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DELIBERATION n° 2002-170 APF du 12 décembre 2002

portant approbation du schéma d’organisation sanitaire 2003-2007

(JOPF du 26 décembre 2002, n° 52, p. 3212)

L’assemblée de la Polynésie française,

Vu la loi organique n° 96-312 du 12 avril 1996 modifiée portant statut d’autonomie de la Polynésie française, ensemble la loi n° 96-313 du 12 avril 1996 complétant le statut d’autonomie de la Polynésie française ;

Vu la délibération n° 2002-169 APF du 12 décembre 2002 relative à l’organisation sanitaire de la Polynésie française ;

Vu l’arrêté n° 65-2002 APF/SG du 2 décembre 2002 portant ouverture de la session extraordinaire de l’assemblée de la Polynésie française ;

Vu l’arrêté n° 1655 CM du 5 décembre 2002 soumettant un projet de délibération à l’assemblée de la Polynésie française ;

Vu la lettre n° 3566-2002 Prés. APF/SG du 2 décembre 2002 portant convocation en séance des conseillers territoriaux ;

Vu le rapport n° 12578 du 7 décembre de la commission de la santé, de la recherche et de l’environnement ;

Vu le rapport n° 159-2002 du 12 décembre 2002 de l’assemblée de la Polynésie française ;

Dans sa séance du 12 décembre 2002,

Adopte :

Article 1er.— Le schéma d’organisation sanitaire 2003-2007 est approuvé.

Art. 2.— Le Président du gouvernement de la Polynésie française est chargé de l’exécution de la présente délibération qui sera publiée au Journal officiel de la Polynésie française.


La secrétaire,
La présidente,

Tarita SINJOUX.
Lucette TAERO.

SCHEMA D’ORGANISATION SANITAIRE

DE LA POLYNESIE FRANÇAISE

2003-2007

(JOPF du 24 janvier 2003, n° 1 NS, p. 2)
(Annexe à la Délibération n° 2002-170 APF du 12 décembre 2002,

parue au J.O.P.F. n° 52 du 26 décembre 2002, page 3212)

INTRODUCTION

1 - Principes généraux et enjeux du schéma d’organisation sanitaire
Etre en bonne santé est une priorité essentielle pour chaque être humain. Mais le bon état de santé de la population est aussi un enjeu fondamental pour toute la société car il favorise le dynamisme social et économique, facteur de progrès pour la collectivité. Ainsi, chacun a le devoir de participer au maintien de son capital santé et au bien-être physique, mental et social de toute la société.

L’état de santé d’une population résulte d’une conjonction de déterminants multiples issus de l’environnement général comme du dispositif spécifique de santé. En effet, toute action tendant à améliorer la satisfaction des besoins de la population dans les domaines de l’hygiène de vie (adduction d’eau potable, habitat, éducation, alimentation…), de l’hygiène du milieu (lutte contre les nuisances), ou de la protection sociale, a un impact sur la santé des individus. Les interventions du système de soins participent à l’amélioration de l’état de santé de la population.

Les pouvoirs publics s’engagent résolument en Polynésie française vers la prévention et la promotion de l’état de santé de la population tout en favorisant la prise en charge des problèmes de santé et la réinsertion des patients. La politique publique en la matière est fixée par le plan pour la santé 2001-2005 dont la dimension opérationnelle est constituée par les programmes de prévention d’une part et le schéma d’organisation sanitaire d’autre part (figure 1).

Dans le cadre des grandes orientations de ce plan, le schéma d’organisation sanitaire a pour but d’adapter l’offre de soins aux besoins et aux attentes des populations par la prise en compte des progrès médicaux, et par une répartition optimale des ressources disponibles. Arrêté pour une période de cinq ans, le schéma d’organisation sanitaire est toutefois révisable à tout moment selon les besoins.

Ce premier schéma d’organisation sanitaire constitue également, dans la perspective de l’ouverture du nouveau Centre hospitalier territorial en 2005, un outil de référence pour les acteurs de santé et les décideurs, afin de favoriser l’évolution du système de soins vers un système mieux organisé et plus efficient.

Compte tenu de la situation géographique particulière de la Polynésie française, des problèmes spécifiques de santé publique, mais aussi parce qu’il ambitionne de traiter la question de l’offre de soins dans sa globalité (hospitalière et ambulatoire), et dans ses dimensions préventive, curative et de réinsertion, le schéma d’organisation sanitaire représente un projet particulièrement ambitieux.

L’ambition du schéma d’organisation sanitaire est également de placer l’usager au cœur du système de soins, car il aspire de plus en plus à être écouté, informé, et acteur de sa santé. L’information de l’usager, l’incitation à sa responsabilisation et à son implication dans la gestion de son patrimoine santé, l’humanisation de notre système de soins et l’utilisation à bon escient des structures de soins sont autant d’enjeux importants à prendre en compte pour les évolutions nécessaires des années à venir.

FIGURE 1

2 - Méthologie d’élaboration du schéma d’organisation sanitaire
Les travaux d’élaboration du schéma d’organisation sanitaire ont été pilotés par la direction de la santé, avec la préoccupation constante d’une large concertation avec les professionnels de santé. Les recommandations du second plan pour la santé 2001-2005 d’une part, les constats communément admis par les professionnels et les décideurs sur les insuffisances du dispositif actuel d’autre part, ont permis d’orienter fortement les travaux du schéma.

La réalisation d’un schéma d’organisation sanitaire est un moment privilégié :

· de concertation entre professionnels et d’élaboration de stratégies communes des acteurs au service des priorités de santé ;

-
d’explication et d’information sur le système de santé ;

-
de recherche de cohérence et d’optimisation des moyens.

Cette concertation a lieu depuis le début de l’année 2001, sur le terrain, et sous différentes formes :

-
à l’occasion de visites de structures et de réunions avec les personnels de santé, y compris dans les archipels les plus éloignés ;

-
lors d’expertises réalisées par des experts de métropole et du territoire dans plusieurs domaines (santé mentale, urgences, périnatalité, télémédecine, cancérologie…) ;

-
et dans les groupes de travail ou lors des réunions thématiques où les professionnels de santé du secteur public et du secteur privé, trop souvent isolés dans leur exercice, dans leur secteur géographique ou dans leur spécialité, ont pu échanger leurs expériences et rechercher de la cohérence à leurs actions au regard des intérêts des patients.

Le point de vue des usagers a également été recueilli par le biais d’entretiens réalisés dans les structures ou de réunions publiques organisées à l’occasion des missions dans les îles. De plus, une enquête a été effectuée pour évaluer le degré de satisfaction de la population quant à l’organisation et au fonctionnement du système de soins.

Cette large concertation a permis de réaliser un état des lieux (annexe 1) et d’effectuer des recommandations dans plusieurs domaines ayant trait à l’organisation du système de soins et à la prise en charge des problèmes de santé. Les rapports et documents de travail (annexe 2) ont fait l’objet d’une large diffusion auprès des professionnels de santé, des élus, et des institutions concernées.

Une consultation très étendue a également eu lieu au travers de plusieurs instances mises en place en 2001 et en 2002 (annexe 3) :

-
une équipe-projet composée de représentants des ministères (santé, solidarité), des établissements de santé publics et privés, de la direction de la santé, de la Caisse de prévoyance sociale et de la médecine libérale ;

-
un comité de pilotage composé de représentants de plusieurs ministères, des autorités de tutelle, des établissements de santé publics et privés, et des organisations professionnelles ;

-
une instance de conseil regroupant des représentants de la société civile, des associations de patients et des élus ;

-
et une instance de concertation avec les organisations syndicales des professions de santé.

3 - Mise en œuvre du schéma d’organisation sanitaire
Le schéma d’organisation sanitaire constituera, lorsqu’il aura été adopté, un outil de référence pour les acteurs de santé et les décideurs. Il représente un cadre concerté et négocié de l’organisation des soins au service de la politique de santé (figure 2). Il laisse une large place aux initiatives des acteurs de soins, et aux différents modes de régulation (contractualisation, conventions…).

Cependant, les références imposées, et les recommandations du schéma d’organisation sanitaire doivent servir, avec la carte sanitaire, à réguler l’offre de soins pour :

· l’approbation des projets d’établissement et des programmes d’action ;

-
la délivrance des autorisations nécessaires à l’installation de lits d’hospitalisation complète et de places d’alternatives à l’hospitalisation complète (hospitalisation de jour, chirurgie ambulatoire, hospitalisation à domicile), d’équipements lourds, d’activités de soins, et à la création de réseaux de santé ;

-
l’allocation des ressources par le biais de contrats négociés d’objectifs et de moyens.

De même, les recommandations du schéma d’organisation sanitaire concernant le secteur libéral ambulatoire pour améliorer les réponses apportées par le système de soins à la population doivent également servir de référence à la négociation conventionnelle entre les professions de santé libérales et les régimes de protection sociale, dans le cadre de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé.

Outre son rôle de référence dans les décisions de régulation de l’offre de soins, le schéma d’organisation sanitaire participe à une meilleure appréhension de l’impact financier des décisions de réorganisation ou de développement, qu’il s’agisse de redéploiement de ressources ou d’extension de celles-ci.

La recherche de l’efficience des ressources doit conduire aussi à organiser la fongibilité des enveloppes financières allouées aux différents secteurs de l’offre de soins selon un échéancier (figure 3) qu’il conviendra d’arrêter après l’approbation du schéma d’organisation sanitaire par le gouvernement et l’assemblée de la Polynésie française.

Figure 2
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Maîtrise médicalisée des dépenses de santé

La mise en œuvre du schéma d’organisation sanitaire a toutefois déjà démarré sur le territoire. En effet, la phase d’élaboration du schéma a été en elle-même un véritable levier de changement et d’adaptation de l’offre par l’information, la concertation et le dialogue entre les acteurs.

Des mesures ont d’ores et déjà été prises pour améliorer la prise en charge des urgences :

-
une formation des personnels de santé, des agents communaux et des volontaires au sein de la population, a démarré en mai 2002 avec une équipe itinérante composée d’un médecin urgentiste issu du S.A.M.U. de Paris et d’un cadre paramédical ;

· une formation au diplôme universitaire de médecine d’urgence a été organisée en juillet 2002, avec la collaboration de l’Université Paris V en métropole, pour une vingtaine d’infirmiers et de médecins exerçant dans les structures de la direction de la santé (deuxième session prévue en 2003) ;

-
une mise à niveau de tous les équipements en matériel d’urgence des structures de soins est en cours dans tous les archipels.

La mise en œuvre de plusieurs recommandations du schéma d’organisation sanitaire est enclenchée par la recherche de la formalisation de certaines actions (développement des consultations spécialisées avancées par le biais d’une convention tripartite territoire – Caisse de prévoyance sociale – C.H.T., coopération entre le C.H.T. et les structures de la direction de la santé, complémentarité et regroupement d’activités au sein de l’hospitalisation privée).

Figure 3
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A partir de juin 2003

Organisation de la fongibilité des enveloppes financières (secteur libéral – structures hospitalières – structures publiques de la direction de la santé – Evasan)

Coordination par la Caisse de prévoyance sociale - direction de la santé

OBJECTIFS PRINCIPAUX ET PROGRAMMES

D’ACCOMPAGNEMENT DU SCHEMA

D’ORGANISATION SANITAIRE

des orientations politiques en vue d’atteindre cinq objectifs principaux pour une couverture optimale

des besoins de santé

Equité dans l’accès aux soins
L’inégalité d’accès aux soins est principalement ressentie par les habitants des archipels éloignés. Ne pouvant garantir à chaque habitant du territoire l’accès immédiat à tous les équipements et à toutes les compétences, le schéma d’organisation sanitaire doit conforter l’offre territoriale de proximité et promouvoir avec force une organisation des soins gradués dans des filières de soins, ou coordonnés dans des réseaux de santé.

Les disparités en termes de consommation et de résultats de santé sont souvent liées aux conditions économiques et sociales. Les conditions d’habitat, le mal-être, les conduites à risque, le recours tardif aux soins sont autant de facteurs qui augmentent la prévalence de certaines pathologies : nutritionnelles, psychiques, dermatologiques, pneumologiques… C’est pourquoi l’accès aux soins des personnes en situation de précarité doit faire l’objet d’une attention particulière.

Prévention et promotion de la santé
La prévention est un levier majeur de l’amélioration de l’état de santé de la population. Le système de soins n’est pas, loin s’en faut, l’unique acteur dans le domaine de la prévention et de la promotion de la santé. Toutefois, chaque acteur du système a le devoir de participer à l’effort de prévention, de façon spécifique, en fonction de la population dont il a la charge et de ses missions propres.

La participation du système de soins à une réponse globale (soins préventifs, soins curatifs et de réinsertion, préoccupations médicales et sociales) aux besoins de santé de la population doit être renforcée. Il doit promouvoir les pratiques susceptibles d’intervenir sur le comportement humain. A ce titre, l’information et l’éducation du patient doivent être intégrées dans la démarche de soins.

Qualité des soins
La qualité des soins est définie par l’Organisation mondiale de la santé comme suit :

“Délivrer à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques et thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en terme de santé, conformément à l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour un même résultat, au moindre risque iatrogène (1) et pour sa plus grande satisfaction en terme de procédures, de résultats et de contacts humains à l’intérieur du système de soins”.

(1) Risque iatrogène = causé par les traitements médicaux ou les médicaments.

La qualité des soins représente une très forte attente des personnes soignées. Cette exigence s’impose à tous les acteurs du système. Ainsi, la préoccupation de qualité est très largement développée dans le schéma d’organisation sanitaire comme elle le sera dans son suivi car elle doit constituer un principe fondateur de l’organisation de l’offre de soins.

Information et participation des usagers
Il est reconnu depuis longtemps que les usagers sont des acteurs du système de santé et notamment du système de soins. Le souci de promouvoir leur implication dans le système de décision est en revanche nouveau. Consommateur souvent passif d’une offre de soins, le “patient” revendique de plus en plus le droit à l’information et a un rôle actif aussi bien en tant que citoyen qu’acteur de sa propre santé.

En tant qu’acteur de sa propre santé, le citoyen se positionne dans une logique de capacité à gérer son capital santé personnel. De ce point de vue, les actions de prévention et de santé communautaire sont primordiales.

En tant que malade, l’usager exprime, ou ressent sans l’exprimer ouvertement, des besoins d’information qui se manifestent dès lors qu’il s’agit de choisir le lieu et les modes de prise en charge. Force est de constater qu’il ne dispose pour cela, bien souvent encore, que de très peu d’informations. Le malade exige aujourd’hui légitimement une information claire et intelligible sur sa maladie ainsi que sur les options thérapeutiques en bénéficiant du conseil éclairé des soignants. Cette démarche nouvelle de participation doit contribuer à optimiser la démarche de soins.

En tant que citoyen, il doit pouvoir prendre part aux choix collectifs qui guident l’organisation de l’offre de soins. Il est attentif aux évolutions du système de protection sociale.

La responsabilisation de l’usager constitue aussi un enjeu fondamental pour l’avenir du système de santé.

Optimisation des ressources disponibles
Le bon état de santé d’une population ne résulte pas uniquement des activités médicales préventives et curatives. L’importance des actions sur les déterminants de la santé en amont des soins nécessite que les ressources de la collectivité soient également affectées à d’autres domaines de l’environnement, de l’économique et du social. Cette orientation doit permettre, par la maîtrise de l’évolution des dépenses de santé, de dégager les ressources collectives nécessaires à l’amélioration des déterminants de l’état de santé. Il convient par conséquent de rendre le système de soins plus efficient en recherchant l’adéquation entre la demande de soins et la réponse du dispositif de soins au moindre coût.

Un développement mieux coordonné des soins, le travail en réseau, la complémentarité et les coopérations entre les différents intervenants de l’offre de soins constituent des impératifs pour une véritable amélioration de la prise en charge des usagers et une utilisation optimale des ressources disponibles afin de maîtriser l’évolution des dépenses de santé.

PROGRAMMES D’ACCOMPAGNEMENT

Accessibilité aux soins et proximité
Si les pathologies lourdes et coûteuses nécessitent des plateaux techniques sophistiqués, les besoins de santé qui concernent la majorité des interventions relèvent d’une bonne organisation des soins de proximité. Ces soins doivent être développés à proximité des lieux de vie des populations, à chaque fois que cela est possible, dans la limite de la sécurité et de l’efficience. Dès lors que des soins plus complexes ou plus coûteux nécessitent le déplacement du patient vers un niveau de soins plus développé, un retour à la prise en charge de proximité ou plus proche de l’environnement habituel doit être recherché, notamment par une meilleure complémentarité entre les intervenants du système de soins.

La promotion de la proximité des soins est aussi rendue indispensable en raison des contraintes liées à l’étendue géographique du territoire, et de l’éloignement de certaines populations des zones où l’offre de soins est plus dense et diversifiée. Cela nécessite une mise à niveau et l’optimisation des structures de proximité en moyens humains et matériels, en adéquation avec les besoins de santé de la population, et des compétences des professionnels de santé. Les actions à mettre en œuvre sont développées dans le chapitre “Organisation des soins”.

La réforme engagée par les pouvoirs publics en matière de déconcentration administrative doit permettre également, grâce à une organisation et un fonctionnement adaptés, de conjuguer proximité et efficacité.

Accessibilité aux transports

L’amélioration de la réponse de proximité aux besoins de la population et l’optimisation des équipements sanitaires dépendent étroitement de la question de l’accessibilité aux transports. Il convient de mener une réflexion sur ce thème, avec l’ensemble des partenaires concernés, pour que des solutions soient trouvées dans les domaines suivants :

Accessibilité aux transports en commun : l’accès aux services de santé, notamment pour les personnes défavorisées, passe par une plus grande disponibilité des transports en commun (trucks, autobus), en particulier dans les zones péri-urbaines et rurales, et par des dessertes régulières et fréquentes des services de santé. Les solutions peuvent consister à identifier des arrêts de bus à proximité immédiate des services de santé, à favoriser les transports communaux, à proposer une prise en charge financière par des bons de transport ou des remboursements de trajets pour les personnes démunies…

Accessibilité aux transports aériens et maritimes inter-îles : des progrès notables ont été réalisés ces dernières années en matière de désenclavement des îles éloignées. L’amélioration de la fréquence des liaisons interîles est une nécessité pour permettre aux populations d’avoir un meilleur accès aux structures de santé (accessibilité aux hôpitaux de Uturoa et de Taiohae pour les populations de ces archipels, accessibilité aux structures de Tahiti pour les populations des Australes et des Tuamotu-Gambier). Dans ce cadre, l’acquisition prochaine d’un Twin Otter par le territoire, confiée en exploitation à Air Tahiti, pour assurer la desserte intérieure de l’archipel des Marquises constitue une avancée importante.

Accessibilité aux transports sanitaires : une meilleure disponibilité des transports sanitaires terrestres est à rechercher, en fonction des besoins, dans certaines îles.

Accès aux soins des personnes en difficulté

Une attention particulière doit être apportée aux personnes démunies, soit en raison de leurs difficultés économiques, soit en raison de leur isolement ou de leur fragilité psychologique, la précarité “discrète” étant difficile à détecter.

Toute personne en situation de précarité qui s’adresse à un professionnel de santé ou à un professionnel du champ social doit pouvoir bénéficier d’une prise en charge globale à la fois sanitaire et sociale. Pour ce faire, une articulation étroite entre le sanitaire, le médico-social et le social est nécessaire.

Les dispositifs permettant aux structures de soins de faire des signalements aux services sociaux et inversement doivent être opérationnels. 

Des réponses adaptées pourront être organisées en fonction des problèmes repérés :

-
aménagements d’horaires des consultations ;

· accès à des consultations médico-sociales ;

-
réduction des délais d’attente par une programmation de certaines prestations ;

-
réduction des durées de séjour des patients des îles éloignées par une gestion plus rationnelle des consultations et des hospitalisations ;

-
consultations à domicile par la protection maternelle et infantile ;

-
mobilité des équipes médicales et paramédicales pour aller au-devant des populations.

Accès aux soins des personnes dépendantes
Les personnes handicapées et les personnes âgées ayant perdu une partie de leur autonomie doivent aussi faire l’objet d’une attention particulière. Les stratégies d’action recommandées par le second plan pour la santé 2001-2005 sont à mettre en œuvre dans plusieurs domaines :

-
optimisation du suivi et de la prise en charge des personnes handicapées ;

-
prise en charge médico-sociale précoce et adaptée (à domicile et dans les institutions) ;

-
promotion du maintien à domicile par une meilleure coordination entre tous les intervenants.

Gestion optimisée des ressources humaines

La gestion des ressources humaines médicales et non médicales sera sans aucun doute l’un des facteurs structurants de l’évolution du système de santé du territoire. Les enjeux attachés à ce domaine relèvent de plusieurs ordres :

-
l’évaluation des besoins ;

-
la formation et l’entretien du capital humain ;

-
l’organisation de la mobilité des ressources humaines ;

-
l’insertion professionnelle des jeunes.

L’évaluation des besoins

Les incertitudes qui existent aujourd’hui sur le territoire dans le domaine de l’évaluation des besoins en professionnels de soins appellent un travail d’analyse approfondi qui doit intégrer, outre les éléments quantitatifs, une réflexion sur les métiers, les pratiques et l’organisation du système de soins.

En effet, pour anticiper les déséquilibres potentiels dans la couverture des besoins (pénurie annoncée de médecins généralistes et spécialistes, vieillissement du corps médical et paramédical du territoire), il convient de mener une analyse prospective coordonnée (ministère de la santé, direction de la santé, Caisse de prévoyance sociale, organisations professionnelles) pour évaluer les besoins du territoire en personnels médicaux et non médicaux. Cette analyse éclairera les décideurs sur les actions à engager pour mettre en place des réponses adaptées.

Les difficultés déjà existantes en métropole pour de nombreuses spécialités médicales (chirurgie, anesthésie-réanimation, gynécologie-obstétrique, pédiatrie, psychiatrie, …) et les baisses prévues d’effectifs à l’horizon 2020 (moins 14 % pour les généralistes, moins 27 % pour les spécialistes), mettent à l’ordre du jour la question du nombre de médecins souhaitable pour le territoire, spécialité par spécialité.

La réponse à cette question doit intégrer le contexte organisationnel dans lequel exercent déjà les professionnels de soins et dans lequel ils évolueront dans les années à venir, à savoir :

-
les champs de compétence de la profession infirmière ;

-
la structuration indispensable des filières de prise en charge, sans doute plus économes en ressources spécialisées (là où les professionnels des soins de santé primaires exercent un rôle de filtre pour l’accès à la médecine spécialisée, on aura besoin davantage de bons professionnels dans les soins de santé primaires que de médecins spécialistes) ;

-
l’accès aux technologies de l’information et de la communication avec des perspectives de pratiques plus collectives des professionnels et de partage du savoir.

Les responsabilités et les champs de compétence confiés aux infirmiers et infirmières exerçant dans des zones éloignées de Tahiti doivent servir d’expérience et enrichir la réflexion sur la question générale de la substitution des tâches entre professions médicales et paramédicales.

Il est indispensable de préserver ce mode d’exercice infirmier sur le territoire, et de le renforcer par la mise en place d’un cadre réglementaire adapté. Les expériences existantes également dans d’autres pays sur les évolutions des pratiques infirmières (infirmières spécialisées dans un domaine précis, infirmières communautaires, infirmières cliniciennes) doivent être intégrées dans la réflexion.

La nécessité d’engager un travail prospectif et approfondi sur les réponses à apporter aux besoins de la couverture territoriale en professionnels de soins doit aller de pair avec des actions à mettre en œuvre à court terme dans les domaines suivants : 

-
gestion anticipée et efficace des recrutements (mise en place de procédures, relais à identifier en métropole pour les tris des candidatures, conventions avec des hôpitaux métropolitains similaires à celle passée avec l’assistance publique des hôpitaux de Paris) ;

-
promotion de la formation de professionnels de santé polynésiens (médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, infirmiers…) ;

-
amélioration de l’attractivité des postes par des mécanismes incitatifs (durée des contrats, rémunération…).

Il importe également de promouvoir les formations à des métiers aujourd’hui peu choisis par les jeunes polynésiens (kinésithérapie, technicien biomédical, technicien sanitaire…) et de développer les formations d’auxiliaire de vie, d’aides-soignants.

La formation et l’entretien du capital humain
Les formations initiales des professionnels doivent être complétées pour leur permettre d’exercer dans les postes isolés (formation adaptée des infirmiers, formation spécifique des médecins et infirmiers à l’urgence, à l’obstétrique).

La formation continue est une nécessité incontournable pour tous les professionnels. Elle doit être conforme aux besoins du terrain et à l’évolution des techniques et des connaissances. L’organisation de la formation continue doit aussi veiller, lorsque c’est possible, au caractère pluridisciplinaire et pluriprofessionnel des formations, pour promouvoir les pratiques collectives, la coordination des interventions et le travail en réseau. Le recours à la télémédecine (visioconférences, téléformation) doit permettre de sortir de leur isolement les professionnels des zones éloignées.

Le renforcement de l’encadrement des équipes dans les structures de soins par des cadres soignants (cadres infirmiers, cadres sages-femmes), itinérants pour les zones éloignées, doit également contribuer à former et à évaluer sur le terrain les personnels dans leur exercice quotidien.

L’organisation de la mobilité des ressources humaines

Organiser la mobilité des professionnels (toutes qualifications confondues) est indispensable pour garantir au patient une qualité de la prise en charge quel que soit le point d’entrée dans le système.

En effet, la qualité des prestations assurées par une structure ne dépend pas seulement des moyens disponibles. Elle doit aussi prendre en compte les seuils critiques d’activités. La suractivité comme la sous-activité peuvent mettre en cause la qualité et la sécurité des prises en charge. 

Le principe selon lequel “l’on ne fait bien que ce que l’on fait souvent” doit conduire à mettre en place des mesures visant à respecter les conditions essentielles du maintien des compétences et de l’optimisation des équipements : une bonne gestion des ressources humaines, organisant la formation initiale et continue telle qu’évoquée ci-dessus, et la mobilité des personnels.

La mobilité concerne aussi bien, par le biais d’échanges et de rotation entre les professionnels, les personnels exerçant dans les différents secteurs d’une subdivision déconcentrée de la santé (infirmeries, dispensaires, centres médicaux et hôpitaux périphériques) que les personnels exerçant au Centre hospitalier territorial. Elle doit permettre aux professionnels ne réalisant pas suffisamment d’actes d’exercer dans un environnement médical adéquat pour conserver toute leur technicité, tout comme elle doit apporter à ceux qui exercent dans les niveaux de haute technicité une bonne connaissance des réalités du terrain.

Elle offre à tous les professionnels des expériences dans des milieux diversifiés et leur permet de mieux appréhender les conditions de vie et d’exercice professionnel des autres.

Par ailleurs, la raréfaction des spécialistes dans plusieurs domaines (chirurgie, anesthésie-réanimation, gynécologie-obstétrique) rendra nécessaire la mobilité des équipes soignantes (permanence tournante, échanges et coopérations avec les gros centres) pour maintenir certaines activités (chirurgicale, anesthésique, obstétricale) dans les structures de petite taille pour les besoins de la population.

Dans le secteur public, l’extension progressive du statut de la fonction publique à tous les professionnels contribuera à faciliter cette mobilité.

L’implication des usagers

Les usagers ne veulent plus être de simples sujets ou des faire-valoir, mais souhaitent être actifs, pour peu que leur ait été donnée toute l’information préalable nécessaire.

Eclairer le demandeur de soins pour qu’il ait une meilleure connaissance de la structure, de son organisation, de l’équipe soignante, des moyens dont dispose la structure et ses limites, sont autant de préoccupations qui devraient faire partie intégrante, davantage que ça ne l’est aujourd’hui, des missions des structures de soins. Dans les archipels éloignés, des réunions régulières de proximité organisées avec des représentants des usagers doivent contribuer à réduire un certain nombre d’insatisfactions et d’incompréhensions.

Il est nécessaire que les questions liées à l’information des usagers, aux droits des patients (charte du patient hospitalisé, accès au dossier médical, conciliation) fassent l’objet d’une réflexion coordonnée sous l’égide du ministère et de la direction de la santé pour l’élaboration d’un cadre réglementaire.

La prise en compte des attentes des usagers a été une préoccupation constante tout au long de l’élaboration du schéma d’organisation sanitaire selon divers aspects : réalisation d’une enquête de satisfaction, réunions menées sur le terrain, consultation de représentants d’usagers dans les instances.

Il convient de poursuivre cette démarche par :

-
l’association des usagers à la mise en œuvre et à l’évaluation du schéma dans sa dimension managériale (recherche d’une meilleure efficience) comme dans sa dimension démocratique (accroître la qualité et la transparence du débat public). A ce titre, l’usager doit trouver sa place dans les instances de consultation et d’expertise, ou de décision (Commission de l’organisation sanitaire, conseils d’administration des établissements de santé…). Les usagers apportent une expertise à travers leur expérience. Ils rediffusent une information vers d’autres usagers et accompagnent éventuellement les orientations prises ;

-
la diffusion régulière, sous des formes rédactionnelles adaptées au grand public, des informations sur l’évolution de l’offre de soins, les dépenses de santé, les études épidémiologiques ;

-
la diversification des vecteurs d’informations : documents, médias, internet…

Qualité des soins

Le concept de qualité est particulièrement complexe quant à l’articulation de ses différentes composantes (sécurité, conformité, efficacité) et à la diversité des attentes qu’il suscite. Il nécessite une très forte implication des multiples acteurs qui ont en charge une responsabilité dans ce domaine et tout particulièrement venant des structures de soins, qu’elles soient hospitalières ou non hospitalières. Celles-ci doivent développer au-delà de l’assurance de la sécurité des usagers une véritable dynamique institutionnelle sur cet enjeu majeur qu’est la promotion de la qualité.

La promotion de la qualité des soins implique aussi la prise en compte, dans la démarche de soins, de la globalité des réponses à apporter aux personnes malades (prise en charge de la douleur, des soins palliatifs).

1 - Gestion des risques
Le développement d’une politique de gestion des risques dans chaque structure

La gestion des risques peut être définie comme “l’effort organisé pour identifier, évaluer et réduire chaque fois que cela est possible les risques encourus par les patients, le personnel ou les visiteurs” (norme ISO 8402).

La gestion des risques dans un établissement de santé comme dans toute structure de soins, y compris les associations prenant en charge les soins, constitue une étape essentielle dans la politique globale de prise en charge de la personne soignée. Il s’agit de l’amélioration de la qualité des soins. C’est une démarche transversale (transdisciplinaire et transprofessionnelle) impliquant l’ensemble des acteurs d’un établissement. Elle relève :

-
d’une politique institutionnelle volontaire, ciblée sur des programmes précis issus de diagnostics portant sur des zones à risques ;

-
et des préoccupations que doit avoir tout professionnel de santé en faisant bien ce qu’il a à faire à l’endroit et au niveau où il exerce, et en limitant sa pratique à ce qu’il sait bien faire.

La gestion des risques doit prendre en compte plusieurs enjeux :

-
les enjeux de la responsabilité des actes des professionnels de santé, elle-même soulignée par l’actualité jurisprudentielle de recherche en responsabilité des directeurs d’établissements ;

-
les obligations réglementaires de plus en plus rigoureuses ;

-
la prise en compte par les assureurs de la mise en place d’un système adéquat, dans le calcul de la prime d’assurance ;

-
des exigences croissantes et légitimes des usagers en matière de sécurité, de qualité des soins et d’information.

La gestion des risques ne doit pas se limiter à l’application des textes réglementaires à caractère sécuritaire (sécurité incendie, sécurité anesthésique, sécurité transfusionnelle…). En effet, l’analyse des incidents et accidents hospitaliers montre que la plupart d’entre eux sont liés à des défauts ou des ruptures de processus organisationnels qui doivent être repérés et corrigés. 

Dans cette perspective, il est nécessaire d’initier, dans chaque établissement, un cadre de réflexion pour élaborer un programme de gestion des risques et créer une fonction transversale (cellule, comité) de coordination des vigilances sanitaires (hémovigilance, matériovigilance, pharmacovigilance, anesthésiovigilance, biovigilance) et de gestion des risques (infections liées aux soins, iatrogénie hospitalière, déchets de soins).

Les programmes de gestion des risques doivent notamment avoir pour objectifs :

-
de repérer les événements indésirables et prévenir leur survenue ;

-
d’améliorer les circuits d’alerte et les réponses correctives suite à ces alertes ;

-
d’élaborer un plan de formation spécifique pour le personnel.

Le temps est un facteur important dans la démarche. Un programme de gestion des risques se construit par étapes successives. L’adhésion des acteurs est fondamentale et ne peut s’acquérir que progressivement. L’engagement permanent de la direction de l’établissement est souvent un facteur clé de cette adhésion.

La mise en place d’enquêtes périodiques de satisfaction, d’une organisation pour la gestion des plaintes et des réclamations relève également de la responsabilité de chaque structure de soins. Elle s’inscrit dans la démarche d’amélioration continue de la qualité.

La promotion d’une politique territoriale de gestion des risques
Promotion d’une coordination territoriale de la gestion

de l’ensemble des risques hospitaliers

Il est recommandé que les établissements puissent s’organiser pour mettre en place une structure commune de conseil et de soutien aux démarches d’amélioration de la qualité développées en propre dans chaque établissement.

La lutte contre les infections nosocomiales fait partie intégrante de la gestion des risques. Si elle doit faire l’objet d’une gestion spécifique dans chaque établissement de santé, elle doit néanmoins être organisée au plan territorial compte tenu de la transférabilité des patients. 

La formalisation d’un réseau de lutte contre les infections nosocomiales sur le territoire doit permettre de développer des démarches communes, des échanges et des protocoles communs.

La sécurité transfusionnelle doit être garantie dans tous les établissements de santé publics et privés. Il convient de promouvoir une coordination territoriale de l’hémovigilance.

Promotion d’une dynamique partagée

de veille référentielle impliquant chaque établissement
Elle vise à développer la recherche, l’innovation, les bibliographies (y compris la mise à jour des normes). Tous les acteurs pourront ainsi disposer de l’information nécessaire.

Promotion d’une politique volontariste de gestion des risques

Les démarches engagées par les établissements de santé publics et privés doivent être accompagnées et évaluées par le ministère de la santé et la direction de la santé au sein de laquelle l’identification d’une structure référente apparaît nécessaire pour :

-
l’appui technique aux structures de soins ;

-
l’élaboration de la réglementation et le suivi de son application ;

-
l’initiation des actions d’évaluation et de contrôle.

2 - Prise en charge de la douleur et des soins palliatifs

Sur le territoire comme ailleurs, les réponses apportées par le système de soins à la prise en charge de la douleur et des soins palliatifs doivent être adéquats aux besoins dans ces domaines :

Prise en charge de la douleur

L’élaboration d’une politique forte de lutte contre la douleur doit permettre :

-
l’information des patients et des familles ;

-
une organisation pluridisciplinaire ;

-
la prise en compte de l’environnement familial et socio-professionnel ;

-
la reconnaissance de la dimension psychologique de la douleur chronique et l’individualisation des douleurs psychogènes ;

-
la poursuite de la formation des professionnels ;

· de disposer de structures de lutte contre la douleur chronique : consultations de la douleur, unités de la douleur.

Prise en charge des soins palliatifs

Selon la définition de la Société française d’accompagnement et de soins palliatifs :

“Les soins palliatifs sont des soins actifs dans une approche globale de la personne en phase évoluée ou terminale d’une maladie potentiellement mortelle. Prendre en compte et viser à soulager les douleurs physiques et la souffrance psychologique, morale et spirituelle devient primordial.

Les soins palliatifs et l’accompagnement sont multidisciplinaires dans leur démarche. Ils s’adressent au malade en tant que personne humaine, et autour de lui, à sa famille et sa communauté, que ce soit à son domicile ou en institution. La formation de soutien des soignants fait partie intégrale de la démarche de soins palliatifs. Les soins palliatifs et l’accompagnement considèrent le malade comme un vivant, et sa mort comme un processus normal. Ils ne cherchent ni à retarder, ni à avancer le décès. Leur but est de préserver la meilleure qualité de vie possible jusqu’à la mort.”

La médecine palliative renvoie en définitive davantage à une démarche qu’à un modèle de structure de soins, et correspond à une conception humaniste et pluridisciplinaire de la médecine.

En Polynésie française, la prise en charge des soins palliatifs est très insuffisante de l’avis des professionnels de santé. Il est recommandé de mettre en place une organisation territoriale en réseau pour les soins palliatifs :

-
la “structure de base” est le domicile avec, autour du patient et de ses proches, le “réseau” qui comprend : médecin traitant, infirmières libérales, aides-soignants, kinésithérapeutes, pharmaciens, services sociaux, auxiliaires de vie… entre lesquels une coordination doit être mise en place. Le développement d’emplois de proximité est souhaitable pour optimiser les chances de maintien à domicile ;

-
la “structure de référence” est l’équipe mobile de soins palliatifs implantée dans une structure hospitalière. Outre son rôle en réseau intra-hospitalier, cette équipe aura un rôle de conseil et pourra, par l’intermédiaire de lits prioritaires, accueillir des patients lorsque leur état l’impose ou que la famille ou l’équipe du domicile ne peut plus assumer temporairement ou définitivement les soins ;

-
une coordination est nécessaire entre l’équipe mobile hospitalière référente et l’équipe du domicile d’une part, entre l’équipe mobile hospitalière référente et les autres hôpitaux. Ces hôpitaux devront être liés par convention avec la structure où est implantée l’équipe mobile. Le médecin référent sera “à disposition” de ses confrères ;

-
la formation des intervenants est indispensable, qu’ils soient ambulatoires ou hospitaliers, du secteur libéral ou du secteur public, pour garantir une prise en charge de qualité.

Systèmes d’information et technologies

de l’information et de la communication

Si l’informatique, les nouvelles technologies de l’information et de la communication, la télémédecine existent déjà sur le territoire, il est indéniable que leur développement constituera un levier majeur de transformation du système :

-
du fait de leur appropriation par les soignants à des fins multiples (échanges d’informations, accès à des bases de données, télé-expertise, dossier médical partagé, information et formation continue, outils d’aide à la décision médicale…) ;

-
mais aussi du fait de leur utilisation croissante par les patients (portails santé, information sur les traitements…).

Réseau santé Polynésie

Le projet “Réseau santé Polynésie” (R.S.P.) est le versant santé du programme Metu@ de mise en place de nouvelles technologies de l’information et des communications en Polynésie française.

Le R.S.P. propose de mettre à la disposition de l’ensemble des professionnels de santé polynésiens publics et privés (médecins, paramédicaux, administratifs…) un outil de communication sécurisé.

Ce réseau s’articule autour du “dossier médical communicant”, lequel regroupe un minimum de données médicales pertinentes au bon suivi du patient.

Les objectifs du R.S.P. sont les suivants :

-
amélioration de la qualité des soins et du suivi du patient par une prise en charge coordonnée (prise en charge précoce du patient, diminution des examens redondants, mise en place de projets thérapeutiques, planification des évasans) ;

-
maîtrise médicalisée de l’évolution des dépenses de santé (maîtrise des évasans, réduction des coûts de gestion de l’assurance maladie par la feuille de soins électronique et la facture électronique) ;

-
désenclavement des populations isolées par la mise en œuvre de la télémédecine dans ses différentes facettes : télédiagnostic, téléformation, accès à des bases documentaires, forum, e-mail sécurisé… ;

-
veille sanitaire : suivi des situations épidémiques, alertes de santé publique.

Le R.S.P. est donc une source de données médicales et administratives. Ces données peuvent être utilisées dans le cadre d’un système de pilotage.

Le R.S.P. devra être complété par une plate-forme de visioconférence multipoint s’appuyant sur les solutions proposées par l’Office des postes et télécommunications, et les sociétés de services spécialisés. Cet environnement est fondamental pour pallier les difficultés de communication dues à l’étendue géographique du territoire. Elle sera un support indispensable aux activités de :

-
télédiagnostic ;

-
téléprésentation ;

-
téléenseignement ;

-
téléréunion.

Toutefois, le développement de ces activités est conditionné par l’évolution de l’infrastructure numérique sur le territoire et de l’offre réseau numérique à intégration de services (R.N.I.S.).

Système d’information de santé

Le R.S.P. est un outil qui doit s’intégrer dans un système d’information de santé (S.I.S.) communicant et fédérant les différents acteurs du système de soins de Polynésie française.

La mise en place de ce S.I.S. nécessite de :

-
promouvoir et coordonner le développement de systèmes d’information médicalisée dans les différentes structures de soins publiques et privées. Compte tenu de l’isolement géographique du territoire, il est opportun, dans la mesure du possible, de converger vers des applications communes permettant une mutualisation des moyens en terme de formation, d’assistance et de maintenance ;

-
définir des spécifications d’échanges informatisées de documents et de données structurées s’appuyant sur des recommandations et standards garantissant l’interopérabilité des systèmes ;

-
créer une structure d’animation et de soutien regroupant les différentes composantes du paysage sanitaire polynésien.

La réussite du S.I.S. impose un management par un chef de projet ayant une compétence médicale, informatique et d’organisation. Une véritable démarche projet doit s’instaurer, s’appuyant sur un comité de pilotage, un groupe projet et des groupes utilisateurs.

Au-delà des objectifs du R.S.P., le S.I.S. sera un support indispensable à la mise en œuvre des recommandations du schéma d’organisation sanitaire en matière d’organisation des soins privilégiant les coopérations, les complémentarités, la pluridisciplinarité, la gradation et les réseaux de santé.

Le S.I.S. doit comporter un infocentre destiné à regrouper et à exploiter les données pertinentes permettant de fournir des indicateurs (médico-économiques, épidémiologiques…) pour le pilotage du système de santé/soins, de suivre la réalisation du schéma d’organisation sanitaire et d’évaluer son impact.

Dans ce cadre, la priorité est la généralisation du programme de médicalisation du système d’information (P.M.S.I.) à l’ensemble des structures publiques et privées concernées :

-
le P.M.S.I. devra être conforme aux textes réglementaires métropolitains et utiliser les outils et nomenclatures officiels mis à disposition par l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (A.T.I.H.) qui regroupe le C.T.I.P. (Centre de traitement de l’information du P.M.S.I.), le P.E.R.N.N.S. (Pôle d’expertise et de référence national des nomenclatures de santé) et la mission P.M.S.I. du ministère de la santé de métropole.

Le chaînage indispensable des séjours d’hospitalisation nécessite une adaptation simple spécifique à la Polynésie française qui sera précisée :

-
pour être opérationnel au 1er janvier 2003, il est impératif de commencer une montée en charge dès le dernier trimestre 2002 ;

-
pour mener à bien cette mise en place, les financeurs potentiels doivent réfléchir à des modalités de subvention d’investissement et de dotation de fonctionnement aux établissements ;

-
par ailleurs, les structures doivent se doter des ressources humaines nécessaires (médecins et techniciens spécialisés en information médicale).

Le S.I.S. est un axe stratégique majeur en terme de :

· connaissance de l’activité de soins réalisée en fonction des demandes de santé exprimées ;

-
développement de l’évaluation de la qualité des soins, de la gestion des risques, des chartes patients… ;

-
gestion interne moderne des structures de soins (comptabilité analytique) ;

-
gestion externe de l’allocation des ressources, afin de permettre la mise en place d’un réel partenariat entre les décideurs (ministère de la santé, direction de la santé, ministère de la solidarité, Caisse de prévoyance sociale), les professionnels de santé et les associations de patients.

Télémédecine

Plusieurs applications de télémédecine peuvent être renforcées ou développées à court terme :

-
téléimagerie entre le Centre hospitalier territorial et les hôpitaux de Uturoa et de Taiohae ;

-
périnatalité entre le Centre hospitalier territorial et les hôpitaux de Uturoa et de Taiohae ;

-
téléconsultation par visioconférence sur internet entre une infirmerie des Tuamotu-Gambier et le dispensaire des Tuamotu-Gambier à Papeete ;

-
téléformation pour les infirmiers en poste isolé.

Evaluation et suivi

La vocation d’un schéma d’organisation sanitaire est d’être mis en œuvre pour répondre, par des stratégies arrêtées, aux attentes d’amélioration du système de soins et aux objectifs de santé.

Les modalités de mise en œuvre sont multiples. Elles apparaîtront beaucoup plus lisibles au travers des plans d’actions négociés par les acteurs de soins, et au travers des différents outils de régulation que sont :

-
les programmes de la direction de la santé pour les structures relevant de son champ de compétence ;

-
la délivrance des autorisations (équipements lourds, création ou transformation de lits et places d’hospitalisation, autorisations pour certaines activités de soins, création de réseaux de santé), élément majeur de la mise en œuvre du schéma et de la carte sanitaire ;

-
l’élaboration de projets d’établissements par les établissements hospitaliers publics et privés : démarche interne à chaque établissement, le projet d’établissement est la projection que se donne l’établissement pour les cinq années à venir. Sur la base d’un diagnostic de situation, le projet d’établissement (qui intègre le projet médical, le projet de soins infirmiers, le projet social, le projet de système d’information…) dessine les grandes orientations stratégiques et le repositionnement de l’établissement dans l’offre de soins (complémentarité et coopérations avec les autres établissements) ;

-
la contractualisation par le biais des contrats d’objectifs et de moyens négociés entre les acteurs de santé et les financeurs potentiels (territoire, Caisse de prévoyance sociale, Etablissement public administratif pour la prévention, Etat) : le contrat d’objectifs et de moyens s’articule autour d’un certain nombre de projets ou de thèmes, généralement extraits du projet d’établissement. Le contrat engage les deux parties et conforte la structure dans son activité, ses missions et son positionnement au sein de l’environnement sanitaire ;

· le conventionnement entre les professionnels libéraux et la Caisse de prévoyance sociale.

La mise en place rapide de ces différents outils se fera en cohérence avec les orientations prioritaires et recommandations du schéma d’organisation sanitaire. Il importe donc d’apprécier cette cohérence.

Dans un deuxième temps, ces outils vont permettre de traduire le schéma d’organisation sanitaire en programmes et plans d’actions avec un calendrier d’exécution et une évaluation économique et financière.

Il sera alors possible d’établir un échéancier de mise en œuvre des différentes priorités du schéma d’organisation sanitaire pour chaque catégorie d’acteur et de mesurer leur impact sur les différentes masses de dépenses constituant la dépense de santé du territoire.

Les phases d’évaluation du schéma d’organisation sanitaire
1°
Phase de traduction des programmes d’action des acteurs de santé par un échéancier et une évaluation prévisionnelle des coûts ;

2°
Suivi de la mise en œuvre des principales actions et programmes arrêtés par priorité du schéma d’organisation sanitaire chaque année, ainsi qu’un suivi des dépenses par rapport aux prévisions ;

3°
Suivi de l’impact du plan pour la santé avec la constitution progressive d’indicateurs de résultats de santé.

Deux types d’indicateurs permettant de juger de la mise en œuvre du schéma d’organisation sanitaire doivent être élaborés :

-
indicateurs permettant de juger de la manière dont les programmes se mettent en œuvre (indicateurs d’évaluation du processus). Exemple : mise en place des ressources humaines (recrutement, formation…), mise en place des réseaux ;

-
indicateurs permettant d’apprécier les résultats des actions et donc la pertinence des programmes.

Instance de suivi

L’instance de suivi de la mise en œuvre du schéma d’organisation sanitaire est la Commission de l’organisation sanitaire.

Cette instance est chargée de donner un avis sur toutes les questions relatives à l’organisation et à l’équipement sanitaires.

Elle est en outre obligatoirement consultée sur :

-
sur la réglementation relative à l’organisation sanitaire, notamment le schéma d’organisation sanitaire, la révision et le bilan de la carte sanitaire ;

-
les demandes d’autorisation, ou de renouvellement d’autorisation.

Elle est informée sur les conditions techniques de fonctionnement auxquelles doivent répondre les établissements de santé, les installations, équipements matériels lourds et activités définis par la carte sanitaire.

ORGANISATION DES SOINS

Cadre général et priorités organisationnelles

Cadre général

Pour une prise en charge adaptée des besoins de la population et une meilleure efficience de l’offre, l’organisation des soins est structurée en cinq niveaux :

-
un niveau de proximité immédiate qui comprend les structures et les professionnels de santé du secteur public et du secteur libéral intervenant sur les lieux de vie de la population. Il comporte également des équipements (lits d’observation de courte durée, matériel d’urgence) permettant la prise en charge du patient dans l’attente d’un transfert vers un niveau supérieur.


Ce niveau est représenté de manière quasi-exclusive par l’offre de soins publique dans trois archipels (Australes, Marquises et Tuamotu-Gambier), et par le secteur public et le secteur libéral dans les îles Sous-le-Vent et les îles du Vent ;

-
un niveau de proximité renforcée qui comporte les équipements, l’environnement humain et le plateau technique nécessaire pour répondre aux besoins d’hospitalisation des patients : hospitalisation complète de court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique), hospitalisation partielle (hospitalisation de jour), soins de suite (moyen séjour) et de longue durée (long séjour).


Ce niveau est représenté par les structures hospitalières périphériques de Uturoa, de Taiohae, de Taravao et de Moorea, dont les prestations en matière d’hospitalisation telles qu’énumérées ci-dessus peuvent ne pas être toutes représentées ;

-
un niveau de référence qui englobe le secteur ambulatoire spécialisé public et privé, et les activités spécialisées des structures d’hospitalisation complète ou partielle.


