique dans les accidents de la voie publique,

- Associer systdématiquement une information sur les
dangers du paka i celle de ’alcoocl au volant dans toutes
les campagnes de nréventinn
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L’ALCOOLISME CHEZ LES ADULTES

-

Féaliser une élude poue préviser les raisons qui poussent les gens & boite de manitre compulsive afin
dadapter la prévention pour I rendre plus efficace ;

L4

@

Faire prendre conscience du niveau de dép queles onl vis & vis de I'alcool

- par des campagnes médiatiques régulitres, :

- am cours des Liati édicales et p dicales o e sujel de 1a consommation Talcoo] sera
abordé plus sysiématiquemment ;

¥ Aider les personnes concernées A sortir du cercle vickux : aloool, violence ;

b Rendre ke discours de madération avec kes actes
+ en limliaal [ publicité en faveur des bolssons alcoolisées ;
- +gn inlerdizant la vente de boi leooli réfrigérées dans les magasins,
- en interdisany J& vente & emp de boi Icoolisées dans les stalions pervices,

- en limitant 1a venie de boissons alconlisées anisées (tiscalité, contingentement) ;

¥ Associer fabsicants et imporlateurs d'alcook & une réflexion sur leur participation & La ulle conire Yalooo-
liswe.

II - L’aleoolisme chez les adultes
Le point sur lo situation

L’alcoolisation répétée des adultes se caractérise par un
mode toxicomaniaque avec recherche d'ivresse pour faire la
fate, #isoler ou oublier ses problémes. Elle concerne plus
particulidrement la population masculine. La gravité de ses
principales conséquences, que sont les accidents de la route et
les violences familiales, en fait un probléme particulierement
important pour la société.

Des résultats ne pourront étre obtenus qu’a long terme et

nécessiteront que soit entreprise une réflexion sur les causes
profondes de cette consommation d'alcool.

Objectif
Diminution de 5 % de la consommation d'alcool chez les
plus de 15 ans d'ici 2005.

Stratégies d’action
Les caractéristiques de la consoramation d’alcool aménent

it [aire les propositions suivantes :

Réaliser une étude pour préciser les raisons qui poussent
les gens & boire de maniére compulsive afin d'adapter la
prévention pour la rendre plus efficace ;

Faire prendre conscience du niveaun de dépendance que les

consommateurs ont vis-a-vis de 'alcool

- par des campagnes médiatiques réguliéres ;

- au cours des consultations médicales et paramédicales
ol1 le sujet de la consommation d’alcool sera abordé
plus systématiquement ;

Aider les personnes concernées & sortir du cercle vicieux :

alcool, violence ;

Rendre cohérent le discours de modération avec les actes

- en limitant la publicité en faveur des boissons
alcoolisées ;

- en interdisant la vente de bolssons alcoolisées
réfrigérées dans les magasing,

- en interdisant la vente & emporter de boissons
alcoolisées dans les stations-services,.

- en limitant la vente de boissons alcoolisées anisées
(fiscalité, contingentement) ; .

Associer fabricants et importateurs d’alcool a une

réflexion sur leur participation 3 la lutte contre

Taleoolisme.



CFOURNIR DE LEAL

TRAITER LES

L’ENVIRONNEMENT ET LA SANTE

NUSEE
N USEES CDE BAIGNADE

PROTEGER LES FAUN

Page LEXPOL 35 sur 40

RENVORCER TASECURITE
ALIMENTAIRE

STRATEGIES I¥ ACTIONS

P Réglementer 1a protection des ressources cn eau N
(définition des périmétres de prolection),

Créer un “ pdle de compétence * assainissement,
pour coordonner toules les actions mises en

place’

qualité des eaux de baignade ;

»  Adopter les normes internationales relatives 4 la »

Regrouper les compétences de I'administration
territoriale an sein d'une entité unigue ;

P Créer un p8le de compétence © eam potable ”, *  Mieux informer la population sur la qualité des »  Metire ent place un réseau de surveillance sanitaire
pour coordonner toutes les actions mises en »  Renforeer les moyens de contréle ; caux de baignade, de la sécurilé alimentatre ;
place ;

' _Renforcer Ia réglementation { denrécs périssables,
marchands ambulants, restauration collective, maga-
sins),

TRAFTER L.ES DECH

REDUIRE LES NUISANCTS
VRBAINLES

STRATEGIES [PACTIONS

B

Metire en place un dispositif d*élimination des déchets d’ac-
tivilé de soins a risques infectieux ;

Favariser le remplace ment de produits polluants par d'autres
qui le sont moins.

v v v v Vv

En ce gui concerne le bruif

Créer un * pble de compétence bruit ™ ;

Recommander I’adoption de normes concernant Ies constructions ;
Réaliser un €tat des lienx des nuisances sonores ;

Intégrer le probléme du bruit lors de 1'élaboration des P.G.A. ;
Informer les enfants sur les nuisances sonores.

