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Vu les dispositions de l’article 151 de la loi organique n° 2004-192 du 27 février 2004 
modifiée, portant statut d’autonomie de la Polynésie française ; 

 
Vu la saisine n° 8831/PR du 16 novembre 2016 du Président de la Polynésie 

française reçue le 17 novembre 2016, sollicitant l’avis du C.E.S.C. selon la procédure 
d’urgence sur un projet de « loi du pays » portant harmonisation de la prise en charge de 
la longue maladie par les régimes de protection sociale polynésiens ; 

 
Vu la décision du bureau réuni le 17 novembre 2016 ; 
 
Vu le projet d’avis de la commission « Santé-société » en date du 29 novembre 2016 ;  
 
Le Conseil économique, social et culturel de la Polynésie française a adopté, lors de la 

séance plénière du 1er décembre 2016, l’avis dont la teneur suit : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



I – OBJET DE LA SAISINE  

La présente saisine du Président de la Polynésie française, soumet à l’avis du Conseil 
économique, social et culturel de la Polynésie française (CESC), un projet de « loi du pays » 
portant harmonisation de la prise en charge de la longue maladie par les régimes de protection 
sociale polynésiens. 

Elle est effectuée selon la procédure d'urgence prévue à 1 'article 151-II alinéa 3 de la 
loi organique 2004-192 du 27 février 2004 portant statut d’autonomie de la Polynésie 
française. 

 
II – CONTEXTE ET OBJECTIFS DU PROJET DE « LOI DU PAYS »  

La protection sociale généralisée (PSG) a été instaurée en Polynésie française en 
1995. Elle a notamment permis à tous les Polynésiens d'accéder à une couverture maladie 
universelle et à la majorité des familles de bénéficier des prestations familiales et d'aides 
sociales. 

Elle repose sur trois régimes de protection sociale : le régime général des salariés 
(RGS) et le régime des personnes non-salariés (RNS) qui relèvent tous deux d’une logique 
d’assurance sociale et sont financés en quasi-totalité par des cotisations ; le régime de 
solidarité de la Polynésie française (RSPF) ouvert à ceux qui ne peuvent adhérer au RGS ou 
au RNS, est financé par l’impôt. La gestion des deux derniers régimes (RNS et RSPF) a été 
confiée à la caisse de prévoyance sociale (CPS), en raison entre autres, de son expérience 
acquise depuis 19561 dans la gestion du RGS. 

Depuis 2010 des tentatives de réformes ont été menées pour assainir le financement 
de la « branche maladie » de la CPS. Cependant, l’équilibre n’est pas encore atteint : la dette 
accumulée par le régime maladie, à rembourser aux réserves des retraites des salariés, reste 
très élevée (12,5 milliards F CFP à fin 2013) et les dépenses de santé vont continuer à 
augmenter. 

Dans son rapport de juin 2014, la mission2 conduite par Mme Anne BOLLIET, 
inspectrice générale des finances, avait notamment relevé que « l’état de santé de la 
population polynésienne reste préoccupant (...). On note une forte prévalence des pathologies 
principalement liées au mode de vie. Le surpoids et l’obésité représentent un problème 
majeur en Polynésie française. En 2010, 70 % des personnes de 18 à 64 ans étaient en 
surcharge pondérale, dont 40 % au stade de l’obésité, contre respectivement 32 % et 15 % en 
France métropolitaine en 2012. En outre, 45 % de la population présente un risque majoré de 
maladies non transmissibles ». 

Les données relatives à la longue maladie et communiquées par la CPS dans le cadre 
de l’étude de projet de texte, amplifient ce constat. Un Polynésien sur huit est en longue 
maladie, l’âge d’entrée est en moyenne à 45-50 ans en Polynésie française, contre 65-70 ans 

1 La Caisse de prévoyance sociale a été créée en 1956 sous la désignation de Caisse de compensation 
des prestations familiales des Établissements français de l'Océanie 

2 Mission effectuée conjointement par l’inspection générale des finances, l’inspection générale des 
affaires sociales et l’inspection générale de l’administration dans le cadre du financement du régime de solidarité 
de la Polynésie française et des politiques de santé. Celle-ci fait suite à la lettre du président de la Polynésie 
française du 12 juillet 2013 demandant une mission « pour étudier les conditions de reprise de la participation 
financière de l’État en matière sanitaire et sociale ». 
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en France métropolitaine. 60 % des patients concernés ont moins de 60 ans. Selon la CPS, le 
nombre de personnes en longue maladie est passé de 9 % de la population couverte en 2002 à 
14 % en 2015.  