Ce niveau est représenté par les médecins spécialistes publics (hôpitaux périphériques de la direction de la santé, Centre de la mère et de l’enfant, Centre hospitalier territorial, service de psychiatrie adulte, service de psychiatrie infanto-juvénile), les médecins spécialistes du secteur libéral et les établissements de santé ou services spécialisés (clinique Cardella, clinique Paofai, centre Te Tiare, clinique ambulatoire de Mamao) ;

-
un niveau territorial qui assure des activités de soins n’existant que sur un seul site sur le territoire.


Ce niveau est représenté par le Centre hospitalier territorial ;

-
un niveau extraterritorial pratiquant des activités diagnostiques et thérapeutiques n’existant pas sur le territoire et pour lesquelles une évacuation sanitaire du patient est nécessaire.


Ce niveau est représenté par les hôpitaux métropolitains et néo-zélandais.

Cette organisation en niveaux doit permettre de constituer des filières de soins selon la discipline, la pathologie ou la population prise en charge, à l’intérieur et à l’extérieur du territoire. Elle doit tendre :

-
à consolider le rôle des structures et des professionnels de santé du secteur public et du secteur libéral des niveaux de proximité immédiate et renforcée ;

-
à renforcer le rôle des spécialistes et du plateau technique spécialisé du niveau de référence et du niveau territorial ;

-
à optimiser le recours à la filière extraterritoriale constituée par les évacuations sanitaires ;

-
et à mettre en réseau l’offre de soins pour garantir la continuité des soins, améliorer l’efficience du système par l’optimisation des équipements et des ressources humaines, et la limitation des redondances de prestations et de prescriptions.

La mise en réseau de l’offre de soins doit être facilitée par le développement des technologies de l’information et de la communication (réseau santé Polynésie, télémédecine).

Priorités organisationnelles de l’offre de soins

1 - Renforcer l’offre de proximité

L’offre de proximité constitue généralement le premier point d’entrée dans le système de santé. 

Elle dispense au plus près des lieux de vie des populations les soins de santé primaires, qui comprennent outre le diagnostic, le traitement et la gestion des problèmes de santé, la prévention et la promotion de la santé. Les organisations de soins de santé primaires doivent maximiser le potentiel des ressources en santé par une meilleure utilisation de tous les intervenants.

Elle répond aux besoins d’hospitalisation des patients dont la prise en charge ne nécessite pas une haute technicité. 

1-1 L’offre publique de proximité immédiate
Missions

Les structures publiques des niveaux de proximité immédiate et renforcée (postes de secours, infirmeries, dispensaires, centres médicaux, Centre de la mère et de l’enfant, hôpitaux périphériques) doivent promouvoir la santé dans sa dimension globale, curative et préventive, médicale et sociale. Les services sociaux doivent être articulés avec les soins, notamment dans les zones urbaines et péri-urbaines dans lesquelles les populations en difficulté sont nombreuses. 

Ces structures sont regroupées au sein de subdivisions déconcentrées de la santé (une par archipel) en cours de mise en place dans le cadre de la déconcentration administrative et la réorganisation de la direction de la santé. Les subdivisions déconcentrées de la santé sont chargées de mettre en œuvre, dans chaque archipel, la politique de santé élaborée à l’échelon central.

Les missions des subdivisions déconcentrées de la santé, notamment définies par l’arrêté n° 625 CM du 15 mai 2001, comprennent des activités préventives et curatives dans plusieurs domaines (protection maternelle et infantile, hygiène scolaire, hygiène dentaire, santé mentale adulte et infanto-juvénile, alcoologie et toxicomanie).

Les structures publiques de proximité doivent en outre assurer la permanence des soins (en particulier lorsque l’offre publique est exclusive) et comporter, selon leur localisation géographique et l’accessibilité aux structures de proximité plus renforcées (hôpitaux périphériques) :

-
des locaux adaptés et un équipement permettant d’assurer les premiers soins d’urgence ;

· des lits d’observation de courte durée (de un à quatre lits en fonction des besoins identifiés), permettant de prendre en charge le patient pour une durée maximale de 24 à 48 heures, dans l’attente d’un transfert sanitaire ou d’un retour à domicile. Ces structures n’ayant pas vocation à assurer l’hospitalisation complète des patients, ces lits d’observation ne sont pas compris dans la carte sanitaire. Il convient cependant de définir les modalités de valorisation (rémunération, récupération) des personnels de santé amenés, en cas de nécessité, à effectuer des gardes pour assurer les soins et la surveillance des patients en observation.

Lorsque l’offre de soins libérale (médecin généraliste, infirmier…) est absente ou insuffisante, les structures publiques de proximité doivent également prendre en charge les soins à domicile lorsque cela s’avère nécessaire.

L’accès aux soins spécialisés pour les populations des archipels éloignés doit être développé par le biais de consultations avancées de spécialistes.

Action à mettre en œuvre

1- Renforcement des missions de prévention et d’éducation à la santé
Il convient, pour conforter ces structures publiques de proximité dans leur vocation à répondre aux besoins de santé et non seulement aux besoins de soins de la population, de modifier leur appellation :

-
les “postes de secours” pourraient être dénommés “postes de santé” ;

-
et les “infirmeries, dispensaires et centres médicaux” pourraient avoir la dénomination commune de “centres de santé”.

Cela aurait pour avantage de valoriser les missions de ces structures dans leur participation à la promotion de la santé de la population.

Les bureaux chargés de la prévention au sein des subdivisions déconcentrées de la santé dans les archipels doivent être les relais pour la mise en œuvre des programmes de prévention élaborés par l’échelon central. Les moyens doivent être adaptés aux besoins (personnel médical et paramédical, techniciens sanitaires…).

Les Tavana Hau, chargés de l’animation et de la coordination de l’action des subdivisions déconcentrées, sont à même de mobiliser tous les secteurs concernés (éducation, social, jeunesse et sports, agriculture, tourisme…) pour développer les actions de santé communautaires nécessaires à la promotion de la santé.

2 - Mise à niveau des compétences et des équipements

La qualité du service rendu par le système de santé à la population est fortement liée à la compétence et au savoir-faire des acteurs de santé. Cette notion est d’autant plus fondamentale sur le territoire que sur plusieurs îles, la population n’a pas d’autre solution que de recourir à l’unique structure de soins existant, et parfois au seul professionnel de santé présent sur place.

Il apparaît ainsi indispensable d’améliorer la qualité des prestations :

-
par un renforcement progressif en personnel médical et paramédical.

Compte tenu de l’accroissement démographique de certaines îles, du développement du tourisme local et international, de l’éloignement et des temps d’accès aux plateaux techniques développés, il est nécessaire de renforcer l’offre de soins dans certaines zones géographiques isolées pour tendre vers un objectif fixé à un infirmier diplômé d’Etat pour 300 habitants et un médecin généraliste pour 1.000 habitants. Il convient cependant au préalable d’analyser les caractéristiques spécifiques de chaque île ou de chaque zone géographique (offre de soins locale, indicateurs de santé de la population, éloignement des gros centres, délais d’évacuation sanitaire, tourisme local et international, établissements scolaires…). De même, des alternatives doivent être envisagées pour faire face à la pénurie annoncée de médecins dans les années à venir. Comme cela est déjà développé dans d’autres pays, des infirmier(e)s pourraient être formés et diplômés (infirmiers cliniciens, infirmiers consultants) pour exercer notamment dans les zones isolées. Le cadre réglementaire de l’exercice de la profession infirmière doit prévoir ce mode d’exercice.

La mise à niveau des compétences doit s’accompagner d’un aménagement des locaux, de la mise à niveau de l’équipement biomédical pour que les soins soient assurés dans des conditions satisfaisantes de qualité et de sécurité.

Il convient également de compléter l’offre de soins dentaires (chirurgiens-dentistes, assistants dentaires, hygiénistes dentaires), de même qu’un renforcement des équipes itinérantes (médecins, dentistes, sages-femmes, infirmiers) doit garantir la continuité des soins par le remplacement systématique des personnels lors des vacances de postes (congés, formations, départs définitifs). Cela implique par conséquent de prévoir, en amont du recrutement de tout personnel soignant, la nécessité de son remplacement.

La recherche d’un dispositif de soins harmonieux et équilibré doit conduire à privilégier les zones géographiques les plus défavorisées et réduire les écarts de densités médicales et paramédicales entre archipels. Les actions prioritaires à mettre en place concernent l’archipel des Tuamotu-Gambier à court terme, et l’archipel des Australes dans un deuxième temps ;

-
par la formation des personnels.

Un programme de remise à niveau et de formation continue des personnels doit être élaboré. Les agents de santé communaux, les auxiliaires de santé publique et les agents médico-techniques doivent en bénéficier de façon prioritaire.

Ces formations peuvent être mises en place ou renforcées selon plusieurs modalités :

-
formations sur le terrain assurées par le corps médical généraliste ou spécialiste lors des missions, par une équipe médicale et paramédicale pour des formations spécifiques (comme cela est en cours pour la prise en charge des urgences), par des cadres infirmiers itinérants ;

-
stages de remise à niveau pour le maintien des compétences en organisant l’accueil et l’encadrement des personnels sur des terrains de stage non hospitaliers (dispensaires, centres médicaux, Centre de la mère et de l’enfant) ou hospitaliers (hôpitaux périphériques, C.H.T.…) ;

-
formations théoriques, avec la participation d’instituts de formation (Institut de formation en soins infirmiers, école de sages-femmes…) ;

-
formations spécifiques pour l’exercice infirmier en poste isolé ;

· formations diplômantes, en collaboration avec les universités de métropole (tel que cela s’est fait pour le diplôme universitaire de prise en charge de la douleur et le diplôme universitaire de médecine d’urgence).

Elles peuvent être proposées à l’occasion de périodes de mobilité en cours de carrière.

Le recours à la télémédecine (téléformation, visioconférence) doit également permettre de développer les programmes de formation continue.

-
par la mise en place de protocoles de soins et d’évaluation des pratiques professionnelles ;

Des protocoles de soins (soins courants, soins d’urgence, hygiène…) doivent être mis en place ou nécessitent d’être harmonisés lorsqu’ils existent. 

L’amélioration de la qualité des prestations assurées aux populations nécessite que soient évaluées les pratiques de manière continue. Elles peuvent notamment être réalisées, pour les personnels non médicaux, par des cadres infirmiers itinérants.

3 - Accessibilité aux soins spécialisés

L’organisation des soins de santé primaires doit être en mesure d’assurer un accès satisfaisant à des soins spécialisés de proximité. Le développement des consultations avancées (aujourd’hui dispensées par les spécialistes du secteur public) dans les zones géographiques dépourvues de spécialistes et dans les structures de la direction de la santé contribuera à apporter une réponse aux attentes des usagers et à éviter leurs déplacements dans un certain nombre de cas.

La recherche d’une complémentarité public-privé, par la participation des professionnels du secteur privé à ces missions, devrait faciliter la disponibilité des uns et des autres, garantir la continuité de cette prise en charge et la pérennité de ces consultations avancées.

Les consultations avancées doivent être organisées à partir d’une évaluation des besoins faite avec les intervenants du niveau de proximité. La coordination des missions pourrait être confiée à un référent par spécialité. Ces missions doivent intégrer, parmi les objectifs, la formation des personnels de santé exerçant dans les structures éloignées.

La mise en place prochaine d’une convention cadre entre le territoire, la Caisse de prévoyance sociale, et le Centre hospitalier territorial constitue à ce titre une avancée importante. Cette convention cadre, par le biais de contrats d’objectifs, permettra de renforcer les prises en charge spécialisées (consultations, actes spécialisés…) au plus près des lieux de vie des populations et de former les personnels de santé en poste dans les îles éloignées. Elle contribuera à limiter les déplacements des patients, des accompagnants familiaux et / ou médicaux des îles éloignées vers Papeete.

1-2 L’offre de proximité renforcée

Missions

Les hôpitaux périphériques de Taiohae, de Uturoa, de Moorea et de Taravao doivent être confortés dans leur rôle d’hôpital de proximité pour les bassins de population de l’archipel des Marquises, des îles Sous-le-Vent, de Moorea et de la presqu’île de Tahiti.

Ils ont vocation à :

-
répondre aux besoins d’hospitalisation de courte durée en médecine, chirurgie et obstétrique (hôpitaux de Uturoa et de Taiohae) ;

-
assurer des soins de santé primaires (hôpital de Taiohae pour la population de Taiohae, hôpital de Afareaitu pour la population de Moorea, hôpital de Taravao pour la presqu’île) ;

-
répondre aux besoins de hospitalisation en soins de suite et de longue durée.

Hôpital de Uturoa

Le plateau technique, les équipements et les moyens humains spécialisés de l’hôpital de Uturoa doivent lui permettre de renforcer la réponse de proximité qu’il est en mesure d’apporter aux populations des îles Sous-le-Vent (environ 27.000 habitants au recensement de 1996) dans les domaines suivants :

Activités médicales :

-
hospitalisation en médecine polyvalente ;

-
prestations de cardiologie et prestations dans d’autres spécialités par le biais de consultations avancées de spécialistes.

Activités chirurgicales :

-
prestations de chirurgie générale permettant les activités de chirurgie viscérale et de traumatologie ;

-
chirurgie gynécologique ;

-
équipe d’anesthésiologie.

Périnatalité :

-
unité d’obstétrique ;

-
prestations de pédiatrie.

Accueil des urgences.

Biologie médicale :

-
laboratoire effectuant les examens courants de biochimie, hématologie et bactériologie.

Imagerie médicale :

-
équipements d’imagerie conventionnelle et d’échographie.

Il convient de développer :

-
une activité de soins de suite ;

-
les alternatives à l’hospitalisation complète (hospitalisation de jour) ;

-
et les missions avancées des personnels médicaux (médecins et sages-femmes) dans les autres îles des îles Sous-le-Vent (consultations avancées, formation…).

Hôpital de Taiohae

L’hôpital de Taiohae doit être l’hôpital de proximité pour le bassin de population de l’archipel des Marquises (8.400 habitants). Cette structure a également pour mission de dispenser des soins de santé primaires à la population de Taiohae.

L’hôpital de Taiohae doit être en mesure de proposer un renforcement des prestations qu’il assure déjà dans les domaines suivants :

-
prise en charge des urgences ;

· activité d’hospitalisation complète en médecine polyvalente ;

-
activité de chirurgie viscérale et de traumatologie ;

-
activité obstétricale ;

-
examens courants de biochimie, hématologie et bactériologie ;

-
imagerie conventionnelle et échographies ;

-
consultations avancées des médecins et des sages-femmes de l’hôpital vers les autres îles.

Il convient de développer une activité de soins de suite.

Amélioration du service rendu à la population

L’attractivité des hôpitaux de Taiohae et de Uturoa ainsi que le service rendu à la population des Marquises et des îles Sous-le-Vent pourrait être améliorée :

-
par des liaisons aériennes et/ou maritimes plus fréquentes permettant aux populations des îles voisines d’y accéder. L’acquisition prochaine d’un Twin Otter par le territoire, qui sera basé aux Marquises Sud, constitue une avancée importante pour l’archipel des Marquises ;

-
par la recherche de solutions (pensions de famille, structures d’accueil…) aux problèmes d’hébergement pour les familles des patients nécessitant une hospitalisation ou les femmes enceintes en attente d’un accouchement. Les Tavana Hau de l’archipel des Marquises et de l’archipel des îles Sous-le-Vent pourraient coordonner cette action, en partenariat avec la Caisse de prévoyance sociale, le service des affaires sociales, les communes concernées et les subdivisions déconcentrées de la santé ;

-
par un meilleur fonctionnement en réseau entre les professionnels de santé exerçant dans ces structures et ceux de Tahiti ;

-
par une information des professionnels de santé et des usagers des possibilités de prise en charge dans ces établissements ;

-
et par une meilleure régulation des transferts sanitaires programmés vers Tahiti.

Hôpitaux de Moorea et de Taravao

Les hôpitaux de Moorea et de Taravao doivent être en mesure de renforcer la réponse aux besoins de proximité de leur bassin de population :

-
soins de santé primaires ;

-
accueil et prise en charge des urgences ;

-
hospitalisation complète en médecine ;

-
soins de longue durée à Taravao.

Il convient de développer les soins de suite et l’hospitalisation de jour dans ces deux hôpitaux.

Une réflexion approfondie doit par ailleurs être engagée pour adapter l’offre de soins (plateau technique plus développé, prise en charge des urgences…) dans la presqu’île, en particulier à l’hôpital de Taravao, compte tenu des conséquences que devraient entraîner les grands travaux programmés pour les années à venir (construction du port de Faratea, aménagement des axes routiers) sur les besoins de santé du bassin de population, et l’incidence des pathologies accidentelles notamment. 

1-3 Adaptations nécessaires de l’offre par archipel

Sous réserve d’orientations complémentaires à la suite des résultats du recensement de la population (démarrage en novembre 2002, résultats au cours du 1er semestre 2003), il est proposé les adaptations suivantes :

Archipel des Tuamotu-Gambier

Dans ce bassin de population d’environ 17.000 habitants, l’accroissement démographique (24,2 % durant la période 1988-1996), le développement de la perliculture, du tourisme local et international, la présence d’établissements scolaires et d’internats, nécessitent d’adapter à court terme le dispositif de soins :

-
paramédicalisation, par des infirmiers diplômés d’Etat formés à l’exercice paramédical en poste isolé, des atolls suivants :

-
Ahe (600 habitants) ;

-
Apataki (400 habitants) ;

-
Arutua (560 habitants) ;

-
Kauehi (500 habitants) ;

-
Kaukura (500 habitants) ;

-
Takaroa (600 habitants) ;

-
Tikehau (450 habitants).

Ce sont le plus souvent des auxiliaires de santé publique qui sont en poste aujourd’hui sur ces atolls. Ces personnels, malgré leur dévouement et les services rendus à la population, ne peuvent plus continuer à assumer seuls les missions de santé publique.

L’amélioration de la qualité des soins dans l’archipel des Tuamotu-Gambier nécessite également que tous les locaux dans lesquels sont dispensés les soins disposent au minimum de l’électricité et d’eau courante, et garantissent des conditions d’accueil et d’hygiène satisfaisantes. Pour certaines structures relevant d’une gestion communale, il apparaît nécessaire de formaliser, entre les communes concernées et le territoire, les modalités prévoyant la mise à disposition des locaux et des moyens. La garantie d’une prise en charge adaptée à l’état du patient, notamment en cas d’urgence, nécessite également que soient développées les liaisons téléphoniques par satellite.

-
médicalisation des zones géographiques suivantes :

-
1 médecin pour la zone Nord-Ouest (2.950 habitants répartis sur Ahe, Manihi, Takapoto, Takaroa) ;

-
1 médecin pour la zone Centre (2.000 habitants répartis sur Makemo, Taenga, Katiu, Hikueru, Raroia, Takume, Nihiru) ;

-
1 médecin pour la zone Ouest (3.000 habitants répartis sur Fakarava, Aratika, Kauehi, Raraka, Faaite, Anaa, Niau, Toau) ;

-
1 médecin itinérant supplémentaire affecté à Papeete au dispensaire des Tuamotu-Gambier, pour augmenter la fréquence des missions médicales sur les autres atolls ;

-
2 sages-femmes itinérantes supplémentaires affectées à Papeete au dispensaire des Tuamotu-Gambier.

Le dispositif actuel comprend un médecin au centre médical de Rangiroa, un médecin au centre médical de Hao, un médecin au centre médical de Rikitea, trois médecins et une sage-femme basés à Papeete au dispensaire des Tuamotu-Gambier et qui effectuent des missions dans les atolls.

Ce renforcement de l’offre de soins constitue un minimum pour assurer des soins de proximité de qualité dans cet archipel. La qualité de la surveillance des grossesses au plus près des lieux de vie des femmes enceintes fait partie des mesures prioritaires à mettre en place.

La dispersion de la population dans cet archipel, les contraintes liées aux liaisons aériennes ou maritimes entre les atolls, ne justifient pas aujourd’hui l’implantation d’une structure d’hospitalisation disposant d’un plateau technique développé. En effet, le service rendu à la population par une telle structure nécessiterait qu’une majorité de la population de cet archipel puisse y accéder.

Pour les mêmes raisons, il convient que la subdivision déconcentrée de la santé de l’archipel des Tuamotu-Gambier soit localisée à Papeete dans les conditions actuelles. Outre ses missions de mise en œuvre de la politique de santé pour l’archipel des Tuamotu-Gambier, la subdivision pourrait assurer la coordination, en partenariat avec la Caisse de prévoyance sociale et le service des affaires sociales, des situations des patients transférés des archipels éloignés vers Tahiti (gestion des rendez-vous en liaison avec les services hospitaliers, gestion du retour du patient…).

Archipel des Australes

Cet archipel représente un bassin de population d’environ 6.500 habitants répartis sur cinq îles, dont deux dépourvues de liaisons aériennes (la piste de l’île de Rimatara étant prévue pour 2003-2004). La médicalisation de l’île de Rimatara (929 habitants) devrait être envisagée à moyen terme, ainsi que celle de l’île de Rapa compte tenu de son isolement géographique, ce qui conduirait à avoir un médecin par île.

Comme pour l’archipel des Tuamotu-Gambier, l’implantation d’une structure hospitalière dans l’une des îles de l’archipel des Australes ne se justifierait que si la majorité de la population pouvait y accéder, ce qui n’est pas le cas actuellement.

Archipel des Marquises
Il est nécessaire de :

-
mettre à niveau les compétences sur les îles de Fatu Hiva et de Tahuata, par l’affectation d’infirmiers diplômés d’Etat ;

-
de renforcer la paramédicalisation et la médicalisation dans cet archipel pour la prise en charge des urgences et pour des missions plus fréquentes de généralistes et de spécialistes dans les zones non médicalisées.

Archipel des îles Sous-le-Vent

La croissance démographique des îles Sous-le-Vent (+ 20,6 % durant la période 1988-1996), le développement du tourisme, rendent nécessaire la médicalisation de l’île de Maupiti (1.200 habitants).

Les missions des futurs centres de santé de Tumaraa et de Taputapuatea sur l’île de Raiatea et les moyens nécessaires doivent être définis par la subdivision déconcentrée de la santé de cet archipel.

Il convient de renforcer la coordination entre le secteur public (centre de santé) et le secteur libéral (médecine libérale) à Huahine.

Archipel des îles du Vent

Compte tenu de la présence d’une offre plus diversifiée, les missions de santé publique des dispensaires de Tahiti et du Centre de la mère et de l’enfant doivent être renforcées dans les domaines de la protection maternelle et infantile, de la santé scolaire, de l’hygiène dentaire, de la lutte contre l’obésité et le diabète, notamment en direction des populations en difficulté.

Ces structures doivent être en mesure de repérer, par une coordination accrue entre le secteur sanitaire et le secteur social, les personnes en situation de précarité pour proposer une réponse globale et adaptée à leur état de santé. Elles doivent également aller au-devant des populations.

Plusieurs types de prestations peuvent être développés : coordination entre les prestations de soins et les consultations sociales, aménagements d’horaires, réduction des délais d’attente, consultations avancées de spécialistes, visites à domicile, actions de santé communautaires.

Il convient néanmoins de renforcer l’offre de soins sur la côte Est de Tahiti.

Par ailleurs, la gestion de certains dispensaires pourrait être améliorée par la formalisation entre les communes concernées et le territoire des modalités de mise à disposition de locaux et de personnel.

Il est nécessaire, dans le cadre de la réorganisation de la direction de la santé, de rechercher une meilleure coordination entre les différentes composantes du Centre de la mère et de l’enfant (protection maternelle, protection infantile, hygiène scolaire…) ainsi que l’optimisation des ressources humaines et matérielles.

1-4 Améliorer la réponse de proximité du niveau de référence et du niveau territorial

Les établissements de santé privés (clinique Cardella, clinique Paofai, clinique ambulatoire de Mamao, centre Te Tiare), le Centre hospitalier territorial ainsi que les services spécialisés (psychiatrie générale et psychiatrie infanto-juvénile) ont tous vocation à répondre aux besoins de proximité, tels que les besoins de soins spécialisés et d’hospitalisation complète ou partielle pour le bassin de population des îles du Vent, mais aussi pour deux archipels (Tuamotu-Gambier et Australes) ne disposant pas de structure d’hospitalisation.

L’organisation interne de ces établissements, en particulier du Centre hospitalier territorial vers lequel est orientée la majorité des patients des îles éloignées, doit prendre en compte la nécessité d’une gestion optimale du séjour de ces patients sur Tahiti : réduction de la durée du séjour lorsque cela est compatible avec l’état de santé, réalisation de toutes les investigations nécessaires pendant le séjour sans qu’il soit nécessaire de faire revenir le patient… 

De même que pour les patients en provenance des îles éloignées, l’accès aux soins des personnes en difficulté nécessite une attention particulière.

Il convient aussi de mettre en place des réponses adaptées aux problèmes d’hébergement que connaissent les patients et leur entourage proche sur Tahiti. L’ouverture de l’hôtel des familles dans l’enceinte du nouveau Centre hospitalier territorial n’étant prévu que pour 2005, il apparaît indispensable que des solutions soient d’ores et déjà proposées : familles d’accueil, pensions de famille, création de structures d’hébergement… La coordination de ce programme pourrait être assurée par le ministère de la solidarité et de la famille, en partenariat avec le ministère de la santé, la Caisse de prévoyance sociale et les institutions ou associations concernées.

2 - Promouvoir la complémentarité entre le secteur public et le secteur libéral

2-1 Développement de la complémentarité entre le secteur ambulatoire public et libéral

L’offre libérale de proximité, représentée par la médecine libérale et les autres professionnels de santé (pharmaciens, chirurgiens-dentistes, sages-femmes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes) est aujourd’hui concentrée majoritairement dans les îles du Vent et les îles Sous-le-Vent.

Le développement de la complémentarité entre le secteur ambulatoire public et le secteur ambulatoire libéral, dans toutes les zones géographiques où coexistent les deux secteurs, est une nécessité pour apporter une meilleure réponse aux besoins de proximité, éviter les redondances et les doublons, et garantir une certaine cohérence de la prise en charge, dans le respect du libre choix pour le patient.

Cette complémentarité doit se faire dans le cadre de réseaux de santé, qui peuvent être mis en place dans plusieurs domaines :

-
prise en charge des urgences ;

-
prise en charge de la périnatalité (femmes enceintes et nouveaux-nés) ;

-
prise en charge des patients atteints de maladies chroniques (asthme, diabète, insuffisance rénale chronique…).

Une plus grande participation du secteur libéral aux activités de prévention et d’éducation à la santé est également à encourager, même si une part non négligeable de la prévention est déjà réalisée par les professionnels de santé, qu’ils soient publics ou libéraux dans le cadre de leur pratique quotidienne (comme par exemple la prévention individuelle et les conseils au cours des consultations, les actes de dépistage spontané).

La recherche d’une implication plus importante des professionnels de santé du secteur libéral aux missions de santé publique doit être intégrée dans le cadre des négociations conventionnelles entre les régimes de protection sociale et les professions concernées. Ces évolutions nécessaires de la pratique libérale (fonctionnement en réseau, prévention…) participent à la maîtrise médicalisée des dépenses de santé et à l’optimisation de l’utilisation des ressources rares.

Une réflexion doit également être engagée afin de trouver les solutions pour améliorer et diversifier l’offre de soins dans certaines zones géographiques. Par exemple, des mécanismes d’incitation à l’installation des professionnels de santé libéraux pourraient être envisagés : prise en charge des investissements en locaux et en matériel, possibilités de formation, dispense d’avance des frais pour les populations défavorisées, participation de ces professionnels aux missions de santé publique.

2-2 Promotion des complémentarités et des coopérations hospitalières

La promotion de la coopération hospitalière, intégrant la recherche de la complémentarité entre les acteurs, doit être une préoccupation constante dès lors qu’elle permet de mieux prendre en compte l’intérêt du patient et d’optimiser les ressources de la collectivité.

En particulier, elle doit avoir pour fondement de rechercher en priorité une réponse de proximité, lorsqu’elle est adaptée à la situation du patient.

La double évolution suscitée par les progrès technologiques et les modes de prise en charge implique des plateaux techniques performants tant sur le plan diagnostique que thérapeutique, permettant des soins techniques assortis d’hospitalisation de courte durée. Ces évolutions doivent conduire à la mise en œuvre d’une politique de complémentarité forte entre les établissements de santé du secteur public et du secteur privé, afin d’éviter les redondances d’équipements et de moyens, d’optimiser le savoir-faire des équipes, de répondre aux besoins non couverts, et ce dans un contexte économique contraint.

La coopération hospitalière doit se traduire par :

-
une mise en commun des moyens (plateaux techniques regroupés et partagés, logistique commune) ;

-
une répartition des activités en vue de constituer des pôles de référence ou d’excellence ; 

-
le développement de réseaux de santé.

La concertation et les réflexions menées avec les professionnels de santé du secteur public et du secteur privé ont révélé la bonne volonté des acteurs de terrain de travailler en complémentarité et non en concurrence. Cet état d’esprit, conjugué à la faible quantité de producteurs de soins sur le territoire, constitue un atout non négligeable pour le développement d’une coopération forte.

Cependant, au-delà de la bonne volonté des acteurs, il convient que cette coopération soit :

-
volontariste, impulsée par les instances décisionnelles (décideurs, direction et responsables des établissements de santé) ;

-
inscrite dans les projets d’établissements des structures hospitalières publiques et privées ;

-
formalisée sur un mode conventionnel ou contractuel assurant l’engagement de chaque partie et la pérennité des actions de coopération.

Coopération entre le C.H.T. et les hôpitaux périphériques

Le renforcement ou la mise en œuvre de coopérations formalisées apparaît nécessaire dans plusieurs domaines :

-
système d’information (accompagnement méthodologique pour la mise en place du programme médicalisé du système d’information) ;

-
domaine médical (consultations avancées, actes spécialisés délocalisés) ;

-
partage des ressources humaines : la constitution d’un pool commun de professionnels (chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, infirmiers anesthésistes…) doit permettre de mettre en place des rotations de personnels entre les structures ;

-
domaine médico-technique (approvisionnement en produits pharmaceutiques à usage hospitalier) ;

-
domaine de la formation des personnels médicaux et non médicaux ;

· domaine logistique (équipement biomédical et maintenance) et administratif.

Coopération entre structures privées

Il apparaît indispensable qu’un projet de coopération soit formalisé entre les structures privées sur la base d’une analyse qui tienne compte :

-
d’atteinte de masse critique d’activités ;

-
de l’optimisation des compétences disponibles eu égard aux contraintes de la démographie médicale pour certaines spécialités ;

-
de la qualité de la réponse médicale aux besoins.

La complémentarité entre les établissements de santé du secteur privé (clinique Cardella, clinique Paofai, clinique ambulatoire de Mamao) doit viser la constitution de pôles de référence sur un seul ou plusieurs sites par la répartition de disciplines entre établissements, par un regroupement d’activités et de plateaux techniques, par un partage des ressources humaines.

Cette complémentarité pourrait évoluer vers :

-
la constitution d’un pôle mère-enfant ;

-
la mise en place d’un site orienté vers la diabétologie ;

-
la structuration d’une unité d’accueil et de prise en charge des urgences ;

-
le développement d’un pôle ambulatoire (consultations externes, chirurgie ambulatoire, hospitalisation de jour) ;

-
la structuration de l’hospitalisation complète en médecine et en chirurgie par un regroupement selon la nécessité d’un plateau technique performant ;

-
des plateaux techniques regroupés et partagés (radiologie, biologie…).

Coopération entre structures publiques et privées

La complémentarité à développer vise à assurer une gradation de l’offre de soins, le Centre hospitalier territorial étant l’établissement de santé doté du plateau technique le plus important et le plus diversifié.

La garantie de la qualité des soins par une masse critique d’activité, l’optimisation nécessaire des compétences et des équipements justifient que soient regroupés sur un seul site, le Centre hospitalier territorial, certaines activités de soins (réanimation néo-natale, réanimation adultes-enfants, unité de soins intensifs cardiologiques, chirurgie hyperspécialisée…) ou certains équipements (I.R.M., accélérateur de particules…).

De même, le regroupement des activités en vue de constituer des pôles de référence dans le secteur privé dans certaines disciplines impose de ne pas développer telle ou telle activité au Centre hospitalier territorial.

Les axes de coopération suivants méritent d’être mis en place ou renforcés entre les structures publiques et privées :

-
le partage des plateaux techniques, notamment en matière d’équipements lourds ;

-
la participation des spécialistes du secteur privé aux missions avancées dans les archipels éloignés ;

-
l’organisation de gardes communes sur un seul site dans certaines spécialités (O.R.L., ophtalmologie) ;

-
la participation du secteur privé à la prise en charge des urgences dans le cadre d’un réseau ;

· le partage d’activités dans une discipline donnée ;

-
le partage des compétences entre établissements, un établissement pouvant faire appel à une compétence spécifique bien identifiée d’un autre établissement.

Les établissements de santé pourraient être accompagnés dans cette démarche par les décideurs (ministère de la santé, direction de la santé, Caisse de prévoyance sociale). Toutefois, la recherche de la complémentarité dans le domaine des activités médicales ou chirurgicales suppose que des informations précises (données du P.M.S.I., données issues des coupes transversales réalisées par la Caisse de prévoyance sociale…) soient disponibles pour tous les établissements concernés.

Une convention formalisant les engagements des deux parties et prévoyant les modalités et les aspects financiers des coopérations envisagées doit être agréée par l’autorité compétente.

Coopération avec les hôpitaux

néo-zélandais et métropolitains

Les coopérations déjà formalisées entre la Caisse de prévoyance sociale et ces hôpitaux, ou entre le territoire et les hôpitaux métropolitains, ou entre le Centre hospitalier territorial et certains hôpitaux, méritent d’être renforcées dans les domaines relatifs :

-
à l’accueil et à la prise en charge des patients dans le cadre d’une évacuation sanitaire.

Le choix des établissements en Nouvelle-Zélande et en métropole doit tenir compte de la qualité de l’accueil des patients, de la qualité des prestations, de la volonté affichée d’un travail partenarial avec les établissements d’origine, et des coûts des prises en charge.

Il convient que la Caisse de prévoyance sociale coordonne la réflexion dans ce domaine avec la participation des acteurs concernés (spécialistes, assistantes sociales...) ;

-
à la venue de spécialistes sur le territoire pour des missions de soins et d’enseignement.

A ce titre, la mise en place de contrats d’objectifs entre la Caisse de prévoyance sociale et le Centre hospitalier territorial pour favoriser ces missions constitue une avancée importante.

Afin d’améliorer le service rendu aux patients et de maîtriser l’évolution des dépenses de santé, l’évaluation de ces missions doit permettre de développer certaines activités sur le territoire, si les impératifs de qualité et de sécurité sont satisfaits ;

-
à des échanges de personnels médicaux, ou de mise à disposition de spécialistes pour une durée déterminée.

La convention conclue entre le territoire et l’assistance publique des hôpitaux de Paris devrait faciliter cette action de coopération. Ce type de partenariat pourrait être recherché aussi avec d’autres centres hospitaliers ou centres hospitaliers universitaires métropolitains.

3 - Susciter une organisation en réseau de l’offre de soins

Le réseau est une forme d’organisation au sein de laquelle des professionnels issus de disciplines et de structures différentes, après avoir défini en commun un certain nombre d’objectifs, ont construit par la négociation des règles de pratiques et d’ajustements mutuels dont l’observance leur paraît être la meilleure garantie à priori des résultats attendus de la prise en charge d’une population donnée sur un territoire donné.

Parmi les divers instruments de coopération, le réseau constitue un mode d’organisation privilégié à développer sur le territoire, notamment parce que les professionnels et les structures concernés ne sont pas très nombreux.

Le réseau remet en cause une organisation de l’offre de soins trop segmentée pour adopter une structuration horizontale de l’offre de soins par pathologie ou par population. Il s’inscrit dans un enjeu de décloisonnement du système de soins entre les différents secteurs : secteur ambulatoire public et privé, secteur hospitalier public et privé, secteur médico-social et social. Il repose également sur l’articulation efficace entre les services de court séjour hospitalier et les structures d’aval (soins de suite, rééducation et réadaptation fonctionnelle, soins de longue durée).

Les objectifs d’un réseau visent à améliorer la qualité des soins par :

-
une accessibilité optimalisée ;

-
une orientation adéquate des patients ;

-
la continuité et la coordination des soins ;

-
l’amélioration du maintien ou du retour des patients à proximité de leur lieu de vie.

Cette cohérence organisationnelle doit nécessairement être formalisée et évaluée. Dans le cadre des travaux d’élaboration du schéma d’organisation sanitaire, les mises en réseaux de l’organisation des soins ont été préconisées dans plusieurs domaines (asthme, diabète, cancérologie, périnatalité, insuffisance rénale chronique…).

Pour favoriser le développement d’une véritable politique en la matière, des mesures incitatives doivent être engagées pour inciter les acteurs à adopter un mode de fonctionnement dépassant, sans pour autant les négliger, les relations informelles ou confraternelles. Dans ce cadre, la formalisation rapide d’un réseau polynésien d’asthmologie, dont les modalités d’organisation et de fonctionnement sont d’ores et déjà structurées, pourrait favoriser l’émergence d’autres réseaux.

Les technologies d’information et de la communication occupent une place essentielle dans la viabilité des réseaux, dans la circulation de l’information médicale et la formation. Le réseau santé Polynésie et la télémédecine sont des outils indispensables à la mise en réseau de l’offre de soins.

3-1 Les conditions de la mise en place d’un réseau de santé

Un réseau de santé peut être créé à l’initiative d’une structure hospitalière, de services de santé publique, de structures médico-sociales, de professionnels libéraux, ou de structures associatives. Cette initiative doit résulter d’une large concertation sur le terrain avec un ensemble de partenaires, et non de manière isolée.

La formalisation du réseau vise à rendre opérationnels les engagements des différents acteurs. Elle doit donner lieu à l’élaboration d’un cahier des charges. L’adhésion d’un professionnel ou d’une institution à un réseau est basée sur le volontariat.

Les projets de réseaux doivent tenir compte des points suivants :

-
besoin sanitaire ou médico-social clairement identifié ;

-
volonté des partenaires de concevoir et mettre en place un dispositif spécifique qui réponde au besoin identifié ;

-
articulation avec les dispositifs sanitaires sociaux et médico-sociaux existants ;

-
présence d’un animateur du projet capable d’entraîner une forte adhésion et de dynamiser le projet dans le temps ;

-
incidences sur les dépenses de santé.

Ils doivent préciser les objectifs à atteindre :

Sur le plan médical

-
assurer une prise en charge globale du patient dans sa dimension médicale et sociale ;

-
développer la permanence et la continuité des soins ;

-
assurer une meilleure coordination de la prise en charge pour éviter les traitements inutiles et les hospitalisations injustifiées ;

-
améliorer la qualité du service rendu par la formation des intervenants ;

-
améliorer l’observance des traitements par l’éducation des patients ;

-
développer l’évaluation des pratiques (auto-évaluation, évaluation externe).

Sur le plan économique

-
introduire de nouvelles formes de rémunération des professionnels (paiement des actes médicaux ou paramédicaux, rémunération de la fonction de coordination) ;

-
réguler les dépenses de soins en évitant le nomadisme des patients et par la mise en place de protocoles de diagnostic et de traitement.

3-2 Les outils nécessaires au développement d’un réseau

La charte des droits et devoirs des professionnels entre eux ou vis-à-vis des patients

Une charte de fonctionnement doit identifier clairement les principes (respect du libre choix, responsabilisation du patient, information et consentement), le rôle de chaque intervenant et les modalités de fonctionnement (protocoles, pratiques professionnelles acceptées par tous).

Le système d’information

Un système d’informations partagées entre les professionnels est une nécessité absolue dans tout réseau. Il peut aller du support papier (dossier médical) au suivi informatique en temps réel des actes et prescriptions. Des mesures doivent être mises en place pour la sécurisation des informations.

Le réseau santé Polynésie est l’instrument privilégié pour garantir la cohérence des actions dans ce domaine.

La coordination du réseau

La coordination du réseau est essentielle et garante de la coordination des soins apportés. Elle intègre l’évaluation et la coordination des professionnels. Les moyens nécessaires à la mise en place de cette fonction de coordination doivent être déclinés en fonction de l’importance du réseau.

La formation

La pluridisciplinarité d’un réseau implique que tous les intervenants aient une culture commune de coordination. Pour ce faire, leur formation est une composante majeure du réseau. Elle va au-delà de la formation continue traditionnelle. L’acquisition d’un savoir et d’un savoir-faire spécifiques, la mise en commun de pratiques professionnelles différentes au service du patient, sont autant d’objectifs à atteindre.

L’évaluation du réseau

Tout réseau doit se doter d’un instrument de suivi et d’évaluation pour mesurer son efficience. Il apparaît indispensable d’apprécier ce qu’apporte le réseau :

-
pour la qualité de la prise en charge individuelle du patient ;

-
pour l’amélioration de la situation globale de la population concernée ;

-
pour l’optimisation des ressources financières par rapport aux objectifs recherchés.

3-3 Les mesures incitatives à la mise en place des réseaux

Dès lors que les conditions de la mise en place d’un réseau sont réunies, telles que définies ci-dessus, il apparaît légitime que des moyens soient dégagés pour soutenir la fonction de coordination, le système d’information, la formation des intervenants.

3-4 La recherche de la cohérence entre les réseaux

Il convient de rechercher une cohérence d’ensemble dans la mise en place des réseaux. La création d’un comité de pilotage des réseaux est recommandée. Ce comité, composé de représentants de professionnels et d’institutions (direction de la santé, C.P.S.), pourrait être chargé d’émettre un avis sur toute demande de création d’un réseau, vérifier que les conditions énumérées ci-dessus sont bien remplies, et d’assurer le contrôle de qualité des réseaux. Ce comité peut en outre requérir l’avis d’experts, de représentants de la société civile, d’élus, d’usagers et d’instances (comité d’éthique par exemple) pour les questions d’éthique, et sociétales liées à la santé publique, et lorsque il n’y pas de consensus entre les professionnels.

4 - Développer les alternatives à l’hospitalisation complète

Les alternatives à l’hospitalisation complète constituent des modes de prise en charge basés sur les principes suivants :

-
prévenir et éviter si possible l’hospitalisation ;

-
raccourcir le temps d’hospitalisation en court séjour ;

-
coordonner les soins après traitement de la phase aiguë ;

-
prolonger les soins à domicile afin de maintenir le patient dans son environnement et rétablir son autonomie.

Elles permettent souvent de réduire la durée de prise en charge hospitalière des patients tout en allégeant les dépenses de santé. De plus, le patient se sent psychologiquement moins agressé car il conserve un contact avec son environnement et ses habitudes de vie.

Par contre, il existe des contraintes qu’il importe de ne pas négliger. Elles sont liées à la sécurité du patient, à la nécessité d’accélérer les procédures diagnostiques et thérapeutiques, à la disponibilité du plateau technique et à l’environnement social et familial. Elles doivent être évaluées avant toute mise en place et être garanties dans le fonctionnement courant.

Cela suppose qu’une liaison doit se faire avant, pendant, et après l’hospitalisation entre les structures hospitalières et la prise en charge ambulatoire médicale et sociale.

Parmi ces modes de prise en charge qui permettent de faire face à des situations médicales et sociales variées, doivent se développer sur le territoire, conformément au cadre réglementaire :

1° L’activité d’anesthésie et de chirurgie ambulatoire qui permet de réaliser des actes diagnostiques ou thérapeutiques dans des conditions qui autorisent le patient à rejoindre son domicile le jour même.

Elle permet de réduire la survenue d’accidents (anesthésiques, thrombo-emboliques, infections nosocomiales) et de diminuer le stress pour le patient.

Des conditions techniques minimales de fonctionnement doivent être satisfaites pour cette activité :

-
durée d’ouverture inférieure ou égale à 12 heures. En dehors de ces heures d’ouverture, y compris les dimanches et jours fériés, un dispositif médicalisé d’orientation immédiate des patients doit être organisé ;

-
si la structure n’est pas en mesure d’assurer elle-même la continuité des soins en dehors des heures d’ouverture, elle est tenue de conclure une convention avec un autre établissement de santé public ou privé disposant de moyens de réanimation et accueillant en permanence des patients relevant de la ou des disciplines concernées ;

-
un bulletin de sortie délivré à chaque patient avant son départ et signé par l’un des médecins, doit mentionner l’identité des personnels médicaux ayant participé à l’intervention, les recommandations sur les conduites à tenir en matière de surveillance post-opératoire ou anesthésique et les coordonnées de l’établissement de santé assurant la permanence et la continuité des soins ;

-
des moyens propres en locaux, matériel et personnel doivent être prévus.

Ces conditions techniques de fonctionnement seront précisées dans un cadre réglementaire ;

2° L’hospitalisation à temps partiel (hospitalisation de jour) est une alternative à privilégier en court séjour de médecine (notamment pour la chimiothérapie), en psychiatrie, en rééducation et réadaptation fonctionnelle ;

3° L’hospitalisation à domicile (H.A.D.) permet d’éviter, de retarder ou d’écourter le séjour hospitalier. Ce mode de prise en charge est actuellement peu développé sur le territoire (une seule H.A.D. existe dans la discipline “obstétrique”). L’H.A.D. repose sur une coordination des différents acteurs de soins. Elle assure, au domicile du patient et avec son accord, des soins continus médicaux et paramédicaux, complexes et fréquents.

Il s’agit d’une filière de soins à part entière et non pas uniquement d’une “soupape de sécurité” en cas d’engorgement des services hospitaliers. L’H.A.D. recouvre des spécialités très variées telles que la cancérologie (chimiothérapie ambulatoire), les soins palliatifs.

Les structures d’hospitalisation à domicile doivent également satisfaire à des conditions techniques de fonctionnement :

-
un système de communication à distance permettant 24 heures sur 24, y compris les dimanches et les jours fériés, d’assurer une liaison permanente entre les patients, les familles, et les personnels médicaux et paramédicaux concernés ;

-
la permanence et la continuité des soins, y compris les dimanches et jours fériés. En cas de nécessité, le transfert du patient dans un établissement de santé accueillant en permanence des patients dans les disciplines concernées doit être prévu, par convention si nécessaire avec un autre établissement de santé ;

-
des moyens en locaux et en personnel doivent être prévus pour assurer la gestion de la structure dite d’hospitalisation à domicile et la mise en œuvre coordonnée des prestations de soins et de personnels intervenants.

Ces conditions techniques de fonctionnement seront précisées dans un cadre réglementaire.

La création ou l’extension de ces alternatives à l’hospitalisation complète doit être un des axes forts des projets d’établissements des structures publiques et privées.

5 – Promouvoir les synergies médico-techniques, logistiques et scientifiques

Les fonctions médico-techniques et logistiques constituent aujourd’hui pour le système de soins des apports essentiels à la qualité et à la sécurité des prestations aux patients, et à l’efficience de fonctionnement (délais d’attente, couverture de proximité, réduction des coûts inutiles).

Ces fonctions qui intègrent l’imagerie, la biologie, la pharmacie, la stérilisation, l’informatique et les nouvelles technologies de la communication, mais aussi l’alimentation, la blanchisserie ou la maintenance technique bénéficient de progrès technologiques et organisationnels considérables dont le système de soins doit pouvoir bénéficier.

Cette évolution implique en parallèle une professionnalisation importante des métiers, donc l’appel à des compétences spécialisées ainsi que l’atteinte des seuils critiques de mise en œuvre.

Il apparaît donc nécessaire de mettre en place des coopérations et mutualisations qui peuvent aller, selon les fonctions, de simples coopérations techniques à des mises en commun et regroupement de fonctions au niveau du territoire.

Ainsi, dans le domaine de l’imagerie médicale, les nouvelles technologies sont destinées à faire évoluer considérablement les techniques diagnostiques et thérapeutiques. L’apport des techniques d’imagerie interventionnelle, des progrès de l’optique (endoscopie, vidéo-endoscopie), des agents physiques (laser) feront indéniablement évoluer la technique chirurgicale.

L’accès à ces équipements représente un coût élevé et ne peut être envisagé sans leur optimisation. Il est par conséquent indispensable que les acteurs établissent de manière consensuelle le choix et les modalités de partage des équipements, les règles de bonnes pratiques de prescription, les modalités d’évaluation économique. Ces modalités doivent être définies pour l’accès à l’I.R.M., dont l’installation est prévue au Centre hospitalier territorial début 2003.

Les coopérations à rechercher concernent plusieurs domaines : 

-
domaine de la biologie médicale et de l’anatomo-pathologie entre les laboratoires privés, le Centre hospitalier territorial et l’Institut Louis-Malardé ;

-
domaine pharmaceutique (centrale d’achat par exemple) ;

-
domaine de la stérilisation (stérilisation centrale sur un seul site par exemple) ;

-
domaine logistique (blanchisserie, alimentation, maintenance technique…).

Dans le domaine scientifique, et plus spécifiquement dans celui de la recherche, il convient de conforter l’Institut Louis-Malardé dans sa mission de principale institution territoriale de recherche, notamment pour le développement de programmes de recherche centrés en priorité sur les programmes de santé publique.

