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La commission d’évaluation des politiques publiques se 
compose de Monsieur le président Gaston TONG SANG, de 
messieurs John TOROMONA, Philip SCHYLE, Antonio PEREZ, 
Michel BUILLARD et Charles FONG LOI, de mesdames Teapehu 
TEAHE, Virginie BRUANT, Minarii GALENON et Teura IRITI, 
de monsieur Benoît KAUTAI, de mesdames Dylma ARO et 
Tepuaraurii TERIITAHI et de monsieur Antony GEROS, membres.

Mesdames Éliane TEVAHITUA et Béatrice LUCAS, 
représentantes à l’assemblée, membres de la commission 
de la santé, de la solidarité, du travail et de l’emploi ont été 
désignées comme rapporteures de cette mission d’évaluation. 
Ainsi que madame Armelle MERCERON et monsieur Jules 
IENFA en qualité de personnes ressources.
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La commission d’évaluation des politiques publiques 
(CEPP) de l’Assemblée de la Polynésie française (APF), 
réunie le 22 septembre 20171 a fixé le programme de 
ses travaux pour l’année 2017. Les membres présents 
ont alors choisi de mener une mission d’évaluation 
portant sur la médecine scolaire en Polynésie française. 
A cet effet, mesdames Armelle MERCERON et Eliane 
TEVAHITUA ont été désignées en qualité de rapporteures 
de la mission.

Par courrier du 29 septembre 20172, le président 
de l’APF a porté à la connaissance du Président de la 
Polynésie française le sujet d’évaluation qui a été retenu 
par la CEPP et lui a demandé que le meilleur accueil soit 
réservé aux rapporteures dans le cadre de cette étude 
par les services administratifs du pays.

Conformément aux dispositions de l’article 67-10 du 
règlement intérieur de l’assemblée, le président de l’APF 
a également procédé à la communication du programme 
des travaux de la CEPP auprès des représentants en 
séance plénière le 5 octobre 20173. Il précisait que le 
rapport d’évaluation sera présenté par les rapporteurs 
à ladite commission dans le courant du mois de mars 
2018 au plus tard. 

1 Lettre n° 2491/2017/APF/SG/CEPP du président de la CEPP
2 Lettre n° 2490/2017/APF/SG/CEPP du président de la CEPP
3 Session budgétaire 2017

La lettre de cadrage sur l’évaluation de la médecine 
scolaire figurant en annexe1 a été validée par les membres 
de la CEPP lors de sa séance du 22 septembre 2017. 

Pour faire suite au renouvellement des 
représentants de l’assemblée intervenu en mai 2018, 
la CEPP s’est réunie en séance le 27 juin 2018 au cours 
de laquelle un état des lieux de l’avancement des travaux 
de la médecine scolaire a été présenté aux membres de 
ladite commission. Le rapport de diagnostic qui découle 
de ces travaux, établi au mois d’avril 2018, a été mis à la 
disposition des membres dans un espace mis en ligne 
(espace CEPP). A l’unanimité les membres présents 
ont décidé la poursuite des travaux d’évaluation de la 
médecine scolaire, l’élargissement du cadre à l’évaluation 
de la santé des enfants et adolescents scolarisés ainsi 
que la désignation de Mesdames Eliane TEVAHITUA et 
Béatrice LUCAS en qualité de co-rapporteures. Madame 
Armelle MERCERON les accompagnera en sa qualité de 
personne ressource.

INTRODUCTION 1
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Les objectifs de l’évaluation sont fixés par la lettre 
de cadrage qui précise que les travaux de la mission 
doivent permettre : 

« - d’évaluer la cohérence des différentes actions 
menées par les acteurs relevant du réseau de santé 
scolaire ainsi que leur interaction avec d’autres politiques 
publiques ;

- d’évaluer les résultats des actions menées par 
la médecine scolaire en rapport de l’évolution de l’état 
de santé des enfants et des adolescents ;

- d’évaluer les emplois budgétaires engagés et 
mis à disposition de la Polynésie française par l’Etat par 
le réseau de la médecine scolaire. »

Or, au démarrage des travaux, il est apparu que 
les contours de la lettre de cadrage et notamment le 
périmètre de l’étude, conduisaient inéluctablement la 
mission à élargir le champ de l’évaluation à la « santé 
des enfants et adolescents scolarisés ». Le terme de  
«médecine scolaire » constitue une approche restrictive 
et il y a lieu d’analyser la santé de l’élève dans le cadre 
d’une politique de santé globale de laquelle elle ne peut 
être dissociée. En effet la qualité d’élève est un aspect 
particulier de la personne de l’enfant. Par ailleurs la santé 
des élèves est interdépendante de la santé de sa famille 
et de la population en général.

Ainsi, le préambule de l’Organisation mondiale de la 
santé jette les fondations des principes permettant « le 
bonheur des peuples, de leurs relations harmonieuses et 
de leur sécurité ». Neuf principes y sont décrits, dont un 
qui mentionne directement la santé des enfants comme 
un pilier fondamental à son développement : « La santé 
est un état de complet bien-être physique, mental et 
social, et ne consiste pas seulement en une absence de 
maladie ou d’infirmité ». La Charte d’Ottawa signée en 
1986 formalise la promotion de la santé et préconise 
de « réorganiser les services de santé en les recentrant 
sur la totalité des besoins de l’individu considérés dans 
son intégralité. »

La mission a mené ses travaux dans un contexte 
particulier qu’il convient de rappeler brièvement.

1.1 Objectifs de l’évaluation
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1.2 Contexte de la mission

C’est d’abord le premier exercice d’une prérogative 
nouvelle de l’assemblée, qui confie à ses représentants 
le soin d’exercer de façon explicite et dans un cadre 
règlementaire et administratif spécifiquement dédié, leur 
rôle de contrôle et d’évaluation d’une politique publique 
choisie par elle. Cette mission a été mise en place par 
arrêté n° 25-2017 PR/APF du 23 août 2017.

La mission a été confrontée aux difficultés de recueil 
ou de transmission de données chiffrées et factuelles 
de certains services administratifs du Pays.

Elle a pu obtenir de la Direction de la santé (DSP) 
quelques données mais celles-ci sont éparses et parfois 
incomplètes. Néanmoins, une consolidation des données 
issues des rapports d’activité du centre de consultations 
spécialisées en hygiène et santé scolaire (CCSHSS) a pu 
être effectuée sur les cinq dernières années.

Dans le cadre de ses travaux, la mission observe 
que certains projets ou études relatifs à la connaissance 
des besoins de santé des enfants, l’organisation et la 
coopération entre le monde de l’éducation et celui de la 
santé ainsi que la planification touchant le sujet à évaluer 
sont en cours de réflexion ou d’élaboration à des stades 
plus ou moins avancés, comme notamment :

- les discussions entre la DSP et la DGEE sur 
un projet de charte de collaboration pour préciser la 
répartition de leurs compétences respectives dans la 
mise en œuvre des actions de promotion et d’éducation 
à la santé des enfants en milieu scolaire ;

- l’enquête sur les comportements de santé des 
jeunes âgés de 13 à 17 ans, scolarisés en Polynésie 
française, menée conjointement par les ministères de 
la santé et de l’éducation en 2016. Ses résultats rendus 
en mars 2018 n’ont été validés en conseil des ministres 
et publiés que le 7 juin 2018 ;

- la phase de validation en cours d’un schéma 
de prévention et de promotion de la santé de la 
Polynésie française pour la période 2018-2022. Pour la 
mise en œuvre, il devrait être complété par des plans 
d’actions pluriannuels thématiques et par groupes de  
population ;

- un schéma directeur en santé mentale est en 
cours d’élaboration par la DSP ; 

- un schéma4 de prévention du surpoids et de 
l’obésité dont l’élaboration était prévue en 2017, devrait 
être rédigé en 2018 en collaboration avec les ministères 
concernés (santé, jeunesse et sport, éducation, 
agriculture,…) ;

- un projet innovant « Ecole et Santé Moorea-
Maiao » est en phase d’expérimentation dans les écoles 
primaires de Moorea ;

- un projet de création d’un établissement de 
santé de soins primaires (ESSP) préconisé par le schéma 
d’organisation sanitaire (SOS) lequel a été adopté par 
l’assemblée de la Polynésie française dans sa séance 
du 16 février 2016. Il a pour objectif d’améliorer la santé 
primaire dans les archipels en regroupant l’ensemble 
des unités de la santé publique dont les centres de 
consultations spécialisées. Trois sites pilotes (Papara, 
Moorea et Fakarava) ont été identifiés pour une mise 
en route prévue en 2018.

La mission encourage les services de santé à 
mettre en œuvre, dans les meilleurs délais, le dispositif 
de détection et de suivi des situations de détresse et 
de violence des femmes enceintes qui a été adopté par 
notre assemblée le 21 juin 2018. L’objectif étant de viser la 
responsabilité parentale et la protection de l’enfance par 
la mise en place de dispositifs de consultation prénatale 
et le suivi de l’état de santé de la mère et de l’enfant, ce 
qui permettra de déceler les situations de détresse et 
de violences, et d’instaurer si besoin un suivi adapté qui 
peut être poursuivi en post-natal.

4 Rapport annuel de performance 2016 et DOB 2018
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1.3 Déroulement de la mission

Une analyse critique de la littérature disponible 
aurait permis aux rapporteures de préparer de façon 
plus ciblée les rencontres avec les principaux institutions, 
partenaires et acteurs qui œuvrent dans le champ de 
la santé des élèves.

Cependant, force est de constater que les documents 
identifiés et préconisés par la lettre de cadrage, 
nécessaires aux travaux de la mission d’évaluation, ne 
sont pas disponibles (car non publiés) ou pour certains, 
inexistants. De ce fait, il n’a pas été possible de se reposer 
sur une bibliographie ou d’établir la cartographie des 
données qui aurait permis l’identification et l’appréciation 
des mesures mises en œuvre par les acteurs de la 
promotion de la santé scolaire.

Les auditions conduites dans l’enceinte de 
l’assemblée ont permis à la mission d’échanger avec 
48 personnes invitées selon la liste dressée figurant en 
annexe . Les séances d’auditions ont débuté le 16 janvier 
2018 et se sont prolongées jusqu’au 22 février 2018. Ces 
entretiens ont été réalisés à partir d’un questionnaire 
joint en annexe,  adressé aux responsables des services 
de la santé et de l’éducation. De nombreux échanges ont 
eu également lieu avec les responsables des différentes 
associations en charge des activités extra-scolaires et 
des loisirs.

En outre, la mission a organisé une consultation 
citoyenne par voie numérique auprès des élèves, 
parents, enseignants, professionnels de santé. Celle-ci 
s’est faite par la diffusion d’un questionnaire  sur la page 
Facebook de l’assemblée entre le 15 et le 25 mars 2018. 
Elle a généré 162 réponses des internautes.

En raison des délais contraints des travaux et de la 
fin de mandat de la précédente assemblée, la mission n’a 
pas été en mesure d’effectuer des visites d’établissement 
scolaire et de centre médico-scolaire tant à Tahiti que 
dans les îles.



RAPPORT        MISSION D’ÉVALUATION

ASSEMBLÉE DE LA POLYNÉSIE FRANÇAISE 11

Rappelons que la lettre de cadrage précisait que 
notre étude se limiterait à l’évaluation des enfants et 
adolescents scolarisés dans les établissements de la 
Polynésie française, excluant par là-même les étudiants 
inscrits à l’université de la Polynésie française ou une 
école supérieure post-baccalauréat ainsi que les 
adolescents déscolarisés avant l’âge de 16 ans (du fait 
d’un décrochage scolaire).  

1.4 Quelques chiffres sur la population cible

Sur l’ensemble de la Polynésie française, la DGEE 
a enregistré l’inscription de 66 340 enfants et jeunes 
scolarisés (âgés de 3 à 20 ans) dans les établissements 
scolaires du secteur public et privé depuis la rentrée 
scolaire 2017-2018. La répartition par archipel et 
par niveau de scolarisation des effectifs élèves est 
représentée par le graphique ci-après.
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Un peu plus des ¾ des effectifs, soit 77 % de cette 
population est concentrée à Tahiti. Plus de la moitié (53,3 
%) des élèves fréquentent les établissements scolaires du 
1er degré tandis que 46,7 % sont dans le second degré 
(et hors post bac). Dans son rapport annuel5 annexé à la 
Charte de l’éducation, la DGEE indique que les effectifs 
scolaires globaux ont baissé de 8 714 élèves entre les 
années 2004 et 2015, soit une baisse de près de 800 
élèves par an. Malgré cela les moyens humains (effectif 
enseignant) n’ont pas fait l’objet d’une diminution en 
corrélation à la baisse des effectifs scolaires constatés.