En 2015, 18 % des personnes en longue maladie étaient touchées par l’hypertension 
artérielle (9 831 cas) et 16 % par le diabète sucré (8 499 cas). 

Globalement et tous régimes confondus, l’accroissement annuel est d’environ 3 500 
nouveaux cas par an au régime de longue maladie (1400 en 1994). Cette progression est 
essentiellement due à l’accroissement naturel de la population et à son vieillissement, 
combinée à la persistance de mauvaises habitudes comportementales et alimentaires.  

En 2016, plus de 38 000 patients sont déclarés en longue maladie. 

D’après l’exposé des motifs, le projet de loi du pays proposé et objet de la présente 
saisine « est le premier d'une longue série de mesures destinées à réformer la protection 
sociale généralisée de la Polynésie française ». 

Pour ce faire, parmi les orientations retenues par le Gouvernement figurent certaines 
actions réalisées et des dispositions qui restent à mettre en chantier, dont : 

• la réforme de la gouvernance et la réorganisation de l’offre de soins qui a déjà 
fait l’objet des délibérations n° 2016-11 APF et 2016-12 APF du 16 février 
2016 portant respectivement approbation des orientations stratégiques 2016-
2025 de la politique de santé et approbation du schéma d'organisation 
sanitaire 2016-2021. 

• Une « fiscalité comportementale » pouvant influer sur la prévalence de 
certaines maladies liées au mode de vie et aux habitudes alimentaires ; 

• Une meilleure définition du rôle du médecin référent, pivot du parcours de 
santé, spécifiquement sur les affections de longue durée ; 

• La création d’une branche unifiée d'assurance maladie. 

Dans le cadre de ces grands chantiers, le présent projet de « loi du pays » a pour 
objectif d’harmoniser la prise en charge de la longue maladie entre l'ensemble des 
ressortissants des trois régimes de protections sociale polynésiens, dans l'attente d'une 
réglementation du Pays relative au médecin traitant et au parcours coordonnés de soins, 
dont les travaux ont été initiés dès 2010 (projet des partenaires sociaux et du ministère 
en charge de la solidarité et de la santé, remis au Gouvernement en 2011).  

1. Vers un rôle accru du médecin référent dans le suivi de la longue maladie 

Il ressort de l’exposé des motifs que le rôle du médecin référent dans le parcours 
de la longue maladie tel que prévu par l'article 6 de la délibération n° 98-162 APF du 15 
octobre 1998 relative aux mesures destinées à prévenir les dépenses de santé, va être accru. 

En effet, l'article 1er du projet de « loi du pays » décline ce rôle en faisant du médecin 
référent un acteur spécifique dans le paysage sanitaire en lui fixant ses missions et en plaçant 
le suivi de son patient dans « le cadre d'une maîtrise médicalisée des dépenses de santé (...) 
en observant la plus stricte économie compatible avec la qualité, la sécurité et 1'efficacité des 
soins. (...). Sa mission est d'assurer la coordination et la continuité des soins ainsi que 
1'information et la responsabilisation du malade. Il s'inscrit dans une démarche intégrant la 
prévention à la prise en charge et recherche l'utilisation optimale des ressources 
disponibles. ».  
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2. Sur l'harmonisation de la prise en charge des prestations de la longue maladie 

En matière de longue maladie, les textes applicables de la CPS impliquent une 
inégalité de traitement de prise en charge entre les différents régimes de protection sociale 
polynésiens. En effet, la liste des pathologies prises en charge dans le cadre de l'assurance 
longue maladie fixée en mai 1984 pour le RGS reprise en 1994 par le RNS, est différente de 
la liste fixée en décembre 1994 applicable au RSPF. 

De surcroît, leur durée de prise en charge a été fixée à 3 années maximum pour les 
salariés, alors que celle-ci est laissée à l'appréciation du médecin conseil pour les 
ressortissants du RSPF. 