RECOMMANDATIONS POUR UNE PRISE EN CHARGE ADAPTEE A DES BESOINS SPECIFIQUES

Soins de suite et de réadaptation

Les soins de suite et de réadaptation (S.S.R.) sont dispensés dans le cadre d’un traitement ou d’une surveillance médicale à des patients requérant des soins continus dans un but de réinsertion sociale, familiale et le cas échéant professionnelle. Ceux-ci s’inscrivent dans la continuité des soins de courte durée assurés dans des structures ou des services de court séjour pendant la phase aïguë d’une maladie.

Les S.S.R. recouvrent des disciplines diverses. Il est habituel de distinguer la “rééducation et réadaptation fonctionnelle” d’un ensemble plus hétérogène baptisé “soins de suite” regroupant “convalescence, repos, régime”.

Les soins de suite concernent :

-
des patients qui, après un épisode aigu ou une intervention chirurgicale, doivent faire l’objet pendant une période limitée de soins ne relevant pas de structures de court séjour ou de structures spécialisées en rééducation/réadaptation fonctionnelle ;

-
des patients atteints d’affections à évolution prolongée ou chronique nécessitant une prise en charge médicale incompatible avec un maintien à domicile ;

-
des patients nécessitant un accompagnement de fin de vie.

Les établissements, services ou unités de soins de suite ont vocation à être polyvalents, c’est-à-dire aptes à prendre en charge des patients dont la demande de soins ne présente pas de spécificités particulières quelles que soient la ou les pathologies d’origine.

La rééducation/réadaptation fonctionnelle concerne des patients présentant une ou plusieurs incapacités susceptibles d’amélioration, nécessitant le recours à des plateaux techniques développés et performants et à des personnels spécialement formés.

Pour accompagner au mieux le patient, les services de S.S.R. doivent fonctionner en réseau coordonné en amont avec les services de court séjour (y compris les urgences) et en aval, tant avec le système libéral qu’avec le secteur médico-social. La nature de l’activité implique en effet une complémentarité et une coordination entre les acteurs.

I - Objectifs

-
développer l’offre territoriale de soins de suite et de réadaptation ;

-
favoriser la coordination et la continuité des soins ;

-
promouvoir le partenariat avec les organismes de réinsertion.

II - Recommandations d’organisation et actions à mettre en œuvre

Chaque établissement de santé, qu’il dispose ou non en interne d’un service de S.S.R., devra intégrer dans son projet médical la notion de projet de soins global pour chaque patient, prévoyant dès l’amont la prise en charge en S.S.R.

Le placement d’un patient en S.S.R. doit être la résultante d’un projet de soins élaboré par l’équipe soignante dès l’arrivée du patient en court séjour, en collaboration avec l’équipe de l’établissement (ou du service) de S.S.R. retenu. Ce projet, fondé sur une évaluation précise des besoins en soins du malade permettra la continuité de sa prise en charge en amont et en aval, et garantira la pertinence de l’orientation en S.S.R.

Développer l’offre territoriale de soins de suite

et de réadaptation
L’offre de soins de suite et de réadaptation nécessite d’être développée pour répondre aux besoins en différenciant l’offre spécialisée de l’offre polyvalente de proximité.

Soins de suite

Il est nécessaire que les prises en charge des patients relevant de soins de suite polyvalents puissent avoir lieu dans des structures suffisamment proches de leur domicile pour permettre le maintien des liens familiaux et sociaux.

Les structures, services ou unités de S.S.R. polyvalents doivent être en mesure d’assurer :

-
les soins courants pour les patients dont l’état requiert une poursuite des soins après un épisode aigu, avec une surveillance et des soins techniques légers liés à un état de convalescence chez des patients à priori autonomes ;

-
des soins de rééducation peu intenses ;

-
une surveillance particulière pour les patients à priori dépendants qui requièrent des soins importants.

Ils intègreront dans leurs projets de soins la prise en charge psychologique, éducative et nutritionnelle des patients atteints de pathologies chroniques (obèses, diabétiques…), la lutte contre la douleur et les soins palliatifs ainsi que l’accompagnement des fins de vie, tant pour les personnes âgées ou handicapées que pour les patients atteints de pathologies lourdes.

L’activité de S.S.R. doit être mise en place en zone urbaine ou péri-urbaine de Papeete, dans la presqu’île de Tahiti, à Moorea, à Raiatea et à Nuku Hiva :

-
les hôpitaux périphériques de Taravao, de Moorea, de Uturoa et de Taiohae doivent disposer de lits de soins de suite (en hospitalisation complète ou partielle), par conversions éventuelles de lits de court séjour, pour offrir des prises en charge adaptées à la diversité des pathologies, des situations, et des âges des patients. Les moyens doivent être en adéquation avec les projets de soins à mettre en œuvre : temps plein ou vacations de kinésithérapeute, de diététicien, de psychologue, formation des personnels ;

-
la concentration d’une partie de la population en zone urbaine et péri-urbaine de Papeete nécessite également l’installation de lits de soins de suite polyvalents (en hospitalisation complète ou partielle) au sein des établissements de santé (Centre hospitalier territorial, cliniques privées), par conversions éventuelles de lits de court séjour, et par la recherche de la complémentarité au sein de l’hospitalisation privée, et entre secteur hospitalier public et privé.

Rééducation/réadaptation fonctionnelle (R.R.F.)

Médecine physique et de réadaptation

Cette filière regroupe des soins de suite ou de réadaptation orientés vers l’ortho-traumato-rhumatologie, la prise en charge des comas (notamment traumatisés crâniens en phase d’éveil), la neurologie (incluant la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux).

Il convient :

-
de conforter l’activité de rééducation et de réadaptation fonctionnelle du centre Te Tiare, axée principalement sur la rééducation motrice et neurologique, en adaptant les capacités d’accueil en hospitalisation complète, et en favorisant la diversification des prises en charge (hospitalisation de jour, soins ambulatoires, coordination de soins de R.R.F. à domicile, suivi pour la réadaptation des handicapés) ;

-
de créer une unité de soins de réadaptation post-réanimation (S.R.P.R.) de 5 lits au Centre hospitalier territorial pour l’accueil des traumatisés crâniens en phase d’éveil et d’une équipe mobile intra-hospitalière de rééducation.

Réadaptation fonctionnelle cardiaque

Elle concerne :

-
des pathologies post-chirurgicales (pontage coronarien, chirurgie valvulaire, greffe cardiaque) ;

-
des pathologies médicales (infarctus du myocarde, insuffisance coronaire, insuffisance cardiaque).

Elle peut être pratiquée en hospitalisation complète, en hospitalisation à temps partiel, ou à titre externe.

Une vigilance particulière devra être apportée aux sessions de réentraînement à l’effort qui doivent être exercées en présence ou à proximité d’un médecin cardiologue et pratiquées dans des structures qui, si elles ne disposent pas d’une unité de soins intensifs de cardiologie ou d’une unité de réanimation, doivent permettre la mise en condition du patient avant son transfert éventuel dans l’unité de soins intensifs.

Cette activité pourrait être développée au Centre hospitalier territorial.

Favoriser la continuité et la coordination des soins

Il appartiendra aux structures et professionnels de santé intervenant dans la prise en charge du patient en S.S.R. de prendre les mesures nécessaires pour :

-
déterminer des procédures de collaboration étroite avec les structures ou services de court séjour afin de garantir une prise en charge dans un délai optimal par la structure de S.S.R. ;

-
prévoir les modalités de communication des informations contenues dans le dossier du patient afin d’assurer une bonne continuité de la prise en charge ;

-
prévoir les modalités de réadmissions des patients dans les établissements de court séjour lorsque leur état de santé le nécessite ;

-
établir les liens nécessaires avec le secteur ambulatoire, le secteur médico-social et social situés en aval de la prise en charge afin d’ anticiper, le cas échéant, les possibilités et les modalités de sortie.

Promouvoir le partenariat avec les organismes de réinsertion

Un partenariat étroit est nécessaire avec les organismes de réinsertion tels que la commission technique d’orientation et de reclassement professionnel (Cotorep), la commission territoriale de l’éducation spéciale (C.T.E.S.). L’avis des médecins de médecine physique et de réadaptation et/ou d’ergothérapeutes devrait pouvoir être sollicité de manière plus systématique et formalisée, par les équipes techniques de ces commissions afin d’optimiser le retour à domicile des patients.

La médecine du travail pourrait participer au sein de la Cotorep à l’évaluation des handicaps et des possibilités de réinsertion des individus salariés ou non.

Le Centre de formation professionnelle des adultes, en partenariat avec les services de l’éducation, pourrait mettre en place des stages ou des filières de formation adaptées aux handicapés.

Les autres actions à développer

Favoriser l’autonomie des patients à la sortie d’une structure de S.S.R.

Une réflexion doit être engagée avec l’ensemble des partenaires concernés sur les modes d’organisation à développer pour favoriser l’autonomie des patients à leur retour à domicile.

Les actions à mettre en place peuvent être de plusieurs ordres :

-
l’information et le conseil sur des aides techniques (besoins en matériel, et en aménagement du domicile ou autres lieux de vie) ;

-
la réalisation de bilans d’autonomie par un ergothérapeute qui peut se rendre au domicile du patient, proposer les aménagements utiles et les aides indispensables pour permettre le retour à domicile ;

-
la mise en relation de la personne handicapée avec tous les services existants susceptibles d’améliorer sa vie.

Le centre Te Tiare offre aujourd’hui ce type de prestations aux patients qu’il prend en charge. Il est souhaitable d’engager une réflexion sur l’opportunité de mettre en place des structures d’aide à l’autonomie, du type Centre d’intervention technique pour la vie autonome (Citeva) et Centre d’information et de conseil en aide technique (C.I.C.A.T.) pour favoriser l’autonomie des patients à la sortie d’une structure de S.S.R.

Définir les besoins en alcoologie

La prise en charge médico-psycho-sociale des patients alcoolo-dépendants doit pouvoir être assurée, autant que faire se peut, en privilégiant le critère de proximité. Les services de soins de suite polyvalents peuvent être amenés à proposer cette prise en charge, à condition qu’ils puissent mettre à disposition des patients un personnel formé et en coordination avec des prestations de psychiatres, de psychologues.

Toutefois, certaines situations complexes, avec atteinte somatique et psychique, peuvent nécessiter une prise en charge dans des centres de post-cure spécialisés pour personnes alcoolo-dépendantes.

Il est nécessaire d’évaluer les besoins pour définir les actions à mettre en œuvre.

Evaluer les besoins en matière de prise en charge des personnes âgées

Compte tenu du vieillissement de la population (les plus de 60 ans représentent actuellement 6 % de la population générale et passeront à 8 % en 2007), il est nécessaire d’évaluer les besoins en matière de prise en charge des personnes âgées et de mener une réflexion sur les réponses à mettre en place.

Une prise en charge de proximité est souhaitable. Des structures médicalisées légères pourraient voir le jour dans certaines communes, de même que certains lits de soins de suite pourraient être développés dans les structures hospitalières de proximité.

DISCIPLINES MEDICALES ET CHIRURGICALES

L’offre de soins dans ces deux disciplines doit prendre appui :

-
sur une logique médicale qui vise à offrir des soins de qualité garantis par les compétences des soignants et un bon environnement technique ;

-
et sur une organisation prenant en compte la recherche de la proximité, celle-ci devant être recherchée en priorité lorsqu’elle est adaptée à la situation du patient, de complémentarité entre les structures, et d’un fonctionnement en réseau.

Médecine et spécialités médicales

Optimisation de l’offre de soins en médecine

Niveau de proximité renforcée

Les hôpitaux périphériques de Uturoa, de Taiohae, de Moorea et de Taravao doivent permettre l’accès à une médecine polyvalente pour satisfaire les besoins de proximité des patients. La médecine polyvalente se caractérise par une approche globale du patient. Elle doit pouvoir disposer d’un plateau technique simple avec les ressources humaines et moyens correspondant à la prise en charge des pathologies médicales courantes. 

L’équipe médicale doit être composée de médecins polyvalents généralistes ou internistes travaillant en complémentarité.

Niveau de référence et niveau territorial

Il convient de rechercher, par le regroupement des compétences et des équipements, la complémentarité au sein de l’hospitalisation privée (clinique Cardella et clinique Paofai). Des pôles de référence dans certaines spécialités médicales (dermatologie, cardiologie, pédiatrie, endocrinologie…) pourraient ainsi se constituer dans le secteur hospitalier privé.

La complémentarité entre le niveau de référence (clinique Cardella et clinique Paofai)) et le niveau territorial (Centre hospitalier territorial) doit également être recherchée pour optimiser les ressources humaines et les plateaux techniques.

Renforcement du travail en réseau

Les établissements de santé et les professionnels des services de médecine doivent mettre en œuvre une organisation permettant la coordination et la continuité des soins, et une meilleure adéquation de la réponse aux besoins du patient, en veillant :

-
à associer les médecins traitants dans le projet de soins ;

-
à développer des alternatives à l’hospitalisation (hospitalisation de jour, prise en charge à domicile associant les professionnels libéraux) ;

-
à établir des liens avec les services de suite et les services médico-sociaux pour l’orientation des patients.

Anesthésie-réanimation

La discipline médicale d’anesthésie-réanimation subit de plein fouet les deux problématiques que sont la diminution drastique de la démographie médicale et la lourdeur des tâches imposées par les mesures réglementaires sécuritaires et qualitatives.

Objectifs
1°
Assurer la sécurité anesthésique dans tous les établissements de santé ;

2°
Développer une prise en charge graduée en réanimation ;

3°
Promouvoir la coopération territoriale et extra-territoriale.

Recommandations d’organisation
1 - Assurer la sécurité anesthésique dans tous les établissements de santé

La pratique de l’anesthésie dans tous les établissements de santé publics et privés doit être conforme aux normes de sécurité (décret métropolitain n° 94-1050 du 5 décembre 1994), qui seront précisées dans un cadre réglementaire territorial.

Le respect, sauf urgence, d’un délai de 48 heures minimum entre la consultation pré-anesthésique et l’intervention, doit être la règle. Une réflexion doit être menée dans chaque établissement pour mettre en place une organisation permettant de répondre au mieux aux difficultés rencontrées (pour certains patients des îles éloignées, peuvent être envisagées par exemple la possibilité d’organiser des consultations pré-anesthésiques par télémédecine selon des protocoles validés, ou des consultations délocalisées). Les dérogations au cadre réglementaire ne peuvent se faire que sous la responsabilité entière de chaque praticien.

2 - Développer une prise en charge graduée des patients en état médico-chirurgical précaire

Dans tous les établissements de santé publics et privés, tout patient en état précaire doit être pris en charge dans le cadre de procédures écrites bien définies (appel d’urgence, protocoles de transfert….).

La gradation de la prise en charge doit permettre une utilisation adéquate des plateaux techniques. Elle suppose une bonne collaboration entre les services adresseurs et les services d’accueil, ainsi qu’avec le S.M.U.R. pour la prise en charge des transferts sanitaires.

On distingue :

-
la surveillance continue, organisée pour prendre en charge des patients qui nécessitent, en raison de la gravité de leur état, ou du traitement qui leur est appliqué, une observation clinique et biologique méthodique et répétée ;

-
les soins intensifs, organisés pour prendre en charge des patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter une défaillance aiguë de l’organe concerné par la spécialité au titre de laquelle ils sont traités mettant directement en jeu à court terme leur pronostic vital et impliquant le recours à une méthode de suppléance ;

-
les soins de réanimation, destinés à des patients qui présentent ou sont susceptibles de présenter plusieurs défaillances viscérales aiguës mettant directement en jeu le pronostic vital et impliquant le recours à des méthodes de suppléance.

Mise en œuvre

Surveillance continue

Une unité de surveillance continue polyvalente peut être autorisée à fonctionner à la clinique Cardella et à la clinique Paofai. 

Les conditions techniques de fonctionnement doivent être satisfaites :

-
un monitorage par lit comprenant E.C.G., mesure de la pression non invasive, et surveillance de la saturation pulsée en oxygène ;

-
un chariot d’urgence permettant de faire face à toute détresse cardio-respiratoire ;

-
un environnement technique permettant de réaliser une radiographie pulmonaire au lit, des gaz du sang et un minimum d’examens biologiques, biochimiques et d’hémostase.

Ces unités de surveillance continue peuvent fonctionner avec une équipe médicale d’astreinte disponible dans un délai court (10 minutes). L’équipe paramédicale doit alors disposer de protocoles écrits précisant les conditions imposant l’appel au médecin d’astreinte. En effet, ces patients au risque de décompensation rapide nécessitent une évaluation précise parfois difficile et une capacité de réponse rapide.

Une convention doit être établie avec le Centre hospitalier territorial (Département d’anesthésie-réanimation et S.A.M.U.-S.M.U.R.) précisant les conditions de transfert des patients. Le libre choix du patient doit être pris en compte sous réserve de sa cohérence avec les capacités médicales et techniques de la structure d’accueil et les délais de prise en charge.

Soins intensifs

Ils ne peuvent être pratiqués, dans les conditions actuelles, qu’au Centre hospitalier territorial. Les conditions particulières aux soins intensifs cardiologiques sont développées dans le chapitre consacré aux maladies cardio-vasculaires.

Réanimation

Seul le plateau technique du Centre hospitalier territorial permet la pratique des soins de réanimation, tels que définis précédemment. Le service de réanimation du C.H.T. doit être polyvalent. Une ou plusieurs unités peuvent être organisées pour assurer la mise en œuvre prolongée de techniques spécifiques, l’utilisation de dispositifs médicaux spécialisés ainsi qu’une permanence médicale et paramédicale à la disposition exclusive de l’unité.

Ces unités assurent la sécurité et la continuité des soins en organisant le retour et le transfert des patients dans les unités de surveillance continue ou toute autre unité d’hospitalisation complète dès que leur état de santé le permet.

Dispositions particulières

Les hôpitaux périphériques de Uturoa et de Taiohae doivent disposer d’une unité de déchocage intégrée à l’unité d’accueil des urgences pour conditionner les patients dans l’attente d’un transfert vers le C.H.T.

Les conditions techniques de fonctionnement relatives à ces niveaux seront précisées dans un cadre réglementaire.

3 - Promouvoir la coopération territoriale et extra-territoriale

Il apparaît indispensable de développer une coopération active entre les établissements de santé dans les domaines médico-techniques et de la vigilance (pharmacie, dispositifs médicaux et matériovigilance).

De même, pour faire face aux besoins de recrutement, de remplacement de personnels (médecins anesthésistes-réanimateurs et infirmiers anesthésistes), et de formation continue, il est nécessaire que des accords de partenariat spécifiques à l’anesthésie-réanimation soient établis avec des structures hospitalo-universitaires métropolitaines, dont la taille permettrait de mobiliser des personnels médicaux ou non médicaux pour des périodes limitées ou pour des recrutements définitifs. Ce type d’accord évitera la situation actuelle du règlement au coup par coup des difficultés avec des délais de résolution non contrôlables, et des risques de diminution de l’offre de soins préjudiciables au bon fonctionnement des structures.

Gastro-entérologie

L’offre de soins spécialisés en gastro-entérologie comprend sept médecins spécialistes (2 au C.H.T. et 5 dans le secteur libéral).

La gastro-entérologie est une spécialité en évolution du fait, principalement, de l’augmentation des endoscopies interventionnelles.

Les activités suivantes peuvent être mises en place ou développées dans les hôpitaux de Uturoa et de Taiohae au sein d’une structure de médecine polyvalente pour répondre aux besoins de proximité, sous réserve du respect de la qualité et de la sécurité des soins :

-
consultation spécialisée ;

-
suivi des pathologies chroniques ;

-
exploration endoscopique haute ou basse ;

-
chimiothérapies courantes dans le cadre d’un réseau de cancérologie.

Les urgences digestives, dont les hémorragies digestives nécessitant l’intervention d’équipes pluridisciplinaires (gastro-entérologue, chirurgien, anesthésiste-réanimateur), doivent être transférées vers le Centre hospitalier territorial ou les cliniques privées.

La complémentarité public-privé doit se développer dans les domaines suivants :

-
astreintes communes pour la spécialité (endoscopies d’urgence, patients hospitalisés) ;

-
consultations avancées ;

-
mutualisation des équipements (écho-endoscopie) ;

-
mutualisation logistique et médico-technique (stérilisation des matériels, maintenance…).

Pédiatrie

L’offre de soins spécialisés en pédiatrie comporte :

-
11 pédiatres dans le secteur public (6 au C.H.T., 2 à l’hôpital de Uturoa et 3 au service de protection infantile) et 6 pédiatres dans le secteur libéral ;

-
des lits d’hospitalisation complète à l’hôpital de Uturoa, dans les cliniques Cardella et Paofai et au C.H.T.

Les besoins de santé recouvrent :

-
des besoins de soins de santé primaires (consultations de surveillance, vaccinations, prise en charge des affections courantes et des urgences, actions de prévention) ;

-
des besoins de soins spécialisés (pathologies complexes, lourdes et polypathologies) ;

-
des besoins spécifiques (handicaps, troubles précoces de la relation mère-enfant…).

Recommandation d’organisation

Prise en charge ambulatoire

Toutes les structures ambulatoires de proximité du secteur public du territoire et la médecine générale libérale doivent être en mesure de répondre aux besoins de soins de santé primaires.

Les pédiatres et les structures dans lesquelles ils exercent doivent être leurs référents pour les avis spécialisés, les besoins de soins spécialisés, et dans le domaine de la formation (protocoles de prise en charge, formation continue).

La polyvalence des pédiatres exerçant dans le secteur public ou privé doit être privilégiée. Cependant, les compétences spécifiques (hépato-gastro-entérologie pédiatrique, neurologie pédiatrique, cardiologie pédiatrique…) lorsqu’elles existent, doivent être utilisées pour des prises en charge hyperspécialisées, pour coordonner les missions des spécialistes venant de métropole, et pour participer à des actions de formation continue. Elles doivent être les pivots d’un fonctionnement en réseau dans la spécialité.

Prise en charge hospitalière

Hospitalisation complète

La couverture des besoins en hospitalisation complète pour des pathologies pédiatriques courantes doit être assurée dans tous les hôpitaux publics et privés disposant d’un service de médecine polyvalente et/ou d’un service de pédiatrie.

Les enfants présentant des pathologies justifiant des soins intensifs ou de réanimation doivent être transférés au C.H.T.

Les conditions d’hébergement dans tous les établissements de santé doivent être conformes aux normes d’hygiène et de sécurité. Un accompagnant (mère ou membre de la famille) doit pouvoir être hébergé dans la même chambre que l’enfant lorsque cela n’est pas contre-indiqué.

En fonction de leur activité pédiatrique, les services de médecine polyvalente et/ou de pédiatrie doivent pouvoir disposer de personnels médicaux ou non médicaux spécialisés (pédiatre, infirmière puéricultrice…) et proposer une prise en charge globale par l’accès possible à une diététicienne, une psychologue, un éducateur de jeunes enfants… 

Les alternatives à l’hospitalisation complète (hospitalisation de jour notamment) doivent être développées.

En situation de crise (épidémie de dengue par exemple), le dimensionnement des capacités d’accueil doit être adapté (mutualisation des moyens publics-privés, lits de réhydratation en hospitalisation de jour, mobilisation de lits supplémentaires temporairement), de même que doivent être dégagés des moyens supplémentaires en personnel médical et non médical.

Prises en charge spécifiques

Le Centre d’action médico-sociale précoce (C.A.M.S.P.), localisé actuellement à la protection infantile du Centre de la mère et de l’enfant, accueille la majorité des enfants handicapés du territoire (déficits légers, moyens ou lourds et multihandicaps) jusqu’au-delà de 5 ans parfois. Le C.A.M.S.P. doit être conforté dans son rôle de centre de référence du dépistage des handicaps précoces, des troubles précoces de la relation mère-enfant, et de leur prise en charge. Il doit disposer de locaux et de moyens en personnel adaptés aux besoins, de même qu’un budget de fonctionnement propre doit lui être alloué pour répondre efficacement aux missions.

L’évaluation médicale et psychologique des enfants victimes de maltraitances doit être prévue, de même qu’il convient de renforcer la coordination entre tous les structures concernées (santé, social, justice, éducation…).

Neurologie
L’épidémiologie des principales affections neurologiques sur le territoire n’est pas connue. Il est nécessaire que le système d’information en cours d’élaboration prenne en compte ce besoin.

Offre de soins

L’offre de soins spécialisés en neurologie comporte aujourd’hui :

-
un neurologue dans le secteur public au Centre hospitalier territorial ;

-
et un neurologue dans le secteur libéral.

Comme pour d’autres spécialités médicales, des missions avancées régulières dans les îles éloignées doivent être organisées pour éviter les transferts inutiles de patients.

Il convient de développer l’offre spécialisée en neurologie par un renforcement du nombre de neurologues exerçant sur le territoire, par la création d’une unité d’hospitalisation complète en neurologie au Centre hospitalier territorial et par le développement du plateau technique spécialisé.

La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

L’Organisation mondiale de la santé définit l’accident vasculaire cérébral (A.V.C.) comme le développement rapide des signes cliniques localisés ou globaux de dysfonction cérébrale avec des symptômes durant plus de 24 heures, pouvant conduire à la mort sans autre cause apparente qu’une origine vasculaire.

Les A.V.C. comprennent les accidents ischémiques transitoires (A.I.T.) et les accidents vasculaires cérébraux constitués (A.V.C. constitués), ces derniers étant caractérisés par des séquelles.

Les A.V.C. sont des situations d’urgence. Leur prise en charge précoce permet une diminution de la mortalité et une amélioration du pronostic.

Les A.V.C. ont été à l’origine de 369 hospitalisations en 2001 au Centre hospitalier territorial.

L’organisation des soins doit privilégier une prise en charge en réseau, multidisciplinaire, coordonnée, qui aborde de manière globale la prévention, l’admission aux urgences, l’accès au plateau médico-technique et aux soins en hospitalisation aiguë, aux soins de suite, aux soins de longue durée et à la réadaptation à domicile.

Prévention

Capitale pour réduire l’incidence des A.V.C., elle concerne l’identification et le traitement des facteurs de risque vasculaires : hypertension artérielle, tabagisme, hypercholestérolémie, diabète…

Elle passe par une meilleure information des professionnels de santé et du grand public.

Prise en charge à la phase aiguë

Accueil en urgence

L’accident vasculaire cérébral est une urgence neurologique majeure. L’orientation du patient victime d’un A.V.C. doit se faire vers un service d’urgence d’un établissement de santé garantissant un accès en urgence aux examens complémentaires nécessaires (scanner, radiologie vasculaire, I.R.M…) pour poser un diagnostic précoce.

La prise en charge précoce du patient doit être effectuée par une équipe pluridisciplinaire dont les compétences doivent permettre :

-
une prise en charge en urgence 24 h/24 ;

-
un avis neurovasculaire en urgence (neurologue ou médecin formé à la prise en charge des A.V.C.), afin notamment de cibler les demandes d’examen comme le scanner ;

-
une surveillance intensive des premières heures pour dépister rapidement les aggravations ;

-
l’initiation rapide du traitement ;

-
la prévention des récidives ;

-
la rééducation précoce neuro-motrice et orthophonique.

Hospitalisation en court séjour

L’hospitalisation en court séjour doit s’effectuer, selon les cas, dans les services de réanimation, de médecine ou de cardiologie, en garantissant la continuité des soins (rééducation précoce notamment).

Actions à mettre en œuvre :
-
former les professionnels de santé médicaux et paramédicaux à la reconnaissance rapide des symptômes évocateurs ;

-
assurer une prise en charge optimale à la phase aiguë : accueil aux urgences, prise en charge précoce et pluridisciplinaire (avis neurovasculaire en urgence, rééducation précoce neuro-motrice et orthophonique). Le Centre hospitalier territorial doit être en mesure de garantir cette prise en charge et disposer par conséquent des moyens adaptés aux besoins (astreinte en neurologie, médecin qualifié en médecine physique et réadaptation fonctionnelle, kinésithérapeute, orthophoniste, orthoptiste). La disponibilité et la proximité d’une compétence cardiologique est également nécessaire ;

-
garantir la continuité des soins, notamment de rééducation, dans les services d’hospitalisation de court séjour : ces services doivent avoir accès à des compétences en rééducation, par des moyens propres, ou par convention avec un autre établissement de santé, ou par l’intermédiaire d’intervenants libéraux.

Gestion des suites et du devenir du patient

Admission en réadaptation fonctionnelle

L’admission du patient dans un centre de rééducation et de réadaptation fonctionnelle relève d’une évaluation individuelle globale du patient, qui doit être réalisée par un médecin rééducateur.

Admission en soins de suite et soins de longue durée

Les services susceptibles d’accueillir des patients relevant de soins de suite ou de longue durée (long séjour) doivent avoir accès à des compétences en rééducation, par des moyens propres, ou par convention avec un autre établissement de santé, ou par l’intermédiaire d’intervenants libéraux.

Retour du patient à domicile

Il convient de préparer le retour à domicile le plus précocément possible afin d’obtenir la meilleure coordination des moyens humains et techniques :

-
en y associant les familles ;

-
en organisant ce retour avec les professionnels concernés du secteur sanitaire et du secteur social ;

-
en veillant à la bonne circulation de l’information médicale permettant le suivi du patient.

La mise en place de procédures est recommandée pour une prise en charge de qualité à domicile :

-
développement des aides au maintien à domicile (adaptation du domicile, auxiliaire de vie) ;

-
soutien et formation des familles ;

-
réadmission dans des structures adaptées sanitaires ou médico-sociales pour une durée limitée afin de soulager temporairement les familles.

Formation - éducation

La formation des professionnels de santé, et l’éducation des familles et des patients eux-mêmes est indispensable pour améliorer la prise en charge des A.V.C.

Le champ de la formation et de l’éducation peut porter, selon les publics, sur les procédures d’accueil en urgence, les traitements en phase aiguë, la prévention secondaire et tertiaire, la manutention des personnes handicapées, la manutention des charges…

Chirurgie et spécialités chirurgicales

Les principes d’organisation dans ces disciplines doivent reposer sur :

-
l’amélioration de la qualité de la prise en charge chirurgicale ;

-
l’optimisation de l’offre chirurgicale dite de “proximité” ;

-
le développement de la chirurgie ambulatoire ;

-
le renforcement de la complémentarité public-privé.

Qualité de la prise en charge chirurgicale

Il convient que la prise en charge chirurgicale dans tous les établissements de santé publics et privés s’inscrive dans un processus d’amélioration continue de la qualité :

-
par la mise en place de protocoles en cohérence avec les recommandations en vigueur ;

-
en adaptant le plateau technique (bloc opératoire, stérilisation, dispositifs médicaux) et les moyens humains (qualification des personnels) aux activités chirurgicales conformément aux référentiels existants ;

-
en développant la formation continue des personnels.

Chirurgie dite de “proximité”

Les hôpitaux de Uturoa et de Taiohae assurent une chirurgie dite de “proximité” :

-
en apportant une première réponse en situation d’urgence ;

· et en répondant à une partie des besoins de leur bassin de population (27.000 habitants pour les îles Sous-le-Vent et 8.500 habitants pour les Marquises).

La prise en charge de ces missions dans ces deux établissements s’inscrit dans un contexte présentant les caractéristiques et contraintes suivantes :

-
un faible volume d’activité ;

-
l’isolement des praticiens (astreinte permanente pour le chirurgien de Taiohae) ;

-
des difficultés liées aux recrutements et aux remplacements.

Le problème du maintien d’un service de “proximité” quel qu’il soit se pose non seulement en termes de “réponse à apporter au plus près des lieux de vie à une demande de soins” mais aussi en termes d’exigence de qualité et de moyens adaptés.

Les hôpitaux de Uturoa et de Taiohae doivent continuer à assurer une mission de chirurgie polyvalente, afin de prendre en charge les patients présentant une pathologie chirurgicale ne nécessitant ni un environnement technique lourd, ni des gestes exceptionnels ou complexes.

La pérennisation de cette activité chirurgicale de proximité, notamment pour des raisons d’éloignement géographique et d’existence d’une activité obstétricale, est conditionnée par la coopération et la mutualisation des ressources humaines entre ces hôpitaux et le Centre hospitalier territorial.

A cet effet, il est recommandé de mettre en place un réseau de nécessité. Ce réseau a pour but :

-
de permettre aux chirurgiens des deux hôpitaux périphériques à participer à toutes les activités cliniques (consultations, visites) et opératoires du C.H.T., afin de leur offrir un environnement professionnel diversifié ;

-
de leur offrir la possibilité d’opérer des patients au C.H.T. pour des interventions qui nécessitent un équipement plus performant ;

-
de favoriser les déplacements réguliers d’équipes chirurgicales spécialisées du C.H.T. (avec la participation du secteur privé) vers les hôpitaux périphériques en fonction des besoins exprimés par les services demandeurs.

Les conventions à établir entre ces établissements de santé doivent notamment préciser :

-
les interventions pouvant être effectuées sur le site de “proximité”, en fonction de la pratique des chirurgiens concernés et des moyens médico-techniques de la structure de proximité ;

-
le rôle en pré et post-opératoire de l’établissement de “proximité” ainsi que les modalités de transfert des patients ;

-
l’organisation entre praticiens (chirurgiens, anesthésistes) de l’établissement de référence (C.H.T.) et les structures de proximité (Uturoa, Taiohae) pour assurer la continuité des prises en charge chirurgicales.

Comme pour d’autres spécialités, pour faire face aux besoins de recrutement, de remplacement de personnels, et de formation continue, il est nécessaire que des accords de partenariat soient établis avec des structures hospitalo-universitaires métropolitaines, dont la taille permettrait de mobiliser des personnels médicaux ou non médicaux pour des périodes limitées ou pour des recrutements définitifs. 

Chirurgie ambulatoire

Il convient d’encourager le développement de la chirurgie et de l’anesthésie ambulatoires dans les hôpitaux publics et privés.

La chirurgie ambulatoire recouvre l’ensemble des actes chirurgicaux et/ou d’explorations, programmés et réalisés dans les conditions techniques nécessitant impérativement la sécurité d’un bloc opératoire, sous une anesthésie de mode variable et suivie d’une surveillance post-opératoire prolongée, permettant sans risque majoré, la sortie du patient le jour même de son admission.

Elle nécessite un environnement architectural propre et une organisation spécifique conformes aux cadre réglementaire et recommandations en vigueur. Elle implique une sélection stricte des actes et des patients en fonction de leurs conditions de vie. Elle impose un travail en réseau et une organisation du suivi en ville, au sein duquel le rôle du médecin traitant est indispensable, et la prévision d’une éventuelle hospitalisation secondaire.

Complémentarité public-privé

Il est nécessaire de renforcer la complémentarité public-privé dans les domaines suivants :

-
missions avancées dans les îles éloignées ;

-
organisation de gardes communes au C.H.T. dans certaines spécialités (urologie, ophtalmologie, O.R.L.) ;

-
partage de compétences (un établissement de santé peut faire appel à une compétence bien identifiée dans un autre établissement) ;

-
mutualisation logistique et médico-technique (pour les dispositifs médicaux notamment).

Dispositions spécifiques à certaines spécialités chirurgicales
Orthopédie et traumatologie
Urgences traumatologiques

La prise en charge des urgences traumatologiques doit être optimisée par le développement de la télémédecine pour les structures éloignées ne disposant pas d’orthopédistes.

Pour des patients dont l’état hémodynamique ne permettrait pas l’évacuation sanitaire vers Papeete, il peut être envisagé, lorsque les conditions permettant de gérer l’intervention chirurgicale et les suites opératoires sont satisfaisantes, de prévoir le déplacement d’un spécialiste du secteur public ou du secteur privé de Papeete vers les hôpitaux de Taiohae et de Uturoa. Ces missions doivent être définies par des conventions et faire l’objet de protocoles précis.

Orthopédie

La chirurgie orthopédique réglée pourrait être envisagée dans les structures ne disposant pas d’orthopédistes (hôpital de Uturoa et hôpital de Taiohae) par le biais de missions avancées des orthopédistes du secteur public et du secteur privé, sous réserve que les moyens médico-techniques soient satisfaisants dans la structure d’accueil (stérilisation, dispositifs médicaux…). Le suivi post-opératoire ainsi que les modalités de rééducation doivent être définis. Des conventions écrites doivent déterminer les conditions de réalisation de ces missions.

Hyperspécialités

La pratique chirurgicale hyperspécialisée (par exemple micro-chirurgie de la main) nécessite la mise en place d’une organisation spécifique afin de répondre à la fois aux nécessités de la prise en charge des urgences et de l’exercice programmé, qui requièrent des compétences, des moyens et du matériel dédié.

Il est préconisé la constitution d’une seule équipe de microchirurgiens de la main, réunissant les praticiens qualifiés du secteur public et du secteur privé. Cette équipe assurera les urgences de la spécialité.

Urologie

La chirurgie urologique nécessite un plateau technique lourd. Elle ne peut être pratiquée que par des praticiens qualifiés dans ce domaine.

Des consultations avancées d’urologie dans les archipels éloignés peuvent être envisagées si les besoins sont importants. C’est le cas pour les îles Sous-le-Vent actuellement. L’achat d’un débitmètre et l’accès à un échographe devraient permettre d’organiser ces consultations à l’hôpital de Uturoa, où pourraient être alors convoqués les patients des autres îles des îles Sous-le-Vent. De même, la réalisation d’interventions de chirurgie urologique est envisageable en fonction de la demande et du matériel disponible.

Ophtalmologie

Les missions avancées d’ophtalmologie dans les îles éloignées de Papeete doivent être développées afin de permettre : 

-
de réaliser une prise en charge diagnostique et thérapeutique aussi complète que possible, organique et fonctionnelle (lunetterie) ;

-
d’organiser au mieux la gestion des évacuations sanitaires des patients ne pouvant être pris en charge sur place ;

-
d’assurer la formation du personnel médical et paramédical pour optimiser la gestion des problèmes ophtalmologiques en dehors des périodes de présence des ophtalmologistes ;

-
de favoriser une organisation en réseau pour optimiser la prise en charge des urgences (assistance téléphonique permanente au C.H.T.), l’accueil et la prise en charge des patients évacués sur Tahiti.

La chirurgie réfractive devrait pouvoir être mise en place sur le territoire, dans le cadre d’un partenariat public-privé. Compte tenu du coût de l’équipement (50.000.000 F CFP) et de la maintenance (6.000.000 F CFP par an), il pourrait être envisagé de procéder à l’importation pour une durée déterminée (quelques semaines par an) d’un matériel miniaturisé.

La chirurgie de la greffe de cornée relève du Centre hospitalier territorial.

Neurochirurgie

Comme pour les autres disciplines, la pratique de la neurochirurgie au Centre hospitalier territorial doit être conforme aux recommandations en vigueur (dont celles de la Société française de neurochirurgie). Le service de neurochirurgie du C.H.T., sous la responsabilité d’un seul neurochirurgien durant plusieurs années, assure actuellement 24 h/24 la prise en charge de toutes les urgences neurochirurgicales, la chirurgie du rachis dégénératif et la chirurgie des pathologies tumorales du système nerveux central.

Cette activité doit être confortée en raison de l’éloignement géographique du territoire des centres néo-zélandais et métropolitains, et de la nécessité notamment d’apporter une réponse en urgence aux problèmes de neurotraumatologie, qui constituent une part importante de l’activité neurochirurgicale. 

L’amélioration de la qualité de la prise en charge neurochirurgicale et la pérennisation de cette activité nécessitent :

-
d’adapter la capacité d’accueil du service de neurochirurgie ;

-
d’assurer la continuité des soins avec deux neurochirurgiens polyvalents.

Le développement de la télémédecine, notamment la tététransmission d’images, devrait permettre d’améliorer les indications d’évacuations sanitaires.

SANTE MENTALE

La santé mentale doit être conçue comme un des aspects de la santé, définie par l’Organisation mondiale de la santé comme “un état de complet bien-être physique, mental et social”. Le champ de la santé mentale déborde ainsi celui de la psychiatrie proprement dite comme le champ de la santé déborde celui de la médecine. La santé mentale ne peut par conséquent se réduire aux soins médico-psychiatriques ou psychologiques mais doit également prendre en compte l’environnement familial et social des individus.

I – Objectifs

-
développer l’offre territoriale pour une meilleure réponse aux besoins de santé mentale ;

-
améliorer la réponse à des besoins spécifiques (urgences psychiatriques, psychiatrie en milieu pénitentiaire, alcoologie) ;

-
promouvoir les coopérations et le travail en réseau ;

-
réviser la réglementation.

II – Recommandations d’organisation et actions à mettre en œuvre
Développer l’offre territoriale pour une meilleure réponse aux besoins de santé mentale
Le dispositif de prise en charge doit être en mesure de répondre à l’ensemble de la gamme des besoins qui s’expriment dans le champ de la santé mentale : de la souffrance que n’expriment pas toujours les populations, notamment celles confrontées à la précarité, jusqu’aux troubles mentaux sévères.

Promouvoir une offre de proximité

La prise en compte des besoins de santé mentale doit être reconnue par tous les acteurs (professionnels de santé, travailleurs socio-éducatifs…) de manière à assurer une réelle prise en charge de proximité, au plus près des lieux de vie et d’activités des populations.

Il convient de :

-
de former les professionnels du niveau de proximité immédiate (médecins généralistes, infirmiers, adjoints de soins…), notamment des zones éloignées de Tahiti pour :

-
une meilleure prise en compte de la dimension psychologique des personnes lors des prises en charge sanitaires ;

-
améliorer le repérage des troubles mentaux et solliciter le dispositif spécialisé (psychiatre, psychologue) évitant ainsi certaines situations d’urgence ;

-
et pour assurer le suivi et la prise en charge des patients, en collaboration avec les praticiens du service de psychiatrie générale et du service de psychiatrie infanto-juvénile ;

-
de développer les consultations avancées spécialisées de psychiatrie adulte et infanto-juvénile dans les îles.

Outre les médecins généralistes du secteur public et du secteur libéral, l’offre de proximité à Tahiti est assurée par les prestations des services spécialisés, tel que le service de psychiatrie générale ou le service de psychiatrie infanto-juvénile.

Il est nécessaire de prévoir quelques plages d’accueil au-delà de 15 h 30 en direction des familles et des patients qui pour des raisons de travail ou de scolarité ne peuvent pas utiliser les horaires d’ouverture habituels.

Les moyens de ces services nécessitent d’être adaptés aux missions, de même que la formation continue des personnels exerçant dans ces structures apparaît indispensable pour améliorer la qualité de la prise en charge.

L’amélioration des conditions de prise en charge des transports des enfants et des adultes, qui nécessitent des soins fréquents et prolongés, par la Caisse de prévoyance sociale, est un facteur fondamental du point de vue de la qualité des soins et d’une amélioration de l’égalité vis-à-vis de l’accès aux soins.

Diversifier l’offre par le développement des alternatives à l’hospitalisation

Les troubles mentaux, en particulier ceux évoluant au long cours, doivent pouvoir être pris en charge dans des structures alternatives ou intermédiaires (hôpital de jour, centre d’accueil thérapeutique à temps partiel ou C.A.T.T.P., centre médico-psychologique ou C.M.P.) afin d’éviter l’hospitalisation ou la réhospitalisation des patients.

Le patient doit également pouvoir bénéficier de structures d’aval aux unités d’hospitalisation complète, celles-ci n’ayant pas vocation à prendre en charge les longs séjours. Ces structures d’aval (appartement associatif, famille d’accueil thérapeutique, foyer d’hébergement, centre d’aide par le travail) permettent la socialisation et la réinsertion des patients.

Il convient :

1° De créer des pôles thérapeutiques extra-hospitaliers de proximité

La création de ces pôles thérapeutiques extra-hospitaliers de proximité repose sur le principe de la sectorisation psychiatrique consistant à favoriser l’organisation d’équipes soignantes mobiles capables de prendre en charge les patients au plus près de leur milieu de vie et à collaborer avec différents acteurs médico-sociaux de façon à éviter exclusion, désocialisation et chronicisation du patient.

Ces pôles extra-hospitaliers de proximité doivent disposer :

-
d’un Centre médico-psychologique (C.M.P.), pivot de l’offre de soins, facilement repérable, tant par les usagers que par les professionnels de santé et du social. Ce centre assure l’accueil, l’orientation et la prise en charge ambulatoire des patients. Il doit s’attacher à répondre aux grands principes qui fondent le service public : proximité, disponibilité, qualité de l’accueil et de la prise en charge. Il doit pouvoir aller au devant des usagers en assurant des consultations hors du site ;

-
d’un Centre d’accueil thérapeutique à temps partiel (C.A.T.T.P.) devant assurer des soins individualisés prodigués dans la journée ou à temps partiel.

La zone d’intervention de chaque équipe doit être définie de manière souple et évolutive afin de tenir compte de l’évolution démographique.

Il est justifié d’envisager :

Pour la psychiatrie générale :
-
deux pôles extra-hospitaliers pour la zone urbaine de Tahiti (Papeete - côte Est et Papeete - côte Ouest), basés au sein du service de psychiatrie générale ;

-
un pôle à Moorea ;

-
un pôle pour Taravao et la presqu’île de Tahiti, basé à l’hôpital de Taravao ;

-
un pôle pour les îles Sous-le-Vent, basé à Raiatea au centre médical de Uturoa.

Pour la psychiatrie infanto-juvénile :
-
un pôle à Moorea ;

-
un pôle à Taravao ;

-
et un pôle à Uturoa.

La mise en place des pôles de Moorea, de Taravao et de Uturoa devrait faire l’objet d’un projet commun élaboré par le service de psychiatrie générale, le service de psychiatrie infanto-juvénile et les subdivisions déconcentrées de la santé, afin de mutualiser certains moyens, étant entendu que la prise en charge des adultes et des enfants doit être bien différenciée.

Ces pôles thérapeutiques extra-hospitaliers doivent disposer de moyens adaptés aux besoins. Leur coordination doit être confiée à des praticiens relevant du service de psychiatrie générale ou du service de psychiatrie infanto-juvénile pour harmoniser les interventions.

Chaque pôle s’appuiera sur un dispositif médico-social associatif et devra s’intégrer dans son environnement sanitaire et social (subdivisions déconcentrées de la santé, services sociaux, médecins libéraux, communes…).

2° De créer un hôpital de jour en zone urbaine de Tahiti pour la prise en charge des enfants

Cet hôpital de jour aura à charge d’accueillir et de prendre en charge les enfants présentant des troubles graves de la personnalité (autisme, psychose…).

Le projet d’ouvrir un hôpital de jour de 15 places au Centre de la mère et de l’enfant, géré par le service de psychiatrie infanto-juvénile (S.P.I.J.), pour enfants de 3 ans à 12 ans environ doit être réalisé au plus vite. La prise en charge des transports des enfants, le repas de midi devront être intégrés dans le prix de journée, comme cela est habituel dans ce genre d’institution.

3° De développer une prise en charge spécifique pour adolescents

La mise en place d’un groupe de réflexion pluridisciplinaire sur l’adolescence et l’ouverture d’un lieu d’accueil et de consultation médico-psychologique pour adolescents constituent des priorités.

Il revient aux acteurs de décider si cette offre spécifique pour adolescents doit intervenir au seul titre de la psychiatrie ou bien s’intégrer dans le cadre d’un centre pluridisciplinaire de consultation pour adolescents (du type “maison de l’adolescent”) comprenant divers intervenants : hygiène scolaire, pédiatrie, alcoologie et toxicomanie, protection maternelle, animateurs de jeunesse et sport, services sociaux, etc.

En outre, un tel centre par l’amplitude de son partenariat aura assurément une fonction d’observatoire des problématiques de santé publique relatives aux adolescents.

Il apparaît évident que l’implantation urbaine (au centre de Papeete), dans un cadre aspécifique et non stigmatisant, doit tenir compte des transports, des lieux de rencontre des adolescents… mais aussi rechercher des horaires adaptés (notamment en soirée, voire le samedi matin).

4° De développer les structures d’aval

Outre les appartements associatifs actuellement gérés par l’association Rima Here et les familles d’accueil thérapeutiques, aujourd’hui gérées par le service des affaires sociales, il convient de développer, en particulier dans les archipels, ces structures d’aval qui, utilisées concomitamment avec les structures hospitalières ou extra-hospitalières, permettront une réinsertion progressive de patients désocialisés du fait de leur pathologie au long cours.

L’orientation des patients dans les familles d’accueil thérapeutiques relève d’une indication médicale et la prise en charge médico-sociale des patients se fait sous la responsabilité du service de psychiatrie générale et du service de psychiatrie infanto-juvénile, qui doivent aussi participer à l’agrément de ces familles.

Dans le domaine de la psychiatrie infanto-juvénile, le projet de familles d’accueil thérapeutiques avec un co-agrément “affaires sociales-santé” apparaît très prometteur même s’il ne s’agit que de trois familles pour commencer. Il est d’autant plus précieux que l’accueil en dehors du milieu familial d’origine peut s’avérer indispensable pour des enfants présentant des troubles graves de la personnalité, qui nécessiteraient un accueil en institution spécialisée loin de chez eux.

Les familles d’accueil thérapeutiques doivent pouvoir bénéficier d’un soutien et d’une formation, de même qu’il est nécessaire de favoriser un soutien médico-psycho-social dans ces lieux de vie et d’activité. Cela implique de ne pas sous-estimer les temps de professionnels nécessaires (temps de psychiatre, de psychologue, d’infirmier) pour conférer à un tel placement sa dimension thérapeutique. 

