«

L’ agence sanitaire et sociale de la NC est un établissement
public engagé dans une mission de service public, dédiée
au mieux-€étre et a la préservation de la santé de tous les
calédoniens.

Les expertises qualitatives qu'elle réunit et le fonds
documentaire de prévention et de la promotion de la santé,
uniqueen NC, lui permettent de fédérer et de coordonner sur
le plan territorial, des programmes de santé et de prévention.
Le processus de concertation multi sectorielle et multi
partenariale qu’ elle orchestre, en fait aujourd’ hui un acteur
majeur delapromotion dela santé et dela prévention en NC.

),

Les Programmes de santé et de prévention de I’ ASS-NC :

« Addictologie (tabac, acool, cannabis)

« Santé orale (hygiéne bucco-dentaire)

« Cancers féminins (sein et col del’ utérus)
* Centre d' éducation

« Diabéte

¢ Rhumatisme articulaire aigu

« Pathologies de la surcharge pondérale

* Tuberculose

*VIH/SIDA et IST

» Enquéte barométre santé

Quelques chiffres significatifs (2014)

4 7 collaborateurs

3 localisations (dont une sur Koné)

41078 724 843 rormassprassrc
1 365 002 971 F CFP dédiés pour la prévention
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Editorial du président
du conseil d'administration

« Lutter contre le surpoids et I’obésité, véritable fléau ;
Financer la solidarité : minimas retraite et personnes
ageées, I'aide au logement, I’équilibre des régimes
sociaux ; Poursuivre le financement du grand chantier
du Médipdle de Koutio et del”hépital de Koné. »

L' année 2014 a éé marquée notamment par les élections
provinciales qui ont entrainé une modification de
présidence et un renouvellement presque complet du
conseil d’administration del’ ASS-NC.

J ai ainsi I"honneur de présider ce consell d’ administration
pour lapremiérefoisetj’ai pu découvrir un établissement
aux missions multiples dans le domaine de la santé et de
la protection sociale.

Quelques temps fort pour cette année 2014 :

* L’ASSNC ¢ était fortement engagée aux cotés des

services du gouvernement précédent dans la réflexion
et les propositions de réglementation devant entrer
dansle cadre du plan ISA (Informer Sensibiliser Agir
en addictologie).
Le nouveau gouvernement a souhaité poursuivre la
démarche en faisant entrer la réflexion sur le plan
ISA dans le cadre plus général d assises de la santé
dont le travail devrait démarrer au premier trimestre
2015. L’ASS-NC a par ailleurs poursuivi son travail
de proximité en prévention, soins et réinsertion en
addictologie.

Leprogrammede prévention primaire despathol ogies
de surcharge qui avait fait I’ objet d’ une évaluation en
2012 aétéreformul élorsd’ unséminairemulti sectoriel
en début d' année 2013. || a été présenté avec le plan
ISA al’OMSlorsdel’ atelier sur les pathologies non
transmissibles d’ Auckland en septembre et discuté en
octobre en Polynésie Francai se en présence d’ experts
métropolitains, québécois et néo-zélandais. Ce plan
ambitieux de plus de soixante actions regroupées au
sein de quatre axes stratégiques a été mis en phase
d application et arecu une demande forte des élus du
conseil en fin d’année pour des actions encore plus
soutenues en 2015.

Le premier barometre de santé « jeunes » a pu
étre rédisé au sein des établissements scolaires
secondaires delaNC.
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L'ASSNC a également poursuivi, en 2014, son
implication dans I’animation et la coordination des
multiples programmes de prévention, tels que les
programmes sur la santé orale (hygiéne bucco-dentaire),
le rhumatisme articulaire aigu (RAA), les infections
sexuellement transmissibles (IST), les dépistages des
cancersféminins, etc.

Elle a maintenu son soutien financier aux réseaux de
soins : « ONCO » (association d’oncologie de NC),
« RESIR » (réseau de I’insuffisance rénale), « Naitre en
NC » (réseau périnatal), etc.

Le financement des dépenses relatives au minimum
vieillesse et au complément retraite a pu étre poursuivi
gréce au renouvellement del’ affectation delacontribution
de solidarité additionnelle (CSA), en attente d'un
financement pérenne de ces dépenses sociales.

Parall¢lement, le financement pour la construction de nos
établissements hospitaliers se poursuit. Les travaux pour
le Médipdle de Koutio avancent a grands pas. Concernant
I"HOpital de Koné, le prestataire en conception/réalisation
a été choisi en 2014 et les travaux devraient débuter au
cours du premier semestre 2015.

En conclusion, I’ ASS-NC est devenue, depuis sa création
en 2006, un acteur incontournable de la promotion de
la santé. Elle rencontre de nouveaux challenges dans le
développement des programmes de prévention en lien
étroit avec les autres collectivités, avec lesquelles cette
compétence est aujourd’ hui partagée.

Au nom de I'ensemble du conseil d administration, je
souhaite saluer |’engagement et la qualité du travail
accompli par tous les collaborateurs de I’ ASS-NC.

Monsieur Bernard DELADRIERE,
Membre du gouvernement delaNC
Président du conseil d’ administration



l'année 2014 vue par
Dr Bernard Rouchon,
directeur de 'ASS-NC

Synthése des activités de prévention 2014 de
I’ASS-NC et actionsnouvellesprévuespour 2015 “**

Les actions de prévention ou de promotion de la santé
développées par |’ agence sont, sauf exception, des actions
defond, soient-elles de coordination et d’ animation, ou de
financement des programmes.

Le financement alloué a ces opérations représente un
budget « prévention » dans lequel tous les achats et actifs
immobiliers ainsi que latotalité des salaires et charges de
I"ensemble du personnel de I’ agence sont comptabilisés.

Jusgu’ a présent, ce budget « prévention » dont la limite
a été posée par le conseil d' administration a 1,2 milliard,
soit environ un tiers du rendement de la TAT3S, n’avait
jamais été |’ objet d' affectation/consommation totale.

Afin de démontrer la capacité de I’agence a répondre
a son objectif de financement des infrastructures
hospitalieres, différentes études d’ingénierie financicre
ont été effectuées et il a été acté qu’ une augmentation de
3% par an des dépenses de prévention a compter de 2015
était possible sans remettre en cause sa participation sur
ces projets hospitaliers.

L’ effort de prévention qui a dé§a sensiblement augmenté
en 2014 est propos¢ a son plus haut niveau financier pour
2015, intégrant pour la premiére fois I’ augmentation de
3% portant le budget prévention, a1 milliard 236 millions.

Une synthése thématique des réalisations 2014 et des
projets émergeants 2015 est présentée ci-apres.

A la suite du Séminaire d’éaboration du programme de
prévention des pathologies de surcharge qui s'est tenu
en début d’année 2013, de profondes modifications de
I architecture du programme sont intervenues.

Un nouvel axe a part entiere, relatif au développement
de I’ activité physique et sportive s'est créé ainsi qu’ une
coordination des professionnels de santé autour du
dépistage précoce et de la prise en charge de |’ obésité.

Eneffet, I’ obésité et son précurseur, lasurchargepondérale
concernent plus de 53% de la population calédonienne.
Il est intéressant de constater que si la prise en charge
des pathologies entrainées (diabéte, hypertension)
est excellente techniquement et financiérement

(100%L M), la prise en charge de leurs états
précurseurs(surcharge pondérale, obésité)
est peu dével oppée.

Un projet pilote de cette prise en charge

a donc été travaillé avec les syndicats de

médecins libéraux et la CAFAT. Ce projet

doit démarrer en mars 2015. Si les résultats

sont positifs, il pourra étre exporté au
. secteur libéral sur une plus large échelle.
; Dans le premier temps, c'est I'agence qui

varémunérer I’ ensemble des professionnels
de santé impliqués dans e projet.

Le partenariat avec le CTOS sSest renforcé en ce qui
concerne le développement de I'activité physique et
sportive. Le CTOS apu recruter un nouveau collaborateur
dont I'action se concentre sur cette activité grace a un
complément de subvention de I'agence. Ce partenariat
se développera probablement avec la création du label «
Sport Santé » au sein de clubs pilotes en 2015.

Deux campagnes de communication majeures ont été
élaborées en 2014, I'une sur I'aimentation et le sel,
I’autre sur I’ activité physique.

En fin d’année, un séminaire sur les impacts des politiques
publiques pour améliorer I offre alimentaire a éé organisé
et a tracé la voie d’un important travail a finaliser afin de
rendre I’ environnement des calédoniens plus favorable
tout en prenant en compte les contraintes des industriels
locaux.

Une montée en charge des opérations de communication
associées a des actions de proximité est prévue pour
2015 : trois guides « mange mieux bouge plus » en milieu
professionnel, une étude sur la consommation réelle de
sel, I’aménagement pilote des escaliers de I'immeuble
de I’agence pour les stagiaires du centre d'éducation
et pour le bien-étre de la majorité de ses salariés, ans
gu’un projet pilote de promotion de la santé alimentaire
adomicile sont les points forts du développement 2015.

Les résultats de I'enquéte de santé orale des jeunes
calédoniens ont été publiés. Cette enquéte rendue possible
gréce alamise en place d' un partenariat de recherche de
trois ans avec I’ université de Clermont Ferrand a permis
d'aboutir a la construction du premier programme de
promoation de la santé orale calédonien.

Un canevas de priorités de santé publique doit se
développer sur une échelle territoridle sur les cing
prochaines années.

Certains des développements de ce programme, dont
I’extension du projet de scellement de sillons au-dela
de la désormais célébre caravane bucco-dentaire dont
le revétement extérieur doit étre refait apres 7 ans,
expliquent I'augmentation du budget bucco-dentaire qui
vient compléter I’ effort de prévention du programme de
pathologies de surcharge.
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Les suites de I’ évaluation du plan a moyen terme N° 5 de
prévention du VIH/SIDA/IST (PMT 5) ont donné lieu a
laréalisation d’' un séminaire d’ é aboration du programme
suivant qui S est tenu en 2014. 70 personnes sont venues
construire les fondations du prochain programme sur la
base de la théorie d'action, outil de programmation en
santé publique utilisé dans e monde depuis une trentaine
d année. C'est la premiére fois que cet outil est utilisé en
Calédonie de maniere formelle. De nombreux partenaires
nouveaux se sont révélés et au-dela des difficultés
maintenant récurrentes de pilotage dues a la multiplicité
des partenaires et des compétences, une réserve de
subvention est prévue au budget 2015 afin de pouvoir
alimenter des appels a projet sur des actions nouvelles de
ce programme.

L'agence qui était par ailleurs trés impliquée dans le
travail initié et coordonné sur le plan addictologie ISA
(Informer Sensibiliser Agir) par la précédente équipe
du gouvernement a poursuivi son action importante en
prévention, soins et réinsertion en addictologie.
D’importants travaux d’aménagement ont été effectués
au centre de soins de la rue de la république, aors que
de la place était libérée grace au transfert des équipes de
prévention dans des locaux plus vastes et fonctionnels de
I"'immeuble Gallieni.

Pour autant, le fonctionnement de I'addictologie qui
représente dgja plus d'un quart du budget total de la
prévention, n'a pas connu d augmentation importante et
il n"en est pas prévu non plus en 2015 sans I’ approbation
par le Congres du plan ISA revisité, dont les politiques
publiques qui le portent devraient permettre, outre un
changement de représentation attendu, lamise en place de
nombreuses actions de prévention et de soins grace a une
augmentation des taxes affectées a un fonds spécifique
addictions.

Au sein de I'agence, les équipes du Centre d' Education
Diabétique et Diététique (CEDD) ont proposé une prise
en charge éducative aux patients porteurs de Broncho
Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO). Ce
projet BPCO qui répond a une demande de I’ensemble
des pneumologues publics et privés, et surtout de leurs
patients, est un parfait exemple de collaboration public/
prive.

Ce projet pour I" heure encore pilote, basé sur une offre de
diététicien, de professeur d' activité physique adaptée, de
psychologue et d’infirmier, est monté grice a un recours a
de la prestation de service. Apres évaluation des résultats
et des besoins exacts en expertise, une phase d' installation
avec création de postes est envisagée.
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Le centre est donc tout naturellement devenu le centre
d'éducation (CE) de I'agence sanitaire, il a gagné en
périmétre de recrutement tout en gardant son expertise
reconnue sur le diabéte.

Il n"est donc pas prévu de développement particulier en
dehors des projets pilotes (BPCO et adultes en surpoids)
pour 2015. En effet c'est cette équipe qui prendra en
charge les personnes présentant un surpoids et dépistées
par leur médecin traitant et désirant diminuer leurs
facteurs de risgues.

L’ action sur le Rhumatisme Articulaire Aigu se poursuit,
s'améliorant, sans besoins supplémentaires particuliers.
En effet sont reconduits en 2015, le dépistage des
cardiopathies rhumatismales en milieu scolaire, le suivi
du registre des patients, la formation des professionnels
de santé et la prévention primaire en milieu scolaire

L e cancer du sein

En 2013, la deuxiéme campagne de dépistage du cancer
du sein se concluait avec des taux de participation
augmentés de plus de quinze points atteignant 74% sur
Ouvéa et une moyenne territoriale de 64%. L’ objectif
est toujours de dépasser la barre des 70% et surtout
d'atteindre les femmes qui n'ont pas de suivi médica
régulier par ailleurs. L'adhésion des femmes montre une
bonne adéquation des dispositifs aleur motivation.

L'un des mammographes de |’ agence doit étre renouvelé
en fin d’année 2014. Plutét que de changer le deuxiéme
et le placer au sein d'une structure ou il serait peu utilisé
en dehors des missions de radiologue, il a étéfait le choix
d’ investir quelques millions de plus, et mettre cet appareil
neuf dans une structure mobile. Cette mohilité permettra
de mieux répondre aux difficultés de transport que
connaissent les femmes de la grande terre en particulier
celles de la province Nord.

Lecancer du col del’utérus

En tout début année 2013, les élus du congres ont modifié
la délibération relative au fonds de compensation en
santé publique permettant la prise en charge des frottis
de dépistage en tiers payant quelle que soit la couverture
sociale. Cette modification a permis de vraiment rendre
universelle I'invitation au dépistage du cancer du cal, le
dispositif précédant (datant de 1994) ayant montré ses
limites.

La premiére campagne est presgue terminée avec un taux
de participation supérieur (37%) aux objectifs fixés a 30%.
Une étude de la population des femmes ayant présenté
un cancer du col ces cing derniéres années montre un
pourcentage trés important de femmes n'ayant jamais
réalisé un frottis de dépistage ou bien trés en dehors des
normes de périodicité recommandées.



Cette ¢étude du CHT confirme les observations faites
ailleurs qui montrent une amélioration de la participation
au dépistage dans les premiéres années de mise en place,
puis une stagnation avec une population résiduelle qui ne
se fait pas dépister et semble en méme temps présenter
des facteurs de risques importants.

Cette population par ailleursn’ apas accésalavaccination
si elle n’ est pas organisée.

Sur labase delaréglementation votée par le Congrés, nous
proposons de suivre les recommandations métropolitaines
et de prendre en charge I’ organi sation de cette vaccination
en milieu scolaire.

Cette organisation centraliste demande bien sir un
financement important et nouveau. Ce financement
doit étre pondéré du fait des engagements possibles des
caisses CAFAT et AMG a participer al’effort d’achat du
vaccin qui représente le plus gros poste budgétaire de
cette activité.

Etudes/Baromeétres

La phase terrain du Barometre Jeunes a pu étre réalisée
malgré quelques retards. Les résultats seront disponibles
au deuxiéme semestre 2015.

Le questionnaire du Barométre Adultes est en phase de
finalisation et la phase terrain se fera au troisiéme trimestre
2015, une fois les données du recensement connues afin
de permettre I’ échantillonnage.

Cette phase terrain sera réalisée en direct a I’aide de
prestataires de service. Son colit élevé est justifié par
I’ échantillonnage et la qualité des personnes qui seront
recrutées pour administrer le questionnaire et fare les
mesures physico chimiques. C'est la suite logique du
baromeétre de santé 2010.

Une collaboration avec la DAVAR et I'ERPA a été mise
en place depuis le début d’ année sur une étude de suivi de
consommation alimentaire, une étude sur le sel doit aussi
étre réalisée.

Enfin, un barométre des comportements des professionnels
desanté (médecins) face aux problématiquesdeprévention
est en cours d' élaboration.

Dr Bernard ROUCHON
Directeur del’ASS-NC

|’ASS-NCenibref

Ses missions

L’ASS-NC est un établissement public de la NC. Elle
a été mise en place par la délibération n°264 du 23
novembre 2001 du Congres. Elle a été modifiée par la
délibération n°189 du 31 mai 2006 qui encadre lamission
de financement des structures hospitaliéres, précise et
renforce la mission de prévention. La délibération n°361
du 18 janvier 2008 a permis quant a elle I'intégration du
Centre d’ Education Diabétique et Diététique (aujoutrd’ hui
devenu Centre d’ Education) al’ ASS-NC.

L’ article 2 de la délibération mentionne :

« L' agence sanitaire et sociale delaNouvelle-Calédonie a
pour objet, dans le respect des compétences des diverses
collectivités de Nouvelle-Calédonie en matiére sanitaire
et sociale, de faciliter la garantie du droit a la santé pour
tous au travers d’un niveau adapté de protection sociae.
Cet objet qui s'inscrit en accompagnement des objectifs
prioritaires de la politique sanitaire et socide de la
Nouvelle-Cal édonie concerne, notamment, I’ offrede soins
hospitaliers, les actions prioritaires d hygiene publique
et de prévention sanitaire de la Nouvelle-Calédonie, les
objectifs de protection sociae. »

Participation aux actions prioritaires d’hygiéne
publique et de prévention sanitairevia:

* L'analyse des déterminants des conditions de vie et des
problémes de santé publique.

° L'émission de recommandations en matiere de
prévention et de promotion de la santé.

* Lacoordination des programmes prioritaires delaNC.

Soutien al’ offre hospitaliére de soins::

* Le financement et le suivi des investissements
hospitaliers conformément aux dispositions de la carte
sanitaire, aux schémas d’ organisation sanitaire et aux
plans de financement arrétés par le Congres.

* Le financement des contrats d’objectifs conclus entre la
NC et |es établissements hospitaliers ou les organismes
de protection sociale.

Facilitation delagarantiedu droit ala santé pour tous,
accompagnement des objectifs de protection sociale :

* Aide au financement de la CAFAT.

* Financement du RHPA (Régime Handicap et Perte
d’ Autonomie).

* Financement de I’augmentation des minima vieillesse
et complément retraite.
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Ses forces vives en 2014

Structuration par métier/fonction occupé(e)

collaborateurs _ o
assistante dentaire 05
responsable RH | 1
assistante sociale | 1
Diversité des statuts webmestre/op. composition i 1
1V u
opératrice de saisie | 1
chargé de mission | 15
contractuels fonctionnaires administration financiére | 25
15,5 i '
315 adjoints aux chefs de prog. 3
diététiciennes | 4
infirmier/éres | 4
. sdecins® |
Structuration par sexe medeans 55
secrétaires/assistantes | 6
resp. prog./chef projet 1 7
hommes 13 intervenants en éduc. santé | 9
femmes 34 _
*dont le directeur
Structuration par niveau de dipléme
Segmentation par programme 12
8 8
6 5 6
barométre santé 1 1
santé sexuelle (IST VIH T e | = o e e T, =
[ »n 5] o
oo s g % %8 gz o5 =8 3
= 2 += = S = 2= S
rhumatisme articulaire aigu b & 85 E 8 > B2
8 T =l €8 2
bucco-dentaire (santé orale) S 2 © £ 2

pathologie de surcharge

dépistage des cancers . , .
P ?éminins Structuration par catégorie
direction 24
16,5
centre d'éducation / diabéte
6,5
addictologie
catégorie A catégorie B catégorie C

A rgjouter : le programme tubercul ose avec | e directeur en

tant que responsable médical.
En 2014, les agents de I’ASS-NC ont bénéfici¢ de 94
formations hors these, pour 40 agents bénéficiaires. Un
agent avalidé un doctorat de faculté durant son année de
stage, cing agents du centre de prévention et de soins en
addictologie ont obtenu leur D.U. d' addictologie.
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En plus de ses 47 salariés, I'ASS-NC fait appel a des
prestataires de service, par exemple:

Addictologie : un médecin tabacologue, un médecin
généraliste, une psychologue, une diététicienne et une
troupe dethédtre;

Santé orale : des chirurgiens-dentistes ;

Cancers féminins : des radiologues, un cadre
manipulateur en radiologie, une opératrice de saisie;

Diabéte : des médecins ophtaimologues et
endocrinologues, des orthoptistes, des podologues,
des diététiciennes, des infirmiéres, des professeurs
d’ activité physique adaptée, des psychologues;

Rhumatisme articulaire aigu : des médecins
cardiologues, des infirmiéres, une chargée d’étude, des
agents de préventions, une opératrice de saisie;

Santé sexuelle : des agents de prévention en santé, un
enquéteur santé.

A noter également :

Le recrutement de contrat a durée déterminée pour des
surcroits d’ activité ou des séminaires.

Le demi-poste de psychiatre, ici comptabilisé comme
un poste occupé par un salarié de I’ ASS-NC mais qui
est enfait liéa une convention signée avec le CHS.

Lesstagiairesrecusal’ ASS-NC en 2014 :

trois stagiaires dans le cadre du D.U. d’ addictologie,

-un stagiaire de I'école de gestion et de commerce
(EGC) en ressources humaines,

trois stagiaires de BTS diététique,

- deux stagiaires de deuxieme années de BTS en écono-
mie sociale et familiale,

un stagiaire en 3éme année de licence en ingénierie
santé,

- un stagiaire delaMlJ,

- un Stagiaire en 3éme année de soins infirmiers,

- un stagiaire infirmier,
- deux stagiaires de master 1 en santé publique

- deux stagiaires en master 2, I’un en santé publique et
environnement et I’ autre en statistique et traitement de
données.

Ses atouts et les moyens
mis en place pour remplir
ses missions

Ses atouts:

Sa dimension territoriale, le niveau de qualité de ses
expertises internes, de son réseau de partenaires et
d’ experts calédoniens, métropolitains et internationaux,
constituent ses principaux atouts.

Lesmoyens misen place:

Constitution de ressources documentaires spécialisées
sur les pratiques du domaine de la prévention et de la
promotion delasantéaladisposition desprofessionnels,
des médias et des associations.

Volonté d' établir pour chaque action des critéres de
qualité, d'impact et d’ évaluation.

Développement et diffusion de référentiels de bonnes
pratiques en matiére de prévention en santé publique.

Conception, production et coordination des campagnes
et supports de communication liés aux programmes de
prévention menés.

Participation active aux actions de prévention, aux
recherches et études en rapport avec ses missions,
menées dans la région Pacifique.

Mise en place de conventions de partenariat (INPES
Institut National de Prévention et d’ Education Sanitaire,
Université de Clermont Ferrand, CPS Secrétariat de la
Commission du Pacifique, INSERM Institut National
de la Santé et de |la Recherche Médicale).
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Son organisation générale

PROGRAMME
ADDICTOLOGIE

responsable de programme
patrice hoarau

chef de projet
prévention/réinsertion
catherine cataldo

UNITE PREVENTION

secrétaire

haimoana toto

intervenants éducation santé
armelle de rancourt, aurélie rollot,
lorraine dupuis, nathalie hecq,

relais de prévention Nord
irmin tiavouane

UNITE SOINS ET LIAISON
référente cadre de santé
dominique moreau
secrétaire medicale

claire donneger

médecins

marianne pin*, pierre henri genty,
philippe gicquel/estelle nataf
infirmiers

agnes germain, oliver schillé,
vanessa top

assistante sociale

cathy gopoea

DISPOSITIF REINSERTION SOCIALE

assistante socio-éducative
jeannette kaparin
éducatrice de santé
christine jean de dieu

DECLIC

secrétaire

laurence vautravers
psychologue
emmanuel rivet
éducateurs de santé
aurélie gonzalez

PROGRAMME
DIABETE

responsable de programme
dominique mégraoua

CENTRE D'EDUCATION
médecin généraliste
marianne pin*

infirmiére d’éducation
armelle ruffin
diététicienne

pierrette morand
secrétaire-coordinatrice
christelle chatellard
diététiciennes itinérantes
isabelle descamps
/benjamine briaud

elise brion, marie quantin

ACCUEIL - RESEAUX
secrétaire
natacha hamblin*
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DIRECTION

directeur

bernard rouchon

responsable administratif et financier
christian viallis

webmestre/opératrice de composition
nancy klingler

épidémiologiste

philippe corsenac

PROGRAMME
DEPISTAGE
CANCERS
FEMININS

chef de projet

loic broquart
coordonnatrice du
dépistage du cancer du col
sonia sorel
assistante-accueil
amandine gattet

/sandrine muller

NB:

secrétaire
weena penehata

assistante comptable
natacha hamblin*

chargé du budget

abel gope

responsable ressources humaines
héléne nugues

PROGRAMME | PROGRAMME
RHUMATISME | PATHOLOGIES
ARTICULAIRE
AlGU

chef de projet
nina guillot

DE SURCHARGE

chef de projet
isabelle raobelina
assistant

dick forest

« certains postes ont fait I'objet de succession d'agents
« *temps partiel



PROGRAMME | PROGRAMME | ENQUETE
SANTE ORALE | VIH/SIDA/IST | BAROMETRE SANTE

chef de projet chef de projet chef de projet
hélene pichot gwendal boursicot isabelle virem
chef de projet caravane

karine noyant

assistante dentaire
delphine sivera/isabelle faatoa
/lisa rutily
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Son conseil
d’administration

Selon la délibération n°264 du 23 novembre 2001 portant
création de I’ASS-NC, modifiée par les délibérations
n°189 du 31 mai 2006 et n°361 du 18 janvier 2008,
I’administration de 1’ASS-NC est confiée a un conseil
d’ administration présidé par |e président du gouvernement
Ou son représentant.

Le conseil d'administration est composé de 11
membres:

5 représentants de la NC désignés par le
gouvernement dont un membre du gouvernement
0u son représentant, président, et quatre membres du
Congreés, ou leur représentant

le président de |’ assembl ée de la Province Sud ou son
représentant

le président de I’ assemblée de la Province Nord ou
Son représentant

le président de I'assemblée de la Province des lles
L oyauté ou son représentant

le directeur de la CAFAT ou son représentant

le président du conseil de I’ ordre des médecins de la
NC ou son représentant

1 personnalité qualifiée désignée par le gouvernement
delaNC

AGENCE SANITAIRE ET SOCIALE
de la Nouvelle-Calédonie
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En 2014

11 membres dont la composition nominative a été fixée
par I’ arrété n° 2014-3733/GNC du 16 décembre 2014 :

ReprésentantsdelaNC :

En qualité de membre du gouvernement delaNC :
Monsieur Bernard Deladriére, président

En qualité demembredu congrésdela NC :

Monsieur Philippe Dunoyer, ou Madame Sutita Sio
Lagadec, sareprésentante

Monsieur Grégoire Bernut, ou Monsieur Thierry Santé,
son représentant

Monsieur Jacques Lalié, ou Madame Henriette Hmag, sa
représentante

Madame Yvanna Bouanou, ou Mme Monique Poithily, sa
représentante

Membresreprésentant les Provinces:

Monsieur Paul Neaoutyine, président de |’ assembléedela
Province Nord ou son représentant

Monsieur Philppe Michel, président de I’ assemblée de la
Province Sud ou son représentant

Monsieur Néko Hnepeune, président de I’ assemblée dela
Province des lles Loyauté ou son représentant

Administrateurs désignés:

Monsieur Philippe Ouamba, Directeur de la CAFAT, ou
son représentant

Monsieur Bruno Calendreau, Président du conseil de
I’ ordre des médecins de laNC, ou son représentant

Madame Vanessa Nicol, personnalité qualifiée, ou sa
représentante, Madame Pascale Doniguian



Sommode definancement
etisacsituationfinanciere

L' agence sanitaire et sociale est un établissement public
administratif de la NC créé par la délibération modifié¢e
n°264 du 23 novembre 2001 (modifiée par la délibération
n°189du 31 mai 2006 et ladélibérationn°361 du 18janvier
2008) qui a pour objet, dans le respect des compétences
des diverses collectivités de NC en matiére sanitaire et
sociale, defaciliter lagarantie du droit ala santé pour tous
au travers d’ un niveau adapté de protection sociale.

Cet objet qui s'inscrit en accompagnement des objectifs
prioritaires de la politique sanitaire et sociale de la NC
concerne notamment I’ offre de soins hospitaiére, les
actions prioritaires d’ hygiéne publique et de prévention
sanitaire delaNC, et les objectifs de protection sociale.

Pour exercer ses missions, I'ASS-NC dispose de
subventions, dons et legs, emprunts, impdts et taxes
affectés et de tous produits issus de son activité.

Les recettes de I'’ASS-NC

Lataxesur lesalcoolset lestabacsen faveur du secteur
sanitaire et social (TAT3S)

Cette taxe sur les acools et les tabacs en faveur du
secteur sanitaire et social, dénommée TAT ou TAT3S,
est I"héritiere de deux taxes plus anciennes aujourd’ hui
abrogées : la surtaxe sur les boissons alcooliques et les
tabacs (TBA) ainsi quelacotisation spéciale sur lestabacs
et les boissons a cooliques (CSTBA).

La taxe sur les alcools et tabacs en faveur du secteur
sanitaire et socia a été créée par laloi du pays n° 2001-
14 du 13 décembre 2001, celle 1a méme qui a abrogeé la
cotisation spéciale sur les tabacs et boissons alcooliques,
pour une mise en application au ler janvier 2002.

Jusqu’au 31 janvier 20009, elle était affectée pour 33 % a
la CAFAT et pour 67 % al’ ASS-NC.

Depuisle ler janvier 2010 elle est affectée pour 100 % a
I’ASS-NC.

Son taux est fixé par le tarif douanier pour les alcools.
Ce taux est inchangé depuis 2001, a savoir par exemple
pour la biére et le vin de 12 F CFP/L, le champagne de
117 F CFP/L et le whisky de 390 F CFP/L.

Pour lestabacs, letaux qui avait été reconduit 19,5 % en
2002 a été porté a 26 % en ao(t 2005 par délibération n°79
du 15 juin 2005 relative a la lutte contre le tabagisme et
I"alcoolisme, a 32 % en mai 2006 par délibération n°179
du 29 mars 2006 portant diversesmesuresd’ ordre sanitaire
et sociale et & 36 % par délibération n°368 du 14 février
2008, associé a une augmentation du coefficient fiscal du
tabac a rouler afin d’en augmenter le prix. L’arrété 2011-
31/GNC du 4 janvier 2011 augmente les prix de vente en
gros et au détail du prix du tabac, cigare et cigarette et par
conséquence, augmente le rendement de la taxe.

Compte tenu de cette révision de taux, la taxe sur les
tabacs qui représentait 77 % de laTAT3S a sa création en
2002, en représente aujourd’ hui plus de 85 %.

La forte augmentation de la TAT3S est bien corrélée a
la taxe sur les tabacs et & son augmentation de taux. Par
contre, la taxe sur les acools, importés ou de fabrication
locale, sans variation de taux, est quasiment stable.

Le rendement de la TAT3S pour I'ASS-NC est passe
de 1,033 milliard de F CFP en 2005 & 1,755 milliard de
F CFP en 2009 sous I’ effet des augmentations des taxes
sur le tabac. 11 est passé a 3,564 milliards en 2010 sous
I’ effet conjugué de I’ affectation des 100 % de la taxe et
d'un effet spéculatif d augmentation de I’ achat de tabacs
en décembre 2010 en prévision de |’augmentation de
2011.

En 2014 il est de 3892 914 251 F CFP.

La subvention dela NC
En 2014, I’ ASS-NC a également percu une subvention de
5122 000 000 F CFP delaNC.

Lataxedesolidarité sur lesservices (TSS)

A compter du ler janvier 2010, la recette de la TSS est
affectéeal’ ASS-NC.

D’un montant de 19 188 832 545 F CFP en 2014, elle a
été entiérement reverseée.

Lacontribution de solidarité additionnéelle

Depuis I'année 2011, la contribution de solidarité
additionnelle (CSA) est affectée al’ ASS-NC.

En 2014, d’un montant de 5 275 336 042 F CFP, dllea
également été entiérement utilisée.

L’emprunt

En 2014, pour la premiére fois, un emprunt est réalisé, a
hauteur de 7 599 642 005 F CFP, pour le Médipble de
Koutio.
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Présentation générale de I'exécution du budget 2014

Budget prévisionnel et exécution, opérations d' ordre

compris:
Investissements  recettes 20641258225 15880495268
dépenses 19788900230 8682851224
résultat 852357995 7197 644 044
Fonctionnement  recettes 34911078770 33477582838
dépenses 34911078770 30062796 348
résultat 0 3414786490
Total recettes 55552336995 49358078106
dépenses 54699979000 38745647 572
résultat 852357995 10612430534

Lebudget prévisionnel 2014 est arrété en suréquilibre de
852 357 995 F CFPR.

Son exécution a abouti & un résultat excédentaire de
10612 505 330 F CFP.

Compte administratif (hors opérations d’ ordre) :

Hors opérations d'ordre, le budget se présente comme
suit :

. o | Tiac amic | Reprise des

Investiss. 8682851224 15880495268 -7994692502 -797 048458
Fonctionn. 30062721552 33477582838 2221890898 5636752184
Total budget 38745572776 49358078106 -5772801604 4839703726

Note : les opérations d’ ordre comprennent les dotations
aux amortissements qui sont des opérations comptables
équilibréesenrecette et en dépense, ainsi quelestransferts
entre sections (virement de la section de fonctionnement
verslasection investissement). Ces opérations ne donnant
pas lieu a transfert de trésorerie, elles n'apparaissent
pas dans certains tableaux et graphiques ou il est plus
intéressant de connaitre le montant réel des opérations.

MISSION SOLIDARITE 28462206782 0 18570161117 4949 936 042 4942109623 0
* handicap et dépendance 4994022 446 0 2349022 446 0 2645000000 0
* protection sociale 21566184336 0 14856138671 4949936 042 1760109623 0
* aide au logement 1902000000 0 1365000000 0 537000000 0
MISSION SANTE 10001216982 1457 503 549 618671428 325400000 0 7599 642 005
* prévention, veille et surveillance 1365002971 1039602971 0 325400000 0 0
* Médipdle de Koutio 8517542583 417900578 500000000 0 0 7599 642 005
* travaux hospitaliers privés 118671428 0 118671428 0 0 0
dépenses 38463423764 1457 503 549 19188 832 545 5275336042 4942109623 7599642 005
recettes 41078724843 3892914251 19188832 545 5275336042 5122000000 0
recettes - dépenses 2615301079 2435410702 0 0 179890377 0

Le financement des missions de solidarité :

Il s agit du subventionnement d’ associations et du fonds
de handicap, du subventionnement de la CAFAT, des
Provinces, et de I’ aide au logement. Ces missions coltent
en 2014, hors opérations d’ ordre, 28 462 206 782 F CFP.

Le financement des infrastructures hospitaliéres :

Le financement des investissements hospitaliers est
réparti par les contrats de plan entre la NC, I'Etat et les
établissements hospitaliers publics.

La part de laNC est prise en charge par I’ ASS-NC qui a
percu a cet effet les 2/3 delataxe sur I’ alcool et lestabacs
en faveur du secteur sanitaire et social (TAT3S) jusqu’en
2009, et satotalité depuis 2010.

LaNC fait I'avance de la totalité des opérations.
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En 2014, lesdépensesliéesaux infrastructure hospitaliéres
s éévent a8 636 214 011 F CFP, hors opérations d' ordre
(dont 8 517 542 583 F CFP pour le Médipdle de Koutio) ;
pour financer ces dépenses, aux 417 900 578 F CFP de la
TAT3S s’ est rgjouté un emprunt de 7 599 642 005 F CFP
ainsi que 500 000 000 F CFPdelaTsSS.

A noter quau 31 décembre 2014, le Médipdle de
Koutio a bénéficié d’un cumul de remboursement de
23204 695 941 F CFP.

Le financement de prévention :
Les dépenses des missions de prévention, vellle et

surveillance s’ élévent, hors opérations d’ ordre, en 2014 a
1365002 971 F CFP.



Proportion des 38 463 423 764 F CFP de dépenses par
mission :

Investissement
Missions SOLIDARITE  hospitalier
(protection sociale, (MEd'p()le,d? Koutio
logement, handicap et prives)
et dépendance,...) 2,5%
74,0%
Prévention, veille,
surveillance,...
3.5%
R
Missions SANTE
Dépenses par financeur :
P Dépenses financées par la TAT3S :
Programmes de prévention, veille et suveillance 1039602971

Infrastructures hospitalieres (remboursement des
travaux + intéréts d'emprunt du Médipole de Koutio)

Proposés au budget supplémentaire 2015 pour le
financement du Médipdle de Koutio 2apalyiil

417900 578

Programmes de
prévention,
veille et
Proposés au suveillance
budget suppl. 26,7%
2015 pourle
financement du —__ Infrastr, hospit.
Médipole (travaux +
62% intéréts
d’empruntdu
Médipdle)
1%
P Dépenses financées par la TSS :

CAFAT 14 477 509 894
Convention (secteurs aidés, minima retraite) 14375183036
FACTUR 102326 858

Handicapés et personnes agées

(subvention et 10%TSS) 2349022446

. 1
FSH Aide au logement 365000000
Reversement de la TSS aux travaux hospitaliers 618671428
378628 777

Reversement a la NC de 2% de recettes de TSS

P Dépenses financées par la CSA :

Minimum vieillesse provinces 2406750 838
Régime allocation familiales de solidarité de la CAFAT 2150 000 000
Complément retraite solidarité 393185204
Subvention CHS 187 000 000
IPNC+ Registre Cancer 138 400 000

P Dépenses financées par la subvention de la NC :

Régime handicap et des personnes en perte

d'autonomie 2645000000
Complément retraite de solidarité CAFAT 1760109 623
Aide au logement 537000 000
Affecté lors du budget supplémentaire 2015 179 890 377

Evolutionsannudles 2010-2014 :

P Proportion des dépenses pour les missions Santé
(prévention et investissement hospitalier) et les missions
Solidarité :

1 [ 1
[ Missions Solidarité
I Prévention
[ Investissement hospitalier

74,1% 74,0%
86.0% 81,8% '
’ 92,5%
R .
2010 2011 2012 2013 2014
P Le personnel :
[ ffectif ouvert
Effectif pourvu
=g [épenses personnel
399595979

370235808 366971371

346177050
283725272

4 4“5 8 ps a7 47 47
2010 201 2012 2013 2014
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Zoom sur lesdépensesde prévention :

»  Proportion des dépenses 2014 par programme de

I’ASS-NC:

addictologie

centre d'éducation & diabéte
pathologies de surcharge
VIH/SIDA/IST

cancer féminin

rhumatisme articulaire aigu

santé orale (hygiéne bucco-dentaire)

enquéte barométre santé
tuberculose

259918 876
123 409 284
78969 670
78609 661
67 529 562
34448192
21612835
17222 830
14000 800

tuberculose

enquéte barométre santé

santé orale (hygiéne bucco-dentaire)
thumatisme articulaire aigu

cancer féminin

VIH/SIDA/IST

pathologies de surcharge

centre d'éducation

addictologie
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14000800
17222830
21612835
34448192
67 529 562
78609 661
78969670
123409284
259918876

P Lesautres dépenses de prévention :

 Direction, soutien et pilotage de programmes
(acquisition de locaux, entretien, affranchissement,
etc.) : 323492 285 F CFP,
A noter que lors des bilans financiers antérieurs
a 2013, ces dépenses de soutien et pilotage des
programmes étaient répartis par programme ;
la comparaison avec les publications annuelles
correspondantes n’ est donc pas réalisable.

* Subventions aux associations de prévention, hors
progranmes ASS-NC :

- Naitre en NC* : 11 800 000 F CFP
- Oncologie NC (ONCO NC)* : 12 000 000 F CFP
- Réseau insuffisance rénale (RESIR) : 12 000 000 F CFP

* Ces associations bénéficient également de la mise a
disposition par I' ASS-NC d' unlocdl et desoutils bureautiques
pour les coordinatrices.

P Le totd de dépenses en prévention sééve donc a
1055 013 995 F CFP (opérations d’ ordre comprises).

Subvention aux
association de
prévention hors
programmes
ASS-NC

% N\

Dire$tion, Programmes de
;T:t::: fite prévention de
I'ASS-NC
programmes 65,9%
0% O~ -



Ses;programmes)de prévention
et depromotionide fa sante

 Addictologie (tabac, alcool, cannabis)
* Santé orale (hygiene bucco-dentaire)

+ Dépistage des cancers féminins (cancers du sein et du col del’ utérus)

* Centre d’ éducation

* Diabéte

« Pathologies de la surcharge pondérale
* Rhumatisme articulaire aigu

* Tuberculose

* VIH/SIDA et IST

 Enquéte barométre santé

Des programmes pour répondre a des problématiques
de santé publique calédoniennes.

Les thématiques des programmes de prévention et
de promotion de la santé menés par les équipes de
professionnels de I'ASS-NC ont éé déterminées en
fonction des priorités de santé publique définies par le
gouvernement de la NC, validées par le Congrés et les
instances provinciales dont des représentants siégent au
conseil d’administration del’ ASS-NC.

Chacun d'eux a été élaboré selon un processus de
concertation multi-sectorielle avec I'ensemble des
partenaires susceptibles d'étre impliqués dans sa mise
en oaivre.

Il s'agit principalement :

* delaDirection des Affaires Sanitaires et Sociales de
[aNC (DASS-NC),

* des Directions Provinciales des Affaires Sanitaires
et Sociales des 3 Provinces et des différents services
COoNcerneés,

° des associations actives sur
thématiques,

° des acteurs du monde scolaire (Vice-rectorat,
Directions de I'enseignement de la NC et des
Provinces),

¢ des acteurs ingtitutionnel s territoriaux et provinciaux
des services de la Jeunesse et des Sports,

* deladivision « Santé et développement humain » du
Secrétariat de la Communauté du Pacifique (CPS),

* delaCafat,

* des CHT, CHS et CHN,

¢ de certains services de I’ Etat.

les différentes

L’ASS-NC : un réle d’'initiateur des stratégies et de
coordination des énergies.

Avant d'ére formaisées selon [|'architecture et la
méthodologie d'un « Programme de santé et de
prévention », certaines thématiques de santé publique
présentées ci-aprés faisaient déa I'objet d'actions
ponctuelles mais bien souvent sans lien, ni coordination
entre elles.

En formalisant la réflexion et les apports opérationnels de
chacun des acteurs concernés au sein d’ un « Programme »
et en assurant la coordination de la mise en ocauvre de
la stratégie opérationnelle ainsi que son financement,
I’ ASS-NC apporte une valeur gjoutée certaine, que ce soit
en termes de cohérence, d’ homogénéité dans les messages,
de mise en place de synergies et d' économies d'échelle

pour le bénéfice de tous.

[’ASS-NC : une source d’informations qualifiées
sur les problématiques de santé traitées et sur la
prévention et la promotion dela santé en général.

En amont de la conception et de la mise en place des
programmes de santé et de prévention, '’ASS-NC a
procédé a la recherche des informations pertinentes, s’ est
inspirée des expériences d' autres programmes mis en
place en France ou dans d’autres régions du Pacifique.

Elle a ains constitué un fond documentaire qualitatif,
unique en NC, sur I’ ensemble des problématiques qu’ elle
traite, et qu' elle s emploie a remettre constamment ajour.

Ce fond documentaire est a I’entiére disposition des
publics professionnels de la promotion de la santé et
des médias qui le souhaiteraient.
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L’ASS-NC : unemission d’ organisation del’ évaluation
des programmes.

Lacoordination de chacun des programmespar I’ ASS-NC
facilite également leur évaluation. Celle-ci est organisée
en continu par chacun des chefs de projet. Une évaluation
principalement réalisée par des professionnels de cabinets
spécialisés extérieurs est prévue tousles2 a5 ans.

Ainsi, la reconduction de chacun des programmes
tient compte du bilan d'évauation, de I'évolution des
données épidémiologiques et donne lieu a I’ éaboration
d’'un nouveau plan stratégique selon un processus de
concertation multi-sectorielle et multi-partenariale.

Partager la connaissance et communiquer vers tous
publics: tout un état d’esprit.

« Partager la connaissance et
communiquer versune diversité de
publics: tout un état d' esprit au service
du dével oppement de la promotion et de
la prévention dela santé en NC. »

Partager ses expertises

Les collaborateurs de I'ASS-NC sont bien souvent des
experts reconnus dans leur domaine d'intervention.
Désireux de partager et de communiquer leurs expertises,
nombreux sont ceux qui dans le cadre de leurs missions,
dispensent des formations al’ attention de différents types
de publics.

Ainsi en est-il en direction des professionnels de santé du
Territoire et de ses partenaires associatifs pour lesguels
I’ASS-NC organise des conférences ou des formations
sur des thématiques spécifiques avec le concours de
ses experts internes ou celui de spécidlistes, dont elle
coordonne et finance la venue en NC.

Par ailleurs, certains de ces collaborateurs exercent
une activité réguliere de formation sinscrivant dans
le catalogue ou le programme de certains organismes
de formation initiale ou continue, comme I'Institut de
Formation de I’ Administration Publique de laNC (IFAP),
I’Institut Universitaire de Formation des Maitres (IUFM)
et I'Ingtitut de Formation des Professions Sanitaires et
Sociales de NC (IFPSS).
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Ils dispensent également des formations ponctuelles sur
I’ensemble du Territoire a I’ intention de publics variés a
la demande de certains de leurs partenaires provinciaux,
principalement sur les thématiques du diabéte, de
I’ addictologie et de la surcharge pondérale.

Enfin, toutes les études menées a I’initiative de I’ASS-NC
ainsi que celles auxquelles elle collabore ponctuellement,
sont systématiquement mises en ligne sur son siteinternet
pour en favoriser I’ acces gracieux au plus grand nombre.

Informer au travers de campagnes de communication
médiatiques et de son site inter net

Les stratégies opérationnelles de ses programmes de
prévention et de la promotion de la santé impliquent
la conception et le lancement de campagnes de
communication réguliéres et thématisées en direction du
grand public calédonien.

La presse est un élément de renforcement de ces
campagnes. Aussi, I’ ASS-NC entretient une campagne de
relations avec lesmédiaslors d’ actions de communication
terrain lors de la Journée Mondiade du Diabéte (14
novembre) et de la Journée Mondiale du SIDA (ler
décembre), en collaboration avec ses partenaires.

L'ASSNC a par alleurs concentré ses efforts de
communication avec ses partenaires et le grand public
cal édonien en dével oppant et en actualisant réguliérement
le contenu informationnel, événementiel et documentaire
de son site Internet, de méme qu'’ en direction des médias
calédoniens, en lui mettant a disposition un dossier de
presse ingtitutionnel présentant ses missions ains que
le contenu et les objectifs poursuivis par ses différents
programmes de prévention et de promotion de la santé.

Le financement des réseaux :

Les réseaux sont des associations de professionnels
de santé qui se retrouvent autour d’'un groupe cible de
patients afin d’optimiser le service a rendre. L’ASS-NC en
asoutenu I’ émergence et poursuivrason action de soutien.
Pour autant, elle ne peut a elle seule financer I’ensemble
des actions qui ont pour objet principal I'amélioration de
la qualité des soins; d’autres financements sont donc a
trouver, notamment du c6té des caisses.
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Leréseau Périnatal « Naitreen NC »
WWW.naitreennc.com

Favoriser une prise en charge précoce des grossesses
et permettre aux futures méres d'accoucher dans les
meilleures conditions de sécurité de sérénité, tels sont
les objectifs que s’est fixé le réseau périnatal « Naitre en
NC ». créé officiellement en décembre 2006.

En terme de securité, I’ objectif
prioritaire est d’ améiorer la qualité de
laprise en charge en amont et en aval de
la naissance en coordonnant I’ ensemble
des professionnels, en harmonisant et
en évaluant leurs pratiques médicales.

1
e
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Une charte régit le fonctionnement du

réseau et tous ses adhérents s'engagent a en respecter
le contenu.

Le réseau favorise donc les collaborations inter-
professionnelles en coordonnant les interventions de tous
les acteurs dans le respect du libre choix des usagers.
Quant a la sérénité apportée aux futures méres, elle se
trouve renforcée par la volonté de proposer une prise
en charge coordonnée et, le plus souvent possible, de
proximité afin de permettre le maintien des liens sociaux
et familiaux. Ce dispositif novateur replace la patiente au
centre du réseau de soins afin de lui offrir une meilleure
prise en charge tant sur les aspects médicaux que
psychologiques et sociaux.

L eréseau doit donc permettre de décl oisonner et d' assurer
une égale accessibilité al’ offre de soins en périnatalité sur
le territoire. 1l doit en ce sens contribuer & la diminution
de la morbidité et de la mortalité maternelle et infantile,
a la diminution de I'incidence de la prématurité et du
handicap chez les enfants.

Ce réseau bénéficie en 2014, d’une subvention de
I’ASS-NC de 11,8 millions de F CFP, en plus de la mise
adisposition d'un local et des outils bureautiques pour la
coordinatrice du réseau.

Leréseau ONCO-NC
WWW.0NCO.NC

Créé en 2005, le réseau ONCO-NC implique une
cinquantaine de médecins spécialistes issus du secteur
public et privé ayant signé la charte du réseav.

I1s participent réguliérement aux réunions de concertation
pluri-disciplinaire ou sont traités les dossiers des patients
atteints du cancer dans le respect des référentiels propres
achague spécialité.

Environ 80 réunions se déroulent par an
au cours desquels environ 900 dossiers
sont examinés.

Une coordinatrice et une secrétaire gérent
au quotidien la vie du réseau et la gestion
des réunions ainsi que les fiches patients
traitées au sein de ces réunions.
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ONCO-NC bénéficie de locaux ainsi que du mobilier et
du matériel de bureaux prétés par I'ASS-NC. En 2014,
une subvention de 12 millions de F CFPlui est également
accordée par I' ASS-NC.

Le réseau de ’insuffisance rénale en NC, le RESIR
WWW.resir.nc
Ce réseau a pour objectif :

- de mettre en place ou de renforcer des programmes de
prévention des maladies chroniques non transmissibles
comme le diabéte ou I’hypertension artérielle afin de
stabiliser ou de limiter la croissance de I'incidence de
I"IRC en NC et aWallis et Futuna;;

- d'amédliorer la prise en charge globale et précoce des
patients atteints d’insuffisance rénale chronique.