Le projet de texte a donc pour objectif l’harmonisation de la liste des pathologies 
éligibles à la longue maladie et applicable aux ressortissants des 3 régimes. 

 La liste des pathologies, les critères d'admission et la durée de prise en charge seront 
définis par arrêtés pris en Conseil des ministres. 

Au 4° de l’article LP 2, la nouvelle rédaction de l’article LP 20 de la délibération 
n° 74-22 du 14 février 1974 renforce également le rôle du médecin conseil puisque celui-ci a 
désormais la possibilité de suspendre ou de mettre fin réglementairement à l’attribution de la 
longue maladie après examen médical du bénéficiaire, lorsque le bénéfice de « l’assurance 
longue maladie n’est pas ou n’est plus médicalement justifié au jour de l’examen médical » 

3. Autres conséquences suite à l’entrée en vigueur du projet de « loi du pays ». 

Dès sa promulgation la « loi du pays » entraîne la suppression des références aux 
structures qui n'existent plus ou qui ne peuvent plus assurer le suivi obligatoire des malades 
en longue maladie (centre de lutte contre la tuberculose, centre d'hygiène mentale, haut 
comité médical de la sécurité sociale). 

De même l’article LP 5 du projet abroge l’arrêté n° 1400 CM du 30 décembre 1994 
définissant la liste des affections ouvrant droit au bénéfice des prestations longue maladie 
pour les ressortissants du régime de solidarité de Polynésie française. 

 
III – OBSERVATIONS ET RECOMMANDATIONS 

En liminaire, le CESC observe que la présente saisine lui est soumise selon la 
procédure d’urgence. Les rédacteurs du projet de texte entendus à ce sujet, ont soutenu que 
l’urgence est justifiée par le calendrier contraint de l’Assemblée de Polynésie française, alors 
même que les travaux qui s’y réfèrent ont démarré il y a plus de 6 ans. 

S’agissant des textes liés à la réforme en cours de la PSG, le CESC recommande que 
ceux-ci ne soient pas systématiquement soumis à l’avis de l’institution dans le délai 
d’urgence, et ce, juste pour satisfaire à l’obligation statutaire de saisine préalable. Compte 
tenu des enjeux majeurs de la réforme envisagée, la représentation de la société civile ne 
saurait se satisfaire d’un délai d’étude trop court.    
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L’examen du projet de « loi du pays » et de l’exposé des motifs qui l’accompagne 
soumis à l’avis du CESC appelle les observations et recommandations suivantes :  

1. Une approche inopportune du contexte dans l’exposé des motifs  

Le CESC constate que d’entrée, l’exposé des motifs lie le fait qu’il existe un « risque 
réel que les pensions de retraite du RGS ne puissent pas être intégralement payées dans les 
années à venir » à l’augmentation des dépenses globales de santé3. Le CESC s’insurge contre 
une telle affirmation car elle ne correspond nullement à la réalité. Les décisions de ponctions 
successives effectuées sur les réserves de la branche des retraites sont bien la cause de sa 
défaillance annoncée. 

Le CESC regrette que la rédaction de l’exposé des motifs, telle qu’il lui a été soumis 
pour les parties I et II, ne concerne que très peu l’objet de la saisine. Celles-ci abordent en 
effet de manière lacunaire et imprécise une présentation générale de la réforme de la PSG. 

Et même si la réforme de la prise en charge des affections de longue durée fait partie 
d’une des orientations de la réforme du système de santé, elle n’en constitue pas l’axe 
prioritaire. 

En effet, la première et deuxième partie de l’exposé des motifs ne correspondent pas 
ou très peu aux conclusions et accords qui sont intervenus entre les pouvoirs publics et la 
société civile (partenaires sociaux). 

Le CESC observe que dans la dernière partie de l’exposé des motifs consacrée au 
projet de « loi du pays », le législateur a pris la décision de traiter l’harmonisation de la prise 
en charge de la longue maladie entre l'ensemble des ressortissants des trois régimes de 
protections sociale polynésiens préalablement à la réglementation liée à la branche unifiée 
d’assurance maladie (BUAM)4 du Pays qui comprend, entre autres, la réglementation relative 
au médecin traitant (en prévision), les parcours coordonnés de soins et les paniers de soins. 