La répartition des effectifs scolarisés par archipel 
est représentée par le graphique ci-dessous :

 

5 Rapport annuel de performance 2015-2016 adopté en Conseil 
des ministres le 26 avril 2017

ÎLES DU VENT
51 110
77 %

ÎLES SOUS LE VENT
51 110
13 %

TUAMOTU GAMBIERS
2 924
4 %

MARQUISES
2 289
4 %

AUSTRALES
1 439
2 %

En Polynésie française, la population de moins de 
20 ans demeure prépondérante, même si la population 
vieillit globalement. En 2027, ils seront 90 000 et 
représenteront 28 % de la population6.

6 ISPF - Points forts n° 3/2009 : projection de population pour la 
Polynésie française à l’horizon 2027
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2 LES CONSTATS 

2.1 Une connaissance insuffisante des besoins et demandes 
de santé des élèves

2.1.1		L’observatoire	polynésien	de	la	santé	est	demeuré	à	l’état	embryonnaire

Pour définir et mener une politique de santé scolaire 
efficace, les acteurs de la santé et de l’éducation doivent 
bien cerner les besoins de santé des élèves. Il est donc 
nécessaire de connaître l’état épidémiologique et les 
facteurs de vulnérabilité de la population scolaire pour 
pouvoir apprécier l’utilité et la pertinence des mesures 
sanitaires mises en œuvre. Ce préalable permet d’établir 
en amont, des priorités, programmes et politiques de 
santé pour cette population d’enfants et adolescents 
en milieu scolaire.

Le rapport de la Chambre territoriale des comptes 
sur la « mission santé »7 indiquait : « L’épidémiologie 
est au cœur de la définition d’une politique de santé 
publique car elle va permettre à une veille sanitaire 
et à des indicateurs décrivant l’état de santé de la 
population, non seulement de mettre en œuvre des 
mesures destinées à améliorer cet état de santé, mais 
aussi à évaluer les résultats des mesures adoptées. » 

Il apparaît donc difficile d’évaluer la politique de 
santé scolaire si en amont les besoins des élèves sont 
mal connus. 

7 Rapport d’observations définitives de la collectivité sur la « 
mission santé » - exercices 2010 et suivants

Or la mission d’évaluation a pu constater que 
le pays ne dispose, ni d’un recueil des informations 
épidémiologiques des enfants et adolescents, ni d’un 
état de la santé de la population scolaire. 

L’observatoire de la santé créé par délibération de 
l’assemblée le 13 août 1997 est resté « une coquille vide 
» et la Direction de la santé, par courrier8 en date du 7 
février 2017 - annexe , informe la mission « qu’elle a 
pour priorité de réorganiser son système interne d’outils 
de recueil des données d’activités par les structures 
sanitaires. » 

Pourtant quelques enquêtes ponctuelles et éparses 
ont été réalisées, mais peu exploitées pour contribuer 
à élaborer une politique de santé scolaire.

Le service d’hygiène scolaire a réalisé une seule 
enquête9 en 2002. Elle ne concernait cependant qu’une 
partie de la population scolaire située dans la zone 
urbaine de Tahiti et avait pour but d’estimer les besoins 
et demandes de santé des seuls adolescents, scolarisés 
de la 4ème à la terminale.

8 Note de la DSP n° 1029/MSS/DSP du 7 février 2018 sur l’obser-
vatoire polynésien de la santé
9 Enquête sur les besoins et les demandes dans le domaine de 
la santé des adolescents scolarisés sur la zone urbaine – service 
d’hygiène scolaire, avril-mai 2002
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L’exploitation des informations contenues dans 
ce rapport d’enquête aurait pu alerter les instances 
publiques concernées. Les résultats indiquaient que 
les élèves (des deux sexes) des classes générales se 
perçoivent plus souvent « en bonne santé » que ceux 
des classes techniques (87,6 % versus 76,8 %), que les 
caractéristiques socio-démographiques de ces deux 
classes s’opposent nettement : les élèves des classes 
techniques sont proportionnellement plus nombreux à 
être issus de famille socialement plus défavorisées que 
ceux de classes générales, ceux qui ont plus de 18 ans 
et qui sont encore dans le second degré sont le plus en 
difficulté sur le plan social.

En 2010, la DSP a réalisé une enquête « Santé 
2010 en Polynésie française10 » en partenariat avec 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS), du 23 août 
au 15 octobre 2010, sur un échantillon représentatif de 
la population polynésienne de 3 469 personnes âgées 
de 18 à 64 ans. Il est noté dans ce rapport, qu’au vu des 
résultats alarmants de la prévalence de l’obésité (74 % 
de la population en surpoids dont 39 % de personnes 
obèses), les autorités sanitaires allaient « développer des 
actions fortes en direction du secteur de l’éducation pour 
que l’école soit un modèle en matière d’alimentation et 
que l’activité physique soit valorisée dans l’emploi du 
temps des élèves. »

Une étude sur la prévalence du surpoids et de 
l’obésité infantile a donc été réalisée à l’échelon du 
pays en 2014 par les autorités sanitaires mais axée 
uniquement sur des enfants scolarisés de 7 à 9 ans.

10 Enquête santé 2010 en Polynésie française – surveillance 
des facteurs de risque des maladies non transmissibles selon 
l’approche STEPwise de l’Organisation mondiale de la santé

Quelques études ciblées et publiées au Bulletin 
d’informations sanitaires, épidémiologiques et 
statistiques (BISES) apportent quelques renseignements 
sur l’état de santé des enfants et adolescents. Il s’agit :

- d’une enquête sur le petit-déjeuner en Polynésie 
française réalisée sur l’ensemble de la Polynésie française 
auprès des élèves en classe de SM, maternelle, CE1 et 
CM2 (BISES, mars 2011) ;

- d’une étude sur les pratiques addictives des 
jeunes polynésiens (BISES, juillet 2011) ;

- d’une évaluation de la couverture vaccinale en 
milieu scolaire en Polynésie française (BISES, novembre 
2013) ;

- et d’une étude sur les caractéristiques 
épidémiologiques de la mortalité par suicide en Polynésie 
française, 2005-2010 (BISES, mai 2015).

Il est noté également que l’Institut de la statistique 
de Polynésie française n’a réalisé aucune enquête de 
santé de la population scolaire et ne dispose pas de 
répertoire de données spécifiques à la santé.
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2.1.2		Les	déterminants	de	santé	influent	sur	la	vie	de	l’enfant

Au cours de leur audition, les responsables 
d’établissement scolaire et les professionnels de santé 
ont alerté la mission, sur les difficultés liées : 

-  à l’accès aux soins médicaux de certains 
adolescents en raison de la carence du service public 
de transport terrestre sur l’île de Tahiti. Le rapport de la 
Chambre territoriale des comptes11, indique que depuis 
ces dix dernières années : « Le Pays ne s’est toujours 
pas donné les moyens d’une véritable politique dans 
ce domaine. » La mission ne souhaite pas s’attarder 
sur ce constat qui converge avec les témoignages des 
personnes auditionnées ;

-  aux conditions socio-économiques des familles 
défavorisées : certains parents ont abandonné ou 
exercent avec difficultés leurs responsabilités parentales, 
entraînant de ce fait, des situations de déscolarisation ou 
de décrochage scolaire de leurs adolescents sans que 
des occupations supplétives ne soient mises en place, 
à l’exception de la mission de décrochage scolaire. Les 
problèmes liés à la promiscuité dans certains foyers, à la 
violence intra- familiale et à la précarité ont souvent été 
mis en avant par les acteurs en charge de l’éducation. En 
outre, ces adolescents se retrouvent avec des problèmes 
résultant de malnutrition et d’une mauvaise hygiène de 
vie (caries dentaires, ou plaies ou affections bénignes 
non soignées, problèmes dermatologiques, d’hygiène 
vestimentaire, …). Certains jeunes scolarisés notamment 
dans l’enseignement professionnel et les centres de 
jeunes adolescents (CJA) sont en souffrance morale et 
figurent en bonne place dans les statistiques du centre de 
consultations spécialisées d’alcoologie et de toxicomanie 
de la DSP ;

-  à l’inégalité d’accès à des activités extra-
scolaires ou de loisirs (activité physique et sportive 
dans un objectif de santé) des enfants et adolescents 
issus pour la plupart de familles en situation sociale 
précaire. Les responsables de fédérations sportives des 

11 Rapport d’observations définitives en date du 5 décembre 
2017 relatives au contrôle des comptes et de la gestion de la 
Polynésie française (transports terrestres – exercices 2009 à 
2017)

établissements de l’enseignement public et privé ont 
informé la mission du nombre insuffisant d’installations 
sportives publiques et/ou des difficultés d’accès. Le 
représentant du ministère en charge des sports a indiqué 
que celui-ci s’est donné comme priorité d’apporter son 
soutien à l’éducation, aux actions de prévention et de 
santé par le sport afin de prévenir la sédentarité et 
l’obésité particulièrement chez les jeunes. Cette volonté 
s’affiche dans l’objectif n° 1 – « développer la pratique 
physique et sportive pour tous » du rapport annuel de 
performance 2016 de la DGEE. On peut cependant y 
noter que deux équipements sportifs multisports (sur 
les 5 programmés) ont été réalisés ;

-  aux conditions d’accueil et d’hébergement des 
enfants dans les internats du pays. La démographie 
scolaire dans les archipels éloignés représente un 
peu moins d’un quart (21,1 %) de la population totale 
scolarisée à la rentrée 2017-2018. 12 % des élèves du 
second degré sont scolarisés « hors noyau familial », et 
près de 3 000 élèves sont scolarisés dans 23 internats : 

- 2 aux Australes, 
- 5 au Marquises, 
- 6 au Tuamotu, 
- 3 sur les Îles Sous-le-vent,
- et 7 sur les Îles du vent. 

Des efforts restent encore à faire pour améliorer 
le confort matériel de ces lieux de vie d’après les 
témoignages enregistrés des invités lors des auditions. 
Les programmes de loisirs éducatifs en internat (PLEI), 
mis en place par l’éducation, pour occuper les élèves 
durant les vacances scolaires et les week-ends, sont 
déjà bien accueillis par les familles aux ressources 
financières limitées et celles dont la résidence principale 
est éloignée des structures scolaires. Il est cependant 
trop tôt pour mesurer leur impact sur les enjeux de la 
politique éducative.
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La mission constate par ailleurs, qu’il n’y a aucun 
infirmier scolaire présent dans les CJA, seule une 
psychologue scolaire y intervient pour un effectif scolaire 
de 544 jeunes (rentrée 2017-2018).



RAPPORT        MISSION D’ÉVALUATION

ASSEMBLÉE DE LA POLYNÉSIE FRANÇAISE 17

2.1.3		Les	attentes	des	citoyens	consultés

Sur les 162 internautes ayant participé au sondage, 
le score de réponses est le suivant : 

-  Les élèves : 4,94% ;
-  Les parents d’élèves ou tuteur : 57,41% ;
-  Les enseignants ou personnel éducatif : 17,90%
-  Les professionnels de santé : 17,28% ;
-  Les autres : 2,47%.

Les réponses aux questionnaires publiés sur la page 
Facebook de l’assemblée font ressortir que :

a) Les élèves souhaitent que les repas servis à 
la cantine soient de meilleure qualité (plus de choix, 
équilibrés, moins chers) ;

b) Les parents (53,76 % ayant répondu à cette 
question) connaissent le rôle de la médecine scolaire. 
Ils souhaitent :

- que des visites de dépistage et de prévention 
soient effectuées régulièrement ;

- plus de communication avec les médecins 
scolaires.

Seulement 27 % d’entre eux ont répondu que 
leur enfant aurait dû faire l’objet de recommandations 
médicales (pour des problèmes de vue, caries dentaires, 
ORL, auditions, scolioses, psychologiques, car non 
détectés au cours des visites médicales à l’école). Ils ne 
souhaitent pas nécessairement être présents aux visites 
médicales de leur enfant (manquent de temps, font 
confiance aux médecins). Ceux dont l’enfant fait l’objet 
d’un suivi médical par la médecine scolaire, souhaitent 
que leur médecin traitant puisse être destinataire des 
bilans de santé effectués à l’école.

c) Les enseignants souhaitent :
- plus d’actions de contrôle des marchands 

ambulants autour de l’école ;
- plus de présence des médecins et infirmières 

scolaires dans les établissements scolaires ;
- plus de communications avec les médecins 

scolaires dès le début de la scolarité de l’enfant.