En ¢e gui concerne la polfution atmosphériqise

Réaliser un état des lieux de la pollution atmosphérique. 577 iti ;
Mettre en place un contrdle de la qualité de 1"air.

En ce qui concerpe les gpimaux grranis

Actualiser la réglementation ;
Favoriser le contrdle des populations { campagues de stérilisation,
création de fourridres) ; .

iénc de "habitat

71 ¢ cerne {*h

Définit des critéres d’insalubrité ;

En ce qui concerne Uhygiéne dans les établissements
recevant du public

Evaluer les résultals des actions de sensibilisation réalisées jusqu’a présent
auprés des responsables des établissements scolaires primaires ;

Poutsuivre la campagne de sensibillsation sur I'importance de I"hygiéne des
mains au quotidien auprés des enfants et parents ;

Promouvoir I'imponiance de I’hygiéne dans les établissements recevant du
pubiic.

3ASIYONYHA JISINATO ¥13Q 13101440 TYNHAOr

LO0Z JIGUIDAON 3]
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IIl - L'environnement et la santé

Les facteurs environnementaux suivants, potentiellement
générateurs de problémes de santé, sont identifiés comme
prmrltalres
- la gestion de Yeau d’alimentation ;

- les eaux usées et la pollution des eaux de baignade;
- la sécurité alimentaire.

Mais la gestion des décheis, les nuisances urbaines et
Pinsalubrité de T’habitat et des équipements publics sont
égalernent préoccupants et justifient que des mesures spéci-
fiques soient proposées.

1°) - Fournir de 'eau potable

Fournir de I'eau potable 4 la population est primordial
pour préserver la santé, en particulier des jeunes enfants.
L'0.M.S. en a fait un objectif prioritaire. Si I'amélioration de
la qualité de l'eau fournie est essentielle, il est également
important de bien gérer nos ressources. Les efforts, actuelle-
ment réalisés par les eommunes, doivent étre encouragés et
soutenus.

Objectif
- Fournir de I'ean potabie & 50 % de la population d'ici 2005.

Stratégies d'action
- Réglementer la protection des ressources en eau (défini-
tion des périmétres de protection), ' )
- Créer un pble de compétence “ean potable”, pour
coordonner toutes les actions mises en place ;

2°) - Traiter les eaux usées

Les eaux usées rejetées directement dans la nature,
qu'elles soient d’origine demestique, industrielle ou agricole,
peuvent étre une cause parfois irréversible de dégradation du
milieu et un facteur de risques pour certaines maladies.

~ Objectif
- Protéger la santé de la population et 'environnement par
un traitement des eaux usées efficace et adapté au milieu.

Stratégies d’action

- Créer un “pble de compétence” assainissement, pour
coordonner toutes les actions mises en place ;

- Renforcer les moyens de contrale ;

3°) - Protéger les eaux de baighade
L’écosystéme polynésien est trés fragile.

Objeciif
- Rendre les eaux de baignade sans danger pour la santé.

Stratégies d'action

- Adopter les normes internationales relatlves ala quahte
des eaux de baignade ;

- Mieux informer la population sur la qualité des eaux de
baignade.

4°) - Renforcer la séeurité alimentaire
La surveillance de la qualité des denrées alimentaires

nécessite de disposer d'une réglementation adaptée et
Aaffortner une surveillance épidémiologique.

Cette surveillance doit porter sur de nombreux éléments :

- les agents infectieux : salmonelles, listéria et aufres
responsables de toxi-infection alimentaires ;

- les produits chimiques dont les résidus médicamenteux et
les pesticides ;

- Tlactualité extraterritoriale
spongiforme hovine).

{dioxine, encéphalite

Objectif
- Garantir la sécurité alimentaire des produits d’origine
animale et végétale.

Siratégies d'action

- Regrouper les compétences de Uadminisiration territoriale
au sein d’une entité unique ;

- Mettre en place un réseau de surveillance sanitaire de la
sécurité alimentaire ;

- Renforcer la réglementation (produits de la mer, les
produits laitiers, les viandes et produits earnés, les
marchands ambulants, la restauration collective, les
magasing).