Contrairement à ce qui est affirmé dans l’exposé des motifs, le CESC considère que 
le projet de réglementation concerné par la présente saisine ne constitue pas un jalon du 
« dispositif ambitieux » que constitue la BUAM, mais bien une conséquence de celle-ci. 

L’approche de la problématique retenue par les rédacteurs du projet, selon le CESC, 
ne prend pas ainsi en compte les accords intervenus entre les partenaires sociaux sur le dossier 
de réforme de la PSG. 

En outre, l’annonce faite dans l’exposé des motifs que le projet de loi « est le premier 
d'une longue série de mesures destinées à réformer la protection sociale généralisée de la 
Polynésie française » prédispose ni d’une stratégie globale ni d’un cadre général et encore 
moins d’une priorisation des actions. 

 

3 Cf. 3ème paragraphe de l’exposé des motifs « Les dépenses globales de santé sont en augmentation 
chaque année. Il existe un risque réel que les pensions de retraite du RGS ne puissent pas être intégralement 
payées dans les années à venir. » 

4 Cf. document de synthèse des ateliers sur la protection sociale généralisée II, volet Assurance Maladie. 
Synthèse présentée le 19 avril 2016 au CESC. 
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2. Un renforcement des pouvoirs du médecin référent et du médecin conseil. 

a. Un statut du médecin référent à préciser 

Le CESC observe que le projet de texte ne précise pas si le médecin référent doit être 
un médecin généraliste ou spécialiste.  

Il n’apporte pas plus de précision sur le fait qu’il soit conventionné ou pas. Cet 
aspect revêt pourtant une importance capitale sur l’engagement financier du malade, au-delà 
de la relation de confiance qu’il doit avoir avec son médecin. 

De même, aucune disposition ne vient confirmer la possibilité pour le médecin 
traitant (notion qui reste à définir) d’être également médecin référent pour la longue maladie. 

Enfin, compte tenu de l’insularité qui caractérise la Polynésie française et en 
l’absence du dossier médical partagé informatisé, pourtant considéré depuis plusieurs 
années comme une des clés pour mieux encadrer le parcours de soins des patients et adapter 
l’offre de soins, aucune indication n’est prévue pour le recours à un médecin référent 
suppléant sur l’île de Tahiti, pour les malades résidant habituellement dans les îles. 

Le CESC recommande la levée de toutes ces interrogations préalablement au 
projet d’harmonisation projetée. 

b. Une définition du médecin référent par des textes épars 

Le CESC observe que le projet de « loi du pays » ne définit la notion de médecin 
référent que par renvoi aux dispositions de l’article 6 de la délibération n° 98-162 APF du 15 
octobre 1998 relative aux mesures destinées à prévenir les dépenses de santé. 

Pour la clarté du texte et en faciliter la lecture, les 2ème et 3ème alinéas de l’article LP 
1 du projet de texte auraient dû être intégrés dans un article 6 nouveau de la délibération 
précitée. Telle que présentée, la rédaction proposée ajoute de la confusion et a pour 
conséquence la lecture de plusieurs textes pour arriver à une définition complète de la notion 
de médecin référent. 

c. Des prérogatives renforcées du médecin référent et du médecin conseil 

Le 3ème alinéa de l’article LP 1 du projet de texte confère au médecin référent une 
mission de « responsabilisation du malade » qui relève plus de la prérogative de la puissance 
publique et notamment des services de prévention de la Direction de la santé publique. 

Enfin, la dernière phrase de l’article LP 1 : « ... il s’inscrit dans une démarche 
intégrant la prévention à la prise en charge et recherche l'utilisation optimale des 
ressources disponibles » mérite d’être précisée dans sa rédaction. En effet, telle que rédigée, 
il est demandé au médecin référent de mettre plus en avant les considérations économiques et 
pécuniaires dans l’acte de soin, jusqu’au refus de la prise en charge en longue maladie, ou 
dans une moindre mesure d’éviter cette prise en charge en longue maladie. 