RESIR

Réseau de l'insuffisance rénale
en Nouvelle-Calédonie

La prévalence de I’insuffisance rénale chronique en NC et
aWallis et Futuna est élevée et en constante progression.

Le nombre croissant de malades traités pour I'IRC fait
gue cette pathologie représente un probléme de santé
publique.

20 a 35 % des patients admis en dialyse sont adressés
moins de six mois avant lamise en dialyse.

10 % des IRC pourraient étre évitées et 30 % pourraient
étre retardées de nombreuses années sous réserve d'une
détection précoce et d’ une prise en charge adaptée.

Cette prise en charge tardive s explique en partie par un
manque de coordination entre médecins généralistes,
spécialistes et néphrologues.

En placant le patient au coeur du dispositif, le RESIR a
pour vocation de permettre a |I'ensemble des acteurs de
santé du territoire concernés par I’insuffisance rénale
chronique de mieux coordonner leurs actions afin
de dépister précocement la maladie, d'en raentir la
progression et deretarder lamise en dialyse, de prévenir et
traiter les complications et d’ optimiser le suivi du patient.
L’améioration de la coordination entre les différentes
ressources de soins se fait notamment au travers
de la mise en place d'un systéme informatique
commun protégé, vecteur d’informations médicales et de
recommandations pratiques.

Ce réseau bénéficie en 2014, d’une subvention de
I’ASS-NC s édlevant a12 millions de F CFP.
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ADDICTOLOGIE

1- Equipe du programme

Les responsables du programme
* Un responsable du programme de prévention et de
soins en addictologie.
e Unchef deprojet prévention, réinsertion, consultation
jeunes consommateurs.
e Un responsable du centre de soin.

L'équipe de prévention

* Quatre intervenants en éducation pour la santé dont
un basé a Koné (dipldmés dans les domaines de la
santé, du social, de I’ éducation et de la promotion de
lasanté).

e Unrelaisde préventionissu du milieu associatif, basé
aKoné

e Un secrétaire.

L'équipe DECLIC (Consultations Jeunes usagers
12-25 ans)

* Une équipe pluridisciplinaire de 3 personnes.
* Une secrétaire.

L'équipe du centre de soins
* Trois médecins.
* Deux médecins psychiatres assurant un quart temps
chacun.
* Un médecin tabacologue deux demi-journées par
semaine.
Trois infirmiers.
* Une assistante sociale.
Une psychologue.
* Une secrétaire médicale.
* Unediététicienne vacataire pour le suivi des sevrages
tabac.

L'équipe de réinsertion et d'accompagnement
* Deux éducatrices spécialisées basées en Province Nord.

2 - Comment définir
I'addictologie ?

Il est important de distinguer addiction, conduites
addictives et addictologie:

L’addiction, est habituellement définie comme la
dépendance physique et/ou psychologique a une
substance ou a un comportement. La personne n’est plus
en capacité de gérer saconsommation, elle est prisonniere
du produit psycho actif (alcool ou tabac ou cannabis par
exemple) ou d'un comportement qu’elle n’arrive plus a
maitriser (jeu pathologique, achats compulsifs).

Les conduites addictives sont des consommations ou
des comportements problématiques, animés au départ
par la recherche du plaisir mais aboutissant rapidement a
des problémes.

Les conduites addictives sont susceptibles de mener a
une addiction.

Il existe en effet un continuum entre les conduites
« banales » et les conduites problématiques et il est
nécessaire de mettre unefrontiére aussi claire que possible
entre le normal et le problématique, et définir des repéres
permettant de prédire le passage del’un al’ autre.

L’ addictologieestladiscipline qui prendencomptel’ éude
des conduites addictives et des addictions. Elle ne peut en
aucune fagon étre réduite au domaine médical mais doit
intégrer également les dimensions sociales, culturelles,
sociétales, ains que la parentalité, la réglementation, la
répression, I’ éducation, la formation, |I’économie... Elle
est a la croisée de nombreuses disciplines s’ intéressant a
I’ é&re humain, & son histoire et a son milieu.

ASS-NC rapport d’activité 2014 - 23



3 - Contexte
épidémiologique
calédonien

Le Baromeétre Santé, réalisé en 2010 auprés de 2513
personnes agées de 18 a 67 ans, sur I'ensemble du
territoire de la NC, auquel s gjoute une étude faite en
milieu scolaire sur un modéle de I'OMS, permettent de
fixer précisément les idées sur la situation en NC.

Les produits:

L'alcool

La quasi-totalité de la population calédonienne adulte
(95%) a dgaconsommé de I’ alcool danssavie.
L'initiation & I’alcool débute trés précocement et 16 ans
est I' age médian de la premiére ivresse.

Les principaux indicateurs généraux sont les suivants :

* 80 % de la population a consommeé de I’ alcool dans
I’ année écoulée ;

* 38,5 % de lapopulation consomme de |’ alcool 1 ou 2
foisdansle mois;

* 40 % des 18-67 ans consomment de |’alcool
réguliérement (c'est a dire en semaine et/ou le week
end ou touslesjours) ;

e 14,5 % des 18-67 ans consomment de I’alcool tous

lesjours.
10¢! ‘ ;
devin A _
. : 3¢l
E idewhisky

“ llyaautantdalcool | |

25cl ‘ dans chacun . 10d
& de ces verres L champagne
(10g).
3cl . |

U
La fréquence des ivresses est particulierement élevée
puisque prés d’un quart (23,7 %) de la population affirme
avoir éeéivre au cours du dernier mois ; cette proportion
s éléve a 38 % pour lesjeunes de 18 a 27 ans.
67% des personnes qui déclarent avoir été ivres dans les
30joursécoulés!’ont é&édel a4 foisdanslemoiset 5%
ont eu entre 5 et 8 ivresses dans le mois.

* Plus d'un tiers des consommateurs d'acool (38,5%) a
déjaressenti le besoin de diminuer saconsommation ;

* 35% reconnaissent « avoir I'impression detrop boire » ;

* 31 % ont eu des remarques de leur entourage et 4%
déclarent avoir dé§ja eu besoin d'acool le matin pour se
sentir en forme.
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La biére est I'alcool le plus consommé par les
consommateurs d’ alcool au cours du dernier mois: 72 %
déclarent en avoir consommé, vient ensuite le vin (64 %)
et les alcools « forts » (53 %).

Le cannabis

Plus de la moitié (55 %) des personnes de I’ échantillon
de I’ é&ude Barométre Santé déclarent avoir déa fumé du
cannabis au cours de la vie, et plus de 17 % au cours du
dernier mois.

Les usages problématiques du cannabis (consommation
en étant seul, consommation avant midi, remarques de
I’ entourage, problémes de mémoire, etc.) sont nettement
plus fréquents chez les hommes que chez les femmes. Ils
varient également selon la tranche d’ &ge, la communauté
d’ appartenance et |a zone de résidence.

Pour 66 % des usagers de cannabis, I'initiation a la
consommation du produit s'est déroulée entre 15 et 20
ans, prées de 15 % des usagers ont expérimenté le produit
avant 14 ans.

Selon I’ étude réalisée en milieu scolaire, en 2010, 15 ans
devient le nouvel &ge médian d' expérimentation (soit un
an plus t6t qu’ en 2005).

Les copains/copines apparaissent trés nettement dans les
circonstancesdelapremiére expériencede cannabis: ' est
le cas de 82 % des fumeurs. Le critére de la communauté
d’appartenance est significatif sur les circonstances de
cette premiére expérience.

Le tabac

Les fumeurs actuels (occasionnels ou réguliers)
représentent prés de la moitié de la population (47 %),
avec une moyenne de 12,5 cigarettes par jour. |1 existe une
différence significative selon la tranche d’age, la zone de
résidence et |la communauté d’ appartenance.

22 % fument leur premiére cigarette dans les 5 minutes
apres le révell, et presque 2/3 dans I'heure qui suit
leur révell.

Plus de 67 % des fumeurs actuels déclarent avoir
envie d arréter de fumer (dont 21 % avec I’appui d'un
professionnel de santé). Cette envie varie selon latranche
d'age et la province de résidence. 76 % des fumeurs
déclarent avoir dga arrété de fumer pendant au moins
une semaine.

Selon I'étude en milieu scolaire en 2010, 12-13 ans
devient I'&ge médian d'initiation. Il existe des différences
significatives selon I’age, la communauté d’appartenance
et lazone de résidence.

La premiere cigarette est principalement (74,7 %) fumée
avec des copains.

65 % de la population sondée se dit génée par la fumée
des autres et 70 % semblent plutdt favorables a des
actions visant a protéger les non-fumeurs et alutter contre
le tabagisme.



Le kava

Plus de la moitié de la population interrogée déclare avoir
déjabu du kava au coursde savie ; 1 personne sur 10 au
cours des 30 derniers jours ; 1 personne sur 10 déclare
I’avoir fait juste une fois pour y godter.

L' &ge de la premiére consommation de kava est tardive
comparativement a I'age d’ expérimentation des autres
produits. L'age médian de la consommation du kava par
lajeunesse calédonienne est de 15-16 ans en 2010 (il était
de 17-18 ans en 2005).

On constate des similitudes entre les circonstances de la
premiére consommation de kavaavec cellesdelapremiéere
consommation d'acool. Tout comme pour I'acool, la
premiére expérience de consommation de kava est faite
avant tout entre amis (61 %) ou en famille (31 %).

La consommation de kava reléve également de pratiques
culturelles propres aux populations locales. On note ainsi
que prés de 3% des expé&imentations de kava ont été
réalisées dans le cadre d’ une cérémonie coutumiére.

Le sexe, latranche d’ &ge, la communauté d’ appartenance
et la zone de résidence influent sur la fréquence, 1’age et
les circonstances de la premiére consommation.

Les autres substances

L’usage d'autres substances psychoactives (type datura,
champignon, ectasy, buvard, alcool a briler) au cours de
lavie est déclaré par 7 % des 18-67 ans et 2 % déclarent
en avoir consommé au cours des 12 derniers mois.

Cet usage varie également selon le sexe, la communauté
d appartenance et la zone de résidence.

Les addictions sans produits

Le jeu pathologique, qu'il implique de I’argent ou pas,
comme pour les jeux vidéo devient une préoccupation de
santé publique. Il concerne une partie de la société qu'il
est a ce jour difficile de définir compte tenu du manque
d’ enquéte sur le sujet.

La prévalence de ces questions au niveau du centre de
soins est quasi inexistante mais cela ne signifie pas
I’ absence de problématique.

D’autres addictions sans produits peuvent concerner les
achats, le sexe, le travail. Au dela de toute énumération
tout comportement qui devient problématique par sa
répétition et la difficulté a s’en priver peut faire 1’objet
d’ une approche addictol ogique.
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ADDICTOLOGIE

4 — Objectifs
du programme

Objectif général

Diminuer les conséquences sanitaires et sociales des
consommationsd’ alcool, de tabac, de cannabis et d’ autres
produits psycho actifs.

Le gouvernement de la NC a commandé a I’ASS-NC
un plan d'action qui engloberait I’ensemble des secteurs
concernés par les consommations de substances
psycho actives.

Sa préparation et son élaboration ont abouti a |’ adoption
par le gouvernement du plan baptisé ISA (Informer,
Sensibiliser, Agir) en fin d’année 2012.

Ceplan prévoit d' agir sur laréglementation, la formation
des acteurs, le développement des actions de prévention,
mais auss sur |I'amélioration de I’ offre de soins. Il vise
également a amplifier la communication, a favoriser le
renforcement de |’ application de la loi et a organiser et
maitriser la coordination.

Afin que les mesures concrétes qu’il comporte puissent
étre mises en cauvre, le gouvernement avait transmis les
projets de textes au Congrés mais leur adoption n’est pas
intervenue avant les élections provinciales de mai 2014.
L’ensemble du projet de plan I SA devrait étre représenté
au Congres aprés avoir été revisité dans le cadre des
assises de la santé 2015.

Objectifs spécifiques

* Décourager I'initiation de I'alcool, du tabac, du
cannabis chez les plus jeunes.

* Retarder I’ &ge des premiéres consommations.

e Prévenir |’usage nocif dans le cadre d’ une politique
de réduction des dommages.

* Encourager et accompagner |’ arrét.

* Permettre I’ accompagnement et laréinsertion.

* Former les professionnels de santé et les travailleurs
Sociaux.

* Assurer desinterventions de prévention alademande
detoutes structures professionnelles, institutionnelles
Ou associatives.

5 - Cibles du programme

* Lapopulation générale de NC.

* Les jeunes scolarisés, en formation ou en parcours
d'insertion.

e Les publics prioritaires : détenus, personnes sous
le coup d’'une mesure de justice, femmes enceintes,
publics en difficulté sociale, contrevenants routiers.

* Les personnes ayant une mission éducative, les
travailleurs sociaux ainsi que les professionnels de
santé.
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6 - Partenaires
institutionnels,
professionnels et
associatifs

Institutionnels

¢ Les services du Gouvernement
 Lesservices provinciaux

* Lesmairieset leurs CCAS

e Le sénat coutumier

e L’Etat et ses services

e Lajustice

¢ Lesautorités coutumieres

e LaDDEC, leFELP, I'ASE

Professionnels

e Lescentresdeformation (E.T.F.PA., |.FPS.S, BIEF/
AFPEC, IFAP, Chambres consulaires)

e Lemilieu du travail

* Lescentres hospitaliers

Lestravailleurs sociaux

e Lameédecine du travail

e Lamédecinelibérale

* L’ enseignement

Associatifs

* Le CHRS, le Conseil des femmes de la Province
Nord, les associations de prévention (ADFA, AVSD,
APAA, ligue contre le cancer), I' ACAF, le collectif
cannabis de Ponérihouen, les associations de jeunes.

* Les associations religieuses et/ou caritatives (Croix
bleue, Pionniers du sacré coaur, Secours Catholique,
Eglise Protestante, ...)

* L'ASEANC

* LesMIJ

* Lesassociations de jeunes

* Lesassociations d' éudiants
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7 — Principales actions
menées en 2014 par les
partenaires

7-1. Les actions menées par I'Etat

* Poursuite de I'interdiction de la vente d'acool le
week-end & Nouméa et dans le Grand Nouméa et
dans certaines communes de brousse.

* Renforcement de I’ application de la réglementation
concernant I’ al cool au volant. Poursuite des contrdles
d acoolémie.

* Renforcement des mesures de lutte contre I’ usage et
le trafic de cannabis.

 Poursuite des actions en direction des personnes en
obligation de soins.

* Renforcement des injonctions thérapeutiques dans le
cadre del’ action publique relative alalutte contre les
infractions a la législation sur les stupéfiants et contre
latoxicomanie

* Poursuite des actions de prévention dans |es colléges
et lycées par lesFRAD et FRADA.

7-2. Les actions menées par la NC

* Renforcement de la réglementation concernant
I"alcool au volant.

 Actions de prévention menées par laDITTT sur le
théme de la sécurité routiére.

* Mise en oauvre effective de I'interdiction de fumer
dans les établissements recevant du public.

 Poursuite des actions de sensibilisation del’ ensemble
des agents en partenariat avec I' ASS-NC.

7-3. Les actions menées par les provinces
En Province Nord

* Poursuite des actions de prévention menées dans tous
les colléges et lycées de la province (information
et théétre forum) par I'intervention de 7 éducateurs
sanitaires de la DASS-PS Nord en collaboration avec
les agents de prévention de |'antenne ASS-NC de
K oné permettant ainsi une couverture a 100 %, d’ une
classe d’ 8ge en collége et en lycée.

* Maintien de la prise en charge des substituts
nicotiniques pour les personnes bénéficiant de
I"aide médicale.

* Participation a la Journée Mondiale Sans Tabac
(IMST).

e Maintien d’ une consultation médical e addictologique
dans plusieurs communes du Nord.



En Provincedes|les

* Poursuitedelacoordination desactionsde prévention.
* Participation a la JMST avec I’édition d’affiches dans
les 3langues des lles

En Province Sud

* Poursuite de la formation des personnels de certains
CMS au sevrage tabac.

* Maintien des consultations de sevrages tabagiques
dans 10 structures de prévention sur les 15 de la
Province Sud (CMS et centre de prévention).

e Actions de prévention du tabagisme en
écoles primaires.

* Participation ala Journée Mondiale Sans Tabac.

* Formation de personnes ressources :

¢ Moniteurs éducateurs du CAFME.

* Auxiliaires d accompagnement et de vie sociale de
I'ETFPA.

* Intervention de prévention du tabagisme a I’ Espace
Jeunes.

7-4. Les actions menées par les mairies dans
le cadre des conseils locaux de sécurité et de
prévention de la délinquance (CLSPD)

e CLSdelaMairie de Nouméa

* CLSdelaMairie de Paita

* CLSdelaMairie de Bourail

¢ CLSdel’intercommunalité de La Foa, Sarraméa
et Farino

e C.L.S. delaMairiedel’lledesPins.

ADDICTOLOGIE

7-5. Les actions menées par les associations
L’ Association Vivre Sans Dépendance (AV SD)

Pérennisation du partenariat avecl’ ASS-NC, en particulier
avec le service de prévention en addictologie.

Cette collaboration permet d’augmenter les actions de
prévention en milieu scolaire en Province Sud et Province
des lles Loyauté et d'améliorer ainsi la couverture par
classe d’ &ge.

L'association organise également des activités au CHS
dans le cadre des ateliers thérapeutiques.

Des permanences sont assurées dans certaines maisons
de quartier de la Ville de Nouméa, en particulier celle
de Magenta.

Des séances de sensibilisation ont été organisées aupres
des services de laMairie de Nouméa.

Elle participe également aux actions « santé, prévention
environnement » organisées par la M1J dans différentes
COmMMmunes.

L' association participe également a la Journée Mondiale
Sans Tabac.

La salariée de I'AVSD meéne également des actions
d'information et de prévention en co-animant une
émission de radio.
L’'Association pour la Prévention des Abus
d’Alcool (APAA)

* Accueil-écoute pour le grand public (27 83 43) suivi
d'une éventuelle rencontre et/ou orientation.

Laliguecontrelecancer deNC

* Participation ala préparation de la journée mondiale
sans tabac.

* Actions de prévention contre |e tabac tout au long de
I’ année.

L’association médicale de lutte contre I'ivresse
publique et manifeste (AML/IPM)

Association financée par 1’Etat, la Province Sud, la Mairie
de Nouméa et I' ASS-NC, €lle regroupe des médecins qui
assurent des astreintes ou permanences au commissariat
de Nouméa pour examiner les personnes qui ont été
interpellées et vérifier si leur état est compatible avec la
mise en cellule de dégrisement.

L es autres associations

* Actions multiples de la Fédération, des associations
et conseil des femmes du Nord ains que de
I’ Association des femmes protestantes de NC.

* Actions delacroix bleue sur I’ ensemble du pays.
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8 — Principales actions

menées en 2014 par
'ASS-NC

8-1. Les missions
Lesmissionsde |’ équipe de prévention

* Développer des actions d’ éducation pour la santé en
rapport avec |'alcool, le tabac, le cannabis et autres
produits psycho actifs au niveau des trois provinces
en lien avec les acteurs locaux.

e Etre un appui méthodologique pour tout projet
d’ éducation pour la santé.

 Favoriser les actions communautaires en santé, les
accompagner, les évaluer.

Lepublic:

* Auprés du public scolaire,

* En milieu du travail,

* Auprés du public en difficulté sociale: les détenus, le
public en parcours d'insertion,

e Auprés du public prioritaire: les femmes enceintes,
les jeunes, le public des maisons de quartier, les
personnes ayant une suspension administrative du
permis de conduire...

* Auprés des associations de femmes, de parents
d éléves, d adultes ayant une mission parentale ou
éducative,

* Enmilieutribal.

Lesmissionsdel’équipe DECLIC (consultations
Jeunes usager s 12-25 ans)

 Faciliter la rencontre avec un public peu ou non
demandeur.

 Aider une famille inquiéte et trés demandeuse face a
un jeune qui refuse de se mobiliser.

 Aider lejeune demandeur afairele point sur saou ses
consommations.

* Aider le jeune demandeur & modifier son usage.

Lecadre:

e Gratuité.

* Anonymat possible.

* Horaires adaptés aux horaires scolaires.

* Bilan d’ évaluation lors du premier entretien.

* Accueil non médical lors de ce premier entretien.
Possihilité d entretien parents/enfant.
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Lesmissionsdel’ équipe du centre de soin adulte
(CSA) et del’égquipedeliaison (ELSA)

Le centre de soin adulte (CSA) :

* Accueil, par demande volontaire ou par orientation de
la justice, de toute personne en difficulté, directement
ou indirectement, avec I’ acool, le cannabis, le tabac
ou tout autre produit psycho actif.

* Evaluationdelaconsommation et de sesconséquences
familiales, sociales et sanitaires.

* Préparation et suivi du sevrage.

e Accompagnement du consommateur
son entourage.

* Aide au changement de comportement.

et de

L' équipe de liaison (ELSA) :

* Répondre & toute demande des services hospitaliers.

* Informer les patients, leur donner des reperes
de consommation.

° Evaluer leur consommation et leur éventuelle
dépendance.

* Lesaider achanger de comportements.

° Les aider & envisager un éventud sevrage
si nécessaire.

* Assurer la liaison avec les autres structures de soin
intra, inter ou extra hospitaliéres.

Lesmissionsdu dispositif deréinsertion et
d’accompagnement

Depuisle ler janvier 2011, le « Dispositif de Ré-insertion
et d’ Accompagnement en Addictologie » a été intégré
au programme Addictologie de I'ASS-NC. Ce dispositif
propose un panel d’actions socio-éducatives alant de la
prévention des premiéres consommations a la prévention
delarechute, en passant par laprévention deladépendance
et desrisques liés & une consommation avérée. Autrement
dit, I'action socio-éducative en addictologie est bien
transversale aux trois niveaux de prévention, car, il s agit
d’aider les personnes, les groupes dans le déploiement
de comportements favorables & la santé et de dével opper
ainsi le sens des responsabilités et de la solidarité.

Deux éducatrices  spécialistes  répondent  ains
a la demande et aux sollicitations en constante
augmentation, de la population, des partenaires et
deséus.

L es missions de for mation communes au PPSA

L es missions assurées par les équipes de prévention et de
soins:

* Assurer les formations des professionnels de santé
ou des travailleurs sociaux en lien avec I'l.FA.P,
I'l.FE.PS.S, les centres de formation...

* Assurer des formations a la carte a la demande de
toutes structures institutionnelles ou associatives.
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Présentation schématique du programme de prévention et de soins en addictologie:

8-2. Le bilan d'activité

L’activité de I’ équipe de prévention

Lesactionsen collége

La mise en place de projets de prévention aux conduites
addictives des le collége a pour objectif principal de
retarder |’ initiation des premiéresconsommationsd’ alcool

et d’ éviter les consommations de tabac, et de cannabis.

P Leprojet transversal : un travail en deux temps:

a) En classe de 5éme dont le programme scolaire
intégre le théme des conségquences physiologiques des
conduites addictives :

Des informations peuvent étre apportées par |’ enseignant
lui-méme dans le cadre des cours et du programme
scolaire.

A cet effet, il dispose d'une part du guide pédagogique
réalisé par I'Education Nationale (« Prévention des
conduites addictives - Guide d'intervention en milieu
scolaire », Mission interministérielle de lutte contre
la drogue et la toxicomanie, Ministére de |’ Education
Nationaledel’ Enseignement Supérieur et delaRecherche
— Direction de |’ enseignement scolaire — Edition Repéres
- Centre national de documentation pédagogique).

b) D’autre part, en complément de ce guide et afin de
ne pas rajouter du travail aux enseignants, des fiches
d’activités ont été élaborées par le service de prévention
en addictologie, en partenariat avec le Vice-Rectorat.

Centre
Hospitalier
Gaston
Bourret

» En classes de 4éme (ou 3éme en Province Sud) :

Afinderentrer dans le cadre de la prévention expérientielle,
des actions sont prévues pour les classes de 4éme ou de
3eme des établissements publics et privés (une séance
d’ information de 2 heures sur les produits et les risques
liésaleur usage, complétéele plus souvent par une séance
de théatre forum de 2 heures).

Les objectifs spécifiques :

* Acquérir des connaissances sur les produits alcool,
tabac, cannabis.

* Affiner la perception du risque.

e Vaoriser les comportements dternatifs a la
consommation d alcool, de tabac et de cannabis.

* Etre capable de se positionner au sein d’ un groupe et
prendre des décisions responsables.

* Développer des compétences pour réaliser des choix
positifs.

Les outils pédagogiques :

* « Alcool, tabac, cannabis, parlons-en avec Kévin et
sesamis» : jeu interactif mettant en scéne une bande
de copains obligeant chague éléve & se positionner,
a fare des choix, les argumenter et permettant
I” acquisition de connaissances sur les produits et les
stratégies de réduction des risques.

* Brochure « Alcool, tabac, cannabis : ce que vous
devriez savoir ».
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Lethéétre forum:

Réalisé en complément de la séance de sensibilisation, la
séance du théétre forum aeu lieu cette année de fagon trés
sporadique en Province Sud, dans certains établissements
scolaires qui ont pu répondre a son financement. En
revanche cette séance a normalement lieu de maniére
systématique en Province Nord et en Province des lles.

Cette séance permet de:

* Favoriser chez les éléves I'acquisition d aptitudes
individuelles et collectives permettant de s’affirmer
lors de situations les exposant a des consommations
d alcool, de cannabis, de tabac.

* Repérer plus facilement les mécanismes de pression
du groupe.

* Les aider a mieux identifier les habiletés mobilisables
pour faire face a ces pressions.

e Leur donner I’opportunité d’entrainer leurs habiletés
de refus des consommations.

Lesintervenants et leur réle auprés des éleves:

* Le médiateur : un professionnel en éducation pour la
santéforméaux techniquesdu théétreforum. 11 énonce
les régles du jeu, confronte et remet en question les
conclusions des éléves, renvoie les doutes au public,

e Lescomédiens: des élévesvolontaires sollicités par le
médiateur et 2 comédiens professionnels formés aux
techniques du théatre forum afin de susciter la parole
del’é@éve au cours d'un scénario semi directif.

* Leprofesseur : responsable du groupe classe, il assure
la continuité et I’accompagnement des actions. Par sa
discrétion au cours des séances, il favoriselalibération
delaparole chez I'éléve.

* Lessupports: dépliant « Oser dire non ».

Le bilan quantitatif :

* En Province Nord : 100 % des classes de 4éme ont
bénéficié d’une séance d’information de 2h puis, a
distance, d'une séance de théatre forum. Ces séances
sont menées en collaboration par I'ASS-NC et la
DASSPS Nord et concernent environ 1 000 éléves.

En Province des lles Loyauté : un rattrapage a été
effectué en 2014 afin de compenser 1’absence de
séances en 2013. Ains 41 classes dont 22 4eme et 19
3éme soit 800 éléves ont pu bénéficier d’une séance de
sensibilisation.

En Province Sud : environ 70 % des éléves de 3éme ou
de 4¢me, selon les établissements, ont bénéficié d’une
séance d'information de 2h. Ces séances concernent
environ 2 700 éléves.

Au total, prés de 4 500 éléves de collége ont pu bénéficier
des séances de sensibilisation en 2014.
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Lesactionsen lycée

Lesinterventions ont lieu généralement aupres des classes
de seconde. Il s agit d’ une séance de deux heures animée
par un agent d' intervention en éducation pour la santé.

Les objectifs spécifiques (classes de 2nde) :

e Aider les éléves a affiner leurs connaissances des
produits alcool/tabac/cannabis et leur perception sur
les risques associés aleur consommation.

* Favoriser laprise dedécisionsresponsableset valoriser
les comportements aternatifs a la consommation des
produits psycho actifs.

* Aider les éléeves a repérer leurs limites face a leurs
consommations d' alcool présentes et/ou futures.

* Développer les compétences individueles et
collectives permettant de faire des choix positifs pour
lasanté.

Laméthode:

* Techniques d'animation interactive comme le
brainstorming suscitant un échange avec lasalle et une
discussion de groupe, etc.

Les outils pédagogiques :

* Simulateur d’ alcoolémie.

* Lunettes de simulation.

* Témoignages et spot vidéo de prévention autour des
consommations d’ alcool, de tabac et de cannabis.

* Quiz sur les croyances et idées recues.

* Questions/réponses.

* Brochures « Faire laféte sans prendre de risque ».

Lethéétre forum lycée:

* A l'initiative de la DASSPS Nord et de la troupe de
théatre « Pacifique et Compagnie », les classes de
2nde de la Province Nord bénéficient de séances de
théétre forum au lycée.

* Un nouveau type de théétre forum a été testé cette

année auprés de 2 établissements scolaires de

Nouméa. Cette formule permet de faire participer

les jeunes de facon différente et plus active. Un

débriefing d’environ une heure doit avoir lieu ensuite
afin de revenir sur les situations jouées et d’exploiter
au mieux les compétences psychosociales proposées
par les acteurs. Ces séances pourront étre reconduites

a la demande des établissements scolaires sur

présentation d’un projet autour de la prévention des

conduites addictives.

En Province Sud, al’initiative de certainslycées dans

le cadre d'un projet global, des séances de théétre

forum ont pu étre réalisées en lien avec I’ équipe de
prévention en addictologie de I’ ASS-NC.



Le bilan quantitatif :

* En Province Nord : 100 % des classes de 2nde
générales ou professionnelles ont bénéficié d’une
séance de 2 heures dinformation, menée en
collaboration par la DASSPS Nord et I' ASS-NC.

* En Province Sud : Les séances de sensibilisation ont
concerné environ 3000 lycéens

e EnProvincedeslles, les5 classesde 2ndedu lycée de
Lifou regroupant 87 éléves ont également bénéficié
de séances de sensibilisation.

Au total, ¢’est environ 4 000 lycéens qui ont pu bénéficier
des séances de sensibilisation.

En NC, sur I'ensemble des établissements scolaires
(colleges et lycées), les séances de sensibilisation ont
ainsi concerné plus de 8 000 éléves.

L esactions d’accompagnement de projetsd’élévesou
d’ établissements

En outre, I’ équipe de prévention a accompagné en 2014
plusieurs projets d'éléves ou d établissements dans
différents lycées.

Des séances de sensibilisation et d'information pour les
équipes pédagogiques et éducatives ont été initiées et
réalisées. Outre les infirmiéres scolaires du vice rectorat,
prés de 300 adultes relais en milieu scolaire ont pu ains
étre sensibilisés en 2014.

Ces actions ont pour objectifs de:

* Permettre d’aborder les difficultés rencontrées.

* Permettre de mieux repérer les éléves a problémes.

» Apporter des connaissances en addictologie.

» Réfléchir sur ses propres représentations par rapport
aux différents produits en particulier I'alcool et
le cannabis.

* Mieux comprendre les phénomeénes d’ alcoolisation.

* Aborder les consommations associées et leurs
conséguences.

* Apprendre a anticiper les situations a risques afin de
mieux les gérer.

e Identifier les ressources mobilisables face aux
problémes de consommation.

L' équipe de prévention a également participé aux comités
d'éducation a la santé et a la citoyenneté (CESC) des
établissements scolaires dont I’une des missions est de définir
un programme de prévention des conduites addictives,
d opérer le bilan des actions mises en place durant |’ année
écoulée et tracer les perspectives pour I’ année a venir.

ADDICTOLOGIE

L es actions menées en entreprises
Les objectifs spécifiques :

* Apporter des connaissances en acoologie et en
addictologie.

* Permettre achacun de sesituer par rapport asapropre
consommation d’ alcool et d’ autres produits.

* Mieux comprendre les phénomeénes d’ alcoolisation et
leurs conséquences.

* Aborder les consommations associées (cannabis,
tabac, kava) et leurs conséquences.

* Apprendre a anticiper les situations a risque afin de
mieux les gérer.

Laméthodologie :

* Lediagnostic de lasituation de départ.

* La fiche d’identité de I’entreprise.

* Pourquoi souhaite-t-elle mettre en place un plan de
prévention ?

* Pour qui ?

* Avec quels objectifsinitiaux ?

* Quelle est la politique de [I'entreprise en matiére
d’ hygiéne et de sécurité ?

* Quelles sont les actions déja mises en place, par qui,
avec quel résultat ?

* Quedit le réglement intérieur ?

* Y at-il un protocole de gestion des crises d'ivresse ?

Est-il appliqué ?
* Quelles sont les personnes ressources au sein de
I’ entreprise ?

* Quel est I’avisdu CHSCT ?
Lamise en place des actions :

* Proposition d'actions adaptées aux besoins de
I’ entreprise.

e Formation de I’encadrement : le cadre légal, les
sanctions, la responsabilité de I'entreprise et du
sdarié...

* Animation de la démarche de prévention aupres
de tous les salariés (en petit groupe, pédagogie
interactive, remise de documents pédagogiques)

 Evaluation.

Le bilan quantitatif :

En 2014, 6 entreprises du secteur privé ont ainsi bénéficié
de ces interventions. En outre les personnels relevant
de la DRHFPNC sont progressivement sensibilisés aux
addictions dans le cadre d une convention avec I’ ASS-
NC. Les personnels de I'IFAP ont également bénéficié de
ces séances d'information et de sensibilisation en 2014.

e

ASS-NC rapport d’activité 2014 - 31



Les actions menées en direction des personnes en
parcour sdeformation et d’insertion et en direction du _
mllleu Ca.rCéra] _I_.- I-.I.-m-l- ) MRy e AR

Les actions de sensihilisation, d'information ou de
formation menées en direction des personnes en parcours
deformation et d'insertion et celles en direction du milieu
carcéral se sont poursuivies.

L esactions de prévention secondaire

En NC, les stages de sensibilisation ont été mis en place
par lajustice depuis 2009.

Le stage de sensibilisation est prononcé au titre des
mesures alternatives aux poursuites. |l sadresse aux
personnes ayant une consommation occasionnelle de
cannabis, avec pour objectif de les sensibiliser au danger
de cette consommation et d’ en prévenir larécidive.

En 2014, 83 personnes ont été recues en stage de
sensibilisation.

L es actions menées en direction du grand public
Les objectifs spécifiques :

* Apporter des connaissances en addictologie,
notamment en alcoologie.

* Permettre achacun de se situer par rapport asapropre
consommation d’alcool et d’ autres produits.

* Mieux comprendre les phénoménes d’ a coolisation et [
leurs conséquences.

* Aborder les consommations associées (cannabis,
tabac, kava) et leurs conséquences.

e Apprendre a anticiper les situations a risque afin de
mieux les gérer.

* Permettre d’identifier les lieux et personnes
ressources.

Le bilan quantitatif :

At A AT e TARRS

Dansle cadre de la Journée Mondial e Sans Tabac (JMST) RENUANYE L
L. L e iy,

une campagne d’affichage s’est tenue en 2014, elle avait

pour public cible les parents qui ont également regus des e
flyers via les établissements scolaires. '
Cette campagne avait la particularité d étre traduite en 6
langues Kanak. Les premiéres évaluations ont montré que
cet effort de traduction avait été bien ressentie notamment
en Province Nord.

e e e s B 30 B bt s
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De nombreuses autres actions grand public ont eu lieu :

* Nouméa plage

e Salon del’ étudiant

¢ Journée des droits de I’ enfant

 Journée contre les violences faites aux femmes

* Journée mondiale du diabete

e Tournoi SLN

e Trophée SicaTindu

 Café des parents au Mont Dore

* No smoke party dans le cadre d’ une action du comité
de vigilance tabac...

Pendant ces manifestations, des agents de prévention
ont pu sensibiliser le public sur les problémes liés a
I’addictologie, avec des outils spécifiques adaptés.

L’activité de I'équipe DECLIC (consultation
Jeunes usagers 12-25 ans)

L' activité du dispositif spécialisé pour les 12 — 25 ans
s est anouveau accrue en 2014. Notamment dans le cadre
de la consultation de Paita.

Le bilan quantitatif :

En 2014, la file active de DECLIC s’est établie a 700 (639
en 2013 soit une hausse de 10 %).

Les actes (usagers + entretiens familles) ont augmenté
passant de 1 780 a 2 115 actes.

La file active demeure composée en grande majorité de
garcons (64 % vs 36 % de jeunes filles). La proportion des
filles continue a progresser.

Le profil majoritaire des jeunes regus a DECLIC reste
assez stable :

e 73,1 % des scolarisés,

* 53,4 % ont entre 16 et 20 ans,

* |"&ge le plus représenté est 17 ans comme les années
antérieures.

30,4 % desjeunes sont orientésaDECLIC par lajustice et
47 % par le milieu scolaire. Ils sont 14 % a venir dans le
cadre d’ une démarche personnelle ou sur incitation de la
famille ou des proches contre 14% en 2013.

Le cannabis reste le produit numéro un a I’ origine de la
consultation (prés de 53 %).

Le bilan des consultations décentralisées s établit ainsi
pour 2013 :

* 37 demi-journées de consultations a Koné (soit 141h)

* 54 demi-journées de consultations a Poindimié (soit
203h)

* 50 demi-journées de consultations a Paita (soit 160h)

37 demi-journées de consultations & Bourail (soit
112h)

e 22 demi-journées de consultation au Mont Dore (soit
70h)

ADDICTOLOGIE

Autres actions :

Des interventions de sensibilisation et d’information a
destination des jeunes:

* 2 demi-journées d' intervention grand public

Des interventions de formation et d'information aupres
des partenaires:

 1linterventionsdeformationsd’ équipedepartenaires
e 22 interventions d'information et de présentation du
dispositif Déclic.

L’activité du centre de soins adulte (CSA)

L es consultations adultes se déroulent géographi quement
au centre de Nouméa. Des consultations décentralisées
ont lieu en Province Nord araison de 2 fois par mois dans
chague structure. Elles ont été assurées au centre médico-
social (CMS) de Koné jusqu’en juin 2014. Lerelai a été
pris par un médecin du CMS formé en addictologie. Une
consultation a é&té mise en place a partir dejuillet au CMS
de Houailou. Les consultations au CHN de Poindimié se
poursuivent.

22 déplacements de médecins et infirmiéres du CSA ont
été effectués sur I’ année 2014 a cettitre.

Nombre de consultations : 7 590 actes (contre 7 481 en
2013) :

* dont 4 350 réalisés par les médecins (3 731 en 2013)

* 2 531 par les infirmiers/iéres (2 898 en 2013)

323 par la psychologue (328 en 2013)

* 331 par I assistante socia e (419 en 2013)

* 55 actes par la diététicienne (71 en 2013)

¢ la file active est de 1 517 patients (1 402 en 2013)

* [amoyenne d' actes par patient est de 5,3 actes

80 % sont des hommes et 20 % des femmes

I’alcool est al’ origine de la demande dans 54 % des

cas, le cannabis dans 24 % des cas et |e tabac dans

15 % des cas

e dans 23 % des cas, il Sagit d'une démarche
personnelle, dans 26 % des cas, d’ une orientation par
un médecin ou des services sociaux, dans 14,5 %
d'une injonction thérapeutique, dans 25 % d'une
obligation de soins et dans 13 % de personnes vues
en milieu carcéral (soit 52 % de personnes sous main
dejustice).

On constate une augmentation de la file active en 2014.
L'alcool continue a étre le ler produit de prise en charge
il en représente 54% contre 51% I’année derniére. De
la méme facon, le nombre de patients orientés par la
justice accuse une croissance de pres de 25 %. Ceci est
particuliérement vrai pour les patients incarcérés dont le
nombreadoublé. Eneffet, devant lademande croissantede
cette population pour accéder aux soins addictologiques,
le nombre de demi-journées de consultations médicale et
infirmiére au Centre pénitentiaire a été accru.
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Cetteannée, I’ équipe de soinsaété compl étéepar I’ arrivée
d’un médecin addictologue a partir du moisdejuin, et par
I’ accroissement du temps de présence de la psychologue.

Les soins proposés au CSA :

* Lesconsultations sous forme d’ entretiensindividuels
congtituent la majorité de I'activité du CSA. Les
infirmiers assurent le ler entretien d’évaluation
puis la prise en charge s organise en suivi conjoint
médecin/infirmier, auxquels s’adjoindront ensuite,
si besoin, les volets psychologique, psychiatrique
et social.

* Les entretiens visent la démarche motivaionnelle,

I’aide et le soutien, appuyés par I’emploi de techniques

cognitivo-comportementales.

Le groupe de parole de soutien al’ abstinence alieu une

fois par semaine. C'est un espace qui permet a chacun

de parler de ses émotions, ses angoisses, ses questions,

d écouter et d'ére écouté. Il apporte soulagement

a ne pas étre seul face aux difficultés causées par

la consommation de produit, entraide a résister aux

tentations de rechute, réflexion sur la dépendance et
le sens de cdlle-ci, réappropriation de son histoire. Un
theme est chois collégidement a chague rencontre.

Animé par un médecin et une psychologue, ce groupe

aconcerné 13 patients.

L’ activité NADA (acupuncture auriculaire adaptée ala

prise en charge des patients présentant des conduites

addictives) a été réalisée en 2014 par deux infirmiéres.

54 patients en ont bénéficié dont 24 pour le

tabac, 22 pour I'alcool, 5 pour le cannabis

21 ont terminé a ce jour leur cycle de séances.

L es patients se sentent plus détendus, plusfortsface aux

envies irrépressibles de consommer ; ils gérent mieux

leurs émotions (angoisse, colére, tristesse, ruminations),
dorment mieux. L'estime de soi Sen trouve
augmentée, ce qui favorise le bien-étre et le maintien
de la personne en dehors des conduites addictives

En 2014, des séances de groupes NADA ont également

€té possibles gréce a la création d' une sdle d activité

dansle sarvice. Elles se dével oppent prudemment.
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Ainsi, de nouvelles activités thérapeutiques groupales
ont été mises en place fin 2014 :

* L’ atelier méditation-pleine conscience (Mindfulness)
animé par un médecin depuis fin octobre 2014 a
raison d’ une séance de 2h par semaine. Cet atelier a
pour objectif de permettre aux patients de calmer les
ruminations de |’ esprit, de développer leur équilibre
émotionnel, daugmenter leur concentration, de
mieux appréhender et gérer leurs émotions et d’ avoir
unevision plus claire de laréalité.

* Le groupe de parole Entourage mis en place en
décembre a raison d'une fois par mois (2 heures)
est animé par une infirmiére et une psychologue. Il
s adresse aux personnes dont les proches souffrent
de dépendance et qui ont besoin de partager leur
questionnement et de trouver des réponses. |1 a pour
objectif de rompre I'isolement, de parler de son
expérience, d' aider a prendre du recul vis-a-visdela
situation et de tenter de déterminer ensemble des axes
d amélioration possibles.

* Un groupe de parole a été mis en place au Quartier de
Préparation ala Sortie du Centre Pénitentiaire. Animé
par un médecin et une infirmiére, il a lieu tous les
15 jours depuis fin octobre 2014. Il a pour objectifs
d aider les détenus a préparer leur sortie et d' éviter la
récidive en tirant profit de la dynamique du groupe
(temps de partage du vécu, synergie). |l aide atrouver
des solutions a des problémes rencontrés ou craints,
en rapport avec les consommations.

L’activité de |’ équipe deliaison EL SA

* Cette activité se déroule exclusivement au CHT. Elle
est assurée par deux infirmiers et un médecin.

* Pour 2014 I'activité ELSA correspond a 224 actes
pour 185 personnes.

* 73 % des actes concernent des hommes et 27 % des
femmes.

* Dans 40 % des cas, I'alcool est a I'origine de la
demande ; dans 55 % il S agit du tabac et dans 3,2 %
du cannabis.

L' activité de liaison est en baisse par rapport a 2013
malgré une poursuite de sa réorganisation.

Cing demi-journées y sont consacrées pour répondre
aux demandes de consultations addictologiques pour les
patients hospitalisés.

La consultation décentraliste du CHT Magenta a éé
déplacée du service de gynéco/obstétrique au service de
médecine interne, afin de concerner les patients de tous
les services. Cette nouvelle offre a été peu investie.

A partir de mi-septembre, cette consultation a été
abandonnée pour revenir a un passage systématique du
meédecin référent dans les services de soins.

A présent, il apparait nécessaire de développer
Iinformation sur les missions de I'ELSA et la
sensibilisation des soignants au repérage des patients
concernés, en particulier a destination des services peu
demandeurs comme le service de chirurgie orthopédique.



ADDICTOLOGIE

Lesactivitésextérieures au CSA

* Formation des étudiants en soins infirmiers de 2 °
promotions de 3éme année & I'IFPSS-NC : 34h dont mmm
18h assurées par les médecins et 16h par les infirmiers '

* Formation del’ équipe de médecinedutravail du CHT
: sensibilisation a |’ abord des produits, du repérage a
la prise en charge : 16 h en co-animation médecin/
infirmiére

* Accueil de 2 groupes de patients des ateliers
thérapeutiques du CHS : 4 h pour 2 infirmiers

* Participation de 2 infirmiers a la préparation de la
formation des personnels soignants des cliniques
dans le cadre du projet « Clinique sans tabac » : 3h
pour 2 infirmiers

* Sensibilisation d’une infirmiére de la PMI Montravel

L' année 2014 aété marquée par lestravaux d’ amélioration
des locaux permettant un meilleur accueil des usagers du
centre de soins comme du dispositif DECLIC.

Avec la création d'une salle d'activité, les activités
groupales sont dorénavant facilitées et permettront en
2015 une diversification des parcours de soins.

L’ équipe de prévention a rejoint I'immeuble du 16 rue
Gallieni gagnant en espace ce qu'elle perd en proximité
directe avec les équipes du soin et de DECLIC.

Malgré ces travaux, I'activité s'est poursuivie et méme
- : . o développée a un rythme soutenue avec une file active de

a lg prise en c'harge ta}bac par une‘lnﬁrmlere du CSA 1500 personnes au soin et de 700 4 DECLIC.
* Animation d'un café-rencontre & Macadam par un | pes formations concernant ces deux équipes ont

médec.in E?t une inﬁrm.ié.re d.u CS‘A o, également été organisées en 2014, I'une sur les TCC

e Organisation et participation a la soiree AMNC ; s
’g . particip o (Thérapies Comportementales et Cognitives) et |'autre
d'aolt 2014 sur le theme « Grossesse et addictions» | g |g |ogiciel 4O addictions qui permettra en 2015 de

: une infirmiére et deux médecins . remplacer le dossier papier des patients par un dossier
* Participation d'un médecin du CSA ala préparation informatisé.

delaJMST et des documentsy afférant.
* Accueil et encadrement de 13 stagiaires pour le DU

- i - - Le principe de I’ adoption du plan ISA n’'a pas &té remis
d’ addictologie organisé par I' UNC (60h par stagiaire)

: - P ; en cause mais les textes préparés, dont la hausse des taxes

* Encadrement d'une etudiante en BTS Economie sur I’alcool, n'ont pas été transmis au Congrés issu des
Sociale et Familide : stage de 2 mois aupres de élections de mai 2014. IIs le seront & la suite des assises
| assistante sociale du CSA. de la santé 2015.

* Accueil d’une infirmiére du CHS en stage de ,
découverte au CSA sur 2 semaines et demie.

L’activité de I’ équipe du dispositif deréinsertion
et d’accompagnement

L'action socio-éducative de ce dispositif concerne
uniquement la Province Nord. Les repérages et les
orientations se font en majorité par le milieu scolaire,
cela résulte d’'un travail collaboratif permanent avec les
établissements scolaires.

La file active qui s’éleve a 215 pour les personnes
suivies est composée d’'un peu plus d hommes que de
femmes(57% / 43%), une majorité de mineurs (120 pour
95 majeurs).

La majorité des personnes accompagnées a des
consommations réguliéres, voire quotidiennes de
cannabis.

L'action socio-éducative consiste a accompagner
I"usager et son entourage social dans le développement
de compétences psycho-sociales au travers de projets
personnalisés. |l sagit en maorité de projets de
formation et dinsertion professionnelle mais aussi
d’ accompagnement vers un meilleur équilibre et d’ un
renforcement des liens avec leur entourage.

Toutes les personnes accompagnées ont fait un réel travail

de réduction de leur consommation de produits psycho
actifs, certains ont réussi a complétement arréter.
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Programme de promotion

dela SANTE ORALF

Selon I’ Association Dentaire Canadienne: « Lasantéorale
est un état des tissus et des structures orales et faciales
d’une personne qui contribue a son bhien-étre physique,
mental et social et qui améliore sa qualité de vie, en lui
permettant de s exprimer (parler, sourire), de s alimenter
(mordre, méacher, déglutir) et de socialiser sans douleur,
malaise ou géne (intégration sociale, image de soi) ».

L'ASS-NC est impliquée dans la promotion de la santé
orale depuis 2008, avec le projet de prévention « caravane
buccodentaire ». Ce projet s est largement développé ces
derniéres années gréce a la participation croissante de ses
partenaires de la santé et de I’ éducation.

De 2010 a 2012, une nouvelle étape est franchie, avec la
réalisation d’'une enquéte épidémiologique territoriae
sur « |'état buccodentaire et les paramétres associés a la
santé orale chez les enfants de 6 ans, 9 ans et 12 ans de
NC ». Cette étude a montré la nécessité de développer
des dratégies de prévention et d'éducation en santé
buccodentaire afin de réduire la prévalence des maladies
infectieuses. Les résultats complets de cette évaluation
sont disponibles en ligne (www.ass.nc).

Sur labase de cesrésultats et en considérant lesressources
disponibles sur le territoire, un programme territorial de
promotion de la santé orale a été élaboré durant I’ année
2013. Ce programme, intitulé « mesdentsma santé », est
également consultable sur le site www.ass.nc.

Le programme « mes dents ma santé » est entré dans sa
premiére année de mise en cauvre en 2014. Le bilan de
cette premiére année est trés positif avec une implication
forte des partenaires, tant publics que privés, pour faire
aboutir les actions du programme.
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Leresponsable du programme

Il est responsable de la rédlisation des objectifs du
programme en collaboration avec les partenaires de
I’ASS-NC. Il est également chargé de la coordination
de projets transversaux avec d'autres programmes de
I’ASS-NC.

Lechef de projets

Il coordonne certains projetsde prévention et depromotion
delasanté dansle cadre du programme.

L’'assistante dentaire

Elle est associée a la réalisation des activités au sein du
projet caravane buccodentaire.

Lesdentistes prestataires

I1s sont responsables de laréalisation des activités au sein
du projet caravane buccodentaire.