Garantir une prise en charge hospitalière de qualité

1° Améliorer les conditions de soins et d’hébergement des populations hospitalisées

Ces conditions seront satisfaites après le transfert de l’actuel hôpital psychiatrique de Vaiami sur le site du futur Centre hospitalier du Taaone, et une adaptation des moyens aux besoins.

La création de quelques lits d’hospitalisation dans le secteur hospitalier privé s’avère également nécessaire.

2° Accompagner l’intégration de l’hôpital Vaiami au C.H.T.

L’intégration du service de psychiatrie générale à un grand établissement hospitalier comme le C.H.T. nécessite une réflexion approfondie et un accompagnement technique. Cette intégration ne devra pas renforcer un hospitalocentrisme, actuellement de fait à Vaiami faute de moyens, ni privilégier uniquement les demandes internes dans le cadre de l’hôpital général mais affirmer également une politique de soins ambulatoires ambitieuse.

L’intégration de la psychiatrie au C.H.T. devra permettre aussi d’améliorer la situation de l’urgence et de la psychiatrie de liaison, répondant ainsi aux besoins prioritaires de l’hôpital général qui sera chargé de mettre en place une démarche extra-hospitalière forte.

De ce point de vue, l’avenir de la psychiatrie générale au sein du Centre hospitalier territorial dépend d’un positionnement clair de cette discipline tant en interne (projet de service et d’établissement) qu’en externe dans le cadre d’une politique de réseau et de complémentarité interinstitutions et interétablissements.

3° Créer une structure d’hospitalisation pour adolescents

Il n’est pas plausible de créer une hospitalisation psychiatrique de court séjour pour adolescents sans appuyer celle-ci sur les ressources d’un véritable réseau médico-social d’amont et d’aval. L’hospitalisation doit s’inscrire dans un projet contractualisé avec l’adolescent, sa famille et les partenaires.

Un autre point fondamental est celui de la formation des soignants. Ce type d’institution comporte, en particulier, une dynamique de groupe très réactive. Cela suppose un savoir-faire appuyé sur une bonne connaissance de la psychologie et de la psychopathologie des adolescents.

La création d’une structure d’hospitalisation pour adolescents, sur fond de réseau, aurait pour objectif d’accueillir, pour une durée variant de quelques jours à 2 mois environ, des adolescents de 10-11 ans à 19 ans (avec des dérogations possibles). D’une capacité de 12 à 20 lits, elle pourrait prendre en charge les états dépressifs, les décompensations psychotiques (bouffées délirantes), les troubles névrotiques, les situations de crise familiale autour des difficultés psychologiques d’un adolescent, un temps de sevrage toxicomaniaque…

Les placements sous contrainte ne sont pas souhaitables dans cette structure qui sera ouverte et qui, à ce titre, ne pourra pas accueillir de patients d’emblée trop agités.

Une telle structure se doit d’être au contact d’un établissement hospitalier de plus grande taille pour plusieurs raisons :

-
proximité des urgences qui seront à l’origine d’un certain nombre d’adressages : en particulier les tentatives de suicide pour lesquelles on connaît bien maintenant le caractère décisif en regard de leur évolution d’un temps d’observation psychiatrique ;

-
proximité d’un plateau technique : tout à fait importante si l’on considère l’interpénétration fréquente des pathologies somatiques et psychiatriques, et corrélativement la nécessité d’une surveillance médico-biologique et de soins intensifs contemporains des soins psychiatriques ;

-
problèmes des gardes : un tel centre, ouvert 365 jours sur 365, ne peut pas compter que sur lui-même pour le dispositif de garde-astreinte de 15 h 30 à 7 h 30.

Il convient par conséquent que la structure d’hospitalisation pour adolescents soit au sein ou dans l’immédiate proximité du futur Centre hospitalier du Taaone.

4° Assurer l’accueil en hospitalisation complète des jeunes enfants

Les 5 lits d’hospitalisation complète prévus pour la pédopsychiatrie dans le cadre du pôle mère-enfant du futur Centre hospitalier territorial devront compléter le dispositif de prise en charge hospitalière et constituer une réponse de qualité pour des besoins non pris en compte actuellement. Ils apparaissent d’ores et déjà tout à fait adaptés pour des hospitalisations de court séjour aux fins de soins et d’observation (situations de maltraitance, décompensations psychotiques, pathologies dépressives…) concernant des enfants et de jeunes adolescents.

La nécessaire présence de pédopsychiatres et de psychologues dans la conduite de ces hospitalisations viendra de surcroît renforcer les liens de collaboration entre pédiatrie et pédopsychiatrie.

Améliorer la réponse à des besoins spécifiques
Urgences psychiatriques
1° Assurer une meilleure gestion des situations psychiatriques d’urgence des zones éloignées

Des difficultés ont été soulevées par les acteurs de terrain dans les archipels concernant la gestion des situations psychiatriques d’urgence : prise en charge au stade aigu, évacuations sur l’hôpital de Vaiami, suivi des patients.

La préparation des équipes paramédicales et médicales à la prise en charge des urgences psychiatriques est nécessaire par l’établissement de protocoles adaptés, par la visite plus fréquente de spécialistes sur les sites pour identifier les pathologies et assurer une prise en charge thérapeutique.

Les modalités d’évacuations sont elles aussi à redéfinir car elles nécessitent un encadrement souvent paramédical et policier pour être effectuées à bord de vols réguliers. Le S.M.U.R. ne fournit pas de moyens spéciaux pour ces pathologies.

2° Développer l’accueil des urgences psychiatriques au C.H.T.

Le transfert de l’hôpital Vaiami sur le site du futur Centre hospitalier du Taaone est une opportunité pour intégrer la psychiatrie au dispositif d’urgence tel que défini dans les missions d’un service d’accueil des urgences.

Les objectifs d’un dispositif d’urgence psychiatrique doivent être les suivants :

-
détecter et évaluer les troubles psychiatriques, y compris pour les pathologies mixtes ;

-
initier précocement le traitement et réaliser le circuit de soins le plus court possible ;

-
limiter les indications de l’hospitalisation en offrant un travail de crise et une réponse graduée au-delà de réactions immédiates, en utilisant toutes les ressources et réponses alternatives possibles ;

-
être partie prenante d’une politique de prise en charge des suicidants et de prévention des récidives ;

-
assumer la composante psychiatrique des urgences médico-judiciaires.

Une unité d’évaluation et d’observation des urgences psychiatriques, disposant de lits d’hospitalisation de courte durée, a vocation à être installée au sein ou à proximité immédiate du service d’accueil des urgences au Centre hospitalier territorial.

Psychiatrie en milieu pénitentiaire

Le dispositif de soins psychiatriques du Centre pénitencier de Nuutania - Faa’a nécessite un renforcement de ses moyens : la mise à disposition d’un mi-temps de psychiatre ainsi que d’un plein temps de psychologue et d’infirmier compétent en psychiatrie apparaît nécessaire et doit s’inscrire dans la continuité de la démarche engagée. Un renforcement éventuel sera apprécié après évaluation.

Si la mise en place d’un secteur de psychiatrie en milieu pénitentiaire (du type service médico-psychologique régional) nécessitant des lits d’hospitalisation au sein du Centre pénitentiaire est actuellement excessive, le bon niveau de réponse paraît relever d’un dispositif de soins psychiatriques (tel que défini par le décret métropolitain n° 94-929 du 27 octobre 1994 ), dans lequel le secteur de psychiatrie de l’hôpital de rattachement fournit les prestations psychiatriques à la population incarcérée.

Prise en charge des patients alcoolo-dépendants

L’affirmation d’un système de soins cohérent disposant d’une structure de post-cure pour les patients alcoolo-dépendants représente une priorité en terme de santé publique, ressentie fortement par les travailleurs sociaux, la justice, les médecins généralistes et hospitaliers.

La complémentarité entre les différentes structures doit se situer sur la spécificité des programmes thérapeutiques proposés, et sur une répartition des usagers fondée sur l’analyse de leurs besoins et de leurs attentes. Elle nécessite une collaboration forte avec les services somatiques des hôpitaux du fait de l’importance :

-
des problèmes somatiques souvent intriqués nécessitant des soins adaptés et une surveillance médicale ;

-
d’une meilleure acceptation du patient alcoolo-dépendant amené à fréquenter l’hôpital général pour des complications somatiques ;

· des urgences médicales liées à l’alcool (urgences souvent mixtes).

Elle se traduit aussi par une intervention dans le cadre des soins obligatoires, ce qui implique une collaboration étroite avec la psychiatrie générale.

Promouvoir les coopérations et le travail en réseau

1°Articulation entre la psychiatrie générale et la psychiatrie infanto-juvénile

Nécessaire pour assurer la continuité de la prise en charge, elle est tout particulièrement requise pour le fonctionnement des pôles extra-hospitaliers de proximité, et pour l’accueil des urgences (organisation des permanences médicales).

Il convient d’engager une réflexion approfondie sur la constitution d’un seul pôle hospitalier de psychiatrie regroupant la psychiatrie adulte et la psychiatrie infanto-juvénile. 

2° Partenariat avec le secteur libéral

La mise en place d’espaces communs de rencontre associant les psychiatres libéraux et les psychiatres du secteur public s’avère bénéfique voire indispensable.

3°Coopération entre la psychiatrie et les autres disciplines

-
développer la psychiatrie de liaison.

La psychiatrie de liaison recouvre une pratique de consultation centrée sur les patients pris en charge dans le cadre de disciplines médicales ou chirurgicales, et en soins de suite et de réadaptation (S.S.R.), présentant des troubles psychopathologiques ou une souffrance psychique.

Elle apporte en outre une aide aux équipes de soins somatiques. Elle requiert un travail en équipe et de la disponibilité.

Elle nécessite une formalisation précise entre les structures ou les services hospitaliers concernés (objectifs, moyens, effectifs médicaux et non médicaux mis à disposition, modalités pratiques d’intervention…).

-
assurer la prise en charge somatique des patients hospitalisés en psychiatrie.

Le dispositif d’intervention de la psychiatrie auprès des services de soins somatiques doit comprendre en corollaire une définition des modalités d’intervention de ces services pour assurer la prise en charge somatique des patients hospitalisés en psychiatrie (accès aux consultations spécialisées médicales ou chirurgicales, recours aux plateaux techniques). 

De même qu’une psychiatrie de liaison, il convient de développer une “médecine de liaison” par l’intervention des médecins du C.H.T. dans le service de psychiatrie.

4° Travail en réseau

Un fonctionnement en réseau doit être privilégié pour mettre en cohérence l’action de l’ensemble des partenaires (secteur sanitaire, secteur médico-social, secteur social, secteur associatif, secteur éducatif, secteur judiciaire…) de la santé mentale.

Réviser la réglementation

L’arrêté du 28 août 1913 portant création, à Papeete, d’un établissement public destiné à recevoir les personnes atteintes d’aliénation mentale a vu ses articles 2, 3, 4 et 5 abrogés par l’arrêté n° 301 CM du 14 mars 1991 portant organisation de la direction de la santé.

Il est inadapté au contexte actuel. La réglementation doit être impérativement revue en tenant compte des partages de compétences entre l’Etat et le territoire. 

Il s’avère également nécessaire de mettre en place un cadre réglementaire définissant les modalités d’agrément des familles d’accueil thérapeutiques.

La commission technique de santé mentale doit se réunir régulièrement. Sa composition et ses missions, définies en 1988, pourraient être revues. Cette commission doit être l’instance de réflexion et de propositions pour toutes les questions liées à la santé mentale. Regroupant les professionnels du soin, du social, les services spécialisés (psychiatrie générale, psychiatrie infanto-juvénile, alcoologie et toxicomanie), le secteur associatif, elle doit éclairer les décideurs sur les orientations à prendre.

LA PRISE EN CHARGE DES URGENCES

Selon une définition communément admise, l’urgence est un état morbide dont l’apparition soudaine et inopinée lui donne une intensité telle qu’elle réclame une réponse immédiate.

Il peut s’agir :

-
d’urgences vraies, mettant en jeu le pronostic vital ou fonctionnel ;

-
d’urgences ressenties, qui apparaissent pour la personne ou pour son entourage comme un état nécessitant un recours à une structure de soins, ou à un médecin.

Sont exclus de cette définition les consultations et les soins externes programmés, et les hospitalisations programmées.

I - Objectifs
-
améliorer le dispositif d’alerte et la prise en charge préhospitalière des urgences ;

-
créer un S.A.M.U. territorial et des antennes S.M.U.R. délocalisées dans certains archipels ;

-
améliorer l’accueil et la prise en charge des urgences dans les structures de soins ;

-
former les personnels de santé à l’urgence ;

-
garantir la disponibilité des transports sanitaires aériens ou héliportés ;

-
améliorer le dispositif de prise en charge des situations d’exception et des plans de secours.

II - Recommandations d’organisation et actions à mettre en œuvre

Toutes les recommandations et les mesures proposées pour améliorer le service rendu à la population visent à développer sur le territoire un véritable réseau de prise en charge de l’urgence. Cela suppose, entre les différents intervenants, un partenariat efficace, des liens formalisés, une communication renforcée et une connaissance partagée des réalités de terrain.

Améliorer le dispositif d’alerte et la prise en charge préhospitalière des urgences
La prise en charge préhospitalière des urgences repose sur plusieurs intervenants : secouristes, dispensaires, médecine libérale, sapeurs-pompiers. Elle sera d’autant plus efficace que le dispositif d’alerte aura bien fonctionné et que les intervenants agissent dans un cadre coordonné.

Une clarification nécessaire des rôles

La population doit en tout endroit pouvoir se référer à un système d’alerte clairement établi et opérationnel.

Il n’est pas encore envisageable de disposer sur tout le territoire de numéros uniques et centralisés (15 et 18), mais partout où coexistent les sapeurs-pompiers, les services de santé publique, et la médecine libérale lorsqu’elle est présente, il faut définir les rôles de chacun compte tenu des moyens d’intervention, des horaires et des effectifs disponibles.

A l’issue d’une concertation entre les autorités municipales, les sapeurs-pompiers, les médecins de santé publique, et les médecins libéraux, un protocole d’appel doit être défini prévoyant les moyens de réponse, les renforts éventuels par médecins ou infirmiers. Ce protocole est validé puis mis à disposition du public.

Une harmonisation souhaitable des moyens des sapeurs-pompiers

Il convient de renforcer la coordination des moyens et des actions des sapeurs-pompiers sur le territoire. Par ailleurs, une harmonisation des moyens est souhaitable avec des pompiers professionnels, des médecins de sapeurs-pompiers et un encadrement suffisant.

Un vaste programme de recrutement, de formation et d’encadrement est à mettre en place parallèlement à l’acquisition de moyens par les communes.

Des formations secouristes sont à développer au sein de la population.

Le regroupement des appels 18 de Tahiti en un seul lieu (actuellement dispersion sur 9 centres de secours) est une étape préalable à une régulation commune pompiers-santé.

L’augmentation du nombre de V.S.A.B. (véhicule de secours aux asphyxiés et aux blessés) est une nécessité dans tout l’archipel mais parallèlement, il faut réserver à ces véhicules leur véritable rôle d’intervention de secours et non de taxi.

Une participation indispensable de la médecine libérale à l’urgence

La participation à la permanence des soins de la médecine libérale doit être effective tous les week-ends mais aussi les nuits de semaine dans les îles de Bora Bora, Huahine, Raiatea, Moorea, et Tahiti.

La liste de gardes doit être à disposition des autorités, des sapeurs-pompiers, du service de santé publique et de la population.

La participation des médecins libéraux aux interventions des services de secours déjà effective doit être encouragée et valorisée.

Pour désengorger les urgences du C.H.T., il faut réorienter les consultants de médecine vers des structures aptes à les recevoir et à dispenser les prescriptions de médecine générale. Une solution pourrait résider dans l’établissement de consultations médicales d’urgence installées dans des locaux dévolus dans lesquels les médecins libéraux de garde officieraient. Cette installation pourrait se faire au sein d’une des cliniques privées ou dans un local dédié au sein du C.H.T.

L’accès aux soins d’urgence pour les plus démunis peut être facilité par un aménagement des horaires d’ouverture de certains dispensaires, ou par la mise en place du tiers payant pendant les périodes de garde.

Les actions à mettre en place doivent faire l’objet d’une concertation entre tous les acteurs concernés (ministère et direction de la santé, Caisse de prévoyance sociale, Conseil de l’ordre des médecins, syndicat des médecins libéraux, Centre hospitalier territorial, cliniques privées…).

Une coordination à renforcer entre les moyens d’intervention et de secours

Sur l’île de Tahiti où l’équipement en V.S.A.B. (véhicule de secours aux asphyxiés et aux blessés) est bien développé, un accord officiel 15-18 doit être établi prévoyant une obligation d’alerte réciproque et la médicalisation raisonnée des interventions dès la régulation par transfert d’appel ou après prise en charge par les sapeurs-pompiers.

A terme, il peut être envisagé une régulation commune 15-18 lors de l’installation du futur S.A.M.U. (service d’aide médicale urgente) en mettant à sa disposition des stationnaires sapeurs-pompiers formés remplissant le rôle de P.A.R.M. (permanencier auxiliaire de régulation médicale) auprès du médecin régulateur.

La montée en puissance du dispositif avec l’attribution de moyens au S.A.M.U. devrait permettre une régulation par le 15 des appels médicaux d’urgence sur l’archipel de la Société.

Il convient également de mettre en place une formation spécifique d’ambulanciers sur le territoire.

Créer un S.A.M.U. territorial et des antennes S.M.U.R. délocalisées
Le territoire ne dispose actuellement que d’un S.M.U.R. (service mobile d’urgence et de réanimation) dont la mission principale consiste à médicaliser les interventions terrestres ou aériennes pour les urgences du territoire.

Compte tenu de l’augmentation de la demande, une régulation s’est mise en place avec les moyens disponibles. Il est indispensable de créer un véritable S.A.M.U. (service d’aide médicale urgente) territorial polynésien au C.H.T. de Mamao dans un premier temps et de prévoir son transfert dans un nouveau site avec des moyens adaptés (surface, matériel, personnel).

La réception des appels d’urgence sur le numéro 15, l’interconnexion avec le numéro 18, la régulation des demandes d’évasan, la recherche de service d’accueil pour les urgences graves, les transferts inter-établissements, les conseils téléphoniques donnés aux services publics de santé des archipels, le déclenchement de moyens de renfort, la formation des professionnels de santé et de secours aux geste d’urgence, l’établissement de protocoles de prise en charge, la définition, l’entretien et le remplacement de matériels de première urgence, sont autant de fonctions qui doivent être remplies par le S.A.M.U. territorial. Ce dispositif nécessite des moyens humains adaptés et des locaux conséquents.

Centre de régulation et de réception des appels (C.R.R.A.)

Le S.A.M.U. doit être doté par conséquent d’un centre de régulation et de réception des appels. Ce centre doit être en mesure de recevoir et de réguler 24 heures sur 24, 365 jours par an, tous les appels provenant du territoire à partir d’un numéro de téléphonique unique, le 15.

Les moyens humains impliquent la présence 24 heures sur 24 d’un médecin régulateur expérimenté épaulé par un permanencier auxiliaire de régulation médicale (P.A.R.M.) qui doivent être installés dans des locaux dévolus disposant de l’ensemble du matériel de communication nécessaire : téléphone, fax, radiocommunication V.H.F., liaison internet, poste informatique pour mise à disposition de banques de données, visio et téléconférence, enregistrement permanent des communications.

La connaissance en temps réel de la disponibilité de tous les moyens d’intervention et des plateaux techniques médicaux et chirurgicaux est un facteur crucial d’efficacité du système.

Le C.R.R.A. doit pouvoir s’appuyer sur les structures hospitalières périphériques (notamment sur l’hôpital de Taiohae et sur l’hôpital de Uturoa) pour assurer une régulation des situations d’urgence au sein de l’archipel des Marquises et des îles Sous-le-Vent, selon une organisation à définir. Cette fonction de régulation doit être prise en compte dans l’attribution des moyens à ces structures.

Antennes S.M.U.R. délocalisées dans certains archipels

Le C.R.R.A. doit pouvoir déclencher les moyens d’intervention et de secours adaptés à la situation d’urgence. Il est nécessaire de prévoir dans les structures hospitalières périphériques (Taravao, Uturoa, Taiohae et Moorea), des moyens humains et matériels pour permettre la médicalisation ou la paramédicalisation des interventions.

Après une évaluation des besoins au niveau de la presqu’île de Tahiti, de Moorea, de l’archipel des îles Sous-le-Vent, et de l’archipel des Marquises, il convient de mettre en place des équipes S.M.U.R. adaptées aux besoins. Ces équipes peuvent être constituées de médecins généralistes du secteur public et du secteur libéral formés à l’urgence, d’infirmiers formés à l’urgence, d’infirmiers anesthésistes et de médecins anesthésistes-réanimateurs, de médecins urgentistes.

L’intervention de ces équipes doit être mise en œuvre en partenariat étroit avec les sapeurs-pompiers et le S.M.U.R. du C.H.T.

Centre d’enseignement des soins d’urgence (C.E.S.U.)

La création d’un C.E.S.U. permettrait d’officialiser et de coordonner l’ensemble des formations dispensées par les médecins et les infirmiers d’urgence.

Améliorer l’accueil et la prise en charge des urgences dans les structures de soins

Structures publiques de proximité

Les urgences sont accueillies dans leur quasi-totalité au sein des structures publiques de soins. Pour bon nombre d’entre elles, en dehors des heures ouvrables, le personnel est d’astreinte et le numéro d’appel est connu de la population. La fermeture à 15 heures est un handicap dans les sites à forte population et le déplacement en astreinte correspond plus souvent à une présence prolongée, ce qui crée des problèmes statutaires.

Chaque fois que nécessaire, la prolongation des heures d’ouverture avec présence médicale et paramédicale satis-ferait le besoin de la population. Cette nécessité est flagrante dans les sites hospitaliers : Uturoa, Taiohae, Moorea, et Taravao. Elle peut aussi s’avérer utile dans les centres médicaux ou les dispensaires à forte activité : Bora Bora, Huahine, et Tahiti.

Le renforcement qualitatif des pôles sanitaires périphériques doit être envisagé en fonction de la densité de popu-lation et de l’activité : transformation de postes de secours en infirmerie sur certains atolls, adjonction d’un effectif supplémentaire.

Cette procédure doit être justifiée par une analyse de l’activité à partir de données recueillies dans chaque poste, infirmerie ou centre médical sur la base d’un relevé établi sur un modèle unique permettant d’évaluer entre autres la typologie, la gravité, les horaires, le devenir des consultants. Ces relevés sont transmis par fax et analysés régulièrement pour être à même d’adapter la réponse, en équipement ou en personnel.

Le maintien permanent des effectifs dans tous les sites publics implique une stratégie de remplacement opérationnelle à tout moment. Le pool de remplaçants médicaux et paramédicaux doit être suffisant pour pourvoir aux congés prévisibles, mais aussi pour faire face à l’imprévu : épidémies de dengue, de gastro-entérites, et indisponibilité imprévisible des agents.

Une remise à niveau de l’équipement biomédical d’urgence est indispensable dans toutes les structures de proximité : mise en place d’un équipement standardisé pour chaque type de structure, dotation complémentaire en matériel de laboratoire d’urgence, création d’un stock disponible de matériels d’urgence permettant à la pharmacie d’approvisionnement de pourvoir en temps réel au remplacement des matériels défectueux.

Structures hospitalières

Il faut qualifier la fonction des structures hospitalières en rapport avec leurs possibilités. Plusieurs niveaux sont identifiables :

-
l’hôpital de référence multidisciplinaire de Mamao, dont le service des urgences, doit se mettre au niveau des exigences réglementaires des services d’accueil des urgences (S.A.U.) en particulier en terme de seniorisation, de lits d’hospitalisation de courte durée ;

-
les hôpitaux de Uturoa et Taiohae ont vocation à accueillir les urgences des structures sanitaires de la zone avec ou sans régulation du S.A.M.U. selon les capacités techniques en matière de chirurgie spécialisée, de réanimation ou d’obstétrique. Dans tous les cas, les transferts des patients graves vers ces structures doivent être organisés et donner lieu à information et accord du centre d’accueil ;

-
les hôpitaux de Taravao et de Moorea peuvent accepter des patients médicaux ou chirurgicaux dans l’attente d’une évacuation ou après mise en place d’une thérapeutique adaptée dans l’attente d’une amélioration clinique, voire des patients transférés depuis le Centre hospitalier territorial ;

-
les établissements de santé privés sont tenus, comme toute structure de soins, à dispenser des soins immédiats aux patients qui se présentent à leurs consultations externes, quelque soit l’horaire de celle-ci.

Cette requalification doit avoir des implications administratives et organisationnelles. En effet, les structures ne peuvent fonctionner que si leurs équipements et leurs missions sont parfaitement cadrés, que leurs personnels sont suffisants et qu’elles s’inscrivent dans un réseau hospitalier de l’urgence. 

Les conditions techniques de fonctionnement seront précisées dans un cadre réglementaire.

La permanence médicale continue au sein des unités d’urgence des hôpitaux de Uturoa, de Taiohae, de Moorea et de Taravao, est un objectif à atteindre à court terme. Elle ne doit pas impliquer obligatoirement le recrutement supplémentaire de médecins urgentistes. La participation des médecins généralistes du secteur public et du secteur libéral, formés à l’urgence, est une solution à privilégier dans certaines structures (hôpitaux de Uturoa, de Taravao et de Moorea).

Il est souhaitable que des liens plus concrets soient établis au sein d’un réseau de communication dans le cadre de l’urgence en développant la téléconférence et la télémédecine. La disponibilité permanente de référents au sein du C.H.T. doit apporter un appui à distance, fournir d’une façon plus régulière et plus fréquente des consultants spécialisés, assurer les remplacements, accueillir en stage de formation continue les personnels médicaux et paramédicaux.

Evaluation de l’activité d’urgence

L’évaluation de l’activité d’urgence au sein de toutes les structures de soins du territoire est une nécessité par la conception d’un outil commun définissant clairement les rubriques à renseigner pour chaque patient (typologie, gravité, horaires, devenir des consultants). 

L’informatisation des services d’urgence est indispensable à la mise en œuvre de cet outil d’évaluation.

Former les personnels de santé à l’urgence

Cette problématique touche autant le personnel médical que le personnel paramédical. Elle s’adresse à la formation initiale et à la formation continue et elle intéresse autant la formation théorique que la pratique gestuelle et instru-mentale.

La formation initiale des personnels mis en poste dans les différents archipels devrait comporter un module d’urgence obligatoire avant toute prise de fonction. Le profil de poste médical ou paramédical mis au choix doit comporter cette aptitude à la prise en charge des urgences.

Des programmes de formation continue aux gestes et situations d’urgence sont à mettre en place sur les différents archipels pour l’ensemble des personnels. Après élaboration d’un programme théorique et pratique, des modules itinérants de formation opérationnels dans chaque site avec comme formateur des médecins et paramédicaux du service des urgences du C.H.T. devront rayonner sur le territoire.

La mise à niveau des personnels paramédicaux doit s’appuyer sur la base du diplôme de secourisme (A.F.P.S.) auquel se rajoutent des modules adaptés aux situations médicales et chirurgicales susceptibles de survenir avec les conduites à tenir et les conditions de transmission de l’alerte au S.A.M.U.

En partenariat avec une université métropolitaine, un diplôme universitaire de médecine d’urgence doit permettre aux médecins et aux infirmiers d’acquérir le niveau de formation nécessaire et la connaissance des conduites pratiques au sein d’un réseau de soins d’urgence.

Garantir la disponibilité des transports sanitaires aériens ou héliportés
Les évacuations sanitaires sont la pierre angulaire de tout le dispositif de prise en charge des urgences sur le territoire. Il est clairement établi que les transferts par vol régulier d’Air Tahiti ne satisfont pas la demande urgente par impossibilité de disposer de places réservées, aucune convention n’étant établie avec le transporteur aérien. De plus, la probabilité de plus en plus grande de demandes simultanées d’évacuations sanitaires urgentes oblige à l’élaboration d’une réponse adaptée. Le S.M.U.R. de Tahiti ne dispose que d’une seule équipe médicale dédiée pour effectuer les évacuations sanitaires urgentes par vol spécial.

Il apparaît nécessaire de raisonner par secteur pour affecter des moyens de première urgence face aux demandes d’évacuation.

Archipel de la Société
Dans les îles Sous-le-Vent, les évasans se font actuellement directement par avion S.M.U.R. à partir et à destination de Papeete ou par l’hélicoptère de Bora Bora à destination de Raiatea. Les délais sont variables mais souvent allongés du fait de nécessité de transferts des motu vers les aéroports ou des modalités de déclenchement des avions à Tahiti (45 minutes). Un certain nombre d’évacuations avion depuis Raiatea proviennent d’interventions primaires effectuées sur les îles voisines.

Dans les îles du Vent, l’évacuation héliportée est de mise à Moorea ou à Taravao.

Sur l’ensemble de l’archipel de la Société, l’hélicoptère représente le moyen le mieux adapté à toutes les conditions d’intervention : accès difficile, transfert vers le motu, accès directs des hôtels. En matière d’urgence, on peut estimer à 400-450 heures le potentiel annuel sur les deux archipels sans compter le développement de Taravao, qui générera des demandes supplémentaires (30 minutes d’intervention héliportée contre 1 h 30 en véhicule terrestre).

Plusieurs solutions sont envisageables :

· améliorer la disponibilité de l’hélicoptère de Bora Bora avec un deuxième pilote pour voler sept jours sur sept, solution qui améliore la desserte des autres îles, qui ne permet pas une médicalisation systématique et qui n’autorise pas le vol de nuit en monoturbine ;

-
dotation de Bora Bora d’un hélicoptère biturbine qui améliore la desserte de nuit, mais qui nécessite la médicalisation systématique par les médecins du centre médical ;

-
implantation d’un hélicoptère sanitaire à Raiatea, médicalisé par les urgentistes de l’hôpital qui devraient alors être remplacés pendant les prestations dans les îles voisines. Cette solution génère des transferts secondaires vers Tahiti tout en raccourcissant le délai d’intervention primaire. Elle serait adaptée s’il était envisagé un développement de l’activité d’urgence médico-chirurgicale et obstétricale de l’hôpital de Raiatea ;

-
avion sanitaire basé à Raiatea et médicalisé par l’hôpital, mais deux îles ont une piste sur motu et il faut alors résoudre l’acheminement à partir des hôtels. Les délais de déclenchement sont plus longs que pour l’hélicoptère ;

-
doter le C.H.T. d’un hélicoptère dédié, biturbine, I.F.R. (vol tout temps) de grande capacité et de meilleure performance (type Dauphin N2). Une convention avec la C.P.S. permettrait d’avoir une mise à disposition identique à celle de l’avion sanitaire. La disponibilité de cet hélicoptère pour les îles Sous-le-Vent permettrait alors de libérer l’avion sanitaire pour les missions à plus longue distance vers les autres archipels. Cette solution nécessite le renforcement des équipes médicales et paramédicales de S.M.U.R. qui passeraient d’une à deux équipes disponibles. Le rayon d’action de cet hélicoptère permet la desserte de tout l’archipel de la Société.

Archipel des Marquises

Actuellement un hélicoptère à vocation mixte permet la liaison Terre Déserte – Taiohae et des interventions ponctuelles vers les autres îles.

Il doit être envisagé de disposer d’un hélicoptère biturbine, dédié sanitaire permettant tous les trafics interîles. Cet appareil viendrait en plus de l’hélicoptère actuel qui assure le trafic touristique autour de l’île de Nuku Hiva.

Une autre solution consisterait à disposer aux Marquises d’un avion pour effectuer les évasans interîles avec les contraintes liées aux aéroports et à l’acheminement terrestre et la mise en péril de l’existence d’un moyen héliporté sur le secteur.

Les coûts respectifs de ces différentes solutions doivent être comparés et analysés par rapport au service rendu à la population.

Archipels des Tuamotu-Gambier et Australes

La disponibilité de l’avion sanitaire serait nettement améliorée par la mise à disposition des moyens héliportés sur les autres archipels. Les transferts secondaires depuis les Marquises bénéficient aussi de cette disponibilité.

La nécessité d’un deuxième moyen avion pour l’ensemble du territoire ne peut être justifiée que par une évaluation suivie des indications, des délais et des résultats.

Améliorer le dispositif de prise en charge des situations d’exception et des plans de secours
Le territoire n’échappe pas à l’éventualité d’une situation de catastrophe, qu’elle soit d’origine naturelle ou technologique.

Les risques recensés concernent :

-
les tsunamis (zone des Marquises) ;

-
les cyclones ;

-
les glissements de terrain ;

-
les accidents d’avion (sur et hors aéroport) ;

-
les accidents maritimes ;

-
les accidents d’hydrocarbure ;

-
les grandes épidémies.

Une fois les risques identifiés, il est de la responsabilité de l’Etat et des collectivités territoriales de mettre en œuvre les mesures de prévention et de préparation à toute éventualité. 

Les services de santé sont directement concernés par les différentes étapes : préparation, mobilisation, prise en charge, évacuation, accueil de victimes en nombre.

Les personnels de santé publique représentent un maillon professionnel et permanent de la chaîne de secours. Parallèlement à l’instauration d’un dispositif de sécurité civile territoriale prévoyant la formation de secouristes professionnels et bénévoles, les personnels de santé doivent être formés à ces situations et être inclus dans les plans d’intervention spécifique à chaque risque. Le rapprochement déjà sollicité pour le dispositif quotidien entre les services d’incendie et de secours et la santé publique doit se traduire logiquement dans les plans de secours.

Le recrutement de médecins de sapeurs-pompiers dans toutes les zones où le risque est identifié et où des services d’incendie seront créés, permettra un encadrement médical essentiel. En l’absence de médecine libérale, la possibilité de recruter les médecins de santé publique comme médecins des sapeurs-pompiers doit être étudiée.

La formation au secourisme de la population et des personnels de santé nécessite la participation de la santé publique.

Les moyens à solliciter pour intervenir, pour évacuer et pour accueillir, doivent être portés à la connaissance des acteurs potentiels qui doivent régulièrement participer à des exercices de sensibilisation.

La désignation des directeurs de secours médicaux, en fonction du risque, des capacités des médecins et du site géographique peut être établie à l’avance en prévoyant les suppléances éventuelles. De même, la mise sur pied d’une cellule d’urgence médico-psychologique capable de se mobiliser et de se déplacer, constitue une nécessité tant pour la population que pour les touristes.

Le C.H.T. de Mamao doit disposer d’un plan d’afflux de victimes en sachant qu’une partie de son personnel médical et paramédical peut être mobilisée pour se rendre sur les lieux d’un sinistre.

Le S.A.M.U. devra participer au dispositif d’aide médicale urgente et de secours en cas de catastrophe. Il pourrait être le dépositaire d’un lot P.S.M. (poste de secours mobile) complet et d’un P.M.A. aérotransportable. Cet équipement doit compléter le lot aéroportuaire actuel.

LA PRISE EN CHARGE DU DIABETE

Le diabète est une pathologie métabolique chronique dont la prise en charge en terme de prévention, d’organisation des soins et de participation des patients, doit prendre en compte plusieurs aspects :

-
prévention primaire, dépistage et prévention des complications ;

-
articulation entre le dispositif de soins de santé primaires (structures publiques de proximité, médecine libérale) et les dispositifs spécialisés (spécialistes, établissements hospitaliers) ;

-
autonomisation des patients dans la gestion de leur maladie par le développement de l’éducation thérapeutique.

L’obésité et le diabète ont été identifiés comme priorités de santé publique par le plan pour la santé 2001-2005.

Le programme territorial “Pour une vie saine et un poids santé” dont l’objectif est la prévention et la prise en charge de l’obésité devrait contribuer à ralentir la progression du diabète dans les vingt prochaines années. Il faut, dans cet intervalle, s’attacher à organiser de manière cohérente la prise en charge du diabète afin d’améliorer le dépistage, de mieux prévenir les complications liées au diabète et de les traiter plus précocement, et ce à travers toute la Polynésie française.

I - Objectifs
-
renforcer les actions de prévention liées au diabète ;

-
mettre en place une surveillance épidémiologique du diabète ;

-
promouvoir un fonctionnement en réseau ;

-
promouvoir l’éducation thérapeutique des patients ;

-
évaluer le dispositif de prise en charge.

II – Recommandations d’organisation et actions à mettre en œuvre

Renforcer les actions de prévention liées au diabète

1 – Promouvoir l’éducation nutritionnelle

Les actions de promotion de l’information et de l’éducation nutritionnelles déjà mises en place par la direction de la santé nécessitent d’être renforcées, notamment en milieu scolaire et dès le plus jeune âge.

La création d’un centre de référence pour la prise en charge de l’enfant en surpoids, prévu dans le cadre du programme “Pour une vie saine et un poids santé”, permettra en outre de développer des outils et des méthodes thérapeutiques éducatives adaptées aux enfants et aux familles.

Les actions de prévention primaire (promotion de l’activité physique, alimentation saine et équilibrée…) doivent se poursuivre, avec la mobilisation de tous les secteurs et institutions concernés (secteur associatif, communes, agriculture, jeunesse et sports, éducation nationale…).

2 - Développer le dépistage du diabète

Il s’agit d’assurer, par un diagnostic précoce, une prise en charge du diabète au plus tôt afin de diminuer les complications invalidantes. La sensibilisation des personnels de santé sur l’intérêt d’un dépistage précoce a déjà débuté depuis plusieurs années sur le territoire (formation des personnels, diffusion de recommandations). Des campagnes de dépistage systématique sont également organisées. Ces actions nécessitent d’être poursuivies et renforcées.

Les populations concernées (patients en surpoids, hypertendus, dyslipidémiques, femmes ayant un antécédent de diabète gestationnel, familles de patients diabétiques) doivent plus particulièrement être ciblées par le dépistage.

Mettre en place une surveillance épidémiologique du diabète

L’adaptation des actions de lutte contre le diabète et de l’organisation des soins aux besoins de la population diabétique ne pourra se faire qu’à condition de disposer d’informations régulières et fiables, qui ne pourront être obtenues que par le biais d’études épidémiologiques à réaliser conjointement par le ministère et la direction de la santé, en partenariat avec la Caisse de prévoyance sociale, l’Institut de la statistique de la Polynésie française, les organisations professionnelles, et avec le concours des expertises métropolitaines (I.N.S.E.R.M., Institut de veille sanitaire, Caisse nationale d’assurance maladie….).

Ces études pourront contribuer à :

-
réactualiser l’estimation de la prévalence du diabète (la dernière étude ayant été réalisée en 1995), l’incidence des complications ;

-
décrire l’état de santé des patients diabétiques, les modalités et les résultats de leur prise en charge ;

-
réaliser une analyse médico-économique de la prise en charge du diabète.

Promouvoir un fonctionnement en réseau
Il est nécessaire de favoriser la mise en place d’un réseau de prise en charge du diabète sur le territoire pour permettre une meilleure coordination entre les nombreux acteurs qui interviennent autour du patient diabétique (personnels médicaux et non médicaux du secteur public et privé, généralistes et spécialistes, diététiciennes…).

Ce réseau, qui doit fédérer les établissements de santé publics et privés et les professionnels concernés du secteur ambulatoire, aura pour objectifs :

-
d’améliorer la qualité des soins des patients diabétiques en favorisant une prise en charge graduée ;

-
de développer l’éducation thérapeutique des patients ;

-
de faciliter la formation des personnels concernés ;

-
de participer à la surveillance épidémiologique du diabète et à l’évaluation de la qualité de la prise en charge.

Toute personne physique ou morale qui adhère au réseau doit en contrepartie :

-
accepter les référentiels définis en commun ;

-
contribuer au développement d’un système d’information commun, en cohérence avec le réseau santé Polynésie ;

-
respecter le cahier des charges défini pour chaque niveau de soins.

L’animation du réseau nécessitera la mise en place d’une structure de coordination (temps médical, temps paramédical, secrétariat).

Des modalités particulières de rémunération des professionnels de santé (médecins, infirmières, diététiciennes) pourraient être définies avec la Caisse de prévoyance sociale pour valoriser certains actes effectués dans le cadre du réseau (éducation du patient par exemple).

1° Amélioration de la qualité des soins

En incitant les professionnels au respect des bonnes pratiques cliniques et thérapeutiques :

-
par la formation continue des personnels médicaux et paramédicaux ;

-
par des programmes d’évaluations de pratiques à mettre en place en partenariat entre les institutions (ministère de la santé, Caisse de prévoyance sociale) et les organisations professionnelles.

En développant un système d’information interprofessionnel

La mise en place du réseau santé Polynésie doit permettre de faciliter, par le biais du dossier médical communicant, le partage des informations relatives aux patients (données cliniques, biologiques, résultats d’examens complémentaires, bilans d’hospitalisation), et d’assurer une prise en charge cohérente.

Cette plate-forme informatique pourrait comprendre des fonctions de rappel et d’aide à la décision, des outils d’aide à l’éducation particulièrement aux moments clés de la maladie que sont la découverte du diabète, l’apparition de la première complication, le passage à l’insuline.

2° Prise en charge graduée en niveaux de soins

Le dispositif d’organisation doit viser à hiérarchiser l’offre de soins en quatre niveaux, liés aux moyens humains et techniques requis pour répondre correctement aux missions, en vue d’améliorer le service rendu à l’usager (limitation du nombre de déplacements des patients, délais d’attente mesurés et raccourcis le plus possible, accès aux résultats biologiques dans des délais courts) et l’efficience du système.

Chaque professionnel doit être en mesure de proposer la prise en charge la plus adaptée selon le niveau auquel il appartient, et de référer au niveau supérieur lorsque c’est nécessaire. Le patient doit être en mesure de se repérer dans le système.

Niveau de proximité immédiate

Ce sont toutes les structures de soins de proximité de la direction de la santé (postes de secours, infirmeries, dispensaires, centres médicaux) et le secteur libéral (cabinets de médecine générale, infirmiers libéraux et autres professionnels de santé).

Les structures et les professionnels de santé de ce niveau doivent être en mesure d’assurer les prestations suivantes :

-
dépistage du diabète ;

-
dispensation de règles simples de bonne hygiène de vie, et mise en place d’actions communautaires d’éducation nutritionnelle ;

-
suivi régulier des personnes diabétiques présentant un bon état d’équilibre métabolique sans complication ;

-
prévention et dépistage des complications du diabète ;

-
prise en charge des malades mal équilibrés et/ou compliqués.

Des protocoles écrits devront définir les prestations assurées par les structures non médicalisées de la direction de la santé.

Les professionnels de santé du niveau de proximité immédiate pourront s’appuyer sur le niveau supérieur qui pourra être :

-
soit un médecin spécialiste ou compétent en endocrinologie et maladies métaboliques ;

-
soit un site hospitalier public ou privé.

Niveau de proximité renforcée

Ce niveau propose, outre l’offre de soins de proximité immédiate, des moyens d’hospitalisation en médecine et en soins de suite. Le niveau de proximité renforcée est représenté par les hôpitaux périphériques de Uturoa, de Taiohae, de Moorea et de Taravao.

Ces hôpitaux doivent être en mesure d’assurer :

-
l’accueil des patients diabétiques en hospitalisation complète à l’occasion d’un diabète mal équilibré, ou à l’occasion d’une affection intercurrente aiguë ne justifiant pas un transfert vers un niveau supérieur ;

-
l’accueil des patients en moyen séjour (“convalescence”) ;

-
un suivi médical, diététique, psychologique et social des diabétiques.

L’organisation à mettre en place, les prestations que les équipes de ces structures seront à même de proposer, les compétences nécessaires (diététicien, psychologue, assistante sociale) sont à définir dans le cadre de l’élaboration des projets médicaux et des projets d’établissements à partir d’une évaluation des besoins.

Niveau de référence

Ce niveau peut être représenté par les médecins spécialistes publics et privés en endocrinologie, diabétologie, et maladies métaboliques. 

Ce niveau doit être en mesure de prendre en charge en ambulatoire et en hospitalisation complète ou partielle (hospitalisation de jour), les diabétiques non équilibrés et/ou compliqués adressés par les niveaux de proximité immédiate et renforcée.

Un niveau de référence hospitalier en diabétologie doit pouvoir prendre en charge sous la responsabilité d’endocrinologues :

-
les diabètes difficiles à équilibrer ;

-
les passages à l’insulinothérapie ;

-
l’apparition d’une première complication ;

-
les diabètes multicompliqués ;

-
les dyslipidémies non maîtrisées ;

-
l’éducation thérapeutique des patients hospitalisés.

Ce niveau doit satisfaire aux conditions de fonctionnement suivantes :

-
accès en urgence aux consultations et aux examens spécialisés (cardiologie, dermatologie, neurologie, néphrologie, obstétrique, ophtalmologie, radiologie conventionnelle) ;

-
lits d’hospitalisation complète et places d’hospitalisation de jour en médecine ;

-
personnel médical spécialisé et non médical (diététicienne, infirmière d’éducation) ;

-
accès organisé à un pédicure-podologue ;

-
accès organisé à une psychologue ;

· accès organisé à une assistante sociale.

Les personnes diabétiques prises en charge dans l’établissement doivent avoir accès à un programme d’éducation sous forme d’enseignement individuel ou collectif de diététique, un conseil psychologique et une consultation sociale si nécessaire.

Niveau territorial

Ce niveau est représenté par le pôle de référence en diabétologie du Centre hospitalier territorial qui dispense outre les prestations assurées par le niveau de référence, des soins de haute technicité. Il doit être en mesure d’assurer la prise en charge des patients présentant une pathologie complexe (en particulier polyvasculaire ou multiorganes) et nécessitant un plateau technique lourd et multidisciplinaire.

Il convient de renforcer le pôle de référence en diabétologie du C.H.T. par des moyens adaptés aux besoins (diététicienne et infirmière spécialisées, médecin endocrinologue) pour répondre à ses missions.

Les prestations de soins offertes par le pôle de référence doivent comporter au moins :

-
une prise en charge optimisée du pied diabétique avec accès organisé à des consultations de pédicure-podologue et à des consultations de dermatologie ;

-
une prise en charge optimisée des grossesses de femmes diabétiques, en lien avec un service de néonatalogie ;

-
l’accès à une biologie conventionnelle, biologie endocrinienne, métabolique et moléculaire ;

-
l’accès à une unité de soins intensifs cardiologiques et l’accès à des explorations fonctionnelles cardiologiques (échocardiographie, mesure ambulatoire de la pression artérielle, mesure ambulatoire de l’électrocardiogramme, télémesure de la pression artérielle et du rythme cardiaque, électrocardiogramme d’effort) ;

-
et l’accès aux examens spécialisés suivants :

angéiologie clinique :
-
échodoppler des artères ;

radiologie :
-
opacifications vasculaires, angio-I.R.M. éventuellement ;

chirurgie vasculaire :
-
couplage à la radiologie interventionnelle indispensable ;

néphrologie clinique :
-
unité d’hémodialyse chronique ;

ophtalmologie clinique :

-
angiographie à la fluorescéine ;

-
thérapie par laser ;

neurologie clinique :

-
scanner cérébral ;

-
I.R.M.

Le niveau territorial doit participer à des missions d’enseignement, en collaboration avec les médecins spécialistes du secteur libéral (formation médicale continue, formation initiale et continue des personnels paramédicaux) et à des missions de recherche.

Promouvoir l’éducation thérapeutique des patients
Elle doit viser à aider le patient et son entourage à comprendre la maladie diabétique et son traitement. Elle repose sur l’acquisition de connaissances suffisantes pour le patient qui permettent un partenariat avec les soignants, capital pour l’observance thérapeutique et pour la diminution de l’incidence des complications à court, moyen et long terme.

Actuellement, cette éducation est réalisée de façon très inégale selon la disponibilité des soignants, la formation qu’ils ont en matière de diététique et de nutrition, la possibilité ou non d’avoir recours à des acteurs de soins de spécialités différentes.

Chaque patient devra ainsi pouvoir mobiliser différentes catégories de compétences : 

-
compétences d’auto-observation visant à rendre le patient vigilant, c’est-à-dire capable d’apprécier (mesure de la glycémie), de décrire les modifications de son état (recherche de plaies, de lésions cutanées) et de distinguer les signes d’alerte (symptômes d’hypoglycémie, d’hyperglycémie…) ;

-
compétences de raisonnement et de décisions qui s’appuient sur un entraînement au raisonnement (prise en compte de l’alimentation, précautions en cas d’activité physique, oublis de traitement…) ;

-
compétences d’auto-soins (assurer les premiers gestes de pansements, corriger un malaise hypoglycémique…) ;

-
compétences sociales qui permettent au patient d’expliquer, de former son entourage proche sur les caractéristiques de sa maladie et aux conduites à tenir en cas d’incident nécessitant l’aide d’autrui.

Il est évident que les patients n’acquièrent pas ces compétences immédiatement et au cours d’une seule rencontre avec les soignants. Leur maîtrise demande du temps et de suivre des programmes d’éducation spécifiques, structurés et organisés.

La création d’un lieu d’éducation (centre d’éducation), accessible pour la majorité des patients, constitue un mode d’organisation à privilégier pour offrir à chaque patient les conditions pour maintenir, améliorer ses compétences ou en acquérir de nouvelles, grâce à une éducation dispensée par des professionnels formés.