Pour améliorer la prise en charge des troubles 
d’apprentissage, les enseignants souhaitent :

- plus d’enseignants spécialisés ;
- plus de conseils et d’informations ;
- la gratuité des séances d’orthophonie à l’école.

Pour améliorer l’environnement scolaire, les 
enseignants proposent :

- une infirmerie et du personnel infirmier dans 
les écoles de plus de 400 élèves ;

- une infirmerie dans chaque école avec la 
présence d’une infirmière à plein temps ou 2 fois par 
semaine à minima ;

- l’aménagement des espaces adaptés permettant 
aux élèves de se dépenser physiquement.

d) Les médecins estiment que le suivi médical 
des élèves n’est pas suffisant en raison d’un manque 
de personnel soignant (médecin, infirmier, personnel 
santé spécialisé). Ils proposent que :

- chaque établissement scolaire soit doté d’un 
infirmier ;

- une visite médicale obligatoire annuelle et une 
visite paramédicale en milieu d’année puissent être 
effectuées dans les îles éloignées ;

- une augmentation du nombre de médecins, 
infirmiers et personnel de santé spécialisé pour un 
travail en équipe pluridisciplinaire.

 Pour améliorer l’environnement scolaire, les 
médecins proposent :

- l’éviction des roulottes ;
- la suppression du goûter pour le remplacer par 

un petit déjeuner équilibré ;
- l’interdiction des buvettes à l’intérieur des écoles;
- que les projets de promotion pour la santé 

soient mis en place en partenariat avec les parents, 
enseignants et élèves.
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Une enquête de santé au lycée Samuel RAAPOTO, 
réalisée par une infirmière scolaire et remise au directeur 
de cet établissement en mai 2017 concluait, en ces 
termes : « Nous avons pu voir que les phénomènes 
sont multifactoriels et donc leur résolution le sera 
aussi. Afin de pouvoir endiguer des phénomènes tels 
que l’augmentation de la consommation d’alcool ou 
l’obésité, la simple éducation à la santé au niveau de 
l’établissement ne suffit plus. Cette dernière ne peut se 
contenter de moraliser dans un environnement isolé 
(l’école) si le reste de la société ne fait rien. Il faudrait au 
niveau national, des politiques de santé qui s’inscrivent 
dans le temps afin de pouvoir juger de leur efficacité. »
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2.2 Une médecine scolaire aux résultats peu efficaces

2.2.1		Une	mise	en	œuvre	des	objectifs	limités	à	la	vaccination	obligatoire	des	enfants

Institué par arrêté du 12 février 194912 du 
gouverneur des Etablissements français de l’Océanie, 
les activités de prévention de la santé scolaire font 
parties des plus anciennes missions prioritaires de la 
santé publique : vaccination contre certaines maladies 
transmissibles chez l’enfant, bilan de santé systématique 
de chaque enfant scolarisé et tenue d’un carnet sanitaire 
individualisé par le centre médico-scolaire créé à cet 
effet et basé à l’époque dans le quartier de Mamao 
(commune de Papeete).

Depuis, les autorités du pays ont intégré dans le 
droit local, le maintien de la couverture vaccinale des 
enfants qui s’est traduit en un objectif prioritaire de santé 
publique, en vertu d’une délibération13 de l’assemblée 
votée en 1995. Le bilan des campagnes annuelles de 
vaccinations dans le cadre de la santé scolaire démontre 
son efficacité comme en témoigne la couverture vaccinale 
des vaccins obligatoires en Polynésie française : 95 %14 
des élèves en SP, CE1, 6ème.

12 Arrêté n° 188 s. portant organisation du contrôle médico-
scolaire dans les Etablissements français de l’Océanie et créant 
un centre médico-scolaire à Papeete
13 Délibération n° 95-63 AT du 23 mai 1995 portant régle-
mentation des vaccinations et revaccinations contre certaines 
maladies transmissibles chez l’enfant
14 BISES n° 9 du mois de novembre 2013

La pharmacie d’approvisionnement de la DSP 
indique que le montant des vaccins importés (produits 
pour la vaccination obligatoire des enfants) intégralement 
pris en charge par le budget général du pays, s’élève à 
141 millions de francs CFP pour l’année 2017.
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2.2.2		Une	dilution	des	objectifs	opérationnels	de	la	médecine	scolaire	au	fil	de	leurs	redéfinitions

Antérieurement au statut d’autonomie de 
septembre 1984, le suivi des enfants admis dans un 
établissement scolaire était réglementé par l’arrêté 
du gouverneur mentionné supra. Le centre médico-
scolaire de Papeete également dispensaire scolaire 
pour prodiguer les menus soins d’urgence, assurait le 
contrôle sanitaire des établissements scolaires et de 
leurs élèves sous la responsabilité du service de santé. 
Les médecins scolaires devaient visiter régulièrement 
chaque établissement scolaire en soumettant une fois 
par an les élèves à un examen médical individuel et à 
des mensurations. Le texte prévoyait la production d’un 
rapport périodique par les médecins scolaires au chef 
du service de santé qui le communiquait ensuite au chef 
du service de l’instruction publique. 

Depuis la loi statutaire de septembre 1984, les 
compétences de la santé et de l’éducation (jusqu’aux 
enseignements pré-universitaires) ont été attribuées au 
Pays. Le service de santé (des armées) de l’époque, est 
devenu la direction de la santé publique et ses missions 
ont été précisées par un arrêté15 en conseil des ministres 
du 14 mars 1991, lequel a été abrogé et remplacé par un 
arrêté16 du 15 avril 2004 en vigueur portant organisation 
du service de la direction de la santé. 

Les missions dédiées à la médecine scolaire ont 
été attribuées au CCSHSS dans la grande zone urbaine 
comprise entre Mahina et Punaauia. Les autres 
formations sanitaires interviennent au-delà de cette 
zone. 

15 Arrêté n° 301 CM du 14 mars 1991 portant organisation de la 
Direction de la santé publique
16 Arrêté n° 673 CM du 15 avril 2004 portant organisation du 
service de la direction de la santé

En comparant les deux textes, on constate qu’en 
interne, les missions du « service d’éducation pour la 
santé » qui avaient pour objectif de promouvoir l’adoption 
de comportements sains par l’éducation auprès de la 
population (quel que soit son type), ont été supprimées 
et transférées au CCSHSS. Ce dernier a pour objectif 
de promouvoir, protéger et maintenir la santé globale 
de l’enfant scolarisé et de favoriser ainsi la réussite de 
l’enfant dans le système éducatif. En sus de ses missions 
consacrées à la prévention (vaccination obligatoire) et 
de visites de dépistage systématique, il doit prendre en 
charge depuis 2004 : 

- « des actions éducatives et de promotion 
de la santé portant plus particulièrement sur le 
développement de l’éducation à la santé en milieu 
scolaire, la formation des professionnels de santé et 
ceux des autres services concernés par le domaine, la 
mise en œuvre d’actions de recherche et la participation 
à l’élaboration de programmes ;

- des actions de soutien et de conseil visant à 
favoriser la réussite de l’enfant dans le système éducatif : 
participation à l’orientation scolaire de l’enfant, repérage 
et suivi des enfants présentant des problèmes médico-
sociaux, aide à l’insertion scolaire des enfants handicapés 
ou présentant des maladies chroniques. »

Le 8 mars 1990, a été inauguré le centre de la mère 
et de l’enfant (CME) à Hamuta situé dans la commune 
de Pirae où ont été regroupés les services de protection 
maternelle, infantile, de pédopsychiatrie et d’hygiène 
scolaire. Depuis 2004, ces services ont acquis les 
compétences de centre de consultations spécialisés 
chacun dans leur domaine respectif.  
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On constate également la suppression depuis 2004 :

- du « bureau d’épidémiologie et de statistiques 
sanitaires » dont la mission consistait en la mise en place 
de l’organisation, du contrôle et de l’évaluation du système 
de surveillance épidémiologique et des statistiques 
sanitaire du territoire. Ses principales missions ont été 
dévolues en 2004 au « bureau de la veille sanitaire » qui 
est chargé entre autres de recueillir et traiter les données 
sur l’état de santé de la population, de concevoir et gérer 
les données d’activité de la DSP, d’exploiter et de diffuser 
des statistiques sanitaires en relation avec l’Observatoire 
polynésien de la santé en référence à la délibération n° 
97-145 APF du 13 août 1997. Or, ce bureau ne dispose 
d’aucune donnée épidémiologique sur l’état de santé 
des enfants et adolescents ;

- du « bureau de la nutrition » qui avait pour 
mission d’analyser les relations entre l’alimentation 
et la santé de la population en vue de favoriser la 
promotiond’une bonne nutrition et la prévention des 
maladies nutritionnelles.

2.2.3		Une	prédominance	des	activités	de	soins	courants	au	détriment	du	suivi	des	enfants	en	milieu	
scolaire

L’arrêté n° 673 CM du 15 avril 2004 précise que 
le CCSHSS assure, « dans la mesure des possibilités », 
des actions curatives pour le traitement des affections 
courantes ne nécessitant pas d’hospitalisation. 

Une consolidation des données des cinq dernières 
années scolaires connues (2011-2012 à 2015-2016) 
portant sur les activités effectuées par le CCSHSS a été 
réalisée par la mission. Leur analyse fait apparaître les 
constats ci-après.
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2.2.3.1  Une baisse du nombre total d’élèves dépistés

La zone d’intervention du CCSHSS comprend 72 
établissements scolaires du 1er et du 2nd degré (publics 
et privés) répartis uniquement sur les 6 communes de la 
côte Nord de l’île de Tahiti, situées de Mahina à Punaauia. 

La population desservie par le CCSHSS de 2012 à 
2016 se présente de la manière suivante :

Cette population en année scolaire 2011-2012 
comprenait 32 329 enfants. A la rentrée scolaire 2015-
2016, la population scolaire ne comptait plus que 28 494 
élèves (dont 6 372 en maternelle), soit 3 835 élèves à 
suivre en moins. On peut donc constater que le nombre 
total d’élèves à suivre en milieu scolaire est globalement 
à la baisse de 12 %. Celui des enfants scolarisés en classe 
de maternelle enregistre par contre une hausse de 13 
% et inclut les enfants de moins de 3 ans admis dans 
les classes passerelles créées dans certains quartiers. 

En comparaison, le nombre d’enfants scolarisés 
qui devaient être pris en charge par le service d’hygiène 
scolaire l’année scolaire 2002-2003 était de 29 100. Soit 
une baisse de la population cible de 2,08 % (606 élèves 
en moins) entre les années scolaires 2002-2003 et 2015-
2016. 

Le nombre total d’enfants scolarisés (hors post-
bac) sur l’ensemble du territoire en 2015-2016 était de 
67 514. On en déduit que 42,2 % de cet effectif devait 
être pris en charge par le CCSHSS dont un peu plus de 
la moitié, soit 54,8 % des enfants scolarisés sur Tahiti 
(51 974 élèves).

L’équipe médicale comportait 8 médecins en 2002, 
cet effectif est resté le même durant ces 5 dernières 
années. 
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Ci-après une représentation graphique qui illustre 
cette catégorie de population desservie par le CCSHSS 
sur ces 5 dernières années.
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2.2.3.2  L’activité consacrée aux actions de prévention est faible et décroissante

L’annexe  présente la consolidation des données 
quantitatives (nombre d’actes ou consultations délivrés) 
du CCSHSS se rapportant aux activités de prévention 
depuis l’année scolaire 2011-2012 à 2015-2016. 

Ainsi, l’activité consacrée aux visites médicales 
systématiques (VMS)  est en baisse de 35,4 % durant la 
période analysée, avec un taux de couverture compris 
entre 81 % et 98 % de la population cible (uniquement 
les niveaux SG, CM2 et 3ème). Cette baisse touche le 
nombre de dépistages des enfants en CM2 pour -10,8 %, 
ceux en classe de 3ème pour -5,1 % et -0,7 % des enfants 
en classe de SG. On peut également observer qu’aucune 
VMS n’a été réalisée depuis l’année scolaire 2012-2013 
dans les classes spécialisées ou adaptées ainsi que celles 
du niveau CP, CE2, 5ème des établissements situés en 
zone prioritaire bien qu’ils vivent dans un environnement 
social souvent défavorable. 