Certains partenaires sont co-responsables de laréalisation
des objectifs du PPSO ;

Les administrations sanitaires
Les organismes de protection sociale
Les professionnels de santé

Les autres partenaires sont associés a la mise en cauvre
desactionsdu PPSO :

L es administrations non sanitaires

L es établissements de santé

Les services de |’ enseignement

L es associations a vocation sanitaire et sociale

L'équipe du laboratoire EA 4847 de I'université
d’Auvergne) apporte une expertise scientifique dans le
cadre de lamise en cauvre du PPSO.



3 - La santé orale dans
la politique de sante
actuelle

Encore aujourd’ hui, la promotion de la santé orae est
peu souvent associée aux politiques de santé publique
des pays développés. En NC, la santé orale n'est pas
mentionnée dans les priorités de santé définies par la
délibération n°490 du 11 aolt 1994 du Congrés. En
France métropolitaine, on a observé récemment un retrait
de certaines actions buccodentaires prévues dans le plan
national de santé publique de 2011, notamment les actions
éducatives en milieu scolaire (maladies métaboliques,
cancers,...).

Les dépenses de santé publique, notamment pour la
promotion de la santé sont généralement orientées vers
des pathologies qui font peser un plus lourd fardeau sur
les comptes de la santé.

Pourtant la carie dentaire reste, dans la plupart des pays
développés, une pathologie infectieuse fréquente dans
I’enfance. L'impact des pathologies dentaires sur la
qualité de vie est connu, en raison d’ épisodes doul oureux,
de problemes d’ alimentation et de sommeil [1,2]. Deplus,
il a été démontré que les enfants qui ont un état dentaire
altéré ont 12 foisplusderisque d’ éreinattentifsal’ école,
avec des conséquences visibles sur laréussite scolaire[3].

Enfin, il est désormais reconnu que les maladies
buccodentaires, le surpoids et les maadies non
transmissibles  comme le diabéte, les maladies
cardiovasculaires, respiratoires et les cancers partagent
les mémes facteurs de risque individuels (alimentation,
stress, tabac) [4].

La prévention des maladies buccodentaires contribue
ains & améliorer la santé orale, la santé générale et le
bien-étre des individus et a favoriser I’ épanouissement et
laréussite scolaire des enfants.

SANTE ORALE

4 — L a situation
sanitaire en NC

Entre juillet 2011 et septembre 2012, une évaluation de
I état buccodentaire et des paramétres associés a la santé
orale chez les enfants de 6, 9 et 12 ans, a été réalisée sur
le territoire. Les résultats de cette étude ont été publiés
dans la revue PlosOne en 2014 [5] et des résultats
complémentaires sont en cours de publication.

Premier constat : En NC L es maladies buccodentaires
infectieuses et inflammatoires sont encore fréquentes.

* A 6 ans, plus de la moitié des enfants présentaient
déja les signes d’une inflammation gingivale
aigle (gingivite) et la proportion d'enfants atteints
augmentait avec |’ &ge des enfants (tableau 1).

* Abanset a9 ans, 3 enfants sur 5 avaient besoin de
soins dentaires pour des lésions carieuses sur les
dents temporaires et/ou permanentes.

* A 12 ans, pres de la moitié des enfants avaient au
moins une dent permanente atteinte par des Iésions
carieuses non traitées.

* Par rapport aux évauations récentes réalisées en
France métropolitaine, la prévalence de la maladie
carieuse était jusqu'a deux fois supérieure en NC

[6,7].

Tableau 1: Pourcentage d'enfants avec de la plaque dentaire ou des signes cliniques
des maladies buccodentaires a 6, 9 et 12 ans (enquéte santé orale NC2012)

I T T T
N % N % N %

Plague — 7h0  s19% 789 e84% 1201 73.9%

dentaire

Gingvite* 731 531% 787  596% 1201 622%
Lésions

@MEUSES 603 604% 716 623% 1201 469%

non
traitées**

*De maniére étendue sur lensemble d'une arcade dentaire.
** En denture mixte.
N': nombre denfants

Deuxieéme constat : L’objectif fixé par ’OMS pour
I’amélioration de la santé buccodentaire dans les pays
développésreste encore a atteindre en NC.

* A 12 ans, les enfants avaient en moyenne 2 dents
cariées, obturées ou absentes pour raison de carie
(indice C3A0OD) (graphique 1).

* Bien que I’indice C3AOD ait diminué de moitié par
rapport a I'évaluation réalisée en NC en 1996 [§],
il reste encore deux fois plus élevé par rapport a
I’objectif fixé en 2010 par ’OMS pour les pays dotés
d’un systéme public de santé et nettement supérieur a
celui de lamétropole.
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Graphique 1: Nombre moyen de dents cariées, obturées ou absentes (indice (3A0D)
a 12 ans en NC et en métropole et recommandé par 'OMS

Indice C3AOD moyen
41 2,08 1,47 1
NC1996 NC2012 France Recommandations
0MS 2010

Troisieme constat : Il existe desinégalités de I’ état de
santé orale entre les enfants.

Les enfants dont la mére ou le pére était sans empl oi
et les enfants couverts par I' Aide Médicale Gratuite
étaient plus atteints par la maladie carieuse (nombre
de dents cariées non traitées) que les enfants issus de
milieux sociaux plusaisés|[5].

Les inégalités sociales de santé ont déja été décrites
en France et dans d' autres pays européens [6, 11]. et
laréduction de ces inégalités constitue un des enjeux
majeurs du programme « mes dents ma santé ».

Quatriéme constat : L’état buccodentaire des enfants
était influencé par leurs habitudes de vie.

Plusd’ untiers desenfants déclarai ent consommer des
boi ssons sucrées de maniére habituelle (tableau 2).
Un tiers des enfants de 6 ans et de 9 ans et présde la
moitié des enfants de 12 ans ne se brossaient pas les
dents tous les jours (au moins une fois par jour).

Pres de 12% des enfants avaient déja consommeé du
tabac 212 ans.

Les enfants qui consommaient des boissons sucrées, du
tabac et/ou ne se brossai ent pas les dents quotidiennement
avaient plus de dents cariées non traitées en moyenne par
rapport aux enfants qui avaient des habitudes de vie saine
[5].

Tableau 2 : Pourcentage d'enfants selon le mode de vie a 6, 9 et 12 ans (enquéte
santé orale NC2012)

Consommation
habituelle de 74 30.4% 789 35.1% 1199 35.4%
boissons sucrées
Brossage den-
taire (<1/jour)
A déja fumé du
tabac

739 33.7% 789 44.2% 1196 44.7%
NE NE 1201 1.7%

NE : non évalué a et dge. N : nombre denfants
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Dernier constat : L’état dentaire des enfants influencait
leur capacité a mastiquer et leur qualité devie.

A 12 ans, les enfants qui avaient plus de dents cariées
non traitées déclaraient plus souvent avoir des
problémes pour mastiquer [5].

A 9 ans, les enfants les plus atteints par la carie
dentaire (nombrede dentscariéesnon traitées) avaient
une capacité masticatoire diminuée (nombre d’ unités
fonctionnelles postérieures = couples antagonistes de
prémolaires et de molaires) [5].

A 12 ans, la qualité de vie des enfants atteints par
lamaladie carieuse ou présentant un foyer infectieux
dentaire était significativement diminuée (score du
Child Oral Health Impact Profile) (tableau 3).

Tableau 3 : Etude de I'influence de I'état dentaire sur la qualité de vie des enfants de
12 ans selon le score de COHIP (min : 0 max : 136). Test de Kruskal-Wallis (enquéte
santé orale NC2012)

Nombre de molaires

. 0.007
permanentes cariées
0 154 104.10+16.09
>1 82 97.87+£17.54
Présence d'au moins un
foyer infectieux d'origine 0.005
dentaire
Non 205 103.13£16.29
128 31 94.03+18.47

NE : non évalué a cet dge. N : nombre denfants

Le programme « mes dents ma santé » empruntelescinq
principes fondamentaux de la promotion de la santé* et
samise en cauvre respecte e partage des compétences en
matiére de prévention entre les différentes collectivités et
organismes de santé delaNC.

* Adoption de politiques publiques favorables a la
santé, développement denvironnements favorables,
renforcement des actions communautaires, acquisition
d aptitudes individuelles, réorientation des services de
santé.

5-1. Se fixer des objectifs

Le programme « mes dents ma santé » est un plan
quinquennal  (2014-2018) dont les deux objectifs
principaux sont de:

Promouvoir les habitudes de vie saine (hygiene
bucco-dentaire et adimentaire) auprés de la
population générale.

Réduire de 20 % I’indice carieux (nombre moyen de
dents cariées) chez les enfants de 6 ans et 12 ans.



5-2. Identifier nos cibles

Pour répondre a ces objectifs, le programme « mes dents
ma santé » cible toute la population néo-calédonienne,
avec certaines actions plus spécifiques pour des groupes a
risque carieux é evé (femmesenceintes, enfants scol arisés,
personnes dépendantes porteuses de handicap).

Les professionnels de la santé et de I'industrie
agroalimentaire et les membres de la communauté
éducative (enseignants, personnel scolaire et parents
d' éléves) sont également ciblés par certaines actions
afin de transmettre les compétences et les connaissances
nécessaires a la promotion de la santé aux personnes qui
cotoient la population au quotidien.

5-3. Agir a tous niveaux
Axe 1: Pour promouvoir leshabitudes devie saine

La premiére mission du programme « mes dents ma
santé » est de promouvoir auprés de la population
générale, I'acquisition de comportements sains. Cette
orientation est complémentaire de la démarche du
programme « mange mieux bouge plus », puisque certains
objectifs de ces deux programmes sont communs.

Ainsi un des objectifs opérationnels du programme
consiste a sensibiliser les dirigeants politiques pour
gu'ils adoptent des mesures concrétes qui rendent
I”environnement plus favorable aux modes de vie sains ;
certaines pistes ont ainsi été évoquées :

interdire la distribution gratuite de produits
manufacturés sucrés|ors des manifestations sportives
et festives subventionnées par des organismes
publics.

plafonner le taux de sucres ajoutés dans les boissons
fabriquées en NC.

réguler ladiffusion de messages publicitaires pour les
produits alimentaires sucrés.

appliquer une taxe supplémentaire sur les barres
chocolatées qui seraient dédiée a la promotion de la
santé.

De plus, la population générale sera sensibilisée a
I'importance de I|'hygiéne buccodentaire et dune
alimentation saine pour la santé orale a travers des
campagne de communication.

Axe2: Uneécole en santé: pour laréussite scolaire

La deuxieme mission du programme « mes dents ma
santé » est d'agir pour que I'environnement physique
quotidien des ééves du primaire favorise I'acquisition
d'habitudes de vie saine dés le plus jeune &ge, avec le
soutien des équi pes pédagogiques.

Pour cela, plusieurs actions sont prévues:

Une campagne d'information visant la communauté
éducative (enseignants, personnel scolaire et parents
d éeves) sur I'importance de la santé orale pour la
réussite scolaire des él éves.

Laformation desenseignantset desfutursenseignants
du primaire et du secondaire a I’ éducation pour la
santé.

Lamise en cauvre d' actions d’ éducation pour la santé
dans les établissements scolaires du primaire et du
secondaire et le soutien des projets de classe sur la
thématique de la santé orale.

La mise en place du brossage dentaire quotidien
supervisé al’ école primaire.

Axe 3 : Pour développer les soins dentaires préventifs

La derniére mission du programme « mes dents ma
santé » est de promouvoir e recours aux soins dentaires
par la population et de développer I'accés aux soins
dentaires préventifs.

Tout d'abord, les professionnels de santé (médecins,
infirmiers, maieuticiens, dentistes, et pharmaciens) sont
sensibilisés par des bulletins d actualités en santé orale
qui traiteront de différentes techniques préventives
buccodentaires et lesinformeront de la situation sanitaire
en NC.

Par ailleurs, le dispositif de scellement prophylactique des
sillons dentaires est renforcé avec une volonté de proposer
chaque année a tous les ¢léves de bénéficier d’un examen
dentaire et de soins préventifs gratuits pendant leur année
de cours préparatoire. Une campagne de communication
est prévue pour sensibiliser la population a I’ utilité des
soins préventifs pour les enfants.

Une étude sera réalisée pour évaluer | état de santé orale
des personnes en situation de handicap et les résultats de
cette étude pourront justifier du développement d’actions
spécifiques de promotion de la santé pour cette population.

L’accés al’eau fluorée est également un moyen de prévenir
efficacement les pathologies buccodentaires quelle que
soit la tranche d’age. C'est pourquoi, une volonté a été
exprimée de mettre sur le marché une eau embouteillée
fluorée. Ce nouveau produit bénéficierait d’un marketing
commercial.
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Enfin, I’évaluation de 2012 a montré qu’il était nécessaire
d améliorer |’ acces aux soins dentaires pour les enfants.
Pour cela, une enquéte sur les freins et les leviers du
recours aux soins dentaires est en cours de réalisation afin
d’identifier les éventuelles réformes a apporter au systéme
de soins actuel. De plus, une consultation gratuite de
prévention dentaire sera proposée pendant la grossesse.
Cette consultation a pour but de sensibiliser les futures
meéres al’ hygiene buccodentaire et alimentaire pour elles
et pour leur(s) enfant(s).

5-4, Mettre en oeuvre nos actions

La mise en cavre des actions du programme « mes
dents ma santé » a débuté a larentrée 2014. Les actions
d’ éducation en santé orale et de prévention buccodentaire
qui étaient déjaexistantes ont été intégrées au programme,
avec un effort d’ harmoni sation des objectifs de ces actions
et une mise en commun des résultats par |eurs promoteurs.

Chague action est mise en cauvre par un ou plusieurs
pilotes qui sont chargés de la coordination des équipes
d'intervention et qui participent a la rédaction des
protocoles et des bilans. Pour une méme action, les
différentspilotes s apportent une aide et un consell mutuel
et forment une véritable équipe bien qu’ils fassent partie
d'institutions différentes.

Tous les trimestres, les pilotes sont réunis lors d’'un
comité de pilotage au cours duquel chacun peut exposer
ses résultats, ses difficultés et émettre son point de vue sur
les autres actions du programme. Le comité de pilotage
est animé par le responsable du programme, qui envoie
un compte rendu de la réunion aux pilotes et a leurs
supérieurs hiérarchiques afin de tenir informés tous les
partenaires de |’ avancée des actions.

En début d' année, un représentant de chagque partenaire
du programme « mes dents ma santé » est invité lors du
comité stratégique afin d’étudier les résultats des actions
de ’année précédente et de fixer les nouveaux objectifs
pour I’ année qui débute.

5-5. Evaluer nos actions

Dans un souci d'impartialité I’ évaluation du programme
sera confiée a 1’équipe du laboratoire EA 4847 de
I’Université d Auvergne). Cependant, tout au long
de la mise en ouvre du programme, le responsable
du programme est chargé de réaliser un bilan annuel
des actions ains qu'une évaluation intermédiaire du
programme et de tenir les résultats de cette évaluation
a la disposition des administrateurs de I'ASS-NC. Les
partenaires de I'’ASS-NC seront associés lors de ces
différentes évaluations.
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Habitudes d’hygiéne dentaire et alimentaire
des jeunes calédoniens (Axe 1. Action 2.1)

Un barométre santé a été réalisé aupres de 1526 jeunes de
15 ans a 18 ans scolarisés dans les colléges et les lycées
de NC. Cette étude permettra notamment de connaitre les
habitudes d' hygiéne buccodentaire et de consommation
de produits sucrés des jeunes et d’identifier le niveau de
besoin en promotion de la santé pour cette population. Ses
résultats sont attendus dans le courant de |’ année 2015.

Education a la santé orale en milieu scolaire
(Axe 2. Actions 1.4 - 1.5)

Les actions d’ éducation a la santé orale qui sont menées
en milieu scolaire sont coordonnées par les directions
sanitaires des provinces et par |'association Union
Francai se pour lasanté buccodentaire de NC (UFSBDNC)
Lerdledel’ ASS-NC est, d’ unepart deréunir cesdifférents
intervenants pour les aider aharmoniser leurs pratiques, et
d’autre part, sur leur demande, de leur apporter une aide
danslagestion de leurs projets.

En Province Nord, la direction des affaires sanitaires
et sociales et des problemes de société de la Province
Nord (DASSPS Nord) a reconduit son programme
d' éducation a la santé en milieu scolaire avec des
interventions d’ apprentissage de |” hygiéne buccodentaire
et I’encadrement quotidien du brossage dentaire pour les
éléves de petite et moyenne section de maternelle et de
CEL. Cesactionssont animéespar leséducateurssanitaires
et/ou les auxiliaires de vie et de santé provinciaux. En
2014, toutes les écoles de la Province Nord ont bénéficié
de ces actions. De plus, la DASSPS Nord a soutenu deux
projets de classe sur le théme de I hygiéne buccodentaire
(dans une école de tribu et un internat). Le matériel pour
le brossage est distribué par les services provinciaux.
Enfin, les agents provinciaux organisent une distribution
quotidienne gratuite de comprimés de fluor aux éléves de
maternelle, sous autorisation parentale.



En Province Sud, la direction provinciale de I'action
sanitaire et sociale de la Province Sud (DPASS Sud) a
accompagné 12 écoles dans la mise en place du brossage
dentaireal’ école, avec laformation des enseignants et des
cantiniéres et ladistribution du matériel pour le brossage.
De plus, 12 écoles supplémentaires ont souhaité bénéficier
du projet « Dr Quenottes dans ma classe » pour des
classes de maternelles, CP et/ou CEL. Ce projet consiste
a accompagner des classes qui souhaitent travailler
sur la thématique de la santé orale et mettre en place le
brossage des dents a I’école. Ces actions sont réalisées
par des dentistes ou des assistantes dentaires. De plus,
I’ association UFSBDNC a soutenu cette année 3 écoles
dans la mise en place du projet « mon école a pleines
dents ». Cette association fait intervenir des chirurgiens-
dentistes libéraux et des assistantes dentaires qui animent
une séance d’'éducation a la santé orale et réalisent un
dépistage individuel des pathologies buccodentaires.
L'UFSBDNC fournit également du matériel pour la
mise en place du brossage dentaire quotidien a I’ école.
Les bénévoles de I'association ont également animé des
seances éducatives avec deslycéenslors de deux matinées
de « carrefour santé ».

En Province des Iles Loyauté, la direction de I'action
communautaire et de I'action sanitaire des lles Loyauté
(DACAS) a mis en cauvre des séances d'éducation a
I” hygiéne buccodentaire danstoutes|es écoles maternelles
aLifou et dans une école maternelle 8 Ouvéa. Ces séances
ont été animées par deux dentistes et une infirmiére de
tribu. Les enfants de maternelle de Lifou ont également
bénéficié d’un dépistage buccodentaire gratuit et des
plages horaires ont éé aménagées dans les cabinets
dentaires des dispensaires pour les accueillir pour leurs
soins dentaires.

Les outils disponibles en NC (jeux, quizz, affiches) utiles
pour I'animation de projets sur I’hygiéne buccodentaire
ont été recensés et un catalogue de ces outils et des
contacts utiles pour les obtenir est publié sur le site
WWW.ass.nc.

Etat des lieux en vue de la mise en ceuvre du
brossage dentaire a I'école (Axe 2. Action 2.1)

Une fiche d’état des lieux a été créée et testée sur un
pannel de 20 écoles pour faciliter la mise en place du
brossage des dents a I’école. Cette fiche a pour objectif
d’identifier les moyens matériels et humains disponibles
afin de proposer une organisation optimale pour le
brossage dentaire quotidien supervisé al’école. En effet,
le brossage dentaire dans le cadre de I'école doit étre
réalisé dans de bonnes conditions et sous la supervision
d’un adulte afin de :

vérifier que les enfants respectent le temps de

brossage nécessaire,

permettre |’ apprentissage des bons gestes pour le
brossage,

éviter la contamination croisée entre les enfants par
échange de brosses a dents,

assurer des conditions d' hygiéne satisfaisantes lors
du brossage.

Cette fiche est a la disposition de tous les établissements
qui souhaitent mettre en place le brossage dentaire
au quotidien auprés de I'équipe du programme :
preventionbuccodentaire@ass.nc. L' équipe du
programme « mes dents ma santé » ou les services de
prévention des directions sanitaires provinciaes peuvent
ensuite conselller les enseignants quant aux modalités
d organisation a préférer pour le brossage des dents
quotidien supervisé al’ école.

Sensibilisation des professionnels de la santé
(Axe 3. Action 1.1)

Les bulletins d' actualités en santé orale contiennent des
informations sur les soins de prévention buccodentaire et
sur la situation de la santé orale en NC. Leur vocation
est, en premier lieu, d'interpeller les acteurs de santé qui
interviennent auprés d'enfants et de méres de famille
sur la prévalence des maladies buccodentaires chez les
enfants et sur leurs conséquences sur la santé générale.
D’ autre part ces bulletins visent & promouvoir les soins
de prévention buccodentaire aupres des professionnels de
santé afin qu’ils se fassent le relai auprés de leurs patients.
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Lesbulletinssont rédigés par | e responsabledu programme
« mes dents ma santé » en collaboration avec un groupe
d'une vingtaine de relecteurs qui représentent les divers
professionnelsde santé visés par cette action. Lesbulletins
sont ensuite transférés par courrier électronique :

Aux chirurgiens-dentistes.

Aux infirmiers.

Aux médecins généralistes, pédiatres et
gynécologues.

Aux pharmaciens.

Aux maieuticiens.

Actualités en santé orale

e 2014

N°1_ anné

‘Sont lesee & « et lews »los ptfents qul ot au moine un factaur do ique

T

7

Le premier bulletin a été édité en septembre 2014 sur le
théme des scellements préventifs des sillons dentaires
sur les molaires permanentes. La majorité des relecteurs
ont participé a la rédaction participative de ce premier
bulletin, ce qui représente un succes pour cette action.

Il est disponible sur e site Internet www.ass.nc..

Une évauation de I'impact de ce bulletin et de la
satisfaction des professionnels de santé qui I’ ont recu est
prévue début 2015 afin d’améliorer les bulletins suivants.

Campagne de scellement préventif des sillons
dentaires (Axe 3. Action 2.1)

L escellement préventif dessillonsdentaires est un soin
préconisé par la Haute Autorité de Santé. Il consiste a
appliquer une résine fluide sur les anfractuosités des
molaires définitives afin de rendre la surface de la dent
plus lisse, et ainsi de faciliter le brossage et diminuer
Paccumulation de résidus alimentaires. L’efficacité
préventive de ce soin est d'autant plus importante
lorsgue I'enfant présente un risque carieux élevé, en
raison de caries sur les dents de lait, de mauvaises
habitudes alimentaires ou d’'un manque d'hygiene
bucco-dentaire [12].

Lacampagne de scellement préventif dessillons dentaires
sur les premiéres molaires permanentes s adresse aux
¢éléves de CP, car les premiéres dents définitives sortent
sur |"arcade dentaire en moyenne al’ &ge de 6 ans.

42 - ASS-NC rapport d’activité 2014

L’ASS-NC intervient avec la caravane buccodentaire qui
est un cabinet dentaire mobile et une équipe (dentiste +
assistante dentaire) qui se rend dans les écoles primaires
ou avec des dentistes prestataires qui interviennent dans
des cabinets dentaires vacants mis a disposition pour cette
action (cette année a Houailou).

La DASSPS Nord, la DACAS, la mutuelle du Nickdl, la
mutuelle des fonctionnaires et la CAFAT contribuent en
accueillant les enfants dans leurs cabinets dentaires.

En paralléle, les directions de I'enseignement (DENC,
DEPIL, DEFIJ, DES, ASEE, DDEC, FELP) et les mairies
contribuent ala mise en cauvre de cette action.

1. Faire bénéficier gratuitement 70% des enfants
scolarisés en CP de scellements préventifs des
sillons dentaires sur les molaires permanentes, sous
condition d’ autorisation parentale.

2. Familiariser les enfants avec le cabinet dentaire et e
dentiste.

3. Dépister les maladies buccodentaires (lésions
carieuses et maformations dentofaciales) et le
manque d'hygiéne buccodentaire, informer les
parents d' éléves de I’ état dentaire de leur enfant et
lesinciter a consulter un chirurgien-dentiste en casde
besoin en soins dentaires.

4, Eduquer lesenfantsde CP alapratique de I’ hygiene
buccodentaire, (ce quatriéme objectif concerne
plus particulierement I'équipe de la caravane
buccodentaire de I’ ASS-NC).

Caravane de prévention buccodentaire de I'ASS-NC.



Bilan de la campagne en 2014
i. Un nombred’enfantsinvités en hausse

En 2014, 2867 éléves de CP ont été invités a bénéficier
de scellements préventifs des sillons dentaires, soit
65% de I’ €effectif total des éleves de CP du territaire.
Ceci marque un net progrés du projet par rapport al’ année
précédente puisqu’ en 2013, 50% des éléves de CPavaient
étéinvités.

En Province Sud, 59%
des éléves de CP ont été
invités (50% en 2013).

La distribution des éléves
invités selon le promoteur
de I'action est illustrée ci-
contre.

En Province Nord, le

projet aconcerné latotalité

D des éléves de CP (69% en
-~ 2013).

La distribution des éléves
invités selon le promoteur
de I'action est illustrée ci-
contre.

55%

En Province des lles,
le projet a concerné
uniquement les éeéves
de Lifou, soit 46% de
I'effectif provincial des
élevesde CP.

La distribution des éléves
invités selon le promoteur
de I'action est illustrée ci-
contre.

ASS-NC

ii. Optimisation de la caravane buccodentaire

En 2014, la caravane buccodentaire a pu étre exploitée
pendant 84% du temps scolaire (132 journées d’ école), ce
qui marque une optimisation des moyens puisqu’ en 2013,
72% du temps scolaire avait été exploité.

iii. Un projet bien accueilli par lesfamilles

Letaux d autorisation parental est excellent puisgue 91%
des enfants invités avaient un accord parental signé. Les
enfants qui ne rendent ni autorisation ni refus parental
bénéficient tout de méme d’un examen de dépistage des
mal adies buccodentaires. L es enfants qui rendent un refus
parental signé ne bénéficient ni d’examen ni de soins de
prévention.

SANTE ORALE

iv. Un projet adapté ala situation sanitaire

Parmi les 2057 enfants de CP qui ont été examinés dansle
cadre de la campagne 2014, 66% des enfantsavaient au
moins une dent temporaire ou permanente porteuse
delésions carieuses non traitées. Ceci confirme I’intérét
de ce type de dispositif puisque le scellement préventif
des sillons est particulierement indiqué pour les enfants
déja affectés par lamaladie carieuse.

De plus, seulement 6% des enfants avaient déja bénéficié
de scellements préventifs des sillons dentaires aors que
61% des enfants avai ent déja quatre molaires permanentes
présentes sur |’ arcade dentaire.

v. Mise en place d’un protocole d’action commun

Le projet « scellement préventif des sillons dentaires sur
les premiéres molaires permanentes » a été restructuré en
2014. Un protocole a été rédigé par I' ASS-NC et tous les
dentistes qui ont participé a cette action ont été formés et
calibrés pour garantir :

* Lerespect du protocole de |’ action
* L’exactitude des données recueillies

vi. Versun partage du pilotage de |’ action

Cetteannée, laDACASIleset laDASSPS Nord ont assuré
ellessmémes le pilotage de ce projet pour leurs équipes.
L’ ASS-NC a coordonné la mise en ceuvre du projet pour
les autres partenaires.

En conclusion du projet scellement

L' objectif 2014 qui était d'inviter 70% des éléves de
CP n'a pas tout a fait été atteint. Cependant, le projet a
largement évolué vers un plus grand partage des taches
entre |les partenaires et avec une expansion du dispositif
(+15% d' élevesinvités par rapport al’ année précédente).

De plus, le dispositif de la caravane buccodentaire a été
optimisé, en accord avec I'évaluation qui avait été faite
en 2013.

NB : Les enfants qui sont examinés dans la caravane
buccodentaire de I’ ASS-NC regoivent un kit de brossage
qui comprend une trousse, un dentifrice et une brosse a
dents. Les enseignants sont libres de mettre en place le
brossage des dents a |’ école, au moins pour une période.
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Aux directions de I'enseignement privé et public des
différentes provinces qui nous transmettent les listes
nominatives des éléves de CP.

Aux municipalités qui autorisent le stationnement au sein
des établissements scolaires ou sur lesterrains muni cipaux
ou qui organisent le transport des é éves vers la caravane
(regroupement d’ écoles).

Aux directeurs d'école, aux enseignants de CP et
aux personnels municipaux scolaire qui relaient les
informations liées a la campagne aupres des parents et
recueillent les demandes d’ autorisations parental es.

Cette année encore, I'éguipe de la caravane
buccodentaire a bénéficié d’un excellent accueil dans
les établissements scolaires.

Enquéte sur les freins et les leviers du recours
aux soins dentaires (Axe 3. Action 2.2)

Une enquéte qualitative & la recherche des freins et des
leviers du recours aux soins dentaires a été initiée par
I’ASS-NC a la demande de I’ensemble des partenaires
du programme « mes dents ma santé ». Cette enquéte
s'inscrit véritablement dans la démarche de promotion de
la santé orale puisqu’elle vise a identifier les améliorations
a apporter au systeme de santé selon les concepts et
attentes de la popul ation.

Cette enquéte est réalisée aupres des familles des enfants
qui ont été dépistés pour un besoin de soins dentaires
lors du passage de la caravane buccodentaire en 2014.
Elle est réalisée par le responsable du programme sous
la supervision d'un membre du laboratoire EA 4847 de
I’université d’ Auvergne. Le protocole de cette enquéte a
€té soumis a |’ approbation du comité d’ éthique de NC.

Les résultats de cette enquéte sont attendus pour mi-
2015. lls permettront aux différents acteurs de la santé
de NC d’identifier de nouvelles actions a mettre en place
(ex : communication aux assurés) ou des modifications
a apporter (ex : réorganisation des structures de soins,
formation des professionnels de santé) pour favoriser le
recours aux soins dentaires par la population.

7-1. Mise en ceuvre de nouvelles actions

L'inscription de la santé orale dans le plan territorial
de promotion de la santé sera proposée aux éus du
Congrés (Axe 1. Action 1.1).

Cette reconnaissance de la santé orae comme une
thématique prioritaire de santé sera argumentée sur la
base des résultats obtenus lors de I' étude « santé orale
NC 2012 ». De plus, cette requéte correspond aux
recommandations de |la fédération dentaire internationale
etdel’OMSd intégrer lasanté orale dans lapromotion de
la santé. Enfin, le lien étroit qui existe entre la santé orale
et la surcharge pondérale, par la présence de facteurs de
risque communs, sera également explicité pour appuyer
cette proposition.

Une demande sera faite aux élus du Congrés afin
d’'étendre a I'ensemble du territoire I'interdiction
de distribuer gratuitement des boissons sucrées
lors des manifestations festives et sportives qui sont
subventionnées par un ou plusieurs organismes
publics (Axe 1. Action 1.2).

Cette mesure a dgja été prise par les assemblées de
province pour les iles et le Nord. Cette mesure vise a
réduire la visibilité des produits sucrés, particuliérement
auprés des enfants. Les associations organisatrices
d’ événements devront étre accompagnées, avec lalevée
de nouveaux financements dans le cas ou leurs sponsors
se désengageraient suite al’ application de cette mesure.

L es associations des maires et les services techniques
des mairies seront informés par I'’ASS-NC de la
volonté de favoriser la mise en place du brossage
dentaire quotidien supervisé a I'école primaire (Axe
2. Action 2.1).

Dans un premier temps, leur accord sera demandé pour
faire un état des lieux des locaux scolaires afin d’adapter
les recommandations pour le brossage a |'école aux
moyens matériels et humains disponibles.
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7-2. Evaluations

Bilan des habitudes alimentaires et d'hygiéne
buccodentaire des jeunes et des adultes calédoniens
(Axe 1. Action 2.1)

D’une part, les résultats du barométre santé jeunes seront
connus en 2015 et un rapport spécifique sera rédigé pour
rendre compte des comportements des jeunes en matiere
d' hygiene buccodentaire et de consommation d’ aliments
et de boissons sucrées.

D’autre part, le barométre santé adultes sera renouvelé
et des questions relatives aux pratiques d hygiene
buccodentaire et au recours aux soins dentaires ont été
intégrées au questionnaire.

Enquéte sur la santé orale des personnes en situation
de handicap (Axe 3. Action 1.2)

Le protocole d'une enquéte sur I'état buccodentaire et
les paramétres associés a la santé orale des personnes en
situation de handicap sera rédigé et proposé au comité
stratégique du programme « mes dents ma santé » en
cours d’ année 2015. Cette enquéte seraréalisée en 2016.

Enquéte qualitative sur les freins et les leviers du
recour s aux soins dentaires (Axe 3. Action 3.1)

Les résultats de I'enquéte sont attendus en 2015. Un
rapport de résultats sera présenté au comité stratégique du
programme « mes dents ma santé ».

7-3. Communication

Une campagne de communication presse, radio et
télé, sera mise en cauvre mi-2015 pour sensibiliser la
communauté éducative a I'importance de la santé
orale pour le bien-étre et pour la réussite scolaire des
enfants (Axe 2. Action 1.1).

La communauté éducative, telle que définie par le comité
de pilotage de cette action, regroupe :

Les parents d’ éléves.

Les professionnels de I'enseignement (primaire et
secondaire).

Les professionnels de la vie scolaire (cantine,
garderie, vie scolaire).

Les professionnels de la médecine scolaire.

Cette actioninitiel’ axe 2 : « Santé al’ école », pour lequel
ces mémes groupes seront sollicités a nouveaux pour
promouvoir |I"hygiéne buccodentaire chez les enfants,
notamment avec la mise en place du brossage quotidien
supervisé al’ école.

Informer les professionnels de santé sur les
recommandations en prévention buccodentaire et en
promotion de la santé, et sur le programme « mes
dents masanté» (Axe 3. Action 1.1)

De nouveaux bulletins d actualités en santé orale seront
édités en 2015 et traiteront :

De la situation sanitaire en NC d'aprés I'enquéte
santé orale NC 2012.

Du lien entre santé orale et surpoids.

Des recommandations pour la prescription de fluor
De lamise en cauvre du programme « mes dents ma
santé ».

Nous espérons que ces bulletins seront relayés auprés des
professionnels de santé par tous les partenaires qui ont é&té
sollicités, c'est adire:

le consell de I’ ordre des chirurgiens-dentistes de NC
le syndicat des infirmiers a domicile

le Vice Rectorat

le conseil de |’ ordre des médecins de NC

le consell de |’ ordre des pharmaciens de NC

le conseil de |’ ordre des maieuticiens de NC

7-4. De nouveaux objectifs pour les actions
renouvelées

Réaliser des actions d’éducation a la santé orale
dans les établissement du primaire et du secondaire,
soutenir les projetsde classe (Axe 2. Actions 1.4 - 1.5)

Les promoteurs d’ actions éducatives sur le théme de la
santé orale en milieu scolaire seront appelés a se réunir
et a définir des objectifs communs afin d’harmoniser
leurs interventions. Les projets de classe sur |e theme de
la santé orale seront soutenus, hotamment par le partage
d’outils et I'accompagnement dans la gestion de projets
par I'ASS-NC, les directions provinciales sanitaires ou
I"UFSBDNC.

Développer le dispositif de scellement de sillons
(Axe 3. Action2.1)

Le dispositif de scellement prophylactique des sillons
dentaires est reconduit pour la méme cible des ééves
de CP. L’ objectif est d'inviter au moins 75% des ééves
a bénéficier de cette action, notamment grice a la
participation des dentistes de laDACAS aMaré et Ouvéa
et des dentistes de la DPASS Sud. En province Nord, la
formation des assistantes de vie et de santé permettra
éventuellement d améliorer les retours d' autorisation
parentale.
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Pour sa premiére année de mise en cauvre, le programme
«mesdentsmasanté» affiche un bilan de fonctionnement
plutét positif. Les partenaires du programme ont tous
participé activement ala mise en oauvre des actions. Cette
implication est également concrétisée par le partage du
pilotage pour certaines actions avec les partenaires de
I’ASS-NC et avec le programme « mange mieux bouge
plus ».

En termes de résultats, le point fort du programme est la
progression de 15% de la proportion d’ éléves de CPinvités
a bénéficier de soins de prévention dentaires cette année
(action scellement des sillons dentaires).

Les perspectives pour 2015 traduisent un développement
de tous les axes du programme « mes dents ma santé ».
Un élément primordial pour sefaire sera sareconnaissance
par les membres du conseil d’ administration et les élus du
Congrés au rang des autres priorités de santé publique pour
laNC.

Documents destinés aux professionnels de
santé, téléchar geables sur www.ass.nc:

Rapport de résultats enquéte santé oradle NC 2012
(réactualisation janvier 2014).

Référentiel du programme « mes dents ma santé ».
Dental status of New Caledonian Children : is there

aneed for a new Ora Health Promotion programme?
(article en anglais).

Bulletin d' actualités en santé orale N°1: |e scellement
prophylactique des sillons dentaires.

Référentiel del’action 3.2.1 du programme mes dents
ma santé : « dispositif de scellement des sillons sur les
premiéres molaires permanentes ».

46 - ASS-NC rapport d’activité 2014

Références

Malden PE and al. Changes in parent-assessed oral
health-related quality of life among young children
following dental treatment under general anaesthetic.
Community Dent Oral Epidemiol 2008; 36:108-117.

Versloot Jand a. Dental Discomfort Questionnaire:
assessment of dental discomfort and/or pain in very
young children. Community Dent Oral Epidemiol
2006 Feb; 34:47-52.

Kwan SY and a. Health-promoting schools: an
opportunity for oral health promotion. Bull World
Health Organ. 2005 Sep;83(9):677-85.

Petersen PE, Bourgeois D, Ogawa H, Estupinan-Day
S, Ndiaye C. The global burden of oral diseases and
risks to oral health. Bull World Health Organ. 2005
Sep;83(9):661-9.

Pichot H, Hennequin M, Rouchon B, Pereira B,
Tubert-Jeannin S. Dental status of new caledonian
children: is there a need for a new ora health
promotion programme? PLoS One. 2014 Nov
7;9(11):e112452.

Enjary C and a. Dental status and measures of
deprivationin Clermont-Ferrand, France. Community
Dent Oral Epidemiol. 2006 Oct;34(5):363-71.

Tubert-Jeannin S, Riordan PJ, Manevy R, Lecuyer
MM, Pegon-Machat E. Caries prevalence and
fluoride use in low SES children in Clermont-
Ferrand (France). Community Dent Health. 2009
Mar;26(1):23-8.

Bourgeois D and al. Caries prevalencein 12-year-old
schoolchildren in New Caledonia. Community Dent
Health. 1996 Jun;13(2):93-5.

Bourgeois DM. Enquéte national e sur la santé bucco-
dentaire des enfants de 6 et 12 ans. UFSBD ; 2006.

Petersen PE. The World Ora Heath Report 2003:
continuous improvement of oral health in the 21st
century--the approach of the WHO Global Oral
Health Programme. Community Dent Oral Epidemiol
31 Suppl 1: 3-23.

Guarnizo-Herrefio CC and al. Socioeconomic
inequalities in oral heath in different European
welfare state regimes. J Epidemiol Community
Health. 2013 Sep 1;67(9):728-35.

Haute autorité de santé. Recommandations pour la
pratique clinique. Appréciation du risque carieux et
indications du scellement prophylactique des sillons
de premiéres et deuxiemes molaires permanentes
chez les sujets de moins de 18 ans. Novembre 2005.



L
—
<C
(a'st
O
Ll
T
Z
<
n

Plan d’actions global du programme « mes dents ma santé »

£10T-910CVY 9loz-sLoz [l

S10Z-¥10Z0

( V (dad>= 9AI3USADId 311BJUSP UOIIR}NSUOD)
9)SI3USP UN 43} NSU0D e xnaled anbsi iney e 4)
OP SIUBJUD SI 19 SSUISIUD SDUWIWIDY SD| JDYIAU|

W/ "SIUBJUS $3) 13 SAUIBIUS SFWWIS}
s3] Jnod dA13USA.d D11BIUSP UOIIRYNSUOD B
NS uojedIuNWWOod ap aubedwed aun Jasijeay

(O 'sauaied sin3| 319
Sjuejud $3| JNod S31ILIUSP SUIOS XNE SIN0IJ Ne
SI9IA3] S9| 39 SUIaJ) S| Ans 919nbua aun Jasijegy

suonoy

r

~\

€€

\_
-

1 U3 3JANS0 U 3SIW aun Jnod a311dsul uody

suonoy

\_

Ve

[]'dules uonejuaWIle,| 32 3uudlpionb
211e3U3P0dINQ dUBIBAY,| JloAnowoid unod
uol3es1uNWwWod ap saubedwed sun Jasieay

W/ “sualuopg|ed sap A

3p sapnigeY 3| INS JUSWSUUOIIAUR,| Sp 3deduwil,|
1an[eAD 12 S1UOPLD-3|]SANON US 3|eI0 IUes e
3P S3||2NPIAIPUI SUOIIRIUSSDIADI S3] J9SUIIDY

()'suaiuopa|e) saynpe
S9P 12 SaUN3( saP 341_IUSPOIINC BUBIBAY,P

32 saJleus W[ SaPNHQRY SIP Ue|iq un Jijqeid

suond
\_ Yy

L'c

ASS-NC rapport d'activité 2014 - 47



CANCERS FEMININS

Introduction

L e dépistage organisé du cancer du sein

En ao(t 2009, I' ASSS-NC a lancé la premiére campagne
de dépistage organisé du cancer du sein. La deuxiéme
campagnededépistages' est terminéeen 2013 avec un taux
de participation de 65%. Le nombre de mammographies
a été particulierement devé en 2013 et I'année 2014 a
comparativement connu une baisse sensible.

L e dépistage organisé du cancer du col del’utérus

Depuis le lancement de la premiere campagne de
dépistage en novembre 2011, de nombreuses femmes ont
pu bénéficier d’un frottis de dépistage gratuit.

La gratuité de cet examen a pu étre possible, gréce au
financement par le fonds de compensation en santé
publique. Ce fonds, financé par la CAFAT, les provinces
et la Nouvelle-Caédonie, assure le réglement des
honoraires des professionnels de santé, dispensant ainsi
la bénéficiaire de faire 1’avance des frais. L’accés au
dépistage est ainsi facilité pour toutes |es cal édoniennes.
Cette année, nous pourrons vous présenter les premiers
résultats de la campagne, qui S est achevée en novembre,
et en tirer les premiéres conclusions.
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Equipe du programme

Ledirecteur del’ ASS-NC
Médecin, il est le responsable médical et administratif de
la cellule de dépistage organisé des cancers féminins.

L e chef de projet

I a pour mission la coordination globale de la cellule de
dépistage : organisation des relations avec les partenaires
medicaux, suivi et évaluation des deux programmes de
dépistage programme.

La coordonnatrice du dépistage du cancer du col de
I"utérus

Elle assure le suivi opérationnel de la campagne de
dépistage du cancer du col de I’ utérus. Par ailleurs, elle
participe aux réflexions globales portant sur 1’organisation
des dépi stages organisés des cancers féminins.

L'assistante de la cellule de dépistage
Elleassurelagestiondesinvitations, |’ accueil téléphonique,
la saisie et 1’archivage des fiches d’interprétation des
mammographies et des comptes-rendus de frottis. Par
ailleurs, elle participe &I’ améioration du service proposé
aux femmes concernées par le dépistage.

Le prestataire, chargé de mission

En collaboration avec I"ASS-NC depuis novembre
2008, il assure le pilotage du programme avec I'aide
de I'assistante et du directeur de I'’ASS-NC jusgu’au
recrutement d'un chef de projet. Aujourd hui, il se
concentre principalement sur les aspects techniques
(relation avec les sociétés de maintenance, contréles
qualité des appareils), sur la formation et |’ organisation
des vacations en Province Nord.

Leprestatairedesaisie

Depuis 2011 et le lancement de la campagne de dépistage
du cancer du col de 1’utérus, le nombre de fiches de
résultats d’examen a saisir a considérablement augmenté.
Afin de réaliser cette saisie, I’ASS-NC fait appel a des
prestataires extérieurs environ 4 jours par semaine.



Programme de dépistage organisé du cancer du sein

1-Qu'est-ce quele
cancer du sein ?

Le sein, tout d'abord, est un tissu graisseux constitué de
glandes mammaires divisées en lobules. De ces lobules
part un systéme de canaux galactophores qui achemine
le lait jusgu'au mamelon. Sa fonction premiére est
lalactation.

Le cancer du sein est une tumeur maligne : prolifération
anormale des cellules du tissu de la glande mammaire.
En |’ absence de diagnostic précoce, ces cellules malignes
se multiplient de maniére anarchique, s attaquent aux
tissus sains avoisinants, produisent des amas de cellules
cancéreuses secondaireshorsdu foyer d' origine, danstout
I’ organisme, par la circulation sanguine et lymphatique :
on dit alors que la tumeur se métastase (0s, poumons,
cerveau, foie, tissu cutané, ganglions lymphatiques).

Que faire face a ce cancer?

A I'heure actuelle, on ne peut pas prévenir le cancer du
sein. Par contre, ce cancer peut étre soigné et on sait que
plus un cancer est dépisté tot, plus son traitement est
simple et les chances de guérison meilleures.

La stratégie la plus efficace reste de développer un
programme de dépistage organisé, fiable et entrainant une
forte adhésion des femmes (au moins de 70 %).

La mammographie

Dans la cadre des campagnes de dépistage organisé du
cancer du sein, la recherche de tumeurs mammaires
est rédisée gréce a la mammographie (radiographie
des seins). Cette technique permet d’identifier prés de
90 % des tumeurs mammaires avec seulement 5 % de
faux positifs.

Afin d’améliorer le dépistage, la mammographie doit étre
couplée a un examen clinique des seins (pal pation).

2 - Contexte
épidémiologique
calédonien et
problématiques

(source: leregistre du cancer du sein delaNC, 2012)

Le cancer du sein est le plus fréguent des cancers en NC.
Il est également la premieére cause de mortalité par cancer
chez lafemme.

Cancers (2012) : répartition par topographies chez les femmes

Sein 35,6%
Bronches, poumon
(dlon-Rectum

Corps utérin

Thyroide

Lymphomes non hodgkinien
Col utérin

Site primitif incertain

Ovaire

Pancréas

Mélanomes cutanés
Estomac

Foie

Lévre-Bouche-Pharynx
Rein [ 13%

Leucémie Aigue 1 1,3%

Voies biliaires 0,8%

Syndromes myéloprolifératifs chroniques | 0,8%
Voies excrétrices ] 0,5%
Cerveau, systéme nerveux | 0,3%
Larynx | 0,3%

Sd myélodysplasiques | 0,3%
Qeil | 0.3%

Tissus mous, péritoine 0,3%

0s, cartilage articul. 0,3%
Thymus, cceur, médiastin | 0,3%
Intestingréle | 0,3%

Maladie de Hodgkin | 0,3%

Autres organes génitaux 0,3%

Surrénale, autre glande endocrine | 0,0%
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Evolution du nombre de cancers du sein
diagnostiqués sur la période 2008-2012

M
129
115

89

142

2008 2009 2010 20m

Répartition par tranche d'dge des cas de cancer du sein

15,5%
141%

12,7%

10,6% 10,6%

9.2%
7,0%
49%

2,1%
0.7%

2012

56,4% des cas

4%%
2,8%

25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

75-79 80-84

Le nombre de cancers du sein diagnostiqués est en
augmentation depuis 2008. Un effet de rattrapage lié
a la mise en place de la campagne doit probablement

contribuer a cette évolution.

56,4% des cancers diagnostiqués I'ont été chez des

femmes ayant entre 50 et 74 ans.

Répartition des cancers du sein diagnostiqués chez les femmes de 50 a 74 ans

selon le stade au diagnostic - comparaison 2008/2012

{
56,3% 2008
2012
37.3% 35,3%
31,3%
19,6%
0, 0,
7.5% 7,8% 5,0%
Localisé Régional Métastase Indéterminé

Entre 2008 et 2012, on constate une baisse des cancers

diagnostiqués au stade métastasique ou régional, au profit

de ceux diagnostiqués au stade localisé.
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3 - Vocation et principaux
objectifs du programme

Vocation

Le programme de dépistage organisé du cancer du sein
consiste ainviter, sur deux ans, I’ ensemble desfemmes de
50 a 74 ans aréaliser une mammographie.

Gréce au vote par le Congrés de la délibération n°425 du
26 novembre 2008 relative au dépistage du cancer du sein
et au vote par le gouvernement del’ arrété n°2009-1045 du
3 mars 2009 fixant le modéle d’invitation, la campagne a
pu débuter a la fin du mois de mars 2009 pour une période
test et le lancement officiel sur ’ensemble de la NC a eu
lieu au mois d’ ao(t 2009.

Objectifs spécifiques

* Réduire la mortalité par cancer du sein chez la fem-
me de50 474 ans.

* Favoriser |'administration de traitement conserva-
teur et moins lourd, gréce au dépistage précoce.

Objectif opérationnel

Atteindre ou dépasser un taux de partici pation au dépistage
de 70 % des femmes dligibles.

4 - Cibles du programme

* La population généradle et plus particulierement
lesfemmes.

* Les femmes éligibles pour le dépistage organisé du
cancer du sein (résider en NC et étre agée de 50 a
74 ans).

* Lesprofessionnels de santé :

- médecins généralistes

- gynécologues/obstétriciens

- sages-femmes

- infirmiers libéraux

- pharmaciens

- radiologues

- manipulateurs en éectroradiologie



5 - Partenaires
institutionnels,
professionnels et
associatifs

* DPASS Sud

DASSPS Nord

DACAS lles Loyauté

DASS-NC (gouvernement de laNC)
 Radiologues des secteurs public et privé
e Ligue contre le cancer en NC

* Consell de !’ ordre des médecinsen NC
 Syndicats de professionnels de santé libéraux de NC
* CAFAT

* Syndicat des pharmaciens

e Laboratoires d’ anatomopathologie

6 - Assurance qualité

Les principaux critéres de |I’assurance qualité sont les
suivants :

* Examens répondant aux normes de réalisation
(inscrites dans le cahier des charges).