Il ressort des auditions menées par le CESC que ni l’instance ordinale5, ni la 
représentation syndicale des médecins de Polynésie française6 n’ont été approchés ou 
consultés sur une telle démarche. 

5 Conseil de l’ordre des médecins de Polynésie française. 
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Par ailleurs, l’accroissement des missions du médecin référent s’accompagne 
parallèlement du renforcement des pouvoirs du médecin conseil par sa participation à 
l’établissement du protocole de soins (3° de l’article LP 2) mais aussi par un examen médical 
de contrôle inopiné pouvant conduire jusqu’à la suspension du bénéfice de l’assurance longue 
maladie, le cas échéant (4° de l’article LP 2). 

3. Les mesures d’harmonisation en longue maladie introduites par les articles LP 2 à 
LP 5 du projet de « loi du pays »  

Les articles LP 2 à LP 5 du projet de « loi du pays » ont pour objet les modifications 
à effectuer sur les textes suivants : 

• Les articles LP 18, 19 et 20 de la délibération n° 74-22 du 14 février 1974 
instituant un régime d'assurance maladie invalidité au profit des travailleurs 
salariés et la création d’un nouvel article 18-bis ;  

• L'article 24 de la délibération n° 94-170 AT du 29 décembre 1994 instituant le 
régime d'assurance maladie des personnes non salariées ; 

• Et l'article 25 de la délibération n° 95-262 AT du 20 décembre 1995 instituant et 
modifiant les conditions du risque d'assurance maladie des ressortissants du 
régime de solidarité de la Polynésie française. 

 

L’objectif annoncé par les rédacteurs du projet de texte, au travers de l’application 
combinée des nouvelles dispositions propres aux trois régimes sociaux (RGS, RNS et RSPF), 
est d’arriver à l’harmonisation de la prise en charge des affections de longue durée des 
ressortissants.  

a. Sur les modifications proposées à la délibération n° 74-22 du 14 février 1974. 

Les dispositions de l’article 18 de la délibération sont remplacées par un nouvel 
article LP 18 et l’adjonction d’un article LP 18-bis. Ces nouveaux articles ont pour 
conséquence de supprimer la liste des affections ouvrant droit au bénéfice des prestations 
longue maladie et de renvoyer leur définition à une nouvelle liste qui sera établie par un arrêté 
pris en Conseil des ministres.  

Parallèlement, la durée de prise en charge de 3 années consécutives renouvelable est 
également supprimée.  

De même, les actuelles dispositions du dernier alinéa de l’article 18 de la délibération 
précitée, à savoir : « Tous les enfants bénéficiaires du régime assurance maladie-invalidité 
atteints de handicaps sévères au plan physique ou mental et nécessitant de ce fait des 
traitements prolongés ou onéreux pourront bénéficier d'une prise en charge totale au titre de 
la longue maladie » sont également supprimées, sans qu’aucune disposition en remplacement 
ne soit prévue dans le nouveau texte. 

Il résulte des auditions menées par le CESC qu’aucune concertation n’est intervenue 
entre le corps médical, le conseil de l’ordre des médecins de Polynésie française, la CPS et le 
Gouvernement pour l’établissement de la nouvelle liste des pathologies.  

6 Syndicat des médecins libéraux de Polynésie française 
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Le CESC recommande que la nouvelle liste résulte de la concertation la plus 
large possible et tienne effectivement compte de la prévalence des pathologies 
récurrentes en Polynésie française et éligibles à la longue maladie notamment 
l’hypertension artérielle sévère, le diabète de type 2 compliqué et les différents cas de 
tumeurs malignes. Celle-ci ne peut résulter d’un simple « copier-coller » de la liste des 
affections longue durée prévue en métropole. 

Le CESC préconise par ailleurs qu’une durée de prise en charge par type de 
pathologie soit établie et que les conditions de sortie de la longue maladie soient 
également prises en compte. 

---- 

En ce qui concerne l’article 19 de la délibération précitée, le CESC note que le 
premier alinéa prévoit désormais que l’assuré « ... reconnu atteint d’une affection en longue 
maladie par le service du contrôle médical, sur demande de son médecin référent, ... bénéficie 
de l’exonération du ticket modérateur pour les soins liés au traitement de cette affection, à 
l’exception de la consultation chez le médecin et les médicaments dont le service médical 
rendu est modéré ». 