Pour les mêmes périodes de référence, les visites 
systématiques par les infirmiers (VIS) se sont réduites 
dans les classes de CE2 (-5,7 %) et des 5èmes (-11,4%). Le 
CCSHSS s’est réorganisé afin que les infirmiers puissent 
effectuer, en appui aux médecins scolaires, des visites 
de dépistage systématique et ciblée en milieu scolaire 
depuis la rentrée scolaire 2012-2013. 

En ce qui concerne les visites médicales ciblées 
(VMC) , on observe une augmentation de 21,7 % du 
nombre d’enfants vus au CCSHSS pour orientation 
ou réorientation dans le 2nd degré alors que tous les 
autres indicateurs sont à la baisse : -32,4 % du nombre 
d’enfants vus suite à un dépistage ou un repérage 
(dont -3,7 % pour les classes spécialisées et adaptées), 
-41,3 % du nombre total de consultations ciblées par 
le médecin pour délivrance de certificats médicaux 
(dont –8,2% pour aptitude pour travaux d’enseignement 
professionnel ou technique, et -55,9 % pour admission 
pour une première scolarisation en Polynésie française). 
Le nombre d’enfants vus suite à un dépistage ou à un 
repérage par les infirmiers (VIC) est également à la baisse 
de 47,4 % sur la période observée depuis l’année scolaire 
2012-2013. Le CCSHSS a recentré en 2015 ses deux 
équipes composées de 8 infirmiers au total (une côte 
Est et l’autre côte Ouest), pour n’en former qu’une seule 
au sein d’une cellule intitulée « prévention ».
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Trois causes majeures auraient participé à 
l’insuffisance de ces résultats lesquelles ressortent 
distinctement des rapports d’activité du CCSHSS :

-  Malgré la baisse constante des effectifs 
scolarisés, le nombre de postes budgétaires de médecins 
généralistes ou scolaires est resté constant au cours de 
ces 5 dernières années (8 médecins en fonction et 1 poste 
budgétaire gelé). De plus, la lourdeur administrative des 
procédures d’embauche gérées par la Direction de la 
santé constituent un frein au recrutement du personnel 
soignant. 

-  Les actions curatives représentent 43 % des 
activités dédiées aux consultations médicales. Parmi 
celles-ci, 91 % concourent directement au traitement 
des affections courantes dites « tout venant ». 

Ce qui engendre une baisse du nombre de 
consultations médicales dédiées aux scolaires de 38 % 
comme l’indique le graphique ci-après :

La prépondérance de l‘activité curative par rapport 
aux actes préventifs peut s’expliquer par la paupérisation 
financière de la population (difficulté d’avancer le 
paiement du ticket modérateur des consultations des 
cabinets libéraux) et surtout l’augmentation significative 
des pathologies de surcharge pondérale nécessitant 
un traitement de longue durée (diabète, hypertension 
artérielle…). 

-  La prise en charge par le CCSHSS des enfants 
scolarisés en section des tous petits – STP admis 
dans les classes passerelles créées à cet effet dans 
les quartiers défavorisés, alors que cette activité est 
attribuée règlementairement au centre de consultations 

spécialisées de protection maternelle et infantile 
(CCSPMI) du CME. On observe ainsi que dans ce niveau 
scolaire le nombre de consultations médicales curatives 
a progressé de 79,6 % entre 2012 et 2016 alors que celui 
des consultations pour santé scolaire de ces mêmes 
enfants a baissé de 38,3 % sur cette même période. Les 
activités consacrées à ces enfants sont détaillées sur le 
graphique présenté à l’annexe.
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2.2.3.3  Un besoin accru d’actions de promotion et d’éducation à la santé

Au titre des actions de promotion et d’éducation 
à la santé en milieu scolaire, l’équipe « éducation 
pour la santé » du CCSHSS a été dotée d’un infirmier 
supplémentaire en 2015 ; ce qui porte leur nombre à 
seulement 3 infirmiers. Leur taux d’activité a progressé 
de 53 % durant ces 5 dernières années. Ainsi la mise 
en œuvre des actions en faveur de « l’éducation à la 
sexualité » a permis au CCSHSS de toucher un plus 
grand nombre d’adolescents (780 sur l’année scolaire 
2015-2016) contre 454 jeunes scolarisés en 2011-2012, 
soit un taux d’accroissement de 71,8 % de collégiens 
et lycéens approchés. Les actions déployées pour le 
programme « hygiène alimentaire et activités physiques 
» ont progressé de 329 %, soit 3 277 enfants touchés en 
2015-2016 alors qu’en 2013-2014, ils n’étaient que de 763. 

On note toutefois que d’autres actions préventives 
initiées en 2011-2012 n’ont plus fait l’objet de suivi depuis 
2013, telles que : la prévention des conduites suicidaires, 
des conduites toxicomaniaques et promotion de vie 
saine-poids-santé. 

2.2.3.4  Une baisse de participation aux actions de soutien et de conseil

Les activités liées aux actions de soutien et de conseil 
pour favoriser la réussite de l’enfant dans le système 
éducatif consistent en la participation du CCSHSS aux 
réunions techniques (orientation scolaire de l’enfant, suivi 
des enfants présentant des problèmes médico-sociaux, 
insertion scolaire des enfants handicapés ou ayant des 
maladies chroniques) du Comité technique éducation 
santé (CTES). Le taux de participation à ces activités 
diminue progressivement accompagnant également 
une baisse de 17 % du nombre de dossiers traités entre 
les années scolaires 2011-2012 et 2014-2015. Le CCSHSS 
participe également aux réunions pour l’aménagement 
des conditions d’examen avec un nombre de dossiers 
traités qui progresse continuellement chaque année 
(167 dossiers traités en 2012-2013 contre 263 en 2015-
2016). Pour les CJA, il n’a pas été possible de tirer un 
bilan de cette activité de conseil en raison de l’absence 
de données se rapportant au nombre de dossiers traités.
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2.3 Des indicateurs alarmants des comportements de santé 
      des élèves

Les bilans d’activité du CCSHSS se limitent à une 
quantification des activités effectuées au bénéfice de 
la population cible (données statistiques) mais ils ne 
donnent aucune indication des résultats obtenus en 
rapport avec l’impact de leur mise en œuvre et des 
attentes des enfants scolarisés.

Le CCSHSS n’est pas en capacité d’évaluer ses 
propres missions en raison d’une gestion archaïque de 
ses procédures de fonctionnement. Il n’est pas doté d’un 
système informatisé de gestion des données, lesquelles 
sont toujours consignées manuellement dans des carnets 
individuels de santé (carnet rose pour les filles et bleu 
pour les garçons). Le médecin responsable du CCSHSS 
ne possède pas non plus de données centralisées des 
difficultés de santé (somatique, psychologique et sociale) 
des élèves dépistés. La mission constate donc que la 
lourdeur administrative du fonctionnement de ce centre 
ne contribue pas à la connaissance de la situation des 
élèves de la zone urbaine et à l’efficacité de la définition 
des axes prioritaires de promotion et d’éducation à la 
santé par les acteurs de la médecine scolaire. 

Pourtant les indicateurs alarmants de l’enquête 
2016 sur le comportement de santé des jeunes de 13 à 
17 ans sont censés amener les services de l’éducation 
et la santé à travailler ensemble en vue de proposer 
une déclinaison de la politique de prévention en faveur 
des jeunes et des ajustements de l’offre de soins pour 
une meilleure prise en charge des conduites à risques. 

La mission souligne que le conseil des ministres, 
par voie d’arrêté n° 2072 CM du 16 décembre 2015 
créant un comité éducatif santé et citoyenneté (CESC) 
dans les établissements publics d’enseignement, a 
donné mission à ce dernier de définir « un programme 
d’éducation à la santé et à la sexualité et de prévention 
des comportements à risques ». A ce jour, le bilan 
d’activité de ces comités est inexistant.

Il aurait été intéressant de corréler les indicateurs de 
l’enquête 2016 avec les enjeux scolaires et sociaux définis 
par la Charte de l’éducation (organisation, assiduité, 
réussite, satisfaction et éducation à la santé scolaire). 
En outre, il est dommage que l’analyse des données de 
cette enquête n’ait pas porté, par archipel, sur les facteurs 
de risques de santé propres aux élèves y résidant et 
permettre ainsi leur comparaison.

De nombreux efforts devront donc être déployés 
en faveur d’actions qui relèvent de :

- La prévalence du surpoids et de l’obésité :

43,2 % des adolescents âgés de 13 à 17 ans sont 
en surpoids dont 19,8 % au stade de l’obésité. Depuis 
1999, des actions de prévention ont été mises en place 
via le programme « vie saine et poids santé » afin de 
lutter contre l’obésité infantile mais son suivi a pris fin 
en 2013. Au vu de ces résultats inquiétants, on doit 
s’interroger sur les capacités des acteurs concernés 
à évaluer l’impact des actions menées et à les inscrire 
dans le temps.

La mission constate que deux enquêtes isolées ont 
été menées sur la prise en compte du surpoids et de 
l’obésité : une en 2014 auprès des enfants de 7 à 9 ans 
et une autre en 2016 concerne les jeunes de 13 à 17 
ans. L’échantillonnage choisi de la population sondée en 
milieu scolaire étant différent pour les deux enquêtes, 
il n’est pas possible de mettre en avant une évolution 
comparative et de bénéficier de données consolidables 
en vue d’une surveillance efficace des élèves atteints. 

Il a été identifié que 45,8 % des adolescents âgés 
de 13 à 17 ans déclarent boire des sodas gazeux sucrés 
au moins une fois par jour ; une intense promotion de 
l’hygiène alimentaire et des activités physiques sont 
donc des orientations indispensables.
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Pourtant l’enquête BISES sur le petit déjeuner en 
Polynésie française 2010, avait déjà émis des observations 
et recommandations en vue de favoriser l’équilibre 
alimentaire des enfants au sein des établissements 
scolaires, notamment le fait « qu’aucun argument 
nutritionnel justifie la prise de goûters collectifs 
systématique à l’école, accès facilité à de l’eau potable 
et fraîche au lieu et place des distributeurs d’aliments 
ou de boissons sucrées, vente d’aliments adaptés aux 
besoins nutritionnels et adaptés à l’âge des enfants ». 

L’enquête du service d’hygiène scolaire réalisée 
en 2002 auprès des élèves des classes de 4ème à la 
terminale (citée au point 2.1), indiquait déjà que « 74,2% 
des élèves font du sport en dehors de l’école contre 
60,3% dans l’enquête nationale. L’activité sportive extra-
scolaire est importante, mais plus l’élève doit fournir 
d’efforts scolaires (élèves des lycées généraux), plus elle 
baisse. » L’enquête récente de 2016 mentionne que le 
taux de sédentarité des élèves âgés de 13 à 17 est de 
42 %. La mission considère qu’il faut s’interroger sur les 
raisons de cette désaffection de la pratique d’activités 
extra-scolaires par cette tranche d’élèves.

- La santé bucco-dentaire :

8 % des adolescents âgés de 13 à 17 ans ont déclaré 
n’avoir jamais consulté de dentiste de leur vie. L’enquête 
du service d’hygiène dentaire en 2002 indiquait que 
13,8 % des élèves avaient des caries non soignées au 
jour du sondage dont 18,1 % touchaient les jeunes de 
plus de 16 ans et 5,3 % les moins de 16 ans, et 46,1 % 
des élèves souhaiteraient bénéficier d’une surveillance 
dentaire systématique comme à l’école primaire. Les 
caries non soignées concernent plus les élèves des 
classes techniques que ceux des classes générales  
(21,5% contre 7 %). 

Les responsables de certains établissements 
scolaires reçus en audition ont témoigné de la 
dégradation de la santé bucco-dentaire des jeunes qui 
ne bénéficient plus de la surveillance systématique des 
centres dentaires du secteur public. La cherté des soins 
dentaires dans le libéral, et l’impossibilité pour certains 

élèves de niveau socio-économique faible ou modeste, 
d’avancer une partie du coût des soins expliquerait 
également l’état de cette dégradation. 

- L’éducation à la sexualité :

3,5 % des filles âgées de 13 à 17 ans interrogées 
lors de l’enquête déclarent avoir été enceintes au moins 
une fois. 