* Formation des intervenants : les techniciens en
électroradiologie et les radiologues doivent avoir
suivi une formation FORCOMED (organisme agréé
par I’ Agence Nationale de Sécurité du Médicament
- ANSM).

e Controle quotidien et hebdomadaire des appareils
de sénologie (mammographe) par le personnel des
centres deradiologie.

e Controle tous les neuf mois du matériel par un
organisme extérieur agréé par I’ AFSSAPS.

e Sécurisation d'interprétation (double lecture des
mammaographies).

* Gestion et archivage des résultats par I’ ASS-NC.

L’ ensembl e des critéres de qualité est repris dans|e cahier
des charges de la campagne de dépistage organisé du
cancer du sein.

Ces critéres sont similaires a ceux du cahier des charges
des campagnes de dépistage métropolitaines.

CANCERS FEMININS

Laformation du personnel ainsi que le remplacement ou
la mise aux normes du matériel de mammographie ont
des effets au-dela du dépistage, puisqu’ils permettent aux
femmes de bénéficier de performances diagnostiques et
de suivi en grand progres, et ce, d une maniére homogene
sur tout le territoire.

Cette améioration n'est pas un objectif direct de la
campagne de dépistage organisé du cancer du sein mais
constitue un effet corollaire trés positif a samise en place.

6-1. La formation du personnel de santé

Formation abligatoire

Pour étre autorisé a réaliser les actes liés au dépistage
organisé du cancer du sein, les professionnels (techniciens
en ¢lectroradiologie et les radiologues) doivent justifier
d'une formation spécifique dispensée par ’organisme
FORCOMED (association de formation des médecins
spécialistes et de leurs collaborateurs).

Pour faciliter I'accés a ces formations, I'’ASS-NC a
organisé 2 sessions sur le Territoire. Cette formation s est
déroulée du 21 au 25 avril 2008, 14 radiologues et 25
mani pulateurs en radiologie y ont participé.

Depuis, les professionnels qui n'ont pu la suivre et qui
souhaiteraient participer a la campagne de dépistage,
doivent justifier d’une formation antérieure ou participer
aune cession de formation en Métropole.

6-2. Les controles qualité externes

Ces contrbles sont réalisés tous les neufs mois. Il n'y
a pas de société agréée en NC et I'ASS-NC est dans
I’ obligation de faire appel a des sociétés extérieures.

Les conditions des contréle de qualité sont définies par
I’Agence National de Sécurité du Médicament et des
produits de santé (ANSM). Les critéres du contréle ont
été récemment renforcés et certains appareils ont des
difficultés a répondre a ces nouvelles exigences de qualité.

Deux contréles qualités ont eu lieu en 2014. Lors du
premier contrdle, trois appareils dont deux appartenant a
I’ASS-NC, ont rencontré des non-conformités majeures.
Le paramétrage de ces appareils a di étre modifié et les
appareils ont réussi a répondre aux criteres des controle
lors d'une contre visite organisée au mois de mai. Un
deuxiéme contrdle a eu lieu en fin d’année. Aucune
non-conformité majeure n'a été constatée mais certains
appareils arrivent tout de méme a la limite de leur
possibilité au regard de |’ évolution des critéres de qualité.
Un renouvellement du parc de ces machines est en cours.
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6-3. Lorganisation du parcours d’une personne
dans le cadre du dépistage organisé

L’invitation

La personne recevra une invitation personnaisée a
participer au dépistage organisé.

Si elle répond aux criteres déligibilité (pas de
mammaographie depuis moins de 18 moais et ne pas étre
sous surveillance), elle pourraprendre rendez-vous aupres
d'un radiologue agrée (listejointe al’invitation).

Si la personne ne répond pas a son invitation, elle
recevra une seconde invitation (relance n°1). De méme
s cette seconde invitation reste sans réponse au bout de
4 mois, une troisiéme invitation sera envoyée (relance
n°2). La personne dispose donc d'un an pour réaliser
samammographie.

L a consultation
Lorsdelaconsultation, leradiol ogue proposealapersonne

de réaliser un examen clinique des seins (palpation) et une
mammaographie (radiographie des seins).

L’analyse et la délivrance desrésultats

S le radiologue décéle une anomadlie, il réalisera
des examens complémentaires qui peuvent étre une
échographie ou une biopsie (prélévement de tissus).

Les examens de dépistage sont gratuits et sans avance
defrais.

Dans le cadre du dépistage organisé, les mammographies
qui n’ont révélé aucune anomalie seront vérifiées par
un second lecteur, conformément au cahier des charges.
On estime que cette seconde lecture permet de rattraper
environ 5 % des erreurs d' interprétation.

Cette double lecture est un élément fort d’assurance
qualitédu dépistage or ganisé par rapport au dépistage
individuel.

Laseconde lecture alieu &I’ ASS-NC, dans les locaux de
lacellule de dépistage.

En 2008, ils ont été équipés de deux négatoscopes qui
répondent aux critéres du cahier des charges. Depuis
2011, les radiologues « seconds lecteurs » disposent
d'un espace réservé uniquement a [I'interprétation
des mammographies.

Un systeme de navette entre les centres de radiologie et
la cellule de dépistage a été mis en place. En moyenne,
deux atrois séances de seconde lecture ont été effectuées
chague semaine

invitation

mammographie + examen clinique

¥
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ou benin

'

I 1&re lecture positive |
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CANCERS FEMININS

* 17055 femmes sur la Province Sud (soit 78 % des
femmes éigibles de NC)

* 3340 femmes sur la Province Nord (soit 15 % des
femmes éligibles de NC)

e 1476 femmes sur la Province des Iles Loyauté (soit 7
% des femmes éligibles de NC)

6-4. Combien de femmes sont-elles concernées
par le dépistage en NC?

La répartition des femmes éligibles au dépistage par
province est la suivante :

°
{)"“""‘ Nombre de femmaes de 50-74 ans (ISEE 2009)
<100
<200
<400
s <900

e et

/ - Strategies opérationnelles du programme en 2014

7-1. L'acces au dépistage organisé
Envoi desinvitations

La cellule de dépistage Sest dotée de I'application
PREVIDATA (4D) pour gérer I'envoi des courriers et
le suivi des personnes. Les envois des invitations sont
réalisés a partir des bases de données des bénéficiaires de
laCAFAT, del’ Aide Médicale Nord et Sud.

Actuellement, ces fichiers ne sont pas directement
exploitables car ils n’ont pas une architecture commune
et conforme aux standards internationnaux.

L es bases de données des organismes d’ assurance maladie
ne sont pas ajour. En effet, I’ utilisation de ces bases nous
a montré un nombre important de doublons, d' adresses
erronées, de personnes ne résidant plus sur le territoire ou
encore de personnes décédées. Au fil des mises a jour, le
probléme s accentue.

La cellule de dépistage a fait appel a une société privée
pour la mise en forme des bases de données et de leur
intégration dans I’ application PREVIDATA 4D.

Par ailleurs, cette société est également chargée par
convention de la maintenance de I'application, des
mises ajour et de la formation du personnel de la cellule
de dépistage.
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Accés aux sites de mammogr aphies
En Province Nord

* Mise adisposition d’ équipement :
Jusqu’ala fin 2007, un seul mammographe était disponible
en Province Nord. Il sagissait d'un appareil mobile
appartenant ala Province Nord.
Face aux problémes techniques, cet appareil n’a pu étre
utilisé, et la majorité des femmes ayant besoin d'une
mammographie se déplacaient sur Bourail ou Nouméa
pour réaliser leurs examens.
Afin de faciliter ’accés a la mammographie, I’ASS-NC
a doté le Centre Hospitalier du Nord (CHN) de deux
mammographes a destination des sites de Koumac et
Poindimié. Jusgu’ en Novembre 2009, la mammographie
de Poindimié ne disposait que d'un développement
anal ogique. Depuis|e mois de décembre 2009, I’ ensemble
du processus est traité numériquement, comme sur les
autres sites participant au dépistage.

Encequi concernel’ accésau sitede Koumac et Poindimié,
les femmes bénéficiaires de 1’Aide Médicale Gratuite
peuvent bénéficier de bons de transport disponibles auprés
des dispensaires.

* Lesvacations:
Le Centre Hospitalier du Nord étant dépourvu de
radiologue, I'ASS-NC organise le déplacement d'un
radiologue et d'un manipulateur en électro- radiologie
(voir Statistique de résultat - vacations CHN).

* Le procédé de télé-expertise :

L atél é&-expertisepermet adesradiol oguesinstallésdansdes
sites éloignés géographiquement devalider techniquement
des mammographies réalisées sur Koumac ou Poindimié.
Ce procédé permet notamment aux manipulateurs en
radiologie de refaire des clichés comportant des défauts et
éventuellement de réaliser des examens complémentaires.
L’interprétation finale des mammographies reste réalisée
dans les conditions exigées par le cahier des charges du
dépistage. L' ASS-NC a doté les sites de Koumac et de
Poindimié des outils informati ques permettant le transfert
des fichiers. L'utilisation de la télé-expertise reste a ce
jour marginale, la majorité des mammographies se fai sant
lors de vacations.

En Province Sud

Neuf sites de mammographies agréés sont présents en
Province Sud.

I1s se répartissent de la maniére suivante :
¢ 5sites sur Nouméa
e 1 site sur Dumbéa
* 1sitesur Paita
1 site sur Bourail
e 1 sitesur leMont Dore
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En Province des |les L oyauté

Il 'y a pas de site de mammographie en Province des
Iles Loyauté. En raison d’'un nombre trop peu important
de femmes éligibles sur chaque ile et de 1’absence de
manipulateurs en radiologie et de radiologues, il n'est
actuellement pas envisageable d'installer un appareil
de mammographie.

Apres concertation, il aété décidé quel’ ASS-NC assurera
la charge financiere des billets d’avion qui permettront
aux femmes éligibles dela Province des les L oyauté de se
rendre sur Nouméa et d'y effectuer leurs examens. Cette
aide a la mohilité a fortement contribué a I’adhésion de
ces femmes a la campagne de dépistage.

7-2. Communication, information et
sensibilisation de la population

La stratégie de communication accompagnhant la
campagne de dépistage organisé

Communication auprésdu grand public

Différents outils de communication ont été créés lors du
lancement de la campagne de dépistage:

Hors média:
* Dépliants a destination des femmes
* Dépliants a destination des professionnels de santé
* Affiches

Médias
e Spots TV
* Spotsradio
* |nsertions
presse

Le concept de cette campagne de communication grand
public dével oppe unevision positive du dépi stage organisé
en mettant I’ accent sur tous les avantages a entamer une
telle démarche.

Communication auprés des professionnels de santé

Plusieurs documents d’information ont été spécialement
concus afin d’informer les professionnels de santé de
I’existence de la campagne, de sa caractéristique et du
role primordia qu'ils ont & jouer. Ces documents ont été
diffusés en amont du lancement officiel de la campagne.
Depuis ils sont réguliérement diffusés lors de différents
événements réunissant les professionnels de santé ou
directement distribués aupres d’ eux.



8 — Activite 2014

Invitation au dépistage et envois des résultats

Durant I’année 2014, la cellule de dépistage a envoyé
21 749 invitations ou relances dont 2 526 suite a la
demande d’un bénéficiaire ou d’un professionnel de
santé (invitations spontanées). Le taux de réponse des
invitations spontanée est proche de 68 %.

Au terme de |’ année 2014, 21 554 femmes présentes dans
nos bases de données ont été invitées.

Par ailleurs, la cellule de dépistage a envoyé 11 714
courriersde résultat de mammographie, que ce soit auprés
des femmes bénéficiaires du programme, de leur médecin,
ou encore de leur radiologue.

Vacations en Province Nord

En 2014, 8 vacations ont été organisées. Au total, 472
mammaographies ont été réalisées contre 427 en 2013 et
celamalgré I’ arrét du mammographe pendant trois mois
suite au contréle qualité du mois de mars.

Vacations de mammographies réalisées en Province Nord en 2014

; mammographies
ENEIENEE
Al

février 4jours Koumac
mars 3,5jours Poindimié 58
juin 3,5 jours Koumac 55
juin 4 jours Poindimié 48
juillet 3,5jours Koumac 78
ao(it 3,5 jours Poindimié 64
octobre 4jours Poindimié 52
novembre 3jours Koumac 46

ZOOM sur I'évolution du parc de mammographes

CANCERS FEMININS

Evolution du nombre de mammographies
réalisées

Le nombre de mammographies a baissé en 2014
comparativement a |I’année 2013 qui était une année de
trés forte activité. La mammographie étant a renouveler
tous les deux ans, il est important de faire en sorte que
les femmes ayant eu une mammographie en 2013
renouvellent |’ examen en 2015.

La baisse du nombre de mammographies en 2014 est
uniquement liée a la baisse d’ activité en Province Sud.
LesfemmesdelaProvince Nord et delaProvince desles
Loyauté ont méme été plus nombreuses en 2014 qu'en
2013 a bénéficier d’une mammographie de dépistage.

On peut toutefois constater qu'en Province des lles
Loyauté le nombre de femmes ayant bénéfici¢é d’une
mammographie était supérieur en 2012. Cela peut
s expliquer soit par des raisons démographiques, soit
parce qu’une part des femmes n'auraient pas renouvelé
leur examen en 2014.

Mammographies réalisées en NC et par province

7141

Total NC

3881

Prov. Sud
899 779 836 874 886
ProvNord m— o m = u
Prov. lles
581 383 574 475 501
2010 201 2012 2013 2014

En 2008, suite ala mise en place du dépistage et des premiers controles qualité externes, deux mammographes ont
été dans |’ obligation d’ é&tre mis hors service et ont été remplacés par de nouveaux appareils. Des laors, |I'ensemble
des sites étaient alors équipés de mammographes numériques a plague.

Depuis 2013, le changement des normes de contréle qualité a entrainé un renouvellement des appareils. Lors
du dernier controle, 5 centres de radiologie sur 11 avaient opté pour de nouveaux appareils numériques derniéere
génération (capteur plan/plaques a aiguilles) dont les performances permettent de répondre sans difficulté aux
exigences des controles et fournissent une qualité d’'image supérieure aux appareils numériques a plague.

D’ autressites sont en cours derenouvellement deleursinstallationset s orientent égal ement vers desmammaographes

a capteur plan.
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Programme de dépistage organisé du cancer de I'utérus

Ce dépistage du cancer du col de I’ utérus a été initié en
1994 par la volonté des élus du congrés de lutter contre
cette maladie évitable.

Gréce a un frottis de dépistage réalisé tous les trois ans
apres deux frottis normaux réalisés a un an d'intervalle,
ce cancer peut étre évité. En effet, avant de devenir
cancéreuses, les cellules du col de 1’utérus se modifient.
Le frottis permet de les dépister et de mettre en place un
traitement médical approprié.

Depuis 2011, I'ASS-NC est chargée de I’ organisation
de ce dépistage qui s adresse aux calédoniennes de 17 a
65 ans.

1- Qu'est-ce que le
cancer du col de l'utérus ?

Cancer de la femme jeune, il démarre par une infection
sexuellement transmissible dd au PapilomaVirusHumain,
le HPV. Il existe une centaine de types de HPV, mais les
types 16 et 18 sont retrouvés dans plus de 70 % des causes
de cancersinvasifsdu col del’ utérus.

Cevirusse contracte généralement danslescing premiéres
années de la vie sexuelle. Présent dans la sphére ano-
génitale, il atteint la plupart des femmes.

Dans prés de 90 % des cas, le HPV est naturellement
€éliminé par I'organisme. Hélas, dans 10 % des cas, il
sinstalle durablement au niveau du col de I'utérus et
peut alors engendrer des anomalies. On parle alors d' état
précancéreux ou de dysplasie.

Lecancer du col del’ utérusest un cancer qui se développe
lentement (10 & 15 ans).

NV
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2 - Que faire face a ce
cancer?

A cejour, il existe deux moyens complémentaires d’ agir
sur le cancer du col del’ utérus. D' une part la vaccination
qui est recommandée avant tout rapport sexuel, d autre
part le dépistage régulier par frottis.

La vaccination anti-HPV

Aujourd’ hui, il existe deux vaccins contre les virus HPV
detype 16 et 18, le GardasI® et le Cervarix ®. La Haute
Autorité de Santé (HAS) a estimé ces vaccins efficaces a
95 % sur deslésions de haut grade et des cancersin situ du
col associésal’infection par lesHPV 16 et 18.

Le GardasiI® assure également une protection contre les
condylomes vulvaires (tumeurs bénignes récidivantes)
estimé efficace a 95 % par la HAS.

EnFrance, lavaccination des jeunes filles est recommandée
de 11 414 ans, et en rattrapage jusqu’ a 19 ansrévolus. En
NC, lavaccination est recommandée al’age de 12 ans et
en rattrapage jusqu’ a 14 ans.

Il est & noter que malgré la vaccination anti-HPV, le
dépistage par frottis reste indispensable, car, il ne protége
gue contre les types de HPV responsable de prés de 70
% des cancers du col de I’ utérus. Par ailleurs, le taux de
couverture de ce vaccin est encore trop faible aujourd’ hui.

Le frottis cervico-utérin de dépistage

Le frottis est un examen, simple, fiable et supportable
qui permet de dépister des cellules précancéreuses
Ou cancéreuses.

Réalisé tous les trois ans, le frottis pourrait diminuer de
prés de 90 % |’ incidence du cancer invasif du col utérin.

Le frottis se réalise dans le cadre d’une consultation par
un médecin ou une sage-femme. Cet examen consiste
a prélever, a I'aide d'une sorte de batonnet, quelques
cellules au niveau du col de I'utérus. Ce prélévement
est alors étalé sur une lame et transmis a un laboratoire
spécialisé pour y étre analysé.

Dans le cadre du dépistage organisé, la rédisation du
frottis ains que son analyse sont gratuites pour les
femmes invitées.



3 - Contexte
épidémiologique
calédonien et
problématiques

(source: leregistre du cancer de NC, 2012)

En NC, le taux d’incidence du cancer du col est deux a
trois fois supérieur & celui de la France et de I’ Australie,
faisant ainsi des calédoniennes, une population arisque.

En 2012, le cancer du col de I’ utérus représente le 8éme
cancer en termes de fréquence chez la calédonienne. 16
cancers invasifs ont éé diagnostiqués cette année la.
Parmi ces cas, 10 étaient décédées au 30 novembre 2014.

Les cancers in situ

I1s correspondent a des |ésions cancéreuses trés précoces
delapartie superfcielledu col. En |’ absence detraitement,
le cancer in situ évolue vers une forme invasive. Dans le
cadre du registre du cancer, les cancers in situ ne sont
pas comptabilisés. Seuls les cancers invasifs sont pris en
compte.

En 2012, 66 cancers ont été diagnostiqués au stade in situ
ou au stade de dysplasie sévére (CIN 3). Ce nombre est en
augmentation par rapport al’année précédente (+19 cas).

L'age au diagnostic

Répartition par tranche d'dge des cas du cancer du col de 'utérus - année 2012

25,0% 25,0% 25,0%

12,5% 12,5% 12,5%
3% I I

<25 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 >79

Cancer de la femme jeune, le cancer du col de |’ utérus
est diagnostiqué vers 51 ans, avec une médiane 448 ans.
En 2012, I’ &ge des premiers cas de cancers recensés, sont
entre 25 et 29 ans.

Le cancer du col de I’ utérus apparait plus tét dans la vie
des femmes que les autres cancers.

CANCERS FEMININS

Le taux d'incidence par province

Taux d'incidence standardisé pour 100 000 femmes
des cas du cancer du col de I'utérus - année 2012
252

10,8 9,9

NC lles Nord Sud

En 2012, e taux d'incidence standardisé (taux qui permet
lacomparaison entre popul ation) est de 10,8 cas de cancer
du col utérin pour 100 000 femmes, alorsqu'’il était de 6,2
en Métropole. L'incidence est plusimportante en Province
Nord, aors que le taux de la Province Sud et celui de la
Province lles Loyauté est inférieur au taux delaNC.

La communauté d’appartenance

Répartition par communauté d'appartenance
des cas du cancer du col de I'utérus - année 2012

Polynésienne
6,3%

P Autres6,3%
Mélanésienne

81,3% .
Européenne
6,3%

La population méanésienne est une population
particuliérement a risque. En effet, 81% des cancers
invasifs du col concernent des femmes mélanésiennes.
Ceci concordeavec |’ incidence par province, lapopul ation
résidant en Province Nord étant essentiellement d’ origine
mélanésienne.

Le stade au diagnostic

Unefoisle diagnostic de cancer posé, un bilan est réalisé
afin d’apprécier 1’étendue de la tumeur, d’établir un
pronostic et de proposer un traitement adapté. Avec toutes
ces données, une classification est établie prenant en
compte le degré d' envahissement des organes voisins de
latumeur. Ainsi, on parlede:

* Stade 1, quand seul le col de I’ utérus est affecté,

* Stade 2, quand le cancer dépasse le col, mais reste
limité,

* Stade 3, quand il affecte letiersinférieur du vagin et
laparoi del’ abdomen,

* Stade 4, quand il envahi lavessie, le rectum, la paroi
de |’ abdomen et que des métastases sont présentes.
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Bien que la différence entre les différents stades de
découverte ne soit pas flagrante, on peu supposer que
I'impact de la campagne de dépistage s observe sur
I’ augmentation du nombre de |ésions pré-cancéreuses. En
effet, entre 2011 et 2012, le nombre de cancers in situ a
augmenté de pres de 40 %. Les cancersin situ ne sont pas
comptabilisés par le registre du cancer, parmi les cas de
cancer. Seuls les cancers invasifs du col de I’ utérus sont
pris en compte.

L e stade au diagnostic est également réparti entre lestrois
stades suivants : localisé, régional et métastasé.

Répartition par stade au diagnostic
des cas du cancer du col de I'utérus - année 2012

Localisé (N=5)
31,3%

Régional (N=5)
31,3%

Métastase
(N=6) 37,5%

En 2012, la campagne n’ était qu’ a ses débuits, il est donc
encore prématuré pour évaluer son impatc sur les stades
au diagnostic.

On estime que 30 % des CIN 3 vont évoluer vers un
cancer invasif en |’absence de traitement. Bien que la
durée d'évolution varie entre 2 et 20 ans, en Métropole,
leslésions CIN 2 et 3 sont systématiquement traitées.

4 - Vocation et principaux
objectifs du programme

Vocation

Le programme de dépistage organisé du cancer du col de
I’ utérus consiste ainviter tous lestrois ans les femmes de
17 a 65 ans a réaliser un frottis de dépistage aprés deux
frottis normaux aun an d’intervalle.

L' objectif de ce programme de santé publique est de
favoriser |"accés au dépistage, le plus équitable possible,
malgré la dissemination géographie d'une partie de la
population cible.

Actuellement, une part des calédoniennes réalisent des
frottis trop fréquemment, aors, que d' autres pas assez,
voire pas du tout. Les facteurs socio-économiques sont
ici déterminants.

L’ organisation de ce dépistage vise également arenverser
la tendance selon laquelle prés d'une femme sur deux
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ayant développé un cancer invasif du col de I'utérus,
N’ avaient pas réalisé de frottis auparavant.

En outre, le programme ambitionne d’améliorer le
suivi des femmes dont le frottis de dépistage révele
une anomalie.

Objectifs spécifiques

* Assurer un taux de couverture de 70 % pour diminuer
lamortalité due au cancer du col del’ utérus de 50 %.
En effet, dans les études aseptisées pour un taux de
participation de 100 %, on peut diminuer lamortalité
de 70 %.

* Favoriser I’administration  de  traitements
conservateurs et moins lourds, gréce au
dépistage précoce.

* Diminuer le sur-diagnostic et le sur-traitement des
Iésions de bas grade gréce a un dépistage triennal .

* Améliorer le suivi des femmes dont le frottis de
dépistage montre une anomalie.

Objectifs opérationnels

* Atteindre un taux de participation au dépistage de 70
% des femmes éligibles d’ici la fin de la troisiéme
campagne de dépistage.

e Assurer un meilleur suivi des femmes ayant eu un
frottis suspect, afin de diminuer de 10 % le taux de
perdues de vue, d’ici la fin de la deuxiéme campagne
de dépistage

Il est & noter qu'une campagne de dépistage dure
3ans.

5 - Cibles du programme

* Les femmes édligibles pour le dépistage organisé du
cancer du col del’ utérus (résider en NC et avoir entre
17 et 65 ans).

* Les professionnels de santé :

- Médecins généralistes

- Gynécologues/obstétriciens
- Sages-femmes

- Infirmiers libéraux

- Médecine du travall

° La population générale et plus particulierement
les femmes.
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6 - Partenaires associatifs,
institutionnels, et
professionnels

* DPASS Sud

* DASSPS Nord

* DACASIlesLoyauté

* DASS-NC (gouvernement delaNC)

* CAFAT

* Leslaboratoires d’ anatomocytopathologie
* Les médecins généralistes

* Les sages-femmes

* Les gynécologues/obstétriciens
 Laligue contre le cancer

* Leconseil del’ordre des médecinsen NC
* Lesyndicat des médecins libéraux de NC
* Lesyndicat des sages-femmes de NC

* Lesyndicat des pharmaciens

/ - Etapes d'élaboration
du programme

7-1. Historique du dépistage du cancer du col
en NC

La base juridique du programme est fixée par la
délibération du congrés n® 490 du 11/08/1994 portant plan
de promotion de |la santé.

Ce texte prévoit la mise en place d’'un dépistage gratuit
pour toutes les femmes de 17 a 65 ans. La prise en charge
est assurée a raison d'un frottis tous les trois ans aprés
deux frottis normaux réalisésaun an d'intervalle.

En avril 2010, I'ASS-NC reprend |'organisation du
dépistage du cancer du col de I’ utérus, poursuivant ainsi
le travail accompli depuis 1994 par la CAFAT au bénéfice
de leurs assurées, et depuis 2007 par la Province Nord,
pour leurs bénéficiaires.

g :-renm"j_i?h
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7-2. Recommandations nationales
LaHauteAutoritéde Santé (HAS) :

Depuis 2010, la HAS préconise le dépistage organisé au
détriment du dépistage opportuniste. Elle a démontré que
le dépistage organisé :

* Permet de rationaliser les moyens mis en oauvre
compensant |'augmentation des colts liés a
I” augmentation de la participation par une diminution
des gaspillages (actes et interventions inutiles).

* Peut étre évalué et amélioré.

* Sappuit sur les acteurs traditionnels (médecins
généralistes, sages-femmes, gynécologues,
anatomocytopathologistes, ...).

* Prévoitdes actions complémentaires afin d’augmenter
la participation des femmes.

LeHaut Conseil dela Santé Publique (HCSP) :

Depuis 2007, le HCSP a émis plusieurs avis en faveur de
lagénéralisation du dépistage du cancer du col del’ utérus.
Son dernier avis sur les effets bénéfiques du déploiement
d'un programme national de dépistage organisé date de
juillet 2014.

Le HCSP préconise également d' associer la vaccination
anti-HPV comme stratégie complémentaire. En effet,
parmi les départements ayant une antériorité de la
pratique du dépistage organisé, le taux de participation
dépasse rarement les 70%, laissant ainsi une partie de la
population dénuée de prévention. Ainsi, si lavaccination
anti-HVP se généralisait, les inégalités sociales de santé
pourraient étre réduites grace a un taux de couverture
suffisamment élevé.

Leplan cancer 2014-2019 :

Le dernier plan cancer ainscrit dans ses actions un acces
pour chaque femme au dépistage, via un programme
national. Cette généralisation devrait améliorer le taux de
couverture et faire en sorte que le dépistage soit accessible
aux populations vulnérables ou les plus éoignées du
systeme de santé.

Lerythmedu dépistage :

Il est recommandé un rythme de dépistage triennal par
rapport a un rythme annuel.

En effet, une étude européenne, publiée par I’ Institut
National du Cancer (InCa), a mis en évidence qu'il n'y
avait aucun bénéfice a réaliser un frottis tous les ans, en
termes de réduction du risque de développer un cancer
invasif. Ainsi, si I’on suppose que le taux de participation
est de 100 %, la réduction de ce risque est de 91 % avec
un dépistagetouslestroisans, alorsqu’il est de 93 % avec
un dépistage tous les ans. Par contre, le nombre de frottis
réalisés entre 20 et 64 ans passe de 15 par femme pour
un rythme triennal, et a 45 pour un rythme annuel, et les
risques de surtraitement augmentent également.
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7-3. Etude de la campagne de dépistage CAFAT
(dépistages réalisés sur la période 2003-2008)

Une étude conjointe ASS-NC/IPNC (Institut Pasteur de
NC) a été menée afin d’évaluer la campagne de dépistage
du cancer du col mise en place par la CAFAT.

Leprincipedela campagne CAFAT

De 1994 22011, la CAFAT envoyait a ses bénéficiaires de
17 a 65 ans, ajour de leurs droits, un bon pour effectuer
gratuitement un frottis de dépistage. Dans ce cadre, la
fréquence d'envoi du bon était triennal, apres deux frottis
négatifsaun an d'intervalle.

Un taux de couverture encore insuffisant

Le nombre total de frottis a doublé entre 1994 et 1996
mais il est resté stable depuis. Le taux de couverture
atteint en 2006-2008 est de 58,5 %, ce qui est inférieur aux
recommandations de |la Haute Autorité de Santé (70 %).

Cetaux de couverture subit une variation en fonction des
provinces, il est deux fois plus élevé en Province Sud
qu’en Province Nord ou qu’en Province |les Loyauté.

L e suivi des femmes dépistées

L'évaluation a mis en exergue, le fait que prés de 52 %
des femmes ayant développé un cancer invasif du col de
I’ utérus, N’ avait jamais fait de frottis auparavant.

On peut noter une certaine disparité selon I’ &ge :

Avant 45 ans, elles sont prés de 40 % an’avoir jamaisfait
defrottisdansle cadre d un diagnostic d’ un cancer invasif
Aprés 45 ans, ce taux est de pres de 74 %.

Prés de 21 % des femmes qui ont eu un frottis anormal
ont été perdu de vue, aucun examen post-frottis n'a été
enregistré a leur nom (pas de frottis de contréle, pas de
colposcopie, ni de conisation).

Parmi ces femmes perdues de vu, on note une certaine
disparité selon la province de résidence :

* 41 % résident en Province des |les Loyauté

* 38 % résident en Province Nord

* 22 % résident en Province Sud

7-4. Nombre de femmes concernées par le dépistage en NC

Selon le recensement | SEE de 2009, 77 516 femmes sont concernées par le dépistage. La répartition des femmes éligibles

par province est la suivante :

* Province des lles Loyauté : 4 839 femmes, soit pres de 6 % de la population cible.
* Province Nord : 13 548 femmes, soit prés de 17 % de la population cible.
* Province Sud : 59 129 femmes, soit prés de 76 % de la population cible.

Nombre de femmes digibles (17 & 65 ans):

| et BLL M4
| 100-500
501-1 000
B 1001-3000

. 3 001-10 000
jplus de 10 000
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Répartition par commune des femmes éligibles pour le dépistage organisé du cancer du col de I'utérus

LIFOL 3 437

NOUMEA 32 661
MONT ORE 7 534
&=

I.l DES Pites 561
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8 - Stratégies opérationnelles du programme en 2014

8-1. Le déroulement du dépistage organisé du
cancer du col de I'utérus

Il existe & ce jour deux modes d’ entrée dans la campagne
de dépistage organisé du cancer du col del’ utérus:

* Invitation par vague : la personne regoit a son
domicile une invitation personnalisée pour effectuer
gratuitement un frottis de dépistage.

¢ Invitation spontanée : deux cas de figure peuvent se
présenter :

- demande faite par la personne : les personnes
peuvent sadresser directement a I'’ASS-NC
pour obtenir une invitation, soit par téléphone
(2507 65), soit par Internet (www.ass.nc), soit par
mail (depistage.col @ass.nc), soit en venant dans
nos locaux ;

- demandefaiteun professionnel desanté: |’ ASS-NC
peut soit envoyer une invitation au domicile d' une
patiente, alademande d un professionnel de santé,
soit transmettre I'invitation par mail directement
au cabinet du médecin ou de la sage-femme, en
vue d’ une utilisation immédiate.

Danstousles cas, la possession de |’ invitation au moment
de |’ examen est indispensable. D’ une part elle dispense la
bénéficiaire de faire I’avance des frais, d’autre part, elle
permet au professionnel de santé de se faire rembourser
ses honoraires.

Unefoisle frottis analysé, I' ASS-NC récupére le résultat
auprés des laboratoires d’anatomocytopathologie puis
envoie un courrier ala personne et & son médecin.

8-2. Un systéme de relance

L'invitation envoyée a une durée de validité de 4 mois.
Si elle n’est pas utilisée, une premiére relance, valable 4
mois, est envoyée alapersonne. Si cette premiére relance
reste sans réponse, une deuxieéme, vaable également 4
mois, est envoyée.

Danslesfaits, lapersonnedispose d’ un délai d’ un an pour
effectuer son dépistage. Sinon, de fagon automatique, elle
seraréinvitée 3 ans aprés la premiére invitation envoyée.

L’envoi des invitations et des relances se fait de maniere
systématique. Les femmes les plus &gées sont invitées
en premier afin de bénéficier au moins une fois d’un
dépistage avant de sortir du systéme.

—
| RECEPTIOM DE LINVITATION PERSONMALISEE
J

v

CHOIX DU PRELEVEUR

h 4

'

PRELEVEUR
Infrmiation, Intermgatolre
Réalisation da Fexamen gynécologique
Prélévement
Femplir |a partie destinée au préleveur  au dos de linvitation
Coller une dtiquatte sur |a foullle da soln  pour e remboursemant
Coller une étguette sur e porte-lame

|
¥

TRANSMISSION DU PRELEVEMENT ET DE L'INVITATION
A UN LABORATOIRE D'ACP CHOISI PAR VOTRE PATIENTE

LABORATOIRE D'ACP
Interprétation du prélévement par le laboratoine d'ACF
Rempdir ka partie destinés a 'ACPE  au dos de Finvitation

Coller une étiquette sur la feullle de soin  pour le emboursement
Transmisslon du résultat au préleveur ot & FASSNC

«

e

L'ASS-MNC mansmet un résultat 3 la femme ot 5 2on médecin.

v ;

FCU NORMAL | | FCU ANORMAL

2 A

' < 7
Entrée dans une procédure

de surveillance
ou de traitement.

danz 3 ans ou 1 an

Prachaine invitation |
si premier frottis

£ L HORS DEPISTAGE

)
]

L

-
f

LASSNC envoie un courrier de suivi a 3 et 6 mais,
B la fermme et son médecin/sage-femme
pour connaitre la suite donnée au résultat.

INVITATHON PERSONNALISEE
VALIDNTE : 4 MOHS

+

RELANLE 1
VALITNTE ¢ & MOIS

+

RELANCE 2
ALIDITE ; & MODIS

1 AN

2 ANS

L
NOUVELLE INVITATION
AMS APRES

L& PREMIERE INVITATION
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8-3.Une

( RESULTAT DU FCU

l

procédure _
de suivi y % 1
. NON SATISFAISANT
des frOttls POUR LINTERPRETATION [ NEAYA.
anormaux o g !

ANORMAL

v

Vous devez contacter
votre patiente
pour réaliser
un nouveau FCU.

En cas de
frottis anormal,
nécessitant une

Vous devez rappeler
avotre patiente la
nécessité d'un nouveau
FCU tous les trois ans

Vous devez expliquer
avotre patiente

la nécessité d'une prise s

en charge diagnostique. { =

de la patiente

. J (aprés d eux FCU inau guraux
prise en charge normatx a un an dintervalle) .
médicale, I' ASS- :
h 4 + Y

NC envoie au
bout de trois L

(Le suivi de la patiente est sous la responsabilité du professionnel de santé qui la suit.

mois, un courrier
a la femme et a son médecin ou sa sage-femme, pour
connaitre la suite donnée a ce résultat.

Depuis 2012, en sus de cette procédure automatique, un
systeme de suivi est mis en place.

Si le résultat du frottis révéle une anomalie de type haut
grade ou carcinome, I'’ASS-NC contacte le médecin
ou la sage-femme, afin de savoir si elle a été revue en
consultation. Ce contact a lieu dans un délai de 9 mois
apres le frottis anormal.

Si le résultat du frottis révéle une anomalie moindre, un
autre courrier est adressé alapersonne, dansun déai d’ un
an apres le frottis anormal.

Le nombre de femmes perdues de vue suite a un frottis
anormal doit ainsi étre limité.

8-4. La prise en charge des actes de dépistage

L'un des principes du dépistage organisé est d'assurer
un accés au dépistage pour tous, y compris les plus
vulnérables et les plus éloignés des systémes de soins.

Depuis le vote de ladélibération du congrés n°® 261 du 24
janvier 2013 portant diverses mesures d ordre social, les
actes réalisés dans le cadre du dépistage (consultation +
frottis et analyse au laboratoire) sont pris en charge par
le fonds de compensation en santé publique. La validité
de la couverture sociale n’est plus une condition pour
bénéficier du dépistage.

8-5. Le role des professionnels de santé

Les professionnels de santé demeurent au coaur de toute
action de prévention et de dépistage. Dans le cadre de
ce dépistage, leur réle incitateur est indispensable a la
réussite du programme.

Ceux qui le souhaitent peuvent étre de véritables acteurs
du dépistage. En effet, ils peuvent inviter en direct leurs
patientes a participer ala campagne de dépistage (dansle
respect des criteres d'inclusion et d’ exclusion).
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Le fichier de I’invitation leur est transmis par mail par
I’ASS-NC, et, ils peuvent I’imprimer dans leur cabinet.

Les sages-femmes et maieuticiens exercant en Province
Nord et en Province des lles Loyauté sont |es principaux
professionnels utilisant cette méthode d'invitation en
direct. Leur implication et leur professionnalisme aeu un
effet bénéfique sur le taux de participation dans ces deux
provinces. En effet, ce dernier est nettement supérieur au
taux delaProvince Sud et delaNC (cf partie 9. Résultats
du dépistage).

Au cours de la premiere campagne, sur les 29 233 frottis
réalisés, 13 210 I'ont été a la suite d'une invitation
spontanée demandée soit par la personne, soit par un
professionnel de santé.

8-6. La communication

Une campagne de communication grand public visant la
promotion du dépistage, a é&é lancée au démarrage de la
premiére campagne en novembre 2011.

L’ objectif de cette campagne était d' une part d’inciter les
femmes a se faire dépister, d’ autre part de sensibiliser les
professionnels de santé & la pratique triennale du frottis
de dépistage.

Au bout de deux ans, le rapport colt/bénéfice de cette
campagne a été estimé insuffisant. En effet, cette campagne
de communication n'a pas eu I'impact escompté sur le
taux de participation. Une enquéte qualitative sur I'impact
de la campagne de communication a donc été dilligentée.

Il savere que la campagne n’est pas adaptée a une cible
aussi diversifiée et qu’elle n’est pas forcément comprise
par tous. L es recommandations émises sont les suivantes:

* Mettre en place une campagne ciblée par tranche
d &ge.

* Faire une campagne spécifique pour les femmes qui
n’ont pas regu d’invitation, afin qu’elles puissent
sinscrire aupres de I’ ASS-NC.
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9 - Activités et résultats
du dépistage

9-1. L'activité en 2014

Cette année, plus de 113 096 courriers ont été envoyés
dans le cadre du dépistage organisé du cancer du col de
I’ utérus. Ces envois se répartissent comme suit :

* 6587 invitations spontanées,

* 32 143 invitations par vagues,

* 30 204 premiéres relances,

* 16 116 deuxiémes relances,

* 28046 courriers réponses avec résultats (envoyésala
personne et a son médecin ou sage-femme).

Dans ces envois ne sont pas comptabiliséeslesrelancesdu
formulaire de suivi adressé ala personne 9 mois apres son
frottis de dépistage et a son médecin ou sage-femme 12
mois aprés laréalisation du frottis. Ce formulaire de suivi
ne concerne que les frottis dont le résultat est considéré
comme sortant de la norme.

Outre une activité postale importante, I'ASS-NC est
amenée a gérer des demandes d'invitation par mail,
par Internet ou par téléphone dans la plupart des cas.
Durant cette campagne, plus de 18 000 demandes ont été
formulées de maniére spontanée. En moyenne, chaque
demande nécessite 5 minutes de traitement, ce qui
équivaut aenviron 180 jours de travail.

9-2.Bilan de lapremiére campagne de dépistage
Indicateursd’impact :

La premiére campagne débutée en novembre 2011 s est
terminée en novembre 2014. Durant cette période, 38%
des femmes de 17 & 65 ans recensées en 2009 ont réalisé
un frottis dans le cadre du dépistage.

Cette participation se répartit inégalement selon les
provinces.

Taux de participation a la 1ére campagne de dépistage organisé
du cancer du col de I'utérus en NC, par province
58%

NC lles Nord Sud

La distribution par commune, donne une représentation
plus détaillée de I'impact de la campagne.

Taux de participation a la 1ére campagne de dépistage organisé du cancer du col de I'utérus en NC, par commune
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Cependant, 23,5 % des personnes invitées ont répondu
négativement a I'invitation qu'elles ont regue pour
différents motifs, dont pour les plus fréquents :

* Frottisréalisésil y amoinsde 3 ans: 3 215 cas.
* Ablation utérus: 854 cas.
* Jamais de rapports sexuels : 122 cas.

Le taux de participation s' ééve donc a 38% et le taux de
réponse a43,7 %. Ces chiffres sont tres satisfai sants pour
une premiere campagne de dépistage organisé. A titre
de comparaison, le taux de participation de la premiére
campagne de dépistage en 1991, dans le département
de la Martinique sélevait a 13 %. Ce département
d Outre-Mer fonctionne sur un programme de dépistage
qui se rapproche du nétre.

Le taux de couverture (nombre de femmes ayant bénéficié
d au moins un frottis en 3 ans sur la population |SEE de
17 a 65 ans) est difficilement appréciable. En effet, dans
la nomenclature il est quasi impossible de distinguer les
frottis de dépistage des frottis de suivi.

e FAIRE GRATUITEMENT
UN FROTTIS DE DEPISTAGE DU CANCER DU COL DE L'UTERUS

L esfrottisanormaux :

Les frottis suspects représentent 3,2 % de I'ensemble
des frottis réalisés dans le cadre du dépistage. A titre de
comparaison, le dernier plan cancer (2014-2019) fait une
projection & 3,9 % de frottis suspects.

Répartition des frottis suspects de la 1ére campagne de dépistage organisé

haut grade
22%

bas grade 60% carcinome 1%

AGUS/AGC8%

ASCH 9%

64 - ASS-NC rapport d'activité 2014

Antécédents defrottis:

76 % des femmes ayant réalisé un frottis dans le cadre
de la campagne de dépistage organisé avaient déjaréalisé
un frottis auparavant. Parmi elles, 56 % ont mentionné la
date du frottis précédent, ce qui a permi d’estimer a 2,9
ans la durée moyenne entre deux frottis, avec un examen
précédent pouvant dater de plus de 10 ans.

Concernant les premiers frottis, 9 % des femmes ayant
participé a la campagne de dépistage faisaient leur frottis
pour la premiére fois. Ces personnes sont réinvitées un an
apres, pour renouveler leur examen. Si ce second frottis
est normal, dors, elles seront réinvitées a un rythme
triennal, jusqu’ al’ &ge de 65 ans.

L e suivi desfrottis anormaux :

Selon la procédure spécifique de suivi mise en place, le
taux de réponse est satisfaisant. Sur 439 frottis anormaux
réalisés entre 2011 et 2013 (les examens de 2014 ne sont
pas pris en compte car un délai d'un an est prévu pour
les réponses), 355 réponses ont été obtenues, dont 22
patientes non revues, soit un taux de réponse de 81 %.

ZOOM sur lecasparticulier des 17-20 ans

Bien que la délibération du Congrés de 1994 ait
institué un dépistage du cancer du col pour les
femmes dés 17 ans, laquestion de I’ intérét de cibler
une population aussi jeune s est posee. |l adonc été
décidé d’attendre la fin de la premiére campagne
avant établir une conduite atenir.

Le cancer du col utérin est rarissime avant 25 ans.
En NC, aucun cancer n' a été diagnostiqué avant cet
&ge durant la période 2008-2011 (source : Registre
du cancer).

En outre, les professionnels de santé ont estimé
gu'il n’éait pas nécessaire de proposer un dépistage
par frottis a des femmes aussi jeunes.

Le comité de pilotage envisage une modification de
latranche d’ &ge d’ accés au dépistage (20-65 ans au
lieu de 17-65 ans), mais, en revanche, souhaite la
création d’une consultation de prévention destinée
aux jeunes filles de 17 a 20 ans.

Ces modifications dans la stratégie du programme
pourront étre proposées au cours de la 2éme
campagne, débutée en novembre 2014.
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Perspectives 2015 du programme
de dépistage organisé des cancers féminins

Depistage organisé du cancer du sein

La troisiéme campagne de dépistage organisé du cancer
du sein se terminera en milieu d’année 2015. Au vu de la
baisse d' activité constatée en 2014, il sera nécessaire de
renforcer I'information auprées desfemmes sur lanécessité
de renouveler leur mammographie tous les deux ans.

En termes d’ organisation, il est important de s adapter a
I’ évolution des normes de contrdles qualité. Le respect
de ces normes garantit une qualité au programme de
dépistage et en constitue un axe fort.

Depistage organisé du cancer du col de I'utérus

La premiére campagne de dépistage sest terminée en
fin d’année 2014. Les problémes de remboursement des
actes n'a pas facilité la mise en place de cette campagne
qui semble tout de méme avoir obtenu des résultats
encourageants. Lesmodalitésdesuivi desfrottisanormaux
ont été appréciées par les professionnels et devraient
contribuer al’amélioration du suivi de ces frottisen NC.

Durant I’année 2015 il nous sera possible de travailler
sur les données recueillies et de d améliorer la stratégie
actuelle afin de mieux répondre aux besoins des
calédoniennes et des professionnels de santé.

De nouveaux axes de développement pour
continuer a promouvoir la santé des femmes

Mieux lutter contre le cancer du col de I'utérus en
S appuyant sur le dépistage et la vaccination

Il existe une vaccination anti HPV qui protége jusqu’a
80% des cancers du col de I'utérus. Le couplage du
dépistage par frottis avec la vaccination permet une
meilleure protection de I'ensemble de la population.
Les partenaires de I'’ASS-NC on émis le souhait de
proposer une vaccination en milieu scolaire. Le conseil
d administration de I’ASS-NC, lors sa réunion du 16
décembre 2014 avalidé ce projet et amandaté I' ASS-NC
pour samise en place.

Mieux répondre aux besoins defemmesde 17 a 20 ans

La campagne de dépistage du cancer du col de I’ utérus
vise les femmes de 17 & 65 ans. L'ensemble des
professionnels estime qu'il n'est pas nécessaire d'inviter
les personnes de moins de 20 ans. Par contre, il pourrait
étreintéressant que cesjeunes femmes puissent rencontrer
un professionnel de la santé afin d’aborder les questions
de sexualité, contraception, etc.

L'ASS-NC proposera donc aux élus du Congreés une
modification de la délibération n°490 du 11 aotit 2014 afin
de remplacer la prise en charge des frottis de dépistage
pour les17-20 anspar lapriseen charged’ une consultation
gratuite d’information auprés d’ un professionnel de santé.
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EDUCATION

1- Equipe du Centre
déducation

* Un médecin de santé publique dédié, responsable du
Centre d’ éducation.

* Deux infirmiéres (dont une vacataire).

* Deux diététiciennes (dont une vacataire).

» Deux psychologues (vacataires).

* Trois professeurs d'activités physiques adaptées
(vacataires).

* Deux secrétaires médicales (dont une vacataire).

* Des podologues (vacataires).

2 - Qu'est-ce que
I'éducation thérapeutique ?

Centrée sur le patient, ses besoins et ses questionnements,
I’ éducation thérapeutique(ou ETP) recouvrel’ ensemble
des moyens qui visent & accroitre et maintenir ses
connaissances sur sa maladie et ses traitements, ainsi
gue ses compétences a la gérer au quotidien. Elle lui
permet de mieux vivre avec sa maladie, de ralentir sa
progression et de prévenir ses complications.

L'éducation thérapeutique est un éément essentiel
de la prise en charge des patients atteints dune
pathol ogie chronique.

L'éducation thérapeutique, en renforcant les capacités
d’adaptation a la maladie par la mise en ocaure de
compétences et de processus adéquats, permet

e d'une part de réduire a court ou moyen terme le
recours aux soins lié ala prise en charge ordinaire de
lamaladie, et

e dautre part de limiter ou de retarder les incidents et
complicationsliésalamaladie, avec pour conséquence
une réduction along terme des recours associés.
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Une montée en charge progressive de |'éducation
thérapeutique est nécessaire, en identifiant les patients
qui pourraient bénéficier en priorité de cette action, avec
deux arguments. Un argument de faisabilité compte tenu
de I'offre limitée et un argument médico-économique
compte tenu de la variabilité de I'impact de I'ETP
selon les pathologies et les patients. 1| semble donc étre
opportun de développer I'ETP dans un premier temps
pour certaines pathologies, en |’ occurrence le diabéte, la
broncho pneumopathie chronique obstructive, la surcharge
pondérale et I’insuffisance rénale.

Les médecins généralistes et/ou spécialistes sont des
acteurs importants dans le dével oppement de I’ ETP en tant
gu’initiateurs de la démarche (prescription de I'ETP) et
coordonnateurs de la prise en charge clinique et éducative,
avec un réle important dans le maintien de I’ observance et
le suivi du patient.

Le réle des paramédicaux est prépondérant, notamment
pour [D’identification des besoins et des attentes des
patients (ou diagnostic éducatif), la réalisation des séances
d’'ETPR, I'évaluation des acquisitions ou le suivi éducatif
(infirmiéres, diététiciennes, podologues, kinésithérapeutes,
animateurs sportifs, psychologues, etc).

La démarche d ETP nécessite des techniques de
communication et des techniques pédagogiques, un travail
en équipe et une coordination desinterventions.

Lastructureet lesacteursgarantissent uneoffredeproximité
de qualité et adaptée aux besoins de la population.

Les professionnels sont inscrits dans une démarche qualité
(certification).

Sa mise en oauvre concréte demande homogénéité
des pratiques, implication des professionnels de
sant¢ et des patients, modalités de financement et
d’ organisation.

Le développement de I'éducation
repose  sur le respect de
opérationnels fondamentaux :

thérapeutique
deux  principes

¢ lacoordination de I’ offre sur le territoire,
e |apromotion d’ une démarche qualité.