Basé dans la zone urbaine ou péri-urbaine de Papeete, où réside une grande partie de la population, ce centre d’éducation aura des missions complémentaires et non en concurrence avec les interventions éducatives des soignants dans leur pratique quotidienne (médecins généralistes, infirmiers, structures hospitalières). L’accès des patients à ce centre sera effectué par le médecin traitant par la prescription de stages. Ce centre pourra notamment prendre en charge des diabétiques au stade précoce, peu compliqué et ayant donc peu l’occasion de recevoir une éducation dans le cadre d’une hospitalisation.

Outre l’organisation de stages programmés d’éducation (sous forme de séances d’éducation individuelles ou en groupe), ce centre aura vocation à devenir un centre de référence pour la prise en charge éducationnelle du diabétique :

-
par l’élaboration de supports éducatifs adaptés pour les malades et/ou les professionnels ;

-
par l’accueil de professionnels au centre pour des formations à l’éducation thérapeutique du diabétique ;

-
par le déplacement des personnels du centre pour des missions de formation dans les archipels.

Ce centre, intégré dans l’organisation des soins, participera en partenariat avec les associations et les structures concernées, aux campagnes d’information et de dépistage du diabète.

Ce centre pourrait fonctionner sur un mode associatif et bénéficier d’un financement par le fonds de prévention et la Caisse de prévoyance sociale.

Il doit être accessible (transports en commun…), et disposerait d’un personnel salarié (secrétaire, diététicien, infirmière éducative) ou rémunéré à la vacation (podologue, psychologue, kinésithérapeute…).

Le personnel recruté se doit de réactualiser ses connaissances par le biais de la formation (stages dans service spécialisé, stage de formation à l’éducation thérapeutique, abonnement à des journaux spécialisés, formation par endocrinologues, intégration dans les associations de professionnels).

Outre la création de ce centre, l’éducation thérapeutique des patients doit être favorisée dans tous les lieux de soins (structures hospitalières et non hospitalières de la direction de la santé, cliniques privées, C.H.T., médecine libérale).

Evaluer le dispositif de prise en charge

Les indicateurs devront être élaborés lors de la mise en place du réseau. Par exemple, les domaines suivants pourront faire l’objet d’une évaluation :

-
l’activité : nombre de patients accueillis en consultation, en hospitalisation, en séances d’éducation, et évolution dans le temps ;

-
la qualité de la prise en charge : mise en œuvre des référentiels de prise en charge ;

-
le domaine médico-économique.

LA PRISE EN CHARGE DES CANCERS

L’organisation des soins doit assurer à tout patient une accessibilité à la meilleure stratégie thérapeutique, le plus précocément possible, grâce à une prise en charge pluridisciplinaire. Elle doit également proposer une prise en charge globale de la personne, intégrant le soutien psychologique, la lutte contre la douleur et les soins palliatifs. Ce sont autant de conditions à satisfaire pour améliorer la durée et de la qualité de vie des patients atteints de cancers.

I – Objectifs
-
réduire les risques de cancers par une prévention adaptée ;

-
mettre en place des programmes de dépistage ;

-
améliorer l’organisation des soins en cancérologie ;

-
évaluer le dispositif de prise en charge.

II – Recommandations et actions à mettre en œuvre

Réduire les risques de cancers par une prévention adaptée

Lutte contre le tabagisme :

-
améliorer l’information par le renforcement des campagnes à destination du grand public et des jeunes ;

-
favoriser le sevrage par le développement des consultations de sevrage tabagique.

Lutte contre l’abus d’alcool :

· renforcer l’information en direction du grand public et des jeunes.

Mettre en place des programmes de dépistage

Les dépistages font partie de la prise en charge globale des personnes et doivent s’intégrer de plus en plus dans la pratique quotidienne des professionnels de santé. Ces derniers ont un rôle important en matière :

-
d’information des consultants ;

-
d’incitation au dépistage et de réalisation de l’acte de dépistage (palpation des seins, frottis cervical pour le dépistage du cancer du col de l’utérus, toucher rectal pour le dépistage du cancer de la prostate) ;

-
d’orientation vers un spécialiste pour la pratique d’un examen radiologique (mammographie par exemple).

Actuellement, le dépistage des cancers, en particulier des cancers gynécologiques, n’est pas réalisé de manière systématique. La mise en place d’un dépistage de masse organisé, répondant à un cahier des charges précis, permettra en Polynésie d’augmenter le nombre de patients diagnostiqués à un stade précoce, notamment à la phase pré-clinique pour certains cancers (col de l’utérus, sein).

Les programmes de dépistage doivent reposer sur la formation des professionnels de santé, sur une organisation coordonnée des différents intervenants (décideurs, financeurs, professionnels de santé) et sur une assurance de la qualité. Ces programmes doivent veiller à optimiser la qualité de l’acte de dépistage et de la restitution des résultats, en particulier pour :

-
réduire les faux positifs, responsables d’examens complémentaires et d’angoisses inutiles ;

-
réduire les faux négatifs qui retardent le diagnostic précoce ;

-
assurer la prise en charge des anomalies dépistées ;

-
tirer le plus grand bénéfice possible de la formation des intervenants et du contrôle de qualité des installations ;

-
évaluer de manière continue l’efficience et les résultats du programme.

Programmes de dépistage des cancers gynécologiques

Dépistage du cancer du sein

Un dépistage organisé par mammographie est utile s’il est massif et de qualité. La mise en place d’un programme territorial de dépistage organisé du cancer du sein doit avoir pour objectifs :

-
de détecter précocément les cas ;

-
de garantir un égal accès de toutes les femmes à partir de l’âge de 40 ans au dépistage sur l’ensemble du territoire (environ 27.500 femmes sont concernées) ;

-
et de faire bénéficier chaque femme de la même garantie de qualité et de prise en charge.

Modalités pratiques

Le dépistage du cancer du sein doit être réalisé par une mammographie tous les deux ans comportant deux incidences par sein, faisant l’objet d’une deuxième lecture en cas d’absence d’anomalie à la première lecture.

Sur l’île de Tahiti et de Raiatea, les femmes peuvent être invitées à se rendre chez le radiologue de leur choix (4 sénographes existent aujourd’hui sur Papeete, 1 à Uturoa, 1 à Taravao, et 1 à Moorea). La participation de tous les radiologues du secteur public et du secteur privé doit être sollicitée.

Pour toutes les autres femmes (Marquises, Tuamotu-Gambier, Australes), une unité mobile irait au devant d’elles (mammobile). Cette unité mobile comprendrait, outre un mammographe numérisé (pour faciliter la transmission des clichés), un manipulateur de radiologie pour réaliser les deux clichés mammographiques, et une sage-femme qui pratiquerait l’examen des seins et un frottis cervico-vaginal de dépistage (ce qui permettrait aux femmes de bénéficier à la fois d’un dépistage du cancer du sein et du cancer du col de l’utérus). Cette unité mobile pourrait être acheminée par bateau d’île en île.

Mise en œuvre

1 - Mise en place d’une structure de gestion

Instance opérationnelle unique assurant l’organisation des programmes de dépistage (sein, col de l’utérus), cette structure de gestion sera amenée à assurer :

-
la sensibilisation et l’information des médecins ;

-
la sensibilisation et l’information de la population ;

-
la gestion d’un fichier centralisé des personnes invitées au dépistage ;

-
les relations entre les personnes dépistées et les professionnels de santé pour le recueil et l’enregistrement des résultats des tests ;

-
l’évaluation et l’assurance qualité du programme.

Elle doit être placée sous la responsabilité d’un médecin coordinateur, ayant une expérience de santé publique. Outre le médecin coordinateur, le personnel doit être composé au minimum d’un agent de secrétariat à temps plein, ayant des compétences en informatique.

Une instance de pilotage, composée de représentants des professionnels impliqués dans le dépistage, des institutions, des financeurs et d’usagers, assurera le suivi des programmes de dépistage.

2 - Acquisition d’un mammobile et recrutement des personnels pour l’unité mobile (1 manipulateur de radiologie, 1 sage-femme)

Le financement de ce programme pourrait être assuré par l’Etablissement public administratif pour la prévention (E.P.A.P.).

Dépistage du cancer du col de l’utérus

Un dépistage précoce par frottis est utile s’il est massif et de qualité. La mise en place d’un programme de dépistage du cancer du col de l’utérus doit avoir pour objectif de proposer aux 50.000 femmes âgées de 25 à 65 ans un frottis dont la périodicité dépendra de l’âge. Ce programme devra s’appuyer sur le réseau existant des professionnels de santé (anatomo-pathologistes, gynécologues, médecins généralistes, sages-femmes, infirmiers).

La structure de gestion précitée assurerait également la coordination de ce programme, qui pourrait aussi bénéficier d’un financement par l’Etablissement public administratif pour la prévention (E.P.A.P.).

Dépistage du cancer de la prostate chez l’homme

Une détection précoce du cancer de la prostate est recommandée chez tous les hommes à partir de 50 ans (environ 16.000 hommes), par un dosage tous les ans du P.S.A. (antigène prostatique spécifique) et un toucher rectal. Le dosage du P.S.A. peut être réalisé tous les deux ans en cas de valeurs basses et stables des P.S.A. précédents.

Améliorer l’organisation des soins en cancerologie
L’offre de soins en cancérologie sur le territoire devrait se développer dans les mois et les années à venir, avec le recrutement attendu d’un oncologue au C.H.T., l’installation prochaine d’une I.R.M. au C.H.T., d’une unité de radiothérapie et de médecine nucléaire dans le nouvel hôpital. 

L’annonce du diagnostic de cancer, la mise en place d’un traitement contraignant, la nécessité d’une évacuation sanitaire dans certaines situations (bilans complémentaires, radiothérapie) ont un impact considérable sur la personne atteinte, sa vie familiale et socio-professionnelle ou scolaire.

L’organisation des soins en cancérologie doit se faire autour du patient selon les principes suivants :

-
lorsque c’est possible et à qualité égale, la réalisation totale ou partielle du traitement au plus près du lieu de vie ;

-
une réelle prise en charge pluridisciplinaire pour une efficacité thérapeutique optimale ;

-
l’identification par le patient d’un médecin interlocuteur privilégié qui doit avoir accès à tout moment au dossier médical commun afin de pouvoir répondre à ses questions ;

-
une information cohérente et compréhensible destinée à expliquer à la personne malade et à sa famille, le traitement proposé, les alternatives possibles, les effets indésirables des médicaments.

1 – Mettre en place un réseau de cancérologie

La diversité des problèmes rencontrés en cancérologie implique, dans l’intérêt du patient, de garantir une continuité de la prise en charge diagnostique et thérapeutique basée sur une filière de soins en amont et en aval des établissements hospitaliers. Cela nécessite une fédération de tous les intervenants publics et privés au sein d’un réseau coordonné qui reposera sur une offre de soins graduée et une prise en charge pluridisciplinaire.

La constitution d’un réseau de cancérologie sur le territoire vise à éviter une centralisation et une organisation verticale de la prise en charge du patient. Elle doit progressivement prendre la forme d’une formalisation des collaborations entre les intervenants sur la base des principes généraux suivants :

-
la garantie à tous les patients de la meilleure stratégie thérapeutique possible, quel que soit leur niveau de prise en charge ;

-
le développement des soins de proximité, lorsque le type de soins le permet (certaines chimiothérapies, soins palliatifs) et à qualité de soins égale ;

-
le respect du libre choix par le patient du lieu de sa prise en charge ;

-
la coordination des soins par la mise en place d’un dossier médical commun cancérologique, la définition et la validation de règles d’échanges d’informations et de communication ;

-
le développement de la pluridisciplinarité ;

· l’adhésion à un guide de bonnes pratiques ;

-
la mise en place d’actions de formation des professionnels de santé ;

-
la participation aux actions d’éducation à la santé et de dépistage ;

-
l’évaluation des actions menées par le réseau.

La mise en œuvre d’un réseau formalisé nécessite la mise en place d’une structure de coordination, et d’une charte de fonctionnement qui lie les intervenants du secteur ambulatoire et du secteur hospitalier.

2 – Promouvoir un exercice pluridisciplinaire de la cancérologie

La garantie de la qualité et de la sécurité des soins en cancérologie repose sur des décisions collégiales et pluridisciplinaires. La concertation pluridisciplinaire est nécessaire à toutes les étapes de la maladie : diagnostic, traitement et suivi thérapeutique.

Les moyens thérapeutiques en cancérologie sont de plusieurs types : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie et immunothérapie. L’approche pluridisciplinaire des patients, en favorisant une prise de décision en commun par l’ensemble des intervenants concernés, sur la base de protocoles diagnostiques et thérapeutiques validés, devrait permettre d’assurer à tous les patients les mêmes chances de guérison ou d’amélioration de la qualité de survie. 

Ce mode de fonctionnement ne peut qu’optimiser l’efficacité diagnostique ou thérapeutique par la prise en compte des progrès réalisés dans chacune des disciplines (anatomopathologie – biologie – hématologie – imagerie médicale – chirurgie – oncologie médicale – radiothérapie).

Les modalités de la mise en œuvre d’une concertation pluridisciplinaire sur le territoire 

Des réunions de concertation pluridisciplinaire pourraient être mises en place pour chacune des spécialités suivantes : hépato-gastro-entérologie, urologie, gynécologie, pneumologie, onco-hématologie, O.R.L.

Elles doivent associer les intervenants du secteur public et du secteur privé : spécialistes médicaux et chirurgicaux, radiologues, anatomopathologistes, biologistes et médecins traitants. Le développement de la télémédecine devrait pouvoir faciliter la participation des professionnels de santé des îles éloignées et les échanges avec les centres référents métropolitains ou néo-zélandais.

Ces réunions de concertation pluridisciplinaire pourraient être formalisées et coordonnées par l’oncologue du C.H.T., par le biais de la création d’un comité de concertation pluridisciplinaire (C.C.P.).

Le C.C.P. devrait avoir pour missions :

-
de répondre aux demandes d’avis des médecins généralistes ou spécialistes concernant la stratégie diagnostique et thérapeutique ;

· de proposer aux médecins correspondants les protocoles thérapeutiques autour des consensus de prise en charge (“standards options et recommandations” de la fédération des centres de lutte contre le cancer, recommandations de l’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé).

Le C.C.P. pourrait être consulté par la Caisse de prévoyance sociale pour émettre un avis sur les demandes d’évacuations sanitaires vers la métropole ou la Nouvelle-Zélande.

Le fonctionnement du C.C.P. doit préserver la relation privilégiée entre le patient et le praticien auquel il s’est confié en première intention, médecin généraliste ou spécialiste. Il doit garantir au patient le libre choix de son médecin et des équipes assurant les soins. Un schéma d’ensemble doit être élaboré pour chaque patient (diagnostic, bilan d’extension, traitements y compris en alternatives à l’hospitalisation, surveillance, accompagnement psychologique…).

Le C.C.P. devrait être un comité médical ouvert comprenant plusieurs compétences :

-
un oncologue ;

-
un médecin spécialiste ;

-
un chirurgien ;

-
un anatomo-pathologiste ;

-
un radiologue ;

-
le médecin coordinateur du patient ;

-
un pharmacien de l’établissement ;

-
un psychologue si nécessaire.

La mise en place de ce C.C.P. pourrait relever des missions du réseau de cancérologie.

3 – Favoriser une prise en charge graduée

L’organisation des soins en cancérologie sur le territoire doit reposer, dans les cinq années à venir, sur une graduation en cinq niveaux de soins. Chaque niveau de soins est déterminé par le type de prise en charge qu’il est en mesure de proposer au patient, au regard des moyens dont il dispose, dans le cadre d’un fonctionnement en réseau avec les autres intervenants ou par convention avec une structure de niveau supérieur.

Niveau de proximité immédiate

Il est représenté par :

-
toutes les structures publiques non hospitalières de proximité ;

-
le secteur libéral (médecins généralistes et spécialistes, infirmiers, kinésithérapeutes…).

Les intervenants de ce niveau de proximité immédiate sont en première ligne pour le dépistage, la découverte de la maladie, le suivi et l’accompagnement des patients.

Il apparaît indispensable d’améliorer la qualité de la prise en charge assurée à ce niveau :

-
par le recours possible pour la population à des professionnels qualifiés (infirmiers, médecins) au niveau de certaines îles où cette offre est aujourd’hui insuffisante (archipel des Tuamotu notamment) ;

-
par l’information et la formation des professionnels de santé sur la nécessité d’intégrer le dépistage dans leur pratique quotidienne ;

-
par l’implication des médecins traitants à la prise en charge en les associant à la concertation pluridisciplinaire.

La formation de ces professionnels à la prise en charge de la douleur et aux soins palliatifs est indispensable.

Niveau de proximité renforcée

Ce niveau est représenté par les structures hospitalières de Uturoa, de Taiohae, de Taravao et de Moorea.

Ces établissements peuvent prendre en charge des patients atteints de cancers pour partie du diagnostic et/ou du traitement, dans le cadre de conventions écrites avec les établissements de niveau supérieur.

Ils peuvent réaliser certains traitements par chimiothérapie et les soins qui en découlent, en relation avec les établissements de niveau supérieur, par des équipes soignantes ayant un minimum de formation dans cette pratique. Ces équipes doivent définir, en fonction des moyens disponibles, les traitements qui pourront être effectués sur place. Elles doivent pouvoir contacter à tout moment les médecins référents des niveaux supérieurs.

Pour les chimiothérapies, il est recommandé de centraliser les préparations de cytostatiques dans un local spécifique équipé d’une hotte à flux laminaire vertical, surtout lorsque des quantités importantes peuvent être manipulées. Dans les établissements où les locaux ne seraient pas adaptés à une centralisation des préparations, ou lorsque sont manipulées de faibles quantités de médicaments anti-cancéreux, il pourrait être envisagé :

-
sur la base d’une convention entre établissements, l’acheminement des produits déjà préparés ;

-
ou la manipulation des produits sur place sous réserve du respect des mesures de protection minimale : gants en latex, blouses jetables à manches longues et resserrées aux poignets, lunettes de protection, masques à usage unique, circuits spécifiques pour l’évacuation des déchets.

La participation des praticiens de ces hôpitaux de proximité aux réunions de concertation pluridisciplinaire est indispensable.

Leur mission d’établissement de proximité confère à ces hôpitaux un rôle important dans la mise en œuvre des soins palliatifs, en lien avec les niveaux supérieurs.

Niveau de référence

Ce niveau est représenté par les cliniques privées. Ces établissements peuvent prendre en charge des patients atteints de cancer pour tout ou partie du diagnostic et/ou du traitement, dans le cadre de conventions écrites avec un ou plusieurs établissements de niveau supérieur. Les équipes soignantes de ces établissements doivent définir, en fonction des moyens disponibles, les traitements qui pourront être effectués sur place.

Ces établissements doivent disposer :

-
d’une unité d’hospitalisation complète avec des lits de médecine et de chirurgie, et de places d’hospitalisation de jour ;

-
des équipements nécessaires à la manipulation des antimitotiques : local individualisé, hotte à flux laminaire ;

· d’un personnel infirmier ayant reçu une formation à la chimiothérapie ainsi qu’une formation à la prise en charge de la douleur et des soins palliatifs.

Lorsque la structure pratique des chimiothérapies en hospitalisation de jour, une unité doit être exclusivement dédiée à cette activité avec des locaux et un personnel spécifiques.

Les qualifications suivantes sont requises pour les médecins prescripteurs d’un protocole de chimiothérapie :

-
praticiens titulaires du D.E.S. (diplôme d’études spéciales) d’oncologie médicale ;

-
médecins spécialistes titulaires du D.E.S.C. (diplôme d’études spéciales complémentaires) de cancérologie dans la limite de leur spécialité ;

-
hématologues cliniciens ;

-
médecins internistes titulaires du D.E.S.C. de cancérologie (toutes disciplines) ;

-
médecins qualifiés en oncologie ;

-
médecins spécialistes titulaires de la compétence ordinale en cancérologie, dans la limite de leur spécialité.

Pour la pratique de la chirurgie carcinologique, la structure doit disposer :

-
d’une équipe chirurgicale comprenant un ou des chirurgiens viscéraux, un ou des chirurgiens plasticiens (si une chirurgie reconstructrice était souhaitable) ;

-
d’un matériel chirurgical et endoscopique adapté aux interventions cancérologiques ;

-
d’un local spécifique pour les examens anatomo-pathologiques extemporanés, situés dans le bloc opératoire ou à proximité, doté d’un matériel adéquat.

L’activité de chirurgie carcinologique et de chimiothérapie dans les cliniques privées pourrait être regroupée sur un seul site.

Niveau territorial

Il s’agit du Centre hospitalier territorial dont les ressources humaines spécialisées et en équipement doivent permettre à moyen terme :

-
d’assurer la prise en charge de la majorité des localisations cancéreuses ;

-
de prendre en charge globalement les patients atteints de cancers ;

-
d’effectuer les activités classiques de diagnostic et de bilans pré-thérapeutiques ;

-
de prescrire, mettre en œuvre et assurer le suivi des traitements médicaux et radiothérapiques.

En outre, il doit être en mesure d’assumer la prise en charge de la douleur et des soins palliatifs.

La mise en place d’un comité de concertation pluridisciplinaire formalisé relève des missions du C.H.T. Les conditions de la mise en place d’une cancérologie de qualité sur le territoire dépendront en grande partie des oncologues qui seront recrutés au C.H.T. Ces oncologues doivent avoir, en plus d’une bonne expérience, un caractère consensuel marqué. Leurs modalités de recrutement doivent être suffisamment attractives (rémunération, durée du contrat de 3 à 5 ans).

L’établissement doit en outre disposer :

En matière d’équipements

-
de lits d’hospitalisation complète dédiés à l’oncologie, pouvant assurer la prise en charge des chimiothérapies lourdes, de tester les premiers et deuxièmes cycles de chimiothérapie par rapport aux problèmes de tolérance sanguine, digestive et d’allergie, afin de permettre aux établissements des niveaux de proximité renforcée et de référence de compléter le traitement ;

-
de places d’hospitalisation de jour, de lits de soins de suite et de soins palliatifs ;

-
d’un service de chirurgie multi-spécialisé ;

-
d’un secteur de réanimation polyvalente ;

-
d’un service d’imagerie médicale avec scanner, et possibilité d’accès à l’imagerie I.R.M. et à la médecine nucléaire ;

-
d’un service de radiothérapie ;

-
d’une unité d’anatomie et de cytologie pathologique ;

-
d’un laboratoire de biologie ;

-
d’une pharmacie hospitalière adaptée à la préparation et à la dispensation des anti-mitotiques, avec un local individualisé, équipé d’une hotte à flux laminaire voire d’un isolateur. La préparation centralisée des cytostatiques est recommandée.

En matière de personnels

-
des personnels médicaux suivants : deux oncologues (un médical et un radiothérapeute ou deux radiothérapeutes avec compétence en oncologie médicale), des chirurgiens qualifiés en chirurgie générale et de spécialité ayant une expérience en oncologie, un spécialiste d’anatomopathologie, l’accès à un psychiatre ;

-
des personnels non médicaux suivants : radiophysicien, infirmiers formés à la prise en charge des chimiothérapies, à la prise en charge de la douleur et aux soins palliatifs, psychologues ayant une expérience en cancérologie, diététiciennes ayant une expérience en cancérologie, préparateur en pharmacie ou technicien formé à la manipulation de substances toxiques.

Niveau extra-territorial

Ce sont les hôpitaux de métropole et de Nouvelle-Zélande. Ces hôpitaux doivent être en mesure de mettre en œuvre, outre la totalité des actes cliniques et thérapeutiques qui concourent à la prise en charge globale des patients atteints d’une pathologie cancéreuse, des approches diagnostiques et thérapeutiques innovantes et hautement spécialisées, n’existant pas au C.H.T.

Les établissements métropolitains ou néo-zélandais, doivent également, dans le cadre des conventions établies, apporter une contribution active à la concertation pluridisciplinaire qui se mettra en place sur le territoire.

Recommandations particulières

Recommandations relatives à la radiothérapie

La radiothérapie externe

Il est souhaitable que le futur service de radiothérapie du C.H.T. soit équipé d’un accélérateur linéaire de particules de 25 M.E.V., compte tenu de la prévalence de l’obésité dans la population.

Le fonctionnement courant du service nécessite :

· au moins un radiothérapeute, titulaire d’un C.E.S. (certificat d’études spéciales) ou d’un D.E.S. de radiothérapie ou d’électroradiothérapie (ancien régime), ou d’un D.E.S. d’oncologie option radiothérapie. Il est admis qu’un radiothérapeute est nécessaire pour 350 à 400 nouveaux patients par an ;

-
un radiophysicien à temps plein (les normes couramment admises prévoient un radiophysicien pour 400 malades traités) ;

-
du personnel paramédical habilité à intervenir en zone contrôlée ayant reçu une formation spécifique en radioprotection ;

-
un minimum de 2 à 3 manipulateurs d’électro-radiologie.

La curiethérapie

Compte tenu de l’éloignement de la Polynésie par rapport aux centres de référence métropolitains ou néo-zélandais, les patients qui le nécessitent doivent pouvoir bénéficier sur place d’une curiethérapie. L’installation de deux chambres isolées et protégées est indispensable pour assurer la prise en charge de certaines tumeurs gynécologiques, O.R.L., voire prostatiques.

Assurance qualité
Un programme d’évaluation des pratiques et d’assurance qualité doit être mis en œuvre par le service de radiothérapie par le biais :

-
de programmes internes en vue d’assurer au quotidien la prévention et la correction d’erreurs occasionnelles ;

-
d’audits externes visant à réduire le risque d’erreurs systématiques, en particulier dans le cadre de la vérification des étalonnages de faisceaux et des moyens de calcul dosimétrique.

Recommandations relatives à la chimiothérapie à domicile

Le développement des chimiothérapies à domicile peut être envisagé dans les années à venir pour un certain nombre de tumeurs et/ou d’hémopathies malignes, sous réserve de l’existence d’un réseau de prise en charge structuré et d’une préparation centralisée des cytotoxiques. Elles doivent être prescrites par les professionnels des niveaux de référence et du niveau territorial, et se faire selon des protocoles précis, en collaboration avec le médecin généraliste et l’infirmière qui doivent être formés. Le patient doit être informé de la nature des soins qui vont lui être proposés, de la périodicité des injections et des cycles de chimiothérapie. Le médecin traitant doit connaître la nature du protocole chimiothérapique, des contraintes et des complications attendues, et les critères de ré-hospitalisation.

La chimiothérapie à domicile a ses limites. Elle ne peut pas être proposée aux patients adhérant mal au protocole thérapeutique ou vivant dans des conditions socio-économiques difficiles.

Elle peut aussi être envisagée selon d’autres modalités : des perfusions à domicile peuvent être débutées en hospitalisation de jour dans une structure du niveau de référence ou du niveau territorial. La reconstitution des chimiothérapies se fait alors sous hotte à flux laminaire avec les systèmes de sécurité habituels. Le débranchement de la chimiothérapie s’effectue à domicile. Il n’y a donc plus de manipulation de cytotoxiques.

Lorsqu’une structure d’hospitalisation à domicile (H.A.D.) prévoit de prendre en charge des patients cancéreux pour des chimiothérapies, elle doit passer une convention avec un établissement du niveau de référence ou du niveau territorial définissant :

-
les protocoles thérapeutiques employés ;

-
les modalités de préparation des médicaments anticancéreux ;

-
le type de patients pris en charge ;

-
le périmètre de prise en charge en H.A.D. ;

-
la permanence médicale qualifiée ;

-
la visite préalable du domicile par un personnel qualifié de l’H.A.D. ;

-
la formation du personnel.

Autres recommandations

Il est souhaitable que l’accès à des traitements radioisotopiques (tumeurs de la thyroïde) soit possible dans le nouvel hôpital. Cela nécessite une chambre protégée et la récupération des urines et des selles avant leur élimination.

En matière d’oncologie pédiatrique, en raison de protocoles et de thérapeutiques spécifiques, toutes les tumeurs malignes de l’enfant nécessitent d’être prises en charge dans un service d’oncologie médicale de référence, comme c’est le cas actuellement.

4 - Promouvoir une prise en charge globale du patient

Améliorer le soutien psychologique

La dimension psychologique de la prise en charge des patients atteints de cancers est insuffisamment prise en compte actuellement sur le territoire. 

Il s’avère nécessaire de rendre accessible aux patients qui le souhaitent un soutien psychologique à l’annonce du diagnostic et au cours de la maladie (traitements éprouvants, rechutes) en favorisant le recrutement de psychologues et leur intégration dans une équipe pluriprofessionnelle.

L’intervention de bénévoles, formés aux techniques d’accompagnement et de soutien, pourrait également être mise en place en partenariat avec les associations.

Il convient aussi d’assurer un soutien psychologique pour les équipes soignantes.

Améliorer la prise en charge de la douleur

La lutte contre la douleur est un élément essentiel de la prise en charge des personnes atteintes de cancers. Elle doit être généralisée pour tous les patients cancéreux.

Elle doit s’organiser autour des axes suivants :

-
la prise en compte de la demande du patient ;

-
le développement de la lutte contre la douleur dans toutes les structures hospitalières amenées à prendre en charge les patients ;

-
le développement de la formation et de l’information des professionnels de santé (65 d’entre eux ont d’ores et déjà suivi le diplôme universitaire de la prise en charge de la douleur).

Mettre en place une organisation pour répondre aux besoins en matière de soins palliatifs

L’ensemble des modalités de prise en charge (dans une structure d’hospitalisation, à domicile) doit pouvoir être proposé à tous les patients en fin de vie. Les acteurs et les structures impliqués peuvent être de plusieurs types et le patient doit pouvoir passer de l’une à l’autre sans interruption de la prise en charge.

Plusieurs types de structures pourraient être envisagés :
Les unités de soins palliatifs.

Ce sont des unités d’hospitalisation complète de petite taille (quelques lits). Leur architecture ainsi que l’environnement humain dont elles disposent permettent de dispenser des soins médicaux orientés vers le confort de vie et le soulagement des symptômes pénibles, des soins de nursing intensifs, ainsi que l’accompagnement du patient et de sa famille.

Les équipes mobiles de soins palliatifs

Elles comportent divers professionnels (médicaux, paramédicaux et autres) formés à la prise en charge des soins palliatifs et dont la mission est de venir en appui technique des équipes soignantes dans les services hospitaliers ou au domicile du patient afin de ne pas rompre les liens qui se seraient constitués entre le malade et ses soignants tout au long de la prise en charge de son affection.

Les structures d’hospitalisation à domicile

Elles peuvent permettre le retour à domicile du patient et assurer des soins médicaux et paramédicaux continus, nécessairement coordonnés.

La prise en charge des soins palliatifs à domicile nécessite :

-
une implication très précoce du médecin traitant dans le processus de soin ;

-
un médecin référent hospitalier identifié, joignable ;

-
la possibilité d’hospitaliser rapidement le patient, notamment en hospitalisation de jour, pour permettre une adaptation de la prise en charge (notamment prise en charge de la douleur).

Les structures de soins de suite et de réadaptation

Ces structures doivent pouvoir prendre en charge des patients en fin de vie. La formation spécifique des personnels soignants est indispensable à une bonne prise en charge des patients.

Les actions à développer
Une réflexion est à développer au sein du C.H.T. pour la mise en place d’une unité de soins palliatifs et d’une équipe mobile de soins palliatifs (qui pourrait venir en appui technique des équipes soignantes hospitalières et à domicile).

La prise en charge des patients en fin de vie pourrait aussi être envisagée dans les hôpitaux périphériques (Taravao, Moorea, Taiohae, Uturoa), dans les cliniques privées et en hospitalisation à domicile.

Evaluer le dispositif de prise en charge
Le dispositif de soins en cancérologie doit être évalué afin de mesurer les évolutions attendues de la mise en œuvre du schéma d’organisation des soins en cancérologie.

Cette évaluation doit avoir pour objectifs de :

1°
De connaître et suivre l’activité liée à la cancérologie dans tous les hôpitaux publics et privés du territoire ;


Cela nécessite la mise en place du P.M.S.I. dans les cliniques privées et dans les hôpitaux périphériques. Des indicateurs d’activité par établissement (séjours, file active, indicateurs liés à la chimiothérapie, à la radiothérapie) pourront être définis ;

2°
De suivre la mise en place de la concertation pluridisciplinaire et du réseau de cancérologie ;

3°
De suivre la mise en place de la prise en charge de la douleur et des soins palliatifs ;

4°
De connaître et suivre les dépenses pharmaceutiques liées à la cancérologie dans tous les hôpitaux publics et privés du territoire.

LA PRISE EN CHARGE DES MALADIES

CARDIO-VASCULAIRES

Les maladies cardio-vasculaires représentent la première cause de décès sur le territoire (258 décès par an soit 26 % de l’ensemble des décès enregistrés sur la période 1994-1998). Les cardiopathies ischémiques et les maladies vasculaires cérébrales regroupent 41 % de ces décès.

Les affections cardio-vasculaires sont d’origine multifactorielles. On distingue habituellement :

-
les marqueurs de risque, sur lesquels il n’existe pas d’action possible à l’échelle de l’individu (âge, sexe, antécédents familiaux) ;

-
les facteurs de risque sur lesquels une action de prévention est réalisable (tabagisme, hypertension artérielle, diabète, dyslipidémie, sédentarité et obésité).

La prévalence de ces facteurs de risque, conjuguée au vieillissement de la population, laissent présager une augmentation des pathologies cardio-vasculaires sur le territoire dans les années à venir.

Les progrès enregistrés dans la lutte contre le rhumatisme articulaire aigu (R.A.A.), avec une incidence annuelle divisée par 2 entre 1993 (240 nouveaux cas) et 2000 (121 nouveaux cas) nécessitent que les efforts soient poursuivis dans ce domaine.

I – Objectifs

-
promouvoir la prévention cardio-vasculaire ;

-
disposer d’informations sur les maladies cardio-vasculaires ;

-
optimiser l’organisation des soins en cardiologie.

II - Recommandations d’organisation et actions à mettre en œuvre
Promouvoir la prévention cardio-vasculaire

-
par un renforcement des actions déjà initiées sur le territoire (lutte contre le tabagisme, promotion de l’activité physique, lutte contre l’obésité) en vue de favoriser la diminution des comportements à risque ;

-
par le développement du dépistage des principaux facteurs de risque (hypertension artérielle, hyperlipidémie, diabète), notamment dans les milieux socialement défavorisés, parfois les plus touchés du fait d’une forte prévalence des comportements à risque et d’un moindre recours aux soins ;

· par des actions destinées à diminuer les récidives (traitement et suivi de l’H.T.A., du diabète, des cardiopathies) ou les incapacités chroniques (rééducation fonctionnelle précoce et active, possibilité de reclassement professionnel si nécessaire).

Disposer d’informations sur les maladies cardio-vasculaires

-
par l’extension du P.M.S.I. à toutes les structures d’hospitalisation publique et privée pour disposer d’activités hospitalières dans le domaine des cardiopathies ischémiques ;

-
par la mise en place d’un système de surveillance des maladies cardio-vasculaires.

Optimiser l’organisation des soins en cardiologie

L’optimisation de l’organisation des soins en cardiologie repose sur la coopération des différents acteurs et sur un fonctionnement en réseau.

L’organisation des soins en cardiologie doit répondre aux impératifs suivants :

-
favoriser une prise en charge globale et graduée selon des niveaux déterminés en fonction de la complexité des pathologies, du degré de l’urgence, ou du plateau technique requis ;

-
améliorer la prise en charge des urgences cardiaques ;

-
développer la réadaptation cardiaque et la prévention.

1 - Les niveaux de soins en cardiologie

1-1 Trois niveaux de prise en charge peuvent être distingués :

Un niveau A avec un service de cardiologie assurant la permanence et la continuité des soins 24 heures/24, comportant une unité de soins intensifs cardiologiques (U.S.I.C) dont la mission est d’assurer l’accueil, la surveillance, et le traitement des urgences cardio-vasculaires dont le pronostic vital est immédiatement ou potentiellement en jeu.

L’environnement technique et humain nécessaire est le suivant :

-
capacité minimale de 6 lits pour l’U.S.I.C. ;

-
équipe médicale composée de médecins qualifiés spécialistes ou compétents en cardiologie et médecine des affections vasculaires ou qualifiés spécialistes en pathologie cardio-vasculaire, garde “senior” sur place, équipe paramédicale sous la responsabilité d’un cadre infirmier ;

-
plateau technique cardiologique invasif avec salle de cathétérisme cardiaque, électrophysiologie, pose des stimulateurs cardiaques, coronarographie, angioplastie possible selon les recommandations de la société française de cardiologie et l’évolution des modes de prise en charge ;

-
angiographie numérisée et tomodensitométrie ;

-
échodoppler vasculaire accessible ;

-
biologie et imagerie conventionnelle accessible 24 heures/24.

Afin de raccourcir les durées de séjour en U.S.I.C, celle-ci doit être adossée à une unité de surveillance continue.

Un niveau B dont la mission est de prendre en charge les situations de gravité moindre grâce à un service de médecine à orientation cardiologique comportant des lits de surveillance continue cardiologique.

Le service de médecine doit consacrer en priorité son activité aux pathologies cardio-vasculaires et assurer la permanence et la continuité des soins 24 heures/24.

L’unité de surveillance continue peut être polyvalente et regrouper des patients de diverses spécialités médicales. Elle a pour missions d’assurer l’accueil, la surveillance des patients qui nécessitent un monitorage électrocardiogramme et l’orientation vers une U.S.I.C. de ceux qui ont un risque vital élevé.

L’environnement technique et humain nécessaire est le suivant :

-
1 lit de surveillance continue pour 5 lits d’hospitalisation classique ;

-
1 cardiologue à plein temps pendant la journée, une garde médicale et une astreinte d’un cardiologue senior 24 heures/24 ;

-
monitorage électrocardiogramme centralisé, notamment par télémétrie, saturomètres ;

-
imagerie conventionnelle (radiographie thoracique, échocardiographie doppler) accessible 24 heures/24 ;

-
biologie standard accessible 24 heures/24 ;

-
échodoppler vasculaire accessible ;

-
possibilité d’implanter des stimulateurs si compétences réunies selon les recommandations de la société française de cardiologie.

Un niveau C où une activité de cardiologie pourra être assurée dans le cadre d’une unité de médecine polyvalente, grâce à des consultations spécialisées de proximité, des investigations complémentaires (échocardiographie doppler…), et la prise en charge de certaines pathologies cardiaques de gravité moindre.

2 - Dispositif territorial d’organisation hospitalière en cardiologie

Il est recommandé que :

-
l’activité de soins intensifs cardiologiques se déroule au Centre hospitalier territorial avec une U.S.I.C de 6 lits adossée à une unité de surveillance continue ;

-
les cliniques Cardella et Paofai assurent une activité de surveillance continue cardiologique (un regroupement de l’activité cardiologique est souhaitable pour la constitution d’un pôle de référence dans le secteur privé) ;

-
les hôpitaux périphériques de Uturoa, de Taiohae, de Taravao et de Moorea proposent une activité de cardiologie de proximité. Le niveau de prise en charge dans ces hôpitaux dépend des équipements et des compétences disponibles.

L’hôpital de Uturoa est en mesure de prendre en charge toute la cardiologie non invasive (dispose du plateau technique et d’un médecin formé à l’échographie cardiaque). Selon les besoins et le projet médical de l’hôpital de Taiohae, il peut être envisagé de développer une activité de cardiologie.

Des consultations avancées de cardiologie doivent être développées dans les hôpitaux de Moorea et de Taravao, ainsi que dans les structures de santé publique des îles éloignées.

Une complémentarité étroite et formalisée (par le biais de conventions écrites) est nécessaire entre ces différents niveaux, de manière à ce que chaque patient soit traité au niveau de soins adéquat, et que les partenaires médicaux puissent conserver un niveau de technicité en ayant accès au plateau technique du niveau le mieux équipé.

Le développement de la télémédecine sur le territoire devrait renforcer cette complémentarité au sein d’une filière de soins allant du dispositif ambulatoire au niveau le mieux équipé en améliorant :

-
la qualité de la décision en urgence ;

-
la disponibilité du S.A.M.U.-S.M.U.R. ;

-
l’adéquation des transferts et des hospitalisations ;

-
l’accueil des patients dans les structures.

3 - Améliorer la prise en charge des urgences cardiaques

L’efficacité de la prise en charge des urgences cardiologiques dépend de la phase initiale de prise en charge. Les différents maillons de la chaîne de prise en charge des urgences sont concernés :

-
le patient et son entourage ;

-
le dispositif ambulatoire (structures publiques de proximité, médecine libérale) ;

-
la régulation et les transports sanitaires (S.A.M.U.-S.M.U.R., pompiers) ;

-
les structures d’accueil des urgences des hôpitaux ;

-
les unités de cardiologie avec surveillance continue et soins intensifs (niveau A et B).

Les actions à entreprendre

-
éducation du public, des patients à risque et leur entourage ;

-
information sur les douleurs thoraciques et les signes d’alarme ;

-
sensibilisation à l’intérêt d’une alerte précoce ;

-
formation aux premiers secours (déjà proposée pour les habitants des communes qui le souhaitent dans le cadre des actions de formation sur l’urgence) ;

-
formation des professionnels de santé médicaux et non médicaux ;

-
sensibilisation à l’intérêt d’une alerte précoce ;

-
maîtrise des techniques de réanimation cardio-respiratoire (déjà intégrée dans les objectifs des actions de formation itinérante sur l’urgence) ;

-
formation des médecins exerçant dans les structures d’accueil des urgences au diagnostic initial de l’infarctus et à la thrombolyse selon des protocoles préétablis), celle-ci ayant démontré son efficacité lorsque le délai d’acheminement vers l’unité de soins intensifs est supérieur à 60 minutes (d’où son intérêt particulier dans les zones isolées).

4 - Développer la réadaptation cardiaque

Elle doit être accessible :

-
soit en hospitalisation ;

-
soit en ambulatoire à chaque fois que l’état du patient le permet.

Ce volet est développé dans le chapitre “Soins de suite et de réadaptation”.

LA PRISE EN CHARGE DE LA PERINATALITE

La périnatalité couvre toute la période de la grossesse et son suivi, l’accouchement et la période post-natale avec les soins à apporter aux nouveau-nés.

L’organisation du dispositif de soins de périnatalité sur le territoire doit tendre à :

-
réduire de façon continue la mortalité maternelle et la mortalité périnatale ;

-
diminuer le nombre d’enfants de faible poids de naissance ;

-
diminuer le nombre de femmes peu ou pas suivies au cours de la grossesse.

Ceci passe par l’amélioration de la surveillance des femmes enceintes sur le plan médical et social, le dépistage des grossesses à risque et l’orientation préalable à l’accouchement vers la maternité la plus adaptée au risque.

La participation active et informée des professionnels de santé mais aussi des femmes et de leur famille, et un fonctionnement en réseau entre tous les intervenants doivent permettre d’aboutir à une prise en charge cohérente et efficiente de la grossesse et de l’accouchement.

I - Objectifs

-
garantir l’accès à un suivi de qualité des grossesses à proximité des lieux de vie ;

-
optimiser l’offre de soins en privilégiant le lien mère-enfant ;

-
créer un réseau périnatal.

II - Recommandations d’organisation et actions à mettre en œuvre

Garantir l’accès à un suivi de qualité des grossesses à proximité des lieux de vie

Le suivi de la grossesse est un élément déterminant de la sécurité à la naissance. Toute femme enceinte doit avoir accès :

-
à un suivi de sa grossesse au plus près de son lieu de vie habituel, afin d’éviter les déplacements ;

-
et à un suivi de qualité qui permette de dépister les grossesses à risque et évaluer de façon précoce et précise le risque obstétrical, psychologique et social de la grossesse.

Cela repose sur un renforcement du rôle des intervenants de proximité que sont les personnels médicaux et paramédicaux (médecins, sages-femmes, infirmiers) des structures publiques de proximité et les professionnels du secteur libéral (médecins, sages-femmes).

Une organisation cohérente du suivi de la grossesse, du dépistage et d’une bonne orientation des grossesses à risque repose sur une collaboration et une coopération entre l’ensemble des acteurs (professionnels de santé, travailleurs sociaux, psychologues, protection maternelle et infantile).

Actions à mettre en œuvre
Renforcer le rôle central des infirmiers exerçant en poste isolé, et des médecins généralistes travaillant dans le secteur public ou privé, par des actions de formation initiale et continue pour assurer le suivi des grossesses normales, le dépistage et l’orientation des grossesses à risque :

-
sous forme de modules spécifiques lors de la formation initiale des infirmiers, et de stages de formation continue dans les gros centres (protection maternelle au Centre de la mère et de l’enfant, Centre hospitalier territorial) ;

· et par l’organisation, en collaboration avec une université de métropole, d’un diplôme universitaire de surveillance de la grossesse pour le médecin généraliste.

Conforter ou développer les missions avancées de sages-femmes dans toutes les îles, en priorisant l’archipel des Tuamotu-Gambier où l’offre est insuffisante.

Ces sages-femmes, formées à l’échographie et dotées d’appareils échographes performants, permettront le maintien de la femme enceinte proche de son domicile pendant toute la grossesse. Il convient d’organiser, dans le cadre de la formation continue, et en collaboration avec une université de métropole, un diplôme universitaire d’échographie pour les sages-femmes sur le territoire. Cette formation devrait concerner en priorité les sages-femmes exerçant dans les postes isolés et les sages-femmes effectuant des missions dans les îles pour la surveillance des grossesses.

Les missions de ces sages-femmes ne doivent pas se résumer à la surveillance de la grossesse, mais inclure également des actions de prévention (contraception, frottis de dépistage…).

Dans les îles pourvues de personnel médical et paramédical, l’activité des sages-femmes complètera le suivi des femmes enceintes déjà effectué par ce personnel, notamment dans le domaine de l’obstétrique et de l’échographie obstétricale. Elles peuvent en outre participer à la formation continue des personnels de santé exerçant dans les structures publiques de proximité de la direction de la santé.

Les sages-femmes en poste dans un hôpital périphérique doivent également effectuer des missions avancées dans leur archipel.

Les besoins estimés sont de 3 sages-femmes pour assurer une couverture satisfaisante de l’archipel des Tuamotu-Gambier et d’un pool de sages-femmes itinérantes pour l’ensemble des archipels en vue d’assurer la continuité de la prise en charge (remplacements pendant les congés…).

Il est indispensable dans ce cadre d’augmenter le nombre de sages-femmes formées par l’Ecole de sages-femmes de Papeete pour répondre aux besoins du territoire. La promotion du métier de sage-femme auprès des lycéens et la mise en place de mécanismes incitatifs devrait permettre d’augmenter les effectifs des promotions à venir de l’Ecole de sages-femmes.

Développer les missions de la protection maternelle et infantile dans le rôle essentiel :

-
de dépistage et de suivi des situations à risque : grossesses survenant dans les milieux sociaux défavorisés, grossesses chez de très jeunes femmes ou grossesses rapprochées, antécédents familiaux de décès prénatal ou infantile, de handicap ou de grande prématurité. Il est souhaitable dans ce cadre que les infirmiers et les sages-femmes travaillant dans les îles éloignées aient une formation spécifique pour la surveillance et le suivi des nouveau-nés et des nourrissons de moins de un an ;

-
d’exploitation et d’analyse des certificats de santé dont le remplissage par les professionnels de santé doit être rendu obligatoire, de même que les informations doivent être complétées par des données nominatives, de domicile et de catégorie socioprofessionnelle des parents pour améliorer la surveillance des enfants à risque (en accord avec la commission nationale informatique et libertés et selon les compétences Etat-territoire dans ce domaine) ;

· d’organisation, d’harmonisation et de coordination du travail des sages-femmes exerçant dans les structures de la santé publique.

Cela nécessite :

-
la mise en place d’une fonction de coordination pour la protection maternelle et infantile ;

-
le renforcement de la collaboration avec le service des affaires sociales par la présence d’une assistante sociale à la protection maternelle et infantile ;

-
un partenariat fort avec tous les intervenants du secteur public (hygiène scolaire, structures des subdivisions déconcentrées de la santé…) et du secteur libéral ;

-
l’affectation d’un cadre sage-femme à la protection maternelle, ayant une bonne expérience dans le domaine de la périnatalité et une bonne connaissance des archipels. Ce cadre pourrait définir le rôle exact de la sage-femme et de ses limites dans chaque centre où il n’y a pas d’obstétricien. Il pourrait organiser leur temps de travail, leur temps de déplacement, les congés annuels, les remplacements… Il pourrait aussi avoir pour mission, au niveau de l’Ecole des sages-femmes, la formation spécifique des élèves sur la prise en charge des grossesses dans les îles éloignées.

Optimiser l’offre de soins en privilégiant le lien mère-enfant
Il apparaît indispensable de formaliser un réseau de soins périnatals qui aura pour objet :

-
de promouvoir la délivrance de soins de proximité de qualité ;

-
d’assurer une meilleure orientation de la mère et du nouveau-né ;

-
et de favoriser la coordination et la continuité des soins.

Le fonctionnement en réseau, principe fondamental de l’organisation dans le champ de la périnatalité, repose sur la complémentarité entre les acteurs. Chaque structure doit ainsi définir sa place au sein du réseau en précisant son rôle dans la prise en charge des grossesses et des pathologies obstétricales et néonatales.