En 2002, 16 filles ont été enceintes une fois 
(grossesse précoce). La mission n’a pas obtenu 
d’éléments d’information permettant de mesurer l’impact 
de la distribution gratuite des préservatifs dans les 
établissements scolaires et qui pourrait expliquer ces 
grossesses précoces. Par contre l’étude récente indique 
que seulement 9,2 % de ces adolescents se procurent 
leurs préservatifs à l’infirmerie de leur établissement 
scolaire.

- Les conduites à risques :

Selon les données de l’enquête la plus récente, la 
prévalence de la consommation actuelle d’alcool est de 
59 % chez les élèves âgés de 16 à 17 ans, elle était de 
62 % en 2002. 

Pour la consommation du tabac, 65,5 % des élèves 
âgés de 13 à 17 ans ont déjà fumé. En 2002, ils étaient 
51,9 % dont 46 % avait moins de 16 ans et 18 % fumaient 
chaque jour.

28,6 % des élèves âgés de 13 à 17 ans déclarent 
avoir consommé au moins une fois dans leur vie de la 
drogue (marijuana-paka, ice, cocaïne…) dont 37,4 % ont 
eu leur première expérimentation avant l’âge de 14 ans. 
En 2002, près d’un élève sur trois avait déjà pris du paka 
ou une autre drogue interdite et 5 % des adolescents 
avouaient être des utilisateurs réguliers de drogues.
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Le responsable du centre de consultations 
spécialisées d’alcoologie et de toxicomanie (CCSAT) a 
fait part à la mission de l’augmentation constante de 
la consommation d’alcool et de tabac chez les jeunes 
enfants scolarisés, motivée pour certains d’entre eux 
par leurs parents qui en consomment au sein même 
de la cellule familiale. Ces consommateurs de drogue 
(en particulier pour le paka) l’utilisent pour se soulager 
de souffrances morales, de stress ou de peur « de ne 
pas réussir » …. 

- Le mal-être psychologique :

14,4 % des élèves âgés de 13 à 17 ans ont envisagé 
sérieusement de se suicider (les filles plus que les 
garçons). Ils sont 9,9 % d’entre eux à avoir fait au moins 
une tentative de suicide. 

En 2002, ils étaient 13 % à avoir pensé souvent au 
suicide (20 % des filles dans l’enseignement technique) 
et 1 élève sur 10 avait déjà fait une tentative de suicide. 
L’enquête précisait aussi que : « Le décès des parents reste 
un facteur majeur de déstabilisation de l’adolescent.»

Le BISES de juillet 2011 sur les pratiques addictives 
des jeunes polynésiens indiquait que parmi les 13 ans 
et plus : « 41 % des fumeurs quotidiens présentent 
des signes de dépression contre seulement 25 % des 
non-fumeurs, 42 % des usagers à problème de paka 
présentent des signes de dépression contre 27 % des 
non usagers ou de ceux qui en ont un usage simple et 
44 % des buveurs réguliers présentent des signes de 
dépression contre 26 % des jeunes n’ayant pas bu au 
cours du mois. »

- Les violences :

30 % des élèves âgés de 13 à 17 ans ont participé 
au moins une fois à une bagarre (du fait de problèmes 
relationnels), les garçons plus fréquemment que les filles 
et les plus jeunes plus fréquemment que leurs aînés. 

En 2002, un garçon sur 5 et 1 fille sur 10 ont déclaré 
avoir souvent participé à des bagarres depuis leur 
entrée au collège. Un élève sur 10 affirmait avoir été 
victime souvent de violences verbales intrafamiliales. 
3% des élèves ont subi des violences sexuelles et 3 % 
des relations incestueuses. 

La mission en conclut qu’entre 2002 et 2016, les 
comportements de santé des élèves face à ces facteurs 
de risques pour leur santé et susceptibles de les mettre 
en échec scolaire et social, ne se sont pas améliorés au 
fil de la période étudiée. Pour aller dans ce sens, on 
peut noter que depuis la mise en place du dispositif  
« mission de lutte contre le décrochage scolaire (MLDS) 
», on note que le nombre d’élèves suivis par la DGEE ne 
cesse de progresser entre 2015 et 2017, soit + 66,1 %.

D’autres facteurs ont des impacts sur la santé, le bien-
être des jeunes et leurs chances de réussite scolaire. Ils 
concernent d’autres politiques publiques : l’action sociale, 
la famille, la jeunesse, le logement et les transports. En 
conséquence, la prise en charge des élèves impactés par 
ces facteurs de risques implique nécessairement une 
approche transversale des diagnostics, des actions de 
coordination et de collaboration partagées entre tous 
les acteurs participant à la définition de la politique de 
prévention en faveur des élèves.
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2.4 Une insuffisance des effectifs dotés de compétences spécialisées

Les bilans d’activité du CCSHSS font ressortir que 
le nombre d’enfants suivis en consultation médicale 
spécialisée après diagnostic de difficultés d’apprentissage 
et de développement, ou présentant des troubles 
invalidant de santé ou un handicap, a augmenté de  
41 % sur ces 5 dernières années. 

Mais dans le même temps, le nombre de 
consultations en orthophonie au centre a baissé de 
6 % en raison de moyens budgétaires insuffisants 
et de procédures administratives de recrutement 
d’orthophonistes très peu efficaces (l’effectif constant 
est de 2 agents). Le suivi des enfants adressés vers le 
secteur libéral reste difficile pour certaines familles en 
raison de la charge financière qu’il représente. Aussi, 
certains d’entre eux affrontent difficilement leur scolarité 
engendrant de ce fait une situation de déscolarisation 
ou d’échec scolaire. 

Le coût de la protection sociale généralisée au titre 
des actes d’orthophonie des assurés âgés entre 3 et 20 
ans s’élève à 227 511 366 XPF en 2017. Le coût de la prise 
en charge des enfants suivis dans le secteur privé est 
prépondérant : 97,7 % (pour 2 620 enfants) et seulement 
2,3 % (pour 107 enfants) dans le secteur public. Le régime 
de solidarité territoriale prend en charge 14,8 % (428 
enfants), celui de la branche des salariés en supporte 
78,4 % (2 073 enfants) - annexe 

Si, durant la période comprise entre 2012 et 
2016, le nombre d’enfants (âgés entre 6 et 11 ans) 
suivis par les psychomotriciens du CCSHSS est plutôt 
à la baisse (-51,2%), à l’inverse, on constate que le 
nombre de consultations subit une forte progression 
de 122% pour les besoins de diagnostic et de prise 
en charge thérapeutique de ces enfants. Durant ces 5 
dernières années, le CCSHSS comptait entre zéro et 2 
psychomotriciens. 

2.4.1		Dans	la	prise	en	charge	des	enfants	à	besoins	particuliers	in-situ

Des difficultés de recrutement d’un 
neuropsychologue ont été mis en avant dans les bilans 
d’activités du CCSHSS, ce qui n’a pas permis au centre de 
proposer une prise en charge optimale aux familles dont 
les enfants présentent des troubles des apprentissages 
(dysphasie, dyspraxie, THADA, épilepsie, AVC …). On 
constate que le nombre de consultations pratiquées 
entre 2013 et 2016 est en forte progression, soit 731 % 
(13 actes de consultations en 2013 contre 108 en 2016).   

Le dépistage des déficits sensoriels est réalisé au 
moyen d’un audiogramme au centre par les infirmiers ou 
par les médecins avec des audiogrammes de dépistages 
portatifs. Cette activité comparée sur les 5 dernières 
années est en baisse : 59 %, en raison de l’indisponibilité 
de crédits budgétaires pour réparer le matériel du centre, 
resté en panne durant pratiquement une année scolaire 
(entre 2013-2014 et 2014-2015). 

Le travail de collaboration entre le médecin scolaire 
et l’équipe éducative pour favoriser l’intégration scolaire 
de ces enfants est évalué par le nombre de projets 
d’aide individualisée (PAI), de plans d’accompagnement 
personnalisé (PAP) et de projets personnalisés de 
scolarisation (PPS), traités par le CCSHSS. La prise en 
charge des demandes de famille (PAI et PAP) pour 
adapter la scolarité d’un enfant à son problème de santé 
est en progression de + 49,7 % entre 2012 et 2016. Elle 
est notamment importante pour les enfants à partir de 
12 ans (352 en 2016 contre 46 en 2012, soit + 665,2 %). 
Par contre, la délivrance des PPS au bénéfice des enfants 
porteurs d’une pathologie invalidante ou de handicap 
est irrégulière durant ces cinq dernières années et la 
tendance est plutôt à la baisse (-36 % entre 2012 et 
2016). Les enfants appartenant à la tranche d’âge des 
6-11 ans et supérieur à 12 ans sont les plus concernés.
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Le nombre d’élèves porteurs d’un RAA et suivis 
par le CCSHSS recule de 150 % (12 enfants en 2016 
contre 30 en 2012). Le nombre d’injections par élève au 
centre passe de 275 en 2012 à 37 en 2016, soit -86,5 %. 
Mais cette baisse d’activité s’explique par le fait qu’une 
circulaire17 du 1er septembre 2014 de la Direction de la 
santé, prévoit que le CCSHSS n’accueille que les élèves 
porteurs d’un RAA résidant dans la commune de Pirae, 
les autres sont adressés dans les dispensaires de leur 
zone de résidence. Or la Caisse de prévoyance sociale 
(CPS) indique 129 nouveaux cas de RAA déclarés en 2017 
chez les enfants âgés entre 3 et 20 ans. Il y a au total  
1 109 enfants atteints de cette pathologie en situation 
de longue maladie - annexe 

Le CCSHSS peine à offrir des conditions 
d’exercice attrayantes à des professionnels spécialisés 
(orthophoniste, psychologue, neuropsychologue, 
psychomotricien, kinésithérapeute, nutritionniste…) 
lesquels ont une préférence marquée pour le secteur 
libéral plutôt que le public. Cela explique également les 
activités limitées du CCSHSS consacrées au suivi médical 
des élèves in situ car ils les adressent systématiquement 
vers les professionnels du privé. Pourtant leurs actes ne 
sont pas gratuits et les parents doivent prendre le relais 
avec ces derniers, ce qui peut les décourager. 

Le CCSHSS éprouve des difficultés à consolider une 
équipe transdisciplinaire pour assurer et dynamiser 
ses missions de médecine scolaire engendrant 
continuellement un report des perspectives qu’il s’est 
engagé à réaliser pour l’année suivante. 

17 Circulaire n° 8234/MPS/DSP/DPP du 1er septembre 2014 et 
courrier n° 9420/VP-MSS/DSP du 13 octobre 2014
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2.4.2		Dans	le	réseau	santé	scolaire	éducation-santé

La mission constate le nombre insuffisant 
d’infirmiers scolaires mis à disposition par l’éducation 
nationale dans les collèges et lycées en Polynésie 
française. Et l’on ne compte aucun infirmier scolaire en 
poste dans les 179 écoles publiques du premier degré 
et dans les 21 CJA (année scolaire 2015-2016).

3218 infirmiers scolaires sont en poste dans les 
établissements publics du second degré (année scolaire 
2017-2018) sur les 36 existants et sont répartis dans :

-  22 collèges : Iles du vent (11), Iles sous le vent 
(3), Australes (2), Tuamotu (3) et Marquises (3) ;

- 10 lycées : 4 lycées (Aorai, Paul Gauguin, Taravao 
et Raiatea), 2 lycées polyvalents, 3 lycées professionnels 
et le lycée hôtelier de Punaauia.

Les collèges de Hitia’a, Faaroa et Tahaa ne sont pas 
pourvus d’infirmiers scolaires.

18 Données source de la DGEE

L’évolution des effectifs en personnels de santé et 
d’action sociale mis à disposition par l’Etat sur les dix 
dernières années est exprimée par le graphique ci-après :
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Les psychologues et une assistante sociale sont pris 
en charge par le budget du pays durant ces dix années 
consécutives.

La mission constate que globalement les effectifs 
du personnel de santé mis à disposition par l’Etat sont 
restés stables pendant la période, après l’important 
recrutement des infirmiers scolaires entre les années 
2007 et 2010 dont les effectifs ont doublé durant cette 
période.

Le CCSHSS, pour la seule zone géographique 
de Mahina à Punaauia, est doté de 9 médecins 
généralistes dont 1 médecin responsable du centre, 
13 infirmiers (2 pour les soins ORL, 8 pour la prévention 
et 3 pour l’éducation à la santé), 2 orthophonistes,  
2 psychomotriciennes, 1 neuropsychologue, 4 auxiliaires 
de soins et 1 aide-soignante.