3 - Contexte
épidémiologique
calédonien et
problématiques

Au 31/12/2013, 43 000 personnes sont atteintes d’une
maladie chronique prise en charge par la CAFAT en
Longue Maladie, en NC. Cela représente un important
fardeau humain, social et financier, nécessitant une
prise en charge multidisciplinaire, notamment en termes
d’ éducation thérapeutique.

Parmi ce nombre, présde 12 000 sont atteintsde diabéte
et 7 000 sont insuffisants respiratoire.

Au-dela, 55% de la population adulte est en surcharge
pondérale (surpoids ou obésité).

Répartition des 68 195 pathologies Longue Maladie

Tumeurs malignes
10% Autres 33%

Insuffisance
respiratoire 10%

Insuffisance
cardiaque 11%

Hypertension

artérielle 19% Diabéte 17%

Le diabéte

C’est une maladie métabolique chronique, entrainant
un exceés de sucre dans le sang, liée pour I'essentiel a
I’obésité. A la longue, I’ hyperglycémie provoquée par
la présence excessive de glucose dans le sang entraine
certaines complications, notamment au niveau des yeux,
des reins, des nerfs, du coaur et des vaisseaux sanguins.
En NC, les maladies cardiovasculaires sont responsables
pour environ 40 % de I’ ensemble des déces.

Cest par le biais de I'éducation thérapeutique que
les patients souffrant de diabéte vont augmenter leur
qualité de vie. Le programme implique une formation
a la diététique, aux exercices physiques et un support
psychologique. C'est par I'aimentation équilibrée et
I’exercice physique adapté journalier que le taux de
sucre dans le sang s améliore. Souvent des médicaments
antidiabétiques, voire de I'insuline sont nécessaires.

En NC, on estime a plus prés de 15 20 000 |e nombre de
personnes diabétiques. Parmi ce nombre, prés d'un tiers
un peu moins de la moitié ignore son état. Fin 2013, le
co(it du diabéte représentait plus de 5,5 milliards F CFP
(hors EVASAN et hospitalisation), pour 11 728 patients
suivis (soit 500 000 F par an et par patient).

CENTRE D’EDUCATION

La brocho pneumopathie chronique obstructive
(ou BPCO)

Cest une maladie respiratoire chronique entrainant
une obstruction progressive et permanente des voies
respiratoires, réduisant le passage de I'air pendant la
respiration, liée le plus souvent au tabagisme. A lalongue,
I’insuffisance respiratoire entraine une atteinte des
muscles limitant chaque geste de la vie quotidienne, puis
de I'état général jusqu'au handicap. De pulmonaire, la
BPCO devient une maladie générale. Des exacerbations
ou périodes d’aggravation de la maladie sont difficiles a
vivre et responsables d’ hospitalisations fréquentes.

C'est par le biais de I'éducation thérapeutique que les
patients souffrant de BPCO vont augmenter leur qualité
de vie et leur tolérance a I'effort tout en améliorant
leurs symptomes (essoufflement, crachats, toux et
fatigue). Le programme implique une formation aux
exercices physiques, un support psychologique, des
consells nutritionnels. L' arrét du tabac est le premier des
traitements. Il est toujours bénéfique. Il n’est jamais trop
tard pour arréter, maisleplust6t possibleestlemieux. C est
par I’exercice physique adapté et journalier que le souffle
revient. Souvent des médicaments bronchodilatateurs,
voire de I’ oxygene sont nécessaires.

En NC, laBPCO représente |lapremiére cause respiratoire
des dépenses de santé avec un coit de plus de 3 milliards
de F CFP par an pour 7 068 patients (soit 460 000 F CFP
par an et par patient). 70 % de ces patients vivent dans
le grand Nouméa. Ceci est di a la forte prévalence du
tabagisme en NC. En 2011, il y avait 48 % de fumeurs
dans la population des plus de 15 ans (contre 16,6 %
enAugtralie).
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La surcharge pondérale (surpoids et obésité)

C’ est une maladie chronique entrainant des complications
meétaboliques (diabéte, cholestérol...), cardiovasculaires
(hypertension artérielle, infarctus, accident vasculaire
cérébral,...), respiratoires (apnée du sommel,...),
articulaires, psychologiques et bien d’ autres, réduisant la
qualité et I’ espérance de vie des personnes.

C'est par le biais de I'éducation thérapeutique que les
personnes souffrant de surcharge pondérale vont améliorer
leur qualité de vie et faire reculer les complications
invalidantes. Le programme implique une formation aux
exercices physiques, un support psychologique, et bien
sr des conseils nutritionnels.

En NC, 55% delapopul ation adulte souffrait de surcharge
pondérale en 2010, ce qui représente une cause de
dépenses de santé trés importante.

Au-dela, 882 assurés ont été pris en charge en chirurgie
bariatrique par la CAFAT depuis la mise en place de
cette procédure en 2010. Le colt moyen par patient est
de 1 290 000 F CFP (hors evasan pour dermolipectomie
abdominale totale ou bodylifting).

Interventions réalisées en 2013
275

19
2

Anneau gastrique Sleeve gastrectomie Ballon intra gastrique

4 -Vocation et objectif
du Centre d'éducation

Sa vocation

Apporter une réponse éducative de proximité en
ambulatoire, adaptée a la spécificité et au caractere
multidisciplinaire de la prise en charge du diabéte et dela
broncho pneumopathie chronique obstructive.

Trois objectifs spécifiques

* Amédliorer laqualité de vie des patients.
* Fairereculer |’ apparition des complications.
* Diminuer les colts.

68 - ASS-NC rapport d’activité 2014

5 - Cibles du Centre
d'éducation

* Lapopulation générale de NC

* Les personnes a risque de diabéte, de bronchite
chronique et de surcharge pondérale

* Les patients diabétiques, bronchitiques chroniques,
en surpoids ou obéses

* Lesprofessionnels de santé

6 - Partenaires
institutionnels,
professionnels et
associatifs

* Provinces

* CHT

* CHN

e Cliniques

* CAFAT

* SMIT

* DASS

* CPS

* Médecins libéraux

* Médecins diabétologues

* Médecins pneumologues

* Pharmaciens

* Biologistes

e Infirmiers libéraux

* Podologues

* Orthoptistes

* Association des diététiciennes de NC

* Association des diabétiques de NC

* Association d’ aide aux jeunes diabétiques de NC

* Association air nc

* RESIR (réseau insuffisance rénale)

* Programme de Prévention des Pathologies de
Surcharge (en interne)



7 - Principaux objectifs
opérationnels en 2014

e Promouvoir |’ éducation thérapeutique.
 Poursuivre |’ activité éducative des patients
diabétiques.

8 - Axes opérationnels
du Centre d'éducation

8-1. Promotion de I'éducation thérapeutique

8-1.1. Réalisation de deux sessions de formation de
cing demi-journées a |’ éducation thérapeutique en 2014,
avec un public appartenant aux secteurs médical et para-
médical (médecins, infirmiers, éducateurs sanitaires, dié-
téticiens) des 3 provinces, du CHT, du CHN et libéral, au
Centre d’ éducation.

8-1.2. Réalisation de cingq sessions de formation de
deux demi-journées a |’ éducation thérapeutique en 2014,
pour le personnel soignant des provinces Nord et lles, au
Centre Médical du Col de laPirogue (CHT).

8-1.3. Réalisation d’une session de formation al’ édu-
cation thérapeutique en 2014, pour les kinésithérapeutes.

8-1.4. Enseignement post universitaire des profession-
nels de santé (médecins, pharmaciens, dentistes, infir-
miers, diététiciens, kinésithérapeutes, psychologues).

8-1.5. Soutien a la formation en conférence « Edu-
cation thérapeutique » organisée par I'lFAP (GRIEPS -
Lyon).

CENTRE D’EDUCATION

8-2. Education des patients diabétiques et pré

diabétiques
8-2.1. Les stages au Centre d’' éducation

* 47 semaines de formation pour les patients
diabétiques.

L’ objectif de plus de 40 semaines de formation dans
I’ année est atteint.

* 549 patients diabétiques ont été pris en charge
sous la forme d'un stage d'éducation au Centre
d'éducation durant |’ année 2014.

e Latres grande magjorité de ces patients a un diabéte
de type 2 (non insulinodépendant), contre un faible
nombre de type 1, de pré diabéte (insulinodépendant)
et de diabete gestationnel (découvert pendant
la grossesse).

* L’ objectif de 400 stages dans |’ année (10 patients par
semaine sur 40 semaines) est atteint.

* Les premiers stages concernent 47 % de I’ effectif
total avec 258 « stages 1 » effectués. Ces stages ont
une durée de 4 semaines en moyenne.

* Lesstagesa3 et 6 moisreprésentent 36 % del’ effectif
avec 153 stages réalisés.

* Les patients sont convoqués (sauf avis contraire du
meédecin prescripteur) aprés un délai de 3 et 6 mois
dans le cadre de ces stages pour une évaluation
et un complément d'éducation. Les stages a 3 et 6
mois représentent 29% de I’ effectif avec 157 stages
réalisés.

¢ Les troisiemes stages représentent 15 % de I’ effectif
avec 84 stages. Il Sagit de patients ayant dé§a
bénéficiés d’un stage complet au Centre d’éducation
et ayant été adressés pour une éducation a la carte
(type autonomisation pour passage al’insulineg).

* Les diabétes gestationnels avec 24 stages suivis sur
I’ année représentent moins de 4 % de I effectif total.

8-2.2. Les actions d'éducation thérapeutique aupreés
despatientsdiabétiquesdesprovincelles, Nord et Sud
par lesdiététiciennesitinérantes

Un nombre important de déplacements a été réalisé dans
les 3 provinces en 2014, permettant d’ atteindre tous les
secteurs géographiques avec un rythme de visite mensuel
pour chacun des dispensaires.

8-2.3. Camp thérapeutique pour enfantsdiabétiques

Un camp déducation thérapeutique pour enfants et
adolescents diabétiques en soutien avec |’association
d'aide aux jeunes diabétiques de NC, aeu lieu pendant les
grandes vacances scolaires 2013-2014.
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8-3. Education des patients BPCO

e L'activité pilote avait débuté en aout 2013.

 Cette année, 166 patients BPCO adressés par leur
pneumologue ont été pris en charge sous la forme
d'un stage d’ éducation au Centre.

* Les premiers stages concernent 65% de I’ effectif
total avec 107 « stages 1 » effectués. Ces stages ont
une durée de 4 semaines en moyenne.

* Les patients sont convoqués (sauf avis contraire du
médecin prescripteur) aprés un délai de 3 et 6 mois
dans le cadre de ces stages pour une évaluation et un
complément d’ éducation. Les stages a 3 et 6 mois
représentent 35% de |’ effectif avec 59 stagesréalisés.

8-3. Education des patients en surpoids ou
obeses

* L'activité pilote a débuté en aout 2014.

* Ces 5 derniers mois, 26 patients en surcharge
pondérale adressés par leur médecin ont été pris
en charge sous la forme d'un stage d'éducation au
Centre.

* Les patients seront convoqués (sauf avis contraire du
meédecin prescripteur) aprés un délai de 3 et 6 mois
dans le cadre de ces stages pour une évaluation et un
complément d’ éducation.

9 - Principaux
développements
internes de I'année 2014

Pour répondre a un besoin toujours plus pressant des
professionnels de santé d’ une part et des patients d’ autre
part.

Poursuite du projet pilote pour patients en
surcharge pondérale

En étroit partenariat avec les pneumologues libéraux
et hospitaliers, un programme structuré d'éducation
thérapeutique du patient bronchitique chronique a
été construit.

Les kinésithérapeutes et la CAFAT participent a ce projet.
Le patient BPCO est adressé par son pneumologue
au Centre d'éducation pour un stage d'éducation,
en ambulatoire.
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Déménagement du Centre

Le déménagement (mai 2013) au centre-ville, au 5° étage
de I'immeuble Promobat, rue Gallieni est a présent acté
par I'ensemble des partenaires.Par |la méme occasion, un
regroupement avec ladirection del’ ASS-NC et les autres
services est opéré.

Nouveau nom

Le nouveau nom de la structure « Centre d’ éducation »
de I’ ASS-NC est en passe de devenir acté par I'ensemble
des partenaires.

Travaux d'aménagement

Lestravaux d aménagement dans les nouveaux locaux du
centre-ville sont en passe de se terminer.

Recrutements

L’ effectif de prestataires atemps partiel (avec le concours
d' une psychologue du travail) est resté stable cette année.

Outils informatiques

Développement de la base de données CEDRIM pour
faciliter le traitement statistique des données.

Outils de communication

* Poursuite de la refonte du fond et de la forme des
supports pédagogiques pour |es stages.

* Mise ajour des documents pédagogiques sur le site
internet de I’ ASS-NC.

* Participation a la réalisation des pages internet
« Diabéte » du site internet de I’ ASS-NC.

* Rédlisation de 10 clips vidéo sur I’ activité physique
et ladiététique.

* Installation d'un écran TV dans la sdlle d attente
délivrant des messages de bonnes pratiques.

Formations

* Formation de I'équipe a la BPCO avec la venue du
Professeur Ch. PREFAUT (CHU Montpellier) en
mai.

* Formation de I'équipe a I’entretien motivationnel
avec la venue de Dr JM. REVILLOT (GRIEPS -
Lyon) enjuillet.

* Poursuite de la formation diplémante en éducation
thérapeutique d'une partie de I’équipe a I'l FAP par
le GRIEPS.

* Participation au congrées européen du diabéte du Dr
D. Mégraoua a Vienne en septembre 2014.



10 - Principaux projets
2015

Education

Amélioration des programmes d’ éducation des patients
avec encore plus de souplesse et plus d’ adaptabilité.

Aménagement

Finalisation de I’aménagement du Centre d’ éducation au
centre-ville, 16 rue Gallieni, avec I’ éguipement en coin
détente pour les patients de la terrasse.

Outils éducatifs

e Poursuite de I'amélioration des supports
d’information pédagogique, notamment BPCO et
surcharge pondérale.

e Mise en place d'un canet de liaison inter-
professionnel pour les patients BPCO.

Outils informatiques

* Refonte de I'application informatique CEDRIM
facilitant I’ automatisation delagestion administrative
des patients, ainsi que le traitement statistique des
données pour leur évaluation.

e Création d'un dossier patient BPCO et surcharge
pondérale.

Outils de communication

e Communication auprés des professionnels (Bulletin
Médical, soirée de formation continue) pour
informer de I'ouverture du Centre d éducation aux
patients en surcharge pondérale.

« Création des pages internet « BPCO » et « surcharge
pondérale » sur le site internet de I’ ASS-NC.

Dossiers médicaux

Poursuite de la dématériaisation des dossiers papiers
patient.

Obésité
Poursuite du programme pil ote en éducati on thérapeutique

pour les patients en surcharge pondérale en collaboration
avec les syndicats de médecins libéraux.

Mutualisation

M utualisation de moyens en éducation thérapeutique dans
le cadre d’ un centre multi disciplinaire, diabéte, bronchite
chronique et obésité.

_Conclusion

CENTRE D’EDUCATION

Province Sud

Soutien au projet de développement de |'éducation
thérapeutique diabétique dans 3 dispensaires pilotes
(Thio, Bourail et La Foa).

Jeunes diabétiques

Soutien au Camp éducation thérapeutique del’ Association
d'aide aux jeunes diabétiques de NC.

Formation

* Poursuite de laformation en éducation thérapeutique
del’équipe.

* Formation de I'équipe aux techniques cognitivo-
comportementales.

e Participation du Dr Mégraoua au module Education
thérapeutique de I’ Université d’ été de santé publique
de Besangon.
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d?Eu dﬁig::sn un stage au Centre d’Education
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Je peux aussi contacter le au
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ASS

Véritable défi pour notre systéme de santé, la maitrise
de la problématique liée aux pathologies chroniques
(Longues Maladies) nécessite une implication forte des
patients dans la prise en charge multi professionnelle de
lamaladie, par le biais du développement de I’ éducation
thérapeutique.
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Programme

DIABETE

Responsable : un médecin de santé publique dédié.
Postes rattachés a la direction: une secrétaire a
mitemps pour |’ organisation des réseavx de podologie et
d’ ophtalmologie, et trois diététiciennes itinérantes pour
I’intérieur et les iles.

C’ est une maladie métabolique d’ origine multifactorielle,
chronique, causée par une carence ou un défaut
d’utilisation de I’insuline entrainant un excés de sucre
dans le sang. Si I’insuline est insuffisante ou si elle ne
remplit pas son rble adéquatement, comme c'est le cas
dans le diabéte, le glucose (sucre) ne peut pas servir de
carburant aux cellules. Il s accumule aors dans le sang.
A lalongue, I’hyperglycémie provoquée par la présence
excessive de glucose dans le sang entraine certaines
complications, notamment au niveau des yeux, des reins,
des nerfs, du coaur et des vaisseaux sanguins.

A ce jour, la cause réelle du diabéte demeure inconnue.
Nous savons toutefois que certains facteurs influencent
I>apparition du diabéte : [>hérédité, I>obésité, la grossesse,
certains virus, certains médicaments, etc

Il existe 2 types principaux de diabéte : le type 1 et
le type 2. Parfais, le diabéte se développe pendant la
grossesse et on |’ appelle alors diabéte gestationnel.

Le diabéte de type 1 se manifeste des I'enfance, a
I" adolescence ou chez les jeunes adultes. |l se caractérise
par I'absence totale de production d’'insuline. Compte
tenu de sa rareté, il ne pose pas de probléme de santé
publique en NC.
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Le diabete de type 2 se manifeste habituellement plus
tard dans la vie, généralement vers I'age de 40 ans,
mais parfois plus t6t chez certaines populations a risque.
Latresgrande majorité des personnesatteintesen NC
acetypedediabéte, soit plusde 90 % descas.
Noussavonsquelespeuplespolynésienset | es popul ations
récemment urbanisées développent la maladie plus que
les autres. Une prédisposition génétique, un surplus de
poids et le manque d activité physique contribuent a
I" apparition d'un diabéte de type 2. Les éudes tendent
a démontrer qu'une alimentation riche en graisse est
un facteur de risque. Dans le diabéte de type 2, les
symptémes sont absents pendant de nombreuses années.
Malheureusement, lorsqu’il est diagnostiqué, certaines
des complications qu'il implique sont d§jainstallées. Les
études menées montrent qu’en modifiant son hygiéne de
vie (alimentation et activité physique), on peut empécher
ou retarder I'apparition de la maladie et auss en
diminuer I"impact.

Il se manifeste pendant la grossesse et dans 90 % des
cas, disparaitra aprés 1’accouchement. Il affecte a la fois
le bébé et la mére. L'enfant risque d' étre plus gros que
la normale. Chez la mere, la présence du diabete accroit
les risques d hypertension artérielle, d'infections et peut
causer des complications lors de |’ accouchement (taux
de césarienne augmenté, hypoglycémie néonatale, mort
in utero). Le diabéte de grossesse se traite et se contrble
par |’ adoption d’ une bonne hygiéne de vie (alimentation).
Si, malgré ces changements, le diabéte n'est pas bien
contrdlé, I’ utilisation d'insuline devient nécessaire.

C'est la période précédant le diabéte ou la glycémie
dépasse la normale, mais n’ attend pas encore le seil de
lamaladie.

A cette phase de I'histoire naturelle de la maadie,
I’ éducation thérapeutique permet d’éviter ou de retarder
I’entrée dans lamaladie.



Les complications

L es maladies car diovasculaires

Les maladies cardiovasculaires sont fréquentes chez les
personnes diabétiques et sont responsables de 70 % a
80 % de leur déces. D’ autres facteurs interviennent dans
le développement des ces maladies mais la présence du
diabéte en favorise I' émergence.

Lanéphropathie

Quand le diabéte n'est pas bien controlé, il y a un
excédent de sucre dans le sang. Les vaisseaux sont
abimés et des lésions aux reins peuvent en résulter :
C est la néphropathie. A un stade avancé, elle conduit a
I’insuffisance rénale terminale et a la dialyse.

Larétinopathie et lesmaladiesdel’ cal

Le diabéte peut étre responsable de plusieurs problémes
visuels : larétinopathie, le glaucome, les cataractes. Ces
mal adies affectent les différentes composantes de I’ odl et
par conséquent, lavision.

Laneuropathie

La neuropathie est une complication du diabéte. C'est
une atteinte du systéme neurologique. Elle peut entrainer
plusieurs problémes de santé importants : en association
avec les insuffisances vasculaires, des complications
graves du pied, et notamment le risque d’ amputation qui
se trouve multiplié par 30.

3 - Contexte
épidémiologique
calédonien et
problématiques

L' étude CALDIA, réalisée en 1992-1993, qui portait sur
9 390 sujets, estimait la prévalence du diabéte a 10,2 %
dans la population adulte (Européens et Méanésiens :
8,4%, Polynésiens : 15,3%.

On estime ainsi aujoud’ hui a prés de 20 000 le nombre
de personnes diabétiques en NC. Mais au 31 décembre
2013, seulement 11 727 étaient détectés et suivis. Donc,
un peu moins de la moitié des diabétiques ignore
encor e son état.

L'étude CALDIA, réalisée en 1992-1993, qui portait sur
9 390 sujets, estimait la prévalence du diabéte a 10,2 %

DIABETE

dans la population adulte (Européens et Méanésiens :
8,4 %, Polynésiens : 15,3 %)

En NC, les maladies cardiovasculaires sont responsables
pour environ 40 % de I'ensemble des décés et la
rétinopathie diabétique est I'une des principales causes
de cécité chez les adultes. 62 % des diabétiques ont une
poly pathologie.

L’ Organisation mondiale delasanté prévoit |e doublement
du nombre de personnes diabétiques entre 2010 et 2030,
faisant du diabéte la nouvelle épidémie mondiale.

Au 31 décembre 2012, le colit du diabéte représentait plus
de 5,5 milliards F CFP (hors EVASAN et hospitalisation),
soit environ 12 % des dépenses de santé, pour plus de
11 000 patients suivis.

4 - Vocation et principaux
objectifs du programme

Savocation

Apporter une réponse adaptée a la spécificité et au
caractere multidisciplinaire de la prise en charge du
diabéte en apportant les moyens nécessaires a une
prise en charge de proximité du diabétique (éducation,
diététique, podologie, ...).

Trois objectifs spécifiques

* Assurer un diagnostic et une prise en charge précoce
afin de diminuer les complications invalidantes

* Garantir atous les diabétiques la qualité des soins.

* Responsabiliser les diabétiques dans la gestion de
leur maladie.

" By B R
)
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5 - Cibles du programme

6

L es patients diabétiques

Les professionnels de santé

L es personnes arisque de diabéte
Lapopulation générale de NC

- Partenaires

institutionnels,
professionnels et
associatifs

Provinces

CHT

CHN

Cliniques

CAFAT

SMIT

DASS

CPS

Médecins libéraux

Pharmaciens

Biologistes

Infirmiers libéraux

Podologues

Orthoptistes

Association des diététiciennes de NC
Association des diabétiques de NC
Association d’ aide aux jeunes diabétiques de NC
SLN

KNS

IFPSS

IFM NC

Lycées

Haut-Commissariat

Agence de santé de Wallis et Futuna
Société cal édonienne de santé publique
Association médicale de NC

RESIR (réseau insuffisance rénale)
Presse

Programme de Prévention des Pathologies de

Surcharge (en interne)
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/ - Principaux objectifs
opérationnels en 2014

* Promotion du dépistage du diabéte.

* Poursuite de ['activité des diététiciennes dans
I’intérieur et les les.

¢ Intensification du suivi en ophtalmologie.

* Intensification de la prise en charge podologique.

* Promotion du dépistage et du traitement systématique
du diabéte gestationnel.

* Soutien financier et technique aux associations
de diabétiques.

* Mise en place progressive du programme diabéte
2012-2016.

8 - Axes opérationnels
du programme

8-1. La prévention secondaire : repérer les
populations a risque, organiser le dépistage,
prendre en charge les pré-diabétiques

8-1.1 Lespopulationsarisque

LaNC aadhéré ala « semaine nationale de prévention du
diabéte » qui mettait I’ accent sur les facteurs de risque de
la maladie, par le biais d'un questionnaire (dépliant ou
en ligne).

8-1.2 Ledépistage

Le dépistage est conduit de deux facons.

Les médecins opérent un dépistage opportuniste sur
la base de la présence de facteurs de risque (lors d’'une
consultation pour un autre motif).

L’ Association des diabétiques de NC propose un dépistage
ala population en tenant un stand lors de manifestations
pluri hebdomadaires.

8-1.3 Lespré-diabétiques

Le Centre d'éducation est ouvert aux personnes pré-
diabétiques. Prendre en charge les personnes au stade de
pré-diabéte permet de prévenir le passage du pré-diabéte
au diabéte de type 2 et de mettre en oeuvre une prévention
des complications.



8-2. La prévention tertiaire : faire reculer les
complications

8-2.1. L’amélioration dela qualité des soins

a) Les actions aupreés des patients diabétiques et pré
diabétiques des province lles, Nord et Sud par les
diététiciennesitinérantes

Un nombre important de déplacements a été réalisé dans
les 3 provinces en 2014 permettant d’ atteindre tous les
secteurs géographiques avec un rythme de visite mensuel
pour chacun des dispensaires.

Il est & noter que I’ équipe des trois diététiciennes, outre
I’ activité aupres des patients diabétiques, développe une
activité de prévention aupres des enfants et des groupes
de femmes, en lien étroit avec les équipes provinciales
et I'équipe du programme de prévention primaire des
pathol ogies de surcharge.

Actions dans les dispensaires

Il s'agit de I’ activité principale.

* Des ateliers collectifs : ils permettent d’aborder en
groupe les bases d'une aimentation équilibrée.
Ils permettent également de former les nouveauix
soignants des équipes sur place.

* Des consultations individuelles : avec évaluation
des connaissances, évaluation des solutions de
changement, remise de recettes et documents
pédagogiques, remise d’une fiche diététique
personnalisée (avec équivalences alimentaires et
synthése des résultats de la stratégie diététique).

* Des repas en tribu : sur une journée, ils sont réalisés
en tribu ou dans les centres culturels. Les patients
diabétiques apportent la nourriture disponible a la
tribu. Ce sont les patients, aidés par la diététicienne
qui propose des recettes qui sont ensuite réalisées
et dégustées. Des jeux d'évauation sont ensuite
proposés en fin de séance. Ils permettent, a partir de
situations concrétes, de répondre aux interrogations
des professionnels de santé et des patients. Des
conseils pratiques adaptés aux habitudes du pays
pour concilier santé, plaisir et faisabilité sont donnés.

Hopitaux de jour dans |es centres hospitaliers du Nord

Poindimié et Koumac : les équipes des cellules des
hopitaux se composent d’un médecin, d’une infirmiére et
de la diététicienne. 4 patients diabétiques sont convoqués
par session en hépital de jour.

Autres activités

Participation a la Journée mondiale du diabéte dans le
Nord.

Rapport complet sur le site de I’ ASS-NC.

DIABETE

b) Intensifier le suivi podologique

Les vacations de podologie dans les dispensaires de
I"intérieur et desilesdes 3 provinces sont bien identifiées
a présent. Une prise en charge curative (acquisition de
deux mallettes de soins avec turbineintégrée), I’ éducation
des patients, ainsi que la formation des professionnels de
santé sur site ont été assurés au cours de 115 vacations
(une vacation correspond al’intervention d' un podologue
sur une journée). Au total 902 patients ont pu bénéficier
de ces vacations, pour un colt de 7 201 427 F CFP.

Le forfait de soins du pied pour les diabétiques gradés
2 et 3 par leur médecin traitant est pris en charge par
I’ASS-NC, sur le Grand Nouméa. Ce forfait d'un co(t de
30 000 F CFP par patient comprend 6 séances (1 bilan +
5 soins) réalisées par un podologue formé. Il donnelieu &
un compte rendu au médecin traitant et a I’ ASS-NC. Au
total 2 104 patients ont bénéficié de ce programme, pour
un co(t de 10 680 000 F CFP.

)

b N

¢) Intensifier le suivi en ophtalmologie

Le programme de dépistage de la rétinopathie
diabétique dans!’intérieur et lesiles fonctionne bien.
L' exploitation en réseau du rétinographe numérisé non
mydriatique permet le dépistage des diabétiques non a
jour pour I’examen du fond d'odl annuel recommandé,
dans I’intérieur et les iles.

Les orthoptistes ont photographié les fonds d'odl de
822 patients cette année au cours de 38 vacations.
Aprés interprétation des clichés par les ophtalmologistes
(convention), 678 patients (82 %) avaient des fonds d' cgl
normavx, et 144 patients (18 %) ont été orientés vers une
consultation spécialisée d’ ophtalmologie selon différents
degrés d' urgence.

Le colt total s élevea?2 687 785 F CFP.

Malheureusement, ce dispositif de dépistage a seslimites,
puisque encore trop peu de patients dépistés bénéficient
d'une prise en charge spécialisé par ophtaimologiste
(installés & Nouméa) pour un probléme essentiellement
d' éoignement géographique.

d) Améliorer le suivi en néphrologie

Soutien au réseau de I’insuffisance rénale (RESIR).
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8-2.2. Laformation des professionnels de santé

a) Deux sessions de formation d' une semaine au diabéte
ont eu lieu en 2014 avec un public appartenant aux secteurs
médical et paramédical (médecins, infirmiers, éducateurs
sanitaires, diététiciens) des 3 provinces, du CHT, du CHN
et libéral. L’efficacité de ces formations se trouve accrue
lorsqu’un bindme médecin / infirmiére du méme centre
en bénéficie. Une corrélation forte existe entre la mise en
place d’ une cellule éducative de proximité et |le nombre de
personnels ayant bénéficié de la formation.

b) Collaboration avec |'unité diabéte du CHT
pour la formation des professionnels des provinces a
ladiabétologie.

c) Soutien technique a I'équipe diabéete de la
Clinique de la Baie des Citrons avec une cellule
d’ éducation thérapeutique dédiée pour les patients
diabétiques hospitalisés.

d) Collaboration avec le Centre Médical du Col de la
Pirogue (CHT) pour laformation des professionnels des
provinces ala prise en charge des patients obéses.

€) Enseignement post universitaire des professionnels
de santé (médecin, pharmaciens, dentistes,
infirmiers, diététiciens).

f) Enseignement du « Module diabéte » a I' Ingtitut de
formation des professions sanitaires et sociales de NC
(éléves infirmiers).

g) Développement de I'action de formation et de
soutien en termes de diététique dans I'intérieur de
la Grande Terre et dans les iles, avec les 3 postes de
diététiciennes itinérantes.

h) Formation diabéte des équipe du CHS (psychiatrie
et gérontologie) dansleslocaux del’|FAP.

i) Terrain de stage pour deux éléves diététiciennes.
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8-2.3. L’ éducation thérapeutique des patients
Lesstages au Centred’éducation

Le Centre est ouvert aux diabétiques adultes. La trés
grande majorité des patients a un diabéte de type 2 (hon
insulinodépendant) ou un pré diabéte, contre un faible
nombre de type 1 (insulinodépendant) et de diabéte
gestationnel (découvert pendant la grossesse).

8-3. Lorganisation d'‘événementiels et
promotion de la médiatisation de Ila
problématique du diabeéte

A I'intention des lycéens : participation au « Forum
santé » des Lycées Anova et Jean XXIII de Paita, et St
Joseph de Cluny de Nouméa.

A I'intention du grand public:

* Organisation dela«JournéeMondialedu Diabéte »
en novembre 2014, sur le théme de « Prévenir,
dépister, maitriser ». Invitation du grand public a venir
s’informer et a bénéficier d’un dépistage ainsi que d’un
rendez-vous avec un médecin, un éducateur sportif et
une diététicienne. Action relayée dansles pharmacies
et leslaboratoires d' analyses biologiques, ainsi qu’ au
marché par |'association des Diabétique de NC.

* Participation a la 11%™ édition du « Salon du
Diabétique » en octobre 2014, sdle d'honneur de
la mairie de Paita. Des stands d'information, un
espace de dépistage ainsi gqu’'une conférence ont
permis d'accueillir un public nombreux constitué
de patients diabétiques et de leurs proches, du grand
public en général et des professionnels de santé.

 Soutien a la 5°™ édition de la « Journée Mondiale
du Rein » en mars 2014, a la sdle d honneur de
la mairie de Nouméa. Des stands d'information,
un espace de dépistage ains qu’'une conférence,
ont permis daccueillir un public nombreux
congtitué de patients et de leurs proches, du grand
public en général et des professionnels de santé.



8-4. Partenariats et rencontres
For mation diabétepour lesagentsdu Haut-Commi ssariat.
Partenariat avec I’ Association médicale de NC.

Partenariat avec la Société caédonienne de santé
publique.

9 - Principaux
développements
internes de I'année 2014

Outils de communication

* Refonte des pages internet « Diabéte » du site
Internet de I’ ASS-NC.

* Poursuite de larefonte du fond et de laforme des
supports pédagogi ques.

Formations

 Formation al’ Entretien motivationnel de |’ équipe
par le GRIEPS al'IFAP.

¢ Obtention du dipldme en éducation thérapeutique de
2 des diététiciennes itinérantes et de la coordinatrice
al'lFAP par le GRIEPS.

* Participation au Congrés européen du diabéte du Dr
D. Mégraoua a Vienne.

DIABETE

10 - Principaux projets
2015

Programme diabéte 2012 - 2016

Poursuite de la mise en cauvre du programme.

Dépistage

Soutien de I'action et formation de I’ Association des
diabétiques de NC, avec notamment le financement d’un
véhicule.

Journée Mondiale

Organisation de la Journée Mondiale du Diabéte le 14
novembre 2015 sur I’ensemble de laNC en collaboration
avec les partenaires.

Salon
Soutien au Salon du diabétique organisé par I’ Association
des Diabétiques de NC.

Jeunes diabétiques
Soutien a |’ Association d' aide aux jeunes diabétiques de
NC.

Education

Formation de I'équipe aux Technique cognitivo
comportementales en vue dune améioration du
programme structuré d’ éducation diabétique.

Prévention primaire des
Surcharge (PPS)

Aide active au programme PPS (en interne).

_Conclusion

Pathologies de

Véritable défi pour notre systéme de santé, la maitrise de
laproblématique liée au diabéte nécessite une implication
forte des patients dans la prise en charge de la maladie,
une articulation étroite entre les différents professionnels
de santé, une meilleure compréhension de la dimension
humaine de la maladie et une prévention primaire,
secondaire et tertiaire pertinente.
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SURCHARGE

1- Equipe du programme

* Un médecin de santé publique a temps partiel,
responsable du programme (directeur de I’ ASS-NC).
Un chef de projet, coordonnateur du programme.

Un assistant au chef de projet.

* Un coordonnateur des professionnels autour du
dépistage et de la prise en charge de la surcharge
pondérale (40% d’'un ETP)

* Un coordonnateur des actions de promotion d’'une
activité physique ou sportive réguliére (partenariat
avec le CTOS)

2 - Focus sur la surcharge
pondérale

Le surpoids et D’obésité se définissent comme une
« accumulation anormale ou excessive de graisse qui
peut nuire a la santé ».

L'indicedemassecorporelle(IMC = poidsenkilogrammes
divisé par le carré delataille en métres, kg/m? est I'indice
le plus couramment utilisé pour déterminer et classer le
surpoids et I’ obésité chez les adultes.

* On parle de surcharge pondérale lorsque I'lMC est
supérieur a 25 ; la surcharge pondérale comprend :
- le surpoids (IMC compris entre 25 et 29,9),
- I’obésité (IMC égal ou supérieur a 30).
* En dessous de 18,5, on évoque [I’insuffisance
pondérale.

A I'échelle mondiale, le surpoids et |'obésité sont
associés a un plus grand nombre de décés que
Pinsuffisance pondérale.

Chague année, au moins 2,8 millions de personnes
meurent des conséquences du surpoids et de I’ obésité.
65% de la population mondiale vit dans un pays ou la
surcharge pondérale est plus meurtriére que 1’insuffisance
pondérale. C'est le cas pour I'ensemble des pays a
revenu élevé ou intermédiaire. A |’échelle mondiale,
44% du diabete, 23% des cardiopathies ischémiques et
7 a 41% de certains cancers peuvent étre imputés a la
surcharge pondérale.
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L'obésité chez I'enfant est I'un des plus importants
problémes de santé publique au XXlémesiecle.

Dans le monde, plus de 40 millions d’ enfants de moins
de 5 ans sont en surcharge pondérale. Cela augmente
le risque qu'ils deviennent obéses a I'&ge adulte. Par
rapport aux enfants dont le statut pondéral est normal,
ils sont davantage susceptibles de souffrir précocement
de diabéte et de maadies cardio-vasculaires, ce qui
signifie également un risque majoré de déces prématuré
et d'incapacité.

L’ obésitéest généralement lerésultat d’ un déséquilibre
entrelescaloriesconsommeéeset les calories dépensées.
Une consommation accrue d aiments trés caloriques,
sans une augmentation correspondante de |’exercice
physique, conduit & une prise de poids dangereuse pour
la santé. La diminution de |’ exercice physique pour un
régime alimentaire maintenu conduira de la méme fagon
aun déséquilibre énergétique et donc aune prise de poids.

Une alimentation saine peut contribuer a prévenir
I’obésité.

Chacun peut veiller a conserver un poids normal, limiter
les apports énergétiques provenant de la consommation
d'aliments gras et sucrés, consommer davantage de fruits,
Iégumes, légumineuses et céréales compl etes.

La pratique réguliére d'un exercice physique per met
de garder un corpssain.

Chacun devrait pratiquer un niveau approprié d exercice
physique tout au long de savie. La pratique d' un exercice
physique régulier, d'intensité modérée, a raison dau
moins 30 min presque tous les jours, permet de réduire
le risque de maladie cardio-vasculaire, de diabete, de
cancer du clon et de cancer du sein. La sédentarité est un
déterminant majeur de I’ obésité. Elle entretient et majore
les risques de mal adies associées.

L’impact psychologique de la surcharge pondérale ne
doit pas é&reminoré.

L’individu obése peut souffrir sur un plan psychologique :
une image négative entraine une perte de confiance en soi.
S'il serenfermesur lui-méme, manger peut devenir un acte
compensatoire : ¢'est un cercle vicieux. Ces troubles du
comportement alimentaire deviennent difficiles a modifier
S'ils sont renforcés par des réponses inadaptées (régimes,
privations, attitudes répressives de |’ entourage,...).



Un environnement physique et social favorable est
indispensable pour permettre aux gens de faire les
choix favorables a leur santé.
Laresponsabilitéindividuellenepeut s exercer pleinement
gue la ou les populations ont acces a un mode de vie sain,
et sont soutenus pour faire les bons choix pour leur santé.
Les produits nécessaires a une alimentation équilibrée
doivent étre financiérement abordables et facilement
accessibles, I'environnement doit é&tre favorable a la
pratique réguliére de I’ activité physique.

Pour inverser la tendance de I’épidémie mondiale
d’ obésité, une approche multisectorielle,
multidisciplinaire et culturellement pertinente, qui
s appuie sur la population, est indispensable.

Toutes les initiatives visant la surveillance, la prévention
et lapriseen chargedelasurcharge pondérale, doivent étre
privilégiées. Changeons tous un peu pour tout changer !

3 - Contexte
épidémiologique
calédonien et
problématiques

LaNC n’échappe pas al’ épidémie mondiale d’ obésité.
Selon le barométre santé 2010 : 54,2 % des adultes de
I’échantillon (18 & 67 ans) ont un IMC supérieur a 25,
dont 26,5 % d' obéses (IMC >30). Par comparaison, en
France métropolitaine, selon |’ é&tude OBEPI 2012, 47,3 %
des adultes de 18 ans et plus sont en surcharge pondérale
(IMC>25) dont 15,0% d'obeses (IMC>30). Plus proche
de nous, en Australie, 63 % de la population adulte est
concernée par la surcharge pondérale (2012).

Prévalence de l'obésité et du surpoids chez les calédoniens

Surpoids
27,1%
[25,5-29.8]

Obésité
26,5%
[24,4-28,6]

Normal
45,8%
[43,4-48,2]

PATHOLOGIES DE SURCHARGE

En NC, on note une prédominance féminine de I’ obésité
(IMC > 30) et une prédominance masculine du surpoids
(25<IMC<29,9).

Prévalences (%) selon le genre

59 | hormal o | surpoids o, | obésité
40 A I 4 - 4
30 30 I 30 A
20 20 I 20 -
10 - 10 - 10 A
471 446 21 312 288 243
0 0 0
F M FooMm Fom

Il existe également une disparité selon la province de
résidence : un habitant de la province des lles Loyautés
ou de la Province Nord ont respectivement 1,4 fois et
1,6 fois plus de risques de grossir qu'un résident de la
province Sud.

Prévalences (%) selon la province

0 - surpoids 40 obésité
ol I
20 - 20
10 - 10
329 29,9 27,0
0 T T 0
lles Nord Sud lles Nord Sud

L' évaluation de lasanté orale et des paramétres associés a
I" état bucco-dentaire chez lesenfantsde 6, 9 et 12 ans pour
un échantillon représentatif de 2734 enfants (ASS-NC,
2012-2013) a permis de préciser le statut pondéral des
enfants calédoniens.

Prévalences (%) chez les enfants calédoniens
(enquéte santé orale 2012-2013, ASS-NC)

Age Surcharge pondérale

6ans 19% 8%
9ans 30% 1%
12 ans 43% 21%

Cette dituation est d'autant plus préoccupante que
I’ obésité infantile est déterminante pour |’ avenir. En effet,
40 a 60 % des enfants obéses al’ &ge de 8 ans le restent a
I” &ge adulte.

ASS-NC rapport d’activité 2014 - 79



4 - Vocation et principaux
objectifs du programme

En décembre 2007, le Territoire, vial’ ASS-NC, s’ est doté
d’un programme de prévention primaire des pathologies
de surcharge (PPS 2008-2012), issu du programme
«diabéte» suite aune demande accrue des partenaires pour
augmenter les actions de prévention primaire, condition
indispensable pour ne pas asphyxier ultérieurement les
systémes de santé avec |es pathologies de surcharge.

Dans la continuité de ce premier programme (évalué
en 2012), le programme 2013-2017, coordonné par
I'’ASS-NC, s'inscrit dans un processus participatif, et
multisectoriel. Les acteurs de la santé, de |’éducation,
du sport, les consommateurs, les acteurs associatifs,
économiques et de la société civile deviennent les
véritables acteurs du programme.

En complément des axes prioritaires existants
(promation d'une alimentation équilibrée et actions sur
I’ environnement), I’année 2014 a permis |’ organisation
de deux nouveaux axes de travail :

* le premier autour de la promotion de I'activité
physique et sportive réguliére (en partenariat avec le
Comité Territorial Olympique et Sportif) ;

* le second pour coordonner les professionnels de
santé autour du dépistage et de la prise en charge de
la surcharge pondéral e des adultes et des enfants (en
partenariat avec le chef du programme de santé orale
del’ ASS-NC).

Pour améliorer la coordination, un projet pilote de
gouvernance du programme a également été testé.

Lavocation du programme

Informer et permettre a la population d acquérir
des connaissances pour faire des choix judicieux en
matiére d alimentation et d'activité physique, dans un
environnement plus favorable a adopter un mode de
viesan.

Deux principaux objectifs

* Améliorer I’ éat nutritionnel de la population.
* Stabiliser la prévalence de surcharge pondérale chez
les enfants.

Lesciblesprioritaires

* Les enfants sont la cible prioritaire du programme
depuis sa création.

* Les femmes, meres ou futures méres de famille,
ont ét¢ identifiées en 2013 comme nouvelle cible
stratégique du programme.
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Un mode opératoire de coordination d’une démarche
multisectorielle et multidisciplinaire

L’évaluation 2012 avait mis en avant des difficultés
de coordination et de mise en place de partenariats.
Le séminaire « mange mieux bouge plus » a permis
I’émergence d'un projet pilote de gouvernance du
programme 2013-2017.

Programme « mange mieux bouge plus » - Projet pilote de gouvernance
(" o )
Conseil d'administration ASS-NC
* membres du CA
* 3 directeurs santé provinciaux

Comité directeur politico-financier

e directeur ASS-NC

* 3directeurs santé provinciaux

e directeurs concernés (DASS-NC, DENC, DAE,
DJS, vice-recteur, CT0S,...)

Comité stratégique
(fixe les priorités annuelles)

e directeur ASS-NC/coordonnateur PPS et PPSO
o chefs de services provinciaux

- promotion santé

- éducation/enseignement

- jeunesse/sport
* référents services territoriaux

- vice-rectorat

- DASS-NG, DENC, CT0S

<

Comité de pilotage
(coordonne les pilotes/co-pilotes des groupes thématiques)
* coordonnateur PPS
* pilotes des actions en cours

=

Groupes thématiques
(élaborent, réalisent des projets)
* coordonnateur PPS/pilotes des actions
* ensemble des partenaires des groupes thématiques

-

Le systéme de gouvernance mis en place en 2014 devait
permettre une meilleure coordination du plan d'actions
et une implication mieux organisée de |'ensemble des
partenaires, amenés a piloter d'avantage d'actions. |l
S agissait de répartir la charge de travail des différents
acteurs du programme entre :

* Les acteurs de prévention, souvent amenés a animer
également les groupes thématiques et a participer aux
comités de pilotage,

* Leurs supérieurs hiérarchiques ou organisationnels,
pour la définition de la stratégie annuelle et
pluriannuelle du programme.



Compte tenu de la difficulté a mobiliser les niveaux
hiérarchiques supérieurs dans le cadre d'un comité
stratégique, aucune réunion du comité directeur politico-
financier n’a pu étre proposée en 2014,

Lecomitéstratégiques est réuni le 18 novembre (situation
des actions 2014 du programme et thémes des campagnes
media 2015).

3 comités de pilotage se sont réunis en 2014 (29 avril, 22
jullet et 13 novembre) pour faire des points de situation
avec les pilotes des actions engagées en 2014 au titre du
programme 2013-2017.

7 groupes thématiques se sont réunis en 2014 :

* alaitement maternel (19 février)

* actions en milieu professionne (24 mars, 10
septembre et 6 novembre)

* messages de santé sur les produits locaux (27 mars)

» formation des enseignants (15 avril et 2 septembre)

* outils de promotion de la santé en milieu scolaire :
agendadelaligue (26 mars, 14 avril, 28 avril, 12 mai,
26 mai, 11 juin, 23 juin, 21juillet et 14 novembre)

* actions de proximité (16 avril et 2 octobre)

* charte de bonnes pratiques nutritionnelles en milieu
scolaire (29 aodt).

En plus des réunions, les projets portés par les groupes
thématiquesfont également I’ objet de nombreux échanges
par courrier électronique.

5 - Cibles du programme

* Les enfants scolarisés a I'école primaire et les
femmes, maman ou futures mamans sont les cibles
prioritaires du programme.

* Des actions spécifiques ciblent d’autres groupes de la
population générale (enfants en bas age, adolescents,
jeunes adultes, salariés d’ entreprises partenaires...),
ou du monde professionnel (professionnels de
santé, de I'éducation, de la jeunesse, des sports, de
I"industrie, de la grande distribution...).

PATHOLOGIES DE SURCHARGE

6 — Partenaires
institutionnels,
professionnels et
associatifs

Le programme privilégie I'approche multisectorielle et
multidisciplinaire. Toutes les initiatives favorables a une
meilleure hygiéne de vie dans un milieu plus favorable
a adopter un mode de vie sain peuvent s'inscrire au titre
du PPS, quel que soit le secteur d’origine du partenaire :
santé, éducation, jeunesse et sports, consommateurs,
acteurs économiques ou société civile.

/ - Principaux axes
stratégiques du
programme en 2014

Quatre axes stratégiques structurent les orientations du
programme 2013-2017 :

* Autitre de la prévention primaire, les deux premiers
axesvisent ainciter lapopulation afairelesmeilleurs
choix en matiere d'aimentation et d activité
physique, et le troisiéme a rendre possible ces choix,
dans un environnement qui évolue pour lerendre plus
favorable a adopter un mode de vie sain;

* Le dernier axe vise a coordonner les professionnels
de santé autour du dépistage et de la prise en charge
de lasurcharge pondérale.

7-1. Axe 1: Faire la promotion d'une
alimentation équilibrée

Cet axe stratégique consiste a conduire la population a
faire lelien entre alimentation et santé.

Il sagit de faire acquérir des connaissances, des
compétences pour rendre les calédoniens plus autonomes
pour faire des choix alimentaires judicieux et plus
favorables aleur santé.
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7-2. Axe 2 : Faire la promotion d’une activité
physique et sportive réguliere

Cet axe stratégique consiste a conduire la population a
fairelelien entre activité physique réguliére et santé.

Il Sagit de faire acquérir des connaissances, des
compétences pour rendre les calédoniens plus actifs,
en pratiquant régulierement une activité physique
ou sportive.

7-3. Axe 3 : Agir sur l'environnement pour le
rendre plus favorable a 'adoption de modes de
vie sains

Cet axe stratégique est centré sur I'univers de I'individu
pour faciliter les choix alimentaires favorables a la santé
ainsi que la pratique d’ une activité physique quotidienne.

Au titre du programme 2013-2017, I'axe privilégie
I’environnement familial, scolaire et professionnel, les
initiatives spontanées pour améiorer I’ offre alimentaire
et les politiques publiques a modifier ou mettre en place.

7-4. Axe 4 : Assurer la coordination des
professionnels autour du dépistage et de la
prise en charge de la surcharge pondérale

En complément des actions de prévention primaire, ce
nouvel axedu programme «mangemieux bougeplus» vise
al’égalité d acces au dépistage et ala prise en charge de
la surcharge pondérale pour la population Calédonienne,
des le plus jeune age. |l s agit dans un premier temps de
projets pilotes avec des partenaires volontaires (médecins
libéraux, structures de soin publiques, Centre d’ Education
del’ASS-NC...), projetsqui ont été précisés en 2014 pour
étre réalisés dans les années a venir.

8 - Strategies opérationnelles 2014

8-1. Axe 1 : Faire la promotion d'une alimentation équilibrée

4 )

Actions

1. Mettre en place chaque année une campagne de communication grand public.
2. Définir les actions de proximité par rapport aux stratégies de communication grand public.
3. Animer la page http://www.facebook.com/mangemieuxbougeplus

et le site www.mangemieuxbougeplus.nc.