En liaison avec les imprécisions relevées plus haut quant au conventionnement ou 
non du médecin référent, le CESC redoute qu’une telle disposition ait pour conséquence de 
diriger le choix du médecin référent des malades les moins aisés, majoritairement dans la 
sphère des médecins du secteur public. A cet effet, le CESC s’interroge sur la réelle capacité 
des formations sanitaires publiques d’assurer cette offre de soins. Récemment, la presse s’est 
encore faite l’écho du déficit de médecins en santé publique, notamment dans les îles 
éloignées. 

En effet, les actuelles dispositions de l’article LP 20 de la délibération, en voie d’être 
supprimées par le présent projet de « loi du pays », précisent bien que :  

 
« L’assuré ou le bénéficiaire, au cours de la période où il est couvert au titre de 

l’assurance longue maladie, ne supporte aucune participation aux frais médicaux, 
chirurgicaux, pharmaceutiques, d’hospitalisation, aux frais d’acquisition et de 
renouvellement des produits de santé ou des produits et prestations remboursables, 
uniquement lorsque ces frais sont en rapport direct avec l’affection reconnue comme longue 
maladie, à concurrence des tarifs de responsabilité de l’organisme de gestion. 

 
Toutefois, cette exonération totale n’est pas applicable aux honoraires de 

consultation ou de visite d’un médecin, remboursés selon un taux fixé par arrêté pris en 
Conseil des ministres. 

 
Elle n’est pas applicable aux maladies intercurrentes dont les soins sont remboursés 

conformément aux dispositions du régime assurance maladie ». 

Le CESC s’interroge sur la nécessité d’opérer une telle restriction et 
recommande la réécriture du premier alinéa de l’article LP 19 en prenant en 
considération l’intérêt du malade par la généralisation du tiers payant et uniquement 
dans le parcours de soins. 

En ce qui concerne le nouvel article LP 20, le CESC prend acte du renforcement des 
pouvoirs du médecin-conseil pour mettre fin au bénéfice de l’assurance longue maladie, soit 
qu’il n’est plus médicalement justifié ou que le patient ne se conforme pas aux traitements, 
ordonnances et mesures de toute nature prescrits par son médecin référent. 
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b. Sur la modification de la délibération n° 94-170 AT du 29 décembre 1994 
instituant le régime d'assurance maladie des personnes non salariées. 

Dans le cadre de l’harmonisation de la prise en charge de la longue maladie au sein 
de trois régimes sociaux, le Gouvernement propose une nouvelle rédaction de l’article 24 qui 
étend au RNS les mêmes dispositions que celles qui existent au RGS. 

 Le CESC remarque qu’une telle rédaction ne prend pas du tout en compte les 
spécificités du régime RNS quant à son mode de financement, bien différent de celui du RGS. 
Si pour les prestations en nature l’harmonisation est concevable et pa raît justifiée, il n’est pas 
de même pour les prestations en espèces. En effet, pour un ressortissant du RNS reconnu 
bénéficiaire d’une longue maladie, il s’agit davantage de couvrir le risque de « perte de 
revenus professionnels effective ». Une telle prestation est en effet assise sur la base d’une 
contribution volontaire et non obligatoire comme pour les salariés. 

Le CESC observe que projet de « loi du pays » n’aborde aucunement cet aspect. 
Il recommande que l’harmonisation projetée trouve aussi son prolongement dans les 
conditions de financement de l’assurance maladie du RNS et les modalités d’attribution 
des prestations en espèces.  

c. Sur la modification de l’article 25 de la délibération n° 95-262 AT du 20 
décembre 1995 instituant et modifiant les conditions du risque d'assurance 
maladie des ressortissants du RSPF. 

Dans le même objectif d’harmonisation de la prise en charge de la longue maladie au 
sein de trois régimes sociaux, il est proposé une nouvelle rédaction de l’article 25 qui étend au 
RSPF les mêmes dispositions que celles qui existent au RGS et à l’instar du RNS. 