5°) - Traiter les déchets

Le développement économique s'accompagne inéluctable-
ment de la production de déchets liés soit & la consommation
(déchets ménagers), soit 4 la production (comme les déchets
d'activité de soins), aussi bien 4 Tahiti que dans les fles, en
particulier ceiles ol Pactivité touristique est prépondérante.

Objectif
- Diminuer ''mpact des déchets ménagers et hospitaliers
sur la santé publique,

Strotégies d'aciion

- Mettre en place un dispositif d’élimination des déchets
d’activité de soins & risques infectieux ;

- Favoriser le remplacement de produits polluants par
d'autres qui le sont moins.

6°) - Réduire les nuisances urbaines

L'urbanisation croissante, liée au développement écono-
mique, génére des nuisances qui doivent &tre évaluées pour
maitriser leur impact sur la santé.

Objectif
- Lutter contre les nuisances urbaines tels que le bruit, la
pollution atmosphérique et les chiens errants,

Stratégies d'action
en ce qui concerne le bruit
- Créer un “pdle de compétence bruit” ;

-  Recommander 'adoption de normes concernant les

constructions ;

- Réaliser un état des lieux des nuisances sonores ;

- Intégrer le probigéme du brmt lors de Télaboration des
P.GA.;

- Informer les enfants sur les nuisances sonores ;

en ce qui concerne lo pollution atmosphérique

- Réaliser un état des lieux de la pollution atmosphérique 4
Tahiti ;

- Mettre en place un contrdle de la qualité de Pair ;
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en ce qui concerne les animaux errants

- Actualiser la réglementation ;

- Favporiser le contréle des populations (campagnes de
stérilisation, création de fourriéres).

7°) - Limiter Uinsalubrité de Uhabitat et des équipements
publics

L’insalubrité de l'habitat est un facteur de risques
primordial de certaines maladies comme la tuberculose, Ia
dengue ...

Objectif :
- Améliorer la salubrité de I'habhitat et des équipements
publics.

Strutégies d'action

en ce qui concerne Uhygiéne de Uhabitat
- Définir des eritéres dinsalubrité ;

en ce qui concerne Uhygiéne dans les établissements
recevant du public

- Evaluer les résultats des actions de sensibilization

" réalisées jusqu’a présent auprés des responsables des
établissements scolaires primaires ;

- Poursuivre la campagne de sensibilisation sur
Pimportance de 'hygiéne des mains au quotidien auprés
des enfants et parents ;

- Promouvoir I'importance de Phygiéne dans les établisse-
ments recevant du public.

LES TRADI-PRATICIENS

STRATEGIES DACTION

¥ Créntion dun  conseil des sages ¥ chargé de veifler & a qualificatian des praticiens el & 1a qualité des
pratiques ; )
¥ Elaboration d'un détaillé des peép i base vEgétale, animale ou minérale utilisées dans

In médecine Lraditiomnelle ;

1] App:oche £th, 1‘1 * 3 T .1, Jeedits M, Iy‘m 1
chant tradi-pratliciens el ssédecing dans un cadre scientifique et éthique ;

€ Yewr efficscits, en sappro-

¥ Créatinn &une zone expéri de compl i Iradi-pratique / médecine oceidentele,

1V — Les tradi-praticiens

La médecine traditionnelle est une réalité en Polynésie
frangaise. Plut6t que de lignorer & la faveur des pratiques
occidentales, il semble plus pragmatique et, pourguoi pas,
plus profitable de tenir compte de cette réalité. Une
passerelle entre les deux mondes doit donc &tre recherchée,
- visant dans un premier temps & dresser l'inventaire des
pratiques de 1a médecine traditionnelle, et dans un deuxiéme
temps, 4 la professionnaliser et 4 l’'encadrer, tout en
construisant une complémentarité réaliste avec la médecine
“officielle.

Objectifs
- Etat des lieux de 1a médecine {iraditionnelle
polynésienne ;

. - Professionnalisation et encadrement ;

- Elaboration dune complémentarité avec la médecine
occidentale.