Une étude19 réalisée par la Direction de la santé en 
2017 fait apparaître un effectif total de 274 infirmiers 
affectés dans ses structures de soins dont 39 au centre 
de la mère et de l’enfant, 30 (dont 24 sur Tahiti) dans 
les dispensaires, 26 dans les infirmeries et 38 dans les 
centres médicaux. On peut noter la forte concentration 
de cette profession paramédicale dans les centres de 
consultations spécialisées regroupées sur Hamuta – 
Pirae. Le CCSHSS y concentre un tiers de l’effectif total 
du CME.

19 Rapport d’étude sur les besoins en formation pour le recru-
tement des infirmiers DE, aides-soignants, et sages-femmes en 
Polynésie française à l’horizon 2020-2021
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2.4.3		Dans	le	réseau	santé	scolaire	au-delà	de	la	grande	zone	urbaine

L’arrêté n° 625 CM du 15 mai 200120 fixe les missions 
de l’échelon central de la Direction de la santé qui sont 
confiées à ses subdivisions dans chaque archipel.

Au titre de l’hygiène scolaire, ces subdivisions ont 
la charge de :

- tenir le carnet sanitaire individuel ;
- contrôler et réaliser l’exécution des vaccinations;
- assurer les visites et dépistages systématiques;
- assurer les visites d’aptitude ;
- assurer le dépistage des otites et moyennes 

chroniques et leur suivi.

Au titre de l’hygiène dentaire, il s’agit d’assurer 
auprès des écoles (maternelles et primaires) :

- l’éducation sanitaire bucco-dentaire ;
- l’application des mesures d’hygiène et de 

prophylaxie dentaire ;
- les traitements conservatoires précoces 

systématiques des élèves ;
- les traitements à la demande de tous les enfants 

scolarisés.

Les auditions menées au cours des mois de janvier 
et février 2018 auprès des principaux acteurs en charge 
de la médecine scolaire n’ont pas permis de dégager 
une évaluation des activités effectuées par les autres 
formations et subdivisions sanitaires autres que ceux 
de l’archipel des Iles du Vent. 

Les témoignages recueillis par la mission lors des 
auditions du responsable de la formation sanitaire de 
Tahiti Nui et du chef de projet « réseau inter-îles » de la 
DSP, révèlent la nécessité d’une meilleure collaboration 
et coordination des missions des deux directions santé 
et éducation pour tendre plutôt vers un suivi médical 
individualisé de l’enfant impliquant les parents et l’équipe 
éducative en lieu et place d’effectuer systématiquement 
des visites médicales collectives peu efficaces et jugées 
chronophages.

20 Arrêté n° 625 CM du 15 mai 2001 définissant les 
missions des services de l’administration de la Poly-
nésie française confiées, dans chaque archipel, à la  
circonscription ou aux subdivisions déconcentrées

La mission a pu recueillir quelques informations 
concernant l’échelon déconcentré de l’archipel des Iles 
du Vent pour les formations sanitaires Tahiti Nui (FSTN) 
et Tahiti Iti (FSTI).

Le Centre médico-scolaire de Taravao, faisant partie 
de la formation sanitaire Tahiti Iti, consacre une partie 
de ses activités à la médecine scolaire. Il est doté d’un 
médecin, d’une infirmière et d’une aide-soignante. La 
population scolaire suivie est de 6 280 élèves. Pour 
l’année scolaire 2016-2017, sur 778 élèves convoqués 
en consultation, le médecin a diagnostiqué 18 enfants 
porteurs d’une scoliose et 24 autres souffrant de RAA.

En dehors de la zone d’intervention du CCSHSS et 
de la formation sanitaire Tahiti Iti, il y a 11 dispensaires 
communaux et territoriaux sur toute l’île de Tahiti qui 
mettent en œuvre les missions déconcentrées de santé 
scolaire au sein de la FSTN. Ce sont les dispensaires de  
: Papeete, Arue, Mahina, Papenoo, Tiarei, Hitiaa, Faaa, 
Punaauia, Paea, Papara et Mataiea.

En 2017, la population desservie dans la zone de 
Tahiti Nui est de 17 843 élèves répartis dans 23 écoles 
maternelles, 24 écoles du premier degré, 6 collèges, 
1 lycée général et technique et 6 CJA. En 2018 cette 
population est en baisse de 20 % par rapport à 2017, soit 
3 394 élèves en moins. L’activité consacrée à la médecine 
scolaire n’a couvert que 25,4% de cette population, 
soit 4 537 enfants. La couverture vaccinale est de  
11,5% de cette population (2 047 vaccins) et 1 200 carnets 
de santé ouverts. 125 jeunes scolarisés ont été touchés 
pour des activités de promotion en lien avec l’éducation 
à la sexualité. La mission n’a cependant relevé aucune 
indication quant à la mise en œuvre des actions de lutte 
contre le surpoids et l’obésité ou d’autre programme 
de prévention.
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L’effectif réalisant (à temps plein) les missions de 
santé scolaire est de 2 médecins, 2 infirmiers DE et  
1 auxiliaire de soins. 

En sus de ces activités de médecine scolaire, la FSTN 
a effectué 67 194 consultations (tous âges confondus) 
in situ, soit 40,4 % du nombre d’habitants résidant dans 
cette zone, pour des soins curatifs, dépistages de cancer 
gynécologique, lutte contre la tuberculose, consultations 
tabacologie et toxicologie.

S’agissant de l’hygiène dentaire, 90 % des élèves 
du premier degré ont été vus systématiquement en 
2017 mais il existe des disparités importantes selon 
les secteurs en raison de l’absence de dentiste ou 
d’hygiéniste dentaire (il n’y a pas de dentiste à Makemo 
par exemple). Les enfants des écoles maternelles et 
primaires indemnes de caries ont un meilleur taux  
(66 % à 3 ans, 40 % à 5 ans) que les adolescents dans 
le 2nd degré.

La mission n’a pas obtenu de plus amples 
renseignements quant au déploiement des activités 
dentaires mis en œuvre dans les autres archipels.

L’état du personnel curatif et préventif du CCSHD est 
joint en annexe . Son responsable a fait part à la mission 
de la nécessité d’améliorer les plateaux techniques et 
de renouveler les matériels (caravane dentaire, valise 
portative, fauteuil dentaire) en raison de leur vétusté 
avancée.
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2.5 Des objectifs interministériels qui ont tardé à être définis

Les activités médico-scolaires ont toujours relevé 
de la politique de santé depuis son institution et sa mise 
en œuvre, confiée à la DSP.

Mais une évolution récente est notée puisque le 
préambule de la convention du 22 octobre 2016,21 par 
laquelle l’Etat contribue à l’exercice des compétences de 
la Polynésie française en matière d’éducation, précise 
que : « le ministère en charge de l’éducation conduit 
également avec le ministère en charge de la santé la 
politique de santé scolaire qui, en Polynésie française, 
concerne les actions de prévention et de dépistage, 
de soutien et de conseil personnalisée en faveur des 
enfants scolarisés, le pilotage des actions d’éducation 
et de promotion de la santé, et des actions curatives. » 

La politique de promotion de la santé scolaire 
constitue un facteur essentiel de bien-être des élèves, 
de réussite scolaire et d’équité. L’école joue un rôle 
essentiel dans l’éducation à la santé, le repérage, la 
prévention et l’information. Outre sa mission première, 
lui sont dévolues des missions d’éducation à la santé 
des élèves et le suivi de leur santé. 

Désormais ces deux acteurs publics ont la charge 
de mener ensemble la politique de santé scolaire et de 
mettre en œuvre les actions mentionnées pour aboutir 
à la réussite scolaire de tous les élèves.

21 Convention n° 99-16 du 22 octobre 2016 relative à l’éduca-
tion entre la Polynésie française et l’Etat

L’arrêté n° 795 CM du 24 juillet 199622 dispose :

-  à l’article 8 que : « Les contrôles et les diverses 
actions à finalité éducatives de la médecine scolaire dont 
bénéficient les élèves à leur admission et au cours de 
leur scolarité sont définis en conseil des ministres après 
présentation conjointe du ministre de l’éducation et du 
ministre de la santé. » ;

-  à l’article 27 que : « L’équipe éducative est 
composée des personnes auxquelles incombe la 
responsabilité éducative d’un élève ou d’un groupe 
d’élèves. Elle comprend le directeur d’école, le ou les 
maîtres et les parents concernés, (…) éventuellement le 
médecin chargé du contrôle médical scolaire, l’infirmière 
scolaire, l’assistante sociale et les personnels médicaux 
ou paramédicaux participant à des actions d’intégration 
d’enfants handicapés dans l’école. » ;

-  dans le cadre de l’élaboration du projet éducatif, 
le conseil d’école donne son avis et suggestions sur « (…) 
l’hygiène scolaire, la restauration scolaire (…) »

22 Arrêté n° 795 CM du 24 juillet 1996 portant organisation et 
fonctionnement des écoles publiques de la Polynésie française
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2.6 Une absence de synergie dans la mise en œuvre des actions 
réglementées

Depuis l’approbation par le conseil des ministres de 
l’arrêté du 24 juillet 1996 jusqu’à l’adoption par l’assemblée 
de la Polynésie française de la charte de l’éducation 
actualisée,  en 2016, la mission n’a eu connaissance 
d’aucun texte réglementaire sur la définition des actions 
à finalité éducatives de la médecine scolaire que devaient 
mener conjointement les ministères de l’éducation et 
de la santé, ni de la création d’un comité de pilotage 
interministériel qui aurait eu en charge de déterminer 
les objectifs stratégiques et opérationnels de la politique 
de santé scolaire. 

L’organisation cloisonnée des services chargés de 
l’instruction justifierait le manque de synergie entre les 
acteurs publics chargés de l’application des dispositions 
réglementaires édictées par le gouvernement, tout 
comme les participants en ont témoigné à la mission 
au cours des différentes auditions. La centralisation 
des services administratifs de l’éducation en une seule 
direction pourrait être un avantage pour aller dans le 
sens d’un co-pilotage d’une politique publique de santé 
plus affirmée et conduite dans le temps.

Ce n’est que récemment, depuis juillet 2016, sous 
le couvert de la charte de l’éducation actualisée et de 
la convention (éducation Etat-Pays), qu’une circulaire 
interministérielle23 entre les ministères en charge de 
la santé et de l’éducation a vu le jour le 15 septembre 
2016. Elle a pour objet l’aménagement des examens de 
l’enseignement scolaire (traitement par le médecin de la 
demande du candidat). Puis une circulaire24 du directeur 
de l’éducation datée du 16 août 2016 définit les modalités 
d’organisation et de fonctionnement des dispositifs 
de scolarisation des élèves en situation de handicap 
dans le premier et second degré (unités localisées pour 
l’inclusion scolaire – Ulis)).

23 Circulaire interministérielle n° 1225 du 15 septembre 2016
24 Circulaire de la direction générale de l’éducation et des ensei-
gnements n° 42198/MEE/DGEE/DIR/mg du 16 août 2016

Ainsi la charte de l’éducation25 modifiée en juillet 
2017, a permis l’extension des objectifs généraux de la 
médecine scolaire à l’évolution du champ de la promotion 
de la santé à l’école qui participe à la réussite scolaire. 
Cela devrait se traduire par :

- la définition de programmes (Vie de l’élève - 
programme 230) dont l’un des objectifs est de promouvoir 
la santé des élèves. L’indicateur de performance pour 
atteindre cet objectif est le pourcentage d’élèves ayant 
bénéficié du bilan de santé dans leur 6ème année pour 
tendre vers les 100 %. Ce bilan de santé a pour but 
de dépister des enfants à risque de développer des 
difficultés d’apprentissage. Ce taux est de 98 %26 en 
2017, soit + 1 % par rapport à 2016. 

- la dynamisation des acteurs (dont les personnels 
d’éducation, santé et sociaux, la commune et le Tavanau 
hau de circonscription) composant le CESC qui a en 
charge la définition des propositions d’actions à mener 
dans un établissement scolaire dans le domaine de 
la santé, l’hygiène et la sécurité, et l’organisation d’un 
partenariat pour leur mise en œuvre ;

- la coordination des activités des infirmiers des 
établissements scolaires et de la DSP par une infirmière, 
conseillère technique afin de privilégier une meilleure 
visibilité des activités croisées en faveur de la santé 
scolaire ;

- la prise en charge des enfants à besoins éducatifs 
particuliers (enfants présentant un handicap, un trouble 
de la santé, des difficultés d’apprentissage ou de langage, 
enfants « DYS ») au moyen des différents dispositifs 
contractuels : PAI, PAP et PPS. 