Objectifs
spécifiques

1. Sensibiliser la
population par des
actions médias

1. Sensibiliser les professionnels (santé, communauté éducative, sport, industrie. ..) a
I'équilibre alimentaire.

2. Promouvoir I'allaitement maternel (secteur de la santé).

3. Concevoir des outils de coordination des acteurs et actions en faveur de la promotion d'une
alimentation équilibrée.

4. Concevoir un outil de veille documentaire.

I> de a population I> 5. Former des relais de proximité et formaliser, coordonner, valoriser leurs actions pour la

zotlj’r Ila prortn<t)F|on promotion d’une alimentation équilibrée.
e [alimentation

2. Renforcer
Iimplication des
partenaires et

équilibrée ” o )
1. Mettre en place des modules de nutrition dans le cadre de la formation initiale et continue
3. Eduquer les enfants des enseignants.
en milieu scolaire 2. Intégrer la promotion de la santé aux programmes scolaires et en soumettre la pratique a
évaluation.

4, Evaluer impact
de la promotion

3. Promouvoir les projets de classe et/ou d'établissements relatifs a I'équilibre alimentaire.

( Axe stratégique 1: Promotion d'une alimentation équilibrée )

de [équilibre 1. Comparer les données du rappel des 24h entre deux barométres santé (adultes).
\_ dlimentaire ) 2. Etablir un bilan des habitudes alimentaires des jeunes calédoniens (barométre santé

jeunes).
3. Comparer les données relatives a la santé des calédoniens (IMC, diabeéte...) corrélées aux
changements d'habitudes alimentaires.

/
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’\@ 9I:uq;,lre Plus

a) Objectif 1.1 : Sensibiliser la population par des
actions médiatiques

Action 1.1.1 : Mettre en place chaque année une
campagne de communication grand public

La communication grand public du programme « mange
mieux, bouge plus » vise trois objectifs:

 Fairelelien pour le grand public entre alimentation,
activité physique et santé.

 Interpeller chacun sur sa propre représentation
du corps : « comment est-ce que je me sens ? est-
ce que je pourrais me sentir mieux ? est-ce que je
bouge suffisamment ? ».

* Proposer des solutions simples & mettre rapidement
en place dans la vie de tous les jours pour améliorer
saforme et son bien-étre.

Lors du séminaire d' écriture du programme « mange
mieux bouge plus », les partenaires avaient souhaité
gu'un plan de communication soit établi pour 5 ans en
préalable a toute nouvelle campagne d envergure. Faute
de consensus, le comité stratégique n’a pas fixé de plan
pluriannuel. Néanmoins, un theme a été retenu pour
améiorer |’ équilibre nutritionnel pour |’ année 2014.

Semmmm
unge Mieus

P> Lacampagne « Mange mieux » 2014 :

Conformément aux voaux exprimés par I'OMS pour
I’ensemble des pays du Pacifique, et compte tenu de
I’impact financier et social des AVC et plus globalement
des maladies cardio-vasculaires pour notre pays,
I’ ASS-NC propose depuis 2012 des campagnes visant a
réduire la consommation de sel des calédoniens.

Début 2012, une étude qualitative ayant révélé que les
calédoniens identifiaient mal 1’origine du sel dans leur
alimentation (75% du sel consommé provient des produits
transformés), une premiére campagne avait été lancée fin
2012 autour de 3 idées:

* Moins de sel = une meilleure santé.
* Lesd n'est pastoujourslaoul’ on croit.
* Cherchez le sdl, lisez les étiquettes.

L’ évaluation de cette premiére campagne amontré que les
calédoniens ont bien éé sensibilisés, qu’ils ont compris
guelesel éait unfaux ami et qu'il fallait penser achanger
d' habitudes pour réduire la consommation de sel de toute
lafamille.

PATHOLOGIES DE SURCHARGE

En 2014, aprés avoir relayé la « semaine mondiale de
la réduction du sel » du 10 au 16 mars, une nouvelle
campagne a été proposée pour informer sur les moyens
de réduire la consommation de sel des familles. Cette
campagne s est articulée autour de deux idées :

* Mieux choisir ses aliments est la clé de la santé
(slogan : « Je change mes habitudes : au magasin, je
choisis les aliments les moins salés (produits frais,
pas ou peu transformés), pour les cuisiner alamaison
en controlant la quantité de sel ajouté ».

* La réduction de sel ne s'inscrira durablement dans
les habitudes que si le plaisir est toujours au menu
(dlogan : « Je change mes habitudes : moins de s,
+ de golt »).

La campagne a été menée du 1* au 14 septembre :

* Dans la presse écrite (Les Nouvelles calédoniennes,
magazine Femmes, Télé NC, Santé NC, Palahin
hnémo, Construire les lles Loyauté)

¢ Par affichage (CMS, CHT, médecins généralistes)

Par diffusion d'un spot radio (RNC, Djido, RRB,

NRJ, Océane

* Par diffusion de deux spots TV (NC1ére)

Par diffusion par courrier électronique et sur les

réseaux sociaux (Facebook)

On notera que la restauration collective scolaire et les
restaurateurs ont activement participé a cette campagne
en proposant des plats moins salés mais toujours
auss savoureux, dans I’ensemble de la NC, pendant la
campagne et au-dela.

Ledétail du projet de communication :

L e probleme de santé publique :

La nécessité pour les calédoniens de réduire leur
consommation de sel en conservant en mémoire que la
prévention de I’hypertension artérielle et des maladies
cardiovasculaires repose sur la réduction des apports en
sel mais, plus généralement, sur une alimentation variée
et équilibrée ainsi que sur la pratique réguliere d'une
activité physique

Le groupe cible prioritaire :
Les femmes actives, qui font les courses, cuisinent, et
sont meres de famille ou futures méres de familles.
Leurs enfants, scolarisés en primaire, sont la cible
secondaire de la campagne.

Le comportement sur lequel on souhaitait agir :

Pour la santé de toute la famille, réduire I'achat et
la consommation d’'aliments salés (pain, charcuterie,
chips, biscuits apéritifs, barquettes a emporter, plats
surgel és, viennoi series, sauceset condiments...), éviter de
rajouter du sel en cuisinant ou a table (sel, sauce soja,
ardme maggi...), trouver des stratégies de substitution
pour conserver le plaisir. Le sel est un exhausteur de
go(t apprécié par tous, mais la réduction d' utilisation de
produits salés et salants doit étre envisagée pour préserver
la santé des plus jeunes comme des ainés, en trouvant des
astuces pour conserver un bon goQt aux plats.
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L es pistes pour aboutir au changement de comportement :
L e message porte sur les stratégies permettant de manger
moins salé, en mettant I’accent sur le bien-étre et la
santédelafamille. Il s'agit de donner des conseilsfaciles
a suivre, de faire ressortir la notion de plaisir a manger
moins salé en découvrant d'autres recettes, d'autres
produits (herbes aromatiques, épices, ail, oignons, tomates
cerises ou radis a grignoter) et la satisfaction de retrouver
lavéritable saveur des aliments sans condiments.

L’ évaluation de la campagne :

Elle a été réalisée par lasociété I-scope, entrele 8 et le 16
décembre, par téléphone auprées de 804 personnes de plus
de 15 ans résidant en NC.

On retiendra de cette évaluation :

Souvenir de la campagne
(base : ensemble - 804 interviewes)

Non:27% Oui: 73%

73% des personnes interrogées se souviennent de la
campagne « sel ».

(base : 583 se souviennent de la campagne «Sel»)

Ont modifié leur
comportement : 44 %

La campagne a eu un effet incitatif sur 44% de ceux qui
S’ en souviennent

N'ont pas modifié leur
comportement : 56%

* 57% des mélanésiens et polynésiens
* 43% des autres communautés

Les modifications de comportements ne sont pas forcément
imputables a la campagne sur le sel, mais s'inscrivent
dans une dynamique générale de sensibilisation des
populations quant a I'incidence de I'alimentation sur la
santé physique.

¥ 2 LE SEL -
e
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S LABUS DU SEL ST MAUNAIS POUR LA SAMTE

Modifications de comportement
(base : 256 ont modifié leur comportement)

Consomme moins de sel

|

Autre modification alimentaire

Plus de Iégumes

A supprimé le sel

p

Choisit les produits achetés

Fais ilus de sport

65% affirment consommer moins de sel, auxquels
s'gjoutent 7% qui I’ont supprimé et 2% qui essaient de
leréduire.

34% ont modifié de maniére générale leur alimentation
dans d'autres domaines, auxquels s goutent 12% qui
mange plus de légumes.

JE CHANGE MES HAIRTUDES

5 HABITUDES
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Action 1.1.2 : Définir les actions de proximité par
rapport aux stratégies decommunication grand public

La réalisation d'actions de terrain pour accompagner
les stratégies de communication « grand public » est
garante d’ une meilleure compréhension des messages de
promotion de la santé par la popul ation.

Prés d’'une vingtaine de restaurateurs se sont engagés
pour relayer la campagne « moins de sel, + de golt »,
en proposant des plats moins salés ou des tables sans
saliére, surtout en Province Nord, du fait d'une forte
mobilisation des éducateurs sanitaire en amont. Les
restaurants scolaires de la DDEC ont également proposé
des menus moins salés. Des actions de sensibilisation ont
été proposées au centre d éducation de I'ASS-NC, au
CHS, alacréche de la croix rouge.

Une formation de professionnels de la restauration
collective scolaire a la réduction du sel et du gras a été
proposeée les 11 et 12 septembre.

Action 1.1.3 : Animer la page Facebook, et le site
mangemieuxbougeplus.nc

Depuis 2011, le programme « mange mieux bouge plus »
figure sur les réseaux sociaux du web, par la mise a jour
réguliere de la page facebook (http://www.facebook.
com/mangemieuxbougeplus). Au 31 décembre 2014, la
page comptait 368 utilisateurs actifs par mois (+61% par
rapport au 31 décembre 2013 (228 utilisateurs).

La promotion de cette page a éé faite par la page
facebook, le site internet de I’ASS-NC, la page www.
mangemieuxbougeplus.nc et une insertion dans les
Nouvelles calédoniennes en mars.

Objectif 1.2 Renforcer I'implication des
partenaireset dela population pour la promotion
del’alimentation équilibrée

L'année 2014 a été marquée par la participation de plus
de 50 personnes aux différents groupes thématiques créés
au titre du programme « mange mieux bouge plus ».
Par ailleurs, les demandes de sensibilisations en milieu
professionnel sont de plus en plus nombreuses.

En 2014, 265 adultes ont été sensibilisés directement
par les agents du programme de prévention surcharge de
I'’ASS-NC, atitre professionnel.

PATHOLOGIES DE SURCHARGE

130 des salariés sensibilisés travaillaient dans le milieu
scolaire (30 directeurs d' établissements du primaire de la
DDEC, 30 directeurs d établissements du secondaire de
la DDEC, 30 gestionnaires de cantines du vice-rectorat,
20 chefs cuisiniers du vice-rectorat, 20 ééves maitres de
I"IUFM).

D’ autres secteurs ont égal ement été demandeurs pour 135
salariés, dont 120 salariés de la police municipae de la
ville de Nouméa, 5 IDE du service médical de la SLN,
et 10 salariés du secteur social et associatif de laville de
Nouméa.

Action 1.2.1 : Sensibiliser les professionnels (santé,
communauté éducative, sport, industrie...) a
I’équilibre alimentaire

Un groupe unique de travail a été constitué au titre des
actions 1.2.1, 2.2.3 et 3.2.3 du programme.
Ce groupe travaille sur un projet qui comporte :

* Un guide pratique « améliorer I’ offre alimentaire sur
lelieu detravail (action 3.2.3)

* Un guide méthodologique des sensibilisations des
salariés al’ équilibre alimentaire (action 1.2.1)

* Un guide pratique : bouger en milieu professionnel,
C'est possible (action 2.2.3)

Le projet a été rédigé en 2014. 11 devrait étre mis en page
en 2015 pour une diffusion au second semestre 2015.

Action 1.2.2 : Promouvoir |'allaitement mater nel

L’ action est pilotée par laDASS-PS. Un groupe de travail
« alaitement maternel » était en place en Province Nord
en 2013. Les problématiques et les objectifs ont été définis
pour la Province Nord.

Un partenariat avec I'’ASS-NC, la Province des lles, la
Province Sud et le secteur associatif était envisagéen 2014
pour gue cette action s'inscrive au titre du programme
pour laNC. Le déces du pilote de I’ action n’a pas permis
laréalisation d’un bilan préalable, souhaité par le groupe
de travail pour préciser les actions de promotion les plus
pertinentes a mettre en cauvre.

Action 1.2.3 : concevoir des outils de coordination
des acteurs et actions en faveur de la promotion de
I’alimentation équilibrée

Aucun groupe de travail ne s’ est réuni en 2014.

Action 1.2.4: Concevoir un outil deveilledocumentaire
Il sagit d'étudier la possibilité de mise en ligne de

publications (avec requéteur) relatives a I'équilibre
alimentaire sur le site www.mange mieuxbougeplus.nc.
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Action 1.25 : Former des relais de proximité et
formaliser, coordonner, valoriser leurs actions pour la
promotion d’une alimentation équilibr ée

Pour améliorer I'impact des actions de promotion de
I"équilibre aimentaire, il est nécessaire de renforcer
I"'implication d'acteurs de terrain pour qu'ils deviennent
des ambassadeurs du programme.

En 2014, 10 personnes ont été formées dans le cadre de
projets mis en place par laMairie de Nouméa (maisons de
quartiers et CCAYS).

Pour les années a venir, un plan de formation devrait étre
proposé par un groupe de travail acréer.

¢) Objectif 1.3 : Eduquer les enfants en milieu
scolaire

Action 1.3.1: Mettreen placedesmodulesde nutrition
dans le cadre de la formation initiale et continue des
enseignants

Dans la continuité des actions engagées, en 2014, les
¢éléves maitres de 3éme année de I’IFM ont bénéficié dans
leur cursus de formation de 15h relatives a |’ éducation a
la santé (dont 5h de TD).

Les ééves de I'lUFM ont suivi un module de 10h sur
I"éducation a la santé, au titre de I’éducation physique
et des sciences. Ce module s est achevé par une séance
de réflexion animée par I’ASS-NC autour des projets de
promotion de la santé al’ école.

Laformation n’a pas pu étre organisée avec les éléves de
I"ENEP en 2014.

Le module de formation continue « éducation ala santé »
a fait I’objet d'un atelier de travail piloté par la DENC
les ler et 2 septembre 2014. Dés le mois de mars 2015,
ce module devrait faire I’ objet de « stages de cycles »
obligatoires de 2,5 jours pour une centaine d' enseignants
du primaire public (cycles 1 a 3).

L'ASS-NC feralelien avec I’ ASEE et laDDEC pour que
tous les enseignants puissent bénéficier du méme type de
formation continue.

L'éducation a la santé devrait faire partie des projets
éducatifs de la DENC en 2015 (ainsi que I’ éducation au
développement durable).

Action 1.3.2 : Intégrer la promotion de la santé aux
programmes scolaires et en soumettre la pratique a
évaluation

L’ action est pilotée par la DENC.

Lesinspecteursont été sensibilisésalanécessité d’ évaluer
une matiére fondamentale et une autre matiére, mais le
champ reste encore tres large et soumis aux préférences
individuelles (musique, arts plastiques, sciences, activité
physique...).
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Action 1.3.3 : Promouvair les projets de classe et/ou
d’ établissementsrelatifsal’ équilibre alimentaire

L action est pilotée par laDENC, vial’ organisation de la
féte de la science.

En 2014, les actions engagées au titre de I'ancien
programme ont été poursuivies et se sont traduites :

* Parladiffusion des20 derniéresmallettesd’ éducation
nutritionnelle entre mars et novembre 2014 (ce qui
porte a 1954 le nombre de mallettes distribuées
depuis 2010). Pour mémoire, I'objectif de la
mallette, réalisée par I' ASS-NC, était de fournir aux
enseignants un support pratique faciliter le montage
de projets autour de I’alimentation et de I'activité
physique.

* Par des actions de sensibilisation dans les écoles
primaires. Les agents de I’ASS-NC du programme
sont directement intervenus dans les classes aupres
des enseignants qui le souhaitaient et qui avaient un
projet pédagogique autour de I'aimentation. Pres
de 1627 enfants relevant de I'enseignement public
(1506) ou privé (121) ont ainsi été sensibilisés dans
leur classe en 2014 en complément des projets menés
par les enseignants.

* Par la formation et le soutien aux projets menés
par 24 éleéeves du CAP petite enfance du lycée Jean
XXIII, ainsi que par 16 éléves du BTS ESF du Lycée
du grand Nouméa

* Les agents de I'ASS-NC ont également été invités
par une association de parents d’ éléves pour rappeler
les enjeux de I'équilibre aimentaire, sur la santé,
mais aussi sur la réussite scolaire. Cette information
des parents permet une meilleure compréhension
des mesures prises par les équipes éducatives
pour améliorer |'offre alimentaire & I'école (ex :
interdiction des sodas et bonbons dans les cartables,
ventes de fruits au lieu de viennoiseries...).

Dans le cadre du programme 2013-2017, la mission de
coordination de I'’ASS-NC sera priorisée en 2015 par
rapport aux interventions directes aupres des enfants et
adolescents scol arisés.

Par ailleurs, le PPS est réguliérement sollicité par des
infirmier(e)s ou des enseignants qui cherchent de la
documentation adaptée a la NC (23 personnes regues en
2014).



d) Objectif 1.4: Evaluer I'impact sur lapopulation
dela promotion del’équilibre alimentaire

Action 1.4.1: Comparer lesdonnéesdu rappel des24h
entre 2 barometres santé (adulte)

En 2010, c'est un premier baromeétre santé (ASS-NC)
qui a fixé la prévalence du surpoids et de 1’obésité dans
la population adulte calédonienne. La répétition des
enquétes dans |e temps permettra d’ estimer les évolutions
de comportements. Le prochain barométre santé sera
réalisé en 2015.

Action 1.4.2: Faireun bilan deshabitudesalimentaires
desjeunes calédoniens (ler barométre santéjeunes)

Pour les enfants, ce sont les données transmises par la
médecine scolaire qui devraient servir de référence. Ces
données sont hétérogénes, elles ne sont pas toujours
centralisées, ni informatisées, ce qui rend leur exploitation
difficile au niveau de la NC.

PATHOLOGIES DE SURCHARGE

L' évaluation de lasanté orale et des paramétres associés a
I” état bucco-dentaire chez lesenfantsde 6, 9 et 12 ans pour
un échantillon représentatif de 2734 enfants (ASS-NC,
2013) a permis de préciser le statut pondéral des enfants
calédoniens, évoqué au chapitre 3.

Un premier barométre santé pour les jeunes,

complémentaire a celui qui a éé rédise en
2010 pour les adultes, devait permettre de
disposer d'un systeme de survellance de

I’ obésité infantile.

Une étudiante en master |1 épidémiologie a été accueillie
al’ASS-NC a partir de mars 2014 (stage de 5 mois) pour
réaliser une enquéte type Global Youth Survey (OMS)
adaptée alaNC.

La DASS-PS Nord a de son c6té mandaté un prestataire
pour rédiser le méme type denquéte. Ce prestataire
a assuré la collecte des données et I'analyse pour la
Province Nord. La réalisation de ces enquétes en milieu
scolaire s’est heurtée a de nombreuses difficultés.

8-2. Axe 2:Faire la promotion d’une activité physique et sportive réguliére

[

population par des en NC
actions média
2. Renforcer

I'implication des assodiatifs

partenaires et 2,
de la population I'acces
pour la promotion 3.
[> d'une activité [> 4,
physique 5
réguliére

pour la NC

4, Evaluer impact de
la promotion d'une
activité physique
réguliere

( Axe stratégique 2 : Promotion d'une activité physique et sportive réguliére )

1. Mettre en place chaque année une campagne de communication grand public
Définir les actions de proximité par rapport aux stratégies de communication grand public

Animer la page http://www.facebook.com/mangemieuxbougeplus et le site

( Objectifs ) L

spécifiques 3.
www.mangemieuxbougeplus.nc

1. Sensibiliser la 4

Relayer les évenements relatifs a I'activité physique ou sportive mis en place par les partenaires

1. Intégrer la dimension « santé » a la formation et aux pratiques des encadrants sportifs et

Inciter les gestionnaires de structures publiques (parcs, gymnases. ..) a en ouvrir plus librement
Faire la promotion de la pratique de I'activité physique en milieu professionnel (public et privé)
Inciter a [a mise en place de programmes « découverte » gratuits au sein des ligues

Evaluer les dispositifs de prescriptions médicales d'activité physique, proposer des adaptations

6.  Former des relais de proximité, formaliser, coordonner, valoriser leurs actions pour la promotion
de l'activité physique réguliere

Comparer les données relatives a 'activité physique entre deux barometres santé (adultes)

Etablir un bilan des habitudes de pratique d'activité physique des jeunes calédoniens
(barométre santé jeunes)

Comparer les données relatives a la santé des calédoniens (IMC, diabéte...) corréléesala
pratique de I'activité physique

Actions )
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Suite au séminaire d'écriture du programme « mange
mieux bouge plus » 2013-2017, lapromotion de I’ activité
physique et sportive a été identifiée comme prioritaire, et
adonnélieu alacréation d’'un axe detravail apart entiére.
Un nouveau partenariat avec le CTOS a été envisagé
pour le pilotage de cet axe stratégique, coordonnée
par I'ASS-NC. Ce partenariat s'est concrétisé en 2014
par le recrutement par le CTOS d'un « chef de projet
sport/santé ».

a) Objectif 2.1 : Sensibiliser la population par des
actions média

Action 2.1.1 : Mettre en place chaque année une
campagne de communication grand public

La communication grand public du programme « mange
mieux, bouge plus » vise trois objectifs :

 Fairelelien pour le grand public entre alimentation,
activité physique et santé.

e Interpeller chacun sur sa propre représentation du
Corps : « comment est-ce que je me sens ? est-ce que
je pourrais me sentir mieux ? est-ce que je bouge
suffisamment ? »

* Proposer des solutions simples a mettre rapidement
en place dans la vie de tous les jours pour améliorer
saforme et son bien-étre.

Lors du séminaire d écriture du programme « mange
mieux bouge plus », les partenaires avaient souhaité
gu'un plan de communication soit établi pour 5 ans en
préalable a toute nouvelle campagne d’ envergure. Faute
de consensus, le comité stratégique n’a pas fixé de plan
pluriannuel. Néanmoins, un theme a été retenu pour
I’ année 2014 pour la promation d'une I’ activité physique
ou sportive réguliére.
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P> Lacampagne « Bouge plus » 2014 :

En 2014, dans la continuité des précédentes campagnes,
une nouvelle campagne a été proposée pour inciter les
calédoniens a pratiquer tous|esjours au moins 30 minutes
d'activité physique ou sportive. Cette campagne s est
articulée autour de deux idées:

* Bouger touslesjours, c'est possible

* L’ activité physique ne s’ inscriradurablement dansles
habitudes que si les activités sont variées et le plaisir
au rendez-vous (slogan : « 100 facons de bouger, a
moi de choisir »).

La campagne a été menée du 21 juillet au 3 ao(t :

* Dans la presse écrite (Les Nouvelles calédoniennes,
magazine Femmes, Télé NC, Santé NC, Taraa pitu)

e Par affichage (CMS, CHT, médecins généralistes,
clubs sportifs, ligues)

* Par diffusion de deux spotsradio (RNC, Djido, RRB,
NRJ, Océane

* Par diffusion d’'un spot TV (NClereet NC TV)

e Par diffusion par courrier éectronique et sur les
résealix sociaux (Facebook)

On notera que de nombreux partenaires institutionnels et
associatifs ont activement participé a cette campagne en
proposant des bilans de forme et des actions de promotion
del’ activité physique, dans |’ ensemble de laNC, pendant
la campagne et au-dela.

L e détail du projet de communication :

L e théme de la campagne :
L’enjeu de la campagne est d'inciter les calédoniens a

intégrer |’ activité physique réguliére & leur mode de vie,
dans lavie quotidienne et pas seulement en pratiquant un
sport. I1'y ade multiples fagons d’ étre actif au quotidien,
chacun peut choisir des activités qui lui plaisent, la durée
gu'il y consacre et I'intensité de I’ activité choisie.




L’ équilibre énergétique :

I1 faut bien sOr toujours garder al’ esprit que pour protéger
sa santé et celle de ses proches, une activité physique
réguliére est auss nécessaire qu'une alimentation
équilibrée.

Notre mode de vie nous permet de devenir acteur de notre
santé, des le plus jeune age.

Le groupe cible prioritaire :

Tout comme I’OMS, qui a défini les jeunes et les femmes
comme popul ation arisgue de sedentarité, le programme «
mange mieux bouge plus » a pour groupe cible prioritaire
lesfemmes (meres et futures meres), ainsi quelesenfants
scolarisésen primaire.

L es pistes pour aboutir au changement de comportement :
Le message porte sur le coté « accessible », le coté «
possible » de |’ activité physique en utilisant des exemples
concrets et précis.

Il ne s’agit pas de ne parler que du bénéfice santé, il s’agit
de bien-étre, de plaisir et d' avoir des informations pour
pouvoir faire des choix éclairés pour toute lafamille.
Bouger avec les membres de sa famille, les amis,
les collegues, est un facteur de bien-étre physique,
psychologique et social.

Des solutions simples:

Pour intégrer, ou ré-intégrer |’ activité physique dans la
vie quotidienne, la marche (d’'un bon pas) est I’ activité
physique la plus simple a pratiquer chague jour. Cela
ne nécessite aucun équipement particulier, on peut la
pratiquer a tout &ge et chacun peut aler a son rythme.
Marcher a plusieurs, en discutant, en appréciant le
paysage, est un facteur de plaisir non négligeable. Il suffit
souvent de se garer un peu plus loin que d habitude, de
descendre du bus un arrét plus tot, de se lever plut6t que
de téléphoner a un collégue de bureau. ...

PATHOLOGIES DE SURCHARGE

L’ évaluation de la campagne :

Elle a été réalisée par lasociété |-scope, entrele 8 et le 16
décembre, par téléphone aupres de 804 personnes de plus
de 15 ansrésidant en NC.

On retiendra de cette évaluation :

Souvenir de la campagne
(base : ensemble - 804 interviewés)

Non: 28 % Oui:72 %

72% des personnes interrogées se souviennent de la
campagne « bouger ».

(base : 579 se souviennent de la campagne «Bouger»)
Ont modifié leur
comportement : 27 %

La campagne a eu un effet incitatif sur 27% de ceux qui
S en souviennent.

N'ont pas modifié leur
comportement : 73%

A partir
(ampagne «Bouger» AV:?]tSSO de 50
ans
161 579

Base : se souviennent de la campagne

A modifié son comportement 31% 16% 27%
N'a pas modifié son comportement 69% 84% 73%

Le pouvoir incitatif de la campagne agit jusqu'a
50 ans : 31% des moins de 50 ans ont modifié leur
comportement alors qu’ils ne sont plus que 16% au dela
de 50 ans ((sauf en Province des lles Loyautés, ou 44%
des plus de 50 ans ont modifié leur comportement suite
ala campagne, qui a conforté de nombreuses actions de
proximité mises en place toute I’ année par laDACAS).

Europeen né | Européenpas | Indonésien,

Base : se souviennent de la campagne

A modifié son comportement 46% 44%

10% 8% 10% 14% 27%

N'a pas modifié son comportement 54% 56%

90% 92% 90% 86% 73%

Le message est particulierement efficace aupres de la cible des mélanésiens et des polynésiens :

* 46% des mélanésiens et 44% des polynésiens ont modifié¢ leur comportement en fonction de celui-ci.

e Sur cette cible (mélanésiens et polynésiens ayant modifié leur comportement), on constate une meilleure
meémorisation de slogan (31% versus 24% pour |es autres ethnies), de I’importance de bouger et de faire du sport
(17% vs 0%), et de la facilité de bouger si on inscrit cela dans la vie quotidienne ne serait-ce qu’ en marchant
(49% vs 0%). Ellefait aussi e lien avec e diabéte, que ne font pas les autres ethnies (6% vs 0%).

Par ailleurs, ceux qui ont modifi¢ leur comportement sont moins nombreux a ne rien restituer des campagnes
meémorisées (5%) que les autres (17%).

Le message percu dynamise le passage a |’ acte. La prévention et la conscience populaire autour du diabéte facilitela
réception.du message.
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Action 2.1.2 : Définir les actions de proximité par
rapport aux stratégies decommunication grand public

La réalisation d'actions de terrain pour accompagner
les stratégies de communication « grand public » est
garante d’ une meilleure compréhension des messages de
promotion de la santé par |a population.

En 2014, de nombreuses actions de proximité ont été
meneées par |es partenaires du programme (sport pour tous
NC, CTOS sport Santé, CPNSL, CCAS ville de Nouméa,
DASS PS, ASCADIET, Centre d’ éducation)

Les actions ont eu beaucoup de succeés et de nouvelles
demandes émergent pour 2015.

Action 2.1.3: Animer la page Facebook, et le site www.
mangemieuxbougeplus.nc

Depuis 2011, le programme « mange mieux bouge plus »
figure sur les réseaux sociaux du web, par la mise a jour
réguliere de la page facebook (http://www.facebook.
com/mangemieuxbougeplus). Au 31 décembre 2014, la
page comptait 368 utilisateurs actifs par mois (+61% par
rapport au 31 décembre 2013 (228 utilisateurs).

La promotion de cette page a éé faite par la page
Facebook, le site Internet de I'ASS-NC, la page www.
mangemieuxbougeplus.nc et une insertion dans les
Nouvelles calédoniennes en mars.

Action 2.1.4 : Relayer les actions/événements relatifs
a I'activité physique ou sportive mis en place par les
partenairesen NC

En complément des actions portées par le CTOS,
I’ ASS-NC soutenu, en octobre, une animation du village
du tour cycliste de Nouvelle-Calédonie, un village
itinérant qui s'installait dans les communes d' arrivée du
tour de 9h a 16h chague jour.

Des évenements accessibles au public ont également été
accompagnés (Caledonian Fitness Challenge, journée de
|" association « droit au vélo »).

b) Objectif 2.2 : Renforcer I'implication des
partenaireset dela population pour la promotion
d’une activité physiqueréguliére

Action 2.2.1 : Intégrer la dimension « santé » a la
formation et aux pratiques des encadrants sportifs et
associatifs

Lancement en octobre 2014 d'un BPJEPS « Sports
Collectifs » pour 22 personnes issues des 3 provinces,
pendant 10 mois, au sein du CISE (Centre International de
Sport et d’ Expertise) avec intégration d’' un modul e « sport
santé » de 35h pour 2015.

Action 2.2.2 : Inciter les gestionnaires de structures
publiquesaen ouvrir pluslibrement I’ acces.

Un bilan des structures existantes a été réaisé en 2014
(+900 équi pements sportifs disponibles).
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Action 2.2.3 : Faire la promotion de la pratique de
I"activité physique en milieu professionnel

Un groupe unique de travail a été constitué au titre des
actions 1.2.1, 2.2.3 et 3.2.3 du programme.
Cegroupetravaille sur un projet qui comporte :

* Un guide pratique « améliorer | offre alimentaire sur
le lieu detravail (action 3.2.3).

* Un guide méthodologique des sensibilisations des
sdariésal’ équilibre alimentaire (action 1.2.1).

* Un guide pratique : bouger en milieu professionnel,
C'est possible (action 2.2.3).

Le projet a étérédigé en 2014. Il devrait étre mis en page
en 2015 pour une diffusion au second semestre 2015.

Action 2.2.4: Inciter alamiseen placede programmes
« découverte » gratuitsau sein desligues

Un état des lieux a été dressé en 2014 (plus de 50%
des associations sportives proposent déja des initiations
gratuites, des journées découvertes...).

Constats : ce sont des initiatives propres a chague
association donc pas obligatoirement centralisées par les
ligues, il y a souvent un manque de visibilité et parfois de
communication.

Action 2.2.5: Evaluer les dispositifs de prescriptions
médicales d’activité physique

Une expérience suisse montre que le corps médical
(suisse) est plus naturellement tourné vers les stratégies
thérapeutiques médicamenteuses. Prescrire des conseils
d’ activité physique réguliére n’ est pas courant.

Une expérience néo-zélandaise montre que les patients
qui ont le droit & une discussion lors de la consultation
sur I'intérét de pratiquer une activité physique, et une
prescription d activité physique, ont une augmentation
significative de la pratique d’activité physique et une
augmentation de la qualité de vie.

L’ expérience frangaise (Strasbourg, 2012-2013) a montré
gu’un dispositif encadré augmentait la mise ou remise a
I’ activité physique. Les points suivants ont créé un terrain
favorable a cette (re)mise a la pratique d'une activité
physique:

* Lagratuité.

* La diversité d'offres de pratique (tant individuelle
gue collective).

* Une dynamique de groupe pour motiver et lutter
contre la stigmatisation (entre pairs).

* Lesoutien, I'accompagnement.

 La pourstite d enjeux de santé individuels (souvent
de perte de poids).

Mais I'enquéte n’ayant été menée que sur 2-3 mois de
pratique, il conviendrait de renouveler cette enquéte
sur 6,12, voire 18 mois, afin de vérifier si ce dispositif
« passerelle » a permis ou non de rendre les bénéficiaires
autonomes, dans leur pratique d'une activité physique
réguliére.



Action 2.2.6 : Former des relais de proximité,
formaliser, coordonner, valoriser leursactions

Le projet initialement prévu au titre du programme n’a
pas été engagé en 2014.

Néanmoins, des projets innovants ont été mis en place
en Province des lles Loyauté, qui pourront étre partagés
et valorisés dans le cadre du programme « mange mieux
bouge plus ».

C'est le cas des marches qui ont été organisées lors de
grandes fétes événementielles dans la Province Iles, afin
de passer des messages sur les maladies, des risques liés
a la mauvaise aimentation (surpoids, obésité, diabete,
hypertension, etc...) et encourager les populations a
pratiquer une activité physique journaliére de 30 minutes.
Par ailleurs, en partenariat entrelaDACAS et laDSL, un
logo « La Santé par le sport » est en cours de création.

En complément del’ action « marche santé sport » évoquée
ci-avant, une étude a été lancée en 2014 pour la mise en
place d’'un Centre Médico Sportif au complexe sportif de
Hnassé, pour I'accueil des patients atteints de maladies
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chroniques (proposition de séances adaptées selon les
pathologies).

Le projet devrait permettre de définir une stratégie
préventive (jeux sport santé - scolaires/CVL/autres,
événementiel existant ouacréer, sensibilisation/prévention
avec ateliers) et une stratégie curatives (pratique ciblée en
fonction des pathologies, suivi diététique).

c) Objectif 2.3: Renforcer lapratiquedel’activité
physique dansle milieu scolaire

Les actions sont pilotées par la DENC et n'ont pu étre
mises en place en 2014.

d) Objectif 2.4: Evaluer I'impact sur lapopulation
dela promotion del’ activité physique et sportive

Comme précisé au paragraphe 8.1.d (objectif 1.4), les
baromeétres santé a venir (barometre adulte en 2015
et barométre jeunes en 2014) devraient permettre de
disposer de données spécifiques a la pratique de ’activité
physique et sportive.

8-3. Axe 3: Agir sur I'environnement pour le rendre plus favorable a adopter un

mode de vie sain -
( o \
Objectifs
spécifiques [

1. Entrée des familles gouters)
dans un processus de 3.
changement

2. Améliorer l'offre 1

alimentaire en
milieu scolaire et
professionnel

3. Concrétiser des

partenariats avec
I> les industriels et I> 1.
importateurs vente

4. Proposer des
modifications des 3
politiques publiques :
a/s offre alimentaire

( Axe stratégique 3 : Agir sur I'environnement pour le rendre plus favorable a adopter un mode de vie sain )

devie

1. Créer un groupe de réflexion pour mieux impliquer les familles

Améliorer les pratiques de restauration collective scolaire
2. Améliorer l'offre alimentaire dans I'enceinte des établissements scolaires (collations,

Inciter a améliorer la qualité nutritionnelle des prises alimentaires pendant le temps de
travail (entreprises, administrations)

Créer un groupe de réflexion santé publique/Industries agro alimentaires (messages de
santé positifs sur les produits locaux)

Réglementer et harmoniser I'étiquetage nutritionnel en NC

3. Mutualiser les acteurs, rechercher des solutions pour réduire le codt des analyses
nutritionnelles pour les produits locaux

Etude d’un plafonnement des taux de sucre et de sel dans les boissons autorisées a la
2. Extension de la loi Lurel (alignement des taux de sucre des boissons vendues en NC sur
ceux des boissons vendues en France)

Etude de l'interdiction de vendre des sodas réfrigérés

Etude d’un plafonnement du sel dans le pain

Etude d'une incitation a consommer de la sauce de soja a teneur réduite en sel (prix

Etude d’une taxation supplémentaire des barres chocolatées importées

Etudier une aide financiere et/ou un dispositif fiscal incitatif pour favoriser 'acces aux

en NC >. o,
subventionné)
5. Proposer des 6.
modifications des
politiques publiques 1.
a/s pratique activité structures sportives
physique ou sportive 2.

Etude du remboursement des certificats médicaux liés a la pratique des activités
sportives (refonte du systéme d’établissement des certificats)
3. Inciter a implanter des structures favorisant |'activité physique dans les nouveaux lieux

Actions )

/
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a) Objectif 3.1 : Améliorer I'offre alimentaire en
milieu scolaire et professionnel

Une formation a I' université d’ été de santé publique de
Besancgon autour du théme « promouvoir la santé des la
petiteenfance: dével opper desactionsd’ accompagnement
ala parentaité » a permis d’ ébaucher un projet pilote de
promotion de la santé dans les familles, qui devrait étre
proposé et mis en place en 2015.

b) Objectif 3.2 : Améliorer I'offre alimentaire en
milieu scolaire et professionnel

Action 3.2.1 : Améliorer les pratiques de restauration
collectivescolaire(cantineset inter nats, établissements
du primaire et du secondaire)

L’ASS-NC s est engagée a entreprendre des actions pour
rendrel’ offrealimentaire plusfavorable alasanté dansles
établissements scolaires. Réalisée avec la collaboration
active des partenaires santé/éducation/restauration
collective, une charte de bonnes pratiques nutritionnelles
al’école est diffusée par I’ ASS-NC depuisjuillet 2010.

Ce document a pour but dinspirer et dinciter les
établissements scolaires & respecter et promouvoir
I’équilibre alimentaire pour stabiliser la prévalence du
surpoids et de I’ obésité.

Il sagit d'un document de référence calédonien en
matiére d' équilibre alimentaire en restauration collective
dans I’enseignement. Il définit, en fonction des besoins de
I’enfant, les roles et attitudes des différents intervenants
et permet de préciser les valeurs éducatives communes
a partager entre professionnels, enfants et familles.
L’enjeu de cette charte est de faire du repas prisal’ école,
un moment de respect des équilibres nutritionnels, de
convividité, d' apprentissage, de relations sociales, et de
détente.
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Depuis 2013, la stratégie de diffusion de la charte de
bonnes pratiques alimentaires en milieu scolaire a été
régjustée, avec, a la demande des partenaires, une phase
préalable de sensibilisation des personnes clés privilégiée
(chefs d’ établissements, gestionnaires, chefs cuisiniers,
CPE...).

En 2014, les gestionnaires et chefs cuisiniers du vice-
rectorat ont été sensibilisésalanotion éargie « d’' écoleen
santé» (les 4 juillet et 13 octobre), ainsi que les directeurs
des établissements du primaire et du secondaire de la
DDEC (les 20 et 22 mai).

Par ailleurs, un groupe de travail a été créé en 2014 pour
élargir le champ de la charte a d’ autres thématiques telles
gue I’encadrement des ventes alimentaires, |”implication
des parents d' éléves, la réduction des nuisances sonores
ou I’accés a |’ eau pour I"hygiéne corporelle. La nouvelle
version de la charte, devrait étre disponible en 2015.
Enfin, ’ASS-NC a participé en 2014 au groupe de travail
créé et piloté par le collectif « cantine responsable », une
association dynamique qui vise a améliorer la qualité
du repas pris par I’enfant scolarisé, en augmentant en
particulier I'offre de produits locaux en restauration
scolaire.

Action 3.2.2: Améliorer laqualitédel’ offrealimentaire
proposée dans I’ enceinte des établissements scolaires

Les amendements proposés pour la charte de bonnes
pratiques nutritionnelles & I'école (cf. paragraphe
précédent) serviront de base aux recommandations
relatives a I'heure et a la composition de la collation,
aux produits vendus et proposés au godter, aux aliments
amenés a |’école, pour mise en ocawvre de solutions
adaptées.

Action 3.2.3 Inciter a améliorer la qualité
nutritionnelle des prises alimentaire pendant le temps
de travail (en partenariat avec les entreprises et les
administrations)

Depuis plusieurs années, face a |’ augmentation du poids
des salariés et des maux associées (entorses, maux de
dos, difficultés respiratoires, diabéte...) qui entrainent
une baisse de productivité, I'ASS-NC est sollicitée par
des entreprises pour sensibiliser les salariés a |’ équilibre
alimentaire. Ces actions sont définies par convention
entre le chef d entreprise, ou sa DRH, et I'’ASS-NC, en
fonction de I'enquéte initiale, des besoins des salariés,
des possihilités d' actions, du temps accordé sur le temps
de travail. Elles permettent d’amener les salariés a faire
des propositions pour améliorer la qualité des prises
alimentaires pendant leur temps de travail (au domicile
par extension), et également pour augmenter la pratique
del’ activité physique au sein de |’ entreprise ou en dehors.

Ces séances théoriques favorisent la prise de conscience
des conséquences du surpoids et de I'obésité et des
habitudes peu favorables a la santé. La possibilité
d'une prise en charge ultérieure et individuelle par un
professionnel de santé (diététicienne, médecin généraliste
ou nutritionniste, ...) est un facteur favorisant le



changement de comportement des salariés pour adopter
un mode de vie plus sain.

Apres les séances théoriques, la matérialisation pratique
des conseils théoriques apparait comme clairement
recherchée, dans I’ensemble des entreprises partenaires
du programme, pour faciliter les changementsindividuels.

Il devenait nécessaire d' établir un guide méthodol ogique
pour pouvoir multiplier et homogénéiser lesinterventions
en entreprise en NC.

Ainsi, en 2014, un groupe unique de travail a été constitué
autitredes actions 1.2.1, 2.2.3 et 3.2.3 du programme.

Ce groupe travaille sur un projet qui comporte :

e Un guide pratique « améliorer |’ offre alimentaire sur
lelieu detravail (action 3.2.3).

e Un guide méthodologique des sensibilisations des
salariés al’ équilibre alimentaire (action 1.2.1).

* Un guide pratique : bouger en milieu professionnel,
C'est possible (action 2.2.3).

Le projet a été rédigé en 2014. |l devrait étre mis en page
en 2015 pour une diffusion au second semestre 2015.

c) Objectif 3.3: Concrétiser despartenariatsavec
lesindustriels et lesimportateurs

L'ASS-NC s'est engagée a entreprendre des actions sur
« I"environnement », y compris sur |'offre alimentaire
a la vente. Aussi, a I'initiative de I’ASS-NC, depuis
2010, les représentants des 8 principales industries agro-
alimentaires de NC sont réguliérement invitésa s associer
aux actions de promotion de I’ équilibre alimentaire.

Action 3.3.1 : Créer un groupe de réflexion santé
publique/industries agro-alimentaires (messages de
santé positifs sur les produitslocaux)

Dans la continuité des actions engagées, en 2014, les
industriels se sont mobilisés pour créer un message de
promotion de I’ activité physique qui pourrait étre utilisé
sur les produits locaux.

De nombreux slogans ont été proposés lors de lapremiére
réunion du groupe dédié a ce projet (27 mars).

Apres tests, le message « 100 fagons de bouger, a moi de
choisir » a été retenu.

L' ASS-NC acréé deux logos pour ce message, qui ont été
validés par le groupe le 23 mai.
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Un cahier des charges pour I'utilisation des logos est
disponible depuisle mois d’ aolt 2014 et deux entreprises
ont fait des demandes d' utilisation des logos dés qu'ils
ont été mis a disposition.

Les dogans et logos relatifs a la promotion d'une
alimentation variée et équilibrée restent a créer.

Action 3.3.2 : Réglementer et harmoniser I’ éiquetage
nutritionnel des produits alimentaires

Début 2013, un projet de réglementation a été propose
aux €élus du Congres par la Direction des Affares
Economiques. Le vote de ce texte a été reporté.

Suite au séminaire « Quelles politiques publiques pour
améliorer I'offre alimentaire en NC» (cf. paragraphe
suivant), la nécessité d'un étiquetage nutritionnel est
confortée.

d) Objectif 3.4 : Proposer des modifications
des politiques publiques pour améliorer I’ offre
alimentaireen NC

Un séminaire de travail a été proposé par I'’ASS-NC
les 30 et 31 octobre, pour que I’ensemble des acteurs
disposent d’ éléments de connaissances et d'informations
pour pouvoir ultérieurement proposer aux €lus des choix
pertinents de stratégie pour améliorer I’ offre alimentaire
en NC, amoyen et long terme.

L'invité dhonneur était M. Louis Georges SOLER,
économiste de formation, Directeur de I'Unité de
recherche INRA-ALISS (Alimentation et Sciences
sociales) a Paris, dont les travaux portent sur |I'analyse
économique des politiques nutritionnelles et alimentaires.
Cet expert est membre du comité de pilotage du
Programme National Nutrition Santé, il a contribué a la
création de I’ observatoire de I alimentation, qui permet
le suivi dela qualité de I’ offre alimentaire en métropole.
Des représentants des secteurs de la santé, de I’industrie,
de I’agriculture, des affaires économiques et fiscales, des
importateurs, des consommateurs, la CPS, ont été invités
aparticiper au séminaire:

Les thémes abordés :

Le programme s'est articulé, sous forme d’ exposés et de
débats, autour de 5 axes de réflexion :

* Les enjeux de santé publique des pathologies
chroniques liées aux comportements alimentaires

* La légitimité de mettre en place des politiques
publiques, les outils disponibles, les stratégies
nécessaires

e L'éiquetage nutritionnel
impacts attendus et observés

* Les politiques fiscales :
expériences et impacts

* Les actions directes sur [|'offre aimentaire
engagements volontaires et régulations

modalités, stratégies,

modalités, contraintes,
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Les conclusions : les pistes de réflexion pour la NC :

En NC, 75% des produits consommés sont importés, il
faut donc envisager des politiques équitables pour les
producteurs locaux et pour les importateurs, dans un

Sur la base des travaux réalisés, les acteurs concernés
pourraient travailler en 2015 sur des propositions
concretes pour améliorer |’ offre alimentaire en NC. Les
taxes, s elles doivent étre, ne devraient constituer que
I"un des aspects d’ un dispositif cohérent et équitable.

contexte économiquefragileet sur un marchérelativement
restreint.

Pour améliorer I'offre alimentaire en NC, il ne s agit
pas de s opposer les uns aux autres, mais de construire
en impliquant I’ ensemble des secteurs (santé, économie,
éducation, fiscalité...) pour :

* Faire de la thématique « aimentation, activité
physique, santé » une grande cause « pays ».

* Amédliorer les connaissances disponibles sur les
consommeations alimentaires.

* Donner plus d’ampleur aux actions d'information et
d’'éducation et mieux associer actions en population
générale et « ciblage » des catégories a risques de
pathol ogies de surcharge.

* Mener ason terme le projet d' étiquetage nutritionnel
obligatoire des aliments en NC.

* Mobhiliser lesacteurslocaux (producteurs, industriels,
distributeurs) dans une démarche qudlitative de
progres nutritionnel. Les actions envisagées n’ont pas été mise en cauvre en

* Discuter I’ opportunité d’ une taxation (qualitative ?). 2014.

e) Objectif 3.5 : Proposer des modifications des
politiques publiques pour favoriser la pratique
réguliere d’ une activité physique ou sportive

8-4. Axe 4: Coordonner les professionnels de santé et d‘éducation thérapeutique
autour du dépistage et de la prise en charge de la surcharge pondérale

) 4

1. Etudier I'efficacité d’un systeme de prise en charge pluridisciplinaire de la surcharge pondérale
chez I'adulte au Centre d'Education

2. Mettre en place un projet pilote de prise en charge précoce de la surcharge pondérale chez

I'adulte par les médecins généralistes

Etudier I'efficacité de la prise en charge pluridisciplinaire de 'enfant agé de 6 mois a 5 ans en

surpoids (incluant I'obésité) ou présentant des facteurs prédictifs de I'obésité infantile (en

province Sud)

Mettre en place un projet pilote de prise en charge pluridisciplinaire pour les enfants en

surpoids ou obéses dépistés par la médecine scolaire a Touho

5. Mettre en place un projet pilote de prise en charge pluridisciplinaire pour les enfants en

surpoids (incluant I'obésité) dépistés par la médecine scolaire (en province des lles Loyautés)

Mettre en place un projet pilote de prise en charge pluridisciplinaire pour les jeunes agés de 11

a 16 ans en surpoids (incluant l'obésité) dans le service de pédiatrie du CHT magenta

Promouvoir I'activité physique thérapeutique pour la prise en charge de la surcharge pondérale

sans pathologie associée chez I'enfant et chez I'adulte

Actions A

Objectifs

spécifiques 3.

1. Organiser des
filiéres de prise 4,
en charge
pluridisciplinaires
de la surcharge
pondérale

2. Favoriser le
dépistage de 7
la surcharge
pondérale

1. Promouvoir le dépistage de I'obésité infantile par les professionnels de santé

Promouvoir le dépistage de la surcharge pondérale sans pathologie associée de I'adulte par les

professionnels de santé

3. Evaluerla 2

coordination des
professionnels

Evaluer le fonctionnement de la structure de coordination des professionnels autour du
dépistage et de la prise en charge
Evaluer le projet pilote de prise en charge de la surcharge pondérale sans pathologie associée

Axe stratégique 4 : Coordonner les professionnels de santé et d'éducation thérapeutique
autour du dépistage et de la prise en charge de la surcharge pondérale

de I'adulte par les médecins généralistes
Préciser quels sont les facteurs prédictifs de I'obésité infantile qui ont pu étre identifiés dans la
population calédonienne

(
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Suite au séminaire d'écriture du programme « mange
mieux bouge plus » 2013-2017, le dépistage et laprise en
charge de la surcharge pondéral e sans pathol ogie associée
ont été identifiés comme prioritaires, et ont donné lieu a la
création d’'un axe de travail a part entiére.