Cette modification a pour conséquence la suppression, par l’article LP 5 du projet de 
texte, de la liste des affections telle qu’elle est prévue, par l’arrêté n° 1400 CM du 30 
décembre 1994 définissant la liste des affections ouvrant droit au bénéfice des prestations 
longue maladie pour les ressortissants du RSPF. 

Le CESC réitère ses observations et recommandations précédentes relatives aux 
modes de financements de l’harmonisation. 

4. L’absence de mesures transitoires pour le règlement des situations en cours.  

Le CESC regrette que le projet d’arrêté en Conseil des ministres dont il est fait 
mention dans le présent projet de « loi du pays » reste encore à finaliser et n’a donc pu 
être présenté aux membres. 

Malgré les assurances données par les rédacteurs du projet sur la concomitance de 
l’entrée en vigueur du projet de « loi du pays » et de l’adoption du futur arrêté en Conseil des 
ministres fixant la liste des affections ouvrant droit au bénéfice des prestations en longue 
maladie, le CESC recommande l’introduction de dispositions transitoires permettant la 
continuité des prises en charges actuelles et réglant le sort des malades souffrant de 
pathologies éligibles actuellement mais qui ne seraient plus reprises dans la future 
réglementation. 
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IV – CONCLUSION  

Le CESC observe que le projet de texte ne s’inscrit pas dans une stratégie (une ligne 
de conduite) et une planification,  lesquelles ne transparaissent pas (ne sont pas évidentes) 
dans sa rédaction. 

Le Conseil économique, social et culturel adhère à l’harmonisation de la prise en 
charge des prestations en nature des malades bénéficiant de la longue maladie au sein des trois 
régimes sociaux de la Polynésie française. Elle constitue en effet la réponse à l’inégalité de 
traitement de Polynésiens touchés par les affections liées à la longue maladie. 

Néanmoins, cette harmonisation telle qu’elle est proposée par le présent projet de 
« loi du pays » manque de fondements et nécessite que soient abordées et réglées au préalable 
les conditions de sa réussite telles que : la clarification des règles relatives aux différentes 
sources de financement, la résorption du passif de chaque régime, l’établissement des 
parcours et des paniers de soins, etc. 

Ces préalables constituent les fondations de la future branche unifiée de l’assurance 
maladie dans laquelle s’inscrit la longue maladie. 

Tel que présenté, sous le couvert d’une harmonisation, le projet de texte s’apparente 
beaucoup plus à une refonte du régime de la longue maladie. 

Compte tenu des observations et recommandations qui précèdent, le Conseil 
économique, social et culturel émet un avis défavorable au projet de « loi du pays » 
présenté en l’état. 
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SCRUTIN 
Nombre de votants :  ……………………………………………………….. 37 
Pour : ……………………………………………………….. 29 
Contre : ……………………………………………………….. 3 
Abstentions : ……………………………………………………….. 5 

ONT VOTE POUR : 29 
Représentants des salariés 

01 FONG     Félix 
02 FREBAULT    Angélo 
03 GALENON    Patrick 
04 HELME    Calixte 
05 MOLLIMARD   Yasmina 
06 PRATX-SCHOEN   Alice 
07 SOMMERS    Eugène 
08 TAEATUA    Roben 
09 TEHAAMATAI   Hanny 
10 TEHEIURA    Gisèle 
11 TEMARII    Mahinui 
12 TERIINOHORAI   Atonia 
13 TIFFENAT    Lucie 

Représentants des entrepreneurs et des travailleurs indépendants 
01 AMARU    Rubel 
02 ATIU     Marc 
03 BALDASSARI-BERNARD  Aline 
04 BODIN    Mélinda 
05 REY     Ethode 
06 WIART     Jean-François 

Représentants de la vie collective 
01 FOLITUU     Makalio 
02 FULLER    Mirella 
03 KAMIA    Henriette 
04 LAMAUD    Sylvain 
05 NENA     Tauhiti 
06 PANAI    Florienne 
07 SAGE     Winiki 
08 SNOW     Tepuanui 
09 TIRAO    Marie-Hélène 
10 UTIA     Ina 

ONT VOTE CONTRE : 3 
Représentants des entrepreneurs et des travailleurs indépendants 