Stratégies d'action

- Création d'un “conseil des sages” chargé de veiller a la
qualification des praticiens et & la qualité des pratiques ;

- Elahoration dun catalogue détaillé des préparations a
base végétale, animale ou minérale utilisées dans la
médecine traditionnelle ;

- Approche méthodique de certaines pratiques tradition-
nelles ayant démontré leur efficacité, en rapprochant
tradi-praticiens et médecins dans un cadre scientifigue et
éthique ;

- Création d'une zone expérimentale de complémentarité
tradi-pratique / médecine occidentale. '

VIII — La médecine sportive
Le point sur lo situation

La Polynésie francaise compte actuellement 37.000 licen-
ciés sportifs, auxquels il convient d’ajouter environ
17.000 licenciés scolaires répartis en plus de 1.000 associa-
tions sportives regroupées en ligues et fédérations.

La pratique réguliére d'nne astivité sportive ne peut se
CONCcevoir sans un minimum d'ei: = rement médical qu'il soit
préalable a la pratique, ou gv’.; Viccompagne au titre d'un
suivi.

La premiére valence reléeve d'ailleurs de I'obligation,
puisque la délibération n® 99-176 APF du 14 octobre 1999
relative a lorganisation et 4 la promotion des activités
physiques et sportives en Polynésie frangaise, pose le
principe en son article 22 de la délivrance pour tout licencié
d'un certificat médical de non-contre-indication a la pratique
sportive. La seconde, quant i elle, couvre le champ du sport
de haut niveau, prévu aux articles 16 a 21 du titre V de la
délibération susvisée.

Durant de nombreuses annéeg, un: poste de médecin a été
affecté au ministére chargé des sports, et un centre médico-
sportif, relativement bien équipé pour les examens et le suivi
médical de base, a fonctionné dans I'enceinte de I'LT.J.S. 11
convient de rappeler, que c'est suite 4 un boycott de la
structure, diligenté par certains dirigeants sportifs qu’elle a
fermé ses portes, depuis prés de 7 ans maintenant.

Au moment oii-le sport polynésien doit relever les grands
défis induits de son ouverture vers 'international, il nous
apparait nécessaire de réhabiliter cette structure médicale du
sport, nécessaire i son plein épanouissement.

Les priorités

En matiére de médecine sportive, deux axes nous
paraissent prioritaires :
- La systématisation de la visite initiale daptitude ;
- Le suivi du sportif de haut niveau et la lutte contre le
dopage.

1°) Systématiser la visite initiale d'aptitude :

En l'état actuel, trop peu de licences sportives sont
délivrées en respectani I'obligation de production dun .
certificat médical de non-contre-indication i la pratique
sportive. Cet état de fait résulte. dune part du eofit induitnar
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Tobligation pour le pratiquant, de s'adresser a son médecin
traitant, et d’autre part de la relative étroitesse de l'offre
médicale, notamment dans les iles.

Les objectifs :

- Augmenter le nombre de certificats délivrés ;

- Bystématiser la pratique de la visite initiale ;

- Initier le réflexe d’'un suivi régulier ;

- Minorer les colits {dans le systéme actuel, le colt des
visites médicales est estimé 4 50 millions de franes I'an, 4
la charge des groupements sportifs ou des pratiquants),

Stratégies d'action

- S'appuyer sur le réseau existant

Cela se traduira par Dutilisation systématique, si
nécessaire, dans le cadre d'une convention, des réseaux et des
moyens de la médecine scolaire et des dispensaires. Les
meédecins de ces structures seront habilités a4 délivrer des
certificats de non-contre-indication a la pratique d'une
activité sportive ;

- Créer un centre médico-sportif en milieu urbain

Pour les zones non couvertes, par un dispensaire, il sera
nécessaire d’avoir recours 4 une structure de type centre
médico-sportif. Qu’'elles soient associatives ou municipales,
ces institutions accueillent les groupements, clubs et associa-
tions désirant que tous leurs futurs licenciés bénéficient de la
délivrance du certificat de non-contre-indication, dans le
cadre d'une prestation collsctive a un coidt réduit. Elles
fonctionnent avec du personnel médical volontaire,
indemnisé par vacation. Le centre de Papeete pouvait &tre
adossé a l'unité de médecine du sport créé auprés du
ministére ;

- Institutionnaliser la fonetion de médecin fédéral

Des médecins volontaires, et possédant une compétence
reconnue dans une ou plusieurs disciplines, peuvent étre
nommés médecins fédéraux par les fédérations concernées. A
ce titre, ils peuvent hors de leur champ professionnel,
délivrer des certificats pour les athlétes relevant de la
discipline qui les a désignés.

2°) - Le suivi du sportif de haut niveau et la lutte contre le
dopage :

Quoique différents, ces deux aspects sont complémen-
taires, dans la mesure ol le dopage est towjours sous-jacent
dans la recherche d'une optimisation de la performance.