Cet axe qui reléve de la prévention secondaire et tertiaire,
a été vaidé par les administrateurs de I’ASS-NC en
septembre 2013. |ls ont également émis un avis favorable
ala création, en 2014, d'un poste (40% d'un équivalent
temps plein) pour la coordination des acteurs sanitaires
autour du dépistage et de la prise en charge de I’ obésité.
Le reste du temps plein a permis la coordination du
premier programme de promotion de la santé orale de la
NC.

Le détail des actions de 1’axe 4 a été défini avec les
partenaires sanitaires en 2014.

a) Objectif 4.1 : Organiser des filiéres de prise
en charge pluridisciplinaire de la surcharge
pondérale

Action 4.1.1 : Etudier Pefficacité d’un systéme de prise
en chargepluridisciplinaire dela surcharge pondérale
chez I’adulte, au Centre d’ Education

Action 4.1.2 : Mettreen place un projet pilote de prise
en charge précoce de la surcharge pondérale chez
I’adulte par les médecins généralistes

Ces 2 actions sont complémentaires. Le protocole du
projet a été redéfini en consensus entre I’ASS-NC et les
syndicats de médecins (abandon d’un protocole d’ étude
sur I’efficacité et évaluation seule de la faisabilité de
cette nouvelle prise en charge). La prise en charge a été
testée au Centre d’ Education a partir du mois d ao(it 2014
(inclusion opportuniste interne au Centre d Education).
La sollicitation des médecins généralistes libéraux
volontaires par les syndicats a commencé fin octobre.

Le début du projet est prévu en février/mars 2015
(formation de 15 médecins souhaitée et inclusion des
adultes répondant aux critéres de sélection) et devrait
s étendre sur une période de 18 mois.
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Action 4.1.3 : Etudier Defficacité de la prise en charge
pluridisciplinaire del’enfant 4gé de 6 moisa 5 ans, en
surpoids(incluant I’ obésité) ou présentant desfacteurs
preédictifsdel’ obésitéinfantile (en Province Sud)

L’ éude a débuté en juillet dans les CMS de Paita et de
Boulari etla PMI de Montravel. Plusieurs modifications ont
da étre apportées aux vues du faible taux de participation
des familles sollicitées par les équipes soignantes.

Entre juillet et octobre, 15 enfants ont été inclus dans
I” étude (en suivi diététique seul).

Les pistes d’' évolution du projet en 2015 :

* Organiser des réunions réguliéres avec les équipes et
la diététicienne pour faire le point sur |’ avancement
du protocole et lesinclusions.

* Identifier sur le logiciel Asclépios les orientations
faites vers la diététicienne (par un pictogramme)
pour permettre de comptabiliser le taux d’inclusion
par rapport au nombre d’ enfants dépistés.

* Systématiser les orientations vers la psychologue.

e Elargir I'étude aux autres CMS en proposant
éventuellement de faire venir les patients en rendez-
vous a la PMI. Les CMS de Kaméré et de Saint
Quentin, le centre médicoscolaire et la PMI du pdle
de service public de Riviére Salée seront contactés
pour intégrer |e protocole.

* Incluredansleprotocol e certainsenfantsactuellement
en suivi diététique, hors étude mais présentant les
critéres d’'inclusions

* Pour faciliter I'orientation vers la consultation
psychologique, proposer des rencontres ou des
groupes de parole avec la psychologue en sdle
d’attente afin de « dédramatiser » ’entretien avec ce
professionnel.

Action 4.1.4 : Mettre en place un projet pilote de
prise en charge pluridisciplinaire pour les enfants en
surpoids ou obéses, dépistés par la médecine scolaire
aTouho

Le projet visait 3 publics cible : adultes (parents),
soignants et partenaires du CMS de Touho.

En 2014, il y a eu 50% d' ateliers cuisine réalisés/ateliers
prévus du fait des effectifs d'invités réellement présents
(nombre < 5) et moins de 50% de participants/invités lors
des ateliers réalisés.

En 2015, le porteur de projet envisage de mettre en place
un dispositif pour connaitre I’atteinte de 1’objectif du
pourcentage de réponses aux convocations.

Le dossier « obésité infantile » (mis en place en juillet
2014) devrait pouvoir étre renseigné par la nouvelle
infirmiére référente fin 2014 pour les enfants concernés.
Le ressenti de I'utilisation du dossier est globalement
positif pour les partenaires et les enfants.

En complément du projet de Touho, le fichier d’obésité
infantile a été rempli en 2014 par plusieurs CMS (7 sur
17) au vu de leur registre scolaire de 2013 et certaines
CMS(3) pour 2014.

ASS-NC rapport d’activité 2014 - 95



Action 4.1.5 : Mettre en place un projet pilote de
prise en charge pluridisciplinaire pour les enfants en
surpoidsou obéses dépistéspar lamédecine scolaireen
Province des|les L oyautés

Le projet adébuté en 2014 avec des enfants dépistés dans
le cadre de la médecine scolaire du CMS de Chépénéhé,
scolarisés en CE2 et CM2 dans trois écoles du Wetr a
Lifou.

Sur 14 enfants dépistés lors de la visite scolaire, 12
enfants ont accepté d'intégrer la prise en charge qui
comprend consultation médicale, suivi diététique, suivi
psychologique et séances d' activité physique adaptée. La
séance de sensibilisation & I école avec la diétéicienne
a été un succes. Certains outils prétés par la DASSPS
ont été intégrés dans le dossier de suivi des enfants avec
d’ autres outils propres aux intervenants de la DACAS ou
de I'’ASS-NC. Des sensibilisations en tribu (repas tribu)
ont été prévues pour compléter laprise en charge au CMS.

w - o o
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Action 4.1.6 : Mettreen place un projet pilotedeprise
en charge pluridisciplinaire pour lesjeunes agés de 11
a 16 ansen surpoids (incluant I’ obésité) dansle service
depédiatriedu CHT

Sur 6 jeunes dépistés par le service de pédiatrie, 3 jeunes
filles ont accepté de participer a un stage de 2 jours et demi
au centre Raoul Follereau. Ce stage a eu lieu en octobre
2014. 1l comprenait des ateliers de groupe (diététique,
activité physique et psychologique). L'ASS-NC a mis
a disposition un professeur d'activité physique adaptée
prestataire sur und demi journée.

Action 4.1.7 Promouvoir I'activité physique
thérapeutique pour la prise en charge de la surcharge
pondér ale sans pathologie associée

Aucun partenaire n’a souhaité piloter cette action en 2014

b) Objectif 4.2 : Favoriser le dépistage de la
surcharge pondérale

Action 4.2.1 : Promouvoir le dépistage par les
professionnels de santé de |’ obésité infantile

Action 4.2.2 : Promouvoir le dépistage par les
professionnelsde santé dela surchar ge pondérale sans
pathologie associée de |’ adulte
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Leskits pour le dépistage et 1a prise en charge des patients
en surcharge pondérale (réalisés par un groupe de travail
dédié en 2013) ont été distribués en 2014 aux médecins
généralistes en Province Nord par la DASSPS, en
Province des lles Loyauté par le DACAS et aux médecins
libéraux exercant en Province Sud par I’ASS-NC. Des
kits restent & la disposition de la DPASS pour distribution
dans les dispensaires de la Province Sud.

Dans le cadre d’ un « barométre professionnel de santé »
qui pourrait étre réalisé par I' ASS-NC en 2015, plusieurs
questions pourraient étre intégrées pour dresser un bilan
des pratiques en matiére de dépistage du surpoids. La
promation du dépistage serait développée a partir de ce
bilan initial .

¢) Objectif 4.3 : Evaluer la coordination des
professionnels

Action 431 : Evaluer le fonctionnement de la
structure de coordination des professionnels autour
du dépistage et dela priseen charge

Action 4.3.2: Evaluer le projet pilote de prise en
charge de la surcharge pondérale sans pathologie
associée de I’ adulte par les médecins généralistes

Action 4.3.3: Préciser quelssont lesfacteursprédictifs
de ’obésité infantile qui ont pu étre identifiés dans la
population calédonienne

Sans objet en 2014.

9 — Relations avec les
organismes
internationaux

Un film de sensibilisation aux dangers liés a la
surconsommation de sel avait été offert par I'OMS
en 2013. Le sous titrage en Francais a été assuré par
I’ASS-NC, le film a pu étre mis en ligne en 2014 sur le
site mange mieux bouge plus et sur la page Facebook.
L’OMS a clairement identifié la lutte contre le tabac et le
sel (« nerien faire serait criminel ») comme des priorités
pour les pays du Pacifique. Le rapport cout/efficacité de
santé publique des actions dans ces deux domaines est
mis en avant.

Des partenariats ont été recherchés en 2014 avec la CPS,
I’OMS et le CPOND, pour mettre en place une étude sur
la consommation réelle de sel des calédoniens.

Par ailleurs, |e partenariat avec la Direction de la santé de
Polynésie Frangaise se poursuit avec le partage de tous
les nouveaux outils de promotion de la santé réalisés dans
nos deux pays.



10 - Principaux
projets 2015

Le programme 2013-2017 se décline en 56 actions, qui
ont, pour la plupart, été initiées en 2014,

Deux nouveaux chefs de projets ont été recrutés en cours
d’ année 2014 pour |e dével oppement des axes « promotion
de I’ activité physique et sportive réguliére » (par le chef
de projet sport santé du CTOS) et la « coordination des
professionnels autour du dépistage et de laprise en charge
de lasurcharge pondérale » (par le chef de projet dédié de
I’ASS-NC). En 2015, I’ équipe est donc au complet pour
la gestion du programme, en management transversal.

Par ailleurs, le projet pilote de gouvernance du programme
devra étre conforté en 2015.

Enfin, un projet pilote de cellule de promotion de la santé
adomicile devrait voir le jour en 2015.

PATHOLOGIES DE SURCHARGE

_Conclusion

Depuis 2008, I'ASS-NC coordonne un programme de
prévention primaire des pathologies de surcharge en
partenariat avec de nombreux acteurs de la société civile,
des secteurs sportifs, éducatifs, économiques, et de la
santé de NC.

Aprés un premier programme de 5 ans évalué en 2012,
le programme 2013-2017, fédérateur et encore plus
pertinent pour la santé des calédoniens, a été bati avec
I’ensemble des partenaires, qui se sont inscrits comme
acteurs du programme.

De nouvelles orientations stratégiques ont été proposées,
pour un programme décliné en 56 actions. Au titre de
la promation de la santé et de la prévention primaire,
la promotion de I'activité physique réguliére doit étre
accentuée en paralléle a la promotion de I’ alimentation
équilibrée, dans un environnement qui doit continuer a
évoluer pour ére plus favorable a adopter un mode de
viesan.

L e dépistage précoce et laprise en charge de |’ obésité sont
également maintenant également reconnus a part entiére
au titre du programme « mange mieux bouge plus ».

Pour relever le défi de maitriser 1’épidémie d’obésité en
NC, il ne s agit pas de S opposer les uns aux autres, mais
deconstruire enimpliquant I’ ensembl e des secteurs (santé,
sport, urbanisme, économie, éducation, fiscalité...). Il
S agit de faire de la thématique « alimentation, activité
physique, santé » une grande cause « pays », tant pour
un progres de santé des populations, que comme support
de développement économique et comme facteur de
réduction des inégalités sociales, avec un véritable
engagement pour les plus jeunes par la promotion de la
santé al’ école.
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1- Equipe du programme

* Un médecin de santé publique a temps partiel,
responsable du programme (directeur de I’ ASS-NC).

* Une infirmiére référente du programme.

* Un épidémiologiste atemps partiel.

* Une infirmiére prestataire de service a temps partiel,

dédiée au dépistage.

2 - Quest-ce quele
rhumatisme articulaire
aiqu ?

Lerhumatismearticulaireaigu(RAA) est unecomplication
immunitaire inflammatoire a distance d’une affection des
voies aériennes supérieures (angine) due au streptocoque
B hémolytique du groupe A. Cette réponse immunitaire se
dirige alors non seulement contre le microbe mais aussi
contrelesvalves du coaur pouvant mener ala cardiopathie
rhumatismal e chronique (CRC).

Les symptomes
Laprimo-infection : I’angine streptococcique :

Les symptdmes sont ceux d'une angine douloureuse,
associant une fiévre élevée supérieure a 38°C. Ils peuvent
cependant étre trés discrets, voire absents, en particulier
chez letrés jeune enfant et chez I adolescent.
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Lapoussée de RAA :

Elle survient une adeux semaines apréslaprimo-infection
et se diagnostique selon les critéres de Jones ;

(ritéres majeurs (ritéres mineurs Diagnostic

e (ardite cliniqueou |* Allongement duQT | Preuve d'une infection

infra clinique * Fiévre streptococcique
* Polyarthrite * Marqueurs de +
* Nodules sous cutanés | I'inflammation 2 critéres majeurs
e (horée de Sydenham | élevés (PCT, VS, CRP, ou
o Erytheme marginé leucocytose) 1 critére majeur

* Polyarthralgieset/ | Mono arthralgie + 2 critéres mineurs

ou Mono arthrite (groupe a fort risque),
aseptique (pour les poly arthralgies et/ La chorée de
groupes a fort risque) | - ou mono arthrite Sydenham signe a elle
aseptique (pour les seule un RAA
groupes a faible
risque)
Le traitement

Toute poussée de RAA nécessite une hospitalisation
afin de :

* réaliser un bilan biologique

e pratiqguer une échographie de diagnostic qui
déterminera sil existe une atteinte cardiaque
(cardiopathie rhumatismale chronique) et, le cas
échéant, évaluera son grade

* assurer le repos de la personne

* mettre en place le traitement antibio-prophylactique.

Le traitement pour la prévention a long terme des
complications est la pénicilline G benzathine injectable,
toutes les 3-4 semaines avec 2 dosages différents (600
MUI ou 1,2 MUI) selon le poids du patient.

La thérapie ordle est réservée aux personnes Ssous
anticoagulant ou en cas d alergie avérée ala pénicilline.
Elle peut étre utilisée en dernier recours chez la personne
refusant 1’injection. Elle est cependant moins efficace
méme quand la compliance est parfaite.

Laprévention devrait durer jusqu’al’ &ge de 21 ans ou 10
années aprés la derniére poussée (I’ option la plus longue
est recommandée) et un suivi régulier doit étre instauré.



3 - Contexte
épidémiologique
calédonien

Chague année, dans le monde, I'incidence du RAA est
estimée a 282 000 nouveaux cas et 250 000 morts pour
une prévalence mondiale de 15,6 a 78 millions de cas.
Le RAA est présent dans les zones situées le long de la
ceinture équatoriale, comme I’ Afrique subsaharienne, le
Pacifique ou I’Australie et la Nouvelle-Zélande, chez les
popul ations autochtones.

En NC, le RAA demeure une cause importante de
morbidité et de mortalité. Bien que cette pathologie soit
a déclaration obligatoire, le nombre de déclarations pour
I’année semble sous estimé. Une étude visant a mettre
en place un registre exhaustif des personnes bénéficiant
d’ une antibioprophylaxie dans le cadre du RAA, adébuté
en 2012. Elle permettra d évaluer I'incidence de la
maladie et la préval ence des valvul opathies associées : les
cardiopathies rhumatismales chroniques.

A noter quemémeapres|’ arrét dutraitement, les personnes
gardent, pour laplupart, des séquelles cardiaques qui vont
continuer a évoluer et nécessiter un suivi cardiologique.
La problématique principale réside dans le suivi du
traitement chronique qui peut durer plus de dix ans chez
de jeunes enfants ou adultes et qui pose le probléeme de
I’ observance thérapeutique.

4 - Principaux objectifs
du programme

e Assurer I'information des professionnels de santé
et de I'éducation pour favoriser la prévention
primordiale et |a prévention secondaire.

* Dépister les cas passés inapercus avant la survenue

des complications.

Soutenir et dynamiser le réseau de soins en établissant

des relations de partenariat avec les professionnels

de santé.

Tendre vers le recensement de toutes les personnes

atteintes de RAA du territoire afin d’optimiser

leur suivi.

Centraliser lesinformations concernant | es personnes

atteintes de RAA afin de favoriser le partage de

I"information.

* Organiser et soutenir les professionnels dans la
recherche des personnes en rupture de traitement
(« perdus de vue »).

* Faire avancer la connaissance de lamaladie.
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5 - Cibles du programme

* Les personnes atteintes de RAA et leur famille.
* Lapopulation générale.
 Lesprofessionnels de sante et de I’ éducation.

6 - Partenaires
Institutionnels
et professionnels

Les directions des affaires sanitaires provinciales.
Ladirection des affaires sanitaires et sociales de laNC.
Le centre hospitalier Gaston Bourret et particuliérement
ses services de pédiatrie et de cardiologie.

Le centre hospitalier du Nord.
Les cardiologues libéraux.

Les professionnels de santé :
pédiatres et infirmiers.

Les acteurs de I’ éducation (écoles primaires, colléges et
lycées).

Le Secrétariat de la Communauté du Pacifique (CPS).

L' Organisation Mondiae de la Santé (OMS).

La World Heart Federation (WHF) ou Fédération
Mondiae du Caaur.

L'unité de cardiologie de |’ Institut National de |a Santé et
de laRecherche Médicale (INSERM).

L’ Institut Pasteur de NC.

médecins généralistes,
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/ - Principales
réalisations
opeérationnelles du
programme en 2014

7-1. Dépistage échographique

Ce dépistage annudl est réalisé al’ école chez les enfants
de CM1 classes d'intégration scolaire (CLIS) incluses,
ainsi que des éléves de CM2 pour pallier I’ absentéisme
de I’année précédente) pour lesquels les parents |’ont
autorisé. |l vise a déceler les valvulopathies consécutives
a des poussées de RAA (cardiopathies rhumatismales
chronique ou CRC) passées inapercues, afin d’en diminuer
les conséquences a long terme gréce a la misse en route
S un traitement antibioprophylactique précoce.

a) Organisation/planification du dépistage

La planification des dates de passage de 1’échographiste et
de I’infirmiére, dans chaque classe de CM1 du Territoire,
est réalisée dés le début de I’ année scolaire.

Un partenariat étroit est nécessaire avec les professionnels
de [I'éducation pour la transmission des lettres
d’information destinées aux parents, ainsi que la collecte
des autorisations parental es.

Suite au dépistage, I’infirmicre organise la mise en place
de rendez-vous de confirmation avec des cardiologues
pour les enfants chez lesquels une anomalie a été détectée.
Elle prend ensuite contact avec les parents pour leur
proposer une date de rendez-vous.

b) Saisie et analyse des données

Les données collectées font |'objet d'une saisie
informatique. Une fois que le médecin traitant les a
validés, les cas confirmés positifs par le cardiologue sont
intégrés dans le registre du RAA.

Depuis 2009, I'articulation avec les centres médico-
sociaux des provinces a été formalisée afin d’améliorer la
coordination des suites données a ce dépistage (prise en
charge thérapeutique adaptée).
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¢) Intervention dansles classes en amont du dépistage

Depuis 2010, une information en amont du dépistage est
faite dans chague classe pour expliquer aux enfants ce
gu'est le RAA et en quoi consiste le dépistage. A cette
occasion, un dépliant explicatif a destination des parents
est remis a chaque enfant. Cette nouvelle organisation
a nettement amélioré le taux de retour des autorisations
parentales, et facilite I’ organisation des rendez-vous de
confirmation cardiologique.

Un support vidéo pédagogique, remisachaque enseignant,
a été réalisé pour soutenir cette intervention.

d) Harmonisation des pratiques

Durant une période de 8 semaines, le programme a
accueilli une stagiaire en 3éme année de licence de Santé
Publique, Intervention et Promotion de la Santé. Dans le
cadre de sa mission de stage, plusieurs projets ont pu étre

7

menes :

Un état des lieux des pratiques dans I’ organisation du
dépistage pour chaque province. Il s'est concrétisé par la
rédaction d’un logigramme spécifique a chacune d’elles,
formalisant le r6le de chague acteur dans!’ organisation du
dépistage. Cet outil permettra notamment d’ accompagner
les nouveaux infirmiers dans leur prise de fonction au sein
des équipes des CMS.

Une standardisation de la séance d’information en amont
du dépistage, grace a un travail de groupe réunissant les
référents RAA des CMS la Province des lles Loyauté
et I’équipe du programme. Un protocole d'intervention
commun aux Provinces Sud et 1les Loyauté et été rédigé.

L'élaboration d'une grille d'évaluation de la séance
d’information en amont du dépistage qui sera utilisée dés
2015.

€) Standardisation dela base de données

Un travail important de standardisation de la base de
données du dépistage a été mené en partenariat étroit avec
I’épidémiologiste de I’ASS-NC. Cette standardisation
rétrospective (années 2008 a 2013) et prospective,
respecte |les recommandations réglementaires en matiére
de droit des personnes et les standards internationaux
pour la création des bases de données. Dans la suite de ce
projet, les documents du dépistage (lettre d’information
aux parents, autorisation parentale et compte rendu de
dépistage) ont également fait I'objet d'une refonte pour
répondre aux exigences reglementaires. lls ont été validés
par les instances provinciales et feront I’objet d'une
évaluation en 2015.



f) Mise en place de la gestion externalisée des
documents

Le programme s est également moderniseé dans la gestion
de I'information, avec la mise en place de la gestion
externalisée des documents. Ce projet de longue haleine
consiste a numériser les documents produits par le
dépistage depuis ses débuts, et aleslier alanouvelle base
de données.

0) Premiersrésultats du dépistage 2014

En 2014, le dépistage a été réalisé en partenariat avec 2
meédecins échographistes. || aconcerné :

81 écoles en Province Sud

59 écoles en Province Nord

32 écoles en Province des |les Loyauté dont
-10 aMaré

-4 a0uvéa

- 18 alLifou

Les effectifs ont été répartisains :

province inscrits dépistés

Iles 416 391
Nord 856 803
Sud 3135 2867

Les échocardiographies de confirmation ont été réalisées
dans le cadre de 26 vacations organisées en collaboration
avec 8 médecins cardiologues libéraux.

Sur les 4061 enfants dépistés:

* Une CRC avérée a été diagnostiquée pour 24 d entre
eux :

- 12 en Province Nord

- 2 en Province des lles Loyauté

- 10 en Province Sud, dont seulement 2 a Nouméa
qui représente lamoitié de I’ effectif de laProvince
Sud.

* Une cardiopathie chronique rhumatismale limite a
été diagnostiquée pour 25 d’ entre eux :

- 4 en Province Nord
- 2 en Province des lles Loyauté
- 19 en Province Sud.

Quelques définitions :

* CRC avérée = qui réunit tous les critéres
échographiques définis par la WHF
* CRC limite = qui ne répond pas a tous ces critéres

échographiques
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7-2. Réduction des complications secondaires
(le registre du RAA)

La réduction des complications secondaires consiste en
un traitement antibiotique prophylactique régulier.

a) Suivi du traitement des personnes incluses dans le
registredu RAA

 L'amélioration du suivi du traitement prophylactique
et la prévention des rechutes est la premiére raison
d'étre du registre. Celui-ci est mis a jour grace aux
données transmises par les acteurs intervenant
directement auprés des personnes atteintes par la
maladie (personnels des dispensaires, médecins et
infirmiers libéraux, infirmiers scolaires, etc.).

* Il demande un travail important de collecte et de
saisie de données: dates de réalisation des injections
d antibiotique, des échographies cardiaques, des
consultations dentaires, I'inclusion des nouveaux
cas, I'archivage, etc.

* En cas de rupture de traitement, des recherches sont
entreprises, soit par les professionnels de proximité,
soit par lacellule RAA del’ ASS-NC.

b) Transmission et analyse des données

* La collecte régulicre des données est la difficulté
majeure de ce systéme de suivi.

 La transmission des données est satisfaisante pour
les dates d'injection de Pénicilline G dans le secteur
public. Elle s améliore dans |e secteur scolaire, mais
reste pratiquement inexistante delapart des médecins
libéraux.

° La déclaration du suivi cardiologique Sest
bien améliorée depuis 2007, date a laquelle les
cardiologues ont activement contribué au dépistage.

* Enrevanche, les données de suivi dentaire demeurent
inexistantes malgré I'importance théorique de la
prévention de |’ endocardite d’ Osler dans les CRC.

e Pour garantir une bonne réception des données,
les relances téléphoniques des partenaires pour les
transmissions de données et de suivis sont effectuées
tous les mois.

* Actuellement 1216 cas, soit lamajeure partie des cas
estimés de RAA et CRC (requalifiés et nouveaux cas
déclarés), composent |a base de données.
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7-3. Restructuration de l'application de
gestion du registre et ouverture de I'acces aux
professionnels de santé

Les modules de saisie et d extraction des données de
I’ application sont aprésent validés, aprésunlongtravail en
étroite collaboration avec le dével oppeur de |’ application.
Dans sanouvelle version, I" application offre davantage de
sécurité et de convivialité pour lasaisie des données. Ceci
a permis de mettre en place un projet pilote qui donne
I"accés a I'application pour les professionnels de santé
volontaires. Ces derniers peuvent désormais visualiser de
maniére synthétique le suivi RAA des patients (résultats
d'échographie, dates d'injection de Pénicilline G...), et
saisir directement les données de suivi.

L'acces a |I'application est conditionné par une
identification et une authentification des utilisateurs.

Les identifiants et mots de passe sont délivrés aux
utilisateurs aprés que ceux-ci aent é&é formés a
I’utilisation de I’application, afin de garantir la sécurité du
systéme d’information et la fiabilité des données saisies.
Ainsi, 5 équipes de CMS ont été formées en Province
Nord, 5 en Province des lles Loyauté et 3 en Province
Sud.

Un programme d'extraction systématique pour la
vérification des traces et des données saisies a été établi.
Il prévoit deux types d’ extractions:

* une extraction bimensuelle des connections des
utilisateurs a I’application afin de procéder a une
vérification qualitative et quantitative de ’activité
des acteurs de saisie,

* une extraction mensuelle des données afin de vérifier
I"intégrité des informations saisies tout au long de
I’année et de procéder a une analyse statistique en
fin d’année.

Un bilan de ce projet seraréalisé en 2015.

7-4. Evaluation de l'exhaustivité du registre

L'exhaustivité du registre est quasiment atteinte pour
les patients de la file active du secteur public, toutes
provinces confondues. Néanmoins, les données du secteur
libéral restent parcellaires et le RAA, bien que maladie a
déclaration obligatoire est largement sous-déclaré.

Aussi, avec I'accord de I'inspection de la pharmacie,
un projet pilote de coopération avec les pharmaciens
volontaires de la Province Nord a été réalisé entre juin et
aodt 2014.

Il s'agissait notamment d’ estimer la quantité de données
manquantes pour évaluer la composante « recueil de
données » du registre.

Sur 14 officines sollicitées, 9 ont transmis un relevé
de délivrances, 1 a refusé de participer au projet (4 ont
accepté mais n’ont rien transmis).

Le traitement des données a porté sur 838 personnes
sous pénicilline G et M ayant eu des délivrances dans
les officines des communes de Canala, Poindimié, Koné,
Pouembout, Voh, Kaala Gomen et Koumac. Apres avoir
appliqué les criteres d'exclusion (pour éiminer les
prescription de pénicilline pour des pathol ogies autres que
le RAA : moins de 3 délivrances, prescriptions faites par
les sages femmes, gynécologues et dermatologues), les
résultats au 31 décembre 2014 sont les suivants :

* 50 nouveaux dossiers ont été établis dans le registre,

* 1 dossier pour un patient perdu de vue a été réactivé
dansleregistre,

* 98 dossiers sont encore en coursd’ investigation, dont
31 ont été certifiés « cas avérés » par le service du
contréle médical de lalongue maladie de la Cafat.

La collecte de données systématique avait permis de
recenser 184 cas sur les communes de Canala, Poindimié,
Koné, Pouembout, Voh, Kaala Gomen et Koumac.

Le projet d'investigation des pharmacies a permis de
recenser quant alui 148 cas supplémentaires.

Ains, le taux d exhaustivité du registre a partir de la
collecte de données systématique pour les communes
précitées est donc seulement de 58%.
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7-5 Etudes réalisées en 2014

Dépistage de la car diopathie rhumatismale chronique
infra-clinique en NC en 2012 : facteurs de risque
sociodémogr aphiques de sa séquelle, avérée et limite,
et prévalence du RAA chez I'enfant de6 a 12,5 ans:

Cetteétuderéaliséepar I' ASS-NC adonnélieuaun article
publié le 4 mars 2014 dans le Bulletin Epidémiologique
Hebdomadaire de I'Institut de veille sanitaire. Elle
démontre que les populations originaires du Pacifique,
mélanésiens et polynésiens, ont des risques 20 fois plus
€levés de développer une CRC avérée par rapport aux
caucasiens. Les filles, quant a elles, ont 2 fois plus de
risques de développer une CRC limite par rapport aux
gargons.

Cetteanalysepermet doncd’ établir unevéritabledifférence
de survenue entre les deux tableaux échographiques de
CRC limite et de CRC avérée.

Analysedel’ agr égation desdonnéesdu dépistage pour
les années 2012 et 2013:

Le résultat de I'agrégation des années 2012 et 2013,
réaliséepar I' ASS-NC, donne une préval ence standardisée
sur |’ age des enfantsde 9 a10 ansde :

° 99,1 cas prévaents pour 10 000, dont 40,2 cas
incidents de CRC avérée pour |’ année 2012 ;

* 113,3 cas prévaents pour 10 000, dont 45,2 cas
incidents de CRC avérée pour |’ année 2013.

Ce dépistage scolaire permet de dépister 40% de cas
supplémentaires de RAA par les CRC infracliniques non
diagnostiqués par e systéme de santé.

Histoire naturelle des lésions de cardiopathie
rhumatismale infraclinique limite en NC : cohorte
prospective:

Ce projet, encadré par une convention passée entre
I"INSERM et I'ASS-NC a débuté en 2012. La phase
d'inclusion des enfants porteurs de Iésions valvulaires
infraclinique « limite » d'origine rhumatismale, sest
terminée fin 2014, et le suivi de la cohorte, programmé sur
3années, seferajusqu’ en 2017. Uneanayseintermédiaire
est prévue courant 2015. Cette étude permettra aterme de
disposer d’éléments fiables pour la décision de mise en
traitement ou non des enfants présentant une cardiopathie
rhumatismal e infraclinique limite.

Trente quatre enfants ont bénéficié d’une échographie
cardiague au cours de cing vacations programmeées tout
au long de I’ année.

RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

7-6 Information et communication du
programme RAA

L'année 2014 a €été marquée par l'arét de la
commercialisation de I'antibiotique de référence utilisé
pour la prévention des complications cardiaques suite au
RAA. Le programme a accompagné |’ arrivée du produit
de remplacement en informant les professionnels sur
les modalités relatives a son administration. A cet effet,
une note d’information ainsi qu’un protocole simplifié
d'utilisation du produit de substitution ont été diffusés
et I'équipe du programme a répondu aux nombreuses
sollicitations des professionnels.

L e guide stratégique de contréle du rhumatisme articulaire
aigu qui synthétise les recommandations de la WHF pour
le diagnostic, et la prise en charge thérapeutique du RAA
et de saséquelle, la CRC, a également été réactualisé.

PROGRAMME de CONTROLE du

E ~

Cent quatorze médecins généralistes libéraux de Nouméa
et Grand Nouméa ont été visités a deux reprises cette
année. L' objectif étant de développer le partenariat dans
le cadre de la tenue du registre, afin d’améliorer :

* le taux d’exhaustivité de ce dernier, pour les patients
suivis dans |e secteur privé en Province Sud,

* la qualité du suivi des patients par la diffusion des
derniéres recommandations en matiére de prise
en charge thérapeutique, et notamment gréace a la
distribution du guide.

Cette rencontre a permis de mieux connaitre les pratiques
des professionnels en vue d'améiorer le systéme de
communication et de transmission de I'information. En
effet, aI’issue de cette consultation, le constat a été fait
selon lequel lesmédecinslibéraux sont trés peu nombreux
afaireladéclaration obligatoire pour |es patients chez qui
un RAA et/ouune CRC est diagnostiqué. Aussi, I’ ASS-NC
va travailler avec les tutelles pour une simplification du
systeme de déclaration.
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Un dépliant de sensibilisation grand public, mis ajour en
2013, est aladisposition de I’ ensemble des partenaires.
Un dépliant et une affichette d’information sur le
dépistage des valvul opathies rhumatismal es sont diffusés
dans les écoles par un agent de prévention, avant le
dépistage. Cette action et ces documents ont pour
objectif d’ expliquer brievement I’ examen échographique,
mais aussi d' impliquer les parents dans la démarche du
dépistage.

Un film pédagogique sur le RAA a destination des enfants
CM1 et des enseignants a été réalisé. |l est distribué avec
son dépliant explicatif depuis larentrée scolaire 2013.

De nombreuses réunions médicales sont organisées tout
au long de I’année, a Nouméa et sur tout le Territoire, y
compris les 1les.
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_Conclusion

Selon le WHEF, le Pacifique est 'une des régions du monde
la plus touchée par le RAA, avec laplus grande incidence
et la 2éme plus grande prévalence.

Un pays est dit a« risque » lorsqu’il présente

* une incidence au-dela de 30 pour 100 000 chez
les5-14 ans,
* une prévalence au-dela de 2 pour 1 000.

L'approche du taux d'incidence dans la population des
5-15ansen NC est de 116 pour 100 000 enfants. Quant au
taux de prévalence (en cours de révision), il est estimé a
7,6 pour 1 000 habitants.

Selon I’ étude du dépistage scolaire 2012, la prévalence de
cardiopathie rhumatismale est de 15,8 pour mille au sein
de la population des 6-12 ans.

A cetitre, laNC peut étreconsidérée, selon lescritéres
delaW H F, comme un paysarisque.

Le programme de prévention du RAA est rendu complexe
par la durée des traitements, le nombre d’interlocuteurs,
et par lajeunesse des personnes touchées par lamaladie.
Il est a plusieurs titres original, notamment du fait de
la mise en place des solutions de collaboration public/
privé innovantes. Sa singularité tient également a la
gestion d’'un systéme de dépistage organisé, aujourd’ hui
inutile en pays développés (compte tenu de la quasi-
disparition de la pathologie), et trop couteux pour des
pays en développement ol le RAA est encore plus présent
quen NC.

Ainsi, ce programme animé par I’ ASS-NC est quasiment
unique au monde, rendant parfois difficiles les
comparaisons et les évaluations d’impact.




Programme de prévention

de la TUBERCULOSE

Un médecin de santé publique a temps partiel,
responsable du programme (directeur de I’ ASS-NC).
Un poste de coordonnateur Nord et 1les (subvention
alaProvince Nord).

La tuberculose est une maladie infectieuse tres
contagieuse. Le germe responsable est une bactérie
appelée bacille de Koch (BK) ou Mycobacterium
tuberculosis. Généralement, ce sont les poumons qui
sont infectés, mais il arrive aussi que d autres organes
soient atteints.

Il existe plusieurs phases ala tuberculose :

La primo-infection tuberculeuse (ou la tuberculose-
infection) : suite & une contamination par voie aérienne,
des Iésions pulmonaires se développent. Le systéme
immunitaire réagit a cette infection et une nécrose
caséeuse se forme. La personne infectée ne devient pas
systématiquement malade mais le microbe demeure dans
son corps dans un état dormant. La plupart du temps, la
primo-infection tuberculeuse évolue spontanément vers
laguérison.

Latuberculose maladie: une primo-infection tuberculeuse
se dégrade, favorisée par certaines co morbidités :
infection au VIH, diabéte, alcoolisme, dénutrition ou par
lavieillesse. L'infection est devenue active. Labactérie se
répand et peut affecter de nombreux organes : poumon,
rein, 0s, cerveau.

Les facteurs de risque de passage a la maladie

Alcoolisme, dénutrition, déficit immunitaire 1ié a une
autremaladie (infection aVIH, cancers) ou aun traitement
(chimiothérapie), milieux sociaux défa-vorisés, etc.
LevirusVIH et le bacille de Koch forment une association
mortelle, chacun de ces deux agents infectieux aidant la
progression de |’ autre.

Tout patient atteint de tuberculose doit bénéficier d’une
sérologie VIH (aprés son accord) et réciproquement, tout
patient infecté par le VIH doit bénéficier d’une recherche
systématique d' infection par le bacille de Koch.

La transmission de la tuberculose

L'homme est le seul « réservoir » de cette bactérie ; il
en est également le principal vecteur de transmission. La
transmission de la tubercul ose se fait par voie aérienne.

Dans 90 % des cas, une personne infectée par le bacille de
Koch ne développe pas la maladie de la tuberculose. Elle
peut méme ne jamais en présenter de symptémes. Dans
ce cas-13, elle ne pourra pas non plus transmettre le germe
car il n'est pas présent dans ses expectorations.

En revanche, environ 10 % des personnes infectées
développeront la maladie. Ces personnes peuvent étre
contagieuses et transmettre la tuberculose, si les bactéries
sont présentes dans | eurs expectorations.

En général, |a tuberculose se transmet aux personnes qui
passent beaucoup de temps avec le malade contagieux,
particuliérement ceux qui vivent dans la méme maison.

Les signes cliniques

Toux depuis plus de 15 jours
Fatigue constante

Manque d’ appétit
Amaigrissement

Sueurs nocturnes

Présence de sang dans les crachats

Ces symptdbmes sont communs a beaucoup d'autres
maladies.
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Le vaccin contre la tuberculose

Ce vaccin s appelle le B.C.G., il a été mis au point par
Calmette et Guérin, la vaccination est appliquée depuis
1921. C'est un bacille bovin vivant dont la virulence a
été éliminée. Il s'administre par injection intradermique.
Elle entraine en deux ou trois mois un certain degré de
protection contre la tuberculose. La vaccination se fait a
la naissance. Ce n’est pas un vaccin pleinement efficace:
il évite surtout les formes graves de la maladie chez
les jeunes enfants. De nouveaux vaccins sont en cours
derecherche.

Le traitement contre la tuberculose

La prise de médicaments peut éviter I'évolution de
la tuberculose-infection vers la tuberculose-maladie.
Le traitement préventif comporte en général deux
antibiotiques pour une durée de 3 mois.

Pour

la tuberculose maladie, le traitement dure

généralement au moins 6 moais, et peut étre poursuivi
jusgu’a 2 ans dans certains cas complexes.

Letraitement apour but de détruire les bactéries présentes
dans les organes infectés et est basé sur une association
de quatre antibiotiques qu'il est nécessaire de prendre
selon des regles précises pour ne plus étre contagieux
rapidement, guérir de la tuberculose et limiter le risque
derechute.

En cas d’'oubli ou de prise incompléte du traitement,
les bactéries de la tuberculose peuvent acquérir une
pharmacorésistance (résistance aux médicaments),
recommencer a se multiplier et devenir plus difficile a
éliminer. C'est pour cela que d'un point de vue de santé
publique, un traitement incomplet ou mal suivi est pire
gue pas de traitement du tout.

De plus, les traitements de tuberculose résistante sont
100 fois plus colteux et difficiles a suivre pour le
patient que les traitements de tubercul ose standard. Dans
certains pays, de plus en plus de résistances a ces quatre
antibiotiques se dével oppent actuellement.

La femme enceinte infectée par la tuberculose doit
également suivre un traitement, mais les antibiotiques
utilisés dépendront de la phase de la grossesse.

Nouveaux casdéclarés:un peumoinsd’ unesoixantaine
de cas sont déclarés chaque année, pour I’ensemble de
laNC.

On observe depuisunevingtained’ annéesunetendance
a la diminution du nombre de cas, signe de ’efficacité
des mesures sanitaires mises en oavre. La persistance
des cas de tuberculose justifie néanmoins la vigilance vis-
avis de cette maladie.

En 2012, 37 nouveaux cas sont déclarés. L’ incidence est de
14,7 cas pour 100 000 habitants.

Incidence des cas de tuberculose par tranche

d’dge : Ia persistance de tuberculose chez les enfants
attestedelapoursuitedelatransmission. Il est cependant
intéressant de constater que cette transmission a nettement
diminué, témoignant des progres effectués dans la prise en
charge précoce des sujets bacilliféres.

Incidence des cas de tuberculose avec crachats

positifs a I'examen direct : 12 cas sont recensés en
2012, soit une incidence de 5,3 pour 100 000 habitants.
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Ce sont les tuberculoses contagieuses qui permettent a
I"infection de se pérenniser. La baisse de cette incidence
est moins franche que celle des tuberculoses toutes
formes confondues. L e potentiel de réémergence d’une
transmission importantedelamaladieest donctoujours
présent en NC (co-morbidité VIH/tubercul ose /diabéte).

Taux de guérison : par définition la guérison est attestée
par la négativité de I'examen des crachats 2 et 5 mois
apres le début de traitement. Si ces prélévements ne sont
pas effectués, on parle seulement de traitement compl été
ou terminé.

Lastratégie OM S estime qu’ un programme est performant
si letaux de guérison est supérieur a 85 %.

En NC, en 2012, cetaux atteint les 80 %, guérison attestée
par la culture, et un peu plus avec les autre moyens de
diagnostic (scanner notamment).

Incidence culturelle : on note une incidence qui varie
selon les communautés, plus élevée dans les communautés
mélanésiennes, wallisiennes et vietnamiennes.

Décés : 4 déces ayant la tuberculose comme cause
principale sont enregistrés en 2010 (depuis 2000, 2 décés
annuel's sont recensés en Moyenne).

Pour plus de données épidémiologiques :
Ledtelnternet delaDASS-NC : http://www.dass.gouv.nc/
chapitre sur latuberculose, de La Stuation sanitaire de
laNC.



TUBERCULOSE

4 —Vocation et
principaux objectifs du
programme

Sa vocation : création ou optimisation d’un ensemble
d outils et de formations ayant pour but :

 Laformation des professionnels de santé.

» L'amélioration de la surveillance de lamaladie.

* Lerenforcement et I’ homogénéi sation des procédures
de diagnostics.

° L'assurance d'une prise en charge thérapeutique
adaptée et compléte.

* D’amélioration de D’efficience des recherches de
contacts.

* La modification des représentations négatives de la
maladie au sein de la population.

* L'évaluation du programme.

Ses objectifs

* Plus de patients « perdus de vue » avant la fin du
traitement.

* Obtenir un taux de guérison supérieur &85 %.

* Surveiller la co-infection tuberculose/VIH.

° Surveiller I'apparition des résistances aux
antibiotiques.

/ — Principaux axes
stratégiques du
programme

1 2

Gueérir les ED+C+
[ Objectif OMS>85% |

Trouver les TB ED+C+
Achever le trt

1¢ objectif prioritaire : trouver les patients
tuberculeux potentiellement contagieux (signes cliniques,
notamment toux).

C' estlerdledetousl esprofessionnel sdesantédeproximité.
La tuberculose devenant grace au programme de plus en
plusrare, lasensibilisationdecesprofessionnel ssepoursuit.

Trouver les TB ED-C+
Achever le trt

5 - Cibles du programme

* Lapopulation générale
* Les professionnels de santé

6 - Partenaires
institutionnels,
professionnels et
associatifs

* DASSNC

* DPASS

* Pneumologues
* Pédiatres

* OMS

* CPS

* IPNC

Un partenariat étroit est en place depuis plus de dix ans
entre I’ASS-NC et la Province Nord pour financer un poste
de cadre infirmier coordonateur du réseau Tuberculose
Nord mais auss Tles.

Les axes stratégiques se déclinent assez simplement. |lls
sont classés par ordre prioritaire selon un protocole en
paliers défini par I’OMS.

Trouver les TB infectieux
Achever le trt

Trouver les TB
Achever le trt

2éme objectif prioritaire : démarrer le traitement et
s assurer de sa bonne observance pendant toute sa durée,
soit 6 mois en général. Cela semble simple et pourtant
chagque année des patients arrétent leur traitement avant
la fin.
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3¢me objectif prioritaire : dépister des sujets ayant
pu étre contaminés par les patients contagieux et les
traiter. Ce processus appelé « enquéte » est réalisé depuis
plusieurs dizaines d'année en NC. Il ne peut étre débuté
qu’a partir du moment ou les 2 autres objectifs ci-dessus
sont remplis.

Les acteurs de santé publique impliqués ont eu a coaur
d’en améliorer 1’efficience, et la derniére révision des
protocol es a été menée en commun avec les professionnels
de Polynésie Francaise ainsi que de Wallis et Futuna.

Le programme actuel est le fruit de I'évolution d' une
stratégie débutée dés lamise en place du systéme de santé
des armées en NC.

Il a donné lieu a la création d'un dispensaire anti
tuberculeux transformé lors de la provincialisation en un
centre médical polyvalent de Nouméa. |l a été formalisé
une premiere fois en 1992, mais il est connu par les
professionnels au titre de support de la stratégie de lutte
contre la tubercul ose depuis 1999.

Cette stratégie évolue avec le contexte épidémiologique
et des connaissances. Elle prend bien sir en compte les
stratégies internationales.
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Il Ny a pas de projet particulier, la formation des
professionnels de santé publique, le suivi des cas déclarés
et la réactualisation de la stratégie demeurent les axes
permanents du programme.

La stratégie incluant les derniéres avancées en termes de
traitement et de logique décisionnelle en santé publique
est remise a jour en continu. Le protocole de screening
systématique par intradermo-réaction a ét¢é modifi¢ a la
suite de la disparition des IDR systématiques a 6 ans et 9
ans (délibération du Congrés n° 45/CP du 20 avril 2011).
Cette modification a impacté certains protocoles
d’ enquéte.

L'ASS-NC sinscrit dans cette intervention collective
de santé publique en favorisant notamment, le suivi des
dossiers en Provinces Nord et lles au sein desquelles
la dissémination géographique et les mouvements de
popul ations sont plus propices aun abandon detraitement.
L' absence de structure de référence y a été solutionnée
par le versement d’'une subvention a la Province Nord
et destinée au fonctionnement du poste d’ un agent dédié
exclusivement au programme tubercul ose

L'ASS-NC est I'interlocuteur privilégié de la CPS et de
I’OMS sur le sujet de la tuberculose et au-dela de son
réle de coordination, joue celui d'acteur facilitateur en
termes de création et de diffusion de documents relatifs
alatuberculose.



Préambule

2014 fut uneannéedetransitionentrelePlan Multisectoriel
de Prévention V (PMT5) et le nouveau programme
2015-2019.

Depuis 1991, des plans successifs ont été élaborés pour
définir les orientations et activités de lutte contre le VIH
et lesIST.

Le PMT5 porté par I'ASS-NC est arrivé a son terme
en 2013. |l comportait comme objectif global celui de
prévenir la croissance de latransmission du VIH/SIDA et
desIST en NC et reposait sur 5 axes stratégiques déclinés
en 7 grandes priorités d’ action.

Ceplan s est appuyé sur une dynamique forte, impliquant
de nombreux partenaires' institutionnels et associatifs
réunis au sein de groupes de travail (CLUSTERS) et en
comités techniques (COTEC), sous la coordination de
I’ASS-NC. Il existait également uneimportante recherche
d'implication d'acteurs de terrain (CMS, CDAG,
associations, médecins généralistes,..).

Au regard de la prévalence estimée des IST, une
évaluation a mi-parcours avait donné un virage important
alaprévention et prise en charge des I ST, plus largement
que le seul VIH2

L’évaluation finale® de ce plan a eu lieu en 2013. Les
résultats ainsi que les recommandations sont disponibles
sur notre site internet. Un séminaire de réflexion autour
des questions rel atives ala santé sexuelle a été organisé et
animé en septembre 2014 par I’ ASS-NC pour construire
et élaborer |e programme 2015-2019.

Lors du discours d ouverture, le directeur de I'ASS-NC
a rappelé la définition de la santé sexuelle selon
I’ Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Plus de 70 personnes ont répondu présentes al’ invitation,
issues des différentesinstitutions, associations, des églises
et de la société civile, des secteurs aussi différents que la
santé, lesocial, lehandicap, legenre, laconditionféminine,
I’enseignement, les droits, la formation continue... Les
participants venant de tousles horizons ont collaboré avec
enthousiasme aux échanges et partages dans un esprit de
transversalité avec, pour seule finalité¢, de contribuer a
I"équilibre affectif et sexuel des calédoniens.

Ce séminaire avait pour ambition de s'inscrire dans une
démarche participative. Des temps de présentations en
pléniére ont permis d apporter des informations précises
relatives au PMT5 et les résultats qu'il a obtenu, des
données quantitatives et qualitatives sur les questions
concernant la santé sexuelle ainsi que sur la théorie
d’actions qui a été la méthode adoptée pour amener la
création du programme 2015-2019.

Le document issu du séminaire est un compte rendu*
synthétisant le travail fourni pendant les 3 jours ainsi que
les grandes orientations prises. || servira de base en 2015
aux ateliers qui viendront compléter le travail effectué
au cours du séminaire et permettra la finalisation du
programme de promotion de I’ équilibre affectif et sexuel
2015-2019.

t Le PMT5 en quelques mots, http://www.ass.nc/lespace-professionnel/
sexe/le-pmt-5

2 Evaluation formative a mi-parcours de réalisation du PMT5, Dr Joel
LADNER, 2010

3 Evaluation formative finale du plan multisectoriel de prévention du
VIH/SIDA/IST delaNouvelle-Calédonie (PMT5), Dr. Nadine Sannino,
janvier 2014

4 Compte rendu et relevé de conclusions du séminaire sur |’ équilibre
affectif et sexuel, ASS-NC, décembre 2014

1- Equipe du programme

* Un chef de projet a temps plein, coordonnateur du
programme.

* Un médecin de santé publique a temps partiel,
responsable du programme.

* Desrenforts réguliers en prestations externes.

ASS-NC rapport d'activité 2014 - 109



2 - Quest-ce que la santé
sexuelle, le VIH/SIDA et les
IST?

Qu'est-ce que la santé sexuelle ?

Selon I'OMS depuis 2002, il s'agit d' « un état de bien-
étre physique, émationnel, mental et social associé a la
sexualité. Elle ne consiste pas uniquement en |’ absence
de maladie, de dysfonction ou d’infirmitée. La santé
sexuelle a besoin d’ une approche positive et respectueuse
de la sexualité et des relations sexuelles, et la possibilité
d’avoir des expériences sexuelles qui apportent du plaisir
en toute sécurité et sans contraintes, discrimination ou
violence.

Afin d’atteindre et de maintenir la santé sexuelle, les droits
sexuels de toutes les personnes doivent étre respectés,
protégés et assurés.