01 BAGUR    Patrick 
02 BOUZARD    Sébastien 
03 PLEE      Christophe  

SE SONT ABSTENUS : 5 
Représentants des entrepreneurs et des travailleurs indépendants 

01 ANTOINE-MICHARD  Antoine 
02 PALACZ    Daniel 
03 YIENG KOW    Patrick 

 
Représentants de la vie collective 

01 MATA     Judy 
02 PORLIER    Teiki 



 
Réunions tenues les : 

18, 21, 23, 24 et 29 novembre 2016  
par la commission « Santé – société » 

dont la composition suit : 
MEMBRE DE DROIT 

Monsieur Winiki SAGE, Président du CESC 
BUREAU 

 YIENG KOW Patrick Président 
 FONG Félix Vice-président 
 UTIA Ina Secrétaire  

RAPPORTEURS 
 TIFFENAT  Lucie 
 WIART  Jean-François 

MEMBRES 
 AMARU Rubel 
 ATIU Marc 
 BAGUR Patrick 
 BALDASSARI-BERNARD Aline 
 BOUZARD Sébastien 
 DOOM John, Taroanui 
 ESTALL Sylvana 
 FOLITUU  Makalio 
 GAUDFRIN Jean-Pierre 
 HELME  Calixte 
 KAMIA Henriette 
 LAMAUD Sylvain 
 LE GAYIC  Vaitea 
 MOLLIMARD  Yasmina 
 PALACZ Daniel 
 PANAI Florienne 
 PRATX-SCHOEN  Alice 
 REY Ethode 
 SNOW Tepuanui 
 TAEATUA  Roben 
 TEHEIURA  Gisèle 
 TERIINOHORAI  Atonia 
 TIRAO Marie-Hélène 
 YIENG KOW Diana 

MEMBRES AYANT EGALEMENT PARTICIPE AUX TRAVAUX 
 FREBAULT Angélo 
 GALENON Patrick 

SECRETARIAT GENERAL 
 BONNETTE Alexa Secrétaire générale 
 WONG YUT Timi Conseiller technique 
 LORILLOU Tekura Conseillère technique 
 NAUTA Flora Secrétaire de séance 
 TUIHO Menaherea Secrétaire de séance 

 

 



LE CONSEIL ECONOMIQUE, SOCIAL ET CULTUREL 
DE LA POLYNESIE FRANCAISE 

 
Le Président du Conseil économique, social et culturel de la Polynésie française, 

Le Président et les membres de la commission « Santé – société » remercient, pour leur 

contribution à l’élaboration du présent avis, 

 
Particulièrement, 

 
 

 Au titre du Ministère du travail, des solidarités et de la condition féminine (MTS) : 
 Madame Josiane HOWELL, directrice de cabinet 
 Madame Flore PONCET, conseillère technique 

 
 Au titre du Ministère de la santé et de la recherche : 
 Madame Mareva TOURNEUX, directrice de cabinet 

 
 Au titre de la Direction de la Santé : 
 Madame Marion ARBES, responsable du département de planification et offre de soins 

 
 Au titre de la Caisse de Prévoyance Sociale (CPS) : 
 Monsieur Vincent DUPONT, sous-directeur des prestations santé et prévention 
 Madame Géraldine DEMIRTAS, médecin conseil 

 
 Au titre du MEDEF Polynésie : 
 Monsieur Jeff BENHAMZA, administrateur à la Caisse de Prévoyance Sociale (CPS)  

 
 Au titre de la Confédération Générale des Petites et Moyennes Entreprises (CGPME) : 
 Monsieur Sébastien BOUZARD, président 

 
 Au titre des centrales syndicales des salariés : 
 Monsieur Angélo FREBAULT, représentant de « CSTP-FO » 
 Monsieur Roben TAEATUA, représentant de « A TIA I MUA » 
 Monsieur Atonia TERIINOHORAI, secrétaire général de « O OE TO OE RIMA » 

 
 Au titre du Conseil de l’Ordre des médecins de Polynésie française : 
 Monsieur Bernard GENTELET, membre 
 Monsieur Rouibi SULEIMAN, juriste 

 
 Au titre du Syndicat des Médecins libéraux de Polynésie française : 
 Monsieur Didier BONDOUX, président 
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