25 LP n° 2017-15 du 13 juillet 2017 relative à la charte de l’édu-
cation de la Polynésie française
26 Rapport de performance 2015-2017 de la Charte de l’éduca-
tion présenté aux membres de la commission de l’éducation, 
de l’enseignement supérieur, de la jeunesse et des sports le 19 
mars 2018
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Deux circulaires27 récentes du ministre de l’éducation 
ont été élaborées sur les dispositifs spécifiques, l’une 
pour la scolarisation des élèves en situation de handicap 
dans les établissements scolaires publics et privés du 1er 
et 2nd degré (unités localisées pour l’inclusion scolaire 
- Ulis) et le second, pour la scolarisation des élèves à 
besoins éducatifs particuliers dans le 1er degré.

La mission note le bon taux d’accompagnement 
des élèves reconnus handicapés par les auxiliaires de 
vie scolaire (AVS) : 60 % et concerne 364 élèves. Le taux 
des effectifs des dispositifs Ulis (unité localisée pour 
l’inclusion scolaire) est en progression de 53,7 % entre les 
années scolaires 2011-2012 et 2016-2017 avec une forte 
augmentation des effectifs dans le second degré en 2017. 
Pour les élèves présentant une déficience du psychisme, 
la cellule du suivi des élèves à besoins particuliers de la 
ASH-DGEE, a fait observer que « les structures de soins 
interviennent de manière très partielle et l’AVS compense 
parfois des manques à ce niveau. »

Le remboursement de la CPS aux centres chargés 
de la prise en charge des enfants handicapés s’élève 
en 2017 à la somme de 282 763 027 XPF (396 enfants) - 
annexe  coût de la protection sociale généralisé 

Afin de réinvestir la prévention et la promotion de 
la santé en référence à l’axe 4 du schéma d’organisation 
sanitaire voté par l’assemblée en février 2016, la lutte 
contre l’obésité a été inscrite dans les perspectives 2017 
de la DSP et réitérée dans les généralités du schéma 
de prévention et de promotion de la santé 2018-2020. 

27 Circulaires n° 3544/MEE du 31 juillet 2015 et 42198/MEE/
DGEE du 16 août 2016

La mission conclut, de ce qui découle, que de 
nombreux efforts de coordination pour la mise en 
œuvre de ces missions restent à organiser par les acteurs 
publics concernés. En l’état de la situation analysée, 
la mission ne dispose pas de résultats observables et 
évaluables qui démontrent l’existence d’une cohérence 
dans la coordination des actions entre les personnels de 
l’éducation, de la santé et du social dans la mise en œuvre 
de la politique d’éducation à la santé. En conséquence, 
il lui est difficile de mesurer son impact sur la santé des 
élèves en rapport avec les objectifs visés.
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2.7 Des actions non encore évaluées et certaines en attente 
      de l’être

La coordination des activités des infirmières des 
établissements scolaires et celles de la DSP est assurée 
par une infirmière conseillère technique qui n’a été 
recrutée à mi-temps que depuis le mois de novembre 
2017 à la DGEE. Lors de son audition, l’infirmière 
conseillère technique a indiqué que le rapport partagé 
d’activité des personnels de santé des établissements 
scolaires qui doit être communiqué annuellement aux 
autorités du Pays et de l’Etat par le ministre en charge de 
l’éducation ne pourra être élaboré que pour la prochaine 
rentrée scolaire 2018-2019.

La mission n’a pas également obtenu une évaluation 
de la mise en œuvre des programmes d’actions des 
CESC, ni les informations se rapportant  à la création de 
« l’observatoire des comportements et des pratiques de 
prévention » tel que le prévoit la charte de l’éducation 
actualisée. De même, ni le bilan du « programme 
d’éducation à la santé et à la sexualité et de prévention 
des comportements à risques », prévu par l’arrêté n° 
2072 CM du 16 décembre 2015 cité supra, ni le bilan 
(résultat/amélioration/coût des élèves dépistés et leur 
suivi) du « projet SG » considéré en 2006, comme une 
priorité du ministère de l’éducation, de lutte contre 
l’illettrisme, ne lui ont été communiqués.

Un quatrième séminaire d’échanges entre les 
professionnels de santé de la DSP et de la DGEE 
intervenant en santé scolaire, a eu lieu durant trois 
jours, du 5 au 7 décembre 2016. Il avait pour objet 
de renforcer le partenariat entre ces deux institutions 
pour promouvoir le développement de l’éducation 
à la santé en milieu scolaire et aurait dû se traduire 
par l’écriture en 2017 d’une « charte de collaboration 
» et d’un référentiel interministériel comportant un 
programme d’actions (thématiques prioritaires) en vue 
d’harmoniser leurs pratiques (champ d’intervention de 
chacun), de coordonner leurs actions (adaptées à la 
réalité du terrain) et de donner plus de lisibilité et de 
visibilité à la politique de santé scolaire. Or la mission 
n’a obtenu qu’un bilan du déroulement du programme 
des travaux qui ne renseigne en aucune manière sur les 
objectifs et attentes de ce séminaire. Le projet de cette 
« charte de collaboration » est donc toujours à l’étape 
de la réflexion à ce jour. 

L’Assemblée de la Polynésie française a adopté le 
7 décembre 2017 une délibération qui crée un compte 
d’affectation spéciale « fonds de prévention sanitaire et 
sociale » pour financer la politique de prévention et de 
promotion de la santé en priorisant les efforts sur la lutte 
contre le surpoids et l’obésité et contre les addictions. 
Or, des plans d’actions sur ces problématiques doivent 
être mis en place par la DSP en 2018 et la mission 
ne peut donc, en l’état actuel des choses, procéder à 
l’évaluation de l’impact des décisions qui ont été prises 
par les décideurs.
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2.8 Des missions redondantes et des moyens hétérogènes

L’établissement public administratif « Fare Tama 
Hau (FTH) », créé par une délibération28 de l’assemblée 
du 12 février 2004 est chargé de coordonner et de mener, 
en partenariat avec les services et autres établissements 
de la Polynésie française, toutes actions de prévention 
et de prise en charge médicale, sociale et pédagogique 
tendant à protéger et aider les enfants en danger (de 
la naissance jusqu’à 12 ans) et les adolescents (âgés de 
12 à 25 ans) en difficulté. Par arrêté n° 1420 CM du 28 
août 2009, ses missions se sont étendues aux familles 
des enfants et des adolescents en général, et les termes 
enfants « en danger » et adolescents « en difficulté » ont 
été supprimés par ledit arrêté. 

Pour une catégorie de la population suivie, ses 
activités sont en doublon avec celles du centre de 
consultations spécialisées de la protection maternelle 
et infantile (CCSPMI) lequel a en charge aussi des « actions 
de repérage des situations à risque et leur prise en charge 
dans le cadre de la prévention de la maltraitance et de 
la protection de l’enfant en danger » pour les enfants de 
leur naissance jusqu’à l’âge de la scolarisation obligatoire. 

Des missions similaires au CCSHSS sont également 
confiées au FTH telles que les consultations médicales, 
psychologiques, les actions de prévention de dépistage 
et de prise en charge précoce des dysfonctionnements 
du lien parents-enfants, des enfants et jeunes qui se 
présentent dans ses structures.

De plus il faut noter que ces deux acteurs publics 
exercent la quasi-totalité de leur action dans la même 
zone géographique du grand Papeete alors que le reste 
de Tahiti et les autres îles ne bénéficient pas de plateaux 
techniques aussi complets.

28 Délibération n° 2004-28 APF du 12 février 2004 portant créa-
tion d’un établissement public administratif chargé de la prise 
en charge médico-sociale de l’enfant et de l’adolescent

Le Fare Tama Hau est doté d’une équipe 
transdisciplinaire composée de :

-  2 médecins dont 1 médecin coordinateur ;
-  5 psychologues cliniciennes ;
-  2 infirmiers DE ;
-  9 assistants ou éducateurs spécialisés ;
-  18 agents sociaux ;
-  1 médecin nutritionniste vacataire (62 matinées 

de consultations en 2017) ;
-  1 masseur-kinésithérapeute vacataire (90 

vacations de 3 heures en 2017).

Les informations contenues dans le rapport 
d’activité 2017 de cet établissement font apparaître, en 
résumé, le volume d’activités ci-dessous :

a)  + 15,5 % pour les consultations médicales ;
b)  une activité stable pour les actes infirmiers ;
c)  + 21 % de nouveaux adolescents venant pour 

la première fois ;
d)  + 64 % du nombre d’entretiens (point d’écoute);
e)   65 % de suivis psychologiques en lien avec des 

difficultés d’ordre familial ;
f)  une hausse du nombre de signalements au 

procureur : 17 en 2017 (12 en 2016, 11 en 2015, 6 en 
2014) ;

g)  un travail de partenariat avec 9 établissements 
scolaires pour développer des points d’écoute auprès 
de 232 élèves.

Aucun travail de partenariat avec la Direction de la 
santé n’a été réalisé sauf avec les services de la DGEE 
(dispositif « école passerelle », accueil et formation de 
stagiaires des lycées professionnels), les services sociaux 
de la commune de Punaauia (ateliers nutrition-santé) 
et l’association des enfants « Dys ».
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L’observatoire de l’enfant et de l’adolescent est mis 
en sommeil depuis 2011 en raison du non-pourvoi du 
poste d’assistant socio-éducatif, chargé de cette mission.

Depuis la mise en place du FTH en juillet 2004, 
le rapport d’activité indique l’ouverture de 6 828 
dossiers d’adolescents. Son budget annuel 2017 de 
fonctionnement s’élève à un montant de 308 184 239 
XFP. Le coût de la masse salariale représente un peu plus 
du ¾ du budget global 2017 (233 884 578 XPF), financé 
à 100 % par des subventions du pays. 

A l’identique du CCSHSS, ces informations ne 
donnent pas d’indication de l’impact en termes 
d’améliorations des difficultés médico-sociales des 
enfants et adolescents suivis en rapport avec leur réussite 
ou leur échec scolaire.
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2.9 Adéquation des coûts et moyens et efficience de la politique
     de la santé scolaire

Le rapport29 annuel de performance de l’exercice 
2016 renvoie les stratégies de la politique sanitaire aux 
contenus des deux documents votés par délibération de 
l’assemblée le 16 février 2016. Il s’agit des « Orientations 
stratégiques 2016-2025 » et du « Schéma d’organisation 
sanitaire 2016-2021 ». Le premier fixe les principes 
d’action et présente les axes stratégiques de la politique 
sanitaire tandis que le deuxième constitue la déclinaison 
opérationnelle à 5 ans des orientations stratégiques 
prioritaires. 

Les priorités ont été données à la lutte contre le 
surpoids et l’obésité au titre des actions de prévention et 
à la prise en charge en santé mentale en ce qui concerne 
l’offre de soins en médecine curative. Les schémas 
directeurs relatifs à ces deux actions prioritaires sont 
en cours d’élaboration.

Les récents projets et rapports annuels de 
performance ne font pas ressortir la santé des enfants 
et adolescents scolarisés comme étant une orientation 
stratégique à part entière de la politique sectorielle 
de la santé. Aussi l’absence de définition d’objectifs 
stratégiques, de leurs indicateurs de mesure et des 
moyens budgétaires ne permet pas d’évaluer l’efficience 
des actions telles qu’elles sont mises en œuvre par les 
acteurs concernés.

Les comptes de la santé en Polynésie française 
(2010-2015) fournissent une estimation de la 
consommation finale de soins de santé et des 
financements correspondants pour l’ensemble de la 
population. On peut tirer quelques éléments intéressants 
pour ce diagnostic :

- les consommations de soins de psychiatrie en 2015 
sont de 1,2 milliards XPF avec une croissance soutenue 
depuis 2011. Les chiffres de la CPS (annexe 8) indiquent 
que le coût des consultations psychiatriques en 2017 est 
de 11 702 049 XPF pour 748 enfants suivis. 547 d’entre 

29 Rapport du Président de la Polynésie française à l’Assemblée 
de la Polynésie française : tome 2

eux sont pris en charge dans le secteur public pour un 
coût de 7 994 700 XPF, soit 68,3 % du coût global.