L’organisation des soins périnatals doit :

-
définir des niveaux de soins gradués et de mettre en adéquation les installations et les niveaux ;

-
optimiser les transferts des femmes enceintes et des nouveau-nés, en réduisant au maximum les déplacements inutiles, et en évitant les séparations prolongées mère-enfant ou de la mère avec son environnement familial ;

-
améliorer les conditions d’accueil et d’hébergement des femmes enceintes dans les îles dotées de maternités ;

-
favoriser la possibilité d’un retour précoce à domicile après l’accouchement.

1 – Niveaux de soins

Niveau de proximité

Il doit assurer :

-
les activités de prévention et d’éducation à la santé : consultations de planification familiale avec promotion de la contraception, promotion de l’allaitement maternel, dépistage du cancer du col utérin ;

· la surveillance de la grossesse normale, le dépistage des grossesses à risque et l’orientation de la mère vers la maternité la plus adaptée pour prendre en charge l’accouchement ;

-
la prise en charge des suites de couches et le suivi du nouveau-né et du nourrisson ;

-
les visites à domicile dans les cas particuliers.

Ce niveau est constitué :

-
par toutes les structures publiques de proximité avec le rôle central des personnels médicaux (médecins, sages-femmes) et paramédicaux de ces structures ;

-
par le secteur libéral (médecins, sages-femmes) sur certaines îles.

Il est recommandé, parmi les structures publiques de proximité, d’identifier des centres périnataux de proximité dotés de sages-femmes qui auront pour missions en outre :

-
d’effectuer des missions dans les îles environnantes en vue de réaliser, en collaboration avec l’équipe médicale et paramédicale de la structure, la surveillance obstétricale et échographique des femmes enceintes ;

-
et d’organiser le moment du transfert pour l’accouchement vers la maternité la plus adaptée.

Cette organisation doit être confortée ou mise en place :

-
à Taravao pour la presqu’île de Tahiti ;

-
à Tubuai pour l’archipel des Australes ;

-
à Atuona pour les Marquises Sud ;

-
à Bora Bora pour les îles Sous-le-Vent.

Ces centres périnataux de proximité n’ont pas vocation à effectuer les accouchements. Par contre, comme toutes les structures publiques de proximité, ils doivent être en mesure d’assurer l’urgence obstétricale avec la possibilité d’effectuer un accouchement inopiné.

Les centres périnataux de proximité doivent être équipés correctement avec en particulier une table d’accouchement, un cardiotocographe pour surveiller le fœtus pendant la dilatation, une table de réanimation néonatale et les moyens médicamenteux habituellement utilisés au cours de l’accouchement.

Des missions avancées de gynécologues-obstétriciens peuvent être envisagées dans les structures publiques de proximité en fonction des besoins du terrain.

Pour l’archipel des Tuamotu-Gambier, compte tenu de son étendue et des problèmes liés aux déplacements entre les atolls, il apparaît plus pertinent de renforcer l’équipe soignante du dispensaire des Tuamotu-Gambier localisé à Papeete par des sages-femmes pour qu’elles puissent effectuer des missions avancées.

Centres de naissance
Missions

Des centres de naissance peuvent en outre prendre en charge les accouchements normaux, sans pour autant disposer d’un plateau technique similaire à celui d’une maternité. Ils ne peuvent fonctionner que s’il existe une organisation sanitaire qui permette une évacuation rapide de la mère ou du nouveau-né en cas de nécessité.

Ces “centres de naissance” doivent par conséquent être situés à proximité de services d’obstétrique “classique” qui assurent la couverture médicale. Une sélection sévère des parturientes susceptibles d’accoucher dans ces structures est nécessaire. Toute pathologie dépistée pendant la grossesse exclut un accouchement dans les “centres de naissance”. Les accouchements des primipares dans ces structures ne peuvent être envisagés que si les conditions de transferts sanitaires d’urgence sont garanties.

Recommandations

Du fait de sa proximité géographique par rapport aux structures obstétricales de Papeete et des possibilités d’évacuation en urgence par moyens héliportés, un centre de naissance peut être autorisé à fonctionner au sein de l’hôpital de Afareaitu de Moorea. 

La sélection des parturientes qui doivent accoucher dans ces structures doit être parfaitement définie en collaboration avec le service référent du C.H.T. De même, pour que la sécurité soit respectée, il convient qu’il y ait une harmonisation entre l’équipe référente du C.H.T. et l’équipe de sages-femmes du centre de naissance de Moorea vis-à-vis de la prise en charge des grossesses, de la conduite à tenir au moment de l’accouchement et des indications de transfert sur la base de protocoles validés par tous les intervenants (équipe médicale de Moorea, service d’obstétrique du C.H.T., service de néonatalogie du C.H.T., S.M.U.R…).

Le déplacement d’un obstétricien, par moyen héliporté, dans ce centre doit être également organisé pour les extractions instrumentales.

Cette structure doit donc être rattachée sur le plan organisationnel au cadre sage-femme de la protection maternelle et sur le plan médical directement au C.H.T. qui a les compétences obstétricales nécessaires pour maintenir cette activité obstétricale. Au-delà des problèmes médiatiques, les problèmes médicaux qu’il soulève et la responsabilité médicale qui en découle doivent être évoqués. La réorganisation de ce centre de naissance est indispensable pour son maintien.

Un centre de naissance pourrait aussi être envisagé à l’hôpital de Taravao dans les mêmes conditions qu’à Moorea, sous réserve que les mères et les nouveau-nés puissent être transférés rapidement sur Papeete en cas de nécessité.

La création d’autres “centres de naissance” pourrait être envisagée sur le territoire pour permettre aux parturientes d’accoucher près de leur domicile lorsque :

-
des solutions auront été trouvées pour garantir la disponibilité des transports sanitaires d’urgence ;

-
et lorsque le réseau de prise en charge de la périnatalité pourra permettre aux parturientes une prise en charge de qualité quelque soit le lieu d’accouchement.

Maternités

Les maternités de niveau I

Elles assurent la prise en charge des grossesses et des accouchements sans facteur de risque périnatal prévisible. Elles assurent les soins aux mères et aux nouveau-nés bien portants. Elles doivent également assurer des missions pour la surveillance des grossesses dans des îles avoisinantes et accueillir les parturientes de ces îles pour les accouchements. 

Une maternité de niveau I peut être identifiée aujourd’hui :

-
la maternité de l’hôpital de Taiohae pour l’archipel des Marquises.

Conditions techniques de fonctionnement :

-
permanence de l’accueil tous les jours de l’année 24 heures/24 ;

-
équipe médicale composée de sages-femmes, et au minimum d’un médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique ou un médecin avec une qualification chirurgicale ;

-
astreinte d’un médecin anesthésiste-réanimateur (24 heures/24), formé à la réanimation en salle de travail, pour mise en condition du nouveau-né si nécessaire, en l’absence d’un pédiatre formé à la néonatalogie ;

-
secteur de naissance composé de locaux de pré-travail et de travail situé dans le bloc obstétrical, locaux d’observation et de soins immédiats aux nouveau-nés, une salle d’intervention pour la chirurgie obstétricale ;

-
secteur d’hospitalisation de la mère et de l’enfant ;

-
équipement : cardiotocographe, table de réanimation néonatale et couveuse de transport, accès à un échographe.

Ces conditions techniques de fonctionnement seront précisées dans un cadre réglementaire.

Les maternités de niveau II avec unité de néonatalogie sans soins intensifs

Les maternités de niveau II, outre la prise en charge des grossesses et des accouchements sans facteur de risque périnatal prévisible, assurent la surveillance et les soins spécialisés des nouveau-nés à risque et ceux dont l’état s’est dégradé après la naissance, qu’ils soient nés ou non dans l’établissement. Il n’y a pas de possibilité d’accueillir des enfants qui nécessitent une ventilation assistée. La néonatologie est prise en charge par des pédiatres. 

Ces maternités peuvent accueillir des femmes enceintes qui présentent une pathologie mineure, c’est-à-dire une pathologie pour laquelle la naissance se fera après 34 semaines d’aménorrhée. En cas de problème obstétrical survenant avant 34 semaines d’aménorrhée, un transfert in utero doit être privilégié et organisé vers le C.H.T. de Papeete. En cas d’urgence et de transfert impossible, la naissance est effectuée sur place, l’enfant est conditionné par les pédiatres puis transféré vers le service de réanimation néonatale de Papeete.

La maternité de l’hôpital de Uturoa et les cliniques privées de Papeete (Cardella et Paofai) peuvent avoir une organisation de soins de niveau II A (unité de néonatologie sans soins intensifs). Cette activité de néonatalogie doit être référencée dans la carte sanitaire. La recherche de l’optimisation de l’offre au niveau de l’hospitalisation privée doit conduire à regrouper l’activité obstétricale et de néonatalogie sur un seul site.

Conditions techniques de fonctionnement :

-
astreinte opérationnelle 24 heures/24 d’un gynécologue-obstétricien, d’un anesthésiste-réanimateur et d’un pédiatre ;

-
une sage-femme affectée en permanence dans le secteur de naissance ;

· personnels de suites de couches adaptés à l’activité et aux pathologies prises en charge (sage-femme, infirmières diplômées d’Etat spécialisées en puériculture ou justifiant d’une expérience en néonatalogie, aides-soignants et/ou auxiliaires de puériculture) ;

-
outre les locaux et les matériels du niveau I, un secteur de surveillance et de soins des enfants est nécessaire comprenant notamment une zone de préparation médicale avant transfert ;

-
un secteur spécialement affecté à l’alimentation des nouveau-nés est également nécessaire.

Ces conditions techniques de fonctionnement seront précisées dans un cadre réglementaire.

La maternité de niveau III disposant d’une unité de néonatalogie avec soins intensifs et d’une unité de réanimation néonatale

Les maternités de niveau III, outre la prise en charge des grossesses et des accouchements sans facteur de risque périnatal prévisible, assurent la prise en charge des grossesses à risque maternel (elles doivent comporter par conséquent un service de réanimation adultes) et la prise en charge des nouveau-nés, 24 h sur 24, présentant des détresses graves ou des risques vitaux, qu’ils soient nés ou non dans l’établissement.

Le Centre hospitalier territorial est organisé en maternité de niveau III avec la prise en charge de la totalité des pathologies rencontrées pendant la grossesse. Il est l’hôpital de référence. Dans l’établissement, il y a un service de réanimation adulte. Toutes les pathologies fœtales peuvent être prises en charge par le service de réanimation néonatale. L’équipe obstétricale est composée de praticiens dont certains sont référents par rapport à la pathologie de la grossesse ou le diagnostic anténatal. Cette surspécialisation doit être maintenue voire développée.

L’harmonisation des pratiques dans le cadre de la pathologie de la grossesse pourrait être améliorée par des réunions avec les pédiatres au cours de staffs quotidiens ou au moins hebdomadaires portant sur les dossiers de grossesses pathologiques.

Conditions techniques de fonctionnement :

-
garde sur place d’un gynécologue-obstétricien 24 heures/24 ;

-
garde sur place d’un médecin anesthésiste 24 heures/24 dédié à l’obstétrique ;

-
garde sur place d’un pédiatre 24 heures/24 commune avec la néonatalogie ;

-
bloc opératoire au sein du bloc obstétrical et salle de surveillance post-interventionnelle dans le secteur naissance ou contiguë à celui-ci.

Ces conditions techniques de fonctionnement seront précisées dans un cadre réglementaire.

Structures “mères-enfants” (unités kangourous)

Afin d’éviter la séparation mère-enfant, les soins de néonatalogie et de surveillance des enfants qui ne nécessitent pas de soins intensifs ou de réanimation peuvent être effectués dans la chambre de la mère si les locaux et l’organisation le permettent.

Ce sont des lits de néonatalogie (correspondant au niveau II A) qui doivent être autorisés dans la carte sanitaire, qu’ils soient situés en maternité, ou dans un service de pédiatrie, ou de néonatalogie. Ils doivent répondre aux normes et recommandations en vigueur en termes de moyens, matériel, personnel soignant, présence médicale :

-
capacité d’accueil de 4 à 6 lits ;

-
présence, le jour, sur le site d’au moins un pédiatre justifiant d’une expérience en néonatalogie et la nuit en astreinte opérationnelle ;

-
la présence continue d’au moins un infirmier diplômé d’Etat, spécialisé en puériculture ou expérimenté en néonatalogie pour six nouveau-nés.

2 – Optimisation des transferts des femmes enceintes et des nouveau-nés
Les transferts, organisés par la sage-femme ou l’équipe médicale ou paramédicale, doivent viser à réduire au maximum les déplacements inutiles et le temps de séparation nécessaire pour que la parturiente puisse aller accoucher dans une structure garantissant pour elle-même et l’enfant à naître une prise en charge de qualité et de sécurité.

Pour l’accouchement, la date du transfert est déterminée par la sage-femme du centre périnatal de proximité, ou du médecin responsable. Il faut diminuer, à chaque fois que cela est possible, le temps de séparation des futures mères de leur famille restée sur l’île :

-
par des transferts plus tardifs, à 37 semaines d’aménorrhée pour les multipares et 38-39 semaines pour les primipares. Avant ces transferts, les parturientes pourraient être examinées régulièrement (une fois par semaine) par une sage-femme. Dans le cas de risque d’accouchement plus précoce, le transfert est alors organisé plus tôt. Une meilleure collaboration s’avère nécessaire à mettre en place entre les transporteurs aériens ou héliportés et les professionnels de santé. La proposition d’une organisation plus précise et stricte dans chaque archipel devrait pouvoir améliorer l’écoute des transporteurs par rapport à ce problème. En dehors des possibilités de transfert sur les lignes régulières, les transferts urgents devront se faire par les moyens mis à disposition pour les urgences (S.M.U.R.) ;

-
par une évolution des prises en charge des femmes enceintes dans les structures d’accueil : un pronostic sur la date d’accouchement doit être fait dès l’accueil. Si les conditions sont favorables, un déclenchement peut être proposé. Il ne sera réalisé qu’avec l’accord de la parturiente et après évaluation des conséquences prévisibles pour le nouveau-né. L’accouchement programmé est souvent plus facile à effectuer chez les multipares.

En cas d’urgence pour la mère ou le nouveau-né, la régulation des demandes doit être assurée par le médecin régulateur du S.A.M.U., en coordination étroite avec le service d’obstétrique et le service de néonatalogie du C.H.T.

3 – Amélioration des conditions d’accueil et d’hébergement

Il est nécessaire d’améliorer les conditions d’accueil et d’hébergement des parturientes devant quitter leur île pour se rendre dans les îles dotées de maternités. Aucune structure d’hébergement n’existe actuellement à Uturoa, à Taiohae et à Papeete. Il y a donc une grande diversité d’organisation. A Uturoa et à Taiohae, les femmes enceintes en attente d’un accouchement sont le plus souvent hospitalisées.

A Papeete, certaines femmes enceintes vont dans de la famille, d’autres sont hébergées chez des amis. On note souvent une exploitation de ces situations. Le repérage de ces cas difficiles et la proposition de solutions doivent être une priorité sans attendre l’ouverture prévue en 2004-2005 de l’hôtel des familles à proximité du nouveau C.H.T.

La création de structures hôtelières adaptées ou l’accueil organisé dans des pensions de famille à Raiatea, Nuku Hiva et Tahiti permettraient de regrouper les parturientes en fonction de leur endroit de provenance et de retrouver un environnement réconfortant pour attendre le moment de la naissance. La coordination de la recherche d’alternatives pour éviter l’hospitalisation dans l’attente de l’accouchement pourrait être assurée, dans les archipels, par les tavana hau.

A Tahiti, la mission d’organisation de l’accueil et de l’hébergement des parturientes qui quittent leur île pour accoucher à Papeete pourrait être confiée à la protection maternelle et infantile. La protection maternelle et infantile peut en assurer la coordination, en partenariat étroit avec la Caisse de prévoyance sociale, le service des affaires sociales et les tavana hau des archipels concernés.

Pour ces activités nouvelles, il faudra apprécier les besoins en personnels et les attribuer : secrétariat, poste de sage-femme ou de médecin généraliste pour la surveillance médicale et d’assistante sociale pour les problèmes d’hébergement.

4 – Retour précoce à domicile après l’accouchement

Le retour précoce à domicile après l’accouchement doit également être favorisé pour réduire le temps de séparation des femmes de leur environnement familial. Cela nécessite une collaboration forte et structurée entre les établissements effectuant l’accouchement et les personnels qui seront amenés à faire le suivi.

La connaissance des conditions de vie de la mère, du dossier obstétrical et des conditions de la naissance permettront d’évaluer au mieux les risques, le type de surveillance et les soins à donner à la mère et à l’enfant.

La protection maternelle et infantile, en liaison avec les services sociaux et les professionnels de santé du secteur public et du secteur libéral, pourrait coordonner la mise en place du retour précoce à domicile des parturientes venant accoucher sur Tahiti.

Création d’un réseau périnatal

L’organisation des soins en périnatalité sur le territoire doit être formalisée par la création d’un réseau.

Une organisation en réseau suppose une organisation transversale dans laquelle il existe différents acteurs dans des structures médicales différentes. Chaque structure médicale doit pouvoir définir son rôle dans la prise en charge de la grossesse et des urgences obstétricales. Lorsque les soins ne peuvent être pris en charge sur place, le transfert de la parturiente ou de l’enfant est indispensable. Les différents acteurs doivent donc agir en complémentarité et non pas de manière isolée, voire en opposition.

Le réseau de périnatalité doit regrouper tous les acteurs qui interviennent dans la périnatalité.

Un comité de coordination du réseau doit être mis en place. Il pourrait réunir :

-
des représentants de sages-femmes travaillant dans les archipels, de médecins généralistes du secteur public et du secteur libéral, d’infirmiers exerçant en poste isolé, de médecins spécialistes en gynécologie obstétrique des hôpitaux périphériques, des cliniques privées et du C.H.T. ;

-
des représentants des pédiatres du C.H.T. et des cliniques privées ;

-
la sage-femme coordonnatrice de la protection maternelle et infantile ;

-
un représentant du ministère de la santé ;

-
des représentants de la direction de la santé (protection maternelle et infantile, département de l’offre de soins) ;

-
un représentant du service des affaires sociales ;

-
un représentant du S.A.M.U.-S.M.U.R. ;

-
un représentant de la Caisse de prévoyance sociale ;

-
des représentants de la société civile, d’élus et d’usagers.

Le comité de coordination du réseau élit un coordonnateur qui doit être un médecin dont l’activité se situe en périnatalogie : médecin généraliste, médecin spécialiste en gynécologie-obstétrique, ou médecin spécialiste en pédiatrie.

Ce comité a pour but de faire des propositions au ministère de la santé et à la direction de la santé pour l’organisation et le suivi de la périnatalité en Polynésie. Il n’est pas le responsable de l’organisation de la périnatalité, mais il est le référent auprès du ministère et de la direction de la santé.

Le réseau doit promouvoir la qualité des soins dans toute la Polynésie française. Il doit étudier et proposer des formations adaptées pour les infirmiers en poste isolé, les sages-femmes, les médecins généralistes et spécialistes. Il pourra s’appuyer sur la télémédecine qui est en cours de développement sur le territoire.

Chaque année au minimum, une journée de périnatalité est organisée. Elle permet d’aborder des domaines nouveaux ou en développement par des spécialistes mais aussi de faire intervenir des personnels de terrain pour faire remonter les difficultés rencontrées.

Il aura la charge de faire une évaluation annuelle dans le domaine de la périnatalité. Cette évaluation sera: 

-
médicale en termes de modalités d’accouchement et d’indicateurs périnataux ;

-
sociale pour les séjours des mères avec le temps de séparation et les difficultés d’hébergement ;

-
organisationnelle par rapport au transport effectué par les transporteurs réguliers et le S.M.U.R.

Le réseau sera formalisé par une charte qui reprendra les éléments mentionnés plus haut. Celle-ci sera signée par les différents acteurs. 

Elle sera accompagnée d’annexes opposables à tous les membres du réseau. Ces annexes porteront sur l’organisation des différents secteurs de la périnatalité : prise en charge des grossesses dans les îles éloignées, organisation des transferts in utero, organisation du diagnostic anténatal, prise en charge néonatale des enfants en fonction de leur lieu de naissance….

LA PRISE EN CHARGE

DES MALADIES RESPIRATOIRES

La fréquence et le poids des maladies liées au tabac (handicap respiratoire, cancer bronchique), de l’asthme, de la pathologie respiratoire de l’obésité sur le territoire justifient que leur prévention et leur prise en charge soient des priorités de santé publique.

I – Objectifs

-
mettre en place un pôle de référence spécialisé et une organisation graduée en niveaux de soins pour les pathologies respiratoires ;

-
assurer la mise en place opérationnelle du réseau polynésien d’asthmologie ;

-
améliorer la prise en charge du handicap respiratoire ;

-
garantir la pérennité du programme de lutte contre la tuberculose ;

-
renforcer la lutte contre le tabagisme.

II – Recommandations d’organisation et actions à mettre en œuvre
Mettre en place un pole de référence spécialisé et une organisation graduée en niveaux de soins pour les pathologies respiratoires

La mise en place d’un pôle de référence spécialisé et d’une organisation graduée en niveaux de soins pour les pathologies respiratoires vise à la constitution de véritables filières entre les différents niveaux de soins sur l’ensemble du territoire.

Niveau de proximité immédiate

Ce niveau, représenté par l’offre publique et libérale de proximité, doit être en mesure d’assurer :

-
la gestion de l’urgence à partir de protocoles standardisés ;

-
le diagnostic et la prise en charge thérapeutique des affections non compliquées à partir d’outils standardisés (courbe de débit de pointe, saturation artérielle, exploration fonctionnelle respiratoire avec des matériels portables dans les structures isolées) ;

-
la gestion des programmes thérapeutiques des affections sévères en collaboration avec les niveaux supérieurs ;

-
l’éducation thérapeutique de base des patients ;

-
la participation aux programmes de prévention et de dépistage, et le conseil en sevrage tabagique ;

-
le renseignement des outils de communication et de suivi (dans le cadre du réseau santé Polynésie) ;

-
l’accueil et l’organisation des consultations avancées de spécialistes.

Niveau de proximité renforcée

Il s’agit des hôpitaux périphériques (Uturoa, Taiohae, Moorea et Taravao) de la direction de la santé. Des centres de référence secondaires nécessitent d’être mis en place dans ces structures.

Ces centres doivent disposer :

-
d’un médecin référent et d’un infirmier référent identifiés au sein des équipes soignantes déjà existantes ;

· d’un appareillage pour la réalisation d’explorations fonctionnelles respiratoires et d’une gazométrie.

Outre les prestations assurées par le niveau de proximité immédiate, ces centres doivent être en mesure d’assurer un conseil et un appui technique aux structures du niveau de proximité immédiate de leur bassin de population, et l’hospitalisation des pathologies aiguës modérées.

Niveau territorial

Il est nécessaire de constituer un pôle de référence spécialisé à Papeete, en vue d’une mutualisation des compétences spécialisées (pneumologues, pédiatres, allergologues…) et des équipements.

Ce pôle de référence se formalise actuellement autour :

-
d’un centre de référence spécialisé au Centre hospitalier territorial ;

-
des cliniques privées (pneumologue et pédiatres) ;

-
de l’hygiène scolaire et de la protection infantile du Centre de la mère et de l’enfant.

Toutes ces structures doivent travailler en complémentarité et en partenariat avec les spécialistes et les services concernés (infirmiers, médecins généralistes, pédiatres, cardiologues, anesthésistes-réanimateurs, urgentistes, O.R.L., obstétriciens, sages-femmes, kinésithérapeutes, psychologues, assistantes sociales, diététiciennes).

Centre de référence spécialisé du C.H.T.

Doté d’une unité d’hospitalisation complète, d’une unité d’endoscopie et d’une unité de prise en charge ambulatoire, et de moyens en adéquation avec les besoins (renforcement nécessaire de l’équipe de pneumologues et de l’équipe paramédicale), le centre de référence spécialisé du Centre hospitalier territorial doit en outre assurer :

-
l’hospitalisation des pathologies aiguës lourdes ;

-
les bilans spécialisés (explorations fonctionnelles respiratoires, unité du sommeil) et les avis spécialisés ;

-
le suivi des affections sévères avec recours à l’éducation individuelle et de groupe ;

-
le conseil et l’appui technique aux professionnels des niveaux de proximité immédiate et renforcée (avec des outils tels que le réseau santé Polynésie et la télémédecine), et aux réseaux (asthmologie, handicap respiratoire, tuberculose, cancers bronchiques) ;

-
la mise en place des consultations avancées dans les îles éloignées ;

-
la gestion de programmes de recherche en pathologie respiratoire.

Cliniques privées
Le plateau technique de la clinique Paofai en pneumologie doit permettre le diagnostic et le traitement des pathologies respiratoires, ainsi que les explorations fonctionnelles (E.F.R., laboratoire du sommeil) et les investigations spécialisées. A ce jour, seule la clinique Paofai dispose d’un laboratoire du sommeil. C’est le centre de référence dans ce domaine.

La participation des pédiatres des cliniques au fonctionnement du pôle de référence spécialisé doit être formalisée.

Hygiène scolaire et protection infantile (Centre de la mère et de l’enfant)

Il est nécessaire de conforter leurs missions de prévention, de dépistage et de prise en charge des pathologies respiratoires de l’enfant et de l’adolescent, en priorité pour les populations en difficulté.

Assurer la mise en place opérationnelle du réseau polynésien d’asthmologie
Toutes les conditions sont réunies pour que la mise en place d’un réseau polynésien d’asthmologie, fédérant tous les intervenants du secteur public et du secteur privé, soit effective.

I - Missions du réseau

Mettre en place, coordonner et évaluer un programme d’action, de prévention et de prise en charge de l’asthme en Polynésie qui définisse les actions de prévention, de dépistage, de soins, d’information, d’éducation, de formation et de recherche. Ce programme, priorité du réseau, fera l’objet d’une validation par les autorités compétentes.

Pour ce faire, le réseau assure :

1° Le transfert de moyens et de compétences techniques : utilisation généralisée du débit de pointe, modalités de recours à l’exploration fonctionnelle respiratoire et aux tests allergiques cutanés, généralisation de l’éducation thérapeutique au moyen de supports éducatifs.

2°Le développement du système de communication, d’information et d’évaluation.

Plusieurs outils ont déjà été développés par le centre d’asthmologie du C.H.T., en collaboration avec la cellule d’asthmologie de l’hygiène scolaire du Centre de la mère et de l’enfant :

Outils d’information :

-
brochures sur l’organisation du réseau, les modalités d’adhésion (en cours d’élaboration) ;

-
brochures d’information et film sur l’asthme de l’enfant : découvrons l’asthme avec Honu, soignons notre asthme avec Maheata (finalisation 2002) ;

-
fiches d’aide thérapeutique destinée aux patients (en cours d’élaboration).

Outils diagnostiques et thérapeutiques :

-
protocoles de soins d’urgence (en cours d’élaboration) ;

-
fiches standardisées de recueil des données diagnostiques (fiches de pré-consultation) (disponibles et en cours d’évaluation) ;

-
système d’aide informatisée à la décision diagnostique et thérapeutique à développer dans le cadre du réseau santé Polynésie ;

-
dossier médical standardisé (disponible).

Outils de suivi et de communication des données médicales :

-
carnet de suivi thérapeutique (en cours d’élaboration) ;

-
livret de consignes scolaires (à développer) ;

-
système informatisé de transmission des données médicales intégré au réseau santé Polynésie (à développer).

Outils d’éducation du patient asthmatique :
-
programme et outils d’éducation thérapeutique du patient asthmatique polynésien : vivre avec son asthme (disponibles et en cours d’évaluation).

Outils d’évaluation du réseau :

· renseignement exhaustif des consultations pour asthme à l’échelle du territoire par tous les membres du réseau intégré au réseau santé Polynésie (à développer) ;

-
fiches d’évaluation du contrôle de l’asthme (disponible) ;

-
fiches d’évaluation de qualité de vie (en cours d’élaboration) ;

-
évaluation des résultats d’éducation thérapeutique (disponible).

3°La formation des intervenants

C’est une mission essentielle du réseau. Le développement de la télémédecine doit permettre de renforcer les actions de formation qui ont déjà été mises en place par le centre d’asthmologie du C.H.T.

Tous les professionnels de santé de l’ensemble du territoire doivent être en mesure :

-
de répondre à l’urgence médicale en toute sécurité ;

-
d’apprécier la sévérité sur des critères cliniques simples et d’orienter les formes sévères vers le suivi spécialisé ;

-
d’assurer efficacement le suivi thérapeutique et éducatif de proximité de tous les patients dans le cadre de protocoles standardisés ;

-
de participer aux actions d’information et de prévention ;

-
de participer au recueil d’information.

4° L’organisation du programme de prévention

Le réseau doit organiser la mise en place d’un vaste programme de prévention de l’asthme en milieu scolaire et dans toutes les structures de santé du territoire avec :

-
un dépistage en milieu scolaire en collaboration avec l’hygiène scolaire (en cours d’élaboration) ;

-
la formation des enseignants en partenariat avec le ministère de l’éducation ;

-
la valorisation des mesures préventives, en particulier par la participation active au programme général de lutte contre le tabagisme (à développer) ;

-
l’information de la population par les moyens habituels (médias, affiches, brochures…) et un site web en collaboration avec l’association de malades “asthme Polynésie” (site web en cours d’élaboration).

5° La coordination de l’ensemble des actions, le suivi et l’évaluation des résultats, et leur présentation aux décideurs selon les engagements pris dans les contrats d’objectifs et de moyens, incluant la poursuite des projets de recherche sur les caractéristiques locales des maladies et la recherche de l’optimisation des resssources.

II - Modalités d’organisation et de fonctionnement

Le réseau doit comprendre :

-
une équipe de coordination, composée d’un médecin coordinateur, d’une infirmière de prévention et d’un secrétariat ;

-
un comité de pilotage réunissant autour de l’équipe de coordination, les représentants de l’ensemble des professionnels des secteurs de la santé, médico-éducatif et social, ainsi que des représentants d’usagers.

L’accès au réseau est ouvert à tous les professionnels précédemment cités, qui s’engagent par la signature d’une charte conforme au programme d’action, de prévention et de prise en charge de l’asthme en Polynésie.

Améliorer la prise en charge du handicap respiratoire

Un partenariat entre l’Association polynésienne d’aide aux insuffisants respiratoires (A.P.A.I.R.) et le pôle spécialisé de référence doit permettre de développer un programme de prise en charge du handicap respiratoire avec pour objectifs d’améliorer :

-
la prise en charge des bronchopneumopathies chroniques obstructives (B.P.C.O.) et de l’insuffisance respiratoire chronique ;

-
la prise en charge du syndrome d’apnée du sommeil et de l’hypoventilation de l’obèse ;

-
la prise en charge de la ventilation à domicile.

Il convient de renforcer le rôle de l’A.P.A.I.R. dans la prise en charge du handicap respiratoire. L’association doit pouvoir diversifier ses missions :

-
en matière d’activités d’appareillage et de suivi à domicile avec contrôle de l’observance et assistance permanente (oxygénothérapie de longue durée, ventilation assistée, pression positive continue, aérosolthérapie) ;

-
en participant à la lutte contre le tabagisme.

Garantir la pérennité du programme de lutte contre la tuberculose

La garantie de l’efficacité démontrée ces dernières années du programme de lutte contre la tuberculose repose au minimum sur la pérennité des moyens en place :

-
à l’Institut Louis-Malardé pour les missions de soins et de suivi des patients ;

-
au G.I.T.E. (Groupe d’intervention et d’épidémiologie de terrain) pour les missions de coordination, de dépistage et de prévention ;

-
et au niveau des bureaux de la prévention des subdivisions déconcentrées de la santé pour les enquêtes de terrain.

Le travail en réseau, conforme aux recommandations de l’O.M.S., permet aujourd’hui d’assurer une prise en charge optimale des malades depuis le niveau de proximité (prise thérapeutique directement observée) jusqu’au niveau spécialisé (C.H.T., cliniques) tout en assurant le dépistage autour des cas, nécessaire au contrôle de la propagation de la maladie.

Il serait fortement préjudiciable que ce dispositif original, mis en place il y a quelques années sur le territoire, soit mis en péril en raison d’une insuffisance des moyens.

Renforcer la lutte contre le tabagisme

Le programme de lutte contre le tabagisme actif et passif doit être renforcé, coordonné par le service d’alcoologie et de toxicomanie de la direction de la santé : mesures règlementaires pour le respect de la loi anti-tabac, prévention en milieu scolaire…

L’accès au sevrage tabagique doit être favorisée dans les structures de soins (conseil et aide au sevrage tabagique, consultation spécialisée de tabacologie au service d’alcoologie et de toxicomanie et au C.H.T.).

LA PRISE EN CHARGE DE L’INSUFFISANCE

RENALE CHRONIQUE

L’insuffisance rénale chronique (I.R.C.) se définit comme une altération progressive des fonctions de filtration, d’excrétion et de sécrétion endocrine du parenchyme rénal, conséquence de lésions anatomiques irréversibles.

L’insuffisance rénale terminale est atteinte lorsque la fonction rénale est réduite à 10-15 % de sa valeur normale. Il devient alors indispensable pour la survie du patient de pallier les fonctions rénales défaillantes :

-
soit en assurant artificiellement les fonctions excrétrices du rein par l’épuration extra-rénale (E.E.R.), hémodialyse (H.D.) ou dialyse péritonéale (D.P.) ;

-
soit en remplaçant les reins par un organe sain, c’est la transplantation rénale.

I – Objectifs

-
développer la prévention de l’insuffisance rénale chronique ;

-
mieux connaître la situation et les besoins des malades en insuffisance rénale chronique ;

-
améliorer la prise en charge des malades en insuffisance rénale chronique ;

-
favoriser la réinsertion sociale et professionnelle ;

-
mettre en œuvre l’accès à la greffe rénale sur le territoire.

II – Recommandations d’organisation et actions à mettre en œuvre

La prise en charge de l’insuffisance rénale chronique nécessite une mise en réseau de tous les intervenants susceptibles d’être impliqués dans la prévention de la maladie, la prise en charge de la personne malade et sa réinsertion sociale et professionnelle. La formalisation du réseau de prise en charge de l’insuffisance rénale chronique pourrait être confiée au Centre hospitalier territorial.

Développer la prévention de l’insuffisance rénale

Les experts estiment que 10 % des insuffisances rénales chroniques pourraient être évitées et que 30 % d’entre elles pourraient être retardées de nombreuses années sous réserve d’une détection précoce et d’une prise en charge adaptée.

En Polynésie française, plus de 40 nouveaux patients arrivent chaque année au stade de l’insuffisance rénale chronique terminale (source : registre des insuffisants rénaux des territoires français du Pacifique Sud). Les complications du diabète de type 2 et les néphropathies vasculaires représentent plus de 50 % des cas.

Prévenir l’insuffisance rénale, la dépister plus tôt et ralentir sa progression sont les trois grands axes du programme de prévention qui doivent être développés par le réseau pour lutter contre l’insuffisance rénale.

Prévenir l’insuffisance rénale

L’information des professionnels de santé est indispensable concernant :

· d’une part les causes iatrogènes dues à des médicaments et des produits de prescription courante comme les anti-inflammatoires non stéroïdiens, le lithium et les produits de contraste iodés ;

-
et d’autre part, l’évolution à bas bruit de certaines affections urologiques comme les infections urinaires et les lithiases.

Ces causes sont et restent avant tout évitables.

Dépister les néphropathies

Il repose essentiellement sur l’utilisation de bandelettes pour détecter les anomalies urinaires (protéinurie, hématurie microscopique et/ou infection urinaire), le dosage de la créatininémie et le calcul de la clearance de la créatinine.

Les professionnels de santé doivent être sensibilisés et particulièrement attentifs à ce type de dépistage, en particulier chez les personnes exposées : personnes âgées, diabétiques, hypertendus, personnes atteintes de la goutte.

Ralentir la progression de la maladie

Il est possible de freiner l’évolution de la maladie par des mesures simples : 

-
contrôle de la glycémie, de l’hypertension artérielle, diminution des risques vasculaires, prescription de médicaments néphroprotecteurs ;

-
meilleur suivi des patients touchés par le diabète, les maladies athéromateuses, l’hypertension artérielle, la goutte, le syndrome d’Alport.

Il convient, au sein du réseau, de mettre en place une cellule de prévention de l’insuffisance rénale chronique dont les missions seront :

-
d’élaborer le programme de prévention pour lutter contre l’insuffisance rénale ;

-
d’organiser les actions de sensibilisation et de formation des professionnels de santé ;

-
d’organiser des campagnes d’information pour le grand public ;

-
d’élaborer des règles de bonnes pratiques pour les professionnels de santé.

Cette cellule travaillera en partenariat étroit avec les associations (association de patients diabétiques, de patients insuffisants rénaux…).

Mieux connaître la situation et les besoins des malades en insuffisance rénale chronique

La mise en place depuis 1991 du R.I.R.T.F.P.S. (registre des insuffisants rénaux des territoires français du Pacifique Sud) permet une connaissance épidémiologique satisfaisante de l’insuffisance rénale terminale en Polynésie française.

Depuis 2000, la base de donnée hémadialyse commune au C.H.T. et à l’A.P.U.R.A.D. (Association polynésienne pour l’utilisation du rein artificiel à domicile) permet un suivi homogène des malades, qu’ils soient traités en centre lourd, en auto-dialyse ou en dialyse péritonéale.

Il est nécessaire toutefois de disposer d’informations sur l’insuffisance rénale chronique débutante ou pré-terminale. Pour ce faire, le développement ou l’adaptation du système d’information actuel pourrait bénéficier de l’expertise du réseau épidémiologie et information en néphrologie (R.E.I.N.) métropolitain.

Améliorer la prise en charge des malades en insuffisance rénale chronique

Adapter l’organisation des soins en dialyse

L’offre de soins pour les personnes en insuffisance rénale chronique est aujourd’hui encore caractérisée par une insuffisance numérique des places de dialyse, une sous-représentation de la dialyse péritonéale et une mauvaise adéquation entre le centre et le hors centre.

Il convient :

-
de redéfinir les principes généraux de l’organisation de la dialyse, sur la base des décrets métropolitains n° 2002-1197 et n° 2002-1198 du 23 septembre 2002 relatifs d’une part à l’activité de traitement de l’insuffisance rénale chronique par la pratique de l’épuration extra-rénale, et d’autre part aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé qui exercent cette activité ;

-
de redéfinir le système de régulation de l’offre de soins en dialyse, en association avec les néphrologues, le ministère et la direction de la santé et la Caisse de prévoyance sociale.

L’adaptation de l’organisation des soins en dialyse doit viser à assurer, pour 200 patients environ (estimation du service de néphrologie du C.H.T.), à l’horizon 2007 : 

-
50 % de la pratique de l’épuration extra-rénale en centre (hémodialyse en centre) ;

-
et 50 % en hors centre (hémodialyse en unité de dialyse médicalisée, hémodialyse en unité d’autodialyse simple ou assistée, dialyse à domicile par hémodialyse ou par dialyse péritonéale).

Les conditions techniques de fonctionnement de cette activité (locaux, normes en personnel, modalités d’organisation) doivent être précisées dans un cadre réglementaire.

La répartition géographique de l’installation ou du renforcement de cette activité devra tenir compte des besoins de proximité, et des contraintes liées à la nécessité d’assurer la qualité des soins en dialyse (traitement de l’eau, groupe électrogène…). D’ores et déjà, existent ou sont prévues des unités à Tahiti (Arue, Papara, Taravao), à Moorea et à Raiatea.

Par ailleurs, il est souhaitable d’engager une réflexion sur les réponses à apporter aux demandes de plus en plus fréquentes des patients dialysés touristes venant de métropole ou de l’étranger, ou de déplacements des malades dialysés à Tahiti désirant passer quelques semaines dans les îles. Actuellement, le C.H.T. tout comme l’A.P.U.R.A.D., ne peut répondre que ponctuellement aux demandes, en favorisant les touristes venant rejoindre leurs familles. Un partenariat avec les grands hôtels pour la mise en place de postes de dialyse sur les îles les plus touristiques pourrait être envisagé.

Promouvoir la qualité des soins

Il convient :

· de favoriser la prise en charge précoce des patients par les néphrologues.

Un suivi précoce par un néphrologue dès la découverte de la maladie doit permettre d’améliorer sa prise en charge.

La démographie médicale de néphrologues au C.H.T. nécessite d’être adaptée compte tenu des besoins (consultations avancées dans les unités de dialyse, consultations avancées dans les îles éloignées, élargissement des possibilités d’accueil des patients en consultations externes au C.H.T.) :

-
d’adapter aux besoins les capacités d’hospitalisation complète et partielle du service de néphrologie du C.H.T. et les moyens humains et matériels du service ;

-
de favoriser la qualité des soins des personnes dialysées.

L’information des personnes dialysées sur les différents techniques de traitement et leurs contraintes respectives pourrait être développée par la mise en place d’une cellule d’éducation à la suppléance au sein de l’unité de consultation du service de néphrologie du C.H.T.

La formation des personnels aux techniques de la dialyse, la nécessité d’assurer une bonne maintenance du parc des générateurs de dialyse, l’amélioration de l’accueil et de la prise en charge des dialysés, l’harmonisation du suivi des patients en centre et hors centre, le partenariat étroit entre le service de néphrologie et le service de chirurgie vasculaire du C.H.T. pour assurer la qualité de la voie d’abord, la mise en place de staffs réunissant les néphrologues, chirurgiens vasculaires, radiologues du C.H.T., sont autant de conditions à satisfaire pour améliorer la qualité.

Favoriser la réinsertion sociale et professionnelle

Bien souvent, les personnes en insuffisance rénale ont des difficultés pour trouver ou retrouver un emploi adapté, avec souvent une réticence des employeurs vis-à-vis de ce qui est considéré comme une maladie difficilement compatible avec le travail ou à fort risque d’absentéisme.

Le problème se pose aussi pour les malades en attente d’une transplantation rénale du fait d’un séjour prolongé en métropole.

La prise en charge des malades des îles éloignées pose en plus le problème d’un déracinement social et familial, et concerne souvent des patients vivant de l’agriculture et de la pêche, activité difficile à poursuivre lorsque le malade doit venir vivre à Tahiti.

Les conditions d’hébergement se prêtent souvent mal à la maladie ou à son traitement, en particulier pour la dialyse péritonéale (fare isolé, promiscuité, absence d’eau potable ou d’électricité…).

Il convient, dans ce contexte, d’accompagner sur le plan social les personnes malades, par le recours possible à une assistante sociale dans le cadre de la mise en place du réseau. La liaison pourra ainsi être assurée avec les organismes de protection sociale, les employeurs, le secteur associatif.

Mettre en œuvre l’accès à la greffe rénale sur le territoire
Le plan pour la santé 2001-2005 recommande la mise en place de la transplantation rénale sur le territoire.

La transplantation rénale est la forme théoriquement idéale de traitement de l’insuffisance rénale chronique terminale. Elle permet le retour à une fonction proche de la normale. Elle permet ainsi d’assurer une véritable réhabilitation socioprofessionnelle et offre une qualité de vie meilleure que la dialyse.

Malgré certaines limites (rejet de greffe), elle doit être encouragée et proposée à tous les patients dont l’âge et l’état physiologique le permettent.

La mise en œuvre de la greffe rénale sur le territoire permettra de réaliser une douzaine de transplantations par an.

Les actions à mettre en œuvre sont :

-
la mise en place d’un cadre réglementaire autorisant le prélèvement d’organe ;

-
l’information de la population pour la promotion du don d’organe ;

-
une adaptation du plateau technique (laboratoire d’histocompatibilité, laboratoire d’anatomo-pathologie, création de lits de soins intensifs en néphrologie) et des compétences (néphrologue, chirurgien compétent dans les domaines du prélèvement et de la greffe) au niveau du C.H.T.

L’activité de greffe rénale devra être mise en place en partenariat étroit avec l’Etablissement français des greffes.

ANNEXES

Annexe 1 : Etat des lieux
1 – Le contexte géodémographique du territoire

Le développement du système de santé polynésien a été fortement influencé par les particularités géodémographiques de la Polynésie française, dont les principales caractéristiques peuvent être résumées de la manière suivante :

-
un territoire isolé dans le Pacifique Sud (18.000 km de la Métropole, 6.000 km de Los Angeles, 4.000 km de la Nouvelle-Zélande) ;

-
un territoire étendu sur une superficie maritime de 4 millions de kilomètres carrés dont 3.673 km2 de terres émergées disséminées sur 5 archipels (Australes, Marquises, Tuamotu-Gambier, îles Sous-le-Vent et îles du Vent) ;

-
un territoire composé de très nombreuses îles (118 dont 67 habitées de façon permanente ou occasionnelle par des groupes de populations souvent peu nombreux) dispersées, parfois éloignées les unes des autres (l’île principale de Tahiti avec Papeete, la capitale administrative et économique du territoire, et siège du pôle de référence du système de soins, est à 1.400 km des îles Marquises au nord, à 1.650 km des Gambier à l’est et à 1.300 km de Rapa au sud) ;

-
une population essentiellement jeune avec 43 % de moins de 20 ans parmi les 235.400 habitants estimés au 1er janvier 2001. Cependant, les projections démographiques prévoient une augmentation relative de la population âgée de 60 ans ou plus (5 % en 1988, 6 % en 1996, 8 % selon les prévisions en 2007), sous l’effet conjugué de l’allongement de l’espérance de vie (1 an tous les cinq ans) et des tendances de la fécondité (baisse de l’indice conjoncturel de fécondité qui passerait de 2,6 enfants par femme en 1997-2001 à 2,3 % en 2002-2007) ;

-
une population dont la répartition par grands groupes d’âges est proche de celle de la Guyane, comme le montre le tableau I.

Tableau I – Comparaison de la répartition de la population selon les TOM, DOM et la métropole

	
	Année
	Moins de

20 ans
	De 20

à 59 ans
	De 60 ans ou plus

	Territoires d’outre-mer

Polynésie française

Mayotte

Nouvelle-Calédonie

Saint-Pierre-et-Miquelon

Wallis-et-Futuna


	1996

1991

1996

1990

1990
	43 %

58 %

39 %

30 %

54 %
	51 %

38 %

53 %

57 %

39 %
	6 %

4 %

8 %

13 %

7 %

	Départements d’outre-mer

Guadeloupe

Guyane

Martinique

Réunion


	1996

1996

1996

1996


	34 %

45 %

31 %

39 %


	54 %

50 %

54 %

53 %


	12 %

5 %

15 %

8 %

	France métropplitaine


	1996
	26 %
	54 %
	20 %


Sources : FNORS 2000, ISPF (TEP 1998)

-
une population inégalement répartie sur le territoire (tableau II), concentrée dans les îles du Vent (75 %) et notamment dans les zones urbaines de l’île de Tahiti (Papeete, Faa’a, Pirae et Arue), les îles Australes étant les moins peuplées (3 % de la population) ;

-
des densités de population pas très élevées voire faibles : 118 habitants au km2 dans l’archipel de la société, 8 habitants au km2 aux Marquises ;

· des évolutions démographiques contrastées inter-archipels et intra-archipels, avec un taux de croissance moyen annuel variant de 0,1 % pour les Australes à 2,76 % pour les Tuamotu-Gambier, et des taux variant de – 6 % à + 14 % entre les îles ou les atolls des différents archipels (tableau II).

Tableau II – Comparaison des évolutions démographiques inter et intra-archipels

	
	SOCIÉTÉ
	MARQUISES
	AUSTRALES
	TUAMOTU-GAMBIER

	
	Iles du Vent
	Iles Sous-le-Vent
	
	
	

	Population 1996

219 521 habitants

%
	Tahiti

150 721

68,7 %
	Moorea

11 965

5,4 %
	26 838

12,2 %
	8 064

3,7 %
	6 563

3 %
	15 370

7 %

	Taux de croissance moyen annuel

(1,9 % entre 1988 et 1996 pour la Polynésie française)
	1,7 %
	3,6 %
	2,4 %

Bora Bora         + 4 %

Huahine         + 2,4 %

Raiatea             + 2 %

Maupiti ……….+ 2 %

Tahaa             + 1,4 %


	1,16 %

Fatu Hiva      + 3 %

Nuku Hiva  + 1,6 %

Hiva Oa      + 1,2 %

Ua Huka     + 0,7 %

Ua Pou       + 0,6 %
	0,10 %

Tubuai      + 1,3 %

Rurutu      + 0,4 %

Rapa        + 0,1 %

Rimatara   – 0,5 %

Raivavae   – 1,9 %
	2,76 %

Kauehi         + 14,3 %

Ahe             + 11,2 %

Hereheretue   + 10,7 %

Apataki          + 9,5 %

Fakarava         + 8,2 %

Arutua            + 7,7 %

Manihi            + 7,6 %

Gambier          + 7,3 %

Makemo          + 5,9 %

Tureia             – 6,1 %


Sources : INSEE, ISPF – Recensements généraux de la population 1988 et 1996

-
une croissance démographique plus marquée, durant la période 1988-1996, pour les Tuamotu-Gambier (+ 24,2 %) et les îles Sous-le-Vent (+ 20,7 %), et une inversion en leur faveur des flux migratoires avec les îles du Vent. Cette progression démographique n’est toutefois pas identique pour toutes les communes des ces deux ensembles, les facteurs discriminants pouvant être de plusieurs ordres : développement de la perliculture, du tourisme, fréquence des liaisons maritimes et aériennes, création d’internats.