La sexualité est un aspect central de la personne humaine
tout au long de la vie et comprend le sexe biologique,
I'identité et le rble sexuels, I'orientation sexuelle,
I’ érotisme, le plaisir, I'intimité et la reproduction.

La sexualité est vécue sous forme de pensées, de
fantasmes, de désirs, de croyances, d' attitudes, devaleurs,
de comportements, de pratiques, de roles et de relations.
Alors que la sexualité peut inclure toutes ces dimensions,
ces derniéres ne sont pas toujours VECues ou exprimées
simultanément.

La sexualité est influencée par des facteurs biologiques,
psychologiques, sociaux, économiques, politiques,
culturels, éthiques, juridiques, historiques, religieux et
spirituels. »

Il s'agit donc d’ une approche positive des problématiques

qui touchent la sexualité mais aussi et surtout le bien-étre
affectif et I'’amour.

C
o

&2

SE PROTEGER.
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Selon I'INPES, la santé sexuelle est une approche
positive et respectueuse de la sexualité. Les thémes qui
ont été retenus, en métropole, dans cette définition sont
les suivants :

* Infections Sexuellement Transmissibles (IST) dont
le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) -
Syndrome d’Immunodéficience acquise (SIDA).

* Grossesses non désirées/IV G/contraception.

* Troubles sexuels/infertilité.

* Violences sexuelles et liées au genre.

* Santé sexuelle des jeunes et éducation ala sexualité

* Orientation sexuelle et identité de genre.

* Les questions de santé mentale relatives/associées a
la santé sexuelle.

* Impact des handicaps physiques et des maladies
chroniques sur le bien-étre sexuel.

* Promoation d’ expériences sexuelle sans danger (dites
« safe ») et satisfaisantes.

Qu'est-cequele VIH/SIDA?

VIH désigne le Virus de I’'Immunodéficience Humaine.
Ce virus, lorsqu’il pénétre dans le corps, va infecter et
détruire certaines cellules qui coordonnent I'immunité
(défenses de I’ organisme contre les microbes). Lorsque
ces cellules sont en nombre insuffisant, I’immunité n’est
plus efficace.

Des maladies graves dues a des microbes peuvent alors
se développer. On appelle ces maladies « opportunistes »,
parce qu’elles profitent de la disparition de 1I’immunité
pour se dével opper.

L orsgu’ une personne contracte une ou plusieurs maladies
de ce type, on dit alors qu'elle a le SIDA (Syndrome
d’Immuno Déficience Acquise).

Trois modes de transmission :

* Par voie sexuelle (le principal) : le meilleur
moyen de protection contre le VIH dans ce mode de
transmission est le préservatif.

* Par voie sanguine : ce mode de contamination
concernetout particuliérement les usagers de drogues
injectables, les hémophiles et |es transfusés.

* Delamére al’enfant : cette transmission du virus
peut survenir in utero dans les derniéres semaines de
la grossesse, et au moment de I’ accouchement. En
I’ absence de traitement, |e taux de transmission entre
lamere et le fcetus, avoisine les 20 %. Actuellement,
les traitements disponibles alliés a une césarienne
programmeée ont réduit ce taux de transmission a 1%.

Une pandémie s’est développée a partir de la fin des
années 1970, faisant de cette maladie I’ un des plus graves
problémes sanitaires mondiaux.



La prévention, telle que I’ usage du préservatif, constitue
de loin la meilleure option, car il n’existe actuellement
aucun vaccin permettant de se protéger du virus, et
les traitements antiviraux disponibles actuellement
ne permettent pas la guérison. Bien qu’ efficaces, ils
ne peuvent que retarder la venue du stade « sida », en
ralentissant laréplication du VIH au sein de I’ organisme.
Ils peuvent dans certains cas de figure, faire diminuer la
contagiosité.

L es tests médicaux

Le diagnostic de I'infection au VIH fait appe a la
détection dans le sang des patients, des anticorps dirigés
contrele VIH.

Letraitement du VIH/SIDA

A I'heure actuelle |l n'y a pas de traitement permettant de
guérir de cetteinfection, malgré |’ existence de traitements
comme les trithérapies antirétrovirales qui permettent de
contenir I’action du virus avec plus ou moins d’efficacité.

Des recherches continuent pour la mise au point d'un
vaccin, mais les progres dans ce domaine sont trés lents.

Qu'est-ce que les IST?

Les Infections Sexuellement Transmissibles (IST)
sont des infections dues a des microbes (virus, bactéries,
parasites) qui passent d' une personne a |’ autre au cours
des relations sexuelles car elles sont présentes dans le
sperme ou dans les sécrétions vaginales. Lorsque des
signes apparaissent, on parle de Maladies Sexuellement
Transmissibles (MST) ou « maladies vénériennes ».

Cependant, certaines d' entre elles, comme I’ infection par
le VIH ou I hépatite B, peuvent également se transmettre
autrement que par voie sexuelle. Par exemple, au cours
d’une piqdre volontaire ou involontaire avec une aiguille
souillée lors d’'une injection de drogue ou & I’ occasion
d’un accident chez un professionnel de santé.

Le SIDA et |’ hépatite B tuent de nombreuses personnes
chaque année. Les condylomes provogquent des
cancers chez la femme, parfois aussi chez I'homme.
Les complications des infections & chlamydiae sont
importantes (infections génitales graves, grossesses
extra-utérines, stérilité). D’ autres maladies peuvent avoir
des consequences sérieuses (Ia syphilis) ou handicapantes
(" herpes).

Avoir une IST augmente de fagcon importante le risque
d ére infecté par le VIH. En effet, ces maladies abiment
les muqueuses sexuelles et facilitent la pénétration du
VIH.

Toutes les IST sauf le VIH, se soignent pour la plupart
d’entre elles avec des traitements tres simples. Presque
toutes les IST peuvent guérir sans laisser de séquelles.

VIH SIDA IST

Cependant se traiter pour une |ST implique de traiter son
0U Ses partenaires.

LesIST les plus courantes :

* Papillomavirus

* Chlamydiae trachomatis
* Blennorragie (gonorrhée)
* Hépatite B

* Syphilis

e InfectionaVIH

3 - Contexte
epidémiologique
calédonien et
problématiques

Cette présentation est le fruit de la lecture d'une grande
partie des études quantitatives et qualitatives qui ont été
réalisées en NC concernant la santé sexuelle. Ce fut un
exercice complexe car il afallu récolter et mutualiser les
données venant des différentes institutions, associations
et de divers milieux. Il est important de noter que seules
quel ques études sont extrapol ablesalapopul ation générale
comme |’ éude de prévalences des I ST. D’ autres sont des
études ad hoc, d' autres sont des résultats de surveillance
en routine faites dans une institution particuliére, d’ autres
sont des études qualitatives... Ce travail a pour objectif,
uniquement, de mettre en avant les points de convergences
de toutes ces études. Ceci donne une image globale de la
situation.

Selonlesdonnéesdel’ | SEE, en 2013, nousétionsenviron
260 000 habitants en NC avec une répartition égale entre
les femmes et les hommes ( 49% et 51%). Lamoitiédela
population avait moins de 30 ans et plus de 60% étaient en
age de procréer (15-49 ans).

Il est important de noter qu’il est particuliérement difficile
de discuter en famille des sujets afférant a la sexualité.
Selon I'étude « Situation sociale et comportements de
santé des jeunes calédoniens » (2008) C. Hamelin et C.
Salomon, 48% des gargons et 32% des filles n’avaient
jamais discuté sexualité dans leur famille. En discuter
entre partenaires semble également difficile. En effet, les
2/3 des personnes interrogées, dans le cadre du barométre
santé de 2010 réalisé par I’ASS-NC, déclarent ne pas
avoir parlé de VIH/SIDA, I ST ou contraception avec leur
dernier partenaire.
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Des constats qui restent, a ce jour, préoccupants

Importance des grossesses non désirées : en effet,
25% des jeunes femmes de 16 a 25 ans ont d§ja eu une
grossesse. Parmi celles-ci, 53% déclarent ne pas avoir
désiré cette grossesse. Une grossesse non désirée est
souvent interprétée par les jeunes eux-mémes comme
une vie de jeunesse écourtée par manque d’ informations,
par non utilisation systématique du préservatif et par la
croyance de I’efficacité de la méthode du retrait.

Un fort taux d'IVG : environ 1 femme sur 5 a réalisé
une IVG dans sa vie. Cet acte touche surtout les 16-30
ans. Plusdelamoitié des 1V G ont lieu a cause du manque
d'utilisation d’un moyen de contraception. Les femmes
décrivent cette expérience comme difficile, dure a
raconter et avec beaucoup de craintes concernant le risque
de stérilité.

Une contraception pas forcément adaptée ou bien
maitrisée, surtout chez les 16-30 ans, méme si lamoitié
des femmes en &ge de procréer sont sous contraception
(hors préservatif) (DASS 2013). La contraception est
considérée comme une affaire de femmes et le dialogue
entre partenaires sur ce sujet existe peu. De plus, la
contraception a une connotation négative car elle est
considérée comme pas naturelle (la pilule est percue
comme une drogue ou angoissante en cas d'oubli et
I’implant comme douloureux...). Enfin, pour un nombre
important de jeunes femmes, la dissimulation de la
contraception est indispensable et il n’est pas toujours
aisé de procéder a son renouvellement pour une question
de couverture sociale ou d' argent.

Qu’'est devenue I'image du préservatif ? 3 jeunes
sur 10 n’utilisent pas de préservatif au premier rapport
et plus de la moiti€ des jeunes célibataires sexuellement
actifs disent utiliser parfois ou jamais de préservatif. |l
est percu comme étant le « boul ot des hommes ». On peut
dire qu'il est assez mal percu car coupant le plaisir. Une
jeune femme ayant des préservatifs sur elle pourrait étre
cataloguée comme non respectable ou fille facile. Il y a
encore une méconnaissance de son utilisation et en parler
avec le partenaire est une épreuve. La géne ou la honte
d’afficher une sexualité est le frein a son achat et non son
accessibilité ou son co(t. L esrapports sexuels ont souvent
lieu al’ extérieur dans des lieux pastoujours favorables au
port du préservatif. Il faut noter aussi qu’ 1 garcon sur 5 a
des rapports au cours de fétes alcoolisées.

Le préservatif est davantage considéré comme un
moyen de contraception que de protection des|ST.
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De fortes prévalences des IST: selon I'enquéte des
prévalences des IST réalisée en population générae
par I'ASS-NC en 2012, 9% des 18-59 ans sont porteurs
d'une chlamydia. Cette IST touche plus particuliérement
les jeunes de 18-25 ans puisque 20% d’entre eux sont
concernés. 3,5% de la population générale est touchée
par le gonocogue et le risque d'en étre porteur est 8 fois
plus important chez les 18-33 ans. La syphilis concernant
3% de la population générale et le risque est 2,5 fois plus
élevé pour les 18-25 ans.

Malgré de tels chiffres, la population connait trés peu
les IST, autant leur signe que leur conséquence. La
population exprime peu de craintes de contracter une ST,
le VIH/SIDA y compris. De plus, on constate une quasi
inexistence de dialogue autour de ce sujet, méme avec les
professionnels de santé. Il est important de savoir qu’une
des conséquences des IST non traitées est la stérilité.
Il existe d'ailleurs des taux trés importants d'infections
génitales hautes en NC recensées au CHT. Or de fagon
générale et assez mgjoritaire, la population ne fait pas de
lien entreles ST et lastérilité.

Un dispositif de dépistage du VIH/SIDA existe en
NC mais il est peu utilisé par la population. En effet,
seulement 18 000 tests du VIH/SIDA sont effectués par
an pour 160 000 personnes sexuellement actives. De plus,
55% population déclare ne jamais avoir fait de test de sa
vie (contre 25% en France métropolitaine). Pour celles et
ceux qui font le test, plus de 65% datent de plus de 2 ans
(Barométre santé 2010, ASS-NC).

On peut donc penser que le nombre de personnes
vivant avec le VIH est probablement sous-estimé en
NC. En novembre 2014, 212 personnes étaient déclarées
Séropositives. En moyenne, 16 nouveaux cas sont recensés
par an. On sait que, dans 75% de cas, latransmission se
fait sexuellement. Le VIH/SIDA est encore méconnu. A
titre d’ exemple et selon le barométre santé 2010, plus de
30% de la popul ation pense encore que le VIH setransmet
par la salive, 20% par la piqure de moustique, 10% en
serrant la main d’une personne vivant avec le VIH,...
Encore 1 calédonien sur 4 pensent que se laver aprés
I’acte sexuel est efficace contre le VIH.
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Par ailleurs, la prise en compte des IST par les
professionnelsdesantéest rare. L’ approchesyndromique
promue par lesingtitutions de laNC intéresse mais n' est
pas devenue un réflexe. De plus, le dépistage biologique
est peu prescrit par lesmédecins par rapport al’ importance
de la prévalence existante.

Selon I’ étude de 2003, on sait que 22% desfemmes sont
victimes de violences physiques dans leur couple (4%
en France métropolitaine) et 9% subissent des rapports
sexuels forcés. 10% des 16-25 ans déclarent avoir subi
des attouchements ou viols. La représentation du rapport
forcé est lasuivante : il s'agit d’'un acte ponctuel violent,
en dehors de chez soi et souvent sous emprise d’acool
(enquéte « Représentation des rapports forcés », 2012,
ASSNC). Si le refus n'est pas verbalisé ou manifesté
alors le rapport n’'est pas considéré comme un rapport
forcé.

En conclusion les jeunes de 16-30 ans sont
particulierement touchés par les problématiquesliéesala
santé sexuelle. Finalement, on constate que la population
a peu de connaissances sur le fonctionnement du corps,
la contraception, le préservatif, I'lVG... Les IST et la
stérilité sont encore de grandes inconnues. La population
utilise peu le dispositif de dépistage VIH/SIDA existant.
Les professionnels de santé prennent peu en compte des
IST alors que la prévalence, du chlamydia en particulier,
est treés élevée pouvant entrainer des complications allant
jusgu’ ala stérilité. Laviolence, |’ usage deI’alcool et des
drogues ainsi que le manque de communication sont des
facteurs défavorables al’ équilibre affectif et sexuel.

4 - Objectifs et axes
stratégiques du
programme

Comme précisé dans le préambule, 2014 a été une année
detransition.

Lesobjectifsont étéde:

e Maintenir les activités récurrentes du PMT5 menées
par les partenaires.

* Réaliser un état des lieux des données quantitatives
et qualitatives disponibles en NC concernant la santé
sexuelle.

* Préparer, organiser, animer le séminaire de réflexion
pour la création du programme 2015-2019.

5

6

- Cibles du programme

Les hétérosexuels et homosexuels a partenaires
multiples.

L es personnes vivant avec le VIH.

La population en général, notamment les jeunes
femmes de moins de 25 ans et les jeunes hommes de
moins de 30 ans.

- Partenaires

institutionnels,
professionnels et

associatifs

DASS-NC

DPASS, DASSPS et DACAS

CHT

Institut Pasteur de NC

Comité de lutte contre le SIDA (CLCS)
Solidarité SIDA-NC

Homo-Sphére

Corps médical privé et public

Laboratoires privés et public

Ordre des médecins et des sages-femmes
Assistantes sociales

Eglises

Universités

Lycées

MI1J

IFAP

IFPSS

CAFAT

SMIT

A.C.H - FOYER PAUL REZNIK
ANTHROPOLOGUE - SOCIOLOGUE
ASSOCIATION PERLES PRECIEUSES
ASSOCIATION ENFANCE ET JEUNESSE
COLLECTIF HANDICAPS

CONSEIL DES FEMMES DE LA province SUD
FEDERATION ADP

HOMO SPHERE

INTERVENANTES EN SANTE SEXUELLE
KONIAMBO NICKEL SAS

LIGUE DESDROITS DE L'HOMME NC
MAISON DE LA FEMME SUD

MAISON DESETUDIANTS
OBSERVATOIRE DE LA CONDITION FEMININE
RSMA

SOS ECOUTE

VICE RECTORAT

ONUSIDA

OPAS
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/ —Evénements
marquants en 2014

Un séminaire qui a abouti a une proposition de
programme

Le fait le plus marquant de cette année 2014 fut le
séminaire qui a abouti a une proposition de programme
sur la base de lathéorie d' actions.

Ci-dessous vous trouverez le résumé du compte rendu du
seminaire.

La finalité du programme est de contribuer al’équilibre
affectif et sexuel dela population dela NC.

Les résultats a long terme fixés sont les suivants :

e Diminution de la discrimination.

e Diminution des violences sexuelles.

* Diminution des grossesses non désirées et des IVG.
e Diminution de la stérilité due aux IST.

* Diminution de la prévalence du VIH/SIDA.

e Diminution de la prévalence des IST.

Ceux amoyen terme sont ;

* Augmentation du recours ala contraception.

* Amélioration des compétences psychosociales.

* Amélioration de |’ acceptation des différences (genre,
maladies, orientations sexuelles et handicap).

* Amélioration delacommunication autour du bien étre
dans I'intimité (dialogues dans le couple, discussion
intrafamiliale, échanges entre pairs).

* Amélioration delarelation entre les professionnels et
les publics cibles.

* Augmentation del’ utilisation du systéme dedépistage
IST/VIH.

* Amélioration de la prise en charge des personnes
concernées par les IST (annonce, suivi, traitement et
accompagnement).
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Et enfin ceux a court terme sont les suivants :

* Amélioration des connaissances sur la sexualité et la
procréation.

e Amélioration du savoir étre et des relations
interpersonnelles  (respect, plaisir, émotions,
sentiments...).

* Amélioration de la connaissance, disponibilité et
accessibilité des préservatifs et autres moyens de
protection et de contraception.

* Amélioration de la connaissance du dispositif du
dépistage IST/VIH.

* Amélioration des connaissances des professionnels
sur les représentations des publics cibles.

* Amélioration de la sensibilisation des professionnels
de santé aux IST et ala santé sexuelle.

L’ atteinte des résultats a long terme dépend directement
de la rédlisation de ceux a moyen terme et de ceux au
préalable a court terme. 1l s'agit d' une chaine logique
démontrant que toutes les actions menées sont inter liées
et agissent ensemble pour obtenir un méme résultat. Tous
les partenaires travaillant ensemble sur le méme domaine
pour la méme population permettront d atteindre les
résultats précités.

Le programme est pensé pour une durée de 5 ans entre
2015-2019.

Le programme dans sa globalité s adresse aux moins de
30 ans avec une exception qui est celle du dépistage
du VIH-SIDA et I ST qui s adresse a toute la population
sexuellement active et les groupes a risques.

Des partenariats clés incontournables a la réussite
de ce programme sont a rendre effectifs et actifs : le
monde de I'éducation, les trois provinces, le monde
associatif, le monde religieux, les coutumiers et les
grands chefs, I"hopital, I'lPNC et toutes les organisations
professionnellesainsi que tous les professionnels de santé
du privé comme du public. En effet, un effort concerté de
tous les partenaires dans un méme sens vers une méme
finalité est un gage de réussite pour le bien-étre de la
population.

Le séminaire apermis de mettre en avant des propositions
qui dépassent bien largement le champ spécifique
de la promotion de I'équilibre affectif et sexuel. Ces
propositions sont donc transversales, multisectorielles et
concernent la santé en général. D’ autres propositions ont
été faites et concernent spécifiquement 1’équilibre affectif
et sexuel.



A. Les projets transversaux de promotion de la
santé identifiés lors du séminaire

a. Lapromotion dela santé par lamise en cauvred’un
projet territorial de développement des compétences
psychosociales

L e développement des compétences psychosociales a été
évoqué et sollicité par tous les ateliers comme le projet
prioritaire a mener dans les 5 prochaines années que cela
soit dans le cadre scolaire, lors des actions de proximité
ou lors de la sensibilisation aux professionnels. Les
compétences psychosociales sont au nombre de dix :

* Savoir résoudre des problemes — savoir prendre des
décisions.

* Avoir une pensée créatrice—avoir une pensee critique

* Savoir communiquer efficacement — étre habile dans
les relations interpersonnelles (souvent en lien avec
I’affirmation de soi, la résistance aux pressions et la
persuasion).

* Avoir conscience de soi — avoir de I’empathie pour
les autres (souvent sont travaillés les notions de
croyance en son efficacité personnelle et la conviction
intime que |’ autre a des sentiments ce qui entrainent
la possibilité de négociation et de tolérance).

* Savoir gérer son stress— savoir gérer ses émotions.

Prendre en compte cet aspect essentiel de la promotion
de la santé implique la création d'un projet global précis,
transversal en dehors des thématiques de santé spécifiques
et enfin multisectoriel car touchant aussi bien la santé, le
social que I’ éducatif.

Il est important de noter qu’ un tel projet est innovateur. Le
projet de dével oppement des compétences psychosociales
se doit d’ étre territorial & destination des jeunes de moins
de 30 ans. Il doit étre intégré, coordonné, cohérent et mise
en cauvre par tous les acteurs concernés par ce sujet.

VIH SIDA IST

L’ ASS-NC vaorganiser des réunions pour:

* Sensibiliser les politiques a ce que sont les
compétences psychosociales et la transversalité que
cela nécessite.

* Obtenir la confirmation que ce théme est bien une

priorité politique en NC pour tous les secteurs

COoNcerneés.

Permettre la définition des sphéres de responsabilités

entre la santé, |'éducatif, le social pour les

interventions en milieu scolaire, les actions de
proximité et la sensibilisation aux professionnels.

Permettre I’identification du/des pilotes de ce projet.

* Aider a la mise en place un groupe de travail
pluridisciplinaire pour élaborer et écrire ce projet en
respectant les étapes suivantes :

i. Identifier et construire les partenariats possibles.

ii. Former les partenaires a ce que sont les
compétences psychosociales et a « comment
monter un projet autour de ce sujet ».

iii.Faire adopter ce projet auprés des secteurs
politiques concernés: éducation, social, handicap,
santé, condition féminine, réinsertion, étudiants.

iv. Mettre en cauvre les études et les actions pilotes.

Les recommandations des différents ateliers sont les
suivants :

* Dans |le cadre de sa scolarité (prématernelle alavie
estudiantine), I’enfant doit pouvoir bénéficier, de
facon évolutive et harmonisée, sur tout le territoire
de la NC, des mémes types d'actions autour des
compétences psychosociales.

* Toutes les actions de proximité pouvant étre initiées
doivent intégrer de facto un volet de développement
des compétences psychosociales qui soient en
adéquation avec le groupe ciblé par I’action spécifique.

* Tous les professionnels en contact avec les
jeunes doivent bénéficier d’une formation sur les
compétences psychosociales.
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b. Sensibilisation des professionnels a la promotion de
la santéincluant I’ équilibre affectif et sexuel

Il est clairement apparu lors du séminaire que les usagers
étaient mal compris par les professionnels en général y
compris ceux de la santé. Or I’efficacité d’un programme
de promotion de la santé tient aussi ala qualité de I’ offre
proposée. Ce projet consiste donc a sensibiliser, former et
accompagner les professionnels alapromotion de lasanté
tous secteurs confondus sur :

* Ecoute active et bienveillante.

* Prise en compte de I'individu dans sa dimension
culturelle, sociale, économique et psychologique
(déterminants sociaux de la santé).

* Intégration de la promotion de la santé dans les
pratiques professionnelles et notamment des
compétences psychosociale.

L’ASS-NC organisera, dans un premier temps, des
réunions avec |’ensemble des professionnels concernés
pour déterminer avec eux le/les pilotes de ce projet.

En lien avec le programme de promotion de I’ équilibre
affectif et sexuel :

Publics cibles spécifiques :

* Professionnels de santé : médecins, infirmiers, sages-
femmes, ai des-soignants, psychol ogues, médecine du
travail.

* Leadersd opinions: politiques, religieux, coutumiers,
médias.

Autrespublicscibles:

* Professionnels de I'éducation enseignants,
personnels des garderies et prématernelles,
animateurs, éducateurs, cantiniers, professionnels
administratifs au contact des jeunes.

* Professionnels de I'enfance : animateurs de centres
de vacances et de quartiers.

* Professionnelsdescentresd’ accueil oud’ hébergement
ou spécialisés.

* Professionnels et bénévoles associatifs en lien avec
I”équilibre affectif et sexuel.

* Responsables religieux (pasteurs, prétres, diacres,
aumdniers, responsables des mouvements des jeunes
ou des femmes...).
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Objectif : amédliorer laqualitédel’ offrede prévention
pour la population calédonienne:

Dans le cadre de la promotion de I'équilibre affectif et
sexuel, il s’agit spécifiquement des jeunes de moins de
30 ans.

* Former les professionnels pour changer leurs
représentations sur les « usagers » : écoute active
et bienveillante, prise en compte de I'individu
dans toutes ses dimensions (culturelle, sociale,
économique, psychologique, émationnelle...).

* Former les professionnels pour changer et/ou
améliorer les pratiques professionnelles en intégrant
la promotion de la santé et spécifiquement 1’équilibre
affectif et sexuel ains que le développement des
compétences psychosociales.

* Mise en réseau de tous les professionnels formés
pour assurer une formation continue, un soutien
technique, favoriser le partage d’ expériences et leur
accompagnement dans la durée.

c. Actions de proximité pour promouvoir la santé
incluant I’équilibre affectif et sexuel des jeunes de
moinsde 30 ansen NC

Dans le cadre de ce projet, il est important que les
professionnels de la promotion de la santé soient mobiles.
Il sSagitici desedéplacer verset non fairedéplacer les
per sonnes en prenant en compte les déterminants sociaux
delasantéc’ est-a-direlaculture, le cadre devie, le niveau
social, le niveau économique. ..

Pour le programme de promotion de I'équilibre
affectif et sexuel, lesgroupes prioritairessont :

* Les jeunes déscolarisés de moins de 30 ans et en
particulier :
- Lesjeunes handicapés en ingtitutions.
- Lesjeunesen tribus.

* Les 3-18 ans scolarisés hors temps scolaire vivant ou
fréquentant les lieux suivants:
- Foyers d' hébergements.
- Regroupements religieux.
- Familles d’ accueil.

* Les adultes en relation avec les jeunes notamment
avec lafamille comme relais de prévention.

Cependant au cours des 5 prochaines années, il est
possible que d’ autres groupes prioritaires émergent.

\
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Objectif : améiorer le savoir, le savoir-faire et le
savoir-étre autour des questionsrelativesa |’ équilibre
affectif et sexud :

* Améiorer les connaissances sur le fonctionnement
du corps, la contraception, le préservatif, I'l VG, les
IST et ses conséguences, les abus sexuels, les droits
de chacun concernant son intimité.

* Améliorer les connaissances sur I'existence du
dispositif de dépistage VIH/SIDA et IST existant

* Améiorer les relations interpersonnelles dans le
couple et lafamille.

* Améliorer les compétences psychosocides de
chacun (relations équilibrées, estime de soi, respect
et confiance....).

L’ASS-NC, en tant que coordinateur, se propose de
recueillir les demandes, les besoins des différentes
populations ciblées ci-dessus, d’identifier les relais
potentiels de promotion de la santé et de les accompagner
dans leur demande spécifique puis de relayer la réalisation
de I'action au partenaire le plus adéquat. Cette approche
doit étre transversale car les populations sont souvent
concernées par plusieurs thémes de santé : addictions,
santé sexuelle, prévention de la surcharge pondérale,
promotion de I’ activité physique, ... Il est donc important
d’avoir une approche globale de la santé, de clarifier
les besoins et les demandes de chacun et d apporter la
réponse la plus holistique possible.

B. Les projets spécifiques a la promotion de
I'équilibre affectif et sexuel

a. Communication

Préambule:

L'ASS-NC étant la coordinatrice du programme, elle
a ¢été identifiée comme étant, aussi, le pilote du projet
« communication » puisqu’ elleest laseule aavoir unevue
d’ensembl e sur les projets et leurs priorités respectives.

Un plan de communication devra étre établi en fonction
des actions prioritaires de tous les projets pour rejoindre
et renforcer la cohérence de I’ ensemble du programme.

Ceci étant, le fil conducteur des 5 prochaines années est
le suivant :

* Se protéger : Dépistage IST VIH, grossesse non
désirée, lien entre stérilité et IST (utilisation du
préservatif et de la contraception)

* Se respecter : Estime de soi et acceptation de soi
pour aller vers I'autre, relation a I'autre, violences
conjugales, violences sexuelles, discriminations

e Saimer : Samer, aimer et étre aimé

VIH SIDA IST

b. Education a la santé et prévention del’équilibre
affectif et sexuel

En attendant que le projet autour des compétences
psychosociales soit concrétisé, il est important que
les interventions en milieu scolaire autour de la santé
sexuelle soient retravaillées par |I'ensemble des acteurs
concernés afin de déterminer quelles connaissances
relatives a la santé sexuelle pourraient étre transmises
a quel &ge, a quelle fréquence, a quel moment et selon
quelles modalités.

Préalable a la mise en cauvre d’un nouveau projet :
L’ASS-NC va réunir I’ensemble des acteurs concernés
par ce projet pour déterminer ensembleleou lespilotesde
ce projet territorial. Il est en effet indispensable de définir
la sphére de responsabilités des différentes institutions
concernant les interventions en milieu scolaire. 1l est
important que les champs de compétences entre les
provinces et leurs services santé et éducation, le vice
rectorat, la DENC, I’ASS-NC soient clairement définis
pour structurer les interventions autour des questions
relatives al’ équilibre affectif et sexuel.

Public cible: lesjeunes scolarisés de moins de 30 ans

Objectifs: améiorer le savoir et le savoir-faire autour
desquestionsrelativesa I’ équilibre affectif et sexuel.

* Sensibiliser et transmettre des connaissances sur le
fonctionnement du corps

* Sensibiliser et transmettre des connaissances sur la
procréation, la contraception, IV G et préservatif

* Sensibiliser et transmettre des connaissances autour
des I ST (causes, conséguences) et la stérilité

 Evelller aux questionnements relatifs a ce qu'est
I’équilibre affectif et I’ équilibre sexuel

* Que veut dire se protéger, se respecter, s'aimer ?

c. Organisation du dépistage du VIH/SIDA et IST

Préambule:

Actuellement, le dépistage organisé du VIH par des
professionnels de santé formés et agréés fonctionne
mal. Les recommandations territoriales sur |’ approche
syndromique des IST présentés aux professionnels de
santé ne sont pas appliquées. Plusieurs questions se
posent : Pourquoi la population n'utilise pas plus le
dépistage en CDAG? Pourquoi 50% des professionnelsde
santéforméset agréésfont peu ou pasde CDAG?Pourquoi
les professionnels de santé sont réticents al’ utilisation de
I” approche syndromique? Pourquoi les lieux de dépistage
des IST sont mal connus de la population ?

Pilotedu projet :

Suite a une évidence manifestée lors du séminaire, il est
fortement suggéréquel epil otedeceprojetsoitlaDASS-NC
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en partenariat avec I’ASS-NC, les trois directions de la
santé des provinces, les professionnels de santé libéraux
(médecins, sages-femmes, laboratoires, pharmaciens et
infirmiers) et les associations a thématiques sexuelles et
communautaires ains que la médecine du travail. Pour
gue ce projet soit mené a hien, il est nécessaire que le
pilote du projet dédie spécifiquement une personne a la
coordination et lamise en oauvre d' un tel projet.

Publicscibles:

Pour leVIH :

* Population générale
* Groupes spécifiques :
- Lieux deviefermés: campsEst, CHS, Basesde
vies des sites miniers...
- Travailleurs du sexe.
- Hommes ayant des rapports sexuels avec des
hommes.
- Hétérosexuels a partenaires multiples.
- Partenaires de PVVIH.

Pour lesIST :

 Population générale

* Groupes spécifiques :
- Jeunes de moins de 30 ans.
- Femmes.
- Mélanésiens.

Objectif : diminuer latransmission du VIH et des|ST
en NC

 Structurer, rénover et animer |'offre de dépistage
existante

* Développer une offre de dépistage adaptée aux
populations cibles

e Communiquer sur les offres de dépistage
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Des activités récurentes des partenaires

Tout au long de I’ année 2014, |es activités récurrentes des
partenaires dans le cadre du PMT5 ont été réalisées. Une
partie des informations suivantes provient d’ extraits des
bilans 2014 des associations, institutions partenaires et
prestataires de service.

Axe 1: la prévention de la transmission du VIH/
SIDA : renforcer les mesures de prévention afin
de contenir I'augmentation de la prévalence
du VIH au sein de la population générale et des
groupes prioritaires

LaJMSet lesactivitésrécurrentes des partenaires:

Journée internationale
contre le SIDA
“Objectit Zéro""

Comme chague année, les partenaires se sont mobilisés
pour la Journée Mondiale contre le SIDA. Les
collectivités et associations se sont faites le relais du
théme mondial qui est « Objectif zéro ». Ce theme,
qui sera utilisé jusqu'en 2015, fait écho a la vision de
I’ONUSIDA de « Zéro nouvelle infection au VIH. Zéro
discrimination. Zéro déces di au sida. »

En 2014, I’ accent a été mis sur lapromotion du dépistage
du VIH et I' utilisation du préservatif. Deux conférences,
I"une sur « les secrets d’une sexualité heureuse » par le
Professeur Pascal de Sutter (docteur en psychologie et
sexologue clinicien) et I'autre sur « comment initier
le sujet de la sexualité auprés des patients » par le Dr.
Francois De Carufel (docteur en psychologie, sexologue
et fondateur de la thérapie sexofonctionnelle) ont été
organisées par |'association Solidarité SIDA-NC.
L’ association a également organisé un vide-grenier. Ces 3
événements ont constitué les |’ axe central autour de cette
journée du ler décembre.



Maintien des interventions en milieu scolaire sur les
sujetstouchant la sexualité

Commechaqueannée, ceux sontlesdirectionsprovinciales
des affaires sanitaires et sociales des Iles, Nord et Sud
(DACAS, DASSPS et DPASSS) en collaboration avec le
Vice-Rectorat qui ont coordonné chacune sur leur zone
géographique, les interventions en milieu scolaire. Ces
interventions sont réalisées par les agents des provinces et
les membres des associations comme suivent :

En provincedeslles

Les interventions sont organisées en 2 fois 2 heures avec
une premiere phase de « questiong/réponses » suivie
d'une deuxieme phase de « jeux créatifs » (forme plus
large du théétre forum).

Des points écoute animés par dessages-femmesont é&iémis
en place a Lifou, Ouvéa et Maré dans les établissements
scolaires du secondaire. L' objectif est de permettre aux
jeunes d’identifier une personne ressource, d’avoir un
espace de paroles et de faciliter lavenue aux dispensaires.

En province Nord

Il existe un programme d’ éducation a la santé, initialise
dans le primaire en 2007 et éendu en 2009 dans le
secondaire, ou la santé sexuelle est abordée, en classes
de CM2, 3eme et terminale. Le programme couvre
actuellement pratiquement 80% des éléves. En 3éme, le
support utilisé est le Théétre Forum, en partenariat avec
une troupe de comédiens (Pacific et Compagnie), d’une
durée de 2 heures suivies d’ une deuxiéme séance de 2
heures de discussion autour des sujets émergents. Dans
les autres niveaux, des supports spécifiques sont utilisés
(« Comment on fait les bébés » en CM2, « jeu questions-
réponses »,...) mais le théme de la sexualité est abordé
également dans les interventions traitant du respect et des
addictions.

Province Sud

Les interventions, d’ une durée de 2 fois 2 heures, visent
principalement les classes de 4eme dans la mesure ou
Iaugmentation des demandes et la baisse du personnel
ont nécessité de recentrer les interventions. Le SPPS a
néanmoins essayé de maintenir les actions en 3eme (2h)
et développé une démarche pour le secondaire (« ateliers
libre adhésion » en fonction du souhait des éléves. En
4eme, le support utilisé (théatre forum, « jeux créatifs »),
invite les éléves a créer et jouer une histoire en lien avec
le théme de la sexualité, les contenus étant repris par les
intervenants pour I’ animation de la séance suivante.

VIH SIDA IST

Maintien et développement des activitésde prévention
de proximité vers de nouveaux publics cibles et
des formations en santé sexuelle a destination des
professionnelsde la prévention

I’ASS-NC a poursuivi le financement des lieux
d’'écoute et d’'accueil du public de chacune des 3
associations partenaires. Ces lieux proposent diverses
activités de prévention. De méme, lor sde manifestations
diverses, I’ASS-NC finance la présence des associations
qui tiennent des stands d'information accessibles au
public pour faire de la sensibilisation.

Le CP2S anime I’ Espace Ecoute Jeunes (EEJ) les apres-
midis (entretiens, tests de grossesse, mise a disposition
de préservatifs, distribution de cartes pass, consultation
d’ une hibliotheque). Elle a participé a |’animation des
émissionsradio « Lilou sans tabou », aanimé des soirées-
débat ainsi que des films-débat autour de la santé sexuelle,
a réalisé des sessions de sensibilisation dans le cadre du
défi santé, a I’espace jeune de la Province Sud, dans les
maisons de quartier, lorsdelajournée desjeunes, au salon
del’ étudiant, au lycée de Cluny.

Homo-Sphére a mis a disposition de son public une
bibliotheque dont la thématigue majeure traite de
I"homosexualité (une moyenne de 8 préts par mais).
Une permanence est assurée tous les aprés-midis, une
ligne d'écoute est ouverte tous les jours 24/24. Au
total, I'association a comptabilisé plus de 200 heures
d' écoute. De plus, I"association a mené des sessions de
sensibilisation en milieu scolaire, auprés d' éducateurs
de foyer et d'internat, de jeunes de quartiers, a réalisé
I’ opération bus 1,2,3, a participé a la journée jeunesse
et au salon de I’ &udiant. Elle co-anime les émissions de
« Lilou sans tabou ». Des messages de prévention sont
diffusés sur www.rencontres.nc gréce a un partenariat. Un
café philo a eu lieu sur le théme « Mariage, adoption,
filiation », une campagne de lutte contre I’homophobie a
eu lieu avec un concours photos et un message « acceptez
les différences » un projet de mise en place dune
permanence santé sexuelle et affective et de dépistage
TROD en province Nord a été proposé au COTEC et
accepté. Les membres de |’ association se sont formées
en France, des affiches ont été réalisées, des permanences
ont certes eu lieu sans pouvoir faire du TROD car une
opposition de la DASS-NC a empéché la mise en oauvre
totale de ce projet pilote.

Solidarité SIDA-NC a poursuivi ses interventions de
sensibilisation tout en diversifiant son réseau.

Les services des provinces ont mené de nombreuses
actions de proximité et I'’ASS-NC a mis en place avec
I’école pastorale de Béthanie a Lifou en collaboration
avec la DACAS deux semaines de sensibilisation autour
de la promotion de la santé. Des rencontres avec les
autres églises de la NC se sont poursuivies tout au long
del’année.
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Plusieursformationsont eu lieu en 2014 :

* Conselling : 3 formations organisées par I'ESPAS
CMP.

* Approche syndromique : 3 formations organi sées par
I'ESPASCMP.

* Formation a la thérapie sexofonctionnelle organisée
par Solidarité SIDA-NC et laFOL .

* Sessions dagrément CDAG organisées par la
DASS-NC et I’ASS-NC.

Poursuivre I’ optimisation des circuits de distribution
de préservatifs

En 2014, existe de 282 lieux de dépdt pour la marque
sociale de préservatif « Caillou Kaoutchou » et 35
pharmacies la distribuent.

L’ASS-NC a financé, comme chaque année, 1’achat des
préservatifs pour le réseau de distribution gratuite des
associations tandis que les 3 provinces les ont achetés
pour la distribution gratuite faite dans leurs structures
de santé. Solidarité SIDA-NC a poursuivi son réle de
centraled achat de préservatifs et de gestionnaire de stock
pour laNC.

La distribution gratuite menée par les associations s est
faite dans les sex-shops, lieux de nuit, nakamals, auprés
des éléves lors des interventions en milieu scolaire, du
public lors des manifestations diverses, des visiteurs des
lieux d'accueil et autres associations partenaires.

Au total, environ 400 000 préservatifs masculins et 5000
préservatifs féminins ont été distribués gratuitement a
travers le réseau associdtif et institutionnel.

Versun nouveau dispositif de dépistagedu VIH ?

L’ ensemble des partenaires a souhaité faire du dépistage
anonyme et gratuit du VIH et des IST un des themes
majeurs du prochain plan quinguennal .

Suite aux recommandations de 1’évaluation finale PMTS5,
la Province Nord et Homosphére ont soumis un projet
pilote au COTEC pour I’ utilisation des TROD pour les
personnes en demande dans le cadre d’ entretiens menés
en soirée a Koné par les membres formés d’ Homospheére.
Ce projet validé au COTEC n’a pas pu se mettre en place
car laDASS-NC n’a pas souhaité faire une dérogation a
laloi pour I’importation des TROD.
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Axe 2 : le controle des IST : renforcer les mesures
de prévention et de contrdle des IST curables

Les|ST, une priorité de santé publique

Les recommandations pour la prise en charge des IST
curables ont été présentées a tous les professionnels de
santé lors d'une soirée de I'association médicale et au
cours d’ une visite de santé publigque dans les cabinets. |l
est également disponible sur le sitedel’ASS-NC :
WWW.3sS.NnC.

Des formations a cette approche ont été organisées
a I'ESPAS CMP de fagon & permettre a ceux qui le
souhaitaient d’approfondir leur savoir-faire concernant
lesIST et éventuellement devenir des sites sentinelles.

Alors que les chiffres de I’enquéte des prévalences ont
démontré un taux important d'IST sur le territoire, on
constate que la plupart des médecins ne « pensent pas »
aux IST.

De plus la population méconnait encore les I ST et ne font
paslelien avec la stérilité.

Axe 3 : améliorer la prise en charge des person-
nes vivant avecle VIH

Maintien du réseau d’ entraide associatif pour lesPVVIH

L'association Solidarité SIDA-NC a poursuivi  ses
activités pour les PVVIH asavoir :

 Continuer & promouvoir leurs témoignages et leur
implication dans la lutte contre le SIDA.

* Permettre aux PVVIH de se rencontrer en proposant
des groupes de parole.

* Poursuivre et améliorer la visibilité de I’ association
vis-avis de nos partenaires et des PVVIH via une
promotion plus marquée des activités.

* Soutenir par I'écoute active mais aussi juridique,
sociale et financiére les PVVIH qui en font la
demande.

Axe 4:lasurveillance épidémiologique : évaluer
le poids de I'épidémie VIH/SIDA, évaluer I'impact
des stratégies mises en place et renforcer le
systéme d’information des IST

Développement des enquétes et études menées,
supervisées ou financées par I’ASS-NC pour renforcer
Pefficacité du PMT5

En 2014, une éude pilote qualitative sur le bien-
étre et les représentations de la stérilité chez les
18-25 ans en NC a été menée par I'ASS-NC. Les
résultats sont disponibles sur le site www.ass.nc



_Conclusion

Axe 5 : la coordination multisectorielle :
améliorer la coordination, dynamiser, soutenir
et harmoniser la réponse des différents acteurs
institutionnels et opérationnels

Poursuite de la coordination du programme

A ladifférence des autres projets de I’ ASS-NC, le PMT5
a peu d'actions directes de terrain. Ces dernieres sont
menées par les directions sanitaires et sociales de chague
province, les associations partenaires comme Solidarité
SIDA-NC, Comité de promotion de la santé sexuelle
(CP2S), Homo-Sphere, les leaders de la société civile, les
professionnels de santé agréés CDAG, les professionnels
concernés par cette problématique.

Ler6ledel’ ASS-NC consiste a:

* Coordonner tous les partenaires en lien avec le
programme.

e Soutenir techniquement et financiérement les
acteurs de terrain a travers les formations, conseils
et financement des associations dans le respect des
méthodol ogies et procédures de santé publique.

* Centraliser et partager des informations et des
expériences entre tous les partenaires du programme

* Etre force de proposition de projets apres diagnostic
de situation.

* Garantir une harmonisation des actions en fonction
du PMT5 entre tous |es acteurs.

* Evaluer les besoins, les activités menées, le PMTS5,
ses résultats, son efficacité.

Cette coordination Sest faite a travers 3 comités
techniques ainsi qu’un séminaire de 3 jours organisé fin
septembre-début octobre.

Soutien aux associations

Commetouslesans, I' ASS-NC aanaysélesdemandes de
financement ainsi que leurs bilans intermédiaires et finaux
des associations partenaires. Elle a également apporté un
soutien technique ala demande.

Maintien de la coopération régionale

Des contacts ont été maintenus avec la CPS notamment
avec le département de développement humain (équité de
genre).

L'année 2015 sera donc consacrée a la mise en place de
groupes de travail pour éaborer chaque projet de fagon
détaillé et ainsi finaliser le programme dans son ensemble.
3 COTEC seront organisés et plusieurs groupes de
travail se mettront en place pour finaliser 1’écriture de ce
programme.

2015 verrala naissance d’ un nouveau programme pour la
promotiondel’ équilibre affectif et sexuel descal édoniens.

VIH SIDA IST
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Enquéte Sante

Barometre Jeunes

Le Barométre Jeunes est une enquéte transversale aux
programmes de prévention de I’ ASS-NC.

L’ASS-NC amisen place, pour lapremiére fois en 2014,
le Barométre Jeunes, une enquéte sur la santé des jeunes
calédoniens, collégiens et lycéens.

La phase terrain de I’enquéte Barométre Jeunes s est
déroulée d'aolt & novembre 2014. Trois enquéteurs
recrutés dans le cadre de I’enquéte ont eu en charge les
passations des Provinces lles et Sud. Des assistant(e)s de
vie scolaire ont été mobilisé(e)s dans la Province Nord.
Lors de la passation de I'enquéte, un questionnaire
multithématique auto-administré a ainsi été proposé a un
échantillon représentatif des classes de colleges et lycées
delaNC. En classe, les jeunes répondaient a une série de
guestions de fagon autonome en cochant leurs réponses,
leur permettant de s exprimer librement.

Au final, 1525 jeunes calédoniens ont répondu a cette
enquéte. Le taux de participation sur |I'ensemble des
éléves des classes tirées au sort lors de I’ échantillonnage
est d’'environ 55%. Ce taux s explique en partie par la
nécessité d obtenir un consentement écrit des parents
pour laisser I’ enfant répondre al’ enquéte. 1l était déslors
impossible d'interroger les jeunes, méme volontaires,
pour lesquels les parents avaient notifié leur désaccord ou
pour lesquels le consentement parental avait été égaré.
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Objectif principal

LeBarométre Jeunesapour objectif principal dedécrireles
comportements, les connaissances et les représentations
des jeunes calédoniens en matiére de santé. Il permettra
d’ adapter les programmes de promotion et de prévention
a la santé dispenses dans les établissements scolaires au
plus prés des problématiques rencontrées par les jeunes.
Ses résultats, associés a ceux du futur exercice 2015
du Barométre Santé des plus de 18 ans, permettront
d'éablir une continuité des mesures, notamment entre
I"adolescence et I’ &ge adulte.

Objectifs spécifiques

De maniére plus spécifique, le Barométre Jeunes devrait
permettre :

De capitaliser des données sanitaires et sociales en
termes de connai ssances, attitudes et comportements
des jeunes calédoniens sur différents thémes de
santé;

De mesurer des comportements de santé, attitudes
et représentations sur différentes thématiques telles
gue I'aimentation, la consommation de substances
psychoactives, I’ hygiéne... ;

D’identifier des leviers utiles pour les programmes de
prévention et les acteurs de la prévention en milieu
scolaire;

De mesurer I'impact des programmes de prévention
dispensés dans les établissements scolaires ;

La répétition quinquennale de cette enquéte
pourra permettre d’évaluer les modifications de
comportements et d' attitudes des jeunes calédoniens
dans le temps. Cela permettra a la fois d' adapter les
programmes de promotion et de prévention au plus
prés des besoins des jeunes calédoniens.



Création del’enquéte :

Le Barométre Jeunes a été créé sur la base d’ enquétes
menées entre autres par I'Organisation Mondiale de la
Santé. |l a cependant été adapté ala NC en collaboration
avec la direction des affaires sanitaires et sociales et des
problémes de société (DASSPS), le vice-rectorat et les
fédérations de parents d’'éléves. Nous remercions ces
partenaires pour leurs précieuses contributions.

Les objectifs pour 2015
Analyse desrésultats

Dans un premier temps, les données recueillies
feront I'objet d’'un redressement. En effet, I'étape
préliminaire aux analyses est de s assurer que certaines
caractéristiques (e.g. répartition des &ges, du genre et des
lieux de scolarisation) de I’échantillon soient similaires
a celles de la population étudiée, en I’occurrence les
jeunes calédoniens scolarisés au collége et lycée. Les
variations qui pourront émerger de cette comparaison
feront I’objet d’un redressement afin d’améliorer la
représentativité de I'échantillon. Cette représentativité
permet de pouvoir étendre les conclusions tirées des
réponses du seul échantillon ala population générale des
jeunes calédoniens.

Par la suite, les données nous permettront d estimer des
préval ences sur les comportements ou attitudes au sein de
la population étudiée. Ces indicateurs de santé quantifiés
seront de précieuses informations pour guider les
programmes de prévention et de promotion deI’ASS-NC
mais aussi de tous les acteurs de la santé, du social et du
scolaire.

BAROMETRE JEUNES

Eneffet, desanalysesplusdétaill ées, tellesquedesanal yses
multivariées ou dimensionnelles, pourront permettre
de détecter et de comprendre la relation existante entre
certains déterminants de santé et certains comportements
de santé ou attitudes. Par exemple, les résultats pourraient
amener a identifier précisément certains groupes de jeunes
arisgue. Les analyses pourront également permettre de
comprendre la dynamique existante entre les indicateurs
calculés en identifiant par exemple une cooccurrence
fréquente de certains comportements ou attitudes.

Ces analyses seront guidées par des réflexions avec les
partenaires du social, du sanitaire et du scolaire dansle but
de générer des questions de travail et des plans d’ analyse
précis auxquels les analyses devront répondre. 1l s'agira
donc de déterminer quelles variables il est pertinent
de mettre en relation en fonction des connaissances
professionnelles de chacun des acteurs.

A l'issue de ce travail d'analyse, des rapports seront
émis pour répondre a ces questions, proposer des
recommandations telles que des axes de communications
ou bien encore la nécessité d'études complémentaires
pour approfondir des phénomeénes mis en évidence par le
Baromeétre Jeunes.

Communication desrésultats

Dés leur validation, les résultats seront transmis sous la
forme d'un rapport & I’ensemble des partenaires de la
santé et du scolaire qui ont largement contribué ala mise
en place de cette enquéte.
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