La mise en place des filiéres d’accés au haut niveau,
devient maintenant une préoccupation pour le mouvement
sportif polynésien eu égard a I'objectif que nous nous sommes
assignés de renforcer notre notoriété sportive au niveau
international, et de participer aux plus grands rendez-vous,

Les objectifs

- Mettre en place les conditions de Vévaluation et de
Vexploration fonctionnelle des jeunes talents ;

- Assurer le suivi médical de 'entrainement ;

- Créer un centre d'expertise pour les athlates de haut
niveau ; :

- Définir les protocoles d'intervention ;

- Définir une stratégie de lutte contre le dopage ;

- Former et informer les athlétes et les entrafneurs.

Stratégies d'actions

- Création d'une unité de médecine du sport auprés du
ministére chargé des sporis :

Cette unité légére et permanente, placée auprds du
service de la jeunesse et des sports sera composée dun
médecin, chef de projet, d'un personnel soignant et dun
secrétariat. Elle disposera des locaux nécessaires, qui
devront étre situés i proximité des zones d'implantation des

- pbles sportifs de haut niveau ;

- Création d’'un collége des médecins experts du sport :

Pour la partie strictement médicale, le médecin, chef de
projet, s’entourera des compétences nécessaires i Pensemble
des suivis d'un athléte de haut niveau : cardiologue, trauma-
tologue, nutritionniste, biologiste, ete. Ces médecins
regroupés en un collége des médecins experts, choisis par
leurs pairs, interviendront a4 la demande et seront
indemnisés par vacations ;

- Création d’'une équipe pluridisciplinaire de suivi :

A Téquipe médicale se joindront d’autres spécialistes :
kinésithérapeute, psychologue, préparateur physique et
mental, ete. '

- Conuventionnement avec les institutions médicales .

L'unité de médecine du sport ne pouvant étre quune
structure légére, des conventions seront passées avec les
grandes institutions médicales du territoire afin de permettre
l'uiilisation des plateaux techniques existants, par les
différents praticiens ceuvrant au sein de cette derniére.

Une mission pédagogigue affirmée :
L'unité de médecine de sport sera le vecteur privilégié de
Tinformation et de la formation des entraineurs, que ce soit

- au plan des méthodologies de I'entrainement, que de la lutte

contre le dopage.
Premiére esquisse de Uorganisation du systéme :

Les missions imparties

- Création du cadre juridique et institutionnel de la
strocture ;

- Définition des protocoles de fonctionnement ;

- Secrétariat administratif du dispositif;

- Elaboration et suivi des budgets de fonctionnement ;

- Mission d’expertise et de contréle ;

- Interventions techniques et médicales.

Les moyens nécessaires

Les moyens physiques :
L'unité implantée si possible a I'LT.J.S. comprendra :

- 2 cabinets médicaux ;

- lsalle dexamen;

- 1salle de soins ;

- 1 cabinet pour la kinésithérapie ;

- 1 salle d’attente ;

- sanitaires et circulation, soit environ 200 i 250 métres
carrés d’espace nécessaires.

Les moyens humains :

1°) Permanents . {salariés) -

- 1 médecin du sport confirmé et expérimenté, apte a
mettre en ceuvre Iensemble des batteries de tests et
examens spécifiques ;
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- 1kinésithérapeuie ;
- . 1 secrétaire médicale.

2%) Intermittents (mis & disposition ou vacataires) :
- médecins généralistes et spécialistes ;
- kinésithérapeute ;
- psychologue ;
- diététicien ;
- préparateur physique et mental.

Les procédures de fonetionnement :

Une telle siructure n’a pas vocation 4 se substituer aux
institutions médicales en place. Aucun acte thérapeutique
euratif ne pourra éire effectué. Eile sera habilitée & mettre en
euvre des protocoles d’évaluation, de suivi et de recherches
en faveur des sportifs de haut niveau relevant des listes

arrétées par les autorités publiques, ou des examens de
masse dans le cadre dun centre médico-sportif.

Les besoins initicux :

- création d’'un poste de médecin et d’un poste de kinésithé-
rapeute auprés du ministére chargé des sports;

- le ministére chargé des sports prendra 4 sa charge,
l'ensemble des autres dépenses nécessaires & la mise en
ceuvre du dispositif.

L'échéancier :
- 2001 : phase détudes et de chiffrage des colits ;
- 2002 : création de la structure ;
- 2003 : phase de développement.

L’ensemble du dispositif deit éire opératoire 4 partir de
Vexercice 2004.
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