Cette configuration géodémographique du territoire, si elle a l’avantage dans certaines zones de limiter l’intervention du système de soins à de petits bassins de vie, présente néanmoins :

-
des contraintes de mise à disposition d’une multiciplicité de structures de proximité pour répondre aux besoins ;

-
des difficultés pour assurer une répartition équilibrée de l’offre sur l’ensemble du territoire ;

-
et des problèmes de délais d’intervention des secours et d’évacuation des patients lors des situations d’urgence.

2 – L’évolution de l’état de santé de la population
L’évolution de l’état de santé de la population sera marquée pour les années à venir par la prédominance des problèmes de santé liées aux modes de vie, et leurs conséquences sur la morbidité et la mortalité.

2-1 Les constats que l’on peut effectuer aujourd’hui sont les suivants : 

Des indicateurs de base satisfaisants

En 1999, l’espérance de vie à la naissance (source I.S.P.F.) s’élève à 75,4 ans pour les femmes (gain de 5,1 années sur la période 1983-1998) et à 70,8 ans pour les hommes (gain de 3,4 années sur la même période). Elle est similaire à celle de la Nouvelle-Calédonie, supérieure à celle observée dans certains pays du Pacifique Sud (Papouasie Nouvelle-Guinée, Vanuatu, Fidji), mais moins élevée qu’en France métropolitaine.

Le taux de mortalité est stable sur les dix dernières années, autour de 5 décès pour 1.000 habitants, avec une diminution importante de la mortalité infantile sur cette même période, passant de 15,9 décès pour 1.000 naissances vivantes en 1988 à 7 pour 1.000 en 1998 (source I.S.P.F.).

Mais une mortalité prématurée préoccupante

Près de 600 décès sur 1.000 par an en moyenne surviennent avant 65 ans (source bureau Epistat de la direction de la santé), dont un sur deux est évitable. Les principales causes de cette mortalité prématurée sont dues :

-
aux accidents de la circulation ou autres morts violentes (23 % des décès, première cause de décès chez les 15-24 ans) ;

-
aux tumeurs (22 % des décès), en particulier les cancers broncho-pulmonaires chez l’homme, et les cancers du sein chez la femme ;

-
et aux maladies de l’appareil circulatoire (19 % des décès). 

Et un développement inquiétant des pathologies fortement corrélées à des facteurs de risque bien identifiés (obésité, mauvaises habitudes alimentaires, alcoolisme, tabagisme…).

Première cause d’hospitalisation après 45 ans, les maladies cardio-vasculaires représentent la deuxième cause d’évacuations sanitaires extérieures après les cancers (sources : bureau Epistat de la direction de la santé - Caisse de prévoyance sociale).

Les taux de prévalence sont élevés pour les maladies dites de surcharge : 26 % pour les hyperlipidémies, 21 % pour l’hyperuricémie, 18 % pour le diabète sucré, 18 % pour l’hypertension artérielle (source : ministère de la santé, enquête sur les maladies non transmissibles en Polynésie française - 1995).

2-2 Les autres tendances sont marquées par :

Une diminution régulière des pathologies infectieuses (source : bureau des maladies transmissibles de la direction de la santé) avec une décroissance moyenne annuelle de 10 % de l’incidence de la tuberculose, une incidence de la filariose lymphatique divisée par 30 en 10 ans, une incidence annuelle du R.A.A. divisée par 2 entre 1993 (240 nouveaux cas) et 2000 (121 nouveaux cas).

Cependant, la fréquence des infections cutanées est encore élevée et représente la deuxième cause de consultation pour pathologie infectieuse avec environ 16.000 consultations par an, de même que celle des diarrhées, à l’origine d’environ 5.000 consultations par an dans les structures publiques de santé. La diminution de ces problèmes de santé relève plus de l’amélioration de l’hygiène de base (accès à l’eau potable, lavage des mains, hygiène corporelle) que de l’intervention du système de soins. 

La décroissance régulière des pathologies infectieuses ne doit pas entraîner un relâchement des actions mises en œuvre dans le domaine de la prévention et du soin. L’épidémie de dengue survenue en 2001 (33.000 cas, 1.400 hospitalisations dont 633 formes sévères, 8 décès), ses conséquences sur la morbidité et le coût social, son impact probable sur les dépenses de santé (dont le chiffrage n’a pas été réalisé) a témoigné de la nécessité d’une mobilisation et d’une participation forte de la communauté aux actions de prévention (action permanente de réduction de gîtes larvaires).

De même, le développement de la résistance aux antimicrobiens, qui pose un grave problème de santé publique d’envergure mondiale, risque de compromettre le succès des programmes de lutte contre les maladies transmissibles ainsi que des soins prodigués aux patients si les antimicrobiens ne sont pas utilisés à bon escient (des recommandations concernant l’antibiothérapie des infections O.R.L., respiratoires et cutanées ont été diffusées à l’ensemble du corps médical du territoire en novembre 2000).

L’importance des phénomènes comportementaux et sociaux défavorables à la santé avec :

Des comportements addictifs et des conduites à risque :

-
en 1995, la proportion de fumeurs chez les plus de 16 ans a été estimée à 36 % chez les hommes comme chez les femmes (source : ministère de la santé, enquête sur les maladies non transmissibles en Polynésie française - 1995) ;

-
une consommation de drogues illicites (cannabis sativa dit “pakalolo”) qui a tendance à se banaliser chez les jeunes adolescents en milieu défavorisé et dans les établissements scolaires de Papeete (source : service d’alcoologie et de toxicomanie de la direction de la santé) ;

-
une consommation annuelle d’alcool qui se situe depuis 1994 entre 6 et 7 litres d’alcool pur par habitant (10,9 litres par habitant en métropole en 1997), la bière étant l’alcool le plus consommé en Polynésie française, et l’alcoolisation prenant essentiellement la forme d’une alcoolisation de week-end (source : service d’alcoologie et de toxicomanie de la direction de la santé) ;

-
vitesse excessive, conduite en état d’ivresse et non-respect des règles de sécurité (port de la ceinture ou du casque), à l’origine de la grande majorité des accidents corporels de la circulation routière.

Une précarisation de certaines populations vivant dans des quartiers situés en périphérie de Papeete, témoignant des difficultés d’insertion en zone urbaine de personnes ayant migré des îles pour la capitale économique de la Polynésie. Une politique de résorption de l’habitat insalubre a été mise en place pour remédier à cette situation.

Une fragilisation de la solidarité traditionnelle du tissu familial et social qui, conjuguée au chômage, précarise davantage les populations en difficulté en créant des situations d’exclusion. 

Des problèmes de santé environnementale insuffisamment maîtrisés, malgré les efforts réalisés, dans le domaine de l’accès à l’eau potable, du traitement des eaux usées ou du traitement des déchets.

Comme dans de nombreux pays du monde, le poids des déterminants comportementaux, sociaux et environnementaux dans le paysage sanitaire du territoire conduit à relativiser la place du système de soins dans l’amélioration de l’état de santé de la population.

Des actions sur certains de ces déterminants, avec une mobilisation accrue des usagers pour préserver et entretenir leur “capital santé”, peuvent permettre en Polynésie française comme ailleurs, de prévenir certaines affections et éviter ainsi des recours au système de soins, qui nécessite parfois des moyens supérieurs à ceux qu’auraient mobilisé par exemple les interventions dans le secteur social ou dans celui de la santé environnementale.

3 – Le système de soins : atouts et faiblesses

L’organisation actuelle du système de soins peut être schématisée de la manière suivante :

Les soins de santé primaires sont assurés :

-
par de multiples structures publiques de proximité (49 postes de secours, 18 infirmeries, 6 dispensaires, 11 centres médicaux ) réparties sur l’ensemble du territoire au sein de six circonscriptions médicales (Marquises Nord, Marquises Sud, Tuamotu-Gambier, Australes, îles Sous-le-Vent et Moorea) qui permettent aux populations les plus isolées d’avoir un accès aux soins ;

-
par les dispensaires (14 au total) des circonscriptions médicales de Tahiti-Nui et de Tahiti-Iti (où les activités de soins curatifs et préventifs sont assurés par l’hôpital de Taravao) et le Centre de la mère et de l’enfant sur Tahiti ;

-
et par le secteur libéral essentiellement concentré dans les îles du Vent et les îles Sous-le-Vent.

Les soins hospitaliers de proximité sont dispensés :

-
à l’hôpital de Uturoa (sur l’île de Raiatea dans les îles Sous-le-Vent) et à l’hôpital de Taiohae (sur l’île de Nuku Hiva dans les Marquises Nord) en médecine, chirurgie et en obstétrique ;

-
à l’hôpital de Afareaitu (Moorea) en médecine et en obstétrique ;

-
et à l’hôpital de Taravao (presqu’île de Tahiti) en médecine et en soins de longue durée.

Les soins spécialisés et les soins hospitaliers de plus haut niveau sont assurés à Papeete.

-
par le secteur ambulatoire public (Centre de la mère et de l’enfant) et libéral (la quasi-totalité des médecins spécialistes libéraux sont installés à Papeete) ;

-
par le secteur hospitalier privé : deux cliniques privées (clinique Cardella, clinique Paofai), un centre de rééducation et de réadaptation fonctionnelle (Centre Te Tiare), et la clinique ambulatoire de Mamao ;

-
et par le secteur hospitalier public : l’hôpital psychiatrique de Vaiami et le Centre hospitalier territorial qui dispose d’un plateau technique très spécialisé et diversifié.

Les patients pour lesquels les soins ne pouvant être assurés sur le territoire sont évacués vers la Nouvelle-Zélande (5 heures d’avion) ou vers la métropole (20 heures d’avion).

En dépit des contraintes liées à la configuration géographique et à l’étendue du territoire, à la dispersion de sa population, l’accès aux soins est relativement satisfaisant même si le dispositif actuel nécessite des adaptations pour répondre aux attentes de la population, et aux évolutions des modes de prise en charge résultant des progrès médicaux et technologiques.

Le désenclavement des îles éloignées grâce à la construction de nombreuses pistes d’aviation ces dernières années et la mise en place de la protection sociale généralisée en 1995 ont beaucoup contribué à améliorer la couverture sanitaire de la population.

3-1 L’offre de soins et ses caractéristiques principales

3-1-1 La couverture du territoire par les professionnels de santé

La répartition des professionnels de santé est très disparate selon les archipels, avec une densité globalement satisfaisante sur l’île de Tahiti, et des écarts de densité importants entre les archipels.

La couverture médicale

La densité médicale est inégalement répartie, proche de la densité de certains DOM-TOM sur l’île de Tahiti où exercent 83 % des généralistes, et nettement moins élevée aux Australes et aux Tuamotu-Gambier (tableau III). Il est à noter également que sur l’île de Tahiti, certaines zones géographiques sont sous-médicalisées (côte Est notamment).

Le nombre de généralistes (200 médecins) est pratiquement équivalent à celui des spécialistes (196 médecins). 63 % des médecins généralistes exercent en libéral alors que les spécialistes ont en majorité une pratique salariée (101 médecins dont plus de 90 % exercent au Centre hospitalier territorial).

La démographie médicale libérale a connu une augmentation de 10 % du nombre de médecins sur la période 1996-2000, plus importante pour les spécialistes (+ 22 %) que pour les généralistes (+2 %). Conséquence du passage d’un certain nombre de médecins du secteur public au secteur privé (lors de l’instauration d’un gel des conventionnements en 1998 dans le cadre de la régulation des dépenses de santé), cette augmentation n’a pas contribué à réduire les inégalités de répartition de l’offre médicale.

La médecine libérale est absente dans deux archipels (Marquises et Australes) et très peu représentée aux Tuamotu-Gambier (deux médecins généralistes à Rangiroa).

La couverture médicale spécialisée est quantitativement faible pour un certain nombre de spécialités (neuro-chirurgie, neurologie, néphrologie, pédo-psychiatrie, médecine physique et de réadaptation), et insuffisamment équilibrée entre secteur public et secteur privé pour certaines spécialités (tableau IV).

Les missions régulières de généralistes et de spécialistes du secteur public sont organisées pour les îles les moins médicalisées.

Tableau III – Densités médicales en Polynésie française, comparées à la France métropolitaine, aux DOM-TOM et pays du Pacifique Sud

	
	Densité médicale

(Nbre de médecins pour 100 000 habitants)

	Polynésie française – 31 août 2000

Tahiti

Moorea

Iles Sous-le-Vent

Marquises-Nord

Marquises-Sud

Australes

Tuamotu-Gambier


	175

210

114

138

118

63

44

44

	Nouvelle-Calédonie – 1999
	200

	Départements d’outre-mer – 1999

Guadeloupe

Martinique

Guyane

Réunion
	178

201

141

209

	France métropolitaine – 1999
	331

	Pays du Pacifique Sud – 1998

Fidji

Iles Cook

Nouvelle-Zélande

Australie
	36

68

227

257


Sources : FNORS 2000, bureau Epistat de la direction de la santé de la Polynésie française

Les autres professionnels de santé

Les densités globales pour les tous les autres professionnels de santé (excepté pour les sages-femmes) sont inférieures à la métropole, mais proches de la Nouvelle-Calédonie (tableau V), avec une évolution marquée par des taux d’accroissement significatifs sur la période 1996-2000 pour les masseurs-kinésithérapeutes (+ 81 %), sages-femmes (+ 43 %) et infirmiers (+ 31 %). Trois sages-femmes et trois infirmiers sur quatre travaillent dans le secteur public. L’exercice libéral est prédominant chez les orthophonistes (88 %), les chirurgiens-dentistes (71 %) et les masseurs-kinésithérapeutes (67 %).

Comparée à celle de la France métropolitaine, la densité de sages-femmes est supérieure en Polynésie, mais elle est à prendre en compte par rapport à un taux de natalité deux fois plus élevé sur le territoire qu’en France métropolitaine.

Comme pour les médecins, la répartition des autres professionnels de santé est inégale selon les archipels, les plus faibles densités étant observées sur les Australes et les Tuamotu-Gambier. L’offre de soins est quasi-exclusivement publique dans trois archipels (Australes, Marquises et Tuamotu-Gambier) : pas de pharmacie privée dans ces archipels (1 officine en cours d’ouverture à Rangiroa), 1 dentiste, 1 kinésithérapeute et 2 infirmières libérales aux Marquises, 1 kinésithérapeute et deux infirmières libérales sur l’atoll de Rangiroa, 1 infirmière libérale à Hao, 1 infirmière libérale à Makemo, 1 infirmière libérale à Rikitea et 1 orthophoniste à Tubuai aux Australes.

D’autres personnels de santé (adjoints de soins, auxiliaires de santé publique, agents de santé communaux), assurent également des soins de santé primaires curatifs et préventifs, notamment dans certains atolls des Tuamotu-Gambier où ces personnels sont souvent les seuls à répondre aux besoins de la population.

Tableau IV – Répartition public-privé des spécialistes au 31 août 2002

	Spécialités
	Public
	Privé
	Total

	Anatomo-pathologie

Anesthésie-réanimation

Biologie médicale

Cardiologie

Chirurgie générale

Chirurgie orthopédique

Dermatologie

Endocrinologie

Gastro-entérologie

Gynécologie-obstétrique

Médecine interne

Médecine du travail

Néphrologie

Neuro-chirurgie

Neurologie

Ophtalmologie

O.R.L.

Pédiatrie

Pneumologie

Psychiatrie

Pédo-psychiatrie

Radiologie

Rééducaétion fonctionnelle

Rhumatologie

Urologie
	2

18

6

7

5

4

0

2

2

8

1

2

2

1

1

3

4

10

2

6

3

6

0

1

1
	2

8

3

4

7

2

5

2

5

9

0

8

0

0

1

6

5

6

1

6

1

6

2

2

1
	3

26

9

11

12

6

5

4

7

17

1

10

2

1

2

9

9

16

3

12

4

12

2

3

2


Source : bureau Epistat, direction de la santé de la Polynésie française

Tableau V – Répartition public-privé des professionnels de santé en Polynésie française au 31/12/00 et comparaison des densités avec la Nouvelle-Calédonie et la France métropolitaine

	
	Nombre
	Densité

Polynésie française
	Densité

Nouvelle-Calédonie 1999
	Densité

France métropolitaine 1999

	
	
	pour 100 000 femmes en âge de procréer

(15 à 49 ans)
	pour 100 000 femmes en âge de procréer

(15 à 49 ans)
	pour 100 000 femmes en âge de procréer

(15 à 49 ans)

	Sages-femmes
	 Public : 67        Privé : 26
	154
	116
	98

	
	
	pour 100 000 habitants
	pour 100 000 habitants
	pour 100 000 habitants

	Pharmacines

Chirurgiens-dentistes

Infirmiers

Masseurs kinésithérapeutes

Orthophonistes
	Officnes : 33    Autres : 49

 Public : 29       Privé : 75

 Public : 639     Privé : 185

 Public : 13      Privé : 143

 Public : 3        Privé : 22
	36

45

359

68

11
	44

51

378

40
	99

69

635

89

22


Source : bureau Epistat – direction de la santé de la Polynésie française

3-1-2 Les soins ambulatoires de proximité

Ils sont assurés par le secteur public sur tout le territoire, et par le secteur libéral dans certaines zones géographiques. Plusieurs constats peuvent être effectués :

-
malgré un maillage relativement fin du dispositif de soins dans les îles du Vent et les îles Sous-le-Vent, les dessertes des structures de proximité par les transports en commun ne sont pas très adaptées et posent des problèmes d’accès aux soins pour les populations en difficulté sociale ;

-
la vétusté de certains équipements et le niveau de qualification de certains personnels de santé ne permettent plus aujourd’hui d’accueillir et de prendre en charge les usagers de manière satisfaisante :

-
14 structures sur 34 de l’archipel des Tuamotu-Gambier ne disposaient pas d’eau courante en décembre 2001 et 6 d’entre elles n’avaient pas d’électricité. Malgré leur dévouement et les services rendus, les auxiliaires de santé publique et les agents de santé communaux ne sont plus en mesure de répondre aux besoins de santé de leur population sur certains atolls en raison d’une augmentation notable du nombre d’habitants ;

-
certains dispensaires de l’île de Tahiti n’offrent pas de conditions satisfaisantes d’accueil des patients ;

-
la réponse apportée par le dispositif actuel de proximité aux besoins dans le domaine de la santé mentale adulte et infanto-juvénile est aujourd’hui insuffisante sur tout le territoire. Les possibilités de recours à des professionnels spécialisés (psychiatres, psychologues) sont limitées dans les îles du Vent et les îles Sous-le-Vent, et quasiinexistantes dans les archipels éloignés. Les personnels médicaux et paramédicaux exerçant dans ces archipels ne sont pas suffisamment formés à la prise en charge de la souffrance mentale ;

-
le service rendu à la population pourrait être davantage optimisé par une meilleure complémentarité entre l’offre de soins publique et l’offre de soins libérale. En effet, cette complémentarité pourrait être renforcée dans plusieurs domaines : prise en charge des urgences, suivi et prise en charge des patients atteints de maladies chroniques, prévention (santé scolaire, protection maternelle et infantile) ;

· la coordination entre le secteur sanitaire et le secteur social est également insuffisante pour le repérage des populations en difficulté qui nécessitent des prises en charge globales et adaptées ;

-
l’accès aux soins spécialisés de proximité pour les populations des îles éloignées pourrait être développé par le biais de missions régulières de spécialistes, de même que certains déplacements de femmes enceintes pour des surveillances de grossesse pourraient être évités par des tournées de sages-femmes ;

-
la gestion des ressources humaines est insuffisamment adaptée aux besoins du terrain, en matière de formation et d’entretien du capital humain, d’organisation de la mobilité des ressources humaines, et d’évaluation des pratiques professionnelles ;

-
l’informatisation des structures publiques de proximité est insuffisante pour répondre aux besoins (évaluation de l’activité, accès à l’internet…) ;

-
la lisibilité du dispositif de proximité est aujourd’hui insuffisante pour les usagers et engendre des incompréhensions et des insatisfactions. Les missions et les limites des structures publiques de proximité ne sont pas bien connues des populations.

3-1-3 Les soins hospitaliers

Les structures

Le champ hospitalier en Polynésie française comprend :

Des établissements de santé publics

Les établissements hospitaliers sous la gestion directe de la direction de la santé :

-
les hôpitaux de Uturoa (à Raiatea dans les îles Sous-le-Vent) et de Taiohae (à Nuku Hiva aux Marquises Nord), ont une activité d’hospitalisation complète en court séjour (médecine, chirurgie, gynécologie-obstétrique) ;

-
l’hôpital de Moorea a une activité d’hospitalisation complète en court séjour (médecine et obstétrique) ;

-
l’hôpital de Taravao a une activité d’hospitalisation complète en court séjour (médecine) et en long séjour ;

-
l’hôpital psychiatrique de Vaiami.

Trois de ces établissements (Taiohae, Moorea, Taravao) ont vocation également à assurer les activités dévolues aux structures de proximité de la subdivision déconcentrée de la santé : soins de santé primaires, soins dentaires, missions de prévention (protection maternelle et infantile, hygiène scolaire).

Le Centre hospitalier territorial de Papeete (Tahiti), doté d’une autonomie juridique et financière, sous tutelle du ministère de la santé, a une activité d’hospitalisation complète en court séjour (médecine, chirurgie, gynécologie-obstétrique) et d’hospitalisation partielle (hospitalisation de jour, chirurgie ambulatoire).

Des établissements de soins privés :

-
deux cliniques privées à Papeete (clinique Paofai et clinique Cardella) ont une activité d’hospitalisation complète en court séjour (médecine, chirurgie, gynécologie-obstétrique) et d’hospitalisation partielle (hospitalisation de jour, chirurgie ambulatoire) ;

-
le centre Te Tiare à Punaauia a une activité d’hospitalisation complète en soins de suite et de réadaptation et de rééducation fonctionnelle ;

-
la clinique ambulatoire de Mamao a une activité d’hospitalisation partielle (hospitalisation de jour, chirurgie ambulatoire).

Les coopérations entre les établissements de santé publics (Centre hospitalier territorial, hôpitaux périphériques de la direction de la santé), les complémentarités entre secteur hospitalier public et privé, et au sein de l’hospitalisation privée restent encore insuffisantes.

La conjoncture des hôpitaux publics et privés

1 - Médecine

L’activité réalisée au cours de l’année 2001 dans les lits de médecine installés (tableau VI) est marquée par :

-
d’une part des disparités importantes dans le secteur public :

-
taux d’occupation variant de 32 % (Moorea) à 80 % (C.H.T.) pour atteindre 87 % à Taiohae ;

-
durées moyennes de séjour variant de 2,27 jours à 5,51 jours ;

-
et d’autre part des disparités entre secteur public et secteur privé :

-
taux d’occupation de 80 % au C.H.T. à 85 % à la clinique Cardella et 100 % à la clinique Paofai ;

-
durée moyenne de séjour de 4,25 jours à Cardella, 5,51 jours au C.H.T. et de 5,91 jours à Paofai.

En l’absence d’un système d’information commun à tous ces établissements (programme de médicalisation du système d’information) permettant une meilleure connaissance de l’activité et des comparaisons interétablissements, seules quelques tendances peuvent être dégagées à partir de ces indicateurs de productivité :

-
une activité relativement faible à Uturoa, qui pourrait s’expliquer par une meilleure attractivité des hôpitaux de Tahiti (plateau technique plus performant à Papeete, contraintes liées aux liaisons aériennes ou maritimes interîles Sous-le-Vent, problèmes d’hébergement des accompagnants sur Raiatea) ;

-
une activité faible à Taravao et à Moorea, en raison de l’absence d’un plateau technique adapté, de l’attractivité forte exercée par le C.H.T. et les deux cliniques privées, et d’un insuffisant fonctionnement en réseau entre tous ces établissements ;

· un taux d’occupation élevé à l’hôpital de Taiohae et une suroccupation des lits de médecine à la clinique Paofai.

Tableau VI : Activité d’hospitalisation en médecine, année 2001

	Etablissements
	Lits installés
	Entrées
	Journées
	Taux

D’occupation
	Durée moyenne de séjour

	Moorea

Taravao

Uturoa

Taiohae

C.H.T.

Cardella

Paofai
	11

22

35

10

146

41

49
	563

691

1629

791

7 711

3 003

3 016
	1 278

2 769

8 749

3 177

42 505

12 758

17 812
	32 %

34 %

68 %

87 %

80 %

85 %

100 %
	2,27

4,01

5,37

4,02

5,51

4,25

5,91

	Total
	314
	17 404
	89 048
	78 %
	5,12


2 - Chirurgie
L’activité chirurgicale réalisée en 2001 dans les lits de chirurgie pose le problème du devenir de la chirurgie de proximité dans les hôpitaux de Uturoa et de Taiohae, dont les services de chirurgie ont des taux d’occupation faibles (tableau VII). Il existe une suroccupation des lits de chirurgie dans les cliniques privées.

Tableau VII : Activité d’hospitalisation en chirurgie, année 2001

	Etablissements
	Lits installés
	Entrées
	Journées
	Taux

D’occupation
	Durée moyenne de séjour

	Uturoa

Taiohae

C.H.T.

Cardella

Paofai
	34

9

89

27

40
	1 146

455

5 049

2 763

2 711
	7 062

2 251

25 685

10 305

14 102
	57 %

69 %

79 %

105 %

97 %
	6,16

4,94

5,08

3,72

5,20

	Total
	199
	12 124
	59 405
	82 %
	4,90


3 - Obstétrique

L’activité obstétricale (tableau VIII) est très faible à Moorea : transferts d’un certain nombre de parturientes sur Tahiti, proximité et attractivité des deux cliniques privées et du C.H.T., fonctionnement en réseau insuffisant entre tous ces établissements.

La durée moyenne de séjour élevée à l’hôpital de Taiohae est due au fait que certains lits sont occupés par des parturientes venant des autres îles de l’archipel et en attente d’un accouchement, faute de structures d’hébergement.

Tableau VIII : Activité d’hospitalisation en obstétrique, année 2001

	Etablissements
	Lits installés
	Entrées
	Journées
	Taux

D’occupation
	Durée moyenne de séjour

	Moorea

Uturoa

Taiohae

C.H.T.

Cardella

Paofai
	8

22

10

75

23

23
	203

935

122

4 112

963

1 412
	649

5 700

1 799

21 217

4 812

6741
	22 %

71 %

49 %

78 %

57 %

80 %
	3,20

6,10

14,75

5,16

4,99

4,77

	Total
	161
	7 747
	40 918
	70 %
	5,28


4 - Psychiatrie

Les seules données disponibles concernent l’hospitalisation complète effectuée à l’hôpital Vaiami. L’activité d’hospitalisation complète en psychiatrie de la clinique Paofai n’est pas recensée.

Tableau IX : Activité d’hospitalisation complète en psychiatrie, année 2001

	Etablissements
	Lits installés
	Entrées
	Journées
	Taux

D’occupation
	Durée moyenne de séjour

	Uturoa

Vaiami
	1

64
	1 151
	19 178
	81 %
	16,66

	Total
	65
	1 151
	19 178
	81 %
	16,66


5 - Soins de suite et de réadaptation

Seul le centre Te Tiare déclare une activité (tableau X), les autres lits autorisés de soins de suite n’ayant pas été installés de manière pérenne.

Tableau X : Activité d’hospitalisation complète en soins de suite et de réadaptation, année 2001

	Etablissements
	Lits installés
	Entrées
	Journées
	Taux

D’occupation
	Durée moyenne de séjour

	Centre Te Tiare

- rééducation

- convalescence
	55

17
	462

28
	25 026

1 069
	125 %

17 %
	54

38


3-1-4 Les transferts et évacuations sanitaires

L’accessibilité, pour tous les patients, aux soins et aux plateaux techniques spécialisés constitue un atout important du système de soins. A la possibilité offerte aux usagers de bénéficier de transferts sanitaires programmés vers des niveaux de technicité supérieurs, pris en charge par les régimes de protection sociale, il faut ajouter les évacuations sanitaires réalisées en urgence.

Transferts sanitaires interîles

Les transferts sanitaires interîles ont été multipliés par 6 en 10 ans (tableau XI).

	Année
	Nombre de transferts

	1989

1995

1996

1997

1999

2000
	2 762

4 576

9 502

10 586

13 970

15 703


Source : Caisse de prévoyance sociale

La répartition par archipels de ces transferts est la suivante pour l’année 2000 (données de la Caisse de prévoyance sociale) :

-
43 % concernent les îles Sous-le-Vent ;

-
26 % l’archipel des Tuamotu-Gambier ;

-
15 % l’archipel des Marquises ;

-
9 % l’île de Moorea ;

-
et 8 % l’archipel des Australes.

77 % des transferts se sont faits vers Papeete en 2000. 15 % ont été effectués vers l’hôpital de Uturoa dans les îles Sous-le-Vent et 8 % vers l’hôpital de Taiohae aux Marquises Nord.

A ces transferts sanitaires programmés, il faut ajouter les 919 évacuations sanitaires réalisées en urgence avec des moyens héliportés ou aériens :

-
417 évasans ont été effectuées en 2000 vers Papeete, dont 32 % en provenance de Moorea, 28 % des îles Sous-le-Vent (16 % de Raiatea, 7 % de Bora Bora, 4 % de Huahine, 1 % de Maupiti), 27 % des Tuamotu, 7 % des Australes et 6 % des Marquises ;

-
375 évasans ont été réalisées des différentes îles des Marquises vers l’hôpital de Taiohae aux Marquises Nord ;

-
127 évasans ont été effectuées des différentes îles des îles Sous-le-Vent vers l’hôpital de Uturoa.

La disponibilité des moyens héliportés ou aériens pose parfois des difficultés pour apporter une réponse adaptée dans les situations d’urgence.

Les principaux motifs de transferts sanitaires et d’évacuations sanitaires des îles éloignées vers Papeete (source : Caisse de prévoyance sociale) sont les suivants :

-
la grossesse pour 16,6 % des cas ;

-
les affections de l’appareil cardio-circulatoire pour 12,3 % des cas ;

-
les affections traumatiques pour 8,9 % des cas ;

-
l’endocrinologie pour 5,8 % des cas ;

-
l’ophtalmologie pour 4,8 % des cas.

Ces transferts engendrent cependant de multiples contraintes liées aux déplacements des patients hors de leurs lieux de vie habituels : conséquences socio-psychologiques en raison de leur absence prolongée du domicile familial, problèmes d’accueil et d’hébergement.

Le développement des consultations avancées, la réduction de la durée des séjours des patients sur Papeete par une meilleure utilisation des structures d’amont et d’aval, l’amélioration de l’accueil et de l’hébergement sont autant de solutions à apporter pour réduire les difficultés rencontrées par les usagers et les coûts des transferts sanitaires.

Evacuations sanitaires vers la métropole et vers la Nouvelle-Zélande

Près de 900 évacuations sanitaires extérieures ont eu lieu en 2000, dont 701 vers la métropole (soit 78 % des évacuations sanitaires) et 199 vers la Nouvelle-Zélande (22 %).

Les principaux motifs concernent les tumeurs (36 %) et les maladies du système circulatoire (30 %).

3-2 Les opinions et attentes de la population

Opinions et attentes concernant l’offre de soins

En 1999, lors de la consultation de la population pour l’élaboration du second plan pour la santé et à l’occasion des rencontres avec les populations dans le cadre de la mise en place de la déconcentration administrative, les usagers ont exprimé un certain nombre d’opinions et d’attentes concernant l’offre de soins. Les principales attentes concernent les domaines suivants :

-
un accès de proximité (possibilité d’accoucher dans leurs îles, éviter les déplacements grâce aux consultations avancées de spécialistes, améliorer les transports en commun vers les structures de soins) ;

-
une demande de renforcement de la présence médicale et dentaire ;

-
la possibilité d’avoir des personnels de santé qualifiés ;

· des difficultés de communication avec certains soignants du fait de la barrière de la langue ;

-
une demande d’information et d’explication ;

-
le manque de centres d’hébergement pour les consultants déplacés de leurs îles ;

-
l’insuffisance de prise en charge des malades mentaux ;

-
l’absence de prise en charge spécialisée dans certains domaines sur le territoire (cancérologie, grands brûlés) ;

-
le non remboursement de certains actes.

Perception de la santé et comportements en matière de santé

Une enquête réalisée en décembre 2001 par la dépêche de Tahiti auprès d’un échantillon représentatif de 1.000 personnes résidant à Tahiti donne des informations d’une part sur la perception qu’a la population interrogée sur son état de santé, et d’autre part sur les attitudes et comportements en matière de santé :

-
60 % des personnes interrogées pensent qu’ils sont plutôt plus malades que leurs parents ;

-
30 % d’entre elles déclarent avoir au moins une personne dans leur foyer atteinte de maladie chronique (les maladies chroniques les plus fréquemment citées étant le diabète, l’asthme, le R.A.A. et l’hypertension) ;

-
une très grande majorité (92 %) des personnes interrogées s’accorde à dire que “pour être en bonne santé, il faut manger de façon équilibrée”, mais 10 % estiment que “être gros est un signe de bonne santé” ;

-
environ 3 personnes sur 4 déclarent “commencer à se soigner tout seul quand ils sont malades”, et 55 % déclarent commencer à soigner eux-mêmes leurs enfants quand ils sont malades ;

-
71 % des personnes déclarent recourir à la médecine moderne en cas de maladie, 4 % à la médecine traditionnelle, 8 % aux deux et 17 % choisissent en fonction de la maladie ;

-
40 à 47 % des retraités et des catégories socioprofessionnelles les moins favorisées (sans profession, agriculteurs, éleveurs, pêcheurs, ouvriers, employés) sont plutôt d’accord pour dire que “les médecines traditionnelles sont plus efficaces que les médecines modernes”.

Perceptions et attentes vis-à-vis du dispositif de soins

Dans le cadre de l’élaboration de ce schéma d’organisation sanitaire, une enquête de satisfaction a été réalisée du 14 mars au 12 avril 2002 pour :

-
mesurer le degré de satisfaction de la population à l’égard des services proposés par les différentes structures de soins ;

-
et identifier les motivations de choix de recours aux soins dans tel ou tel type de structure ainsi que les attentes.

Cette enquête a été effectuée en face-à-face dans les îles du Vent et par téléphone dans les autres archipels, auprès d’un échantillon de 1.021 personnes représentatif de la population âgée de 16 ans et plus. Le matériel utilisé comportait un questionnaire visant à recueillir les opinions des enquêtés dans les domaines suivants :

-
satisfaction à l’égard des services proposés par les différents types de structures (structures publiques telles que postes de secours, infirmeries, dispensaires, centres médicaux, cabinets libéraux, hôpitaux publics, cliniques privées) : accessibilité (transports en commun, parking, jours et heures d’ouverture…), qualité de l’accueil (accueil téléphonique, accueil à l’arrivée, confort et propreté, durée d’attente…), relations avec le personnel (capacité d’écoute du personnel soignant, qualité des informations données…), qualité de l’hébergement (confort de la chambre, qualité des repas…) ;

-
attentes vis-à-vis du dispositif de soins.

Les personnes interrogées ont réservé un accueil particulièrement favorable à cette enquête, en témoignant d’une forte sensibilité sur le sujet et d’une réponse de qualité aux questions.

Les résultats complets de cette étude sont disponibles à la direction de la santé. Une présentation synthétique des résultats est faite ci-dessous. En l’absence d’étude similaire antérieure, il n’a pas été possible de mesurer les évolutions des opinions exprimées par les usagers.

1 - La fréquentation des structures de soins

Parmi les personnes interrogées tous archipels confondus, 67 % ont eu recours à un cabinet médical dans la dernière année, 39 % à un dispensaire, (2) 35 % à une clinique privée et 30 % à un hôpital.

Seul 1 % des personnes interrogées déclare ne jamais avoir consulté dans un structure de santé, mais une personne sur deux n’a jamais consulté dans un dispensaire ou dans une clinique, et une personne sur quatre n’a jamais consulté dans un hôpital ou un cabinet médical.

Dans près d’un cas sur deux, la consultation à l’hôpital ou en clinique est liée à une urgence.

2 - La satisfaction vis-à-vis des établissements de soins

La satisfaction globale en matière de qualité de service est bonne : les trois quarts des personnes interrogées qui ont consulté dans l’année se disent très satisfaites du cabinet médical, une sur deux est très satisfaite du dispensaire et de la clinique, et une sur trois de l’hôpital (les plus critiques sont les résidents des îles du Vent, et les moins critiques les résidents des Marquises).

2-1 L’hôpital

Si une personne sur deux déclare ne pas avoir eu le choix, la qualité des soins et les raisons financières constituent les principales motivations des personnes interrogées pour se rendre plutôt à l’hôpital.

L’accessibilité est globalement bien jugée, hormis la facilité pour se garer ou la possibilité d’accès en transport en commun pour les résidents des îles du Vent. Les résidents des îles Sous-le-Vent critiquent eux particulièrement les heures et jours d’ouverture.

La satisfaction concernant l’accueil est relativement faible, surtout pour les résidents des îles du Vent, notamment du fait d’une forte insatisfaction concernant la durée d’attente et le confort de la salle d’attente. La propreté est mise en cause par une personne sur trois, essentiellement des résidents des îles du Vent et des Marquises.

Les relations avec le personnel sont très appréciées dans l’ensemble, et ce quel que soit l’archipel considéré.

(2) Le terme “dispensaire” a été retenu pour toutes les structures publiques de proximité (postes de secours, infirmeries, centres médicaux, Centre de la mère et de l’enfant” parce qu’il est communément utilisé.

(3) Le confort est relativement bien perçu, mais on note une forte attente de diversification des services proposés lors d’un séjour (télévision, téléphone…), surtout dans les îles du Vent et les Marquises.

Au total, la capacité d’écoute et la qualité des informations données apparaissent comme des points forts. Mais l’attente, le confort de la salle d’attente et la propreté sont des critères qui ont un impact fort sur l’insatisfaction.

En matière de séjour hospitalier, si la grande majorité des personnes interrogées sont satisfaites des relations avec le personnel soignant, les services proposés constituent des points faibles (variété des services, qualité des repas, confort de la chambre).

Les principales attentes concernent donc les aménagements à mettre en œuvre pour faciliter l’accès, le confort 
d’attente (et donc l’accueil et la rapidité de prise en charge) et la propreté.

2-2 La clinique

Les principales motivations de choix d’une clinique pour les personnes enquêtées sont la qualité des services proposés, le conseil donné par le médecin traitant ou l’entourage.

L’accessibilité est bien jugée, hormis la facilité pour se garer, jugée encore moins satisfaisante que pour l’hôpital dans les îles du Vent.

L’accueil est apprécié, mais avec une insatisfaction concernant la durée d’attente et le confort de la salle d’attente. Les relations avec le personnel sont particulièrement appréciées.

Au total, comme pour l’hôpital, la capacité d’écoute et la qualité des informations données apparaissent comme des points forts. Mais le confort de la salle d’attente et la durée d’attente sont des critères qui ont un impact fort sur l’insatisfaction.

En matière de séjour hospitalier, l’accueil est apprécié, tandis que les services proposés lors du séjour sont des points faibles, tels que le confort de la chambre et dans une moindre mesure les liaisons téléphoniques.

Les attentes se situent au niveau de l’hébergement et des services liés.

2-3 Les structures publiques de proximité

Le dispensaire se distingue nettement des deux structures précédentes : la principale motivation pour s’y rendre est la proximité géographique. Il s’agit le plus souvent d’un “non choix”, d’une “nécessité”, particulièrement dans les archipels les plus éloignés (Australes, Tuamotu-Gambier). Mais le poids des revenus disponibles influe également : on s’y rend deux fois plus souvent quand le revenu mensuel du ménage est inférieur à 200.000 F CFP.

L’accessibilité est très bien jugée, grâce à la bonne couverture du territoire par ces structures. Une personne sur quatre dans les îles du Vent évoque toutefois des problèmes d’accessibilité en transports en commun.

L’accueil est particulièrement apprécié, avec une insatisfaction concernant la durée d’attente, surtout dans les îles du Vent.

De la même façon que pour les hôpitaux et les cliniques, les relations avec le personnel sont particulièrement 
appréciées, et plus particulièrement dans les Australes et les Marquises.

Au total, la capacité d’écoute des personnels et la qualité des informations données sont des points forts. La propreté et les jours d’ouverture sont les critères qui influent sur l’insatisfaction.

Les attentes portent d’abord sur la qualification du personnel soignant.

2-4 Le cabinet médical

Bien que la compétence du médecin soit mise en avant comme motivation de consultation par rapport aux autres structures, la proximité géographique et affective joue un rôle important également, de même que le revenu disponible. On s’y rend d’autant plus fréquemment que le revenu du ménage est élevé, et selon le statut de protection sociale : les personnes relevant du R.S.T. s’y rendent deux fois moins souvent que celles relevant du régime salarié ou du R.N.S.

L’accessibilité est bien jugée (hormis la facilité pour se garer dans les îles Sous-le-Vent), ainsi que l’accueil, avec une insatisfaction concernant la durée d’attente.

Au même titre que les autres structures, les relations avec le personnel sont particulièrement appréciées.

Au total, la capacité d’écoute du médecin, et la qualité et la clarté des informations données, mais également la propreté du cabinet apparaissent pour les personnes interrogées comme des points forts.

Les attentes portent d’abord sur le confort de la salle d’attente.

3 - La satisfaction vis-à-vis du système de soins

Environ deux personnes interrogées sur trois se disent très ou assez satisfaites globalement du système de soins. La compétence du personnel soignant et la prise en charge administrative (remboursement de soins, prise en charge des évasans) sont citées comme des points forts du système.

Une personne sur trois environ se dit insatisfaite. Cette insatisfaction est plus marquée dans les îles Sous-le-Vent.

Les raisons de l’insatisfaction concernent notamment :

-
le système de prise en charge, notamment lors des évasans (transports, hébergement) ;

-
le manque de personnel qualifié et de moyens, notamment dans les archipels éloignés ;

-
le manque de professionnalisme des personnels, au-delà de l’aspect technique (accueil, disponibilité…)

La perception du système de soins ne recouvre donc pas exactement la perception de la qualité de service des établissements de soins. Elle prend en compte également le manque de moyens, tant en personnel qu’en infrastructure, la compétence technique et relationnelle du personnel, et l’aspect administratif de la prise en charge.

4 - Conclusion

Au-delà des différences liées aux revenus ou au régime de protection sociale, l’offre de soins selon les archipels est bien évidemment déterminante pour le choix des usagers à recourir à tel ou tel type de structure de soins.

Deux attitudes majeures guident ce choix :

-
un choix personnel quand il s’agit de se rendre en clinique ou dans un cabinet médical ;

-
une absence d’alternative lorsqu’on se rend au dispensaire ou à l’hôpital, ou pour des raisons financières.

La perception du système de soins est fondée sur deux niveaux chez les personnes interrogées :

-
des structures globalement appréciées en terme de services offerts ;

-
des attentes en termes d’améliorations à apporter au niveau des compétences, des moyens humains et matériels entre les établissements, et selon les archipels.

La concentration géographique des moyens humains et matériels est ressentie comme pénalisante pour les résidents des archipels éloignés, qui se satisfont malgré tout de l’offre de proximité disponible : l’insatisfaction, et donc l’exigence, est d’autant plus forte que l’offre de soins est variée, et que les revenus du ménage sont élevés.

Ces critiques sur le manque de moyens influent sur la perception de la qualité de l’accueil, la durée d’attente et la disponibilité du personnel pour “accompagner” les patients et leur entourage : une approche pédagogique semble nécessaire à mettre en place, notamment auprès des populations socialement les moins favorisées.

4 – Etat des lieux thématique

Soins de suite et de réadaptation

I - L’offre en soins de suite et de réadaptation

1 - Les lits et places

Capacité théorique

L’arrêté n° 829 CM du 3 août 1995 fixe l’indice de besoins à 0,3/1.000 habitants le nombre de lits de rééducation et 0,4/1.000 habitants le nombre de lits de convalescence.

Capacité autorisée en lits et places de soins de suite et de réadaptation

La capacité autorisée est de 102 lits et places se répartissant de la manière suivante :

-
47 lits de convalescence :

-
17 lits et places de soins de suite autres que ceux de rééducation fonctionnelle, sur Te Tiare ;

-
30 dans le secteur public (10 sur Taravao, 10 sur Moorea et 10 sur Raiatea) ;

-
55 lits et places de rééducation et de réadaptation fonctionnelle, dont :

-
55 pour le secteur privé (tous sur Te Tiare).

Capacité installée

Les lits et places de rééducation et réadaptation fonctionnelle :

72 lits et places en Polynésie sont consacrés à la rééducation fonctionnelle. 100 % de ces capacités se situent sur Tahiti et sont gérées exclusivement par le secteur privé (Te Tiare). En effet, bien que seuls 55 lits de rééducation fonctionnelle n’aient été autorisés, le centre Te Tiare s’est vu obligé, peu à peu devant la demande, d’utiliser ses 17 lits de convalescence pour des patients relevant d’indication de rééducation.

Les lits de soins de suite autres que rééducation fonctionnelle

Aucun lit ou place, n’est actuellement consacré de manière spécifique à la convalescence :

-
les 17 lits du Centre Te Tiare sont utilisés en majeur partie pour de la rééducation ;

-
les 30 lits autorisés dans les hôpitaux de la santé publique sont non fonctionnels.

2 - Médecins qualifiés en médecine physique et de réadaptation

Deux médecins qualifiés en médecine physique et de réadaptation exercent sur Tahiti, tous les deux dans le secteur privé.

3 - Les plateaux techniques

L’analyse des plateaux techniques des huit établissements de santé (C.H.T., centre Te Tiare, clinique Cardella, clinique Paofai, et hôpitaux périphériques de Uturoa, de Taiohae, de Taravao et de Moorea), susceptibles de dispenser des soins de suite ou de réadaptation fait apparaître que seul un établissement (centre Te Tiare) a une activité de réadaptation fonctionnelle. Aucun des établissements ne propose de prestations particulières (gérontologie, soins palliatifs, postcure alcool...), ni d’activité de rééducation spécifique telle que la rééducation cardiaque ou respiratoire.

Un seul établissement propose des prestations ergothérapiques. Seul le Centre Te Tiare a un site de balnéothérapie (baignoire ou piscine).

Tous les établissements ont des cadres infirmiers dans leur structure. Aucun n’a de personnel infirmier formé à la gérontologie. Sept établissements n’ont pas de psychologue, ni d’orthophoniste intervenant dans la structure. Deux n’ont pas de kinésithérapeute intervenant dans l’établissement. Il n’y a pas de psychomotricien dans les structures.

4 - Les aides techniques à la réinsertion

Il n’y a pas de structure identifiée sur le territoire type C.I.T.E.V.A. (Centre d’intervention technique pour la vie autonome) ou C.I.C.A.T. (Centre d’information et de conseil en aide technique). Ces aides techniques à la réinsertion sont néanmoins mises en place par le Centre Te Tiare pour les patients ayant séjourné dans l’établissement.

II - Les besoins

En l’absence d’information sur les besoins non couverts en soins de suite et de réadaptation, une enquête “un jour donné” a été réalisée en 2001 pour appréhender le nombre de personnes en attente d’admission de soins de suite et de réadaptation dans les services de court séjour des établissements de soins publics et privés (C.H.T., clinique Cardella, clinique Paofai, hôpitaux de Uturoa, de Taiohae, de Moorea et de Taravao).

L’enquête a concerné les services de médecine, de pédiatrie, de chirurgie, de réanimation et de gynécologie. Elle a mis en évidence que les durées moyennes de séjour (6,5 jours en médecine et 4,9 jours en chirurgie) ont été dépassées pour131 patients parmi lesquels :

26 patients nécessitaient une prise en charge en rééducation/réadaptation fonctionnelle, dont 15 étaient en attente d’admission au centre Te Tiare pour une rééducation locomotrice, 3 relevaient d’une rééducation cardiaque et 2 d’une rééducation respiratoire, et 6 d’une rééducation neurologique (1 paraplégie, 2 hémiplégies, 1 état végétatif chronique, 1 cérébro lésé et 1 éveil de coma).

50 patients nécessitaient une prise en charge en soins de suite dont 29 de type convalescence, 16 pour des soins palliatifs, 3 en alcoologie et 2 en gérontologie.

Les autres causes de dépassement de séjour sont dues à des difficultés liées au retour à domicile (transport aérien, logement…).

SANTE MENTALE

1 – Les besoins en santé mentale

Il est difficile aujourd’hui, faute d’enquête ou de recueil de données spécifiques, d’avoir une évaluation même approximative de l’état de santé mentale de la population. On ne peut que constater une prépondérance de certains phénomènes comportementaux (consommation de paka, alcoolisme, suicides) qui représentent autant de signes révélateurs d’anomalies du comportement ou de souffrance mentale.

De même, les évolutions de la société polynésienne, confrontée à des problèmes socio-économiques (chômage, déstructuration familiale…) induisent une pathologie psychiatrique nouvelle et les signaux d’alarme se multiplient : le service fermé de l’hôpital psychiatrique répond difficilement à la demande, les signalements d’enfants en danger sont en augmentation constante ainsi que les mises sous assistance éducative. 500 enfants présentant des troubles graves de la personnalité ne bénéficient pas de soins adaptés.