- les consommations de soins des orthophonistes 
en 2015 s’élèvent à + 14 millions XPF, soit une hausse 
de 2,2 % par rapport à 2014 ; 

- la consommation de soins dentaires baisse de  
1,7 % par rapport à 2014 (2,5 milliards XPF) ;

- la consommation de soins pour la toxicomanie 
et la santé mentale s’élevant à 53 millions XPF en 2015, 
a diminué de 66 millions XPF en 2012, en raison du 
transfert d’une partie de l’offre de ces soins au Centre 
hospitalier de Polynésie française en mai 2012, alors 
qu’ils étaient assurés par les centres de consultations 
spécialisées en alcoologie et toxicomanie (CCSAT) et en 
hygiène mentale infanto-juvénile (CCSHMIJ) ;

- la consommation de soins en dispensaire et ceux 
dispensés par la mission inter-îles d’un montant de  
2,1 milliards XPF en 2015 diminue de 7,5 % par rapport 
à 2014 (-15,7 % entre 2013 et 2014) alors qu’elle était en 
forte augmentation en 2011 (+26 % par rapport à 2010) 
et en 2013 (+ 22,3 % par rapport à 2012).

Les bilans annuels d’activités établis par le CCSHSS 
ne sont qu’une énumération des activités pratiquées 
ne permettant pas d’apprécier si les mesures mises 
en œuvre sont en adéquation avec les moyens alloués 
chaque année. L’absence d’outils de mesure efficace et 
de gestion analytique des dépenses engagées, n’a pas 
permis à la direction de la santé de communiquer à la 
mission les coûts affectés aux activités de la santé scolaire. 
A partir de données éparpillées, elle a pu constituer un 
tableau  récapitulatif des moyens financiers attribués 
à la médecine scolaire. Ces dépenses qui s’élèvent en 
2017 à près de 67,2 millions XPF, n’incluent pas le coût 
de la masse salariale et les dépenses effectuées par le 
réseau déconcentré de la santé scolaire. 
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La mission n’a pas obtenu les coûts budgétaires 
ni des personnels médicaux et paramédicaux mis à 
disposition par l’Etat, ni de ceux supportés par le budget 
du pays. Elle ne connait pas non plus les coûts affectés 
aux dispositifs d’aide déployés pour la prise en charge 
et l’accompagnement des élèves à besoins particuliers 
ou présentant un handicap.
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L’organisation du système de la santé scolaire ainsi 
que sa mise en œuvre sur les plans sanitaire et socio-
éducative n’ont pas évolué concomitamment avec les 
besoins et attentes des élèves et leurs familles alors que 
la démographie polynésienne continuait d’augmenter et 
que le mode de vie transformé de sa population épousait 
de facto la réalité d’une urbanisation grandissante. Se 
pose aujourd’hui toute la difficulté de l’adaptation des 
moyens existants (protection sociale généralisée, offre 
de soins, pathologies…) à mettre en cohérence avec 
cette situation de fait.

L’exercice d’évaluation de la médecine scolaire 
étendue à la santé des enfants et adolescents scolarisés 
présente un certain nombre de limites :

- c’est une action publique qui n’apparaît pas dans 
une loi de pays où serait précisée que telle ou telle 
mesure doit s’y développer en priorité ;

- à aucun moment il n’a été posé les modalités de 
son évaluation ;

- elle ne peut être isolée des autres politiques 
publiques, ni de la société, lesquelles ont évolué ces 
dernières années.

La prévention ne peut pas rester l’affaire des seuls 
soignants, enseignants et agents sociaux, puisqu’elle 
s’attache à tous les déterminants de santé (économique, 
éducatif, social, famille, jeunesse et sport, culturel, 
environnement) et doit s’organiser autour d’une stratégie 
commune.

Le passage à une culture de résultat et de 
performance, et d’évaluation publique suppose pour 
le secteur sanitaire et médico-social de disposer d’une 
information fiable et précise. Or, ce n’est pas le cas.

Disposer d’informations globalisées, fiables, 
accessibles et actualisées sur l’état de la santé et 
les besoins de la population est indispensable voire 
obligatoire dans le cadre de l’aide à la décision pour 
le pilotage des politiques publiques. Or, le pays ne 
dispose pas d’observatoire de la santé. Les systèmes 
d’information de santé fonctionnent souvent de 
manière archaïque (tenue manuelle des dossiers) avec 
des données difficilement accessibles, parcellaires et 
éparses, plus centrées sur l’activité des agents et les 
moyens que sur l’analyse des données et la performance 
des résultats.

L’expérience montre un manque de clarté dans 
la définition des champs d’intervention des secteurs 
ressortant du social, du socio-éducatif, du médico-social 
voire du sanitaire avec le secteur éducatif, situation qui a 
des effets néfastes sur l’organisation de l’action publique 
considérée et sur son financement. Ce défaut de lisibilité 
entraîne, parfois, des chevauchement préjudiciables de 
compétences ou, bien au contraire, une absence de prise 
en charge du sujet à traiter au motif qu’il serait situé 
dans le domaine de compétence de l’autre.

Les répercussions de l’instabilité politique depuis 
2004, ont entraîné une défaillance de cohérence de la 
gouvernance du système éducatif et médico-social, alors 
que la société polynésienne continuait d’évoluer et que 
les financements consacrés à la santé (notamment en 
assurance-maladie) étaient de plus en plus conséquents. 

CONCLUSION 3
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Le diagnostic effectué par la présente mission n’a 
de sens que dans le cadre d’une association forte de 
tous les acteurs concernés. Les parties prenantes de 
cette politique pourront s’appuyer sur ce diagnostic et 
proposer des leviers à mettre en œuvre pour donner 
aux actions pour la santé des enfants et adolescents 
scolarisés une meilleure efficacité. Les participants 
devront aussi contribuer à hiérarchiser les perspectives 
d’évolution souhaitables et à les organiser dans le temps 
pour déboucher sur des contrats d’objectifs et plans 
d’actions.
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4 SYNTHÈSE DES RECOMMANDATIONS 
DES RAPPORTEURES DE LA MISSION 

Il est rappelé ici que le préambule de l’Organisation 
mondiale de la santé jette les fondations des principes 
permettant « le bonheur des peuples, de leurs relations 
harmonieuses et de leur sécurité » dont un qui 
mentionne directement la santé des enfants comme 
un pilier fondamental à son développement : « La santé 
est un état de complet bien-être physique, mental et 
social, et ne consiste pas seulement en une absence de 
maladie ou d’infirmité ». La Charte d’Ottawa signée en 
1986 formalise la promotion de la santé et préconise 
de « réorganiser les services de santé en les recentrant 
sur la totalité des besoins de l’individu considérés dans 
son intégralité. »

Par conséquent une approche transversale de 
l’organisation des missions santé, éducation, famille, 
social et sport, s’impose.
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PRÉCONISATIONS

01

À l’instar de la vaccination obligatoire, définir et organiser 
dans une loi de pays les objectifs et priorités de la prise 
en charge de la santé des enfants et des jeunes scolarisés 
autour d’une politique de santé globale à laquelle 
doivent être associées les autres politiques publiques, 
notamment celle de la famille.

06

Veiller à la mise en œuvre complète des recommandations 
du plan d’orientation stratégique pour une politique 
publique de la famille, en particulier pour l’éducation 
à la parentalité en partenariat avec les communes, 
les associations et les établissements scolaires, 
conformément à la délibération n° 2016-99 APF du 27 
octobre 2016.

02

Examiner l’intérêt de redéfinir l’organisation et les 
missions de la médecine scolaire. Harmoniser et mettre 
en cohérence le rôle et les missions du CCSHSS en lien 
étroit avec les structures de santé publique et le secteur 
de l’éducation, et leur donner les moyens de déployer 
les visites de dépistage, de promotion et de prévention 
de santé sur l’ensemble du territoire, dans un souci 
d’égalité de tous les enfants où qu’ils se trouvent.

07

Compte tenu de la baisse continuelle des effectifs 
globaux des élèves inscrits, offrir et adapter des soins 
de meilleure qualité en privilégiant, si possible, un 
suivi médical individualisé ou personnalisé des élèves 
plutôt que des consultations regroupées, en lien avec 
la recommandation n° 2.

03

Élaborer les textes d’application de la délibération  
n° 97-145 APF du 13 août 1997 afin que l’Observatoire 
polynésien de la santé soit opérationnel rapidement, 
préalable indispensable à la connaissance de l’état et 
des besoins de santé de notre population (collecter, 
analyser, produire, évaluer et valoriser toutes données, 
informations, études et enquêtes sanitaires à l’échelle 
locale, régionale et internationale) et en particulier, 
aux données relatives à la population des enfants et 
adolescents.

08

Offrir une intervention de proximité par la mise en place 
d’équipes mobiles de professionnels pluridisciplinaires 
et les doter de moyens nécessaires au plus près des 
établissements scolaires qui sont excentrés des 
dispensaires et infirmeries.

04

Moderniser les outils de gestion et du fonctionnement 
de la Direction de la santé et de ses structures 
déconcentrées. Consolider et partager les données de 
la santé des enfants et adolescents dans le réseau des 
services chargés de la santé, l’éducation, les solidarités, 
la famille et l’égalité ainsi que la Caisse de prévoyance 
sociale.

05

Instaurer un comité technique afin de mettre en synergie 
les acteurs publics concourant à la bonne santé des 
enfants et à leur réussite scolaire par le déploiement 
d’activités mixtes santé-éducation-social-jeunesse et 
sport en milieu scolaire, en particulier sur le volet de la 
promotion de la santé des élèves. Il sera le coordinateur 
de la mise en œuvre de la politique de santé de cette 
population cible.
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16

Évaluer l’efficience des financements publics (bourses 
et subventions) au regard des priorités d’une politique 
de la jeunesse et en particulier pour les enfants de 
familles défavorisés.

13

Favoriser l’installation des chirurgiens-dentistes libéraux 
dans les communes et îles dépourvues d’une offre 
publique de soins, et réviser la circulaire n° 3722/
MSP/DS/2009 (annexe ) du 30 avril 2009, en lien avec 
l’application de la recommandations n° 11.

14

Rappeler et faire appliquer les dispositions de la circulaire 
n° 709/MSP du 12 septembre 2013, accompagnée du 
guide des recommandations (annexe ) sur l’amélioration 
de l’alimentation en milieu scolaire, à l’ensemble des 
responsables d’établissements scolaires publics et privés 
(1er et 2nd degré) ainsi qu’à ceux des établissements 
d’enseignement professionnel, CJA, CETAD et MFR.

15

Soutenir financièrement les maires pour qu’ils 
fournissent des menus diététiques dans les cantines 
en privilégiant l’achat des produits locaux. Les buvettes 
et les opérations de levée de fonds ponctuelles dans 
l’enceinte des établissements scolaires doivent respecter 
la circulaire n° 709/MSP du 12 septembre 2013 des 
services de la santé et de l’éducation. Interdire les 
marchands ambulants dans un rayon de 200 mètres.

12

Retarder au maximum la sortie de leur noyau familial des 
enfants habitant les îles éloignées, en mettant en place, 
sans plus tarder, le télé-enseignement tel que prévu par 
le schéma directeur d’aménagement numérique (SDAN), 
adopté en juin 2017 par notre assemblée.

11

Réaliser une étude médico-économique portant sur 
l’adéquation des coûts, moyens et ressources des 
professions sanitaires spécialisées (orthophoniste, 
psychologue, psychomotricien, chirurgien-dentiste) 
dans le suivi de la santé des enfants et adolescents. 
Cette étude comporterait l’examen de la faisabilité de 
l’instauration d’un tiers payant pour tous les enfants 
scolarisés.

10

Former les élèves-infirmiers de l’institut de formation 
des professions de santé – Mathilde Frébault (IFPS) à 
la profession d’infirmier scolaire en leur permettant 
de suivre une formation professionnelle de six 
mois en complément de leur cursus classique. Ces 
effectifs seraient prioritairement affectés dans les CJA, 
MFR (maison familiale rurale) et les établissements 
d’enseignement du 1er degré.

09

Augmenter le nombre d’infirmiers scolaires mis à 
disposition par l’éducation nationale afin de couvrir 
les besoins manifestes dans les écoles publiques et 
privées du 1er et 2nd degré avec une priorité donnée aux 
établissements de l’enseignement professionnel. Cette 
augmentation pourrait se faire par la transformation des 
postes vacants d’enseignants liés à la baisse structurelle 
des effectifs scolarisés.
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