Les seules données chiffrées disponibles demeurent celles :

-
de la morbidité hospitalière pour la psychiatrie générale et de consultation pour la psychiatrie infanto-juvénile ;

-
de mortalité pour les suicides ;

-
des enquêtes consacrées aux conduites addictives des jeunes ;

-
des sources statistiques constituées par les commissions d’orientation et de la C.P.S. pour ce qui concerne les personnes handicapées.

Pour ce qui concerne plus précisément le suicide, les tentatives ne sont pas systématiquement recensées et ne font pas toutes l’objet d’une hospitalisation. Il existe, à l’évidence, une sous-estimation du nombre de décès par suicide du fait de l’existence de “suicides dissimulés” inscrits dans d’autres rubriques de décès comme les accidents ou les intoxications. En moyenne 25 personnes (dont 11 jeunes de 15 à 24 ans) sont décédées par suicide chaque année sur le territoire au cours de la période 1994-1998 (Source : bureau Epistat, direction de la santé).

En ce qui concerne les conduites addictives, une enquête réalisée en 1999 (source : service d’alcoologie et de toxicomanie de la direction de la santé) chez les adolescents scolarisés de 12 à 20 ans a montré qu’environ un élève sur quatre a consommé une fois au moins une drogue illicite. Le pourcentage d’utilisateurs et la fréquence de consommation augmentent avec l’âge, la situation apparaissant encore plus préoccupante en ce qui concerne la consommation d’alcool, puisque 59 % des élèves ont déclaré avoir bu dans l’année qui a précédé l’enquête et 32 % avoir été ivre, dont 9 % des élèves de sixième.

L’alcoolisation répétée des adultes se caractérise par un mode toxicomaniaque avec recherche d’ivresse plus particulièrement pour la population masculine. La gravité de ses principales conséquences, que sont les accidents de la route et les violences familiales graves, en fait un problème majeur.

2 - L’offre de soins en psychiatrie adulte

2-1 L’hôpital Vaiami

L’hôpital Vaiami demeure la seule structure du territoire spécialisée dans la prise en charge des troubles psychiatriques et habilitée à recevoir les personnes hospitalisées sans consentement.

Il dispose d’un service de “soins externes” permettant des consultations et des visites à domicile, d’une unité d’ergothérapie ainsi que d’une antenne du service des affaires sociales.

Les personnels de l’établissement représentent le seul capital humain dont dispose la psychiatrie publique pour les adultes sur le territoire.

Les psychiatres ont une activité de consultation hors du site de Vaiami : une vacation par semaine au C.H.T., une consultation tous les 15 jours à Moorea, deux jours par mois à Raiatea, une consultation tous les 15 jours à Taravao et deux consultations par semaine au centre pénitentiaire.

L’activité intrahospitalière indique 1.151 admissions en 2001 pour 19.178 journées d’hospitalisation, un taux d’occupation de 81 % et une durée moyenne de séjour de 16,7 jours. Elle concerne de façon prédominante le champ clinique des psychoses (68 % des hospitalisations).

L’antenne du service des affaires sociales de Vaiami

Une démarche de type social et médico-social importante est menée en direction des malades mentaux par la section d’hygiène mentale du service des affaires sociales (mise à disposition de 5 agents et d’une coordinatrice) et le service d’hygiène mentale adulte de la direction de la santé (mise à disposition de 2 infirmiers, 1 assistante sociale et 1 comptable). Cette activité concerne la gestion de nombreuses mesures de tutelle, des placements en famille d’accueil, des hébergements en studios et appartements, des projets d’action sociale et une activité de service social.

L’ensemble de ce dispositif, à vocation médico-sociale, souffre de la faiblesse du dispositif de soins extrahospitalier et de l’absence de structures alternatives.

2-2 La psychiatrie libérale

A la suite d’installations récentes, on relève actuellement 5 psychiatres libéraux regroupés en proximité de Papeete. Deux d’entre eux hospitalisent des patients à la clinique Paofai (4 lits fléchés neurologie), le plus souvent au deuxième étage sans spécificité de chambre, parfois au troisième étage.

3 - L’offre de soins en pédo-psychiatrie

3-1 Le service de psychiatrie infanto-juvénile

Situé au Centre de la mère et de l’enfant (C.M.E.) à Hamuta, le service de psychiatrie infanto-juvénile (S.P.I.J) est le seul service de pédopsychiatrie de la Polynésie.

Actuellement le personnel comprend 2 médecins, 3 psychologues dont une détachée de l’éducation, 1 psychomotricienne travaillant à 80 %, 1 cadre infirmier, 8 infirmiers, 2 institutrices spécialisées détachées de l’éducation.

Les consultations ont lieu essentiellement au C.M.E. à Hamuta (pédopsychiatres, psychologues, psychomotricienne) mais aussi à Taravao (pédopsychiatre une fois par semaine, psychologue une fois tous les 15 jours avec une permanence infirmière au collège le mardi et au lycée le jeudi), et à Moorea (pédopsychiatre une fois tous les 15 jours ce qui n’a pas toujours pu être réalisé). Dans les îles Sous-le-Vent et les archipels plus éloignés, un programme de déplacement est maintenu autant que possible : 2 jours mensuels à Raiatea, 1 jour à Bora Bora par mois, 1 jour à Huahine par mois.

Fonctionnant depuis juillet 1998, l’accueil thérapeutique à temps partiel s’adresse à des enfants présentant des troubles psychologiques et comportementaux sévères entraînant de grandes difficultés au niveau de leur intégration scolaire voire une impossibilité de fréquenter l’école en milieu ordinaire.

Les visites à domicile (V.A.D.) sont assurées par une infirmière ou deux, à la demande d’une psychologue ou d’un médecin dans le cadre d’un moment, bien souvent, de crise. Ces V.A.D. s’effectuent le plus souvent dans la presqu’île ou dans ses zones proches.

3-2 Le secteur libéral

Un pédopsychiatre exerce dans le secteur libéral.

4 - La psychiatrie en milieu pénitentiaire

Le centre pénitencier de Nuutania - Faa’a, avec 270 personnes présentes en moyenne pour 126 places, relève de l’Etat depuis 1995 et remplit de nombreuses missions, accueillant des prévenus, des condamnés en détention collective et cellulaire (avec une quarantaine de longues peines), des condamnés affectés à un travail (une trentaine de détenus sortent chaque jour). Une maison d’arrêt pour femmes peut recevoir jusqu’à 17 personnes.

Le territoire est confronté à une évolution de la criminalité du fait d’une augmentation de la délinquance juvénile, féminine, des délits sexuels (viols, incestes) et d’un meilleur repérage de la maltraitance à enfants.

L’infirmerie est tenue par un infirmier à plein-temps. La couverture médicale est assurée par un généraliste installé en proximité à raison de trois vacations par semaine et qui se déplace facilement lors de nécessité en dehors de ses temps de présence. Un psychiatre de Vaiami intervient à raison de deux consultations par semaine.

5 - Les autres structures
5-1 Le centre d’action médico-sociale précoce (C.A.M.S.P.)
Son équipe est constituée par un médecin (tiers temps), une psychologue (trois quarts de temps), un kinésithérapeute, une psychomotricienne et un éducateur à plein temps.

Situé au sein du service de protection infantile au Centre de la mère et de l’enfant, ce qui facilite les relations avec les familles, il accueille une grande majorité des enfants handicapés du territoire (déficits légers, moyens ou lourds et multihandicaps) jusqu’au-delà de 5 ans parfois.

L’insuffisance de places dans les centres spécialisés accroît le nombre des “hospitalisations à domicile”, notamment pour les enfants grabataires et les enfants malades mentaux pour lesquels il n’existe pas de centre spécialisé. La prise en charge médicale est réalisée à domicile dans des conditions qui ne permettent pas toujours la mise en place d’un projet cohérent.

5-2 Le service d’hygiène médico-scolaire

Ses actions sont préventives et curatives pour une population de 70.000 scolaires dont la moitié vit en zone urbaine. Il a un rôle privilégié dans le repérage des adolescents en difficulté.

5-3 L’Institut médico-éducatif (I.M.E.) de Tearama et Raimanutea

Il est le seul établissement territorial qui accueille des enfants au handicap mental prédominant dans ses deux structures : 61 à Raimanutea (Paea) et 71 à Tearama (Papeete). Les enfants orientés en I.M.E. présentent des déficiences intellectuelles “légères à moyennes”.

5-4 Le dispositif associatif

Certaines structures issues du milieu associatif (Rima Here, Huma Tahiti Iti, Huma Mero) font office de centre d’aide par le travail et/ou d’atelier protégé (C.A.T.T.P.).

Ainsi l’association “Rima Here” offre 66 places de jour adulte et gère 22 places d’hébergement en collaboration étroite avec l’hôpital Vaiami.

D’autres plus orientées sur l’enfance accueillent des enfants trisomiques ou présentant des handicaps mentaux similaires (G.E.I.S.T. 21), des enfants avec déficience intellectuelle ou handicap moteur (P.E.M.S. de Moorea), des enfants orientés par la commission territoriale de l’éducation spéciale (C.T.E.S.) qui ne trouvent pas de solution adaptée (Association Huma Here de Raiatea), des enfants relevant d’une structure type hôpital de jour (Tama Ora).

5-5 Le service d’alcoologie et de toxicomanie

Ses missions se situent dans le domaine de la prise en charge médicale, psychologique, sociale, familiale des patients alcooliques et toxicomanes et de leur entourage, l’élaboration et la mise en place de stratégies de prévention des toxicomanies à l’échelon du territoire, la gestion des travaux du comité restreint de prévention des toxicomanies.

La cible principale des différentes actions du service est la population jeune tant dans le domaine de la prise en charge que dans celui de la prévention avec des actions de proximité.

L’équipe de ce service est constituée par un médecin, deux psychologues, une secrétaire, un agent de prévention.

5-6 Le service de la jeunesse et le service des affaires sociales

Le service de la jeunesse met en place une équipe de prévention spécialisée en faveur des jeunes des rues du centre-ville de Papeete (projet interministériel jeunesse) composée de 4 animateurs devant bénéficier d’une formation en particulier dans le domaine de la toxicomanie. Cette initiative doit être suivie par le groupe de travail constituant l’observatoire de prévention de la délinquance. Un réseau clairement identifié sera mis en place pour apporter des réponses concrètes aux situations d’urgence et de précarité. 

Le service des affaires sociales établit une cartographie des quartiers “difficiles” sur Papeete, Arue, Faa’a, Pirae, Mahina afin de définir une politique d’aide sur le terrain avec des éducateurs de rue.

Le service des affaires sociales a la charge d’assurer la gestion technique des fonds d’action sociale du R.S.T. et du R.N.S. ainsi que le contrôle et le financement d’une vingtaine d’établissements sociaux et médico-sociaux privés assurant des missions de service public en faveur des populations en difficulté.

Un effort de formation du personnel des centres est mené dans le cadre de l’antenne délocalisée de l’Institut régional de formation d’éducateurs de Limoges (I.R.F.E.) dans trois filières de formation : moniteur-éducateur, aide-médico-psychologique et moniteur d’atelier.

LE DIABETE

1 - Les données épidémiologiques

La Polynésie française fait partie des 5 régions au monde les plus touchées par l’obésité et le diabète. Une enquête du ministère de la santé réalisée en 1995 a montré des chiffres alarmants. 70 % de la population âgée de plus de 16 ans présente un excès de poids et 40 % une obésité. De même, la prévalence du diabète a été estimée à 18 %. Cette étude a également mise en évidence que seulement 30 % des personnes diabétiques dépistées connaissaient l’existence de leur diabète.

De plus, 28 % des enfants de 8 ans scolarisés à Tahiti, souffrent d’un excès de poids (moins de 15 % en métropole).

La prise en charge est trop souvent tardive, au stade des complications. Le tiers des dialysés est diabétique en Polynésie française. 

Les maladies cardio-vasculaires font partie des principales complications observées chez les diabétiques. Or, celles-ci représentent déjà la première cause de mortalité en Polynésie française (plus de 250 morts par an) et la seconde cause d’évacuations sanitaires hors du territoire (220 par an en moyenne).

2 - L’offre de soins en diabétologie

Personnel médical spécialisé

La Polynésie française dispose au 31 décembre 2001 de 5 médecins spécialistes diabétologues, dont deux exercent au C.H.T. et trois dans le secteur privé.

Deux jeunes médecins originaires du territoire sont actuellement en formation en métropole.

La prise en charge des patients diabétiques se doit d’être multi-disciplinaire. Les spécialités en cardiologie, ophtalmologie, angiologie, chirurgie vasculaire et néphrologie sont bien développées à Papeete, mais la coordination de leurs actions est à améliorer pour les patients diabétiques des différentes îles.

Personnel non médical spécialisé

Le C.H.T. dispose de 5 diététiciens, qui n’arrivent pas à répondre à toutes les demandes provenant des deux sites du C.H.T. (Mamao et Taaone). Il n’y a pas de diététicienne dévolue à plein temps aux consultations et à l’éducation de groupe des diabétiques.

Il n’y a pas de diététicien dans les structures hospitalières de la direction de la santé (Uturoa, Taiohae, Taravao et Moorea).

Le centre de rééducation fonctionnelle de Te Tiare dispose d’une diététicienne à mi-temps.

Les deux cliniques privées de Papeete (Cardella et Paofai) n’ont pas de diététicienne.

Il n’a pas encore de missions de diététique organisées pour les populations des Marquises, des Tuamotu et des Australes.

Une infirmière coordinatrice, spécialisée en éducation thérapeutique pour la diabétologie exerce au C.H.T. Mamao depuis octobre 1998, une seconde devrait être en formation courant 2002.

Une pédicure-podologue exerce au C.H.T. Mamao, à raison de deux vacations par semaine.

Les équipements

Centre hospitalier territorial

Une unité de 14 lits de diabétologie (parmi les 74 lits de médecine) est en cours d’individualisation au C.H.T. Sont également en cours de création 6 lits d’hospitalisation de jour, en commun avec les autres spécialités médicales. Une salle dédiée à l’éducation en diabétologie a été aménagée au C.H.T. depuis la fin de l’année 2000.

Jusqu’à présent, l’hospitalisation directe et/ou programmée y est insuffisamment développée, en raison de l’organisation du C.H.T. Le nombre de ces courtes hospitalisations programmées commence à peine à se développer.

Etablissements de santé privés

10 lits de médecine (parmi les 40 lits de médecine) sont réservés à la prise en charge des diabétiques à la clinique Paofai, sans moyens spécifiques (à l’exception d’un infirmier diplômé d’Etat) dédiés à l’éducation des patients.

La prise en charge hospitalière des diabétiques s’effectue également à la clinique Cardella (27 lits de médecine) et à la clinique ambulatoire de Mamao en hospitalisation de jour (2 places).

Structures hospitalières de la direction de la santé

Deux services de médecine polyvalente à l’hôpital de Uturoa (24 lits de médecine) et à l’hôpital de Taiohae accueillent également des patients diabétiques (10 lits de médecine).

Des possibilités d’hospitalisation complète existent par ailleurs à l’hôpital de Moorea (7 lits de médecine) et de Taravao (12 lits de médecine).

LES CANCERS

1 - L’épidémiologie du cancer en Polynésie française

Il existe en Polynésie française un registre territorial des cancers, géré par le bureau d’épidémiologie et de statistiques sanitaires (bureau Epistat) de la direction de la santé. Les sources d’information, pour le recueil continu et exhaustif de tous les cas de cancers, sont nombreuses : déclarations des médecins du secteur public et privé, comptes-rendus d’examens anatomo-pathologiques, données du programme de médicalisation du système d’information (P.M.S.I.) du Centre hospitalier territorial, les évacuations sanitaires et les certificats de décès.

Le poids des cancers en terme de morbidité est de plus en plus important sur le territoire : 479 nouveaux cas de cancers ont été enregistrés chaque année sur la période 1998-1999 contre 298 sur la période 1990-1995. Cette augmentation est en partie liée à l’amélioration de l’exhaustivité et de la qualité du registre, mais aussi à l’accroissement et au vieillissement de la population et à une détection plus précoce des cas.

Chez l’homme, les cancers du poumon et de la prostate sont les plus fréquemment observés (53 nouveaux cas de cancers du poumon et 43 nouveaux cas de cancers de la prostate ont été diagnostiqués chaque année en 1988-1999). Le graphique 1 représente les taux d’incidence des principaux cancers répertoriés chez les hommes en 1998-1999. Le cancer du poumon constitue la première cause de décès par cancer.

Graphique 1 : Incidence des principaux cancers chez les hommes en Polynésie française en 1998-1999 (taux brut annuel pour 100.000 hommes)

Bronche, poumon
:--------------------------------------------- 45

Prostate
:------------------------------------- 37

V.A.D.S.
:----------------- 17

Hémopathies malignes
:---------------- 16

Foie
:------------ 12

Colon-rectum
:---------- 10

Œsophage
:------ 6

Estomac
:------ 6

Thyroïde
:----- 5

Vessie
:----- 5

Source : bureau Epistat, direction de la santé.

V.A.D.S. (voies aéro-digestives supérieures) : bouche, larynx, pharynx.

Chez la femme, le cancer le plus fréquent est le cancer du sein (71 nouveaux cas de cancer du sein ont été diagnostiqués par an au cours de la période 1998-1999). Viennent ensuite les cancers de l’utérus (corps et col) et le cancer de la thyroïde. Le graphique 2 représente les taux d’incidence des principaux cancers répertoriés chez les femmes en 1998-1999.

Graphique 2 : Incidence des principaux cancers chez les femmes en Polynésie française en 1998-1999 (taux brut annuel pour 100.000 femmes)

Sein
:-------------------------------------------- 65

Ultérus-col utérin
:------------------------------ 30

Thyroïde
:-------------------------- 26

Bronche, poumon
:------------------- 19

Hémopathies malignes
:---------------- 16

Ovaires, autres org. gen.
:----------- 11

Foie
:------ 6

Colon-rectum
:---- 4

Vessie
:---- 4

Source : bureau Epistat, direction de la santé.

Chaque année, on enregistre en moyenne 222 décès par cancer . Les cancers sont la deuxième cause de mortalité en Polynésie française après les maladies de l’appareil circulatoire. Les deux principales causes de décès par cancers chez l’homme sont le cancer du poumon et le cancer de la prostate. Chez la femme, ce sont le cancer du sein et celui du poumon.

En 2000, 248 patients ont bénéficié d’une évacuation sanitaire vers la métropole et 28 vers la Nouvelle-Zélande. Au 31 octobre 2001, 242 patients ont été évacués vers la métropole et 30 vers la Nouvelle-Zélande.

L’activité cancérologique des établissements hospitaliers n’est aujourd’hui disponible que pour les patients pris en charge au C.H.T. (462 patients ont été pris en charge en 2000). Cette information n’est pas disponible, en raison de l’absence d’un système d’information tel que le P.M.S.I., pour les cliniques privées et les hôpitaux périphériques.

2 - La prise en charge des pathologies cancéreuses sur le territoire

Les professionnels rencontrés, pour un certain nombre d’entre eux, déclarent prendre en charge les patients à un stade avancé. Plusieurs raisons sont évoquées :

-
consultations tardives de la part des patients ;

-
pratiques insuffisantes de dépistage des personnels de santé (manque de qualification de certains agents, manque de formation, insuffisance prise en compte de certains actes de dépistage dans la pratique quotidienne) ;

-
absence de programmes de dépistage systématique des cancers gynécologiques (sein, col de l’utérus) ;

-
recours de certains patients à la médecine traditionnelle (phytothérapie, massages…).

Par ailleurs, certains patients refusent les prises en charge thérapeutiques à cause des contraintes de déplacement (par exemple venir sur Papeete pour les chimiothérapies) et d’éloignement (radiothérapie en métropole).

L’installation prochaine d’une I.R.M. au C.H.T. est attendu par les spécialistes, qui va contribuer à améliorer le diagnostic et le bilan d’extension.

Au C.H.T. et dans les cliniques privées, les protocoles thérapeutiques sont établis avec les centres référents métropolitains (Institut Gustave - Roussy, hôtel Dieu, hôpital Saint-Louis) ou les hôpitaux de Nouvelle-Zélande. Une convention lie le territoire, l’I.G.R. et la C.P.S. Un projet de convention est en cours avec l’hôtel Dieu. Les évacuations sanitaires se font majoritairement vers la métropole (délais d’attente trop longs pour une prise en charge radiothérapique en Nouvelle-Zélande).

Il n’y a pas de concertation pluridisciplinaire formalisée sur le territoire. Un poste d’oncologue a été créé au C.H.T., mais non encore pourvu.

Au C.H.T., les chimiothérapies se font dans les différents services, au sein desquels une infirmière est plus spécifiquement dédiée. Les préparations pharmaceutiques sont centralisées au niveau de la pharmacie.

La clinique Cardella dispose d’une hotte à flux laminaire. Les infirmières ont été formées à la préparation des médicaments par la pharmacienne de l’établissement. Les premières séances de chimiothérapies se font généralement en métropole.

L’installation d’une hotte à flux laminaire est également en cours à la clinique Paofai. En moyenne, deux à trois patients par jour bénéficient d’une chimiothérapie.

A l’hôpital de Uturoa à Raiatea, les personnels de santé souhaitent une formation préalable avant de prendre en charge des chimiothérapies d’entretien.

La dimension psychologique et la prise en charge globale du patient est insuffisamment prise en compte actuellement. L’accès au soutien psychologique pour les patients est quasi-inexistant sur le territoire, de même que le soutien des équipes soignantes. 

Plusieurs difficultés ont été mises en exergue par les professionnels de santé pour la prise en charge des patients atteints de cancers en phase palliative et terminale :

-
l’absence de structures adaptées dans les hôpitaux ou à domicile ;

-
une insuffisance de formation théorique et pratique des professionnels aux soins palliatifs et à la prise en charge de la douleur des patients en fin de vie ;

-
l’absence d’accompagnement psychologique du patient en fin de vie et de sa famille.

PERINATALITE

Contexte démographique et épidémiologique

Le nombre annuel de naissances baisse régulièrement depuis une dizaine d’années sur le territoire (5.401 naissances en 1991, 4.900 naissances en 2000). Le taux de natalité passe ainsi de 26,8 naissances pour 1.000 habitants en 1991 à 20,3 en 2000 (source I.S.P.F.).

La fécondité en Polynésie française reste néanmoins élevée (2,7 enfants par femme en 1998) par rapport à celle de la France métropolitaine (1,8 enfants par femme en 1999) en raison du nombre élevé de femmes en âge de procréer.

Les actions mises en œuvre dans le domaine de la périnatalité ont abouti à des résultats satisfaisants en terme de mortalité avec :

-
un taux de mortalité maternelle voisin de celui de la métropole (21,1 décès pour 100.000 naissances sur le territoire pour la période 1995-1999, 20 décès pour 100.000 naissances en métropole en 1995) ;

-
un taux de mortalité périnatale (décès survenus entre la 28e semaine de grossesse jusqu’au 7e jour après l’accouchement) en baisse sensible (8,2 pour 1.000 naissances vivantes en 2000 contre 11,1 pour 1.000 naissances vivantes en 1996) ;

-
une diminution du taux de mortalité néonatale précoce (décès de moins de 7 jours après l’accouchement) de 4,1 pour 1.000 naissances à 3,6 pour 1.000 naissances.

La prise en charge de la mère et de l’enfant

La mise en place depuis 1994 et l’exploitation des certificats de santé (par le service de protection infantile et le bureau Epistat de la direction de la santé), notamment ceux du 8e jour, ont permis de recueillir un certain nombre d’informations concernant les naissances sur le territoire. Parmi les 4.900 naissances estimées en 2000 :

-
84 %, soit 8 naissances sur 10, ont eu lieu sur l’île de Tahiti. Au moins 47 (soit 1 %) ont eu lieu à domicile ou sur le trajet d’une structure hospitalière ;

-
l’âge moyen de la mère est de 27 ans, avec des extrêmes de 14 et 45 ans mais 3,5 % des mères ont moins de 18 ans ;

-
si chaque femme a bénéficié en moyenne de 8 consultations prénatales et de 4 échographies, 8 % des femmes ont eu moins de 4 consultations prénatales. Parmi celles-ci, on observe une proportion significativement plus élevée de femmes mineures, d’accouchements prématurés et d’enfants hypotrophiques ;

-
une femme sur quatre est hospitalisée au cours de la grossesse (le motif majeur étant la menace d’accouchement prématuré) ;

-
le taux de prématurité est de 7 % (5 % en métropole) ;

-
le taux de transfert à la naissance des nouveau-nés pour une prise en charge spécialisée a diminué de manière significative au cours des cinq dernières années (19 % en 1995 à 14 % en 2000) ;

-
seulement 7 % des femmes ont bénéficié d’une préparation à l’accouchement ;

-
le taux d’analgésie péridurale a augmenté de manière significative au cours des cinq dernières années (43 % en 2000, 28 % en 1996) ;

-
le taux de césarienne est stable depuis 1996, autour de 13 % avec des disparités importantes selon les établissements (de 6 % à 22 %).

L’organisation des soins périnataux

Un schéma d’organisation de la prise en charge de la périnatalité a été élaboré en 1995. Il avait notamment pour objectif d’assurer une sécurité des naissances en prévoyant des centres agréés d’accouchement soumis à des conditions techniques de fonctionnement (équipement, personnel médical avec médecin et sage-femme…).

Dispositif actuel

La surveillance des grossesses est réalisée, selon les archipels, par des professionnels du secteur public (infirmiers, sages-femmes, médecins généralistes, gynécologues-obstétriciens) et du secteur libéral (médecins généralistes, sages-femmes, gynécologues-obstétriciens).

Les lieux d’accouchement se répartissent de la manière suivante : 

Archipel des Marquises :

-
hôpital de Taiohae (114 accouchements en 2001).

Archipel des îles Sous-le-Vent :

-
hôpital de Uturoa (442 accouchements en 2001).

Archipel des îles du Vent :

-
hôpital de Moorea (105 accouchements en 2001) ;

-
Centre hospitalier territorial (2.141 accouchements en 2001) ;

-
clinique Cardella (1.074 accouchements en 2001) ;

-
clinique Paofai (947 accouchements en 2001).

Les hôpitaux de Moorea, de Uturoa et de Taiohae prennent en charge le suivi et l’accouchement des femmes dont la grossesse est normale et dont les nouveau-nés ne présentent pas de risque particulier.

Les cliniques Cardella et Paofai peuvent assurer en outre la prise en charge des grossesses à risque modéré et les nouveau-nés nécessitant une surveillance et des soins spécialisés sans besoin de recours à des soins intensifs ou de réanimation lourde.

Le Centre hospitalier territorial accueille la majorité des femmes des îles éloignées ne disposant pas de sites d’accouchement à proximité et de toutes les grossesses pathologiques. Il dispose également d’une unité de néonatalogie et de réanimation néonatale permettant d’assurer, 24 heures sur 24, la prise en charge des nouveau-nés présentant des détresses graves ou des risques vitaux, qu’ils soient nés ou non dans l’établissement.

Constats

Le dispositif existant comporte indéniablement des avantages en matière de sécurité autour de l’accouchement. En effet, sur un territoire très vaste où les évacuations sanitaires en urgence posent des difficultés, le regroupement des lieux d’accouchement a probablement contribué à réduire la mortalité maternelle et la mortalité périnatale, ainsi que les handicaps liés à la naissance.

Cependant, cette organisation engendre plusieurs inconvénients, pour lesquels des solutions peuvent être proposées :

-
des disparités dans la qualité de la surveillance de la grossesse, selon qu’elle est effectuée par une professionnelle de l’obstétrique (sage-femme), ou des personnels médicaux ou non médicaux dont le niveau de formation en obstétrique est très inégal ;

-
des contraintes de déplacement pour les femmes ne pouvant bénéficier de surveillance clinique ou échographique de la grossesse dans leurs îles. Selon les données de la Caisse de prévoyance sociale, les transferts sanitaires en rapport avec une grossesse ont représenté en 2000 la première cause de transfert (16,6 % ). En plus des contraintes pour les femmes, l’importance du coût de ces transferts plaide pour une décentralisation maximale de la surveillance clinique et échographique des grossesses ; 

-
des problèmes sociaux graves (déstructuration familiale, problèmes d’hébergement, difficultés financières) en raison de l’éloignement géographique des mères pour aller accoucher dans les lieux d’accouchement agréés, avec des temps de séparation de leur lieu familial qui peut varier de quelques semaines à plusieurs mois.

LES MALADIES RESPIRATOIRES

I - Données épidémiologiques et médicales
A) Asthme

1° Caractéristiques

L’asthme est une maladie chronique inflammatoire des bronches. Elle débute dès le plus jeune âge et peut durer toute la vie. Ses principaux facteurs de risques sont l’atopie et l’amélioration des conditions hygiéno-diététiques. Le traitement repose sur la corticothérapie inhalée quotidienne. Toutes les difficultés de prise en charge peuvent être résumées en deux points :

-
c’est une affection sous estimée, sous diagnostiquée et sous traitée ce qui expose à l’évolution vers les formes sévères, induit des dépenses de santé importantes et nécessite prévention et dépistage précoce ;

-
contre cette maladie chronique, seule l’éducation thérapeutique du patient permet d’améliorer l’efficacité du traitement.

La dilatation des bronches est une maladie fréquemment associée à l’asthme chez l’enfant et l’adulte jeune sur le territoire.

2° Données épidémiologiques

La prévalence de l’asthme est en augmentation régulière depuis 20 ans. 20 % des adolescents polynésiens sont asthmatiques (enquête I.S.A.A.C. Polynésie 2000). 68 % de la population présente un “terrain” atopique prédisposant dans un environnement très favorable au développement de la maladie (enquête I.S.A.A.C. Polynésie 2000).

Une importante activité d’urgence est induite par les pathologies ciblées. On dénombre 20 à 30 décès par asthme par an. Il existe une très forte demande de soins. Le centre d’asthmologie du C.H.T. assure 2.400 consultations par an dont 75 % pour des affections sévères.

Plus de 650 asthmatiques sont pris en charge en longue maladie par la Caisse de prévoyance sociale.

B) Tabagisme et handicap respiratoire

1° Tabagisme

Le tabagisme est très fréquent sur le territoire. Les chiffres sont très inquiétants surtout chez les jeunes (sources : service d’alcoologie et de toxicomanie, direction de la santé, enquête I.S.A.A.C. Polynésie) :

-
40 % des adultes hommes et femmes sont fumeurs ;

-
18 % des adolescents de 13-14 ans sont fumeurs ;

-
l’âge de début est précoce à 11 ans en moyenne ;

-
les quantités fumées sont importantes : 1/2 paquet par jour et par personne ;

-
le tabac fumé est de mauvaise qualité à très fort taux de goudrons et de nicotine.

2° Bronchopneumopathie chronique obstructive (B.P.C.O.) et insuffisance respiratoire

Il s’agit principalement de pathologies bronchiques chroniques en pleine extension. Elles sont directement liées à “l’épidémie de tabagisme”. Le handicap respiratoire dominé par les B.P.C.O., peut également résulter de l’évolution de certaines pathologies fréquentes comme la tuberculose et ses séquelles, l’asthme mal ou non traité, les dilatations de bronches (D.D.B.), les pathologies interstitielles pulmonaires.

15 à 20 % des malades tabagiques développent une B.P.C.O. Celle-ci évolue plus ou moins rapidement vers l’insuffisance respiratoire chronique. Seul le sevrage tabagique permet d’enrayer cette évolution. Au stade terminal, les malades nécessitent une oxygénothérapie de longue durée (O.L.D.) à domicile. Ils doivent être appareillés par un extracteur d’oxygène, seul traitement qui a fait preuve de son efficacité. L’espérance de vie à ce stade est limité à 5 ans en moyenne et induit de fortes dépenses de santé.

Les données d’activité de l’A.P.A.I.R. (Association polynésienne d’aide aux insuffisants respiratoires) permettent de mettre en évidence l’importance de cette pathologie sur le territoire : 81 malades en 1998, 103 en 1999, 116 en 2000, 126 en 2001 et 130 à 140 actuellement en O.L.D. à domicile. La mise en place de l’A.P.A.I.R., qui assure l’appareillage en O.L.D. et le suivi à domicile des malades insuffisants respiratoires chroniques oxygénodépendants, a permis d’enregistrer une importante baisse des hospitalisations pour décompensations aiguës au C.H.T.

3° Pathologie du sommeil

Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (S.A.O.S.) est une pathologie dont la prise en charge médicale est relativement récente. Dû à une interruption du flux aérien au niveau des voies aériennes supérieures au cours du sommeil, il fragmente celui-ci en raison de désaturations artérielles répétées ce qui conduit à la somnolence diurne et favorise l’hypertension artérielle. Le traitement repose sur la mise en place d’un appareillage nocturne par C.P.A.P. (continuous positive airway pressure) après enregistrement polysomnographique du sommeil.

Associée à l’obésité, la pathologie est connue sous le terme d’hypoventilation alvéolaire de l’obèse associant syndrome d’apnée et insuffisance respiratoire chronique. A ce stade, le recours à la ventilation à domicile est nécessaire, seule garante de la diminution d’une mortalité importante chez des sujets souvent jeunes.

C) Cancers bronchiques

Directement liés au tabagisme, ils représentent la première cause de cancer chez l’homme et la quatrième chez la femme et dans la première cause de mortalité par cancer dans les deux sexes.

D) Parhologie infecteuse

Suite à la mise en place du programme de lutte contre la tuberculose, une baisse de l’incidence a été enregistrée en 2000 et 2001, témoignant de l’efficacité d’un travail en réseau (G.I.T.E., C.H.T., Institut Louis-Malardé et ensemble des professionnels de santé du territoire). Néanmoins, l’année 2002 est marquée par une recrudescence qui incite à la plus grande prudence et au renforcement des actions engagées.

La pathologie infectieuse non tuberculeuse représente la première cause de consultations médicales, d’arrêts de travail et d’absentéisme scolaire. Les phénomènes épidémiques d’origine virale. L’étiologie bactérienne n’est en cause que dans moins de 20 % des cas.

II - Offre de soins

A) Secteur hospitalier

Centre hospitalier territorial

3 pneumologues exercent actuellement au C.H.T. Mamao.

L’unité de pneumologie, intégrée au service de médecine, comprend 16 lits d’hospitalisation complète, un plateau technique d’endoscopie - E.F.R., et une consultation de pneumologie dont celle du centre d’asthmologie.

Le centre d’asthmologie assure la prise en charge de l’asthme sévère sous la responsabilité d’un pneumologue référent, et d’une infirmière référente en éducation thérapeutique. Pour les enfants, le centre travail en collaboration étroite avec la cellule d’asthmologie du service d’hygiène scolaire avec 2 consultations hebdomadaires à Hamuta. Des consultations avancées sont assurées, par l’équipe du centre d’asthmologie et de la cellule d’asthmologie de Hamuta, à l’hôpital de Taravao et à l’hôpital de Moorea.

Secteur libéral

Un pneumologue exerce à la clinique Paofai. Il gère des lits d’hospitalisation complète, un plateau technique d’endoscopie - E.F.R., un laboratoire du sommeil et une consultation de pneumologie.

B) Secteur extrahospitalier

Secteur public

La cellule d’asthmologie du service d’hygiène scolaire de Hamuta dispose d’un infirmier, d’une kinésithérapeute et d’E.F.R. Elle travail en collaboration étroite avec le centre d’asthmologie du C.H.T. Mamao avec une consultation hebdomadaire au C.H.T.

Secteur associatif

L’A.P.A.I.R. Tahiti assure l’appareillage en O.L.D. et le suivi à domicile des malades insuffisants respiratoires chroniques oxygénodépendants adressés par les pneumologues hospitaliers et le pneumologue libéral.

L’INSUFFISANCE RENALE CHRONIQUE

Données épidémiologiques

Il existe depuis 1991 un registre des insuffisants rénaux des territoires du Pacifique Sud commun à la Nouvelle-Calédonie et à la Polynésie française.

A la fin de l’année 2001, 180 patients bénéficiaient d’une épuration extra-rénale ou dialyse (source C.H.T.). Le taux de croissance moyen annuel de patients nécessitant une épuration extra-rénale (E.E.R.) est de 8,3 % sur les dix dernières années (il se situe entre 4 % et 5 % en métropole).

Le diabète est à la première cause d’insuffisance rénale chronique terminale (35 % des patients), suivi par le syndrome d’Alport (17 %), les pathologies vasculaires et hypertensives (10 %), les pathologies goutteuses (5 %) et les néphropathies interstitielles (5 %), ces dernières étant souvent dues à des abus d’anti-inflammatoires.

Offre de soins

Personnel médical spécialisé

Trois néphrologues et un médecin avec compétence en épuration extra-rénale exercent aujourd’hui au C.H.T.

Dialyse en centre

Elle se pratique au Centre hospitalier territorial. Le centre de néphrologie et d’hémodialyse du C.H.T. est le centre référent pour l’ensemble du territoire. Il comporte :

-
une unité d’hospitalisation de néphrologie de 10 lits ;

-
une unité de consultation et d’hospitalisation de jour ;

-
et une unité d’hémodialyse de 18 postes.

Alternatives à l’hémodialyse en centre

Elles sont gérées par l’A.P.U.R.A.D. (Association polynésienne pour l’utilisation du rein artificiel à domicile) qui dispose de 3 antennes d’autodialyse de 5 postes chacune (Arue, Moorea et Papara).

Parmi les 180 patients bénéficiant d’une E.E.R. en 2001, 126 sont pris en charge par le centre d’hémodialyse du C.H.T., 54 par l’A.P.U.R.A.D. (30 en hémodialyse et 24 en dialyse péritonéale).

Annexe 2 - Rapports de missions et documents de travail

Propositions méthodologiques

Rapport de mission de M. Loïc Geffroy, directeur de l’Agence régionale d’hospitalisation de Franche-Comté.

Aménagement du territoire et organisation des soins

Rapport de mission du professeur Emmanuel Vigneron, mai 2001.

Santé mentale

Rapport de mission du docteur Gérard Masse sur la santé mentale en Polynésie française, juin 2001.

Rapport de mission du docteur Gérard Bourcier sur la santé mentale infanto-juvénile en Polynésie française, 
septembre 2001.

Rapport de mission de M. Eric Graindorge sur le transfert de l’hôpital psychiatrique de Vaiami au Centre hospitalier du Taaone, janvier 2002.

Ces rapports ont été établis avec la participation notamment du Dr Vincent Dupont (direction de la santé), du Dr Yves Petit (chef du service de psychiatrie générale) et de l’équipe soignante de l’hôpital Vaiami, et grâce aux contributions du Dr Anita Vabret (chef du service de psychiatrie infanto-juvénile) et de l’équipe soignante du S.P.I.J., des chefs de service de la direction de la santé (Dr Marie-Françoise Brugiroux, Dr Laurence Théron, Dr Daniel Dumont), et du secteur associatif.

Télémédecine

Rapport de mission de Mme Hélène Faure-Poitout et de M. Gonzague De Pirey concernant l’utilisation des technologies de l’information et de la communication en Polynésie française, août 2001.

Ce rapport a été établi avec la contribution notamment du service informatique du Centre hospitalier territorial et de l’Office des postes et télécommunications.

Exercice paramédical dans les structures de soins publiques de proximité
Rapport de mission de Mme Anne-Marie Dore, janvier 2002.

Ce rapport a été établi avec la participation de Mme Yvonne Vong, surveillante générale des structures hospitalières de la direction de la santé, de M. Daniel Ponia, surveillant général des structures non hospitalières de la direction de la santé, et grâce aux contributions des surveillants, cadres, et personnels paramédicaux des structures et hôpitaux périphériques de la direction de la santé.

Urgences

Rapport de mission du docteur Claude Lapandry sur la prise en charge des urgences, février 2002.

Ce rapport a été établi avec la participation notamment des médecins urgentistes du C.H.T. (Dr Fabrice Jeannette et Dr Vincent Simon), des médecins-chefs et médecins-chefs par intérim (Dr Odile Simonet, Dr Maire Tuheiava, Dr Blanche Chanfour, Dr Bruno Cojan, Dr Jean Gallon, Dr Thierry Beylier, Dr Thierry Vabret, Dr Philippe Biarez, Dr Alain Giudice) et des médecins des dispensaires et des centres médicaux de la direction de la santé, des médecins urgentistes (Dr Bernard Laffitte, Dr Isabelle Hornez) et anesthésistes-réanimateurs (Dr Philippe Chauvet, Dr Alain Maillard) des hôpitaux périphériques, et des médecins libéraux.

Périnatalité

Rapport de mission du professeur Georges Mellier sur la périnatalité en Polynésie française, juin 2002.

Ce rapport a été établi avec la participation notamment du Dr Etienne Beaumont (chef du service d’obstétrique au C.H.T.), du Dr Mareva Tourneux (chef du service de protection maternelle, de M. Daniel Ponia (chef de cabinet du ministre de la santé), et grâce aux contributions des médecins-chefs et des sages-femmes de la direction de la santé, des gynécologues-obstétriciens de l’hôpital de Uturoa (Dr Ruth Wang-Seppoh et Dr Etienne Costes), du Dr Micheline Papouin (chef du service de réanimation néonatale au C.H.T.), et des pédiatres du secteur public et du secteur privé.

Cancérologie

Rapport de mission du docteur Yves Decroix sur la prise en charge des cancers sur le territoire, mars 2002.

La prise en charge du diabète
Document de travail élaboré par le Dr Frédérique Rachedi (C.H.T.), le Dr Maire Tuheiava (direction de la santé) et Mme Yolande Mou (direction de la santé), avec la contribution notamment des endocrinologues du secteur libéral (Dr Joseph Sebbag, Dr Jean-Louis Boissin, Dr Larrys Shan) et des médecins libéraux (Dr Patrice Gouy, Dr Pierre Follin).

Les soins de suite et de réadaptation

Document de travail élaboré par le Dr Vincent Dupont (direction de la santé), avec la contribution du Dr Alain Lopez (médecin rééducateur au centre Te Tiare), de Mme Françoise Morin (directrice du centre Te Tiare), de Mme Naja Charreard (surveillante générale de la clinique Cardella), de M. Jean-Michel Sarrat (surveillant général de la clinique Paofai), de Mme Claude Colliot (surveillante générale au C.H.T.), du Dr Vatea Piehi (médecin à la C.P.S.), de Mme Yvonne Vong (surveillante générale des structures hospitalières de la direction de la santé).

La prise en charge de l’insuffisance rénale chronique
Document de travail élaboré par le Dr Alain Fournier (C.H.T.), avec la contribution du Dr Pascale Testevuide (C.H.T.) pour la transplantation rénale.

La prise en charge des maladies respiratoires

Document de travail élaboré par le Dr René Chansin (C.H.T.) et le Dr Eric Parrat (C.H.T.), avec la contribution du Dr Frédéric Gourdon (pneumologue à la clinique Paofai).

La prise en charge des accidents vasculaires cérébraux

Document de travail élaboré par le Dr Gilles Soudiran (C.H.T.) et le Dr Stéphane Rihet (neurologue libéral), avec la participation du Dr Jean-Paul Arnould (neurologue au C.H.T.).

Evaluation de l’impact financier des orientations du schéma d’organisation sanitaire

Rapport de mission de Mme Sylvaine Gaulard, inspectrice principale à la direction régionale des affaires sanitaires et sociales d’Alsace.

Documents d’étape et document final du schéma d’organisation sanitaire

Documents élaborés par le Dr Dominique Polycarpe (direction de la santé) avec la participation de M. Loïc Geffroy (sous-directeur de la qualité et du fonctionnement des établissements de santé au ministère de la santé de métropole), du Dr Jules Ienfa (directeur adjoint de la santé), du Dr Geneviève de Clermont (médecin-inspecteur de santé publique à la direction de la santé) et du Dr Xavier Malatre (médecin-inspecteur de santé publique à la direction de la santé).

Ont participé notamment à l’élaboration des recommandations relatives :

-
à l’offre de proximité (Dr Philippe Biarez, médecin-chef des Australes, et Dr Thierry Vabret, médecin-chef des Tuamotu-Gambier) ;

-
aux systèmes d’information et technologies de l’information et de la communication (Dr Annick Valence, chef du département d’information médicale au C.H.T., et Dr Jean-Pierre Musse, chef de projet du réseau santé Polynésie à la direction de la santé) ;

-
à la prise en charge des maladies cardio-vasculaires (Dr Gérard Papouin, chef du service de cardiologie au C.H.T., et les cardiologues du secteur libéral et du secteur public) ;

-
à la prise en charge en anesthésie-réanimation (Dr Richard Wong-Fat, chef du service d’anesthésie-réanimation au C.H.T., et les anesthésistes-réanimateurs du secteur public et du secteur libéral) ;

· à la prise en charge en ophtalmologie (Dr François Oudart, chef du service d’ophtalmologie au C.H.T., et les ophtalmologues du secteur public et du secteur libéral) ;

-
à la prise en charge en neurochirurgie (Dr Yo, chef du service de neurochirurgie au C.H.T.).

Par ailleurs, de très nombreux professionnels du territoire, médicaux et non médicaux, du secteur public et du secteur libéral, ont contribué activement aux expertises, aux réflexions dans les groupes de travail, et à la réalisation des rapports de mission, des documents de travail et du document final du schéma d’organisation sanitaire.

Les citer nominativement tous, c’est prendre le risque d’en oublier.

Qu’ils soient tous remerciés pour leur mobilisation et leur disponibilité tout au long des travaux du schéma d’organisation sanitaire.

Remerciements à Mme Micheline Teriira et à Mme Anne Billeau, qui ont assuré, tout au long des travaux du schéma d’organisation sanitaire, un secrétariat efficace sans lequel n’auraient pu être organisées les nombreuses réunions, missions, diffusions des documents de travail.

Annexe 3 - Instances du schéma d’organisation sanitaire

L’équipe-projet du schéma d’organisation sanitaire
Rôle

Suivre les travaux d’élaboration du schéma d’organisation sanitaire, informer les structures et les institutions d’appartenance.

Composition

Représentants :

-
du ministère de la santé, de la fonction publique et de la rénovation de l’administration ;

-
de la direction de la santé ;

-
du Centre hospitalier territorial ;

-
des cliniques privées ;

-
des circonscriptions médicales ;

-
des services de la direction de la santé ;

-
de la médecine libérale ;

-
du ministère de la solidarité et de la famille ;

-
de la Caisse de prévoyance sociale.

L’instance de conseil

Rôle

Donner un avis et apporter une contribution concernant les dimensions éthiques, politiques et sociétales sur les questions d’organisation de soins et de santé publique sur le territoire.

Composition

Président :

-
Mme le ministre de la santé, de la fonction publique et de la rénovation de l’administration ou Mme la directrice de la santé.

Membres :

-
une personnalité désignée par le Président du gouvernement ;

-
deux représentants de l’assemblée de la Polynésie française ;

-
un représentant du Conseil économique, social et culturel ;

· le président du comité d’éthique ou son représentant ;

-
un représentant du comité de Polynésie française de la ligue nationale contre le cancer ;

-
un représentant de l’Association des diabétiques et obèses de Polynésie française ;

-
un représentant de la Fédération A Tauturu Iana ;

-
un représentant désigné par Mme la ministre de la culture, de l’enseignement supérieur et de la recherche, chargée de la promotion de la femme et des langues polynésiennes.

Le comité de pilotage
Rôle

Emettre un avis sur les recommandations et orientations du schéma d’organisation sanitaire.

Composition

Président :
-
Mme la ministre de la santé, de la fonction publique et de la rénovation de l’administration ou Mme la directrice de la santé.

Membres :
-
M. le vice-président, ministre de l’emploi, de la formation professionnelle, du développement des archipels, de la déconcentration administrative, des nouvelles technologies et des postes ;

-
M. le ministre de l’économie et des finances ;

-
M. le ministre du logement, du travail et du dialogue social, de l’aménagement du territoire et de l’urbanisme, et de l’énergie, porte-parole du gouvernement ;

-
M. le ministre de l’équipement et des ports ;

-
M. le ministre du tourisme et des transports ;

-
Mme la ministre de la solidarité et de la famille ;

-
M. le président du Syndicat pour la promotion des communes ;

-
Mme la directrice de la Caisse de prévoyance sociale ;

-
M. le directeur du Centre hospitalier territorial ;

-
M. le directeur de la clinique Cardella ;

-
Mme la directrice de la clinique Paofai ;

-
M. le directeur du Centre médical de Mamao ;

-
M. le président de la C.M.E. du Centre hospitalier territorial ;

-
M. le président de la C.M.E. de la clinique Cardella ;

-
M. le président de la C.M.E. du Centre médical de Mamao ;

-
M. le président de la C.M.E. de la clinique Paofai ;

-
Mme la présidente du Conseil de l’ordre des médecins ;

-
M. le président du Conseil de l’ordre des chirurgiens-dentistes ;

-
M. le délégué local du conseil de l’ordre des pharmaciens.

L’ instance de concertation
Rôle

Emettre un avis sur les recommandations et les orientations du schéma d’organisation sanitaire

Composition

Représentants :
-
du syndicat des médecins libéraux ;

-
du syndicat des praticiens de santé publique ;

-
du syndicat des infirmiers libéraux ;

-
du syndicat des sages-femmes ;

-
du syndicat des masseurs-kinésithérapeutes ;

-
du syndicat des orthophonistes ;

-
du syndicat des chirurgiens-dentistes.
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